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RESTAURACIJA ESTETSKE ZONE KERAMICKIM LJUSKICAMA S
MINIMALNO INVAZIVNIM KIRURSKIM PRODULJENJEM KRUNA

Sazetak

Gingivni osmijeh izraz je koji se odnosi na pretjeranu vidljivost gingive prilikom osmijeha te
se Cesto javlja u kombinaciji s kratkim klinickim krunama. Ovaj estetski problem ponekad
zahtijeva parodontolosko-kirurSku i protetsku terapiju. Zahvaljujué¢i napretku tehnologije
zahvati na tkivima mogu se provesti minimalno invazivno. Minimalno invazivno kirursko
produljenje kruna postupak je kojim se gingiva i1 kostano tkivo remodeliraju, a klini¢ka kruna
zuba izduzuje u apikalnom smjeru bez odizanja reznja. Kako bi rub gingive bio stabilan,
resekcijom kosti potrebno je osigurati prostor za epitelni i vezivni pri¢vrstak. Udaljenost vrha
alveolarnog grebena do ruba gingive trebala bi biti 3 mm. Za postizanje harmoni¢nog odnosa
gingive 1 izradu uspjeSnog protetskog rada kljucan je dobar plan terapije. Iznimno su korisni
programi za digitalno dizajniranje osmijeha kao i dijagnosticki wax up 1 mock up koji
omogucuju pacijentima vizualizirati ishod terapije. Osim toga, mock up moze posluZiti i kao
kirurSka Sablona kod gingivektomije te kao vodi¢ pri bruSenju zuba. Kod brusenja za ljuske
najvaznije je ostati Sto viSe u caklini kako bi se osigurala jaca adhezija 1 veca trajnost
nadomjeska. Keramicke ljuskice tanki su nadomjesci s iznimnim optickim svojstvima koji se
svezuju za tvrda zubna tkiva primjenom adhezivne tehnike cementiranja. Pomoc¢u njih
moguce je promijeniti oblik, boju, proporcije ili nagib zuba te poboljsati estetiku osmijeha.
Budu¢i da zahtijevaju minimalno bruSenje zuba, vrlo €esto su primarni izbor za restauraciju

estetske zone.

Kljuéne rijeci: keramicke ljuskice; estetika osmijeha; gingivni osmijeh; minimalno invazivno

kirurSko produljenje kruna; gingivektomija



RESTORATION OF AESTHETIC ZONE USING CERAMIC VENEERS WITH
MINIMALLY INVASIVE SURGICAL CROWN LENGTHENING

Summary

“Gummy smile” is a term that refers to the excessive gingival display when smiling and it
often occurs in combination with short clinical crowns. This aesthetic issue sometimes
requires periodontal-surgical and prosthetic treatment. Thanks to technological advancements,
procedures on tissues can be performed with minimal invasiveness. Minimally invasive crown
lengthening is a procedure by which the gingiva and the bone are remodeled and by which the
clinical crown of the tooth is lengthened apically without flap reflection. For a stable gingival
margin through osseous resection, it is necessary to provide space for epithelial and
connective tissue attachment. The distance from the top of the alveolar crest to the gingival
margin should be 3 mm. Furthermore, an adequate treatment plan is essential to achieve
gingival harmony and high-quality prosthetic restauration. Different digital smile design
software have proved themselves useful, as well as diagnostic wax-up and mock-up that allow
patients to visualise the treatment outcome. In addition, a mock-up can be used as a surgical
guide for gingivectomy and as a guide for tooth preparation. When preparing teeth for veneers
it's essential to preserve as much enamel as possible to ensure stronger adhesion and greater
longevity of the restoration. Ceramic veneers are thin shells with exceptional optical
properties that are bonded to hard dental tissue using an adhesive cementation technique. With
them, it’s possible to change tooth shape, color, proportions, or alignment and improve smile
aesthetics. Since they require minimal tooth preparation, they are often the primary choice for

restoration of the aesthetic zone.

Keywords: ceramic veneers; smile aesthetics; gummy smile; minimally invasive surgical

crown lengthening; gingivectomy
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Popis skracenica

CT (eng. computed tomography) — ratunalna tomografija

mm — milimetar

CAD (engl. Computer Aided Design) — ratunalno potpomognuto oblikovanje
CAM (engl. Computer Aided Manufacturing) — ratunalno potpomognuta izrada
MPa — megapaskal

3D — trodimenzionalni

CCS — caklinsko-cementno spojiste

DSD (engl. Digital Smile Design) — digitalno dizajniranje osmijeha

CBCT (eng. Cone beam computed tomography) — racunalna tomografija konusnim zrakama
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Razvoj novih tehnologija omogucio je znacajan napredak u podrucju minimalno invazivne
stomatologije koja, izmedu ostalog, uklju¢uje upotrebu kirurSkog mikroskopa, racunalne
tomografije (CT) 1 softvera za planiranje. Ova grana dentalne medicine usmjerena je na
prevenciju, ranu dijagnostiku, minimalne intervencije te ofuvanje tvrdih zubnih tkiva 1
parodontnih struktura. Uz minimalno invazivne tehnike, drugi vazan aspekt suvremene
stomatologije je estetika. Lijep i skladan osmijeh Zelja je vecine pacijenata. NaruSena estetika
osmijeha moze se negativno odraziti na kvalitetu Zivota, samopouzdanje, a osobito na
emocionalni i psihi¢ki razvoj adolescenata i mladih ljudi. Pritom treba naglasiti da osim boje,
velicine, oblika i polozaja zubi, na privlacnost osmijeha utjece i koli¢ina vidljive gingive pa se
tako izgled mekih tkiva mora uzeti kao jednakovrijedan parametar za postizanje
dentofacijalnog sklada. Idealno je da se prilikom osmijeha uz gornje prednje zube vidi od 1
do maksimalno 2 milimetra (mm) gingive, a vecu vidljivost nazivamo gummy smile. Nerijetko
je upravo nepovoljni odnos gingive i klini¢ke krune zuba razlog nezadovoljstva pacijenta. U
ovakvim situacijama restauracija estetske zone zahtijeva parodontolosko-kirursku i protetsku
terapiju. Klinicke krune zubi sve se ceS¢e produljuju primjenom minimalno invazivnih
kirurskih tehnika koje daju odlicne rezultate i osiguravaju brzi oporavak s minimalnim
postoperativnim komplikacijama (1). U protetskoj sanaciji prednjih zuba, prvenstveno gornje
fronte, keramicke ljuskice postale su prvi izbor jer uz minimalno bruSenje zuba pruzaju

izvanredni estetski rezultat.

Slika 1. Restauracija estetske zone keramickim ljuskicama s produljenjem kruna. Preuzeto s

dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Andreja Carek
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Svrha ovog rada je prikazati prednosti minimalno invazivne stomatologije, razlike klasic¢nih i
minimalno invazivnih tehnika i opisati postupak restauracije estetske zone u pacijenata s

gingivnim osmijehom i kratkim klini¢kim krunama.
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2. RESTAURACIJA ESTETSKE ZONE KERAMICKIM LJUSKICAMA S
MINIMALNO INVAZIVNIM KIRURSKIM PRODULJENJEM KRUNA



Nika Horvat, diplomski rad

2.1. Keramicke ljuskice

Estetske ljuskice terapijsko su sredstvo kojim se mijenja oblik, veliina, boja, nagib ili
zaSti¢uje zub od razlicitih troSenja. Iziskuju minimalnu preparaciju vestibularne plohe te se
primarno koriste za poboljSanje estetike osmijeha. Zahvaljujuéi razvoju adhezivne tehnike
cementiranja, koja je uz mikromehanicko omoguéila i kemijsko svezivanje protetskog
nadomjeska za povrsinu zuba, postale su ¢est zahvat u ordinacijama dentalne medicine. Osim
vestibularnih, postoje i1 palatinalne te okluzalne ljuske, koje se osim za estetsku korekciju
izraduju i u svrhu funkcijske rehabilitacije. Ovisno o materijalu razlikujemo kompozitne i
keramicke ljuske. Ipak, zbog loSije estetike, brzeg troSenja kompozita i Cestih diskoloracija,
vecina se pacijenata i stomatologa odlucuje za izradu keramickih ljuskica. Keramicke ljuskice
dugotrajni su protetski nadomjesci iznimnih estetskih svojstva. Karakterizira ih
biokompatibilnost, trajnost i stabilnost. PovrSina ljuskica neporozna je, glatka i sjajna, $to se
postize glaziranjem keramike. Tim se postupkom i sam nadomjestak Stiti od troSenja i
obojenja, dok smanjeno nakupljanje plaka na glatkoj povrSini ljuskice pridonosi oc¢uvanju

parodontnog zdravlja.

Slika 2. Keramicke ljuskice. Preuzeto s dopuStenjem autora: izv. prof. dr. sc. Andreja Carek
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2.1.1. Materijali
Dentalne keramike mogu se podijeliti prema kemijskom sastavu na (2):

1. silikatne keramike
1. konvencionalna (glinicna) keramika
2. staklokeramika
2. oksidne (polikristalini¢ne) keramike
1. aluminij-oksidna keramika
2. staklom infiltrirana aluminij-oksidna keramika

3. cirkonij-oksidna keramika.
Najcescée koristene keramike za izradu ljuskica su glini¢na keramika te staklokeramika (3).
e Glini¢ni keramicki materijal

Osnovu glinicne keramike c¢ine glinica, kvarc i kaolin uz dodatak razliCitih pigmenta,
katalizatora 1 plastifikatora. Ova vrsta keramike najce$¢e se koristi kao obloZni materijal u
dvoslojnim sustavima te za izradu keramickih ljuskica u punoj debljini (4). Tanke ljuskice od
glini¢ne keramike odli¢an su izbor ukoliko je primarni zahtjev estetika zbog iznimnih optickih
svojstava. Takav se nadomjestak izraduje slojevanjem na vatrostalnom bataljku ili platinskoj
foliji te najvjernije oponasa prirodan zub. Glavni nedostatak glinicne keramike je mala
savojna ¢vrstoc¢a, do 120 megapaskala (MPa), zbog Cega su ljuske sklonije lomu. Za njihovu
dugotrajnost u usnoj Supljini presudna je dobra adhezija. Danas postoje 1 blokovi glinicne
keramike koji se koriste za racunalno potpomognuto oblikovanje i izradu (CAD/CAM).
CAD/CAM sustav omogucava doktoru dentalne medicine izradu nadomjeska izravno u
ordinaciji te njegovu probu u ustima pacijenta neposredno nakon glodanja. Keramicki blokovi
mogu biti monokromatski ili polikromatski. Prednost polikromatskih blokova je integracija
triju slojeva razli€itog intenziteta boje i translucencije (5). Integriranjem razli¢itih slojeva, od
najmanje pigmentiranog i najtransparentnijeg na vrhu do najviSe pigmentiranog i najmanje
translucentnog na dnu, moguce je posti¢i efekt prirodne boje i translucencije koji odgovara
prirodnim zubima. Ljuskice izradene strojno mogu se dodatno individualizirati slojevanjem ili

samo pigmentirati i glazirati.
o Staklokeramicki materijal

Staklokeramicki materijal proizvodi se kontroliranom kristalizacijom stakla pri ¢emu se staklo

zagrijava na visoku temperaturu, a zatim hladi, Sto rezultira stvaranjem kristala unutar

