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KOMPOZITNE LJUSKICE KAO MINIMALNO INVAZIVNA TERAPIJSKA OPCIJA
Sazetak

Kompozitni materijali pokazali su se kao izvrsno rjeSenje za nadoknadu tvrdih zubnih tkiva
nepovratno izgubljenih karijesom 1ili traumom, ali 1 za estetsko poboljSanje zuba
nezadovoljavaju¢eg oblika i1 boje. U tu se svrhu izraduju kompozitne ljuskice koje su idealno
rjeSenje za manje korektivne zahvate na prednjim zubima kada zelimo saCuvati Sto viSe zubne
strukture, ali 1 odgoditi opseznije protetske preparacije. Za vjernu imitaciju prirodnog izgleda i boje
zuba, bitno je poznavati njegovu vanjsku i unutarnju strukturu, ali 1 komponente boje zuba. Boja
ovisi o debljini podleZecega dentina, cakline, poloZaju zuba, okolini, osvjetljenju i vrsti svjetla koja
na zub pada, ali prvenstveno o oku promatraca. Ona je subjektivna stavka, stoga je njezin odabir
potrebno raspraviti s pacijentom. Za kreiranje su polikromatskog izgleda zuba tijekom godina
razvijene brojne tehnike 1 metode. Najpoznatije i najceSc¢e koriStene su finger tip tehnika 1 tehnika
silikonskog klju¢a u kombinaciji s tehnikom slojevanja kompozita. Vazno je odrediti i to¢nu
indikaciju za primjenu kompozitnih ljuskica i ispuna, ali i poznavati prednosti i ogranicenja

materijala s obzirom na klinicku situaciju te zivotni stil i navike pacijenta.

Klju¢ne rijeéi: kompozitne ljuskice; kompoziti; estetika; minimalno invazivne restauracije;

prednji zubi



COMPOSITE VENEERS AS A MINIMALLY INVASIVE THERAPEUTIC OPTION

Summary

Composite materials have proven to be an excellent solution for the replacement of tooth structure
that had been irreversibly lost due to caries or trauma, as well as for the aesthetic improvement of
teeth with unsatisfactory shape and colour. For this purpose, composite veneers are made, which
are an ideal solution for minor corrections on the anterior teeth when we want to preserve as much
tooth structure as possible while delaying more extensive prosthetic preparations. In order to
faithfully reproduce the natural appearance and colour of a tooth, it is important to understand the
external and internal structure of the teeth as well as the components of tooth colour. The colour
depends on the thickness of the underlying dentin, the enamel, the position of the tooth, the
environment, the lighting and the type of light that falls on the tooth, but most importantly the eye
of the beholder. Colour is a subjective component and its selection should therefore be discussed
with the patient. Over the years, numerous techniques and methods have been developed to create
a polychromatic appearance of the teeth. The most popular and most commonly used are the
fingertip technique and the silicone index technique, combined with a composite layering
technique. In addition, it is important to accurately determine the indication for the application of
composite veneers and fillings and to understand the advantages and limitations of the materials in

relation to the clinical situation as well as the patient's lifestyle and habits.

Keywords: composite veneers; composites; aesthetics; minimally invasive restorations; anterior

teeth
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1. UVOD



Ana Novinc, diplomski rad

Koncept minimalno invazivne stomatologije sve je zastupljeniji u svakodnevnoj praksi doktora
dentalne medicine. Najces¢e se spominje u kontekstu minimalno invazivne preparacije karijesnih
1 nekarijesnih lezija, €iji je cilj maksimalno oCuvanje preostale zdrave zubne strukture. Takav je
nacin rada danas mogu¢ zahvaljujuéi tzv. adhezijskoj stomatologiji koja dozivljava rapidan razvoj

posljednjih 20 godina (1).

Siroka paleta kompozita i dentalnih adheziva, koja se svakoga dana sve vise i vide progiruje,
omogucuje minimalno invazivan rad uz ocuvanje izrazito visoke razine prirodnosti i estetske
komponente. Na taj je na¢in moguce prevenirati ili barem odgoditi opsezne protetske preparacije
koje nerijetko rezultiraju prevelikim i1 nepotrebnim gubitkom tvrdih zubnih tkiva. Estetika
kompozitnih materijala najviSe dolazi do izrazaja u prednjem segmentu celjusti — dijelu
najvidljivijem prilikom komunikacije 1 smijanja.

Svrha je rada pojasniti princip izrade kompozitnih ljuskica te ispuna na prednjim zubima opc¢enito
jer je ponekad teSko povuéi jasnu granicu izmedu tih dvaju pojmova, njihove indikacije,
kontraindikacije te mogucnost imitacije prirodnog izgleda zuba koju danasnji kompoziti i

adhezijski sustavi posjeduju.
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2. INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE



Ana Novinc, diplomski rad

Kompozitne ljuskice u eri minimalno invazivne stomatologije imaju mnogo indikacija, a kao
najcesce navode se:

- manje promjene boje zuba

- blaga do umjerena diskoloracija zuba

- prekrivanje postojecih ispuna III., IV. 1 V. klase

- zatvaranje dijastema

- istroSenti ili otkrhnuti incizalni bridovi

- preoblikovanje zuba

- korekcija manjih promjena polozaja (npr. retruzija) ili rotacija zuba

- rekonturiranje labijalne plohe zuba (2).

Uvjet za njihovu primjenu ovisi o klinickom slucaju, stupnju oSte¢enja zuba, stupnju odstupanja
od njegove prirodne estetike, dobi pacijenta, stanju usne Supljine te zeljama i mogucénostima
pacijenta, ali i o samim svojstvima kompozitnih materijala (3). Prednost im takoder treba dati u

pogledu postednije preparacije za zubno tkivo, posebice ako je rije¢ o mladim pacijentima.

Kompozitni su materijali izrazito osjetljivi na vlagu koja, ako je prisutna tijekom procesa
hibridizacije, aplikacije adheziva i nanoSenja slojeva kompozita, bitno skraduje vijek trajanja
kompozitne restauracije, ali 1 kompromitira njezin krajnji estetski izgled (3). Stoga je njihova
upotreba u situacijama u kojima ne moZemo osigurati suho radno polje od kontaminacije slinom,
krvlju 1/ili sulkusnom teku¢inom kontraindicirana (3). Nisu indicirane ni u situacijama u kojima
postoje drasticne diskoloracije i1 veliki gubitci tvrdih zubnih tkiva s velikom povrSinom

eksponiranog dentina, kada se prednost daje protetskoj sanaciji (3, 4).
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3. KLASIFIKACIJA KOMPOZITNIH LJUSKICA
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Kompozitne su ljuskice restauracije kojima nadoknadujemo cijelu labijalnu plohu zuba ili njezin
dio. S obzirom na koli¢inu tvrdog zubnog tkiva koje nedostaje, razlikujemo djelomi¢nu i potpunu
kompozitnu ljuskicu. Razlika je u tome Sto potpuna kompozitna ljuskica ima gornju granicu
preparacije u pocetnom dijelu gingivnog sulkusa, dok djelomicna zavrSava neSto incizalnije.
Djelomicne se ljuskice najcesce koriste na zubima zahva¢enima traumom ili karijesom koji prelazi
na labijalnu plohu, kada je tesko posti¢i potpuno maskiranje granice preparacije i preostalog dijela
zuba. Potpune su ljuskice indicirane prilikom zatvaranja dijastema, ispravljanja blagih anomalija

boje, veli¢ine ili oblika zuba te nadoknade izgubljenih dijelova incizalnoga brida (4).

Budu¢i da su kompozitne ljuskice indicirane za vidljivi prednji dio usne Supljine, ¢esto je potrebno
granicu preparacije smjestiti u gingivni sulkus, premda je preporuka da, kada je god moguce, rub
preparacije bude u epigingivnoj razini. To je vazno radi poStivanja bioloSke Sirine i oCuvanja
zdravlja parodontnog ligamenta. PreviSe subgingivno smjeSten rub preparacije, kao i same
restauracije, potencijalno moze dovesti do gubitka vezivnog pri¢vrstka i nastanka parodontnih
dzepova, koji slijedi resorpcija alveolarne kosti te parodontitis. Zato je preporuka da najapikalnije
smjeSten rub restauracije bude u pocetnom dijelu gingivnog sulkusa, odnosno unutar pocetnih 0,5

mm (5).

Druga je podjela s obzirom na nacin izrade pa razlikujemo izravne i neizravne kompozitne ljuskice
(4). Izravne se izraduju u ustima postupkom slojevanja kompozita, dok su neizravne izradene izvan
usta pacijenta, u dentalnom laboratoriju. Premda neizravno izradene kompozitne ljuskice pokazuju
bolja mehanicka svojstva materijala, dugotrajniju postojanost rada i1 olakSan rad terapeutu, nisu
naisle na Siroku primjenu. Razlozi leZe u ¢injenici da je za takve restauracije potrebno minimalno
ispreparirati zub kako bi se osigurala dovoljna debljina za materijal. Restauraciju je potrebno
adhezivno cementirati te je cijena u konac¢nici puno veca zbog posredovanja dentalnog laboratorija.
Prednost se tada daje keramickim ljuskicama. Trec¢a inacica jest izravno-neizravna metoda izrade
kojom se kompozit direktno nanese na zub bez aplikacije adheziva kako bi se ljuskica kasnije
mogla odvojiti od zuba te dodatno oblikovati. Nakon $to se oblikuje, ljuskica se vraca u usta i

adhezivno cementira (6).

