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Ortodontsko-kirursko lijecenje impaktiranih zubi u gornjoj ¢eljusti

Sazetak

Zub nice u usnu Supljinu nakon $to se razvije polovina ili tri ¢etvrtine njegova korijena.
Medutim, razni lokalni, sistemski i genetski ¢imbenici te njihovo medudjelovanje mogu
uzrokovati impakciju zuba. Najc¢esce su impaktirani zubi u gornjoj ¢eljusti tre¢i molari,
zatim ocnjaci, drugi pretkutnjaci i srediSnji sjekuti¢i. S obzirom na to da je ve¢inom
asimptomatska, impakcija zuba uglavnom se kasno dijagnosticira. Dijagnoza se
uspostavlja na temelju klinickoga pregleda i1 radioloskih snimki. Lije€enje podrazumijeva
interdisciplinarni pristup koji ukljuuje opée stomatologe, specijaliste ortodoncije,
kirurgije, a ponekad i parodontologije. Ovisno o dobi pacijenta i polozaju impaktiranoga
zuba, specijalisti ortodoncije i oralne kirurgije odluCuju se za interceptivni pristup
lijecenju, ortodontsku terapiju ili kirurSko prikazivanje zuba. Ako se dijagnoza postavi
dovoljno rano, moguce je interceptivno pristupiti lijeCenju. Ponekad to nije dovoljno,
stoga je potrebno kirurski prikazati impaktiran zub. Ortodontsko-kirurSka terapija
impaktiranih zubi podrazumijeva kirurSko prikazivanje zuba, slijedi ortodontsko
izvlaenje zuba, ispravljanje nagiba korijena i krune te poravnavanje zubi u zubnom luku.
Tri su nacina kirurSkoga prikazivanja zubi: metoda zatvorene erupcije, metoda otvorene
erupcije, apikalno pomaknuti rezanj. Odabirom neprikladne metode kirurskoga prikaza
ili djelovanjem neodgovaraju¢ih ortodontskih sila mogu se javiti nepozeljni ishodi:
gubitak kosti, gubitak zuba, resorpcija korijena, gingivna recesija, razlika u duzini kruna
zubi. Impaktirani se zubi mogu uspjeSno lije€iti individualnim i interdisciplinarnim
pristupom, suradnjom op¢ih stomatologa, ortodonta, kirurga i parodontologa, odabirom
odgovarajuce terapije ovisno o dobi pacijenta i polozaju zuba te prepoznavanjem

potencijalnih komplikacija.

Kljuéne rije¢i: impaktirani zubi; interdisciplinarni pristup; interceptivna terapija;

kirursko prikazivanje; ortodontska terapija



Orthodontic-surgical treatment of impacted teeth in the upper jaw

Summary

A tooth emerges into the oral cavity after developing a half or three-quarters of its root.
However, various local, systemic, and genetic factors and their interactions can cause
tooth impaction. The most frequently impacted teeth in the maxilla are the third molars,
followed by canines, second premolars, and central incisors. Since impaction is mostly
asymptomatic, it is generally diagnosed late. Diagnosis is established based on clinical
examination and radiographic imaging. Treatment involves an interdisciplinary approach
that includes general dentists, orthodontists, surgeons, and sometimes periodontists.
Depending on the patient's age and the position of the impacted tooth, orthodontists and
surgeons choose an interceptive treatment approach, orthodontic therapy, or surgical
exposure of the tooth. If the diagnosis is made at an early stage, an interceptive approach
to treatment is possible. However, sometimes this is not sufficient, thus surgical exposure
of the impacted tooth is necessary. Orthodontic-surgical therapy of impacted teeth
involves surgical exposure of the tooth followed by orthodontic traction, correction of the
root and crown inclination, and alignment of the teeth in the dental arch. There are three
methods of surgical tooth exposure: closed eruption method, open eruption method, or
apically repositioned flap. Choosing an inappropriate method of surgical exposure or
applying inadequate orthodontic forces can result in undesirable outcomes such as bone
loss, tooth loss, root resorption, gingival recession, or differences in the length of the tooth
crowns. With an individualized and interdisciplinary approach, collaboration among
general dentists, orthodontists, surgeons, and periodontists, and selecting appropriate
therapy based on the patient's age and tooth position, as well as recognizing potential

complications, impacted teeth can be successfully treated.