6
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staklene matrice(6). Omjer kristala i staklene faze izravno utjece na opticka i mehanicka
svojstva materijala. Staklo doprinosi prozirnosti, dok kristali pridonose ¢vrstoéi.
Staklokeramika je izdrzljiv i1 otporan materijal s izvrsnim estetskim svojstvima. Ako su u
pacijenta prisutne parafunkcije, nepovoljna okluzija ( dubok zagriz, strm nagib vodenja) ili
jake zvacne sile, prednost pred ljuskama od glini¢ne keramike svakako imaju staklokeramicke
ljuske. Za izradu estetskih ljuski koristi se leucitima ojacana staklokeramika, ali u novije
vrijeme 1 litij-disilikatna staklokeramika (7). Osnovu leucitima ojaCane staklokeramike Cini
aluminosilikatno staklo s dodatkom leucitnih kristala u odredenom volumnom udjelu, obicno
35-45% (8). Savojna c¢vrstoca leucitima ojacane staklokeramike iznosi 250-300 MPa i
pogodna je za izradu ljuskica i krunica u fronti. Osnovu litij-disilikatne staklokeramike Cine
kristali litijeva-disilikata ¢iji volumni udio obi¢no iznosi 60-70%. Zbog veceg udjela kristala
savojna ¢vrsto¢a materijala iznosi preko 400 MPa pa je ova keramika otpornija na lomove i
manje translucentna u odnosu na glini¢nu ili leucitima ojac¢anu staklokeramiku. Zbog toga se
moze koristiti kod prekrivanja jacih diskoloracija zuba, ali i za izradu tro¢lanih mostova u
prednjem dijelu zubnog luka. Radovi od staklokeramike danas se najceS¢e izraduju tlaénom
tehnologijom ili upotrebom CAD/CAM sustava nakon ¢ega se nadomjestak dodatno slojeva

ili pigmentira 1 glazira s ciljem postizanja bolje estetike.

2.1.2. Indikacije 1 kontraindikacije

Indikacije za izradu estetskih ljuski ukljucuju promjenu boje, oblika, nagiba i1 duljine zuba,
zatvaranje dijastema 1 zaStitu zuba od troSenja (9). Unutar pojedinih indikacija postoje i

odredena ograniCenja.
e Promjena boje zuba

Kod promijenjene boje zuba, izbjeljivanje zuba ponekad je bolji, a uyjedno i manje agresivan
oblik terapije koji treba uzeti u obzir. Ljuskice se izraduju kod diskoloriranih vitalnih zuba,
hipoplazije cakline i blagih tetraciklinskih diskoloracija. Kod ja¢ih diskoloracija tankom,
translucentnom ljuskom teSko je ostvariti dobar estetski rezultat pa je u takvim slucajevima
ipak potrebno zub opskrbiti krunicom. Endodontski lijeeni zubi ne predstavljaju
kontraindikaciju za izradu ljuskica, no kod takvih je zuba tesko dugorocno zadrzati boju.
Ukoliko se planira izrada ljuskica na avitalnim zubima, potrebno je prethodno napraviti
unutarnje izbjeljivanje zuba, rub preparacije smjestiti unutar cakline te Sto veca povrSina

preparacije mora biti u caklini. Nedostatak cakline rezultirat ¢e slabijom adhezijom, §to moze

7
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dovesti do odcementiravanja nadomjeska. Zbog toga se vecina stomatologa odlucuje za izradu

krunica na avitalnim zubima.
e Promjena duljine zuba

Promjena duzine zuba estetskim ljuskama rizik je za njihovu funkcijsku trajnost. Zubi
skraceni zbog atricije ili abrazije ukazuju na postojanje nepodesnih navika u pacijenta.
Incizalno produljenje krune zuba moglo bi rezultirati odcementiravanjem ili pucanjem ljuske.
S druge strane kirurS$ko produljenje klinicke krune zuba u cervikalnom dijelu zahtjeva da rub
ljuske bude u caklini, §to je ¢esto nemoguce osigurati zbog eksponiranja cementa korijena

zuba. Ova indikacija kao 1 sve sljedece zahtijeva dobar plan terapije.
e Promjena nagiba zuba

Kod promjene nagiba zuba estetskim ljuskama potrebno je obratiti paznju na opseg brusenja.
Jako izbaCen zub zahtjeva opsezno bruSenje i eksponiranje velike koli¢ine dentina, a slabija
adhezija 1 veca savitljivosti dentina u funkciji negativno utje¢u na trajnost nadomjeska u
ustima pacijenta. Takoder zubi u kompresiji nemaju uskladene gingivne profile s estetskim
standardima. Ako takve zube izravnamo pomocu ljuski, zubi ¢e biti razli€ite veli¢ine upravo
zbog razine gingive §to Cesto nije prihvatljivo za pacijenta. Prema tome kod jacih kompresija

prednost dajemo ortodontskoj terapiji kojom ujedno i Stedimo tvrda zubna tkiva.
e Zatvaranje dijastema

Vrlo ¢esto ljuskice se izraduju kako bi se zatvorile dijasteme. Kod ovog se postupka mijenja
omjer visine 1 Sirine zuba, $to moZe bitno utjecati na osmijeh. Pravilan omjer Sirine i visine
zuba je oko 80%, kod vec¢ih omjera, gdje se Sirina zuba priblizava njegovoj visini, zubi
nemaju zadovoljavajuéi izgled. Pomno planiranje, izrada navoStavanja i proba plana u ustima

pacijenta nuzni su za dobar rezultat.
e Zatita zuba

Ljuske se mogu primjenjivati i za zastitu zubi od erozije, iako erozija nije Cesta indikacija za
njihovu primjenu. Egzogene erozije nastaju djelovanjem kiselina koje u organizam unosimo
1z okoline, obi¢no u obliku hrane i pi¢a. Takve erozije u pocetnoj fazi prvenstveno zahvacaju
labijalne plohe prednjih zuba. Ukoliko je povrSina eksponiranog dentina mala, izradom
keramickih ljuski zubi se mogu zastiti od daljnjeg troSenja. Procijenimo li da je dentin jako

eksponiran, adhezija ljuske bit ¢e kompromitirana i1 indicirana je izrada krunica. Takoder i
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endogene erozije zahtijevaju izradu krunica zbog zahvacéenosti okluzalnih i lingvalnih ploha

zuba.

Kontraindikacije primjene keramickih ljuskica su gingivitis, parodontitis, nezadovoljavajuca

oralna higijena, zubi s velikim ispunima i manjkom cakline te bruksizam.
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2.2. Pretprotetska priprema pacijenta

Estetske ljuske ¢esto se izraduju isklju¢ivo zbog kozmetickih razloga. Pri dolasku u ordinaciju
pacijenti ve¢ imaju predodzbu svog idealnog osmijeha, §to se ne mora uvijek poklapati s
nasim estetskim kriterijima ili moguénostima terapije. Doktor dentalne medicine treba uvaziti
pacijentove Zelje, ali ujedno ima i ulogu edukatora. Pacijentu je potrebno dati realnu sliku o
tome Sto moZe ocekivati od zahvata, upoznati ga s dostupnim alternativnim tretmanima te
objasniti sve prednosti, nedostatke 1 rizike pojedinih postupaka (10). Uspjesna komunikacija
temelj je povjerenja, razumijevanja 1 postizanja zadovoljstva kako pacijenta tako i
stomatologa. Prema tome konacni plan terapije trebao bi zadovoljavati ne samo estetske vec i
okluzijske, parodontne 1 funkcijske zahtjeve, a pacijent bi ga trebao potvrditi informiranim
pristankom. Prvi korak pri izradi estetskih ljusaka je preoperativna procjena i priprema
pacijenta. Detaljni klinicki i1 radioloski pregled, analiza osmijeha i1 dijagnostika estetskih

odstupanja te planiranje zahvata njen su sastavni dio.

2.2.1. Analiza postojeceg stanja

Prije pocetka protetske terapije potrebno je procijeniti stanje tvrdih 1 mekih tkiva usne
Supljine, sanirati postojeca patoloska stanja 1 osigurati optimalne uvjete za izradu protetskog
rada. Kvalitetna priprema pocinje razgovorom s pacijentom te uzimanjem opce medicinske i
stomatoloSke anamneze kako bi dobili uvid u njihovo zdravstveno stanje. Tijekom razgovora
s pacijentom saznat ¢emo njegove zelje, o¢ekivanja, motiviranost i1 financijske moguénosti,
§to nam je vaZno za planiranju terapije, ali i njen ishod. Potom slijede ekstraoralni i intraoralni
klini¢ki pregled. Ekstraoralni pregled provodi se inspekcijom i palpacijom pri ¢emu se
promatra simetrija lica, prisutnost oteklina, promjena na kozi, Zlijjezdama slinovnicama,
temporomandibularnom zglobu 1 sli¢no. Intraoralnim pregledom promatra se cijela usna
Supljina, §to je od iznimne vaznosti za rano otkrivanje oralnih bolesti ukljucujuéi screening na
oralni karcinom (11). On ukljucuje i evaluaciju svakog pojedinog zuba, oralne higijene,
parodontoloski status i analizu okluzije. Njime se utvrduje postojanje karijesnih lezija, stanje
postojecih ispuna 1 protetskih nadomjestaka te procjenjuje zdravlje parodonta (2).
Meduceljusni odnosi analiziraju se u ustima pacijenta i na studijskim modelima. Studijski
modeli su anatomski modeli ¢eljusti koriste se u dijagnosticke svrhe i pri planiranju buduceg

......

tvrdoj ili supertvrdoj sadri. Nakon obrade, pomoc¢u obraznog luka i meduceljusnog registrata,
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modeli se montiraju u poluprilagodljivi artikulator. Na taj nacin olakSana je analiza odnosa
gornje 1 donje celjusti, horizontalnog i vertikalnog preklopa, kretnji mandibule 1
prijevremenih kontakata. Otisak za studijske modele moze se uzeti i intraoralnim skenerom te
se planiranje izvrSiti digitalno ili se model printa pomocu trodimenzionalnog (3D) pisaca.
Klini¢ki pregled upotpunjuje se analizom rendgenskih snimaka ¢ime se dobiva uvid u
postojanje aproksimalnih ili sekundarnih karijesnih lezija, periapikalnih lezija, uspjeh
endodontskog lijecenja, Sirinu parodontne pukotine i stanje okolne kosti. Nakon temeljitog
pregleda pacijenta je potrebno uputiti u zahvate koje mora obaviti prije pocetka protetske
terapije uz obrazlozenje da za izradu protetskog nadomjeska usna Supljina mora biti u
potpunosti sanirana, a gingiva zdrava bez upalnih promjena. U svih pacijenata provodi se
uklanjanje mekih i tvrdih zubnih naslaga, a ovisno o klinickom i rendgenskom nalazu
pretprotetska priprema pacijenta moze dodatno ukljucivati konzervativnu, parodontoloSku,

kirursku ili ortodontsku terapiju.