S obzirom na nacin preparacije i opseg brusenja, postoje tri vrste ljuskica. Konvencionalne ljuskice
zahtijevaju preparaciju labijalne plohe zuba u debljini 0,5 — 1 mm. Prilikom primjene ljuskica s

minimalnom preparacijom (tzv. minimal-prep ljuskice) nije potrebno brusiti cijelu labijalnu plohu
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u istoj debljini, ve¢ to ovisi o klinickoj situaciji. U praksi to znaci da ¢e se na jednome zubu
odredeni dijelovi brusiti vise od drugih, dok neke uopée nece biti potrebno brusiti. Na Slici 1
prikazana je razlika u opsegu bruSenja zuba izmedu konvencionalne ljuskice i1 ljuskice s
minimalnom preparacijom. Tre¢a vrsta su ljuskice bez preparacije, odnosno non-prep ljuskice
(Slika 2). One su u potpunosti neinvazivne jer ne zahtijevaju prethodno bruSenje zuba. Za sve je tri
vrste vazno da granica preparacije na svim dijelovima zavrSava u caklini jer ¢e se tada ostvariti

najjaca mikromehanicka veza izmedu zuba i kompozitnih materijala (7).

Slika 1. Zub 11 isprepariran za konvencionalnu ljuskicu te zub 21 s minimalnom preparacijom za

ljuskicu. Ljubaznos$¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovic¢.

Slika 2. Priprema zuba bez preparacije za ljuskicu. a) Klini¢ka situacija neposredno nakon

skidanja ortodontskog aparata; b) Uklonjeni su ostatci kompozitnog cementa i zubi su pjeskareni

aluminij-oksidnim ¢esticama velicine 50 um. Ljubaznos¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovi¢.
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4. KLINICKI PREGLED I ANALIZA
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Prije izrade restauracija na prednjim zubima od izrazite je vaznosti detaljna analiza ostalih zuba i
zubnog luka. Za postizanje zadovoljavajucih estetskih rezultata takoder je potrebno uzeti u obzir i

karakteristike osmijeha i lica pacijenta.

4.1. Lice
Makroestetika lica odnosi se na analizu proporcija, simetrije, oblika i ravnoteze razli¢itih dijelova
lica. Najvaznija je znacajka prilikom analize lica srediSnja linija lica — referentna linija prilikom
procjene simetrije lica. Parametri u vertikalnoj dimenziji koji se uzimaju u obzir prilikom analize
cijelog lica dijele ga na tri tre¢ine. Gornja se tre¢ina proteze od vlasiSta (¢richion) do obrva
(glabella), srednja od obrva do korijena nosa (subnasale), a donja od korijena nosa do dna brade
(menton). U idealnim uvjetima, ove bi tri visine trebale biti u omjeru 1:1:1 ili mu barem teZiti. U
horizontalnoj se dimenziji promatra udaljenost izmedu unutarnjih kutova ociju (interkantalna
linija), Sirina nosnica (interalarna linija) i Sirina usnica (interkomisuralna linija) (3). Boja o¢iju i tip
koze takoder se koriste kao pomo¢ pri odabiru boje zuba ako pacijent nema svojih zuba ili zeli
promijeniti boju postojecih. Ljudima sa svijetlim o¢ima i svijetlom puti bolje pristaju zubi svijetle

boje (8).

4.2. Osmijeh
Prilikom analize osmijeha najvaznija je stavka zasigurno srediSnja linija zuba. Ona prolazi
mezijalnim kontaktima gornjih 1 donjih sredis$njih sjekuti¢a te bi se trebala podudarati sa srediSnjom
linijom lica (4). Razli€iti izvori navode i veliku stopu podudarnosti sredi$nje linije zuba 1 labijalnog
frenuluma, no treba biti oprezan. Labijalni se frenulum ¢esto ne poklapa sa srediSnjom linijom lica,
u tome slucaju kao parametar ipak uzimamo srediS$nju liniju lica (9). Prihvatljivo je odstupanje

srediSnje linije lica i zuba do 2 mm (10).

Koncept ,,linije toka lica” (engl. facial flow line) Silva i suradnici opisuju s namjerom prihvacanja
ljudskog lica organskim i prirodnim, svjesni da ljudsko lice nije geometrijski pravilno te da se
ljepota pojedinih komponenata ne moze matematicki izraziti. Definirali su ,,liniju toka lica” kao
zamiSljenu liniju koja spaja glabelu, hrbat nosa, filtrum 1 bradu. Ta linija moze biti pravilna i ravna,
ali najcesce je zakrivljena zbog asimetrije lica. Strana lica okrenuta prema konkavnoj strani linije
naziva se zelena, dok je ona okrenuta prema konveksnoj strani crvena. Klinicki, to znaci da ¢e
devijacija sredi$nje linije zuba biti manje zamjetna ako se nalazi unutar zelene strane lica, dok ¢e

otklon od svega 1 mm biti uo€ljivijii ako je smjeSten na crvenoj strani lica (11).
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Vidljivost gornjih inciziva pri opustenom poloZzaju usnica u zena prosjecno iznosi oko 3 mm, a u
muskaraca oko 2 mm. Starenjem dolazi do troSenja incizalnih bridova i produzenja gornje usne pa
se 1 vidljivost gornjih inciziva smanjuje, a donjih povecava (3). Prosjecna vidljivost inciziva
prilikom smijanja iznosi 75 — 100 %. Estetsku komponentu ¢ini 1 pojas pricvrsne gingive vidljiv
prilikom smijanja. Estetski nepozeljnim smatra se tzv. gingivni osmijeh (engl. gummy smile), stanje
kada je vidljivo 100 % zuba i viSe od 2 mm pri¢vrsne gingive prilikom osmijeha (12). Incizalni bi
bridovi gornjih zuba trebali slijediti liniju osmijeha gornjeg ruba donje usnice tijekom smijanja,

dok je vidljivost gornjih zuba i1 gingive ovisna o liniji osmijeha gornje usnice (10).

4.3. Zubi
Zub nikada ne promatramo zasebno, ve¢ uvijek u cjelini. Za postizanje visoke estetike zuba, u obzir
se mora uzeti gingiva i njezino zdravlje. Pojam koji najbolje opisuje estetiku zuba i1 zdravlje gingive
kao jedinstvene komponente koje zavise jedna o drugoj jest ,,roza estetika” (13). Za njezino je

shvacanje potrebno razjasniti nekoliko pojmova.

Najvise to¢ke marginalne gingive pojedinih zuba ¢ine gingivni zeniti. U estetici, opéenito je pravilo
da su gingivni zeniti gornjeg srediSnjeg sjekutica i o¢njaka u istoj razini, dok je gingivni zenit
boc¢nog sjekutic¢a nesto nizi (3). Ako su njihovi odnosi poremeceni, same proporcije zuba nece biti
zadovoljavajuce, kao ni krajnji rezultat restauracije. Stoga je ponekad potrebno provesti kirurski ili
ortodontski predtretman kako bi se osigurao pravilan poloZaj i izgled gingive (13). Na izgled i
polozaj gingivnih zenita izravno utjece inklinacija zuba (3). Ona se definira kao kut koji zatvara
uzduzna os zuba sa srediSnjom linijom zuba. 1znos se toga kuta povecava prema distalno, Sto znaci

da je najmanji na srediSnjim sjekuti¢ima, a najvec¢i na o¢njacima.

Interdentalne su kontaktne plohe podrucja dodira dvaju zuba te se razlikuju za pojedine zube. One
odreduju visinu 1 oblik interdentalnih papila. Najdulja se kontaktna ploha nalazi izmedu gornjih
srediSnjih sjekutica, a najkra¢a izmedu bo¢nog sjekutica i ocnjaka. PredloZeno je pravilo 50-40-30,
Sto bi znacilo da idealna duljina kontaktnih ploha srediSnjih sjekuti¢a iznosi 50 % duljine srediSnjeg
sjekuti¢a, duljina kontaktnog podru¢ja izmedu srediSnjeg 1 lateralnog sjekutica 40 % duljine
srediSnjeg sjekutic¢a, a duljina izmedu lateralnog sjekuti¢a i o¢njaka 30 % duljine srediSnjeg

sjekutica (14).

Kontaktne su to¢ke mjesta zavrSetka kontaktnih ploha 1 pocetka prijelaza meziodistalne plohe u

incizalnu, tzv. incizalnih kutova. Gledano prema distalno, smjestene su sve apikalnije. Izmedu
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incizalnih kutova prednjih zubi uocavaju se tamna podrucja koja nazivamo interincizalnim

trokutima. Ona se, prate¢i polozaj kontaktnih tocaka, distalno sve vise povecavaju (3).

Omjer meziodistalnih Sirina gornjih prednjih zuba bitno utjece na samu percepciju osmijeha. Zbog
toga Sto su zubi postavljeni u luku, gledano en face, predlozeno je da bi se za postizanje optimalne
percepcije zubi i estetike osmijeha omjeri meziodistalnih Sirina srediSnjeg 1 bo¢nog sjekutica te
oc¢njaka trebali odnositi u omjeru zlatnoga reza, odnosno 1,618 : 1 : 0,618 (Slika 3). To znaci da se
Sirina svakog zuba, po€evsi od srediSnjeg sjekuti¢a, umanji za 61,8 % Sirine prethodnog zuba (14,

15).

Slika 3. Odnos omjera meziodistalnih Sirina prednjih zuba prema pravilu zlatnog reza.

Ljubaznos$cu izv. prof. dr. sc. Danijele Marovic.
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5. IZBOR BOJE ZUBA
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Boja zuba, uz njegov oblik, ubraja se u najbitnije komponente prilikom rekonstrukcije izgubljenih
dijelova zuba. Tesko je re¢i koje od to dvoje nosi vecu tezinu svoga zadatka. Ako krajnja
restauracija ima savrsen fizioloski oblik zuba, ali boja odudara te se nije sasvim integrirala, to nece
biti toliko ocito koliko bi bilo da postoji greska obiju komponenata. Isto vrijedi i za obrnuti slucaj.
Ipak, za postizanje vrhunskih estetskih rezultata nuzno je postiéi i ispravan odabir boje i oblika
zuba koji je individualan za svakog pacijenta. Boju je zuba tesko odrediti jer nije uniformna na
cijeloj plohi zuba, kao S§to nije ista za sve zube. Stoga ¢esto koristimo vise vrsta i boja kompozita
kako bismo docarali prirodnu notu zuba i dali mu odredenu dozu ,,Zivosti”. Za razumijevanje
kompleksnosti boje prirodnog zuba slijedi opis svih parametara i karakteristika koju jedan zub

posjeduje.