Keywords: impacted teeth; interdisciplinary approach; interceptive therapy; surgical

exposure; orthodontic therapy
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1. UVOD



Sara Saravanja, diplomski rad

Ortodontsko-kirursko lijecenje impaktirani zubi zahtijeva interdisciplinarni pristup i suradnju
stomatologa od postavljanja dijagnoze pa sve do individualnoga pristupa lijeenju specijalista
oralne kirurgije 1 ortodoncije, a ponekad i1 parodontologije. Postoji nekoliko definicija koje
objasnjavaju znacenje impaktiranih zubi. Prema Americkoj stomatoloskoj udruzi impaktiran
zub definiran je kao zub koji nije iznikao ili je djelomi¢no iznikao, a postavljen je uz drugi zub,
kost ili meko tkivo pa je njegova potpuna erupcija malo vjerojatna (1). Zub nice kada je
postignuta polovica do tri ¢etvrtine razvoja njegova korijena. Ako postoje zapreke, kao §to su
nedostatak prostora u zubnom luku, drugi zub koji ometa njegovo nicanje ili neuobicajen put
nicanja, on se ne pojavljuje u zubnom luku u ocekivanom periodu nicanja. S obzirom na to da
impaktirani zub ne daje simptome u vecini slu¢ajeva, vrlo ¢esto bude slu¢ajan nalaz za vrijeme
rutinskoga pregleda u stomatoloskoj ordinaciji. LijeCenje ovakvih zuba kompleksno je i
1zazovno, stoga je vrlo vazno postaviti pravovremenu dijagnozu i posti¢i optimalno lijecenje uz
prepoznavanje potencijalnoga rizika, komplikacija i procjenu moguénosti pristupa i alternativa
(2). Cilj ovoga rada jest upoznati se s pojmom impakcije zubi, njihovom ucestalosti u gornjoj
Celjusti, vaznosti pravovremenoga dijagnosticiranja, mogucim Stetnim posljedicama i

izazovima njihova lijecenja.
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2. PREVALENCIJA I ETIOLOGIJA IMPAKTIRANIH ZUBI
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Najces¢i impaktirani zubi su tre¢i molari, slijede ih maksilarni o¢njaci, mandibularni drugi
pretkutnjaci 1 maksilarni srediSnji sjekuti¢i. Razlozi impakcije zuba su razni. Najces$¢i su
nedostatak prostora u zubnom luku, odontom, trauma, prekobrojni zub, meziodens i dilaceracija
korijena (3). Prema istrazivanju provedenom na 7486 ispitanih pacijenata 2003. godine u
Stomatoloskoj klinici Prince Philip u Hong Kongu rezultati prikazuju da su impaktirani zubi
ucestala stomatoloska dijagnoza koja se pojavljuje u ¢ak 28,3 %. Od ukupnog broja pronadenih
pojavljivanja od 15,6 %, slijede o¢njaci u 0,8 % sluc€ajeva ili prema nekim istrazivanjima u ¢ak
2 %, zatim premolari 0,2 % i centralni i lateralni sjekuti¢i 0,12 % (4,5). S druge strane, europska
istrazivanja daju nesto druk¢ije rezultate: maksilarni treéi kutnjaci kod zena i muskaraca javljaju
se u 36,3 % — 38,7 % pacijenata, maksilarni ocnjaci u 4,4 % — 4,8 % pacijenata, a maksilarni
sjekuti¢i 1 maksilarni drugi pretkutnjaci kod 0,2 % ispitanih muskih 1 Zenskih pacijenata (6).
Razlika u prevalenciji izmedu azijskih i1 europskih istrazivanja javlja se zbog druk¢ije etnicke i
genetske pozadine dviju rasa. Smatra se da se impaktirani o¢njaci javljaju dvostruko ¢esée u
Zena nego muskaraca te da su palatinalno smjeSteni, u odnosu na labijalno smjestene, u 85 %
slucajeva, kao $to je 1 jednostrana impakcija ¢eS¢a od obostrane (4,7).

