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1. UVOD

Prekrasan i lijep osmijeh je vazan dio dojma koji ostavljamo na druge ljude.
Koriste¢i restaurativne i estetske vjestine, te tehnoloski napredak u stomatologiji i
medicini, postize se mladenacki osmijeh sa viSe samopouzdanja. Mnogi pacijenti su
nezadovoljni estetskim izgledom svojih zubi. Obi¢no se to odnosi na prednjih 6 zubi
u gornjoj Celjusti (sjekuti¢i 1 ocnjaci), jer upravo oni najviSe utjeCu na estetiku
osmijeha. Ponekad se radi o zdravim zubima sa minimalnim karijesom, ali zbog
svoje boje 1 polozaja ne ispunjavaju visoke estetske kriterije koje danas ima sve vise
pacijenata. Prije zapocCinjanja sa zahvatom potrebno je jasno definirati opseg zahvata,

a da pritom svi postupci budu u skladu sa pravilima struke (1).
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2. SVRHA RADA

Svrha rada je prikazati terapijske mogucnosti i rjeSenja estetskog i1 restaurativnog
zbrinjavanja prednjih zubi, a sve sa ciljem ispunjavanja funkcionalnosti, ali i

estetskih 1 emotivnih potreba pacijenta za $to ljepSim osmijehom.
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3. RAZ1L.OZI ZA FUNKCIJSKO I ESTETSKO ZBRINJAVANJE

PREDNJIH ZUBI

3.1. POREMECAJI U RAZVOJU TVRDIH ZUBNIH TKIVA

3. 1. 1. MorfoloSke nepravilnosti zubnih tkiva

Obuhvacaju trajne morfoloske i histoloske poremecaje tvrdih zubnih tkiva. Sukladno
pojavljivanju, ovi se poremecaji dijele na poremecaje u inicijalnom stadiju,
poremecaje u vrijeme morfodiferencijacije tvrdih zubnih tkiva, poremecaje za
vrijeme apozicije i mineralizacije tvrdih zubnih tkiva, te poremecaje za vrijeme

nicanja zubi i poremecaje u boji zubi (2).

Slika 2. Zbijenost. Preuzeto: (3).
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3. 1. 2. Poremecaji u boji zuba

Svaka promjena boje zuba razli¢ita od uobiCajene boje zuba moze se nazvati
obojenjem ili diskoloracijom zuba. Promjena boje moze djelomi¢no ili potpuno
zahvatiti zub, odnosno, ona moze biti trajna ili privremena, prisutna ve¢ pri nicanju, a

moze se pojaviti i naknadno. Stoga se klinicki mogu naci razli¢ite boje zubi.

Bijeli zubi. Bijela boja je uobicajena boja intaktnih i zdravih zubi. lako su zdravi
zubi bijele boje, njezine nijanse mogu varirati od plavicastobijele do Zuckastobijele
boje. Na zubima normalne boje moguce je pronaci i veca ili manja podrucja razli¢itih
oblika (crtice, tockice i sl. ) koja su mutno bijele boje. Rije¢ je o hipomineraliziranim
podru¢jima zubne cakline koja zbog manjeg udjela minerala drugacije lome zrake
svjetlosti u usporedbi sa normalnom caklinom koja je i do 98% gradena od
anorganske tvari. Obzirom na to da su ta podrucja bijele boje 1 imaju kredast odsjaj,
stvara se veliki kontrastu odnosu na okolne dijelove zuba, koji stoga najceSce
izgledaju tamniji nego Sto jesu. Dentalna fluoroza, do koje dolazi zbog pretjerane
koli¢ine fluora u vodi 1 hrani tijekom razvoja tvrdih zubnih tkiva, moze se
manifestirati pojavom upravo takvih bjelkastih promjena boje, koje su najcesce

vidljive na labijalnim plohama gornjih sjekuti¢a.

Zuti zubi. Zubi poprimaju Zutu boju kada se zubna caklina vrlo stanji ili potpuno
potrosi. Naime, dentin, koji se nalazi ispod cakline ima blijedozutu boju, koja
prosijava kroz inace poluprozirnu caklinu. Caklina se posebno brzo trosi kod osoba
koje pate od dentalne erozije, kod osoba sa bruksizmom (nesvjesno Skripanje
zubima), te kod osoba koje prirodeno imaju slabiju kvalitetu cakline (amelogenesis

imperfecta, dentalna fluoroza i dr.).
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Sivi zubi. Siva obojenost zuba moze biti posljedica pogreske nastale tijekom
provedbe endodontskog lijecenja zuba. Naime, ne proSiri li se dovoljno pristupni
otvor pulpnoj komorici, te dode do zaostajanja nekroticnog pulpnog tkiva u podrucju
rogova pulpe, dolazi do razgradnje tog istog tkiva. Proizvodi razgradnje proteina koji
su se nalazili u pulpnom tkivu ugraduju se u dentinske tubuluse 1 sivo boje zube.
Osim toga, krvarenje iz zubne pulpe tijekom endodontskog zahvata moze sivo obojiti
zube, jer se krv koja ulazi u dentinske tubuluse u njima razgraduje, pri cemu se
oslobada Zeljezo. U prisustvu vodikovog sulfida, koji proizvode bakterije, Zeljezo se
pretvara u Zeljezni sulfid, Sto uzrokuje sivu boju zuba. Siva obojenja zuba mogu se
pojaviti na zubima sa amalgamskim ispunima, zbog talozenja kositra ili oksida srebra
iz amalgama u dentinske tubuluse. Nasljedne abnormalnosti stvaranja dentina, kao

Sto je npr. dentinogenesis imperfecta, takoder mogu biti uzrok sivoj obojenosti zuba.

Plavi i zeleni zubi. Kod djece koja su imala neonatalnu zuticu zubi mogu poprimiti
plavicastu boju. U literaturi je opisan slucaj 11-mjeseCnog djecaka sa prirodenom
infekcijom citomegalovirusom i1 neonatalnom Zuticom, kojemu su niknuli zeleni

mlijecni zubi sa hipoplasti¢nom caklinom.

Smedi zubi. Smeda boja zuba moZe biti posljedica unutarnjih i vanjskih ¢imbenika.
Ukoliko je rije¢ o unutarnjim ¢imbenicima, smeda boja je viSe-manje ravnomjerna
obzirom na zubne plohe koje zahvaca, te zahvaca veci broj zubi, ali ne nuzno 1 sve
zube. Smeckasta boja veceg broja zubi, moZe upucivati na dentalnu fluorozu ili
upotrebu antibiotika na bazi tetraciklina tijekom trudnoc¢e, odnosno razdoblja razvoja
zuba. Susrece se 1 kod osoba sa nasljednim poremecajem stvaranjem dentina:

dentinogenesis imperfecta. Moze biti i1 posljedica natalozenih kromogenih bakterija.
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Crni zubi. Na rubovima starih i/ili loSe izradenih amalgamskih ispuna, moguce je
pronaci podrucja promijenjene boje zuba. Tamna, gotovo crna boja boja tih podrucja,
¢ija veliCina moze varirati, upucuje ili na talozenje kositra iz amalgamskog ispuna u

tvrdo zubno tkivo ili na sekundarni karijes ili na jedno i drugo.

Crveni zubi. Kod kongenitalne porfirije — nasljedne anomalije koju medu ostalim
karakterizira cirkulacija hematoporfirina u krvi moze do¢i do crvenkastosmedeg
obojenja zuba. Naime, hematoporfirin se ugraduje u tvrda zubna tkiva koja, nakon
Sto ih se osvijetli ultraljubiastim svjetlom, fluoresciraju crvenom bojom. Takva

promjena boje opisana je i kod mlije¢nih i kod trajnih zubi.

Ruzicasti zubi. Zubi ruziCaste boje, najcesc¢e se mogu pronaci kod utopljenika, te u
nekim slucajevima (npr. kod vjeSanja, intoksikacije lijekovima, te trovanja
ugljikovim monoksidom). Moguce ih je pronaci i u slucajevima interne resorpcije
zuba. Naime, u trenutku kada interna resorpcija zahvati tvrdo zubno tkivo u podrucju
krune zuba, 1 kada toliko uznapreduje, te stanji sloj dentina, pulpa pocinje prosijavati,

a zub poprima ruzi¢astu boju.

Zubi mogu promijeniti boju tijekom zivota i zbog dentalne erozije i abrazije,
konzumacije hrane i pi¢a koji mogu obojiti zube, puSenja, nepravilne 1 neredovite

oralne higijene, pojedinih stomatoloskih zahvata i sl. (2,4).
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3.2. MEHANICKA I KEMIJSKA OSTECENJA TVRDIH ZUBNIH TKIVA

PREDNJIH ZUBI

To su nekarijesna ostecenja tvrdih zubnih tkiva. Mehanicka ostecenja su abfrakcija,

abrazija i atricija, a kemijska oste¢enja su dentalne erozije.

3.2.1. Abfrakcija je klinasta lezija u podrucju vrata zuba, nastala zbog savijanja
zuba uzrokovanog okluzalnim optere¢enjem (neispravne restauracije, nefunkcionalni
kontakt, ekstrahirani susjedni zub). Grippo je 1991. godine abfrakciju opisao kao
patoloSki gubitak cakline i dentina uzrokovan biomehanickim silama (teorija
okluzijskog stresa ili korozijskog stresa). Abfrakcijske lezije su uzrokovane
savijanjem i krajnjim zamorom materijala zahvacenog zuba na mjestu udaljenom od
mjesta na kojem djeluje sila. Veli¢ina lezije ovisi o snazi, trajanju, smjeru,
frekvenciji i lokaciji sile. Prijenos vla¢nih i tla¢nih sila na vrat zuba dovodi do
mikrofraktura u kristalnoj strukturi cakline i dentina. Nakon pojave lezije, njeno
napredovanje moze biti ubrzano djelovanjem kiselina, erozije i/ili abrazije.
Razlikujemo dvije vrste lezije: aktivnu (bez sjaja, sa dentinskom preosjetljivoséu) i

kroni¢nu (tamniju, skleroti¢nu, sjajnu, bez dentinske preosjetljivosti).