2.2.2. Analiza i estetski parametri osmijeha

Kako bi znali na koji nain boja, oblik, proporcije zuba, vidljivost mekih tkiva i drugi
¢imbenici utjeCu na ukupan izgled osmijeha, doktori dentalne medicine moraju dobro
poznavati opCeprihvacene estetske parametre osmijeha. Nakon analize postojeceg stanja,
analizom osmijeha odreduju se svi estetski parametri od kojih postoje odstupanja te se na

temelju toga donosi kona¢na odluka o pripremnim zahvatima.
Sredisnja linija lica

SrediSnja linija lica definira se kao zamiSljena linija koja se proteze kroz tocke nasion,
subnasale, interincizalnu toc¢ku i pogonion. U idealnoj situaciji, srediSnja linija zuba, koja
prolazi mezijalnim kontaktima gornjih 1 donjih sredi$njih sjekutica, poklapa se sa srediSnjom
linijom lica. Medutim, vazno je napomenuti da se u 75% slucajeva sredi$nje linije gornjih i
donjih zubi ne podudaraju (12). Uski 1 jednoli¢ni donji incizivi 1 manja vidljivost donjih zuba
tijekom osmijeha otezavaju vizualizaciju donje sredi$nje linije zbog ¢ega se ona ne uzima kao
vazan estetski parametar u odredivanju poloZzaja sredi$nje linije gornjih zubi. Pri analiziranju
osmijeha manja odstupanja gornje srediSnje linije (do 2 mm) paralelne sa srediSnjom linijom
lica ne naruSavaju bitno estetiku osmijeha (13). Estetski problem javlja se kad su ta

odstupanja veca, pod kutom ili postoje drugi nedostaci, primjerice, dijasteme ili preklapanje
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gornjih zubi. Ovakvi problemi mogu se rijesSiti restaurativnim putem, protetski ili

ortodontski, no ponekad je potreban i interdisciplinarni pristup.
Incizalna duljina

Vazan parametar u oblikovanju osmijeha je vidljivost gornjih sjekuti¢a. U mirovanju, kod
opustenih usana i donje ¢eljusti, vidljivost gornjih sredi$njih sjekuti¢a u mladih Zena iznosi
oko 3 mm, a u muskaraca oko 2 mm, dok donji zubi nisu ili su jedva vidljivi. Starenjem se
misici lica 1 usana opustaju, a zubi troSe pri ¢emu se vidljivost zuba u donjem zubnom luku
povecava, a gornjih smanjuje. Promjenom duljine incizalnog brida moze se izravno utjecati na
izgled osmijeha. Mladi osmijeh moze se posti¢i produljenjem gornjih prednjih zubi dok s
druge strane incizivi koji nisu vidljivi u mirovanju, ali su vidljivi tijekom osmijeha doprinose
starijem izgledu. Incizalnu duljinu moguce je skratiti ili povecati produljenjem klini¢ke krune
zuba u gingivnom ili incizalnom smjeru. Pritom potrebno je uzeti u obzir fonaciju, vertikalni

preklop i horizontalni pregriz (14).
Polozaj i nagib duzinskih osi zuba

U odnosu na sredi$nju liniju zuba duZinska os gornjih srediSnjih sjekuti¢a lagano otklanja
prema distalno, dok svojim incizalnim bridovima srediSnji sjekuti¢i dodiruju horizontalnu
liniju (13). Kod lateralnih sjekutica taj je otklon jo§ izraZeniji, a incizalni bridovi nalaze se 0,5
do 1 mm iznad okluzijske ravnine (12). O¢€njaci najvise naginju distalno. Zapravo duZzinska os
ocnjaka prati paralelnu liniju koja spaja kut usana i oka prilikom smijanja. Vrh o¢njaka nalazi
se u razini incizalnih bridova sredi$njih sjekutica te je usmjeren oralno. U vestibulo-oralnom
smjeru gornji sredi$nji sjekuti¢ je okomit ili lagano protrudiran, srediSnji sjekuti¢ je manje
nagnut dok je o¢njak retrudiran. Zbog retrudiranog poloZaja, cervikalna treina
najprominentniji je dio krune o¢njaka te ona, zajedno s cervikalnom tre¢inom krune sredi$njih
sjekuti¢a pruza glavnu potporu gornjoj usni. Svojim polozajem ocnjaci predstavljaju vezu
prednjeg i straznjeg segmenta zubnog luka i obi¢no odreduju Sirinu osmijeha. Ako su zubi
pravilno postavljeni, tada je sprijeda vidljiva samo meziolabijalna polovica krune ocnjaka
dok se distolabijalna polovica nalazi u liniji s bukalnim plohama gornjih straznjih
zubi. Polozajem i izgledom o¢njaka odredena je 1 Sirina bukalnog koridora. Bukalni koridor
taman je prostor u predjelu kuta usana vidljiv tijekom osmijeha. Omeden je obrazom i
bukalnim plohama o¢njaka i pretkutnjaka, a njegova izrazenost daje nam informaciju treba li

......

mogu bitno narusit sklad i simetriju osmijeha.

12



Nika Horvat, diplomski rad

Incizalni slobodni prostori

Incizalni slobodni prostori tamna su podrucja koja se javljaju izmedu incizalnih bridova
prednjih zubi. Najcescée su trokutastog oblika, a vidljivi su tek pri otvaranju usta zbog tamnije
pozadine usne Supljine. Ti prostori utjecu na privlacnost osmijeha kao i1 percepciju oblika
zuba. U gornjoj cCeljusti najmanji i najuzi incizalni slobodni prostor nalazi se izmedu
srediS$njih inciziva dok se distalno njihov volumen i §irina povecava. TroSenjem zubi incizalni
slobodni prostori smanjuju se ili gube, Sto je vidljivo kod starijih pacijenata. U takvih
pacijenata produljenjem krune zuba i oblikovanjem incizalnih slobodnih prostora moguce je

ponovno dobiti mladenacki izgled osmijeha.
Oblik, proporcije i boja zuba

Oblik, proporcije 1 boja zuba klju¢ni su parametri koji utjecu na privlacnost, simetriju 1
prirodan izgled osmijeha. Oblik zuba povezan je sa spolom, dobi, karakterom pacijenta te
oblikom zubnog luka. Razlikujemo tri osnovna oblika zubi koji se obi¢no javljaju u jednako
oblikovanim zubnim Iukovima: trokutasti, ovalni i cetvrtasti. Ovalni, zaobljeni zubi,
translucentnijih bridova pridonose njeznijem, mekSem izgledu osmijeha i uobicajeni su za
zenski spol dok Cetvrtasti zubi pridonose muskom izgledu. Dugacak, Siljasti oc¢njak pridaje
dojam agresivnosti, za razliku od o¢njaka koji je jednake duljine kao lateralni sjekuti¢ te ima

tupi zaobljeni vrSak 1 stvara dojam pasivnosti.

U skladnom odnosu zuba gornji srediSnji incizivi dominiraju svojim poloZajem, oblikom 1
veli¢inom. Duljina gornjih srediS$njih sjekuti¢a najceS¢e varira izmedu 10,4 i 11,2 mm, a
najbolji odnos visine i Sirine postize se kada Sirina zuba iznosi 80% njegove visine
(12). Prema teoriji zlatnog reza ili proporcije, prednji zub smatra se estetski lijepim ako mu
Sirina iznosi 60% veli¢ine njegovog mezijalnog susjednog zuba. Konkretno Sirina gornjih
prednjih zuba treba biti u omjeru 1,6 za srediSnji sjekuti¢, 1 za lateralni sjekuti¢ 1 0,6 za
oc¢njak (12). U stvarnosti zlatna proporcija rijetko se pojavljuje u prirodnom osmijehu te je se
ne treba striktno pridrzavati, ve¢ je koristiti kao vodilju, a kona¢an osmijeh oblikovati

sukladno vlastitom znanju i Zeljama pacijenta.

Sljedeci vazan parametar je boja zuba. Boja zuba kombinacija je svjetlosti koja se rasprsuje ili
odbija od povrsine cakline i dentina. Dentin je uglavnom narancasto - Zu¢kaste boje i visokog
opaciteta, dok je caklina translucentna, plavkasto bijele boje i filtrira boju dentina. Zbog
razli¢ite grade pojedinih dijelova krune, zubi su polikromatski. U gingivnom dijelu zuba

caklina je tanka pa dominira boja dentina. Sredisnji dio zuba doima se svjetliji zbog deblje
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cakline, dok je incizalni dio graden isklju¢ivo od cakline i veoma transparentan. Opcenito,
prednji su zubi svjetliji od straznjih te su sredi$nji sjekuti¢i svjetliji od lateralnih sjekutica i
ocnjaka. Boja zuba mijenja se pod utjecajem razlicitih faktora kao Sto su: dob, spol, vitalitet
zuba, karijes, trauma, osobne navike pojedinaca (pusSenje, loSa higijena, konzumiranje
odredene hrane i pica), sistemske bolesti (hiperbilirubinemija, porfirija, genetski poremecaji)
te primjena odredenih skupina lijekova (15). Kod mladih pacijenata zubi su svjetliji, a caklina
polutransparentna i sjajna s blagim povrsinskim nepravilnostima. U incizalnom dijelu krune
vidljivi su mameloni, odnosno razvojne jezgre dentina, dok se izmedu njih nalaze labijalni
zljebovi. Oc¢njaci i sredis$nji sjekuti¢i posjeduju 3 mamelona, a lateralni sjekutiéi 2. SrediSnji
je mamelon u o¢njaka najduzi dok su u sjekuti¢a mameloni u istoj razini. Ispod mamelona
vidljiva je incizalna transparencija koja se proteZe i do aproskimalnih povrSina zuba. U tom
dijelu kruna zuba gradena je iskljucivo od cakline pa dolazi do prosijavanja tamne pozadine
usne Supljine, dok se na samom incizalno bridu nalazi opakna linija tzv. ,halo efekt™.
Starenjem, zbog troSenja cakline i odlaganja sekundarnog dentina, gubi se incizalna
transparencija, mameloni nestaju a zubi postaju zuci 1 tamniji. Boju zuba moguce je odrediti
konvencionalno, kljucevima boja ili digitalno spektrofotometrom i kolorimetrom (16).
Preporucuje se boju zuba odrediti prije preparacije, pod prirodnim svjetlom 1 §to brze jer zub
moze dehidrirati pri ¢emu postaje neprozirniji 1 svjetliji. Kod izrade ljuskica izrazito je vazno
1 miSljenje pacijenta koji obi¢no Zele svjetlije i bjelje zube, a posebnu pozornost treba

posvetiti oblikovanju incizalne tre¢ine nadomjeska koja sadrzi najviSe detalja.
Interdentalne kontaktne tocke i plohe