Etiologija impakcije zubi jest multifaktorijalna. Uzroci se mogu podijeliti u tri skupine: lokalne,

sistemske 1 genetske ¢imbenike koji utjecu na pojavu impakcije zubi (2).

U lokalne ¢imbenike ubrajaju se:
1) nedostatak prostora u zubnom luku
2) zbijenost
3) nepravilan put nicanja
4) nedostatna resorpcija mlijecnog zuba
5) produljeno zadrZavanje mlije¢nog zuba u denticiji, prerani gubitak ili ekstrakcija
mlije¢nog zuba
6) prekobrojni zub/zubi
7) povecan zubni folikul,
8) nepravilan polozaj zuba

9) trauma
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10) odontom, cista ili neoplazma
11) ankiloza
12) dilaceracija korijena

13) alveolarni rascjep.

U sistemske ¢imbenike ubrajaju se:
1) endokrini poremecaji (npr. hipertireoidizam)
2) radioterapija
3) amelogenesis imperfecta
4) kleidokranijalna displazija

5) sindromi.

U genetske cimbenike ubrajaju se malpozicije zubnog pupoljka i alveolarni rascjepi.

Postoje dvije teorije koje objasnjavaju impakciju zubi. Jedna od njih je teorija vodenja koja je
u vezi s lokalnim ¢imbenicima koji ¢e uzrokovati impakciju, a to su odontomi, nepravilan
polozaj zuba ili zubnog pupoljka, postojanje prekobrojnog zuba ili zubi 1 prirodeni nedostatak
zuba. Primjerice, nedostatak lateralnog sjekutia moZe uzrokovati nepravilan put nicanja
oc¢njaka i1 vodenja, a time 1 polozaj zubi u zubnom luku. Druga teorija je genetska teorija koja
je uvezi s genetskim ¢imbenicima koji se o€ituju u promjeni veliine, oblika, strukture 1 broja

zubi (7).
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3. DIJAGNOSTIKA
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Kvalitetna i pravovremena dijagnostika klju¢ je postizanja optimalnog lijecenja. Ona se
ponajprije temelji na klinickom pregledu, koji ukljucuje inspekciju i palpaciju, i analizi
rendgenskih snimki. Dolaskom pacijenta u ordinaciju potrebno je dobiti uvid u njegovo
zdravstveno stanje. Uzimanjem iscrpne op¢e i1 stomatoloske anamneze upoznaje se s
eventualnim bolestima, lijekovima, alergijama, proslim operacijama, navikama i oralnoj
higijeni pacijenta. Sve navedeno treba uzeti u obzir pri konacnoj odluci i smjeru kojim ce
terapija i¢i. Uz to, potrebno je ispitati pacijentove mogucée simptome povezane s impakcijom
zubi kao $to su bol ili parestezije, traume ili povijest rascjepa usne ili nepca. Za postizanje

kvalitetnoga lijeCenja i pozitivnoga ishoda potrebno je pridodati i pacijentova oc¢ekivanja.

3.1. Klini¢ki pregled

Klinicki pregled ukljucuje inspekciju i digitalnu palpaciju. Inspekcijom se dobiva uvid u stanje
zubi, tvrdih 1 mekih tkiva. Potrebno je uvidjeti zdravlje zuba, prisutnost karijesa, parodontne
bolesti ili lezija. Pozornost treba obratiti na sluznicu usne Supljine, njezinu boju, konzistenciju
1 promjene na njoj. Ako postoji oteklina, izboCenje 1 promjena u boji ili konzistenciji sluznice,
moze se posumnjati na koStanu leziju ili diferencijalno dijagnostic¢ki na izboc€enje tkiva iznad
impaktiranoga zuba. Postojanost patoloskih lezija potrebno je identificirati jer takva stanja
mogu znatno utjecati na tijek terapije, a naposljetku 1 na rezultat lijecenja (7). Osim toga,
klinicki se moze uociti 1 eruptivna cista, oteklina iznad zuba u nicanju koja je ispunjena
tekuc¢inom ili krvlju, a pokazatelj je buduce erupcije zuba. Vizualnim pregledom i jednostavnim
brojanjem zuba moguce je uvidjeti nedostatak jednog ili viSe zubi u luku, nepravilnosti u
okluziji 1 pomak srediSnje linije. Za svaki zub poznato je ocekivano vrijeme nicanja, redoslijed
nicanja 1 normalan standard odstupanja nicanja. Na primjer, nedovoljna resorpcija korijena
mlije¢noga zuba i postojanost mlije¢noga zuba u zubnom luku u dobi pacijenta kada se smatra
da ga je trebao zamijeniti trajni nasljednik, moZze upucivati na nedostatak trajnoga zuba ili
postojanost impaktiranoga trajnoga nasljednika. Cesto je zagonetno je li mlije¢ni zub prisutan
zbog nedostatka trajnoga, mijenjanja poloZaja ili naginjanja susjednih trajnih zubi, patoloSkih
stanja ili kombinacija svih faktora. Isto, zbijenost i nedostatak prostora mogu biti razlog
impakcije 1 znak potrebe za ortodontskom, a mozda i kirurSkom terapijom. Ako se primjerice