3.2.2. Abrazija je troSenje tvrdih zubnih tkiva uglavnom nastalo djelovanjem
nefizioloskih sila i fizikalnomehanickih posrednika koji se Cesto unose u usta i u
tijesnom su kontaktu sa zubima. Fizioloska je povezana sa dobi. Razlikujemo viSe
vrsta abrazije: demastikacijska (konzistencija hrane), profesionalna (staklopuhaci,

glazbenici, radnici izloZeni vibracijama), abrazija uzrokovana nepravilnim na¢inom
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Cetkanja zubi u kombinaciji sa jako abrazivnim zubnim pastama, abrazija zbog
nepodesnih navika (grickanje sjemenki, puSenja lule), te ritualna abrazija (neka
plemena ostre zube kako bi nalikovali zubima zvijeri).

Ovisno o mjestu ili povrsSini razlikujemo horizontalnu abraziju, koju karakterizira
skrac¢ivanje visine zuba i vertikalnog meduceljusnog odnosa i vertikalnu abraziju,
vidljivu na okomitim povrSinama zuba. Vertikalna abrazija moze dovesti do
smanjenja meziodistalnog  ili  vestibulooralnog promjera zuba. Abraziju
aproksimalnih povrSina moze uzrokovati pretjerana uporaba cackalica, interdentalnih

stimulatora, zubnog konca, osobito ako se koriste uz abrazivne paste za zube.

3.2.3. Atricija je gubitak tvrdih zubnih tkiva uzrokovan kontaktom zuba o zub za
vrijeme funkcijskih ili parafunkcijskih smetnji. Razlikujemo fiziolosku, inter-
proksimalnu te intezivnu 1 patoloSku atriciju. FizioloSku atriciju karakterizira
jedakomjerno i fiziolosko troSenje tvrdih zubnih tkiva zuba cijele Celjusti. Najprije se
troSe incizalni bridovi sjekuti¢a, uz nestanak incizalnih bridova, a zatim se troSe
okluzijske plohe kutnjaka, te na kraju palatinalne kvrzice gornjih i bukalne kvrzice
donjih kutnjaka. Zubi su u alveoli normalno fizioloski pokretljivi, a zvakanjem dolazi
do trenja izmedu dodirnih povrSina zubi, $§to s vremenom dovodi do promjene
kontakta iz toCkastih u plosne. Nastale brusne fasete su glatke, sjajne i ovalne.
Skra¢enje zubnog luka u osobe dobi oko 40 godina, moguée je za oko 1 cm u
gornjoj, te 7 mm u donjoj ¢eljusti. Interproksimalnom abrazijom zubi se suzavaju i
pomicu mezijalno. Intenzivirana i patoloska atricija, javlja se kod razli¢itih stanja

poremecaja mineralizacije (amelogenesis 1 dentinogenesis imperfekta) 1 parafunkcija
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(bruksizam 1 bruksomanija). TroSenje moze biti generalizirano ili lokalizirano

(najcesce patoloske etiologije zbog restauracije ili nepodesne navike).

3.2.4. Dentalna erozija je ireverzibilni gubitak tvrdog zubnog tkiva, nastao pod
utjecajem kemijskih procesa. Ne ukljucuje bakterije i nije direktno povezan sa
mehanickim ili traumatskim etioloSkim faktorima. Proces dentalne erozije,
podrazumijeva otapanje minerala cakline i dentina djelovanjem kiselina, ¢ija je pH
vrijednost niza od 5,5, Sto dovodi do omekSavanja povrSine zuba. Opseg
demineralizacije ovisi o svojstvima kiseline koja dolazi u kontakt sa povrsinom zuba,
vremenu 1 frekvenciji kontakta kiseline i zuba, koli¢ini 1 nafinu konzumacije,
strukturi tvrdih zubnih tkiva (caklina, dentin, mlije¢na, trajna denticija), zastitnoj
funkciji sline 1 oralnoj higijeni. Prilikom erozivnog djelovanja egzogenih i endogenih
kiselina, krakotrajno se, intermitentno, snizava pH vrijednost u usnoj Supljini na 3 do
2. Za taj proces su odgovorni vodikovi ioni, koji vezu fosfatne ione, te mijenjaju
osmotsku ravnotezu u okolini zuba.

Okolina zuba u normalnim uvjetima je prezasi¢ena fosfatnim ionima, medutim, zbog
promijenjenog osmotskog stanja, dolazi do razgradnje molekula hidroksilapatita i
spajanja fosfatnih iona sa slobodnim ionima vodika, S$to uzrokuje otapanje
povrsinskog dijela kristalne strukture hidroksilapatita i izravni prodor kiselina, te
ubrzan proces demineralizacije. U samom procesu nastanka dentalne erozije, vaznu
ulogu imaju 1 bioloski ¢imbenici poput sline, pelikule, strukture zuba, te polozaja
mekih tkiva i jezika prema zubima. Erozija je multifaktorski proces. Sve vrste
kiselina demineraliziraju tvrdo tkivo zuba i dovode do erozije, bilo da su uzroci

intrinzi¢ne ili ekstrinzi¢ne prirode.
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Intrinzi¢ni uzroci dentalne erozije su esecijalne kiseline zeluCanog podrijetla, a
njihova pojava u usnoj Supljini izazvana je gastricnim refluksom, povracanjem ili
ruminacijom. Gastroezafagealni refluks (GERB) nevoljan je prolaz zelucanog
sadrzaja u ezofagus, a posljedica je anatomskih ili fizioloskih abnormalnosti.
Ekstrinzi¢ni uzroci dentalne erozije su oni koji se u organizam unose iz okoline, a
povezuju se sa hranom (limun, naranca, grejp, rajcica, zakiseljena hrana, razne
marmelade), 1 pi¢em (gazirani i voéni napitci, sportska 1 energetska pic¢a, vino),
lijekovima (vitamin C, preparati Fe, aspirin, nadomjesci HCL-a u tabletama),
specificnim zanimanjem (elektrokemijska i metalna industrija), sportom (klorirana
bazenska voda) i proizvodima za oralnu higijenu (paste za izbjeljivanje zuba). Kod
pacijenata sa erozivhim promjenama na zubima, a nepoznatim izvorom kiselina
(idiopatski uvjetovana), ustanovljena je povecana koli¢ina limunske kiseline u
stimuliranoj slini, te povecana koli¢ina mucina i niski pH u okolini erozije kao i
nizak protok sline. Na temelju klinickog izgleda i simptoma eroziju mozemo
podijeliti na akutnu i kroni¢nu. Rani simptom akutne erozivne lezije je neugodna
preosjetljivost, koja nastaje uslijed podrazivanja ogoljelog dentina na mehanicke,
termicke, kemijske i osmotske podrazaje. Kod kroni¢nog oblika erozivne lezije
najcesce nije prisutna bolnost, jer je vjerojatno doslo do zacepljenja ili sklerozacije
dentinskih tubulusa. Gubitak zubnog tkiva je jasno omedenih rubova, te sjajne

povrsine (2,5).
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3.3. KARIJES

Zubni karijes je vrlo rasirena bolest tvrdih zubnih tkiva, najcesc¢a je bolest covjeka
uopc¢e. Promjena na zubu koju uocavamo kao crnu tocku, kavitaciju ili defekt na
kruni zuba, ve¢ je znaCajan stadij slozenog i dugotrajnog procesa, koji nastaje
medudjelovanjem brojnih ¢imbenika. Medu njima su najvaznije bakterije zubnog
plaka, prehrana i vrijeme i mineralizacija tvrdih zubnih tkiva zuba domacina.
Bakterije koje se nalaze u zubnom plaku razli¢ite debljine 1 starosti, a hrane se
Secerima koji se unose prehranom, proizvode razli¢ite kemijske spojeve, od kojih su
za razvoj karijesa najvaznije kiseline. Kiseline nastale u plaku, uzrokuju smanjenje
lokalnog pH, $to uzrokuje gubitak iona iz cakline 1 dentina.