5.1. Prirodna boja i izgled zuba
Ve¢ je prije spomenuto da boja zuba, odnosno naSa percepcija iste, nije uniformna na cijeloj
povrsini zuba. Ona je rezultat kombinacije refleksije svjetlosti od povrsine zubne cakline i svjetlosti
koja se rasprSuje ili odbija od povrSine cakline i dentina (16). Boja takoder ovisi o raznim
¢imbenicima, a medu najvaznijima su spol i dob. Naime, Zene imaju nesto svjetlije zube od
muskaraca, dok starenjem zubi postaju tamnije zuti i njihova nijansa prelazi u crvenije tonove (17).
Osim spola 1 dobi, na boju prirodnih zuba tijekom godina mogu utjecati razni unutarnji 1 vanjski
¢imbenici poput raznih sistemskih bolesti (npr. hiperbilirubinemija, porfirija), primjena odredenih
skupina lijekova (npr. tetraciklini), trauma, karijes, neadekvatno endodontsko lije¢enje, pusenje,
loSa higijena te konzumacija odredene hrane 1 pi¢a (npr. kava, ¢aj, crno vino), a koji su odraz
pojedinceva Zivotnog stila (18). OsteCenja zubnih tkiva pogoduju brzoj akumulaciji kromogena na
zub, zbog Cega on brZze diskolorira. Najbolji su primjer takvih oStecenja infrakcije cakline, kod
kojih naizgled nema vidljivoga gubitka zubnog tkiva, ali je zbog oStec¢enja cakline pigmentima

omogucen prodor u njezine dublje slojeve, sve do caklinsko-dentinskog spojista (19).

5.2. Parametri boje prirodnog zuba
Prilikom odredivanja boje zuba neto¢no je i neprecizno reci da je odredeni zub bijele ili Zute boje
jer je polikromatski te mu 1 boja ovisi o koli¢ini svjetlosti koja na njega pada. Tri dimenzije koje
svaka boja ima su ton, zasiCenost i svjetlina. Promjenom boje zuba u jednoj od njezine tri
dimenzije, mijenja se i cjelokupna percepcija zuba u ljudskom oku. Boju zuba percipiramo

trodimenzionalno zahvaljujuéi translucenciji zubne cakline (20).
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Ton boje (hue) predstavlja stvarnu boju zuba te je odredena dentinom. Vita kljuc boja dijeli osnovni

ton boje u Cetiri kategorije (A — D), a to su crvenosmeda, Zutonarancasta, sivosmeda i smeda (3).

Zasicenost boje (chroma) odnosi se na intenzitet boje unutar pojedinog tona boje. U izravnoj je
vezi s kvantitetom i kvalitetom dentina. To znaci da je zasi¢enost najveca u cervikalnom dijelu
zuba jer je tamo i najveca debljina dentina, a smanjuje se prema cervikalno. Takoder se povecava
sa starenjem zbog odlaganja sekundarnog i tercijarnog dentina koji imaju visi postotak anorganske
tvari, ali 1 zbog troSenja incizalnih bridova na kojima je zasi¢enost boje prirodno najmanja (3). Na
Vita kljucu boja, Al predstavlja boju niske zasi¢enosti, dok A4 predstavlja visoko zasi¢enu boju

Q1).

Tre¢a dimenzija boje predstavlja svjetlinu osnovnog tona boje (value). Odredena je koli¢inom
bijele boje u caklini pa se jo$ naziva i stupnjem bjeline cakline (3). Svjetlina boje u obrnuto je
proporcionalnoj vezi s njezinim intenzitetom. To znaci da se povecavanjem intenziteta boje
smanjuje njezina svjetlina i povecava prozirnost te obratno (21). Zanimljivo, boja koja ima najvecu
svjetlinu u Vita kljucu, B1, ujedno je i najneprozirnija (22). Svjetlina se smanjuje sa starenjem zuba
jer dolazi do sve veceg trosenja cakline i eksponiranja podlezeé¢eg dentina, a to dovodi do povecanja
zasic¢enosti. Takoder, iznos svjetline bit ¢e veéi na incizalnim dijelovima zuba jer je tamo 1 debljina
cakline veca, dok je na cervikalnim dijelovima, na kojima je prosje¢na debljina cakline 0,3 mm,

smanjen (3).

Translucencija je svojstvo materijala da djelomicno propusta zrake svjetla koje na njega padaju.
Dio svjetlosti reflektira se na povrsini, dok se jedan mali dio svjetla raspr$i unutar samog materijala.
Ona je vrijednost izmedu dviju krajnosti, transparencije, odnosno potpune prozirnosti, s jedne te
opaciteta, odnosno potpune neprozirnosti, s druge strane. Za translucenciju zuba odgovorna je
caklina. Iznos translucencije obrnuto je proporcionalan debljini cakline, Sto znaci da je
translucencija veca $to je debljina cakline manja. To znaci da je caklina najviSe translucentna u
cervikalnoj regiji zuba, ali to nije vidljivo zbog podlezec¢eg debelog sloja dentina. Translucencija
cakline najbolje se vidi na incizalnoj tre¢ini gdje nema dentina ili je on vrlo oskudan, a kroz caklinu
prosijava tama usne Supljine. Translucencija se starenjem povecava jer se caklina stanjuje

troSenjem te se povecava udio anorganske tvari zubnih tkiva (3, 23).

Opalescencija opticki je fenomen koji nastaje djelomicnim odbijanjem zraka svjetlosti od unutarnji

dio objekta, u ovom slucaju dentin. Zub tada mijenja boju i pokazuje varijacije boja u odnosu na
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slu¢aj kada svjetlost prolazi kroz njega. To vidimo kao halo-efekt na incizalnom dijelu zuba na
kojemu boju percipiramo kao sivu i plavu, iako je on zapravo bezbojan. Za svojstvo opalescencije
zasluzna je caklina. Najbolje se moze vidjeti upravo na dijelovima zuba na kojima se ispod cakline

ne nalazi dentin, a to su incizalni brid i aproksimalne plohe (3, 23).

Fluorescencija je takoder opticki fenomen, ali je za njezinu pojavu zasluzan dentin. Nastaje zbog
apsorpcije svjetlosti odredene valne duljine, najces¢e ultraljubicaste koja se nalazi izvan vidljivog
spektra, a zatim emisije svjetlosti nize energije u vidljivom spektru izmedu bijele 1 plave. To
svojstvo najbolje mozemo vidjeti u prostorijama obasjanima fluorescentnim svjetlom, poput
diskoklubova, u kojima ¢e restauracije koje su izradene od kompozita koji nemaju ovo svojstvo

izgledati tamno u odnosu na ostale zube (3, 23).

5.3. Vizualne metode odredivanja boje zuba
Vizualne ili konvencionalne metode odredivanja boje zuba i dalje spadaju medu najzastupljenije
postupke odabira boje u stomatologiji zbog jednostavnosti, brzine, dostupnosti, pristupacnosti,
niske cijene te relativno visoke to¢nosti odabira boje. Vizualne su metode subjektivne, Sto znaci da
ovise o oku promatraca. Temelje se na usporedbi odredene boje (bilo s klju¢em boja bilo s uzorkom
kompozita) s bojom zuba i odabiru najprikladnije nijanse boje za rekonstrukciju izgubljenih
dijelova zuba ili preoblikovanje ve¢ postojec¢ih (21). Razni ¢imbenici utje¢u na druk¢iju percepciju
boje, a kao najc¢es¢i navode se dob, spol, uvjeti osvjetljenja, kut promatranja, boja odjece pacijenta,
Sminka koju nosi, na¢in na koji stomatolog promatra boju, umor, psihofizi¢ko stanje promatraca 1

zamor oka (21, 24, 25).

Kako bi se greske svele na minimum, postupak odabira boje potrebno je standardizirati, a smjernice
za njegovu provedbu su sljedece:
a) boju treba odredivati u neutralnom okruZenju (siva boja); ako pacijent nosi odje¢u zarkih
boja ili ruZ na usnama, iste je potrebno ukloniti
b) boju treba odredivati prije zahvata kako bi se izbjegli zamor oka terapeuta i dehidracija zuba
¢) potrebno je ograniciti vrijeme odredivanja boje na 5 do 10 sekundi, nakon toga preporuceno
je kratko odmoriti o¢i gledaju¢i u neutralnu boju (ako nam je potrebno viSe vremena za
odabir boje); produljeno promatranje napreZe vidne receptore i rezultira zamorom oka, zbog
¢ega se percipira smanjena svjetlina i zasi¢enost boje

d) u slucaju dvojbe, preporuceno je odabrati boju vece svjetline 1 manje zasi¢enosti

15



Ana Novinc, diplomski rad

e) ocnjaci se mogu iskoristiti kao referenca za odabir boje jer imaju najvecu zasi¢enost
dominantnog tona zubnog luka
f) boju treba odredivati pri prirodnoj dnevnoj svjetlosti, ali ju je potrebno provjeriti i na drugim

izvorima svjetlosti kako bi se minimizirala mogu¢nost metamerije (25).

5.3.1. Kljucevi boja
Najcesce koristena konvencionalna tehnika odredivanja boje je pomocu kljuca boja. Vita Classical
kljuc boja zasigurno je najpoznatiji i najdugovjecniji na trzistu. Kao Sto je ve¢ re¢eno, boje unutar
tog kljuca podijeljene su u Cetiri kategorije s obzirom na ton boje, dok se unutar pojedine kategorije
boje razlikuju s obzirom na promjenu intenziteta i svjetline. Dakle, ukupno sadrzi 16 mogucih boja.
Kategorija A (crvenosmeda) odgovara boji gotovo 80 % prirodnih zuba te se boje Al — A3.5
najcesce koriste u kliniCkom radu (20). Zanimljivo, tek nesSto vise od 6 % populacije ima boju zuba
koja odgovara jednoj od 16 nijansi iz Vita kljuca boja (21). Iz toga je vidljivo koliko su kljucevi

boja neprecizni i neprilagodeni individualnom pristupu svakom pacijentu.