sumnja na impakciju ocnjaka, bit ¢e prisutan jedan ili viSe klinickih znakova: odgodena erupcija



Sara Saravanja, diplomski rad

trajnoga maksilarnoga o¢njaka u dobi pacijenta od 14 godina ili viSe, produljeno zadrzavanje
mlije¢noga o¢njaka u zubnom luku, ovisno o smjestaju impaktiranoga ocnjaka, izboCenje
sluznice palatinalno ili bukalno, kao i distalni #ip lateralnoga inciziva s pomakom ili bez pomaka
sredine te pretjerana neuobicCajena mobilnost lateralnoga inciziva kao posljedica resorpcije
korijena uzrokovana impaktiranim oc¢njakom (4,7,8). Ocekivano je vrijeme nicanja trajnih
srediSnjih maksilarnih sjekutica sedam godina i tri mjeseca, maksilarnih o¢njaka jedanaest
godina i Sest mjeseci, a maksilarnih drugih premolara 11 godina. Istrazivanja o vremenu nicanja
bilateralnih trajnih zuba pokazala su da je 80 % sjekuti¢a, prvih kutnjaka, mandibularnih
o¢njaka 1 maksilarnih prvih pretkutnjaka eruptiralo tijekom cetiri mjeseca od nicanja
kontralateralnoga istoimenoga zuba, kao 1 75 % maksilarnih o¢njaka, mandibularnih prvih
pretkutnjaka i mandibularnih drugih kutnjaka te 70 % maksilarnih i mandibularnih drugih
pretkutnjaka i 65 % maksilarnih drugih kutnjaka. Razlike ovise o vrsti zuba, a ¢eSée su kod
zuba koji kasnije nicu. Ako istoimeni kontralateralni zub ne nikne unutar Cetiri mjeseca od
nicanja njegovoga dvojnika, tada mozemo posumnjati na odgodeno nicanje i mogucéu impakciju
trajnih zuba (9). Osim inspekcije, potrebno je ucini palpaciju jagodicama obaju kaZiprsta
istovremeno. Na primjer, ako se sumnja na impakciju o¢njaka, kaZiprsti ¢e se postaviti u
podrucje bukalne i palatinalne sluznice apikalno, iznad korijena mlijeCnoga o¢njaka. Ako se
izbocenje bukalne sluznice moze palpirati u navedenom podrucju kod pacijenata u dobi od
devet do jedanaest godina, o¢njak se nalazi u pogodnoj situaciji za nicanje. No, ako se ne palpira
u tom podrucju, moze se posumnjati na poremecaj u erupciji. Perzistiranje mlije¢noga o¢njaka
u dobi pacijenta od 12 ili 13 godina, bez znakova njihove mobilnosti, moze upucivati na

impakciju trajnoga o¢njaka koju je potrebno i radioloski analizirati (4,7).

3.2. Radiolo$Ska analiza

Da bi se dobio precizan uvid u polozaj impaktiranoga zuba, odnos s okolnim anatomskim
strukturama, uvid u moguca patoloska stanja ili lezije, potrebno je napraviti radioloSku analizu.

Ona se temelji na intraoralnim i ekstraoralnim rendgenskim snimkama.