Demineralizacija cakline i1 dentina nije konaCan proces. Dakle, u normalnim
uvjetima, izmjenjuje se sa fazama remineralizacije, koja nastaje pri lokalnom
povisenju pH vrijednosti. Upravo zbog toga, karijesnu je leziju mogucée zaustaviti
u najranijoj fazi nastanka karijesa, prije nego Sto dode do kavitacije na povrSini zuba.
Kada su prisutne u dovoljnoj koli¢ini, kiseline uzrokuju

demineralizaciju zubne cakline. Demineralizacija je proces u kojem, pod utjecajem
kiselina, dolazi do gubitka mineralnih sastojaka iz tvrdih zubnih tkiva, pri ¢emu
ona postupno postaju slabija i manje otporna. Dakle, zub u kontaktu s kiselinama,
uvijek gubi odredenu malu koli¢inu minerala, ali se ovaj gubitak nadomjesti
mineralima iz sline u procesu koji se naziva remineralizacija. U normalnim uvjetima,
na povrsini svakog zuba se izmjenjuju procesi demineralizacije i remineralizacije.
Ukoliko su oni u ravnotezi, ne nastaje oSte¢enje zuba. Medutim, na povrsini zuba
gdje dolazi do stvaranja dentobakterijskog plaka, ukoliko se plak mehanicki ne

ukloni, tijekom sazrijevanja plaka, u tzv. ,,zrelom plaku® uvjeti postaju anaerobni, te
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bakterije viSe ne mogu pregradivati ugljikohidrate preko ciklusa trikarbonskih
kiselina u pirogrozdanu kiselinu, a potom u uglji¢ni dioksid i vodu, kao u aerobnim
uvjetima. Naime, buduéi je zreli plak nepropustan za kisik i salivarne pufere,
bakterije ugljikohidrate pregraduju u pirogrozdanu kiselinu, a potom u male kiseline:
mlije¢nu, oksaloctenu, masla¢nu, mravlju i dr., koje potom, disociranjem, stvaraju
vodikove ione koji zapocCinju proces demineralizacije tvrdih zubnih tkiva, odnosno,
karijesa, ukoliko se na vrijeme ne ukloni dentobakterijskiplak sa povrSine zuba.
Demineralizacija cakline u pocetnom stadiju, vidljiva je kao ograni¢eno podrucje na
povrsini zuba, koje je kredasto bijelo 1 zamuceno, za razliku od zdrave zubne
povrsine koja je sjajna i prozirna. Napredovanjem demineralizacije cakline, dolazi do
oSte¢enja povrSine zuba 1 nastanka kavitacije, odnosno karijesa. Ponekad karijes
moze biti opsezan i razvijen u unutraSnjosti tvrdih zubnih tkiva, a da je pri tom
povrsina glatka 1 sjajna, jedino se moze vidjeti promijenjena boja zuba (bjelkasta ili
zuc¢kasta) na ograni¢enom podrucju, najéesée interdentalno.

Bakterije se nastavljaju razmnozavati i stvarati kiseline, pa karijes prodire sve dublje
kroz caklinu i dospije do dentina. Napredovanje karijesa kroz dentin se ubrza, jer je
dentin slabije mineraliziran od cakline i manje otporan na djelovanje kiseline.
Prodorom u dentin bakterije se naseljavaju u dentinske kanalice, a svojim toksinima
podrazuju Ziv€ane zavrSetke na krajevima kanali¢a (uz pulpu), zbog ¢ega dolazi do
osjeta boli. Stanice pulpe na karijes u dentinu reagiraju pojacanim odlaganjem
minerala u kanali¢e, ¢ime se oni suzavaju i zatvaraju, te stvaranjem obrambenog
dentina. Ova reakcija predstavlja obrambeni mehanizam kojim se zub prirodno brani
od napredovanja karijesa. U odredenim (rijetkim) sluc¢ajevima, ona moze biti

dovoljna da zaustavi napredovanje karijesa, no najcesce je obrana zuba preslaba, pa
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je potrebno ukloniti karijesnu masu, a defekt na zubu ispuniti nekim od restaurativnih

materijala (2,6).

3.4. PARODONTOPATIJE

Poslije karijesa, parodontopatije su najrasprostranjenije oboljenje. Oboljenja desni,
kao S§to su gingivitis i parodontopatije, veoma su Cesti i javljaju se u vise od 50%
svijetske populacije. Bolest se najceS¢e pojavljuje u tridesetim godinama, sa
tendencijom porasta sa dobi, a u pravilu, pogada vise muskarce od Zena.
Parodontopatije zahvacaju potporni aparat zuba, odnosno, parodont. Patoloski
procesi koji se odvijaju u toku parodontopatije vode ka postupnom, ali
progresivnom, oboljevanju i kona¢nom gubitku jednog ili vise zubi.

Faktori koji mogu doprinijeti nastanku oboljenja su: nepravilna tehnika cetkanja
zuba, neadekvatni zubni ispuni i protetske nadoknade, pusenje, virusne i gljivicne
infekcije, kroni¢na oboljenja (npr. leukemija, AIDS, karcinomi, autoimunoloska
oboljenja), genetski faktori, hormonalne promjene (npr. menopauza, trudnoca,
pubertet), stres, neki lijekovi (lijekovi za sr¢ana oboljenja, antibiotici), Skripanje
zubima (bruksizam), dijabetes, osteoporoza, povecan unos Secera ili alkohola,
nedostatak vitamina A, C ili nekih elemenata (npr. Zn, Fe, Ca). Bolest pocinje
neupadljivo, krvarenjem gingive, a moze poceti jo§ u ranoj mladosti. Parodontitis
izaziva dentalni plak, kojeg 80% ¢ine mikroorganizmi. Plak je gusta, Zilava naslaga,
biofilm, koja se talozi na zubima, te se obi¢nim ispiranjem usta ne moze ukloniti. U
sluc¢aju loSe i neadekvatne oralne higijene u zubni plak se taloZze mineralne soli i
dolazi do mineralizacije i stvaranja zubnog kamenca, odnosno ¢vrstih naslaga, koje

su vidljive i taloZe se obi¢no supragingivno ili subgingivno. Zubni kamenac uzrokuje
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gingivitis na dva nacina: onemogucava samocis¢enje i odrzavanje oralne higijene, te
mehanicki pritis¢e gingivu, dovodeci do poremecaja cirkulacije, pri ¢emu je gingiva,
uslijed upalnog obrambenog odgovora, crvena i oteCena. Ukoliko se gingivitis ne
lije¢i, moze prije¢i u parodontitis. Formiraju se parodontni dzepovi (u prostoru
izmedu gingive 1 korijena zuba). Zubi postaju preosjetljivi na mehanicke, termicke i
druge podrazaje. Destruktivni procesi koji se odvijaju u toku parodontitisa, mogu
dovesti do stvaranja parodontnih apscesa, koji Cine ZariSta, ¢ime mogu biti ugrozeni i
udaljeni organi i organski sustavi. Zubi se poc¢inju klimati, te dolazi do njihovog

gubitka (7).

3.5. TRAUMATSKE OZLJEDE PREDNJIH ZUBI

Traume zuba nastaju kratkotrajnim djelovanjem jake sile koja dovodi do pucanja
tvrdih zubnih tkiva. Uzroci trauma mogu biti ozljede u prometnim nesrecama,
kontaktnim sportovima, padovi, udarci, te konzumiranje tvrde hrane. Najcesce
zahvaceni zubi su gornji sredi$nji sjekutici (8, 9).

U suvremenoj dentalnoj medicini najprihvaéenija klasifikacija trauma tvrdih zubnih
tkiva je prema Andreasenu (10), buduc¢i da osim zuba podrazumijeva ozljede

potpornih struktura zuba i mekih tkiva usne Supljine:

1) Fraktura cakline

2) Fraktura krune bez eksponirane pulpe
3) Fraktura krune s eksponiranom pulpom
4) Fraktura krune i korijena

5) Fraktura korijena
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6) Luksacija
7) Avulzija

8) Lom alveolarnog nastavka (maksile ili mandibule)

3.5.1. Frakture tvrdog zubnog tkiva (Slika 3.)
3.5.1.1. Infrakcija cakline

To je najlakse oStecenje, pri kojem nema gubitka tvrdih

zubnih tkiva. Caklina je lagano napukla, ali nije odvojena od krune zuba. Na

mjestu napuknuca prisutna je pukotina drugacije boje 1 transparencije od

okolne cakline. Pukotina se najbolje vidi kada se zub izravno obasja svjetlom, a pri

dnevnom osvjetljenju Cesto nije uocljiva.

3.5. 1. 2. Fraktura cakline

Dio cakline je odlomljen s povrSine zuba i na mjestu loma postoji vidljiv defekt
tvrdog zubnog tkiva. Odlomljeni ulomak moze biti razli¢ite veliCine, a ponekad je
toliko mali da je oStecenje jedva primjetno. Na mjestu loma povrSina cakline je
hrapava 1 moZze uzrokovati blagu nelagodu pri dodiru jezikom ili usnicama.

mjestu loma smanjena debljina cakline.
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3.5.1.3. Fraktura krune bez eksponirane pulpe

Oste¢enjem dentina, dentinski kanali¢i postaju izloZzeni mediju usne Supljine, Sto
izaziva bol 1 preosjetljivost na tople, hladne i slatke podrazaje. Bolna preosjetljivost

ovisi 0 opsegu ostecenja i povrsini izloZzenog dentina.

3.5.1.4. Komplicirane frakture krune sa eksponiranom pulpom

Fraktura zahvada caklinu 1 dentin s ekspozicijom pulpe. Cilj zahvata je oCuvanje

vitalne neinficirane pulpe (9,10) .

Slika 3. Ozljede tvrdih zubnih tkiva i pulpe: fraktura cakline (lijevo), fraktura cakline

i dentina (sredina), komplicirane frakture krune (desno). Preuzeto: (10).

3.5.2. Ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolnog nastavka

3.5.2.1. Fraktura krune i korijena je fraktura koja ukljucuje caklinu, dentin i1
cement, sa otvorenom pulpom ili bez nje. Fraktura moze biti vertikalna, no ¢esce je
kosa, te je smjeStena na polovici krune bukalno (ili cervikalnije), te se Siri

subgingivno u palatinalnom smjeru.
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3.5.2.2. Fraktura Korijena je fraktura dentina i cementa sa zahva¢enom pulpom.

3.5.2.3. Fraktura alveolnog nastavka je fraktura koja moze, ali i ne mora ukljuciti
alveolu. Klinicki se ocituje kao segment sa jednim ili viSe zuba pomaknut aksijalno

ili lateralno, koji ¢esto uzrokuje poremecaj okluzije.