Interdentalne kontaktne plohe predstavljaju podrucje dodira izmedu dva susjedna zuba. U
gornjoj fronti najdulja kontaktna ploha nalazi se izmedu sredi$njih inciziva, a najkraca izmedu
lateralnog inciziva 1 o¢njaka. Prema pravilu 50:40:30, idealna zona dodira izmedu gornjih
srediSnjih inciziva iznosi 50% njihove duljine. Kontaktna ploha izmedu srediSnjeg i lateralnog
inciziva trebala bi iznositi 40%, a izmedu lateralnog inciziva 1 o¢njaka 30% duljine gornjih
sredi$njih sjekuti¢a. U idealnom osmijehu interdentalne papile ispunjavaju prostor izmedu
zubi, a udaljenost baze papile do interproksimalne kontaktne plohe iznosi izmedu 30-50 %
duzine krune zuba (17). Ukoliko kod pacijenta dode do gubitka koStane potpore 1 povlacenja
gingive, kontaktnu plohu potrebno je produziti apikalno kako bi papila zatvorila interdentalni
slobodni prostor. Kontaktna tocka najincizalniji je dio kontaktne plohe i mjesto gdje se zubi
razilaze. Idu¢i od sredi$nje zubne linije prema distalnom dijelu zubnog luka, kontaktne tocke

zauzimaju sve apikalniji polozaj.
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Linija usnica
Pored estetskog izgleda zubi, pravilan oblik mekih tkiva koja ih okruzuju imaju iznimno
vaznu ulogu u stvaranju privlaénog osmijeha pa ih kao takve treba analizirati. Pritom
pozornost se obraca na zenitne tocke i razinu gingive, linijju osmijeha i liniju usnica. Linija
usnice, njena duljina i zaobljenost razlikuju se ovisno o anatomiji lica i dobi pacijenta.
Razlikujemo liniju gornje usnice, o kojoj u osmijehu ovisi vidljivost gingive i gornjih zubi, te
linijju osmijeha donje usnice, koja u osmijehu prati 1 blago dodiruje incizalne bridove gornjih
prednjih zubi (13). Estetski pozeljnom smatra se vidljivost izmedu 75 1 100 % duZine zuba
prilikom osmijeha, uz maksimalno 2 mm gingive (17). S obzirom na vidljivost gingive, linija
gornje usne moze biti visoka, srednja i niska. Niska linija usnice prekriva gingivu i gornje
zube pa su prednji zubi vidljivi samo kad se pacijent smije. NajpoZeljnijom se smatra srednja
linija usnice kod koje su u punom osmijehu vidljivi vrhovi papila 1 manji dio gingive. Kod
visoke linije usnice tijekom umjerenog smijanja vidljivo je viSe od 2 mm gingive te takav
osmijeh nazivamo gummy smile. Linija osmijeha donje usne je konveksna te u lijepom
osmijehu incizalni bridovi gornjih zuba prate njen oblik, a komisuralna linija poklapa se s

linijom koja spaja vrhove gornjih o¢njaka.
Gingivni zeniti

Gingivni zeniti tvore rub klinicke krune zuba. Njihov je oblik 1 poloZaj odreden morfologijom
korijena, caklinsko-cementnim spojistem (CCS) 1 vthom kosti. Zenitne tocke su najapikalnije
tocke klinic¢kih kruna zubi 1 obi¢no su smjestene distalno od linije povucene vertikalno kroz
srediSte svakog prednjeg zuba (14). Iznimka su lateralni incizivi Cije su zenitne tocke
postavljene blize ili na vertikalnoj liniji. Ta ¢injenica vaZna je pri zatvaranja dijastema
estetskim ljuskama kada je gingivne tocke potrebno pomaknuti mezijalno. U slu¢aju da se one
ne premjeste iz svog originalnog polozaja, zubi ¢e se doimati mezijalno nagnuti i imati
prenaglasen trokutast izgled. U idealnom osmijehu, zenitne tocke gornjih sredi$njih sjekutica i
ocnjaka nalaze se u istoj razini, dok se zenitna tocka lateralnog inciziva nalazi od 0,5 do 1
mm incizalnije. Takav odnos gingivnih razina oblikuje uzak trokut ¢iji se vrh nalazi u zenitnoj
tocki lateralnog sjekuti¢a. Podudaranje lijevog i1 desnog trokuta zenita pridonosi skladu
gingivne arhitekture (13). Ako je zenitna tocka lateralnog inciziva postavljena visoko, u razini
ili apikalnije od zenitnih tocki srediSnjeg sjekuti¢a i o¢njaka, dobiva se obrnuti trokut Sto
izgleda neestetski. NaruSen je sklad gingive, a kruna lateralnog inciziva, iako normalnih

proporcija, doima se kratkom. Takvo odstupanje moze se ispraviti parodontno-kirurSkim
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zahvatom. Kod pacijenata s kratkim klinickim krunama, apikalnim pomicanjem gingivnih

zenita mogu se produljiti krune zuba.
Gradacija i simetrija

Prirodan osmijeh posjeduje blagu gradaciju u veli¢ini i obliku zubi s obostranom progresijom
od srediSnjeg inciziva do posljednjeg vidljivog straznjeg zuba. To znaci da se zubi koji su
blize promatracu kao sredi$nji incizivi doimaju ve¢ima, a oni udaljeniji manjima. Takoder,
postoji 1 gradacija u boji zuba. Zubi blize sredini zubnog luka obic¢no su svjetliji, dok se prema

distalno svjetlina smanjuje $to pridonosi dubini i prirodnom izgledu osmijeha.

Simetrija oznacava ravnoteZu i skladan raspored elemenata tako da su jedni u odnosu na
druge slicni ili identi€ni. Moze biti staticka ili dinamicka. U stomatologiji pozZeljnija je
dinamicka simetrija gdje se u odredenom odnosu nalaze dvije vrlo sli¢ne, ali ne iste polovice.
Tako ¢e male devijacije 1 nepravilnosti lijeve 1 desne strane zubnog luka
doprinijeti prirodnosti osmijeha. U konacnici, da bi osmijeh bio privlacan on mora biti u

odredenom skladu s estetskim parametrima i komponentama lica.
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2.3. Planiranje i dijagnostika

Izrada protetskog rada koji zadovoljava estetske 1 funkcionalne standarde uvelike ovisi o
dobroj komunikaciji 1 suradnji pacijenta, stomatologa i zubnog tehnicara. Stomatolog je duzan
informirati pacijenta o tome §to moze ocekivati od protetske terapije i u kojoj mjeri moze
ocekivati estetsko poboljsanje (18). Digitalnim dizajniranjem osmijeha (DDS) ili konkretno
pomocéu wax up-a 1 mock up-a moguce je lakSe vizualizirati pacijentu konacan ishod

terapije te time olaksSati donoSenje odluke o izradi definitivnog rada.

2.3.1. Dentalna fotografija

Dentalna fotografija danas je neizostavni oblik komunikacije s laboratorijem i ima vaznu
ulogu u dokumentiranju, planiranju terapije te njenom pracenju. Ona pruza tehni¢arima i
stomatolozima realan prikaz pacijentovog izgleda, ukljuc¢ujuéi oblik, proporcije, simetriju lica
i osmijeha te njihov medusobni odnos. Za estetske korekcije gornjih prednjih zuba tehnicaru
je dovoljno dostaviti portretnu fotografiju pacijenta ozbiljnog izraza, s punim osmijehom i s
retraktorima te od intraoralnih fotografija sliku fronte u zagrizu i odvojeno s upotrebom
kontrastora (2). U komunikaciji s laboratorijem koriste se 1 videozapisi, Sto dentalnom
tehnicaru omogucuje promatranje estetskih parametara osmijeha tijekom govora,
osmjehivanja 1 glasnog smijanja. Sve ucestalije je 1 digitalno planiranje osmijeha. Ovaj
koncept temelji se na analizi proporcija lica i zubi koriste¢i videosnimke i fotografije
pacijenta (18). Zapisi se prenose u racunalo te se fotografije obraduju standardnim
programima kao Sto su Powerpoint, Keynote, Photoshop ili pomocu specijalnog DSD softvera
izradenog u tu svrhu. U suradnji s pacijentom, uzimajuci u obzir njegove zelje, misljenja i
estetske preferencije, doktor dentalne medicine dizajniranjem izraduje konacan izgled
nadomjeska. Takav rad, s instrukcijama i1 to¢no odredenim parametrima koje je zadao
stomatolog, Salje se u laboratorij na temelju ¢ega tehnicar izraduje dijagnosti¢ko navostavanje

(wax up).
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Slika 3. Digitalno planiranje osmijeha. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc.

Andreja Carek

2.3.2. Waxup

Dijagnosti¢ki wax up je postupak navostavanja planiranog nadomjestka na modelu kako b1 se
predvidio optimalan estetski i funkcijski rezultat (19). Izraduje ga zubni tehni¢ar na sadrenom
modelu izlivenom iz situacijskog otiska pacijenta. Zubi se preoblikuju voskom, a prema
potrebi model se ubrusava na odredenim podrucjima kako bi se postigao pravilan oblik,
veli¢ina 1 poloZaj zuba. Wax up sluzi za planiranje protetske terapije - omogucuje odredivanje
najpovoljnijeg oblika 1 polozaja nadomjeska, ukazuje na potrebnu pretprotetsku terapiju,
omogucuje procjenu raspolozivog prostora i time olakSava odabir vrste nadomjeska te
pomaze u analizi okluzijskih odnosa. Na temelju wax up-a pacijentu je moguce vizualno
docarati kako ¢e izgledati njegovi zubi nakon terapije. PredloZeni plan terapije zatim se
korigira ovisno o zadovoljstvu stomatologa i1 pacijenta. Na temelju wax up-a izraduje se

silikonski klju€ i potom mock up ¢ime se plan terapije prenosi u usta pacijenta.
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Slika 4. Wax up 1 silikonski klju€. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Andreja

Carek

Druga opcija je digitalno planiranje u laboratoriju gdje tehnicar analizira fotografije i skenove
1z usta te pomocu programa za dizajniranje napravi prijedlog protetskog rada. Potom prijedlog
plana $alje doktoru koji moZe dodatno sugerirati preinake. Naposljetku plan se ispiSe pomocu

3D pisaca i sluzi svrsi kao 1 klasi¢an wax-up.