Problemi koje veZzemo uz kljueve boja mnogostruki su. Klju¢ boja vrlo ¢esto nema sve
karakteristike koje ima boja zuba, a to rezultira greSkom u odabiru boje (3). Nadalje, kljucevi boja
razli¢itih proizvodac¢a medusobno se razlikuju u nijansama unutar kljuca, ali i kljuc¢evi boja istog
proizvodaca mogu odudarati, ovisno o vremenskom periodu u kojem su izradeni, materijalima,
nacinu izrade, skladiStenju samog klju€a u ordinaciji itd. Kompozitni sustavi u ordinaciji ¢esto nisu
od istoga proizvodaca kao kljucevi boja, Sto opet rezultira greSkom. Tome se pokusavalo doskociti
izradom personaliziranih klju€eva boja koji bi se podudarali s kompozitnim sustavom koriStenim
u pojedinoj ordinaciji, ali takav postupak iziskuje mnogo vremena i truda, nije isplativ, a krajnji
rezultat opet nije u potpunosti zadovoljavaju¢ (20). Konac¢no, uzorci na kljucevima boja rijetko su
izradeni od materijala od kojih se izraduju restauracije i nadomjesci te su deblji od njih. Zbog toga

se boja doima zasi¢enijom na kljucu boja (25).

5.3.2. Button try-in tehnika
Drugi popularan vizualni nacin odredivanja boje jest pomoc¢u kompozitnih kuglica (engl. button
try-in tehnika) (20, 26). Rije¢ je o usporedbi boje kompozita 1 zuba nanoSenjem malih kuglica
kompozita u debljini od 2 mm na zub i njihovom polimerizacijom, bez posredovanja adheziva.
Vazno je da se postupak napravi pod prirodnim svjetlom i §to brze, dok zub jo$ nije dehidrirao,

kako ne bi nastala greSka. Obicno se kompozit nanosi na cervikalnu, srednju i incizalnu tre¢inu
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zuba zbog promjene intenziteta i svjetline boje uslijed razlicite debljine dentina na pojedinom dijelu
zubne krune. Tako ¢emo dentinsku nijansu najbolje odrediti na cervikalnom dijelu na kojemu je
caklina najtanja, a dentin najdeblji, a caklinsku boju na incizalnoj tre¢ini zuba (3). Standardna se

nijansa odreduje u sredisSnjem dijelu zuba (26).

5.3.3. Realistic try-in tehnika
Doslovan je prijevod ove tehnike realna proba jer se zasniva na nanosenju kompozita (samo jedne
ili visSe nijansi) u debljini i obliku koji planiramo rabiti u konacnom postupku rekonstrukcije zuba.
Proba boje kompozita takoder se vr$i na hidriranoj povrs$ini zuba. Kao i kod button try-in tehnike,
kompozit se postavlja bez prethodnog jetkanja i nanoSenja adheziva te se polimerizira kako bi se
stekao dojam o kona¢noj nijansi kompozita nakon §to veéi dio fotoinicijatora (osobito
kamforkinona) reagira. Na taj nacin terapeut i pacijent dobivaju bolju sliku buduéeg kona¢nog rada
te je moguce pogreske lakSe anticipirati. Tehnika je takoder pogodna za izradu silikonskog kljuca

(20).

5.4. Digitalne metode odredivanja boje zuba
Najveci je nedostatak konvencionalnih metoda odredivanja boje subjektivnost. Tome se doskocilo
razvojem digitalne tehnologije i uredaja koji vrlo visokom to¢no$¢u mogu odrediti boju. Na taj je
nacin postignuta objektivnost i, ono najbitnije, omogucéena je ponovljivost rezultata mjerenja. Ona
kod instrumentalnih metoda doseze 80 % 1 viSe, dok kod vizualnih metoda iznosi oko 40 %.
Instrumenti za mjerenje boje koji se koriste u dentalnoj medicini su kolorimetri, spektroradiometri,
spektrofotometri 1 digitalne kamere (25). Medu njima, kao najto¢niji i naj¢esce koriSteni izdvajaju
se spektrofotometri. Oni mjere koli¢inu reflektiranog svjetla svih valnih duljina i usporeduju je sa
zadanim referentnim standardom (27). Prije same upotrebe, uredaj je potrebno kalibrirati i staviti
zaStitni nastavak za svakog pojedinog pacijenta. Mjerna sonda promjera je svega 0,5 cm te se
pozicionira okomito na povrSinu zuba tako da ga jednakomjerno dodiruje jer je opticki citac
smjeSten u samom sredistu sonde. Mjerenje boje odvija se 1,4 mm ispod povrsine zuba, odnosno u
dentinu. Ovisno o proizvodacu i modelu, pojedini uredaji imaju razli¢ite opcije za mjerenje i
usporedbu rezultata, a na klini¢aru je odabrati onaj uredaj koji najviSe odgovara njegovom radu
(21). Glavni je nedostatak svim digitalnim metodama i dalje visoka cijena uredaja i njihovo

odrZavanje, zbog ¢ega nisu zastupljene u svakodnevnoj praksi.

17



Ana Novinc, diplomski rad

6. OBLIK I VELICINA ZUBA
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Oblik 1 veli¢ina zuba, uz boju, predstavljaju najvaznije stavke percepcije zuba koji promatramo.
Pomoc¢u kompozitnih ljuskica mozemo ih mijenjati, sve ili samo neke, ovisno o prohtjevima

pacijenta i njegovim zadovoljstvom trenutnim stanjem zuba.

Oblik je primarna karakteristika zuba. On je okvir u koji je smjeStena restauracija sa svim detaljima,
bojama i teksturama. Leon Williams prouc¢avao je odnos oblika gornjeg sredi$njeg sjekuti¢a i oblika
lica te je oblik zuba podijelio u tri kategorije, trokutasti, ovoidni i1 ¢etvrtasti (28). Frush i Fischer
1955. godine iznose svoju ,,dentinogenu teoriju” kojom oblik zuba odreduju s obzirom na spol,
osobnost i dob pacijenta. Zene imaju relativno veée sredidnje sjekutice te manje i zaobljenije
lateralne, za razliku od muskaraca, kojima viSe odgovara cetvrtasti oblik zuba. O¢njaci su
naglaSeniji kod jacih i odlu¢nijih karaktera. Starenjem, zubi su tamniji 1 njima prevladavaju sivi
tonovi te abrazivne (istroSeni incizalni bridovi, kontaktne tocke sve vise prelaze u kontaktne plohe)

i parodontne promjene (29).

Anomalije veli¢ine zuba takoder predstavljaju estetski nesklad u zubnome luku i uzrok su
nezadovoljstva pacijenta vlastitim osmijehom, a u njih ubrajamo mikrodonciju, makrodonciju 1
koniéne zube (engl. peg-shaped teeth). Sirina krune zuba trebala bi biti manja od njezine duljine te
iznosi 80 % duzine krune (3). Nesklad omjera duljine i Sirine zuba vidljiv je u obliku kratkih
klini¢kih kruna zuba, §to je Cesto kod gingivnog osmijeha (10). Prirodni zubi rijetko kada tocno
prate pravilo zlatnog reza, ali velika odstupanja od njega nisu estetski privlacna i vrlo se lako
uocavaju (15). Najcesca je takva anomalija jednostrana ili obostrana mikrodoncija lateralnog
sjekutica koja se danas vrlo lako moze ispraviti kompozitnim ljuskicama. Nesto rjede moze se javiti
1ageneza maksilarnih lateralnih sjekuti¢a. Tada se rjeSenju problema pristupa na nacin da se o¢njaci

preoblikuju tako da morfoloski nalikuju lateralnim sjekuti¢ima (30).

Duzinu zuba teSko je matematicki iskazati jer je individualna te ju, u dogovoru s pacijentom,
odreduje terapeut. Prilikom osmijeha, incizalni bridovi gornjih prednjih zuba prate gornji rub donje
usne, to jest liniju osmijeha, $to ujedno odreduje duljinu zuba (10). Lateralni incizivi kra¢i su od
srediSnjeg inciziva 1 o¢njaka za 0,5 — 1 mm, ponekad i viSe. Duljina o¢njaka ovisi o starosti
pacijenta te njegovim funkcijskim 1 parafunkcijskim navikama. Kod mladih je pacijenata
morfologija izraZenija, dok je kod starijih izraZen proces abrazije te je kvrzica ocnjaka ponekad u
potpunosti izgubljena, §to pridonosi razlikama u duljini krune tih zuba. Pacijenti koji Cesto, uz

rekonstrukciju oblika, zahtijevaju 1 povecanje duljine zubne krune oni su koji pate od bruksizma
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(31). Ovisno o intenzitetu, ucestalosti i trajanju parafunkcijskih navika te opsegu destrukcije zuba
potrebno je odrediti je li dovoljno izgubljene dijelove zuba nadoknaditi kompozitom ili je potrebno
uciniti protetsku rehabilitaciju uz povecanje vertikalne dimenzije meduceljusnih odnosa zuba. Ako
se odluci za kompozitnu sanaciju, potrebno je izraditi zastitnu zagriznu udlagu koja ¢e sprijeciti
daljnje trosenje zuba te zastititi novoizradene restauracije (32). Na Slici 4 vidi se kako zubi
zahvacdeni bruksizmom ne prate liniju osmijeha jer im je snizena vertikalna dimenzija te su incizalni

bridovi inkongruentni, §to umanjuje estetsku komponentu pacijenti¢ina osmijeha.

Slika 4. PotroSeni incizalni bridovi uslijed bruksizma na prednjim zubima doveli su do inverzije

linije osmijeha pacijentice. Ljubazno§¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovi¢.