3.5.3. Ozljede parodontnih tkiva

3.5.3.1. Komocija je ozljeda potpornih struktura zuba bez abnormalne mobilnosti

zuba 1 pomaka zuba, ocituje se samo povecanom osjetljivos¢u na perkusiju.

3.5.3.2. Subluksacija je trauma potpornih struktura zuba sa abnormalnom

mobilnos¢u zuba, ali bez pomaka zuba. Moguce je krvarenje iz gingivnog sulkusa.

3.5.3.3. Ekstruzijska luksacija ozljeda kod koje je prisutan djelomic¢an aksijalni

pomak zuba iz alveole. Zub se ¢ini duzim te postoji krvarenje iz gingivnog sulkusa.

3.5.3.4. Lateralna luksacija je trauma koja podrazumijeva pomak zuba u smjeru
razli¢itom od aksijalnog, udruzen sa zdrobljenom ili frakturiranom alveolom.
Najces¢e se radi o palatinalnoj luksaciji. Apeks je pritom potisnut u suprotnom

smjeru kroz bukalnu kost.

3.5.3.5. Intruzijska luksacija - najtezi oblik luksacije. Zub je aksijalno potisnut u
alveolu, zbog ¢ega dolazi do oStecenja alveolarne kosti, parodontnog ligamenta kao i

pulpe. Zub izgleda kao da mu je kruna skracena, te postoji krvarenje iz gingive.
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3.5.4. Avulzija

Izbijanje (avulzija) je ozljeda kod koje je zub u potpunosti istisnut iz svoje alveole.

Alveola je prazna ili ispunjena koagulumom (9,10).
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4. TERAPIJSKE MOGUCNOSTI FUNKCIJSKOG I ESTETSKOG

ZBRINJAVANJA PREDNJIH ZUBI

4.1. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja anomalija, te
mehanickih i kemijskih oSte¢enja tvrdih zubnih tkiva prednjih zubi
Svaka malokluzija, ukljucujuéi oligodonciju, odnosno, hipodonciju bilo kojeg zuba
(najcesce trajnih lateralnih sjekutica), se prije osamnaeste godine rjeSava fiksnim
ortodontskim aparatom, pri ¢emu se svi se zubi postavljaju u pravilan polozaj. Za
vrijeme ortodontske terapije zubi koji nedostaju, mogu se privremeno nadoknaditi
njihovom izradom od kompozitnih ili akrilatnih materijala i pri¢vrstiti za ortodontski
aparati¢ ili susjedni zub. Plan takve terapije moze iznijeti samo ortodont nakon
pregleda i analize Rtg snimaka. Po zavrSetku ortodontske terapije i nakon navrSenih
18. godina, trajna nadoknada zubi koji nedostaju moze se osigurati ugradnjom
implantata i izradom protetskih krunica ili mostova na njima (najbolje rjeSenje) ili
bruSenjem susjednih zuba i izradom protetskih nadomjestaka. Ostale morfoloske
nepravilnosti trajne denticije nastale za vrijeme inicijacije, morfodiferencijacije,
apozicije, odnosno za vrijeme nicanja zubi, kao i sva mehanicka i1 kemijska oStecenja
tvrdih zubnih tkiva prednjih zubi, mogu se rjeSavati privremeno (konzervativna

terapija) ili trajno (protetska ili implantoprotetska terapija).

4.1.1. Privremeno rjeSenje podrazumijevalo bi konzervativnu restauracija svih
dentalnih nepravilnosti estetskim materijalima, te se primjenjuje uvijek dok

pacijent/ica ne navrsi 18. godina, a kod pacijenata starijih od 18. godina odluka o
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tome hoce li se raditi privremeno ili trajno rjeSenje ovisi o klinickoj slici, odnosno o
stupnju uznapredovalosti morfoloSkog poremecaja i1 progresiji bolesti. Postoji znatan
broj istrazivanja, koja dokazuju da su kompozitni ispuni, ako su postavljeni prema
zahtjevima struke, zahvaljuju¢i visokokvalitenim suvremenim kompozitnim
materijalima 1 dentinskim adhezijskim sustavima postojani 1 pri velikim
restauracijama (2,11,12). Pritom se mehanicka svojstva velikih kompozitnih ispuna
mogu poboljsati, odnosno, ojacati vlaknima, koja po kemijskom sastavu mogu biti
polietilenska 1 staklena (danas se najceSce rabe) te ugljicna 1 kevlar vlakna. Prema
nacinu izradbe vlakna mogu biti istosmjerna ili pletena, pri cemu se pletena razlikuju
prema veli¢ini 1 nacinu pletenja. Nadalje, vlakna mogu biti izradena kao
impregnirana, koja su ve¢ obloZzena kompozitnom osnovom, te neimpregnirana, kod
kojih je potrebna predpriprema prije ulaganja u kompozitni materijal (13).

Ako uz navedene morfoloske nepravilnosti uo¢imo prisutnost abfrakcija i troSenje
okluzalnih ploha i bridova, to nas upozorava na preveliku okluzijsku silu, koja zbog
razli¢itih uzroka djeluje na viSe zuba ili samo na jedan, pojedinacni zub. Stoga
moramo utvrditi bruksizam ili pojedina¢ne okluzijske smetnje, koje u odredenom
polozaju donje Celjusti opterecuju pojedini zub. Takoder, moramo utvrditi kako i
kakvom zubnom cetkicom i pastom pacijent ¢etka zube i savjetovati mu odredenu
tehniku 1 pomocna sredstva. Terapija abfrakcija je jednostavna: manje lezije
zbrinjavamo kompozitom, a veée fiksnoprotetski. Okluzijske interference rjeSavamo
funkcijskom analizom zagriza i selektivnim ubrusenjem. Kod ostalih nekarijesnih

ostecenja zuba (abrazija, atricija, erozija) terapija ukljucuje preventivna mjere, koje
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obuhvacaju edukaciju i savjetovanje pacijenta o prehrambenim 1 oralnohigijenskim
navikama. Pacijentima sa GERB-om preporucuje se spavanje na povisenom mjestu,
te izbjegavanje hrane 1 pi¢a nekoliko sati prije spavanja. Ukoliko je refluks prisutan
nocu, a prisutne su i parafunkcije, neophodno je koristenje udlage u koju se stavlja
manja koli¢ina gelova na bazi magnezijeva hidroksida, u svrhu neutraliziranja
utjecaja kiselog zeluCanog sadrzaja na zube. Kod prolaznih preosjetljivosti, oStecena
se povrSina moze zaStititi dentinskim premazima za desenzibilizaciju. U
tradicionalnom se stomatoloSkom postupku u pacijenta s opseznom erozijom zubi
konzervativna restauracija estetskim materijalima smatra privremenim rjesenjem, te
ovisi o dobi pacijenta, klinickoj slici i1 progresiji bolesti, a trajnu oralnu rehabilitaciju
se preporuca provesti izradom potpunih krunica. U danaSnje vrijeme, zahvaljujuci
adhezijskim tehnikama, indikacija za izadu potpunih krunica je sve manje, a sve vise
pozornosti se posvecuje konzervativnom pristupu. Iako adhezijski zahvati
pojednostavljuju klinicke i1 laboratorijske postupke, nadomjestanje velike kolicine
izgubljenog zubnog tkiva u ovih pacijenata predstavlja veliki izazov. U svrhu
postizanja zadovoljavaju¢eg klinickog rezultata postupkom adhezijske oralne
rehabilitacije, razvijen je potpuno novi koncept: trodijelna tehnika. Tri laboratorijska
postupka medusobno se isprepli¢u s tri klinicka postupka, povezujuc¢i neprekidno
stomatologa i zubnog tehniCara u postizanju najboljeg moguéeg estetskog i
funkcijskog ishoda zahvata.

U prvom se koraku estetski zahvat provodi u svrhu odredivanje protetske plohe.
Umjesto cjelokupnog navostavanja, od zubnog tehniCara se zahtijeva samo

navoStavanje  vestibularnih  stijenki  gornjih zubi (estetsko  dijagnosticko
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navoStavanje). Potom doktor dentalne medicine koriste¢i gornje vestibularne
kompozitne modele provjerava je li provedeno navostavanje klini¢ki prihvatljivo.

U drugom se koraku, u prethodno poviSenoj vertikalnoj relaciji nadomjeStaju
pacijentovi straznji kvadranti. Tehnicar u svrhu odredivanja nove vertikalne relacije,
provodi okluzalno navoStavanje straznjih zubi. Pacijentu se uspostavlja stabilna
okluzija u straznjim kvadrantima. U sva Cetiri straznja kvadranta silikonskim
kljuc¢evima, kojima su dublirani navoSteni modeli, na straznjim zubima se izraduju
privremeni onleji. Budu¢i da su kljucevi izradeni od prozirnog silikonskog materijala
1 nisu dovoljno ¢vrsti, vazno je koristiti kompozitni materijal slabije viskoznosti, a
klju¢ u ustima ne pritiskati suviSno. Kako bi se izbjegla distorzija, kompozit
prethodno treba biti zagrijan, a u silikonski ga se klju¢ nanosi u minimalnoj koli¢ini,
dovoljno da zapuni slobodan prostor izmedu zuba i kljuca.

U tre¢em se koraku ponovno uspostavlja prednje vodenje. Kompozitnim se
materijalom rekonstruira palatinalna stijenka gornjih prednjih zubi, a potom
estetskim, adhezijskim cementiranim keramickim ljuskama nadomjesta vestibularna
stijenka gornjih prednjih zuba (2, 11).

Koristenjem trodijelne tehnike doktor dentalne medicine je u moguénosti oralnu

rehabilitaciju provoditi individualno po kvadrantima svakog pacijenta (11).