2.3.3. Mock up

Dijagnosticki mock up je postupak intraoralnog preoblikovanja zubi naj¢es¢e kompozitom do
postizanja zeljenog oblika. Ovisno o situaciji moze se izradivati na nebrusenim, djelomicno ili
potpunom bruSenim zubima. Primjerice kod zatvaranja dijastema ponekad su dovoljne samo
aditivne mjere. Tada je izrada mock up-a potpuno reverzibilan postupak jer se privremeni
nadomjestak moZe ukloniti sa zuba bez trajnih posljedica na tvrdim zubnim tkivima.
Medutim, ¢eSce je potrebno aditivne mjere (dodavanje materijala) naizmjenicno kombinirati
sa subtraktivnim mjerama (uklanjanje tkiva), pri ¢emu je potreban pristanak pacijenta buduci
da je postupak bruSenja ireverzibilan. Nakon izrade mock up-a budu¢i nadomjestak
provjerava se funkcijski 1 estetski (19). U izradi estetskih ljuski mock up sluzi i kao vodic za
brusenje zuba. Kako koliCina brusenja ovisi o zavr$noj debljini nadomjeska brusenje od

finalnog oblika, a ne postojeceg, znatno smanjuje uklanjanje tvrdog zubnog tkiva.
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Vrste dijagnostickog mock up-a:

1.

Direktni 1 indirektni mock up - direktni mock up izraduje stomatolog izravno u ustima
pacijenta, dok indirektni mock up izraduje tehni¢ar na modelu.

Preliminarni dijagnosticki mock up - izraduje ga stomatolog u ustima pacijenta i po
zavrsetku modelacije rad se fotografira ili se preko njega uzima otisak koji se Salje u
laboratorij. Ova vrsta mock up-a sluzi tehniCaru kao vodi¢ pri oblikovanju
dijagnostickog wax up-a.

Sekundarni mock up - izraduje se koriste¢i prethodno pripremljeni dijagnosticki wax
up kao referencu. Preko wax up-a prvo se uzima silikonski otisak. U dobiveni
silikonski klju¢ aplicira se autopolimeriziraju¢a smola i ona se postavlja preko zubi te
uklanja nakon zavrSene polimerizacije materijala.

Demonstracijski mock up - modelira se direktno na zubima kompozitom, ali bez
prethodnog jetkanja i primjene adhezijskog sustava. Adhezijskom tehnikom ova vrsta
mock up-a moze se fiksirati na zube, $to je korisno kod ljuskica zbog njihove
ograniene retencije. To omogucuje pacijentu da isproba rad u funkciji tijekom
nekoliko dana. Drugi nacin dobivanja privremenog rada je posredan tako da se preko

mock up-a uzme otisak koji sluzi kao kalup za izradu provizorija (19).

Slika 5. Mock up. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Andreja Carek
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2.4. Minimalno invazivno kirur§ko produljenje kruna

Pri restauraciji estetske zone keramickim ljuskicama, stomatolosSki zahvat ne smije biti
ogranicen samo na poboljSanje izgleda zubi. Od iznimne su vaznosti zdravlje i harmonican
odnos mekih tkiva jer ¢e loSe stanje gingive ugroziti zavrs$ni rezultat. Ako postoji nesklad u
obliku i polozaju gingive, problem se moze rijeSiti pomicanjem ruba gingive apikalno ili
koronarno. Pomicanje ruba gingive prema korijenu zuba, indicirano je kod tzv. gummy smile-
a, gdje su klinicke krune kratke, a vidljivost gingive u osmijehu velika te pri asimetricnoj

konturi gingive (20).

2.4.1. Gingivni osmijeh

Gingivni osmijeh ili eng. gummy smile definira se kao od 2 milimetra vec¢a vidljivost gingive

prilikom osmijeha.

Slika 6. Gingivni osmijeh. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Andreja Carek

Terapijske mogucénosti su razliite, a prvenstveno ovise o etiologiji. Gingivni osmijeh moze
biti posljedica pretjeranog vertikalnog rasta maksile ili rotacije maksile, kratke i hipermobilne
gornje usne, loSeg poloZaja zuba, zakaSnjele pasivne erupcije, hiperplazije gingive ili

kombinacije ovih ¢imbenika (12,21).

Kostane deformacije dijagnosticiraju se procjenom proporcija lica i kefalometrijskom
analizom (12). U pacijenata s pretjeranim vertikalnim rastom maksile, srednja tre¢ina lica

povecana je u odnosu na gornju i donju tre¢inu dok su veli¢ina i oblik zubi najceS¢e normalni.
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Ovakvi slucajevi rjesavaju se ortognatskom kirurgijom uz suradnju maksilofacijalnog kirurga

1 ortodonta.

Kratka ili hipermobilna gornja usna moze se korigirati primjenom botulinum toksina,

kirur§kom repozicijom usne ili produljenjem klinicke krune i izradom estetskih ljuski.
U sluc¢aju loseg polozaja zuba, predlaze se ortodontska terapija i kirurSka korekcija.

Hiperplazija gingive najcesce se javlja kao posljedica uzimanja lijekova koji poticu povecanje
tkiva gingive poput imunosupresiva, antiepileptika i1 blokatora kalcijevih kanala (22). Drugi
uzroci ukljucuju upalna stanja, mehanicke traume, sistemske bolesti, hormonalni disbalans ili
genetsku predispoziciju. Prvi izbor u lijecenju hiperplazije uvijek je inicijalna parodontoloska
terapija i poboljSanje oralne higijene te ako je moguée zamjena lijeka koji uzrokuje
hiperplaziju drugim lijekom. Ako konzervativna terapija ne daje Zeljene rezultate, viSak

gingive odstranjuje se kirurski, gingivektomijom i gingivoplastikom.

Zakasnjelo pasivno izrastanje (eng. altered passive eruption, APE) zubi predstavlja stanje u
odraslih osoba gdje je gingivni rub postavljen incizalnije ili okluzalnije na anatomskoj kruni
zuba 1 ne nalazi se u podrucju caklinsko-cementnog spojista ve¢ je od njega udaljen 3 ili vise
mm (17). Pri nicanju zuba, kada zubi dosegnu svoje funkcijske antagoniste, gingivni sulkus 1
spojni epitel nalaze se joS uvijek na caklini, a klinicka kruna predstavlja oko dvije trecine
anatomske krune zuba (12). Kasnije dolazi i do postupne apikalne migracije gingive prema
caklinsko-cementom spojiStu, Sto rezultira izduZenjem klinicke krune. Zakasnjela apikalna
migracija ruba gingive rezultirat ¢e kvadraticnim oblikom zuba 1 kratkim klinickim krunama,

Sirokim papilama, debelom, fibroznom gingivnom i gingivnim osmijehom.
Zakasnjela pasivna erupcija klasificirana je u dva tipa i dva podtipa (17):

tip 1 podtip A obiljezavaju kratke klinicke krune, mukogingivna linija smjeStena
apikalno od vrha alveolarnog grebena, a vrh alveolarnog grebena udaljen je 1-2 mm
od CCS-a

tip 1 podtip B obiljezavaju kratke klinicke krune, mukogingivna linija smjeStena
apikalno od vrha alveolarnog grebena, a vrh alveolarnog grebena u razini je CCS-a

tip 2 podtip A obiljezavaju kratke klinicke krune, mukogingivna linija smjeStena u
razini ili koronalno od CCS-a, a vrh alveolarnog grebena udaljen je 1-2 mm od CCS-a
tip 2 podtip B obiljezavaju kratke klinicke krune, mukogingivna linija smjeStena u

razini ili koronalno od CCS-a, a vrh alveolarnog grebena u razini je CCS-a.
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Terapija zakasnjele pasivne erupcije isklju¢ivo je kirurSka. Moze ukljucivati gingivektomiju,
kostanu kirurgiju i apikalno pomaknuti rezanj ili najceS¢e njihovu kombinaciju. Ova
klasifikacija pomaze nam u odabiru odgovaraju¢eg zahvata. Kod APE tip 1 A indicirana je
gingivektomija, kod tipa 2 A apikalno pomaknuti rezanj obi¢no uz osteoplastiku, a kod tipova
1 B i 2 B uz apikalno pomaknuti rezanj potrebno je napraviti i resekciju kosti kako bi se

ponovo uspostavila bioloska Sirina.

2.4.2. Biolo$ka Sirina

Zdrav parodont prepoznaje se po blijedoruzicastoj boji gingive s papilama koje ispunjavaju
interdentalne prostore (17). Pravilan dosjed i dobra adaptacija rubova nadomjeska te
postivanje bioloSke Sirine vazni su za ocCuvanje parodontnog zdravlja. Bioloska Sirina
predstavlja prostor od ruba alveolarnog grebena do dna gingivnog sulkusa potreban za
smjestaj epitelnog i vezivnotkivog pricvrstka. Ako nekim terapijskim postupkom ugrozimo
biolosku Sirinu, do¢i ¢e do kroni¢ne upale parodonta, gubitka epitelnog i vezivnog pricvrstka i
resorpcije kosti. Dokazano je kako prosje¢na dubina gingivnog sulkusa iznosi 0,69 mm,
spojnog epitela 0,97 mm, a supraalveolarnog vezivnog pri¢vrstka 1,07 mm prema Cemu
ukupni pricvrstak iznosi 2,04 mm 1 smatra se bioloSkom Sirinom (23,24). VaZzno je
napomenuti da terminologija u stomatologiji mozZe varirati medu stru¢njacima i autorima pa
neki autori pod pojam bioloske Sirine ubrajaju i dubinu gingivnog sulkusa, §to onda iznosi
oko 3 mm. Drugi pak u tom slucaju govore o dentogingivalnom kompleksu. Dimenzija
bioloske Sirine nije jednaka kod svih zuba, a moZe varirati i oko pojedinog zuba. Ovi podaci
vazni su ukoliko se rub nadomjestka smjeSta subgingivno te pri zahvatima poput

gingivektomije 1 kirurSkog produljenja krune zuba.

2.4.3. Bioloski pojas

Bioloski pojas ili bioloska zona definira se kao udaljenost gingivnog ruba protetskog
nadomjeska od ruba alveolarne kosti koja ne uzrokuje njenu resorpciju (20). Obuhvaca
dimenziju bioloske Sirine te 0,5 mm apikalnog dijela gingivnog sulkusa. Vestibularno i oralno
Sirok je oko 2,5 mm, a interdentalno nesSto $iri. U slucaju upale, bioloski pojas djeluje kao
barijera koja sprjecava prodor medijatora upale do alveolarne kosti. Drugim rije¢ima, ako je
prosjecna dubina gingivnog sulkusa 1 mm, rub nadomjeska nece uzrokovati resorpciju kosti

ako se smjesi do 0,5 mm ispod ruba gingive. Ako je dubina sulkusa manja od 1 mm,
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postavljanje rubova nadomjeska 0,5 mm subgingivno ugrozilo bi biolosku Sirinu i dovelo do
stvaranja parodontnih dzepova i gubitka alveolarne kosti. U tom slucaju rub nadomjeska

postavlja se pli¢e u sulkus ili najbolje izvan njega.