6.1. Mameloni i halo efekt
Mameloni su male zaobljene izbocine vidljive na incizalnoj tre¢ini trajnih sjekutic¢a kod djece i
adolescenata. Oni predstavljaju razvojne jezgre dentina te im broj nije jednak na svim zubima.
Sredisnji sjekuti¢i imaju tri, a bo¢ni dva mamelona u istoj ravnini. O¢njaci imaju tri mamelona, ali
je sredisnji najduzi i najizrazeniji te je odgovoran za karakteristi¢an plamicast oblik tih zuba, o
gemu treba voditi ra¢una prilikom izrade restauracije (3). Cesto se prirodno trose prilikom zvakanja
1 normalne funkcije zuba tijekom vremena, ali i uslijed parafunkcijskih kretnji pa ih se vrlo rijetko

moze naéi u kasnoj odrasloj dobi (31).

Halo-efekt odnosi se na opticki fenomen koji je u izravnoj vezi s translucencijom zuba. Nastaje
rasprSivanjem ili lomom svjetlosti prilikom njezina pada na zub. Kao rezultat toga, na incizalnom
je bridu vidljiva opakna linija koja je odraz prosijavanja dentina kroz translucentnu caklinu. Taj
efekt daje dodatnu notu svjetline na rubovima zuba te ga ¢ini ,,zivljim” prilikom percepcije boje i

estetike osmijeha, $to je odraz visoke vjestine klini¢ara koji je izradio restauraciju (3, 33).
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6.2. Vanjska i unutarnja linija krune
Vanjska linija krune proteze se vanjskom granicom zuba te je zasluzna za njegov osnovni oblik,
odnosno konturu. Gledano en face, proteze se uz marginalni rub gingive, preko kontaktnih

interdentalnih ploha i incizalnih kutova zuba, sve do incizalnog brida.

Unutarnja linija krune nije tako ocita kao vanjska. Nalazi se na mjestu na kojemu vodoravna ploha
vestibularne strane zuba prelazi na okomitu. Vazna je jer mijenjanjem njezine udaljenosti od
vanjske linije zuba mozemo prividno posti¢i promjenu dimenzije zuba. Ako je udaljenost izmedu
tih dviju linija smanjena, zub ¢e se doimati Sirim i obratno, a ako je njihova udaljenost povecana,

zub ¢e se doimati uzim (3, 20).

6.3. Primarna, sekundarna i tercijarna tekstura povrsine zuba
Tekstura povrSine zuba najviSe dolazi do izrazaja prilikom rekonstrukcije zuba kompozitnim
ljuskicama jer ¢e, osim o boji, 1 0 njoj ovisiti krajnji izgled restauracije i njezina integracija u
cjelokupni zubni luk i usnu Supljinu. Sama tekstura moze promijeniti percepciju boje zuba te
pomo¢i u postizanju prirodnog izgleda zuba koji, kao i sve u prirodi, nikada nije geometrijski

pravilan i jednolic¢an.

Primarna tekstura povrSine zuba izravno je ovisna o vanjskoj i unutarnjoj liniji krune te njihovoj
medusobnoj udaljenosti. Na taj na¢in moguce je mijenjati Sirinu, smjer i promjer krune te izravno

utjecati na promjenu oblika zuba u ovalan, trokutast ili kvadrati¢an, §to je vidljivo na Slici 5 (3,

20).
/
,/r\\ ,!' \

Slika 5. Shematski prikaz primarne i sekundarne teksture zubne krune srediSnjeg sjekuti¢a u

/.

ovisnosti o obliku zuba.

21



Ana Novinc, diplomski rad

Sekundarnu teksturu ¢ine okomiti labijalni zljebovi smjesteni izmedu mamelona na vestibularnoj
strani zubne krune. Oblika su slova V, tako da im je vrh usmjeren cervikalno, dok se krakovi Sire
prema incizalnom bridu (Slika 5). Posebno dolazi do izrazaja kod mladih pacijenata, kod kojih

kojih troSenje zuba jos nije toliko izrazeno (3, 20).

Tercijarna se tekstura odnosi na vodoravne linije i ureze na labijalnoj plohi zuba. One imitiraju

perikimate koje kod prirodnih zubi predstavljaju zavrSetke Retziusovih pruga (20).
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7. TEHNIKE KORONARNE REKONSTRUKCIJE
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Rekonstrukcija krune zuba kompozitnim materijalima najéeS¢e se izvodi izravno u ustima
pacijenta. Kompozit se moZe nanositi na razne nacine, $to ovisi o stupnju oSte¢enja zuba i
indikaciji, ali 1 preferencama samog terapeuta. S obzirom na opseg destrukcije kojom je zub
zahvacen, tehnike rekonstrukcije krune zuba 1 izrade kompozitnih ljuskica mozemo podijeliti na
one u kojima nije potrebno produziti incizalni brid te na one u kojima je to potrebno prethodno
uciniti.
7.1. Kompozitne ljuskice bez produljivanja incizalnog brida

Klini¢ke situacije u kojima su zubi odgovaraju¢ih dimenzija, ali se zbog brojnih restauracija ili
promjene boje smatraju neestetskima ne zahtijevaju prethodno produzenje incizalnog brida. Zub je
potrebno minimalno izbrusiti 1 pripremiti, Sto znaci da se stari ispuni ne moraju u potpunosti
ukloniti osim ako okolna zubna struktura nije zahvaéena sekundarnim karijesom i ne odudara
bojom (Slika 6). Primjenom metoda mikropreparacije grubim svrdlom i zracnom abrazijom s 50
um Cesticama aluminij oksida, te jetkanjem i primjenom adheziva sa silanom, adhezija ostaje
zadovoljavajuca. Vazno je, kad god je to moguce, ostaviti §to viSe cakline jer je adhezija na caklinu

najsnaznija, a vijek trajanja restauracije dugotrajniji.

Za pravilnu je aplikaciju materijala najvaznije osigurati suho radno polje i izolaciju zuba od
moguce kontaminacije krvlju, slinom 1 sulkusnom teku¢inom (3). U tu se svrhu rabi koferdam,
retrakcijski konac te metalne ili celuloidne matrice. Vazno je da matrice okruZzuju aproksimalne
strane 1 cervikalni dio zuba (npr. Unica Anterior). Takoder, susjedne zube koje se nece restaurirati
potrebno je zastititi od kontakta s kiselinom za jetkanje ili adhezivom. Susjedne se zube obi¢no

izolira pomocu teflonskih vrpca (3).

Vrsta kompozita koji ¢e se upotrijebiti ovisi o indikaciji, tj. o izrazenosti promjene boje. Ako se
treba promijeniti boja, mogu se koristiti blokeri koji su opakni i dobro maskiraju podleZecu boju,
ispod dentinske 1 caklinske boje kompozita. Diskoloracije koje potjecu od neadekvatnog
endondontskog lijecenja potrebno je revidirati te napraviti unutarnje izbijeljivanje krune zuba. Tako
se postiZzu najbolji rezultati (3). Ako je u pitanju samo neestetski izgled zuba, za izradu kompozitne
ljuskice mogu se rabiti 1 univerzalni mikrohibridni i nanohibridni kompoziti. Prednost se daje

nanohibridnim kompozitima zbog izrazito dobre moguénosti poliranja.
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Slika 6. Izrada kompozitne ljuskice bez produljenja incizalnog brida. a) Pocetna situacija —
postoje¢a kompozitna ljuskica na zubu 22 nezadovoljavajuce boje; b) Minimalna preparacija gdje
postojec¢i kompozitni ispun nije uklonjen u cijelosti; ¢) Izradena nova kompozitna ljuskica

zadovoljavajuée boje. Ljubaznoscu izv. prof. dr. sc. Danijele Marovi¢.

7.2. Kompozitne ljuskice s produZavanjem incizalnog brida
Ranije je pojasnjeno da se kompozitna ljuskica odnosi na restauraciju koja prekriva cijelu labijalnu
plohu zuba ili njezin dio radi promjene boje ili oblika zuba. Ponekad sama ljuskica nije dovoljna
zbog prevelikog gubitka zubnog tkiva te je potrebno prethodno nadomjestiti izgubljene dijelove
zuba, a potom izraditi kompozitnu ljuskicu kako bi se postigao najbolji estetski u¢inak minimalnim
uklanjanjem ionako narusene zubne strukture. Zato je, u klinickom radu, tesko povuc¢i jasnu granicu
izmedu kompozitne ljuskice i1 restauracija III. 1 IV. razreda po Blacku, posebice kada je
destrukcijom zahvacen incizalni brid. Najces¢e tehnike izrade koriStene u tu svrhu su finger tip
tehnika 1 tehnika silikonskog klju¢a u kombinaciji sa slojevanjem kompozita kada nedostaje dio

palatinalne stijenke. Nesto se rjede upotrebljavaju celuloidne kapice u slu¢aju velikih defekata zuba
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(27). Danas je sve popularnija izravno-neizravna injekcijska tehnika koja minimalno invazivnim

nac¢inom postize vrhunske estetske rezultate (34).