4.1.2. Trajno rjeSenje morfoloskih nepravilnosti trajne denticije nastale za vrijeme
inicijacije, morfodiferencijacije, apozicije, odnosno za vrijeme nicanja zubi, kao i sva
mehanicka i kemijska osStec¢enja tvrdih zubnih tkiva prednjih zubi, podrazumijeva
protetsko, odnosno, implantoprotetsko rjesenje. U tu se svrhu Cesto koriste estetske

ljuske i krunice.
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Estetske ljuske i krunice

Kada postoji potreba za potpunom rekonstrukcijom vestibularnih stijenki zubi, a one
pritom sadrze neke od anatomskih nepravilnosti, potrebno je izraditi djelomicne ili
potpune indirektne keramicke nadomjestke. Obzirom na poboljSana estetska
svojstva, te odli¢nu kvalitetu povr§ine modernih keramickih materijala, u slucaju
nadomjestanja cjelokupne vestibularne stijenke zuba, kao u sluCaju opsezne
displazije zubi, abrazije ili erozije, potrebno je izraditi estetske keramicke ljuske.
Ukoliko se oblik zuba ili promjer njegova korijena u velikoj mjeri razlikuju od
prihvatljivih estetskih standarda, ili u slu€aju iznimno o$te¢enog zuba, potrebno je
izraditi krunice. Tijekom planiranja takvog zahvata potrebno je u obzir uzeti Zelje i
sposobnost pacijenta u prihvaéanju dugoro¢nih posljedica koje on moze imati.
Endodontske komplikacije, te mehanicki neuspjesi (op¢i biomehanicki rizik), mnogo
se ¢esc¢e javljaju kod izrade potpunih protetskih nadomjestaka. Stoga je uvijek vazno
biti siguran da se pacijentu ne mozZe ispuniti o¢ekivanja 1 posti¢i visoke estetske
standarde koriStenjem nekog od konzervativnih postupaka. Ukoliko je indikacija za
protetsko rjesenje morfoloskih nepravilnosti, a promjene nisu jako opsezne, tada su
tanke keramicke ili kompozitne ljuskice idealne za poboljSanje izgleda zuba, jer
bojom 1 prozirnos¢u potpuno imitiraju prirodni zub. Njima se moze promijeniti boja,
oblik veli¢ina i1 polozaj zuba, te smanjiti razmak izmedu zubi. Keramickim
ljuskicama mozemo ispraviti diskolorirane zube, zube razli¢itih duljina ili okrhnute
zube, te sve druge estetske nedostatke. Kod manjih zbijenosti, mogu biti alternativa
ortodontskoj terapiji. Priprema zubi za ljuskice zahtijeva minimalno brusenje prednje

plohe zubi te se ljuskice trajno na nju cementiraju, dok je za krunice, koje su nekad
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bile jedini nacin ispravljanja ovih nedostataka, zube potrebno obimnije prebrusiti.
Keramicke ljuskice neusporedivo su kvalitetnije, estetskije 1 dugotrajnije od
kompozitnih, jer se na njih nece “ uloviti* nikakav pigment, te ne mijenjaju boju (11,
14, 15).

Krunica je protetski nadomjestak koji pokriva zub. Izraduje se kako bi se vratio
prirodni oblik zuba, njegova veliCina, boja, ¢vrstoc¢a i1 funkcija, te zubi zastitili (14-
16). Ukoliko su prednji zubi jako oSteceni ili je njihov smjer, boja ili oblik takav da
kompozitni ispuni 1 ljuskice ne mogu rijesSiti problem, tada se izraduju estetske
krunice ili mostovi, kako bi se zubima vratili njihov prirodni oblik, veli¢ina, boja,
¢vrsto¢a 1 funkcija, te zubi zastitili. Pored klasi¢nih keramickih krunica, izvrsna
estetska rjeSenja prednjih zubi postizu se i estetskim cirkonij kerami¢kim krunicama.
Cirkonij-oksid je visokokvalitetan materijal, koji se odlikuje kvalitetom 1
biokompatibilnos¢u, a istodobno pruza prirodni izgled zuba. Zbog svoje Cvrstoce
koristi se, kako u frontalnom, tako i u lateralnom dijelu ¢eljusti. Bijela boja cirkonija
(boja prilagodena boji zuba kao podloge na kojoj je keramic¢ki omotac) daje zivu,
prirodnu boju &ak i sitnijim zubima. Cesto se koristi za nadomjestanje zuba, jer
propusta svjetlo na isti nacin kao i zub, pa djeluje potpuno prirodno (17,18). Takoder
se kod funkcijske 1 estetske restauracije prednjih zubi, kada su estetski zahtjevi vrlo
visoki, primjenjuje i staklokeramika (E. max ili Empress krunice). Naime, upravo je
staklokeramika sredstvo izbora za fiksnoprotetsko zbrinjavanje u prednjem segmentu
zubog niza, jer svojim fizicko — mehani¢kim svojstvima i estetskim karakteristikama
vjerno oponasa prirodnu strukturu. Tvrdoc¢a u E. max ili Empress krunicama postize

se procesom izrade pod visokim tlakom, a izvanredna estetika se postize zbog
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njihove prozirnosti i sposobnosti imitacije prirodnog zuba. Najbolje rezultate ¢e dati

kad se stavlja na izbruSene zube prirodne boje (19,20).

4.2. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja diskoloracija

Posljednjih desetak godina pacijenti i stomatolozi pokazuju sve vece zanimanje za
izbjeljivanje zubi, pa se na trziStu pojavljuju razliiti materijali, te jednostavnije i

ucinkovitije metode izbjeljivanja.

4.2.1. Sredstva za izbjeljivanje zubi. Materijali koji se uglavnom koristi za
izbjeljivanje su vodikov peroksid, natrij perborat i karbamid peroksid. Vodikov
peroksid se koristi u slijede¢im koncentracijama: 15-35%-tni za izbjeljivanje vitalnih
zubi i avitalnih zubi u ordinaciji; 3%-tni vodik peroksid u smjesi s natrij perboratom
za izbjeljivanje avitalnih zubi kod kuce. Molekule vodikovog peroksida su male i bez
poteskoc¢a ulaze u dentin gdje procesom oksidacije uklanjaju nastale diskoloracije.
Kao produkte razlaganja peroksida dobivamo O- i HO2- radikale koji su vrlo
reaktivni, te razaraju kemijske veze spojeva unutar pigmentacije, pri ¢emu nastaju
njihove manje podjedinice, koje difuzijom izlaze iz zuba. Natrij perborat je na trzistu
najceS¢e dostupan u obliku praha. Ako je svjez sadrzi oko 95% perborata koji
odgovara otprilike 9,9% raspolozivog kisika. LakSe se kontrolira i sigurniji je nego
visoko koncentrirani pripravci vodikovog peroksida, odnosno u kontaktu s mekim
tkivima ne izaziva tako teSka oSte¢enja kao peroksid (6). Kada se koristi za
izbjeljivanje zubi mijeSa se s vodom ili 3-30%-tnim vodikovim peroksidom.
Karbamid peroksid je dostupan u koncentracijama od 3-35%. Za izbjeljivanje

vitalnih zubi u ordinaciji rabi se najces¢e 10-15%-tni karbamid peroksid, za
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izbjeljivanje vitalnih zubi pomoc¢u udlage 10%-tni, a za izbjeljivanje avitalnih zubi
kombiniranom tehnikom rabi se 10%-tni 1/ili 35%-tni karbamid peroksid. Popularni
komercijalni proizvodi sadrze najceSc¢e 10% karbamid peroksida, a pH vrijednost im
se krec¢e u rasponu od 5-6.5, blago kiselo, kako bi im se produzio vijek trajanja. Drzi
se da se 10%-tni karbamid peroksid raspada se na ureu, amonijak, uglji¢ni dioksid i
otprilike 3.5%-tni vodikov peroksid. Karbamidperoksidni sustavi povezuju se s
razli¢itim stupnjevima oStecenja zubi i okolne sluznice, te treba biti oprezan pri

rukovanju njima.

4.2.2. Tehnike izbjeljivanja zubi

Razlikujemo interno ili unutras$nje izbjeljivanje 1 eksterno ili vanjsko izbjeljivanje.
Bitno je, prije bilo koje od tehnika, napraviti profesionalno ¢is¢enje zubi i ukloniti
sve tvrde 1 meke naslage sa zubi. Interno izbjeljivanje zubi podrazumijeva avitalnost
zuba. Zub je endodontski obraden, dakle korijenski kanal je napunjen, a sredstvo za
izbjeljivanje nanosi se u podrucje pulpne komore. Zub se izbjeljuje iznutra.

Eksterno izbjeljivanje zubi podrazumijeva nanoSenje sredstva za izbjeljivanje na
povrsinu cakline. Radi se kod vitalnih zubi, moze se raditi 1 kod avitalnih, mada se

kod avitalnih zubi postizu bolji u¢inci unutrasnjim izbjeljivanjem.

Tehnike izbjeljivanja mozemo podijeliti na: izbjeljivanje kod kuée — ‘“home
bleaching”, izbjeljivanje u ordinaciji — “in office bleaching”, izbjeljivanje hodajuéi —

“walking bleaching”, te kombinirane postupke.