3.2.1. Intraoralne snimke

U intraoralne tehnike snimanja, koje su najkorisnije u slucaju dijagnostike impaktiranih zubi,
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ubrajaju se periapikalna i okluzalna snimka. Periapikalna snimka je dvodimenzionalna snimka
kojom se dobiva uvid u meziodistalni i vertikalni polozaj zuba te okolne anatomske strukture.
S obzirom na to da nedostaje informacija o bukolingvalnom odnosu zubi i struktura, tada se
sluzi takozvanom tehnikom po Clarku, to jest SLOB (engl. same lingual opposite bucal)
pravilom. Tehnika se temelji na snimanju dviju ili vise periapikalni snimki dvaju objekata istoga
podru¢ja. Tijekom snimanja druge snimke, promijeni se horizontalna angulacija rendgenske
cijevi u mezijalnom ili distalnom smjeru. Ako se snimani objekt pomice u smjeru pomicanja
rendgenske cijevi, objekt je smjesten palatinalno. Objekt koji se pomice u suprotnom smjeru,
smjesten je bukalno. Ova tehnika iziskuje obuceno osoblje i dobru tehniku snimanja, no daje
vrijedne informacije o smjestaju zubi u bukolingvalnom, odnosno bukopalatinalnom smjeru u
cak 92 % pacijenata (7,8,10). Okluzalna snimka s periapikalnim snimkama pomaze u
odredivanju labiopalatinalnoga smjestaja impaktiranih zubi, ako se snimka impaktiranog zuba
ne superponira s drugim zubom. Ako se snimanje izvede na ispravan nacin, moze se dobiti
kvalitetan prikaz odnosa susjednih zubi, posebno u prednjem dijelu gornje celjusti. Zbog
otezanog pozicioniranja filma, artefakata i anatomije straznjih regija maksile i mandibule,

ovakva snimka nema veliku vrijednost ni kvalitetu prilikom snimanja toga podrucja (7,8,10,11).

3.2.2. Ekstraoralne snimke

Ekstraoralne snimke, kojima se moze sluziti pri dijagnostici impaktiranih zubi, su
ortopantomogram, postero-anteriorni 1 latero-lateralni kraniogram te kompjuterizirana
tomografija. Kraniogrami mogu biti pogodni u odredivanju poloZaja impaktiranoga zuba s
okolnim strukturama kao $to su maksilirani sinus ili dno nosa (8). NajceS¢e upotrebljavana
ekstraoralna snimka jest ortopantomogram. To je dvodimenzionalna snimka koja daje uvid u
kompletnu gornju i donju cCeljust, stanje zuba, parodonta, kosti i svih okolnih struktura.
Medutim, ponekada postoji potreba za preciznim trodimenzionalnim prikazom impaktiranoga
zuba 1 struktura, stoga se tada snima CBCT (engl. cone beam computed tomography). Ova
radioloska metoda vrhunski prikazuje sve strukture s puno manjim izlaganjem pacijenta
zraCenju 1 ima prihvatljiviju cijenu u odnosu na klasi¢nu kompjuteriziranu tomografiju (10).
VaZznost to¢ne lokalizacije impaktiranih zubi i njthovoga odnosa sa susjednim zubima i okolnim

strukturama neophodna je za odredivanje kirurSkoga pristupa i ortodontske terapije.
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4. INTERDISCIPLINARNI PRISTUP LIJECENJU
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Interdisciplinarno lijecenje impaktiranih zubi ukljucuje tri moguéa pristupa (12):
1) ekstrakcija impaktiranoga zuba
2) ekstrakcija susjednoga zuba
3) lijecenje bez ekstrakcije koje ukljucuje ortodontsku terapiju s kirur§kim prikazivanjem

impaktiranoga zuba ili bez njega.