7.2.1. Finger tip tehnika
Finger tip tehnika, odnosno tehnika izrade pomocu jagodice prsta, svoju popularnost stjece zbog
jednostavnosti nacina izrade kompozitnih restauracija u sluc¢ajevima kada zubu nedostaje dio
palatinalne, odnosno lingvalne stijenke. Terapeut treba koristiti Ciste nitrilne rukavice bez pudera.
Rukavice moraju biti bez lateksa koji moZze negativno utjecati na polimerizaciju kompozita (26).
Na podrugje kaziprsta postavi se tanki sloj kompozita u debljini od 0,5 mm koji ¢e dati osnovu za
palatinalnu plohu zuba, §to se moze vidjeti na Slici 7 (27). Ova tehnika zahtijeva odredenu dozu
spretnosti 1 iskustva terapeuta jer se prejakim pritiskom na zub palatinalni dio pomice previse
labijalno pa nema dovoljno prostora za daljnje slojevanje kompozita. Ta pogreska bitno utjece na
zavrsni izgled restauracije koja djeluje tamno zbog prosijavanja kroz tanki translucentni incizalni
dio. S druge strane, preslab pritisak prsta na zub stvara previSe palatinalno pozicioniranu
restauraciju, prevjes i neravan prijelaz izmedu zuba i ispuna, Sto treba ukloniti u zavrS$noj fazi
izrade. Kako bi se ove greske izbjegle ili barem umanjile, preporucuje se da se terapeut prstom
osloni na dva susjedna zuba (20). Za izradu palatinalne stijenke rabi se kompozit caklinske boje, a
za postizanje jo$ boljih rezultata incizalni dio palatinalne plohe, dakle zadnjih 1 — 1,5 mm, moze
se izraditi od visoko translucentnog kompozita (27). Nakon polimerizacije palatinalne plohe slijedi

daljnje slojevanje kompozita, Sto je detaljno opisano u dijelu Tehnika slojevanja kompozita.

Slika 7. Izradena palatinalna ploha zuba 21 modificiranom finger tip tehnikom. Ljubaznos¢u izv.

prof. dr. sc. Danijele Marovi¢.

26



Ana Novinc, diplomski rad

7.2.2. Silikonski kljué
Druga je metoda izrade kompozitnih ljuskica i ispuna I'V. razreda pomocu silikonskog kljuca. Prije
same obrade zuba 1 pripreme kaviteta potrebno je uzeti situacijski otisak postojeceg stanja u ustima.
Nakon toga se u laboratoriju izliveni model navostava kako bi se dobio wax-up, to jest prikaz
buduéeg zeljenog stanja (27). Tako navosteni model sluzi za izradu silikonskog kljuca koji ¢e stanje
s modela prenijeti u usta te olaksati izradu restauracije nakon pripreme kaviteta. Materijal izbora
za izradu silikonskoga kljuca adicijski je silikon guste konzistencije s oznakom putty kojega
odlikuje vrlo dobra reproducibilnost detalja te je njime jednostavno rukovati. Silikonska masa
prilikom otiskivanja treba prekrivati palatinalnu stranu krune zuba koji se restaurira, ali i susjedne
zube radi kasnijeg lakSeg pozicioniranja u usta te biti u blagom suvisku tako da dio materijala
obuhvati incizalne bridove i dio labijalne plohe zuba. VaZzno je da klju¢ nije pretanak jer ce
manipulacijom takvim klju¢em do¢i do njegova pomicanja i distorzije, Sto ¢e rezultirati greSkom
na samoj kompozitnoj restauraciji. Radi boljeg pristupa palatinalnoj plohi zuba koji ¢e se
restaurirati, silikonski klju¢ je potrebno pomocu skalpela obraditi tako da se odreze dio silikona
ispred vestibularne plohe, dok se na drugim zubima ostavlja (20). Slojevanje pomocu silikonskog
klju€a vrsi se na isti nacin kao 1 kod finger tip tehnike, krenuvsi od palatinalne stijenke, $to je

vidljivo na Slici 8.

Slika 8. Izrada palatinalne plohe na zubima 12, 11, 21 1 22 tehnikom silikonskog kljuca.

Ljubaznos$¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovic.

Drugi je nacin izrade silikonskog kljuca izravno u ustima pacijenta, bez posredovanja dentalnog
laboratorija. Terapeut nanosi slojeve kompozita na dijelove zuba koji nedostaju ili koje Zzeli
modificirati. Treba istaknuti da ovom koraku ne prethodi nanosenje adhezijskog sustava kako bi se

kompozit kasnije mogao s lakocom odstraniti sa zuba. Preporucuje se i za ovaj korak koristiti boju
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kompozita koja odgovara boji samog zuba kako bi pacijent dobio predodzbu o krajnjem izgledu
restauracije, ali 1 kako bi terapeut potvrdio to¢nost izabrane nijanse te ju eventualno promijenio. U
praksi, terapeuti naj¢esce koriste one nijanse koje se najrjede upotrebljavaju ili kompozite
inferiornijih estetskih svojstava kako bi smanjili troSkove materijala (20). Nakon polimerizacije
kompozita, pristupa se fazi izrade silikonskoga kljuca koja je identi¢na ranije opisanome protokolu.
Jedina je razlika u tome $to se ovom metodom otisak silikonom uzima u ustima pacijenta, a ne

pomocu sadrenog modela.

Tre¢i je nacin izrade silikonskog kljuca bez navostavanja modela izravno u ustima pacijenta, ali
bez nanoSenja kompozita za izradu klju¢a. Uzima se otisak postojece situacije silikonom, a dio
zuba koji nedostaje na silikonskom se kljuc¢u ukloni te dodatno obradi frezama kako bi se dobio
jednolican prijelaz restauracije i zuba. Daljnji je tijek izrade identi¢an prethodno opisanom
postupku. Ovaj je nacin rada manje zastupljen u praksi jer zahtijeva odredeno iskustvo i spretnost
terapeuta, dok je i krajnja restauracija manje precizna nego kada se silikonski klju¢ izraduje prvim

dvjema metodama (20).

7.2.3. Celuloidne kapice
Celuloidne su kapice prefabricirani plasti¢ni prozirni kalupi za izradu kompozitnih restauracija koji
dolaze u raznim veli¢inama 1 oblicima, s ciljem minimalne naknadne obrade gotove restauracije.
Posebno su popularne one namijenjene restauracijama na prednjim zubima. Prije nanoSenja
kompozita potrebno je odabrati pravu veli¢inu i oblik celuloidne kapice te ju adaptirati na zub,
posebice njegov cervikalni dio kako bi se minimizirao suviSak. Na jednom se dijelu kapice svrdlom
probusi rupa kako bi viSak materijala mogao istjecati. Nakon toga slijedi pazljivo nanoSenje
kompozita unutar kapice koji mora biti dobro sabijen, bez inkluzija zraka. Vazno je ostaviti
srediS$nji dio kapice prazan kako bi se ona lakSe postavila na zub. Zub je potrebno prethodno jetkati
1 nanijeti adhezijski sustav, potom aplicirati celuloidnu kapicu 1 polimerizirati. Veliki nedostatak
ove tehnike jesu dugotrajnost postupka adaptacije celuloidne kapice na zub, veliki viskovi koji se
u zavr$noj obradi moraju ukloniti, posebice u cervikalnom dijelu koji je najées¢e predimenzioniran
te nerijetko prelazi u gingivni sulkus, ali 1 ograniCenost postizanja polikromatskog izgleda
restauracije jer najceS¢e nema mjesta za slojevanje razli¢itih tonova kompozita (3, 27). Tehnika se
rijetko rabi za izradu kompozitnih ljuskica, ¢eS¢e kao kompromisno rjeSenje za protetsko

zbrinjavanje zuba u slucajevima vecih defekata zubnog tkiva.
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7.2.4. Tehnika slojevanja kompozita
Nakon §to je izradena palatinalna stijenka, slijedi formiranje aproksimalnih stijenki i kontakata te
daljnje slojevanje kompozita do pune debljine restauracije. Za to je potrebno koristiti dentalne
matrice i interdentalne kol¢i¢e kako bi se postigao anatomski oblik konture tog dijela zuba.
Prozirne celuloidne matrice namijenjene su upravo restauracijama na prednjim zubima, iznimno
su jednostavne za rukovanje te olakSavaju preglednost restauracije i marginalnog ruba preparacije.
Problem moze nastati ako nedostaju aproksimalne plohe na dva susjedna zuba i nema kontaktne
tocke. Tada je bolje primijeniti metalne matrice koje pruzaju bolju potporu materijalu i kojima se
moze posti¢i bolji oblik aproksimalne plohe. Danas na trzistu postoje razne vrste dentalnih matrica,
od kojih su neke posebno pogodne za izradu kompozitnih ljuskica jer njihov prekonturirani dizajn
prati anatomiju prirodnoga zuba. Primjer su takvih matrica Unica Anterior (Polydentia, Svicarska),

prikazane na Slici 9 (35).

Slika 9. Formiranje aproksimalnih stijenki. a) Izrada aproksimalnih stijenki pomoc¢u Unica
anterior matrica na zubima 11 i 21; b) Unica Anterior matrica. Ljubazno$¢u izv. prof. dr. sc.

Danijele Marovi¢.

Proksimalne se stijenke najcescée, kao i palatinalne, izraduju od caklinske nijanse kompozita. Zatim
slijedi nanoSenje dentinske nijanse i izrada jezgre zuba. Dentinska je nijansa visoko zasi¢ena i
neprozirna te o njoj najvise ovisi krajnja boja i izgled zuba. Potrebno ju je nanijeti tako da incizalno
ne prelazi na zavr$nih 0,5 — 1 mm jer je taj dio na prirodnom zubu translucentan. Stoga ¢e taj dio
popuniti caklinska nijansa. Ako restauriramo zub mladoj osobi, pozeljno je uloziti vise truda u
karakterizaciju same morfologije i unutarnje strukture zuba. To se postiZe oblikovanjem mamelona

te postavljanjem tanke linije opaknog kompozita na sam incizalni brid kojim se imitira halo-efekt
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(Slika 10). Kod mladih se osoba s izraZzenom incizalnom morfologijom susjednih zuba, izmedu
mamelona i incizalnog brida moze postaviti visoko translucentni kompozitni materijal i tekuci
kompoziti s plavim ili bijelim pigmentom, ovisno o efektu koji se Zeli posti¢i kako bi se naglasio
halo-efekt. Slojevanje se zavrSava postavljanjem caklinske nijanse na preostali vestibularni dio
zuba, a njegova bi debljina otprilike trebala iznositi 0,5 mm (Slika 10). Svaki se pojedini sloj
kompozita zasebno polimerizira prije nanoSenja sljedeceg. ZavrSno, restauracija se dodatno
polimerizira sa svih strana, obraduje, uklanjaju se viskovi 1 neravnine te se polira do visokog sjaja

(3, 20, 27).