4.2.2.1. Izbjeljivanje kod kuée — “HOME BLEACHING”. Ova tehnika postala je

dosta popularna i omiljena kod pacijenata, najvise zbog toga sto se glavnina postupka
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izbjeljivanja odvija u njihovu domu, pomocu individualnih udlaga. Radi se o
izbjeljivanju vitalnih zubi, najéesce svih, dakle i1 gornjeg i donjeg zubnog luka.
Nakon utvrdene indikacije izraduju se individualne udlage, te se pacijentu objasni
postupak izbjeljivanja 1 preda gel za izbjeljivanje. Detaljno mu se pojasni kako ¢e
aplicirati sredstvo za izbjeljivanje u udlagu, kako ¢e udlagu ispravno postaviti na
zube 1 koliko ¢e to¢no vremenski drzati udlagu u ustima. Kod ove metode
izbjeljivanja najcesSce se koriste preparati 10-16%-tnog karbamid peroksida ili rjede
preparati 1,5-10%-tnog vodikovog peroksida. Rezultati su najceSce stabilni 6-12

mjeseci, a kada se primijeti promjena boje postupak se moze ponoviti (21-23).

4.2.2.2. Izbjeljivanje u ordinaciji — “IN OFFICE BLEACHING*. Kod ovog tipa
izbjeljivanja postupak se provodi u cijelosti u stomatoloskoj ordinaciji te terapija
moze zavrsiti u jednoj posjeti. Ovom metodom mogu se izbjeljivati pojedini zubi, ali
ceSce se radi izbjeljivanje svih zubi. Kao sredstvo za izbjeljivanje koriste se gotovi,
tvorniCki preparati, gelovi za izbjeljivanje, 30-35%-tni vodikov peroksid ili 35%-
tnikarbamid peroksid, ¢ime je pojednostavljeno rukovanje i nanoSenje. Pacijenta je
kod primjene ovakvih sredstava potrebno zastiti postavljanjem koferdama, izolirati
zube, a meka tkiva obloziti zaStitnom pastom. Lampe koje se danas koriste kao
promotori izbjeljivanja, da bi se pospjesio 1 ubrzao ucinak, najées¢e su LED lampe
koje produciraju hladno plavo svjetlo, valne duljine prosjecno oko 450nm, koje
aktiviraju sastojke gela za izbjeljivanje 1 ubrzavaju postupak. Nakon postupka (Slike
4-7.) 1 ovdje je potrebno zube dobro isprati s vodom, te fluoridirati, a nekoliko dana
nakon tretmana moZze se javiti prolazna preosjetljivost zubi (23,24). U posljednje

vrijeme kao promotori izbjeljivanja spominju se 1 dentalni laseri. Procedura je u
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potpunosti ista, samo S§to se kao akcelerator izbjeljivanja umjesto lampe za
izbjeljivane koristi dentalni laser. Kod izbjeljivanja u ordinaciji valja spomenuti i
izbjeljivanje pomocu smjese natrij perborata 1 30%-tnog vodikovog peroksida, $to se

¢esto radi kod avitalnih, endodontski tretiranih zubi.

4.2.2.3. Izbjeljivanje hodaju¢i - “WALKING BLEACHING” “Walking
bleaching” je tehnika kod koje se zub izbjeljuje iznutra, odnosno kod koje se radi
interno izbjeljivanje, a sredstvo za izbjeljivanje ostaje u zubu odredeno vrijeme.
Pritom zub mora biti endodontski izlijeCen, tj. mora imati ispunjen korijenski kanal.
Kao sredstvo za izbjeljivanje ovdje se najceSce koristi natrij perborat, u smjesi sa
vodom ili vodikovim peroksidom. Nakon postavljanja koferdama i zastitne podloge
pulpna komorica se puni navedenom smjesom, koja se potisne vlaznom vaticom, te
kavitet privremeno zatvori. Pacijent ide ku¢i, a stomatolog ga narucuje na kontrolu

boje ili promjenu uloSka dok se ne postigne Zeljeni u€inak (21,25).

4.2.2.4. Kombinirani pristup Kombinirani postupci izbjeljivanja zubi cesto su
indicirani kod teskih diskoloracija traumatske, iatrogene ili genetske etiologije.
Terapija se zapocinje izbjeljivanjem u ordinaciji, najéeS¢e preparatima 30-35%-tnog
vodikovog peroksida uz koriStenje promotora izbjeljivanja, te se sredstvima manjih
koncentracija nastavlja izbjeljivanjem kod kuce. Nakon izbjeljivanja u ordinaciji,
pacijentima se izraduje individualna udlaga, te ih se upucuje u proces izbjeljivanja
kod kuc¢e. Nakon postizanja zadovoljavajuc¢ih rezultata udlaga se moze nositi jos§
neko vrijeme jednom tjedno zbog stabilizacije boje. Navike kao §to su pusSenje,

ucestalo pijenje kave, Caja i crnog vina tijekom tretmana usporavaju postupak, a

28



Lucija Baricevi¢, diplomski rad

nakon izbjeljivanja skra¢uju dugotrajnost postignutog rezultata. Stoga je za
dugotrajnije odrzavanje postignutih rezultata potrebno, uz pravilnu oralnu higijenu,

izbjegavati hranu i pi¢a koji uzrokuju diskoloraciju zubi (2,24).

Slika 6. Grijanje i osvjetljavanje Slika 7. Nakon terapije

Slike 4-7. Postupak izbjeljivanja. Preuzeto. (23).

4. 2. 5. Pjeskarenje zuba

Pomoc¢u specijaliziranog instrumenta, sitnim zrncima pijeska u kombinaciji sa
kontroliranim mlazom vode, izuzetno efikasno ostranjuju se obojene naslage na
zubima. Pjeskarenjem se odstranjuju zubni plak, mekane naslage i pigmentacije.
Postupak je bezbolan, a kako je prahu dodan korigens okusa, pacijentu je i ugodan

(26).

29



Lucija Baricevi¢, diplomski rad

4. 3. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja karijesa

Glavna zadaca restaurativne dentalne medicine je restaurirati karijesom ili traumom
oste¢en zub. Prema tvrdom zubnom tkivu koje moze zahvatiti, razlikuje se karijes
cakline, dentina i cementa. Kod karijesa cakline uocavaju se promjene u boji, i to u
predjelu fisura smede crne boje, na glatkim povrSinama bijele mat boje ili tamno
smede, ukoliko je karijes dublje napredovao. Takoder se opaza i gubitak sjaja cakline
- zamucenje. Kada karijes zahvati dentin, dolazi do prekida u kontinuitetu tkiva
cakline 1 dentina u vidu manje ili veée kavitacije u koju lako zapinje sonda. Zub je
osjetljiv na vanjske podrazaje. Kod karijesa cementa opaza se plitko udubljenje
smeckaste boje nejasnih granica. Ispitivanje povrSine sondom daje utisak mekog
tkiva u koje lako upada vrh sonde, a restauracija tvrdih zubnih tkiva otezana je zbog
blizine pulpe i tankog sloja dentina. Karijesna oSte¢enja mogu biti mala, srednja i
opsezna. Tijekom postupka zbrinjavanja karijesom zahvaéenih zubi doktor dentalne
medicine mora najprije ukloniti karijes do zdravog dijela zuba, kojeg potom mora
prekriti nekim od sredstava za prekrivanje dentina, kako bi se zastitila pulpa. Kod
malih i srednjih oStecenja, obavljaju se izravni popravci, 1 to iskljucivo estetskim
ispunima. Kod opseznih oSteenja mogu se raditi tzv. indirektni ispuni (inlay, onlay,
overlay). Nakon sanacije opsezne karijesne lezije, uzima se otisak koji se Salje u
zubotehnicki laboratorij. Kada je indirektni ispun gotov, cementira se u zub. Kao §to
je receno, postoji znatan broj istrazivanja koja dokazuju da su ispravno postavljeni
kompozitni ispuni postojani i pri velikim restauracijama, te da se njihova mehanicka

svojstva mogu poboljsati polietilenskim ili staklenim vlaknima (2, 6, 13).
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Prikaz sluc¢aja (Slike 8-12.)

Kod pacijentice su bili prisutni slijede¢i problemi:

a) promjena boje zuba 11 nakon endodontskog lijecenja

b) zbijenost gornjih prednjih zubi-zub 11 uvucen prema oralno u odnosu na zube

12121

c) pogreSan nagib aksijalne osi zuba 11121

Planom terapije predvideni su slijedeci zahvati:

1.

2.

3.

4.

5.

direktna kompozitna ljuskica na zubu 11 kako bi se korigirali boja 1 nagib
unutarnji ispun na zubu 11 radi posvjetljenja

pokusaj korekcije smjera osi radi ubruSavanjem

rekonstrukcija mezijalnog kuta na zubu 12

eventualno presvlacenje zuba 22 tankim slojem kompozita

i cervikalno uklanjanje oboljenja poliranjem

Tijek zahvata:

Nakon lokalne anestezije najprije se odreduje boja dentina i cakline kako bi
asistentica mogla pripremiti odgovarajuce boje kompozita.

Zatim se skida ispun na zubu 21,te se aksijalne osi korigiraju blagim
ubrusavanjem.

Pritom bi rezultat uvijek trebalo pogledati i procijeniti sa malo vece
udaljenosti.