Ako se terapeut odluci za lijeCenje impaktiranoga zuba bez ekstrakcije, tada ¢e ortodont morati
stvoriti prostor u kojem ¢e taj zub prirodno niknuti. Vjerojatnost da zub fizioloski nikne nakon
ortodontskoga otvaranja prostora veca je ako se ukloni prekobrojni zub (ako postoji) i nastao
se prostor odrzava otvorenim. Dakle, kljucni su zadaci ortodontske terapije dobiti dovoljan
prostor kojim bi se postiglo nesmetano nicanje zuba u usnu Supljinu i na kraju poravnati zube
u zubnom luku. Medutim, prirodno nicanje moze biti dugotrajno, stoga se terapeuti odlucuju za
kombinaciju ortodontskoga i kirurSkoga lijecenja. S druge strane, kirurSko prikazivanje zuba,
opsezno uklanjanje alveolarne kosti 1 mekoga tkiva moze imati Stetne posljedice na parodont i

izgled gingive te eruptiranoga zuba (12,13).

Slijed ortodontsko-kirurSke terapije trebao bi biti (13):
1. ortodontsko stvaranje prostora za erupciju impaktiranoga zuba, kirur§ko odstranjivanje
tvrdoga 1 mekoga tkiva te eksponiranje neiznikloga zuba
2. postavljanje bravice za vrijeme ili nakon kirurSkoga zahvata
3. ubrzavanje erupcije zuba djelovanjem ekstruzivnih sila

4. poravnavanje zubi i pravilno smjestanje korijena u alveolarnoj kosti.

Krajnji cilj jest dobiti pravilan poloZaj zuba u zubnom luku i dobru orijentaciju korijena u
alveolarnom nastavku. Nekoliko je nac¢ina kirurSkoga prikazivanja impaktiranoga zuba, a to su
(12):

1) tehnika otvorene erupcije ili ekscizijska metoda

2) tehnika apikalno pomaknutoga reznja

3) tehnika zatvorene erupcije.
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4.1. Tehnika otvorene erupcije

Tehnika otvorene erupcije metoda je kojom oralni kirurg uklanja gornji sloj mukoperiosta,
alveolarnu kost koja prekriva zub i1 dio zubne vrecice te pristupa na krunu impaktiranoga zuba.
Rana, koja ostaje otvorena, sekundarno cijeli. Tehnika se moze izvesti bez prisutnosti ortodonta
jer je izvedba jednostavna. Ako lijepljenje bravice nije moguce, ono se moze izvesti i naknadno,
bez ponovne kirurske operacije. Postoji moguénost zatvaranja kirurski eksponiranoga podrucja.
Tada je nuzna 1 druga kirurska operacija prije nego se postavi bravica. Uz to, tehnika ima i neke
druge nedostatke: opsezno uklanjanje alveolarne kosti, Stetne posljedice na parodont,
nelagodno iskustvo za pacijenta, neugodan zadah i okus u ustima, nemoguénost lijepljenja

bravice tijekom zahvata, povecan rizik za razvojem infekcije (12,13).

4.2. Tehnika apikalno pomaknutog reZnja

S ciljem smanjenja mogucih negativnih posljedica na parodont tehnike otvorene erupcije,
preporucuje se tehnika apikalno pomaknutoga reznja. Podrazumijeva labijalno odizanje reznja
s pri¢vrsnom gingivom koja se apikalno pozicionira. Slijedi Sivanje na krunu tek prikazanoga
zuba. Metoda je pogodna ako je impaktirani zub meziodistalno poloZen vrlo blizu svoga
konacnoga polozaja u zubnoj alveoli. Prednosti su tehnike, osim o€uvanja parodonta, lakSe
lijepljenje bravica na kirurski eksponiran zub 1 brza erupcija. Nedostatak je estetski nepovoljna

kontura gingive (14).

4.3. Tehnika zatvorene erupcije

U tehnici zatvorene erupcije, oralni kirurg odiZze puni mukoperiostalni reZanj 1 pristupa na
folikul zuba koji se uklanja u vrlo malom opsegu kako bi se uspostavila hemostaza. Nakon toga
lijepi se zlatni lanci¢, vraca se i Siva rezanj. Prednosti metode su manja nelagoda za pacijenta i
brZe cijeljenje, uklanjanje alveolarne kosti u znatno manjem opsegu, dobra postoperativna
homeostaza 1 manje funkcionalne smetnje. Ogranicenja su tehnike potreba za prisutnim
ortodontom ponekad tijekom kirurSkoga zahvata 1 mogucéa potreba za drugim kirurSkim