Slika 10. Slojevanje kompozitnog materijala. a) Nanosenje dentinske nijanse kompozita radi

oblikovanja mamelona i formiranja incizalnog halo-efekta na zubu 11; b) NanosSenje tekuéeg
transparentnog kompozita izmedu mamelona, $to stvara privid incizalne translucencije.

Ljubaznos$¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovic.

7.2.5. Injekcijska tehnika kompozitnim smolama
Injekcijska tehnika novija je neizravno-izravna metoda koja je svoju popularnost u izradi
kompozitnih ljuskica stekla upravo zahvaljuju¢i svom minimalno invazivnom pristupu. Metoda je
u potpunosti aditivna, to jest, ne zahtijeva uklanjanje tvrdih zubnih tkiva, ve¢ samo dodavanje
materijala na zube €ija se estetika Zeli poboljSati. Indikacije su za ovu tehniku dijasteme, retrudirani
zubi, nepravilna morfologija zuba (npr. mikrodoncija lateralnog sjekutic¢a) i potroSeni incizalni
bridovi, odnosno sve one situacije u kojima nije potrebno dodatno uklanjanje zubne strukture, veé

ih je moguce ispraviti isklju¢ivo aditivno (36).

Metoda najces¢e zapocinje uzimanjem otisaka i njihovim skeniranjem ili direktnim intraoralnim
skeniranjem 1 stvaranjem digitalnih modela postojeceg stanja, ali je provediva 1 bez koristenja

racunala, pri ¢emu dentalni tehniCar navostava otisak i otiskuje silikonski klju¢ (34). Racunalni
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program obraduje modele i daje prijedlog za digitalno navostani model kojega terapeut jo§ moze
obradivati i mijenjati. Slijedi printanje kako bi se dobio analogni navostani model. On sluzi za
stvaranje prozirnog silikonskog kljuc¢a. Kao medufaza, preporucuje se pomoc¢u konvencionalnog
silikonskog klju¢a 1 materijala za privremene restauracije uciniti probu plana (mock-up) kako bi se
provjerila estetika, artikulacija, okluzija, maksimalna interkuspidacija te kako bi se uocile
eventualne interference prilikom kretanja protruzije i laterotruzije (36, 37). Specifi¢nost je ovakvog
nacina rada izravno nanosenje kompozita bez slojevanja pomocu injekcijskih Sprica, to jest. kanila,
koje su umetnute u sam silikonski klju¢ kroz za to predvidene otvore. Zube koji nece biti tretirani
potrebno je zastititi teflonskim vrpcama, a ostale pripremiti za nanoSenje kompozita tretiranjem
kiselinom za jetkanje i aplikacijom adheziva. Materijali za provedbu ove metode su visokopunjeni
teku¢i kompoziti novije generacije s viSim udjelom anorganske tvari, ¢ime su poboljSana
mehanicka svojstva i smanjeno je troSenje materijala u odnosu na konvencionalne tekuce
kompozite, dok su estetska svojstva oCuvana na vrlo visokoj razini (38). Za razliku od
konvencionalnih kompozita, kod kojih je potrebno vanjskim pritiskom prilagoditi materijal zubu,
tekuci se prilagodavaju obliku silikonskog kljuca, Sto bitno olakSava oblikovanje morfologije zuba.
Najnovije generacije ovih kompozita dolaze u raznim nijansama s razli¢itom razinom opaciteta ili
translucencije, Sto rezultira optimalnom estetikom (37). Slijedi polimerizacija materijala,
uklanjanje silikonskog kljuca 1 visSka kompozita te dodatna obrada dok se ne postigne visoki sjaj

restauracije.

Prednost je metode koriStenje racunala koje olakSava planiranje zahvata, nudi ve¢ gotove predloSke
buducih restauracija €iji krajnji oblik odgovara morfologiji prirodnoga zuba, a to u konacnici
smanjuje vrijeme potrebno za modelaciju primarne i sekundarne teksture zuba, posebice manje
iskusnim stomatolozima. Takoder, svi modeli ostaju sa€uvani u digitalnom obliku na racunalu, $to
olakSava postupak zbrinjavanja restauracija koje podlegnu mehanickim oSteCenjima ili
diskoloracijama. Transparentni silikon koji se koristi u ovoj metodi pokazuje bolja svojstva za
izradu kljuca od konvencionalno koriStenog silikona. Razlog lezi u toplinsko-tla¢noj obradi koja
mu osigurava dugotrajnu postojanost i stabilnost prilikom rukovanja, bez rizika od distorzije
materijala (36). Nedostatak su vece polimerizacijsko skupljanje od konvencionalnih kompozita i
niska stabilnost boje, zbog ¢ega su potrebne redovne kontrole te dodatna poliranja 1 odrzavanje

su na prodor pigmenata i diskoloraciju (38).
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Prvi je korak u zavr$noj obradi kompozitnih ispuna uskladivanje okluzije odstranjivanjem preranih
kontakata s antagonistima, $to posebno treba imati na umu prilikom kretnji protruzije. Slijedi gruba
obrada koja podrazumijeva uklanjanje viSka kompozita i dodatno konturiranje zuba kako bi se
postigla njegova odgovaraju¢a morfologija. Nakon uklanjanja viSkova, slijedi morfoloska
karakterizacija kreiranjem primarne, sekundarne i tercijarne teksture zuba. Ovaj se korak provodi
dijamantnim svrdlima uz vodeno hladenje, krenuvsi od najgrubljih (plava oznaka) prema
najfinijima (crvena 1 zuta oznaka). Pokazuju visoku ucinkovitost prilikom uklanjanja viSka
materijala, ali iza sebe ostavljaju izrazito grubu i hrapavu povrSinu koju je potrebno dodatno

obraditi. U istu se svrhu rabe i karbidna svrdla (39).

Ova faza dopusta dodatne korekcije oblika 1 Sirine zubne krune mijenjanjem udaljenosti izmedu
vanjske 1 unutarnje linije krune, kako je ranije pojasnjeno. Sekundarna se tekstura vestibularne
plohe postize urezivanjem Zzljebova dijamantnim ili karbidnim svrdlima na manjem broju okretaja
kako ne bi doslo do prebrusavanja, dok se tercijarna tekstura postize horizontalnim povla¢enjem
dijamantnim fisurnim svrdlom grube ili standardne zrnatosti, ¢cime se ujedno ublazavaju prijelazi

izmedu vestibularne plohe 1 Zljebova (Slika 11) (20).

Slika 11. Prikaz primarnih i sekundarnih karakteristika zuba 11 i 21 kompozitima prije poliranja.

Ljubaznos$¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovic.

Slijedi fina obrada kojom se doraduju rubne nepravilnosti i morfoloske karakteristike te se

uklanjaju povrsinske hrapavosti. Dodaju se karakterizacije incizalnom bridu, posebice kod mladih
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pacijenata kako bi morfologija mamelona dosla do izrazaja. To se postize razlic¢itim svrdlima fine
1 ekstra fine granulacije, abrazivnim kamenci¢ima i diskovima. Vazno je obraditi i interdentalne

prostore trakicama za poliranje, uz ocuvanje kontaktne tocke (39).

Zavrs$na je faza poliranje, Ciji je cilj postizanje glatke povrSine visokog sjaja bez hrapavosti
povrsine. Naime, povrSinski se sjaj kompozita smanjuje s povecanjem povrsinske hrapavosti, $to
se klini¢ki uo€ava kao jasna razlika izmedu zuba i restauracije ¢ak i ukoliko se boja kompozita u
potpunosti podudara s bojom zuba (27, 39). Na Slici 12 jasno se vidi integracija kompozitnih
ljuskica s postoje¢im stanjem zuba nakon obradivanja i poliranja. Uklanjanje hrapavosti vazno je i
radi odrzavanja oralne higijene. Dentalni plak puno lakSe adherira na hrapavu povrsinu, teze ga je
ukloniti te pogoduje nastanku karijesa i moze ubrzati diskoloraciju ispuna (40). Poliranje zapoc€inje
abrazivnim gumicama uz obavezno vodeno hladenje, a zavrSava obradom povrSine ¢etkicom 1

pastom za poliranje koja sadrzi disperzirane abrazivne ¢estice.

Slika 12. Kompozitne ljuskice na zubima 11 1 21 neposredno nakon zavr$ne obrade i poliranja te

skidanja koferdama. Ljubazno$c¢u izv. prof. dr. sc. Danijele Marovi¢.
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Kada je rije¢ o materijalima za restauracije na prednjim zubima, kompoziti su u danasnje vrijeme
prvi izbor. Primjenjuju se u situacijama kada su zubi zahvaceni karijesom, troSenjem, traumom i
frakturom, ali 1 kao zamjena starih 1 dotrajalih kompozitnih restauracija koje su Cesto izvor
sekundarnog karijesa zbog pojave rubnog propustanja (41). Postoji manjak istrazivanja i1
literaturnih dokaza vezanih uz kompozitne restauracije na prednjim zubima, posebice kompozitne
ljuskice. To se pripisuje Cinjenici da je okruZenje kojemu su izlozZeni straznji zubi pogodnije za
ispitivanje viSe razliCitih varijabli koje mogu utjecati na dugotrajnost i adhezijsku vezu
kompozitnih ispuna. Takoder, straznji zubi ¢eS¢e imaju amalgamske ispune koje pacijenti nerijetko

zele zamijeniti kompozitnima, a to povecava broj ispitivanih uzoraka (41).

Dugorocne studije pokazuju da su najées¢i uzroci neuspjeha kompozitnih restauracija na straznjim
zubima karijes i fraktura (42). Kao naj¢esc¢i neuspjesi kompozitnih restauracija na prednjim zubima
navode se fraktura i smanjenje estetskih svojstava materijala. Potonji puno viSe dolazi do izrazaja
u prednjoj regiji usne Supljine te se Cesto niti ne smatra neuspjehom prilikom ispuna straznje regije
(41, 42). Prednji su zubi izloZeniji traumama, ali i brzem troSenju prilikom parafunkcijskih kretnji
(npr. bruksizam, grizenje noktiju), $to bitno utjeCe na dugotrajnost ispuna u tom podrucju (41).
Veliko zZvacno opterecenje takoder pogoduje nastanku frakture kompozitnih ispuna u prednjoj regiji

(42).