Oko zuba se u sulkus stavlja retrakcijski konac.
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e Pomocu torpedo dijamantnog svrdla zub se preparira, pri ¢emu se marginalna
gingiva odmice Spatulom.

e Potom se izraduje mezijalni ispun koji se obraduje i polira.

e Caklina i1 dentin jetkaju se ortofosfornom kiselinom, uz adekvatnu zastitu
zuba 12. Pritom treba obratiti pozornost na to da se ne dodiruje marginalna
gingiva kako se ne bi izazvalo krvarenje.

e Zub 11 spreman je za direktnu ljuskicu. Cervikalno se uocava obojeni dentin
koji se mora prekriti opaknim teku¢im kompozitom.

e Aplicira se dentinski adheziv 1 polimerizira lampom.

e Nakon izgradivanja palatinalne caklinske stijenke nanosi se opakni tekuci
kompozit te se polimerizira. Pokazalo se da bijeli opakni teku¢i kompozit
obojenja bolje prekriva od kompozita u boji dentina. Ovaj se postupak prema
potrebi ponavlja dok se u potpunosti ne prekrije obojenje.

e Kako bi se osiguralo suho radno polje koristi se cervikalna matrica

Contour Strip.

e Matrica se cervikalno umeée u sulkus, rubno se lijepi adhezivom, te se
pomocu vatice natopljene u adheziv nakon polimerizacije fiksira
aproksimalno (individualni interdentalni "kol¢i¢").

e Kompozit se uStrcava pod matricu te se rasporeduje i oblikuje gumenom
Spatulom.

e Nakon polimerizacije gotov je postupak slojevanja.

e Komadi¢i vate izvlace se strugacem, a matrica se uklanja klijeStima.
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e Ispun se obraduje na uobicajen nacin s pomocu finih dijamantnih svrdala, te
se polira gumenim polirerima i ¢etkicama Occlubrush.

e Na kraju se izvlaCi retrakcijski konac te se procjenjuje estetika, rubna
prilagodba, okluzija i artikulacija ljuskice.

e Pacijentica rezultat provjerava u zrcalu. Zadovoljna je ishodom zahvata.

Objasnjeno joj je da ima parodontoloske probleme koji zahtijevaju sustavnu terapiju (27).

ispun

konturiranje poliranje

direktna korekcija osi
ljuskica

Slika 8. Diskoloracija i zbijenost (prije terapije). Preuzeto: (27).

Slika 9. Izbruseni zub 11. Preuzeto: (27).
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Slika 11. NanosSenje tekuceg kompozita. Preuzeto: (27).

Slika 12. Nakon terapije. Preuzeto: (27)
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4.4. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja
parodontopatija

Kod lijepog osmijeha ne smije se previse vidjeti zubno meso. Odnos zuba 1 zubnog
mesa, taj odnos crvenog i bijelog, koji se ¢esto zanemaruje, presudan je za ljepotu
osmijeha. Najces¢e se provodi produljivanje klinicke krune zuba, prekrivanje
ogoljelih zubnih vratova i tretman tzv. "gummy smile"-a, kada se, kirurSkim
zahvatom, smanjuje zona osmijeha eksponirane gingive.

Povlacenje zubnog mesa (recesija gingive), razotkriva zubne korijene pri ¢emu oni
gube svoju prirodnu zaStitu 1 postaju osjetljivi na termicke, kemijske i mehanicke
podrazaje i podlozni karijesu. Stomatolog pregledom mora identificirati uzrok
povlacenja gingive i1 utvrditi opseg 1 ozbiljnost recesije gingive, te odabrati pravo
lijecenje. Nekada je dovoljno prekriti ogoljeli dio ispunom, a ponekad je potreban
zahtjevan kirurski zahvat. NajceS¢e prekrivanje ogoljelog korijena kirurski vrsi se
gingivnim transplatatom koji se presaduje sa nepca na povrsinu korijena. Uzroci
estetskih parodontalnih problema zbog kojih se provode estetski parodontoloski
zahvati razli¢iti su i nisu uvijek 1 isklju¢ivo vezani samo uz pojavu nekog oblika
upalne parodontne bolesti uzrokovane djelovanjem bakterija. Vrlo ¢esto se radi o
mehaniCkom oSteCenju parodonta, izazvanom loSim odstoje¢im ispunima ili
protetskim nadomjescima, zatim prirodnim gingivnim anomalijama i odstupanju u
polozaju gingivnih zenita, zakaSnjelom pasivnom izrastanju zubi, te gingivnim
recesijama uzrokovanih gore navedenim i drugim c¢imbenicima. Za ispravno
dijagnosticiranje, planiranje i izvodenje terapije, potrebno je razumjeti neke osnovne

pojmove i ¢cimbenike u klinickom radu s mekim tkivima.
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Dentogingivna cjelina, sastoji se od od tri sastavnice — suprakrestalnog vezivnog i
epitelnog pricvrstka, te gingivnogsulkusa koji ¢ine biolosku Sirinu. Za razliku od
bioloske Sirine, koja iznosi prosje¢no 2 mm i obuhvaca epitelni i vezivni pri¢vrstak, u
bioloSku se zonu ubraja i1 gingivni sulkus, te ona iznosi prosjecno 3 mm i naziva se
dentogingivni kompleks. Bitno je naglasiti da iako bioloSka Sirina, odnosno spoj
Sirine spojnog epitela 1 vezivnog pric¢vrstka, iznosi oko 2,04 mm, postoje 1 znacajne
varijacije u rasponu od ¢ak 1-9 mm, dok vezivni pricvrstak posjeduje najkonstantnije
vrijednosti. Tijekom pripremnih parodontoloskih, te definitivnih restaurativnih ili
protetskih zahvata, vazno je voditi raCuna o ocuvanju zdravlja ove cjeline, jer uspjeh
estetskog zahvata uvelike ovisi o njoj. Postoje dva biotipa gingive: debeli (u 85%)
slucajeva) 1 tanki biotip (u 15% slucajeva). Karakeristike debelog biotipa su: gotovo
mekana, ravna i koStana struktura, gusto fibrozno tkivo, debelo koStano leziste, te
veliki pojas pri¢vrsnegingive, odgovara zubima kvadratnog oblika 1 ceSce se
pojavljuje u osoba muskog spola. Karakteristike tankog biotipa su: nazupcena meka i
kostana struktura, osjetljivo i njezno meko tkivo, tanko kosStano leziste i minimalan
pojas pri¢vrsne gingive, a najcesce je vidljiv u zubi sa uskim krunama, malim
kontaktnim plohama, visokim i uskim interdentalnim papilama i ¢eS¢e u osoba

zenskog spola (7,14).
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4.5. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja traumatskih

ozljeda tvrdih zubnih tkiva i pulpe prednjih zubi, te alveolarnog nastavka

Zbrinjavanje infrakcije cakline. Ovo stanje ne uzrokuje nikakve smetnje 1 terapija

nije potrebna.

Zbrinjavanje frakture cakline. Ukoliko pacijent pronade i sacuva odlomljeni dio
cakline, defekt je moguce popraviti "ljepljenjem" odlomljenog fragmenta na njegovo
mjesto dentinskim adhezivima. Ukoliko fragment nije pronaden, defekt se moze

popraviti kompozitnim ispunom, kojim se nadomjesta izgubljeni dio cakline.

Zbrinjavanje fraktura krune zuba bez eksponirane pulpe. Kao i1 kod fraktura
cakline, defekt se moze popraviti adhezijskim spajanjem ulomka ili kompozitnim
ispunom. Ako je oSte¢enje opseznije, na zub se moze postaviti estetska ljuska ili
krunica. U svakom slucaju, zatvaranjem ostecenja u dentinu zasticuju se dentinski

kanali¢i odgovorni za primanje podrazaja, pa bol i preosjetljivost nestaju.

Zbrinjavanja fraktura krune zuba s eksponiranom pulpom. U tu svrhu rade se
postupci direktnog prekrivanje pulpe, parcijalna vitalna pulpotomija po Cveku,
odnosno, vitalna pulpotomija. Ukoliko se mora, provodi se endodontsko lijecenje
zuba, a potom se defekt krune nadoknaduje ispunom ili fiksnoprotetskim
nadomjestkom (9,10). Slojevita tehnika rada s kompozitnim materijalima razli¢itih
optickih svojstava najcesce se koristi pri rekonstrukcijama IV. razreda gdje je vazno
postici potpuni prirodni izgled ispuna kojem je zadaca potpuno se uklopiti u susjedne

prirodne strukture. Za razliku od uobicajene i Siroko prihvacene tehnike kojom se
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kod ove rekonstrukcije kompozitni materijal na prednjim zubima tijekom postupka
polimerizacije pridrzava prstima ("finger tip"), pri izradi estetskog viseslojnog
polikromatskog ispuna koristi se silikonski klju¢. Kompozitni se materijal nakon toga
nanosi u slojevima tzv. Sendvi¢ tehnikom — caklinski palatinalni sloj, dentinski sloj,
caklinski vestibularni sloj, aproksimalno caklinski sloj i inicizalni transparentni
caklinski sloj. Indikacije za izradu estetskih kompozitnih ljusaka podudaraju se sa
onima za izradu estetskih keramickih ljusaka. Jedina se razlika medu njima ocituje u
cijeni 1 brzini izrade. Naime, indirektna kompozitna ljuska izraduje se jednoposjetno
1 bez koristenja usluge dentalnog laboratorija. Direktna estetska kompozitna ljuska se
Cesto koristi kao privremeno rjeSenje pri izradi estetskih keramickih ljusaka u svrhu
prekrivanja i zastite izbrusenog bataljka do cementiranja definitivnog nadomjestka

(14).

Zbrinjavanje fraktura krune i korijena podrazumijeva uklanjanje fragmenta ili uz
to jo§ 1 gingivektomija i/ili osteotomija ako se fraktura Siri ispod alveolarnog
grebena. Nakon cijeljenja gingive zub se restaurira nadogradnjom i krunicom.
Moguéi nacini zbrinjavanja ovih fraktura su i, nakon uklanjanja fragmenta,
ortodontska ekstruzija, te kirurSka ekstruzija kojom se korijenski fragment reponira u
incizalniji polozaj te se potom ucvrS€uje zi¢ano-kompozitnim splintom. Pulpa se
ekstirpira, a ulaz u korijenski kanal zatvara privremenim ispunom. Nakon §to se zub
ucvrstio unutar alveole (4 tjedna), dovrSava se endodontsko lije¢enje, a restauracija

zuba je moguca nakon dodatnih 4-5 tjedana.
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Zbrinjavanje fraktura Kkorijena podrazumijeva reponiranje koronarnog fragmenta i
imobilizaciju u njegovom prvobitnom (anatomskom) polozaju kako bi se omogucilo

parodontno 1 pulpno cijeljenje.