2.4.4. Kirursko produljenje kruna

Kod kratkih klinickih kruna i pretjerane vidljivosti gingive, potreban je zahvat kojim ¢e se
krune preoblikovati 1 produljiti, a vidljiva gingiva smanjiti. Odabir kirurSke tehnike uvelike
ovisi 0 odnosu gingive, CCS-a 1 alveolarne kosti, stoga je preoperativho potrebno uciniti
sondiranje kosti (eng. bone sounding). Ovaj dijagnosti¢ki postupak izvodi se pod lokalnom
anestezijom upotrebom parodontoloske sonde. Prvo se mjeri dubina gingivnog sulkusa, a
nakon toga sonda se gurne preko dna sulkusa kroz anestezirana meka tkiva sve dok ne dode
do kosti. U tom polozaju ponovno se mjeri dubina sondiranja. U situacijama gdje od ruba
gingive do vrha alveolarne kosti postoji prostor ve¢i od 3 mm, ponekad je moguce produljiti
klini¢ku krunu isklju¢ivo gingivektomijom. No ve¢inom, postupak produljenja klini¢ke krune

zahtjeva operaciju reznja s ili bez koStane resekcije (25).
Gingivektomija i gingivoplastika

Gingivektomija je parodontoloSko-kirurski postupak odstranjenja viska gingive pomocu
skalpela, posebnih noZeva za gingivektomiju (noz po Kirklandu i Orbanu), elektrokautera ili
lasera. Gingivoplastika je postupak preoblikovanja i rekonturiranja rubova gingive kako bi se
postigao Zeljeni oblik 1 izgled (21). Upotreba elektrokautera ne preporuca se kod ovih zahvata
jer spaljuje meko tkivo pa rub gingive moze biti neprecizan i neravan (26). S druge strane,
laseri postaju sve zastupljeniji jer omogucuju vecu preciznost pri rezanju i oblikovanju
gingive, smanjuju krvarenje tijekom postupka zbog koaguliraju¢eg ucinka i pridonose brzem
cijeljenju tkiva. Gingivektomija se izvodi u sluCaju hiperplazije gingive i1 postojanja
pseudodzepova te kod APE tip 1 A gdje imamo dovoljan pojas keratinizirane gingive. Prije
gingivektomije moguce je izraditi mock up koji ¢e posluziti kao kirur§ka Sablona prilikom
zahvata (17). Zahvat se izvodi pod lokalnom anestezijom te se prva inicijalna incizija radi u

podrucju CCS-a. Nakon toga slijedi intrasulkularna incizija 1 uklanjanje viska tkiva kiretom.
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Slika 7. Gingivektomija — prije i poslije zahvata. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr.

sc. Andreja Carek

+ Apikalno pomaknuti rezanj

Postupak produljenja klinicke krune obi¢no zahtijeva apikalno repozicioniranje
mukoperiostalnog reznja ¢esto u kombinaciji s ostektomijom i osteoplastikom. U pacijenata s
nedovoljnom koli¢inom keratinizirane gingive (pojas keratinizirane gingive manji od 3 mm),
gingivektomija je kontraindicirana jer bi nakon zahvata zub bio okruZen tankom alveolarnom
mukozom (26,27). Osim $§to bi rezultat bio neestetski, njezna nekeratinizirana mukoza manje
je otporna na traumu i sklonija upalama. Takve situacije zahtijevaju odizanje i apikalno
pomicanje reznja kako bi se ouvao pojas keratinizirane gingive i uz to produljila klinicka
kruna. Apikalna repozicija reznja indicirana je kod APE tipa 2, a uz nju nerijetko je potrebna 1
osteoplastika kako bi se postigao valovit izgled kosti. Kod APE tipa 1 B'i 2 B potrebna je
rekonstrukcija bioloske Sirine jer se rub alveolarnog grebena nalazi u razini ili iznad razine
CCS-a. To znaci da je uz apikalno pomaknuti rezanj potrebno uciniti 1 resekciju kosti. Ako
postoji Sirok pojas keratinizirane gingive (APE tip 1 B) prva incizija obi¢no se radi u razini
vrha kosti, odnosno CCS-a nakon ¢ega slijedi intrasulkularna incizija i odizanje reznja pune
debljine. U podrucju papila mobilizira se rezanj djelomicne debljine kako bi papile ostale
ocuvane. Nakon toga ostektomijom uklanja se vestibularni visak kosti (2-3 mm) kako bi se

stvorio prostor za epitelni i vezivni pri¢vrstak. Resekcija kosti obicno se izvodi pomocu
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klijesta, dlijeta za kost ili rotiraju¢ih instrumenata s dijamantnim i1 karbidnim svrdlima te
obaveznim vodenim hladenjem (17,27). Ovaj zahvat zapravo je kombinacija gingivektomije,
apikalno pomaknutog reznja i ostektomije. Kod tipa 2 B pojas keratinizirane gingive je
normalan te bi gingivektomija rezultirala nedovoljnom koli¢inom keratinizirane gingive.
Kako bi se ocuvala gingiva, prva incizija je intrasulkularna. Potom slijede dvije vertikalne
incizije 1 mobilizacija mukoperiostalnog rezanja. Resekcijom kosti osigurava se dostatan
prostor za ponovno formiranje bioloske Sirine. Rezanj se repozicionira tako da prekrije

alveolarnu kost 1 fiksira Savovima.

Pozeljno je nakon gingivektomije pricekati barem 6-8 tjedana da tkivo zacijeli. Kod apikalne
repozicije reznja potrebno je 8 do 10 tjedana da se rezanj priljubi uz kost, a postava trajnog
nadomjeska odgada se barem 3 do 4 mjeseca kako bi se tkivo stabiliziralo i formirala
odgovarajuca bioloska $irina. Tijekom tog razdoblja izrazito je bitna izvrsna oralna higijena

(28).

2.4.5. Minimalno invazivna kirurSka tehnika

U podru¢ju stomatologije znacajni napori uloZeni su u razvoj minimalno invazivnih kirurskih
tehnika kako bi se poboljSala kvaliteta stomatoloSke skrbi. Primjena naprednih tehnologija
kao $to su kirurski mikroskopi, operacije vodene CT-om 1 softveri za planiranje kao §to je
DSD, doprinijela je razvoju ultrakonzervativnih pristupa gdje se minimalno tkiva odstranjuje
tijekom kirurSkih zahvata. Jedna od indikacija za primjenu minimalno invazivne kirurgije je

produljenje klinicke krune zuba uslijed zakaSnjele pasivne erupcije (29).

Kao $to je prethodno opisano, APE tip 1 B obiljeZzava Sirok pojas keratinizirane gingive,
mukogingivalna linija smjeStena apikalno od CCS-a i rub alveolarnog grebena lokaliziran u
podrucju CCS-a. Jednostavno uklanjanje viska gingive dugorocno ne osigurava stabilan i
predvidljiv rezultat (30). Minimalno invazivna tehnika produljenja klinicke krune
modifikacije je konvencionalne kirurSke tehnike u kojoj se gingiva i koStano tkivo
remodeliraju bez odizanja mukoperiostalnog reznja (31). Ona pruza jednako uspjeSne i
stabilne rezultate kao i1 klasican kirurSki postupak. Njezina prednost lezi u atraumatskom
pristupu i ¢injenici da ne zahtijeva odizanje reznja i Sivanje. Kao rezultat toga, skraceno je
vrijeme trajanja zahvata, smanjena je postoperativha bol i nelagoda te je ubrzan proces
cijeljenja. Kao i1 kod konvencionalne tehnike bitno je utvrditi odnos ruba gingive, CCS-a i

ruba alveolarnog grebena. Osim sondiranjem kosti, ovi parametri mogu se precizno izmjeriti
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pomocu racunalne tomografije konusnim zrakama (CBCT). Tomografsko planiranje pokazuje
gdje treba ukloniti kost 1 gingivno tkivo (30). Na temelju DSD-a i CBCT-a tehnicar izraduje
wax up koji jasno prikazuje planirane promjene. U ordinaciji na temelju wax up-a 1 mock up-a
pacijent procjenjuje predloZene promjene prije nego Sto se izvedu stvarni kirurski postupci
(30). Dijagnosticki mock up potom sluzi kao kirurska Sablona kod produljenja krune kako bi
se postigla idealna gingivna arhitektura (32). On odreduje visinu i tijek prve incizije. Nakon
primarne incizije mock up se uklanja i slijedi intrasulkularna incizija te se ovratnik gingive
odstranjuje smjestaju¢i novi rub gingive u podruc¢je CCS-a. Alveolarna kost uklanja se 1
rekonturira pomocu mikro dlijeta kroz napravljene incizije, bez odizanja reznja (31).
Ostektomija se moze izvesti i ultrazvuénim instrumentom s piezoelektri¢nim nastavkom.
Piezoelektri¢ni uredaji koriste ultrazvucne vibracije za resekciju kosti te mogu precizno i
selektivno ukloniti koStano tkivo bez oSte¢enja povrSine korijena i okolnih mekih tkiva (30).

Na kraju zahvata ponovnim sondiranje provjerava se rezultat ostektomije.
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2.5. BruSenje zuba za ljusku

Brusenje za ljuske koje se odlikuje minimalno invazivnim pristupom zahtijeva vrlo preciznu
preparaciju, minimalno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva 1 smjeStaj granice preparacije
supragingivno ili u razini gingive. Vrijednosti preparacije obi¢no se kre¢u se od 0,3 do 0, 6
mm, a koli¢inu bruSenja potrebno je prilagoditi materijalu, boji zuba i koli¢ini cakline (4).
Kako bi trajnost ljuske bila §to veca, tijekom brusenja potrebo je ostati §to vise u caklini.
Preparacijom u caklini osigurava se deset puta jaca adhezija i onemogucava se savijanje
dentina u funkciji, a upravo je to kljuéno za sprjeCavanje lomova i odcementiravanja
ljusaka. Preduvjet za takvu preparaciju je dobar plan terapije koji ukljucuje wax up 1 mock up,
a za maksimalnu preciznost 1 kontrolu rada preporucuje se upotreba crvenog koljicnika,
dubinskih rezaca i optickih pomagala. Za kontrolu brusenja koristi se 1 silikonski indeks ili
klju¢. Preko wax up-a uzima se otisak od kondenzacijskog ili adicijskog silikona te se nakon
polimerizacije silikonski indeks reze horizontalno ili vertikalno. Tijekom bruSenja njegovi
dijelovi postavljaju se na zub, Sto terapeutu omogucéuje da procijeni koliko prostora ima, a

koliko je jo§ potrebno za buduc¢e nadomjeske.
S obzirom na opseg preparacije razlikuju se tri tipa ljusaka (33):

1. konvencionalne ljuske
2. minimal-prep ljuske

3. non-prep ljuske.