Razne su studije ispitivale razli¢ite faktore s kojima bi se povezala povecana ucestalost neuspjeha
kompozitnih ispuna u prednjem segmentu celjusti. Navodi se da je njihova pojavnost veca kod
ispuna IV. razreda po Blacku koje ¢eS¢e podlijezu manjim gubitcima materijala u podrucju
incizalnog brida (engl. chipping) i frakturama (43). To se objaSnjava smanjenom retentivnom
povrsinom, zbog ¢ega je gubitak takvih ispuna €e$¢i, ali 1 visokim stresom uslijed Zvacnih sila

kojemu podlijeze materijal (41, 43).

Predtretman tvrdih zubnih tkiva takoder se pokazao izrazito vaznim. Incidencija sekundarnog
karijesa 1 rubnog propustanja, kao i ¢injenica da je kontrola vlage puno lakSa u prednjoj nego u
straznjoj regiji usta, smanjena je ako je postupak uklju¢ivao uporabu koferdama (43). Najbolje
rubno brtvljenje 1 najmanju pojavnost rubnog propustanja, diskoloracije 1 karijesa pokazuju ispuni
kod kojih je caklina selektivno tretirana 37 %-tnom fosfornom kiselinom. Mikromehanicka veza
kompozitnih materijala i cakline puno je manja kada je ona tretirana samojetkaju¢im adhezijskim

sustavom (43). Preporucuje se da se incizalni rub preparacije poveca na 2 — 3 mm jer ¢e tada

36



Ana Novinc, diplomski rad

caklinske prizme biti odrezane pod kutom od 45°, a tada su povrSina presjeka prizme i vezivanje
kompozita najveci (3). Jedna je studija kao parametar koristila i tehniku nanoSenja kompozita,
medutim nisu pronadene znacajne razlike izmedu monokromatskog i polikromatskog nacina izrade

(44).

Endodontski tretirani prednji zubi Cesto su diskolorirani i nezadovoljavajuceg izgleda. Sanacija
takvih zuba ukljucuje interno izbjeljivanje, keramicke krunice i ljuskice te kompozitne ljuskice.
Kompozitne ljuskice imaju dva puta veci rizik za neuspjeh ukoliko se izraduju na avitalnim zubima
(45). Razlog tome lezi u €injenici da se tijekom endodontskog postupka uklanja znacajna koli¢ina
zubne strukture pa su takvi zubi skloniji frakturama (46). Takoder, adhezijska je veza na avitalnim

zubima smanjena u odnosu na vitalne (47).

Mikrofilni, hibridni i nanohibridni kompoziti preporucuju se za ispune na prednjim zubima jer
sadrzavaju Cestice anorganskog punila manje veliCine, $to povecava povrSinski sjaj, smanjuje
hrapavost te adherenciju bakterija 1 pigmenata (3). Kompozitne ljuskice i ispuni izradeni od
hibridnih kompozita pokazuju vecu dugogodiSnju stopu prezivljenja od onih izradenih od
mikrofilnih kompozita (44). Zbog niske savojne ¢vrstoce, mikrofilni kompoziti ¢es¢e podlijezu
frakturama i otkrhnu¢ima. Optimalna savojna ¢vrsto¢a kompozitnih materijala treba biti barem 80
MPa, §to mikrofilni kompoziti ne posjeduju (48). Hibridne kompozite odlikuje vrlo dobra
podudarnost boje 1 manji broj fraktura u odnosu na mikrofilne, $to se objasnjava ve¢im udjelom
anorganske tvari 1 poboljSanjem mehanickih svojstava materijala (42, 43). Makrofilni kompoziti
jedni su od prvih koji su se pojavili na trzistu i ne preporucuju se za ispune u prednjoj regiji zbog
loSe podudarnosti boje materijala i zuba, ali i ograni¢ene palete boja. Razlog tome su inicijatori
polimerizacije — amini — koji su vrlo nestabilni 1 uzrokuju promjenu boje, ali 1 ve¢i udio monomera

u odnosu na mikrofilne 1 hibridne kompozite (43).

Kompozitne ljuskice u eri minimalno invazivne stomatologije Siroko prihvacaju stomatolozi, ali i
sami pacijenti. Razlozi za to su minimalna invazivnost preparacije i aditivnost tehnike, adhezivna
svojstva, jacanje preostale zubne strukture, brzina izrade, zadovoljavajuca estetika, niza cijena u
usporedbi s restauracijama izradenim od keramickih materijala, ali i moguénost relativno
jednostavnog, brzog i jeftinog popravka u slucaju mehanickih ostecenja ili diskoloracija koji su, u
slu¢aju kompozitnih materijala, s viemenom neminovni (45, 49). Odredeni broj terapeuta koristi

ith kao privremeno rjeSenje do izrade fiksno-protetskog rada.
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Keramicke su ljuskice danas zlatni standard i izbor broj jedan kada je rije¢ o trajnim visoko
estetskim restauracijama na prednjim zubima. Premda su estetska i mehanicka svojstva danasnjih
kompozita poboljsana, joS uvijek ih se ne mozZe izjednaciti sa svojstvima dentalne keramike.
Nedostatci kompozita su brze troSenje i pucanje u odnosu na keramiku, ali i1 inferiorna estetska
svojstva (50). PovrSina kompozitnih restauracija ne moze posti¢i glatkocu i visoko poliranu
povrsinu kao keramika zbog nedostatka zavr$nog glazurnog sloja kojim su zatvorene povrsinske
poroznosti keramike (51). Na nedovoljno poliranim kompozitnim restauracijama mogu se
akumulirati kromogeni, pigmenati, plak i bakterije koji uzrokuju diskoloraciju (40). Bez obzira na
to koju vrstu kompozita koristili, s viemenom ¢e do¢i do promjene boje i smanjenja estetskih
svojstava materijala (43). Unato¢ svemu, zahvaljuju¢i izuzetno poboljSanim mehanickim
svojstvima kompozitnih materijala, brzini i jednostavnosti rada s njima te lakom popravku u slucaju
fraktura ili pojave sekundarnog karijesa, keramicke ljuskice jo$ uvijek nisu izbacile kompozitne iz

upotrebe (50).

Peumans 1 suradnici (1997) proveli su istrazivanje o dugotrajnosti kompozitnih ljuskica na 23
pacijenta i 87 intaktna prednja zuba. Veéina je restauracija napravljena pacijentima neposredno
nakon ortodontske terapije. Utvrdili su 89 %-tnu stopu prezivljenja kompozitnih ljuskica
restauriranih mikrohibridnim kompozitom nakon 5 godina (52). U drugoj studiji Wolf 1 suradnici
(2010) u tvrdili su 80 %-tnu stopu prezivljenja nakon 5 godina na uzorku od 327 kompozitnih
restauracija na 101 pacijentu (53). Razlike u stopi preZivljenja ovih dvaju istraZivanja objasnjavaju
se ve¢im brojem uzoraka u Wolfovoj retrospektivnoj studiji. Gresnigt i suradnici (2012) navode 87
%-tnu stopu prezivljenja kompozitnih ljuskica izradenih od dvije vrste mikrofilnih kompozita
nakon 3 godine. Takoder, usporedivali su razliku izmedu dugotrajnosti adhezije na intaktnim i

prethodno prepariranim zubima, ali znacajna razlika nije potvrdena (54).

Keramicke su ljuskice daleko skuplje od kompozitnih. Razlozi ponajprije leze u €injenici da je za
njihovu izradu potreban dentalni laboratorij, tehnicar 1 aparatura potrebna za oblikovanje i pecenje
keramike, ili pak njeno glodanje, ovisno je li ljuskica izradena ru¢nim ili strojnim tehnikama.
Medutim, ako dode do mehanic¢kih oSte¢enja keramickih ljuskica, jako je teSko, pa gotovo 1
nemoguce, izvesti kvalitetnu 1 dugotrajnu reparaciju intraoralno. Tada je naj¢es¢e potrebno ukloniti
postojecu ljuskicu i izraditi novu, §to donosi dodatni financijski troSak. Za razliku od njih, popravak

je kompozitnih ljuskica brz i pouzdan, cjenovno pristupacan te ne zahtijeva uklanjanje kompozitne
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restauracije u cijelosti, a to smanjuje dodatni gubitak zubne strukture, ali i vrijeme provedeno na

stomatoloskom stolcu (49).
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Adhezijska se stomatologija ubrzano mijenjala i napredovala, posebice zadnja dva desetljeca.
Danas na trziStu postoji mnostvo razlic¢itih kompozita i adhezijskih sustava, od kojih svaki ima
svoju indikaciju i primjenu (1). Njihova je primjena uvelike olakSana i pojednostavljena, Cime je
ubrzan klini¢ki rad terapeuta i smanjeno vrijeme koje pacijent provede na stomatoloskom stolcu.
Nove kompozitne materijale odlikuju poboljSana mehani¢ka svojstva, smanjeno troSenje i
otpornost na abraziju, smanjeno polimerizacijsko skupljanje, bolja radioopaknost i poboljSana
estetska svojstva (49). Svi ti ¢imbenici proSiruju moguci raspon indikacija primjene kompozitnih

materijala.

Premda su keramicki materijali i dalje zlatni standard za opsezne trajne restauracije na prednjim
zubima, u svijetu minimalno invazivne adhezijske stomatologije paznju sve vise plijene kompoziti
zbog mogucnosti Ciste aditivne tehnike bez potrebe prethodnog brusenja i uklanjanja tvrdih zubnih

tkiva, a najbolji primjer za to su upravo kompozitne ljuskice.
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