Zbrinjavanje fraktura alveolarnog nastavka zahtijeva reponiranje i imobilizaciju
frakturiranih fragmenata zicano-kompozitnim splintom, koji se uklanja nakon 3-4
tjedna. Cijeljenje parodontnog ligamenta i pulpe prati se nakon 4, 8 i 26 tjedana, te

nakon godine dana.

4.5.1. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja ozljeda

parodontnih tkiva

Zbrinjavanje komocije podrazumijeva da se traumatizirani zub minimalno izbrusi
kako bi se izbacio iz okluzije te ga eventualno, zbog pacijentove udobnosti,

imobilizira na 2 tjedna. Preporuca se dijeta mekom hranom tijekom 2 tjedna.

Zbrinjavanje subluksacije je isto kao kod komocije. Dodatno se preporuca uporaba
antiseptika (klorheksidina) tijekom razdoblja cijeljenja, kako bi se postigla optimalna

kontrola plaka (8,10).

Zbrinjavanje ekstruzijske luksacije podrazumijeva reponiranje aksijalnim
pritiskom prsta na incizalni brid i imobilizaciju splintom. To ¢e olakSati oporavak
parodontnog ligamenta, ali i revaskularizaciju pulpe te nastavak razvoja korijena

zuba, ukoliko jos nije zavrsen.
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Zbrinjavanje lateralna luksacije trauma podrazumijeva reponiranje koje ukljucuje
oslobadanje zuba, odnosno apeksa koji je uklijeSten u kosti. Takoder je potrebna

imobilizacija minimalno 3-4 tjedna (10).

Zbrinjavanje intruzijske luksacije. U mladoj trajnoj denticiji, kada je apeks zuba
jos uvijek otvoren, tretman se treba odrediti individualno. Kod mladih trajnih zubi, sa
nezavrSenim rastom i razvojem korijena, moguca je spontana reerupcija, dok se kod
trajnih zubi sa zavrSenim razvojem korijena moZze primijeniti ortodontsko ili kirur§ko

reponiranje (28).

4.5.2. Terapijske mogucnosti funkcijskog i estetskog zbrinjavanja avulzija

Replantacija je gotovo uvijek metoda izbora. Najbolje je replantaciju izbijenog zuba
napraviti odmah na mjestu ozljede. Ako to nije moguce, zub se pohranjuje u mlijeko,
fiziolosku otopinu, kulturu tkiva ili slinu, do dolaska u stomatolosku ordinaciju.
Doktor dentalne medicine treba razmotriti potrebu lokalne anestezije, pazljivo isprati
zub fizioloSkom otopinom iz Sprice, isprati alveolu fizioloSkom otopinom, te
reponirati zub polagano, njeznim pritiskom prsta. Ako fragmenti alveolarne kosti
spreCavaju replantaciju, potrebno je reponirati kost i joS jednom pristupiti
replantaciji. Potom se provjerava polozaj rendgenski i u¢vr§éuje zub splintom u
razdoblju od 1-2 tjedna. Ordinira se sistemske antibiotike 4-5 dana i osigura
profilaksu tetanusa ako je izbijeni zub bio u kontaktu sa tlom. Pacijentu je potrebno
dati naputak da koristi 0,1% klorheksidin kao vodicu za ispiranje usta tjedan dana.

Endodontsko lijeCenje kod zuba sa zavrSenim rastom korijena trebalo bi uvijek
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zapoceti nakon 7-10 dana 1 prije skidanja splinta. Prognoza ishoda lijeCenja ovisi o
duljini ekstraalveolarnog vremena i1 mediju za pohranu izbijenog zuba. Ako je
apikalni otvor Sirok, a zub je bio pohranjen u adekvatnom mediju, te je replantacija
ucinjena unutar tri sata, moze se ocekivati revaskularizaciju pulpe. Revaskularizaciju
pulpe nakon replantacije kod zubi s formiranim apeksom moZzemo ocekivati samo u
slucaju ako je replantacija u¢injena neposredno nakon ozljede. Odnosno, ako je
ekstraalveolarno vrijeme krace od 1 sata, moguca je djelomicna ili potpuna reparacija
parodontnog ligamenta (10). Kako se ekstraoralno vrijeme produljuje, vjerojatnije je
da ¢e se javiti komplikacija u smislu ankiloze s nadomjesnom resorpcijom. Ankiloza
je stapanje povrsine korijena zuba s alveolnom kosti, a moze biti prolazna (iS¢ezava
nakon nekog vremena) ili progresivna (nastavlja se sve do resorpcije €itava korijena)

(9, 10).
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5. RASPRAVA

Pristupanje i odabir rjeSenja ovisi o stupnju destrukcije zuba, ali i o dobi pacijenta
(prisustvo odredenih bolesti) (2,10). Mala se oSteenja mogu sanirati kompozitnim
ispunima i pri tome se mogu u potpunosti zadovoljiti i estetski i funkcijski zahtjevi.
Vece destrukcije Cesto obuhvacaju i gubitak vitalnosti zuba i nadoknadu tvrdih
zubnih tkiva. Kada postoji potreba za potpunom rekonstrukcijom vestibularnih
stijenki zubi, a one pritom sadrze neke od anatomskih nepravilnosti, potrebno je
izraditi djelomicne ili potpune indirektne keramicke nadomjestke. Obzirom na
poboljsana estetska svojstva, te odlicnu kvalitetu povrSine modernih keramickih
materijala, u slucaju nadomjestanja cjelokupne vestibularne stijenke zuba, kao u
slu¢aju opsezne displazije zubi, abrazije ili erozije, potrebno je izraditi estetske
keramicke ljuske. Ukoliko se oblik zuba ili promjer njegova korijena u velikoj
mjeri razlikuju od prihvatljivih estetskih standarda, ili u slucaju iznimno oste¢enog
zuba, potrebno je izraditi krunice (11,14,15).

Za svaku mogucu klinicku situaciju pacijentu se pristupa individualno, pa se na
osnovu toga i donosi odluka o individualno najprikladnijoj terapiji. Pri tome se
moraju uzesti u obzir i ¢imbenici rizika (npr. kod implanto-protetske terapije) na koje

se moze utjecati poput pusenja i lose oralne higijene (14).
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6. ZAKLJUCAK

Napredak tehnike, tehnologije i materijala u dentalnoj medicini, omogucio je
stomatolozima izradu raznih vrsta i nadomjestaka, koji svojim izgledom i svojstvima
oponasaju u potpunosti prirodna tvrda zubna tkiva i time zadovoljavaju visoke
estetske kriterije. Problem estetike 1 estetskog narocito je izrazen u dentalnoj
medicini, jer je lice jedini dio ljudskog tijela koji gotovo nikada nije pokriven.
Estetski stomatoloski zahvat obuhvaca i objedinjuje niz specijalistickih postupaka
(parodontoloskih, ortodontskih, restaurativnih, protetskih i implantoloskih). Pri
zbrinjavanju prednjih zuba, potrebno je nadalje pratiti i odredene smjernice u
ispravljanju odstupanja estetskih parametara i postizanju njihovog potpunog sklada,

kako na mekim, tako i1 na tvrdim zubnim strukturama.
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7. SAZETAK

Dana$nji kompozitni materijali u potpunosti zadovoljavaju zahtjeve moderne
stomatologije. Indicirani su kod manjih destrukcija zubnog tkiva. OStecenja
vestibularne plohe, diskoloracije, manji pomaci u polozaju zuba, oStecenja incizalnog
brida, prisustvodijasteme, uspjesno se rjeSavaju izradom ljuskica. Primjena keramike
u tim sluCajevima osigurava estetiku, ¢vrstocu i trajnost. Kada je zub do te mjere
oSte¢en da se u njemu ne moZze napraviti ispun, ili ispun ne moze biti retiniran,
izraduje se krunica. Za prednje zube endodontski lijeCene 1 jako destruirane, koriste
se estetske krunice. Odabir terapijskog rjeSenja ovisi o stupnju destrukcije zuba,
vitalitetu, raspolozivosti gradivnog materijala i opreme u zubnom laboratoriju,
strucnosti zubnog tehnicara, kompetenciji doktora dentalne medicine, te financijskim

mogucnostima pacijenta.
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8. SUMMARY

Possibilities of the Functional and Esthetic Reconstruction of Anterior Teeth

Today's composite materials completely satisfy the demands of modern dentistry.
They are prescribed in cases of minor damage to tooth structure. Damage to
vestibular surfaces, discolorations, minor shifts in the position of teeth, damage to the
incisal edge, and the presence of diastemata are successfully treated by making
veneers. The use of ceramics in these cases assures an aesthetically pleasing
appearance, strength and durability. Teeth crowns are made in cases when the teeth
are so damaged that they cannot be treated with fillings, or when the filling cannot be
retained. For endodontically treated and very damaged anterior teeth, aesthetic
crowns are usually used. The choice of therapeutic solutions depends on the level of
damage to the teeth and their vitality, the available equipment and materials in the
dental laboratory, the dental technician's expertise, the dentist's level of competence,

and the financial possibilities of the patient.
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