Za konvencionalne ljuske vestibularna ploha brusi se 0,5 do 1 mm (33). Preparaciju je
moguce podijeliti na preparaciju bez 1 s bruSenjem incizalnog brida. Prozorska ili window
preparacija podrazumijeva brusenje samo vestibularne plohe bez skra¢ivanja incizalnog brida.
Eventualno se bruse i aproksimalne plohe, primjerice, ako je rije¢ o bruSenju zuba za
zatvaranje dijastema. Preparacija sa skraenjem incizalnog brida naziva se butt joint
preparacija, a primjenjuj se ukoliko je potrebno posti¢i translucenciju incizalnog brida ili ako
nakon prozorske preparacije incizalni brid ostane vrlo tanak. Incizalni brid krati se ravno za 1-
1,5 mm nakon ¢ega se prijelaz od incizalno prema vestibularno zakoSava ili zaobljuje kako se
ne bi stvarao stres ispod keramike. Na taj naCin postize se maksimalna estetika incizalnog
brida jer tehniCar ima potpunu slobodu u oblikovanju incizalnog dijela ljuske. Postoji 1 treca
opcija, slicna butt joint preparaciji, ali zahtijeva dodatnu preparaciju stepenice na palatinalnoj
plohi kako bi se povecala retencija ljuske. Takva je preparacija danas kontraindicirana i

potrebno ju je izbjegavati. Razlog je tomu tanka keramika i pucanje keramike na tim
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dijelovima te komplicirana, preobilna i nepotrebna preparacija u doba adhezijske dentalne

medicine (4).

Minimal-prep ljuske ne zahtijevaju podjednako bruSenje svih dijelova vestibularne plohe, ve¢
se brusenje provodi iskljucivo tamo gdje je potrebno stvoriti prostor za nadomjestak. Samim
time neki dijelovi zuba bruse se vise, a neki manje. BruSenje se provodi preko mock up-a tako
da se dubinskim rezaCem izrade horizontalne markacije na vestibularnoj plohi. Nakon toga
zub se brusi samo na mjestima gdje su markacije zavrSile u caklini. Mjesta gdje su markacije
ostale u probnom radu ne zahtijevaju brusenje cakline jer prema ucinjenom planu nema viska

tkiva na tim podrucjima.

Non-prep ljuske ne zahtijevaju brusenje zuba i time predstavljaju potpuno neinvazivnu
metodu korekcije osmijeha. Ipak, neki stru¢njaci smatraju kako je potrebno prebrusiti
povrsinski aprizmatski sloj cakline koji je prezasi¢en. Takva caklina moze biti otpornija na
jetkanje kiselinom i potencijalno ugroziti adheziju. Non-prep ljuskice izrazito su tanke.
Debljina im se obi¢no kre¢e oko 0,3 mm s tim da u ekstremnim sluc¢ajevima moze iznositi tek
0,1 do 0,2 mm (33). Primjenjuju se za zatvaranje dijastema, promjenu boje, oblika, veli¢ine ili
povecanja vestibularnog volumena zuba, produljenje krune, popravak caklinskih defekata 1 za
manje korekcije poloZaja zuba, a moguce je ovom vrstom ljuskica i ,,0svjeZiti” stare fiksne

nadomjeske koji su promijenili boju (33,34).

2.5.1. Princip preparacije

Kod preparacije zuba treba imati na umu da debljina cakline varira duz vestibularne plohe
krune zuba. U gingivnoj trecini ona iznosi 0,3 do 0,5 mm, u srednjoj tre¢ini od 0,6 do 1 mm, a
u incizalnoj tre¢ini 1,0 do 2,1 mm (35). Budu¢i da je cervikalno caklina najtanja, standardna
koli¢ina brusenja u gingivnoj tre¢ini iznosi 0,3 mm, dok optimalno bruSenje incizalne
polovice vestibularne plohe i incizalnog brida iznosi 0,5 mm (36). Preparacija zuba zapocinje
preko mock up-a. Upotrebom posebno dizajniranih dijamantnih dubinskih rezaca na
vestibularnoj se plohi urezuju horizontalni orijentacijski Zljebovi. Ova markacijska svrdla
posjeduju kotaci¢e odredenog promjera koji postupno prodiru u dubinu cakline sve dok
nerezu¢i dio svrdla ne dode u kontakt sa zubom. Dubinski reza¢ primjenjuje se pod tri
razlicita kuta. Prvo se oznacava dubina brusenja od 0,3 mm na gingivnoj tre¢ini vestibularne
plohe koriste¢i svrdlo s tri kota¢i¢a promjera 1,6 mm. Budu¢i da promjer nerezu¢eg drzaca

iznosi 1 mm, polumjer kotaCica koji strSi iz njega iznosi 0,3 mm, ostavljaju¢i tako
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horizontalni zlijeb jednake dubine na povrSini zuba. Nakon toga na srednjoj i incizalnoj
polovici vestibularne plohe dubinskim reza¢em promjera 2 mm ubrusavaju se zljebovi dubine
0,5 mm. Horizontalni Zljebovi oznacuju se grafitnom olovkom i potom se koni¢nim

dijamantnim svrdlom zaobljena vrha uklanja preostali dio zubne strukture izmedu Zljebova.

Slika 8. Orijentacijski Zljebovi i bruSenje zuba. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr.

sc. Andreja Carek

Prate¢i konveksnost vestibularne plohe i mijenjaju¢i nagib svrdla u tri razli¢ita poloZaja
osigurava se ravnomjerno uklanjanje cakline. Istovremeno, prate¢i oblik mekih tkiva od
njihovog mezio-aproksimalnog do disto-aproksimalnog dijela na gingivnom rubu oblikuje se
zaobljena stepenica. Granica preparacije smjesta se supragingivno jer tanka keramicka ljuska i
pazljivo odabrana boja kompozitnog cementa osiguravaju gotovo neprimjetan prijelaz izmedu
nadomjeska 1 tvrdog zubnog tkiva. Supragingivna preparacija ima brojne prednosti: ne
oStecuje se gingiva, smanjuje se rizik od eksponiranja dentina u cervikalnom dijelu zuba,
¢ime se povecava vjerojatnost da ¢e preparacija zavrsiti u caklini. Takoder, rub preparacije
jednostavnije je otisnuti, a supragingivni kavitet odrzati suhim tijekom cementiranja. Granicu
preparacije moguce je smjestiti 1 u razini gingive te subgingivno, no subgingivnu preparaciju
treba izbjegavati. Subgingivnim smjeStajem ruba preparacije ulazi se u prostor s vrlo tankom
caklinom ili cementom korijena te se kompromitira cementiranje zbog vlazenja iz zubnog

sulkusa (9). Postoji 1 rizik od prevelikog ulazenja u gingivni sulkus i potencijalnog
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narusavanja bioloske Sirine Zbog tih razloga rub preparacije smjeSta se subgingivno
samo kada je to potrebno. Interproksimalno bruSenje izvodi se usmjeravanjem svrdla
paralelno s uzduznom osi zuba i obi¢no se zaustavlja neposredno prije kontaktne plohe.
Medutim, neke situacije, primjerice, zatvaranje dijastema ili znacajnije promjene boje zuba,
zahtijevaju dublje interproksimalno bruSenje kako bi se rub preparacije smjestio izvan
vidljivog podrucja, a tehniaru osigurao prostor za izradu nadomjeska. Nakon zavrSenog
brusenja preostali dio mock up-a skida se sondom, zaobljavaju se svi ostri prijelazi te se
upotrebom finih dijamantnih svrdala, diskova i1 gumica brusena povrSina polira. Ako je na
nekim mjestima eksponiran dentin, potrebno ga je zastititi primjenom adheziva kako bi se

sprijecio prodor bakterija u dentinske tubuluse i izbjegla pojava postoperativne preosjetljivosti

(1)
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2.6. Otisak za estetske ljuske

Prilikom otiskivanja za estetske ljuske vazna je upotreba preciznog i stabilnog otisnog
materijala. U tu svrhu danas se najc¢esce koriste polieteri 1 adicijski silikoni. Prije otiska zubi
se odvajaju metalnim stripsama kako bi u otisku ostale interdentalne pregrade od elastomera
(4). To omoguéuje tehniaru da pravilno odvoji bataljke bez da osteti kontaktne tocke.
Ukoliko je rub preparacije smjeSten subgingivno, u sulkus se postavlja retrakcijski konac
kako bi se zaustavilo istjecanje sulkusne tekucine i prikazala granica preparacije. Retrakcijski
konac ostaje u sulkusu nekoliko minuta i1 uklanja se neposredno prije uzimanja
otiska. Neovisno o materijalu, pri otiskivanju nuzno je suho radno polje i uvijek se otiskuje
cijela Celjust. Osim analogno, otisak se mozZe uzeti 1 digitalno upotrebom intraoralnog

skenera.
Jednovremeni otisni postupak s dva materijala

Otisak se obi¢no uzima konfekcijskom Zlicom 1 adicijskim silikonom razli¢itih
konzistencija. Postupak se izvodi tako da stomatolog preko gingivnih rubova preparacije
pistoljem s kartuSama nanosi rjedi materijal dok asistent istovremeno puni Zlicu otisnim
materijalnom srednje konzistencije. Najbolje je rijetki materijal nanositi neprekidnim
napredovanjem u istom smjeru. Po zavrSetku, ispunjena Zlica unosi se u usta pacijenta i
postavlja na zube preko rjedeg materijala. Rije¢ je zapravo o modificiranoj tehnici tzv.
sendviC otiska, a osim opisane tehnike u praksi se koristi 1 jednovremeni otisni postupak s

jednim materijalom 1 tehnika korekturnog otiska.
Korekturni otisak

Korekturni otisak izvodi se slicno prethodno opisanom otisku. U svrhu individualizacije
konfekcijske Zlice prvo se uzme otisak gus¢im materijalom. Nakon toga otisak se obraduje -
skrate se rubovi, izrezu interdentalne pregrade oko nebruSenih zuba i odstrane podminirana
podrucja. Zatim se u pripremljen otisak i oko bruSenih zuba nanosi rjedi materijal i potom se

Zlica vraca u usta do zavrSetka polimerizacije materijala.
Jednovremeni otisni postupak s jednim materijalom

Jednovremeni otisni postupak s jednim materijalom u individualnoj Zlici predstavlja
najprecizniji otisak u fiksnoj protetici (2). Prije otiskivanja individualnu Zlicu potrebno je
premazati adhezivnim sredstvom kako bi se osigurala bolja retencija otisnog materijala unutar

zlice. Nakon §to se otisni materijal zamijeSa, dio materijala unosi se u individualnu Zlicu dok
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se preostali materijal u suvisku nanosi preko bruSenih zuba. Zlica se potom unosi u usta

pacijenta i uzima se otisak.
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2.7. Cementiranje estetskih ljuski

Estetske ljuske svezuju se za tvrda zubna tkiva primjenom adhezivne tehnike cementiranja.
Cjelokupni koncept adhezivnog cementiranja temelji se na ostvarivanju kemijske veze i
stvaranju monobloka izmedu povrSine zuba i1 nadomjeska. Ovakvo svezivanje dodatno
ojacava keramiku i stabilizira cijeli sustav jer se ve¢i dio mehani¢kog opterecenja prenosi na
zub, dok je keramika rasterecena (37). Na molekularnoj razini, adhezivno cementiranje
dovodi do pojave fizikalnih, bipolarnih i Van der Waalsovih sila te ionskih i1 kovalentnih veza
izmedu zuba i nadomjeska (38). Takoder, prisutna je i mikromehanicka veza nastala
prodiranjem kompozitnog cementa u prethodno jetkanu strukturu zuba i keramickog

materijala.
2.7.1. Kompozitni cementi

Kompozitne cemente obiljeZzava netopljivost, visoka vlaéna ¢vrstoc¢a, dobra fizikalno-
mehanicka svojstva i estetika. Sastoje se od organske smolaste matrice, anorganskih Cestica
punila, spojnog sredstva te razli¢itih pigmenata, stabilizatora i inicijatora. Gotovo su identi¢ni
restorativnim kompozitnim materijalima, ali sadrZze manju koli¢inu punila zbog ¢ega su manje
viskozni (39). Ovisno o nacin polimerizacije mogu biti kemijski, svjetlosno ili dvostruko
stvrdnjavajuci (eng. dual cure). Zbog visoke translucencije 1 male debljine, keramicke ljuske
cementiraju se svjetlosno polimerizirajuéim cementima. Upotreba kemijskih 1 dualno
stvrdnjavaju¢ih cemenata se ne preporucuje jer kemijska reakcija tijekom autopolimerizacije
moze uzrokovati promijene boje u cementu, Sto moZe dovesti do nezeljenih estetskih
posljedica. Kompozitni cementi mogu do¢i u dva oblika ovisno o adhezivu te tako
razlikujemo konvencionalnu adhezivnu tehniku 1 samoadhezivnu tehniku, odnosno
samoadhezivne cemente. Samoadhezivni cementi ne zahtijevaju prethodnu pripremu cakline 1
dentina jer se kiselina, primer 1 bond nalaze u sastavu samog cementa. Upotreba ovih sustava
ne preporuca se kod cementiranja ljuski jer je snaga njihove veze s caklinom nije optimalna.
Vazan korak u cementiranju je 1 odabir boje cementa. Pogresan izbor boje mozZe narusit izgled
konac¢nog rada. Da se to sprijeci, uz razli¢ite boje cementa proizvodaci nude i try in paste koje

sluZe za procjenu utjecaja boje cementa na protetski rad prije cementiranja.
2.7.2. Postupak cementiranja

1. Priprema unutarnje povrSine keramicke ljuske

a. Dezinfekcija 1 jetkanje
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Prije cementiranja keramicka ljuska Cisti se i odmascuje alkoholom ili acetonom te se njena
unutarnja povrsina jetka fluorovodicnom kiselinom. Ovisno o vrsti keramike i proizvodacu
kiseline, kiselina se ostavlja 20-90 sekundi i potom ispire (4). Ovim postupkom stvaraju se
sitne mikroretencije koje omogucuju prodiranje cementa u keramiku i bolju vezu s
nadomjeskom. Kod predugog jetkanja na povrSini zaostaju slobodne Cestice keramike i
remineralizirane soli koje mogu smanjiti snagu adhezije (40). Ove necisto¢e mogu se odistiti

nanoSenjem 37% ortofosforne kiseline u trajanju od 15 sekundi.
b. Silanizacija

Nakon zavrSenog jetkanja na suhu povrSinu ljuske u tankom sloju nanosi se sredstvo za
silanizaciju. Silan pridonosi adheziji tako Sto ostvaruje kemijsku vezu silicijevog dioksida iz
keramike i bisfenol-A-glicidil-metakrilata iz kompozitnog cementa. Nakon jedne minute silan
se su$i zraénim mlazom, a unutarnja povrSina ljuske premazuje slojem adheziva koji se

potom ispuhuje. U tako pripremljeni nadomjestak moze se nanijeti kompozitni cement.

2. Priprema zuba za adhezivno cementiranje

a. Izolacija radnog polja i dezinfekcija

Prije cementiranja radno polje potrebno je izolirati postavom koferdama. Kad to nije moguce
suho radno polje osigurava se svitcima stani¢evine, a susjedni zubi izoliraju se teflonskom
vrpcom. U gingivni sulkus postavlja se retrakcijski konac ¢ime se sprjecava prolazak viska
cementa u dublja podru¢ja parodontnog ligamenta i sprjeCava dotok sulkusne tekucine.
Povrsina zuba Cisti se 1 dezinficira 2% klorheksidinom ili alkoholom. Oksidiraju¢a sredstva
poput natrijevog hipoklorita 1 vodikovog peroksida potrebno je izbjegavati jer smanjuju snagu

adhezivne veze.
b. Jetkanje cakline i dentina

PovrSina cakline jetka se 37% ortofosfornom kiselinom u trajanju od 30 sekundi. Tim
postupkom uklanja se zaostatni sloj, demineralizira povr§ina cakline te se stvaraju mikro i
makroporoznosti, §to je preduvjet za svezivanje kompozitnog cementa i cakline. Podrucje
eksponiranog dentina, ako postoji, jetka se 15 sekundi. Nakon toga slijedi ispiranje i susenje

jetkane povrSine.
c. Nanosenje adhezivnog sredstva

Adheziv se na povrSinu zuba nanosi prema uputama proizvodaca. Primer 1 bond najcesce
dolaze u jednoj bocici, no mogu biti 1 kao zasebne komponente. U tom slucaju, ako je
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preparacija cijela u caklini, zub se moze premazati samo bondom jer primer sluzi za pripremu
dentina i nije potreban (9). Adheziv se ne polimerizira sve dok se keramicka ljuska ne postavi

pravilno na zub (1).
3. Cementiranje keramicke ljuske

Za cementiranje ljusaka upotrebljavaju se svjetlosno polimeriziraju¢i kompozitni cementi koji
omogucuju dulje vrijeme manipulacije, Sto je pozeljno pogotovo ako se cementira vise ljuski.

U pripremljeni keramicki nadomjestak unosi se cement i ljuska se pozicionira na zub.

Slika 9. NanoSenje kompozitnog cementa. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc.

Andreja Carek

Najbolje je da se ljuska postavlja od incizalnog ruba i potom lagano pritiS¢e u gingivno-
apikalnom smjeru. Na taj nacin najbolje se izbjegavaju inkluzije zraka izmedu cementa i
keramike koje bi nakon polimerizacije bile vidljive kao sive mrlje. Nakon postavljanja ljuske
kontrolira se njen polozaj i rubni dosjed. Ako se cementira viSe ljuski preporuka je da se
cementiraju dvije po dvije. Zatim slijedi kratkotrajno osvjetljavanje polimerizacijskom
lampom kako bi se lakSe uklonio viSak cementa. Interdentalna podrucja najbolje je ocistiti
zubnim koncem. Nakon uklanjanja viska cementa, rubovi nadomjeska premazuju se
glicerinom kako bi se sprijecila inhibicija polimerizacije kompozita kisikom iz zraka. Svaka
ljuska potom se svjetlosno polimerizira sa svih strana 60 do 90 sekundi. Ako je debljina
ljuske ve¢a od 0,7 mm ili je njena povrSina vrlo neprozirna, svjetlosno polimerizirajuci
kompozitni materijal ne doseze svoju maksimalnu ¢vrstocu (41). Preporuka je tada koristiti
dualno stvrdnjavaju¢e kompozitne cemente. Zavrsno slijedi poliranje ljuskica, a osobito

spojnih mjesta sa zubom.
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3. RASPRAVA
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Estetika i minimalno invazivni postupci vazan su aspekt suvremene stomatologije. Napredak
materijala 1 razvoj adhezivne tehnike ucinili su keramicke ljuskice pozeljnom opcijom za
restauraciju estetske zone. Keramicke ljuskice imaju visok stupanj translucencije i sposobnost
refleksije svijetlosti, Sto ih ¢ini idealnim za estetske korekcije 1 postizanje prirodnog izgleda
zuba. U pacijenata s kratkim klini¢kim krunama i pretjerano vidljivom gingivom, digitalno
dizajniranje osmijeha, wax up 1 mock up pruzaju sigurnost u izvodenju zahvata. DSD
je koristan dijagnosticki alat za planiranje dentogingivalnih promjena koji olakSava
komunikaciju s pacijentom, omogucuje pacijentu da jasno vidi kako ¢e izgledati nakon
tretmana te da izrazi svoje zelje i aktivno sudjeluje u planiranju svog buduéeg osmijeha.
Mock-up omogucuje analizu i procjenu oblika, veli¢ine i izgleda budu¢ih nadomjestaka u
ustima pacijenta, kao i procjenu razine i arhitekture gingive prije izvodenja konacnog zahvata.
Koristi se 1 kao vodi¢ pri bruSenju ¢ime se izbjegava nepotrebno uklanjanje cakline te kao
kirursSka Sablona kod produljenja krune zuba. Produljenje klini¢ke krune jedan je od najcesce
izvodenih parodontolosko-kirurskih postupaka. Konvencionalna kirurSka tehnika ukljucuje
uklanjanje viska gingive 1 odizanje mukoperiostalnog reznja kako bi se izvela ostektomija do
razine koja je potrebna za formiranje novog epitelnog i vezivnog pri¢vrstka. Medutim,
odizanje reznja 1 ostektomija mogu imati nezeljene ucinke kao $to su krvarenje, upala i
postoperativna bol (29). Minimalno invazivna tehnika minimizira navedene ucinke, skracuje
vrijeme trajanja zahvata i vrijeme potrebno za oporavak tkiva. Za razliku od konvencionalne
ostektomije koja se izvodi rotirajuéim instrumentima i zahtjeva odizanje reZnja kako bi se
smanjilo oSte¢enje mekog tkiva i1 povrSine korijena, ostektomija pomocu piezo nastavaka
omogucuje precizno i selektivno uklanjanje kosti bez potrebe za odizanjem reznja 1 kasnijim
Sivanjem. Takoder, ostektomije izvedene s piezoelektricnim nastavcima imaju manju
ekspresiju upalnih medijatora, §to ide u prilog brZzem cijeljenju i lakSem postoperativhom

razdoblju (29, 39).
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4. ZAKLJUCAK
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Pristup temeljen na preciznoj dijagnostici i planiranju omogucuje poboljSanje estetike
osmijeha u pacijenata s gummy smile-om. Kombinacija minimalno invazivnog klinickog
produljenja krune i keramickih ljuskica moze biti vrlo dobra strategija za postizanje pravilnog
odnosa gingive 1 krune zuba. Minimalno invazivno kirursko produljenje kruna ucinkovit je i

predvidljiv zahvat koji omogucuje postizanje stabilnog ruba gingive za restorativne postupke
(29).
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