zahvatom (3,12).
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5. IMPAKTIRANI TRECI GORNJI KUTNJACI
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Kao $to je ve¢ navedeno, maksilarni tre¢i molari najces¢i su impaktirani zubi u gornjoj celjusti
s postotkom pojavljivanja od 15,6 % ili po europskim istrazivanjima kod 36,3 % — 38,7 %
pacijenata (5,6). lako najCes¢e donji 1 gornji impaktirani umnjaci zavrSe ekstrakcijom, postoji
jos nekoliko pristupa koji se mogu uzeti u obzir pri odluci o lijeCenju. Jedna od njih je
konzervativna metoda lije¢enja koja se odnosi na promatranje i prac¢enje impaktiranoga zuba,
kako klinicki, tako i radioloski. Zub se ne dira sve dok ne postoji konkretna indikacija za
njegovu ekstrakciju. Nadalje, operkulotomija podrazumijeva uklanjanje mukoperiostalnoga
tkiva koje prekriva krunu impaktiranoga zuba i ne dopusta njegovu potpunu erupciju. No, to je
postupak koji se izvodi na mandibularnim tre¢im molarima. Moguéi pristup je i

autotransplantacija zuba jer su tre¢i molari pogodni kandidati za navedeni postupak (15).

Indikacije za ekstrakciju impaktiranih tre¢ih molara su (16):
1) lijecenje ili prevencija perikoronitisa
2) prevencija karijesa
3) resorpcije korijena susjednoga zuba
4) ortodontski razlozi
a) zbijenosti sjekutic¢a
b) lakSa ortodontska terapija
5) parodontne bolesti
6) preoperativna priprema za ortognatsku kirurgiju
7) neobjasnjena bol orofacijalnoga podrucja
8) uklanjanje izvora infekcije
9) izrada 1 postavljanje zubne proteze

10) autogena transplantacija.

Impaktirani tre¢i molari upucuju na ekstrakciju ako su uzrok boli, karijesno promijenjenti, izvor
infekcije, uzrokuju promjene alveolarne kosti ili utje€u na zdravlje susjednih zubi. Isto,
parodontna bolest i gubitak kosti nastao zadrZzavanjem hrane izmedu impaktiranoga zuba 1
susjednoga zuba indikacija su za njegovu ekstrakciju. Vrlo Cesto pritisak impaktiranoga zuba
na drugi molar moZe uzrokovati resorpciju njegovih korijena, u tom je slucaju ekstrakcija
tre¢ega molara neizbjezna. Ako je pacijent kandidat za ortognatsku kirurSku operaciju, a

maksilarni umnjaci su u razvoju ili smjesteni superiornije u odnosu na mandibularne, tada se
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uklanjanju za vrijeme Le fort I osteotomije. No, ako su maksilarni umnjaci izvan okluzije nakon
zavrsetka erupcije donjih umnjaka, njihova se ekstrakcija treba razmotriti prije ortognatske
kirurgije (16). Prije bilo kakve odluke o lijeCenju potrebno je poznavati i kontraindikacije za

njihovu ekstrakciju.

Kontraindikacije za ekstrakciju impaktiranoga tre¢ega molara (15):
1) pacijenti sa slabo kontroliranim ili nekontroliranim sistemskim bolestima
2) pacijenti starije zivotne dobi
3) moguce oStecenje okolnih anatomskih struktura prilikom ekstrakcije
4) upitan status drugoga molara
5) duboko impaktirani tre¢i molari koji nisu povezani s lokalnom ili sustavnom

patologijom.

Kod pacijenata s nekontroliranim ili slabo kontroliranom sistemskom bolesti zbog potencijalnih
razvoja postoperativnih komplikacija 1 kod pacijenata starije Zivotne dobi potrebno je dobro
razmotriti odnos koristi i rizika za ekstrakciju tre¢ega molara (15,16). Kako bi se predvidjele
moguce komplikacije 1 poteskoce tijekom kirurSkoga zahvata te da bi se olakSala komunikacija
medu kirurzima, razvile su se klasifikacije polozaja impaktiranoga tre¢ega molara i njegov
odnos s okolnim anatomskim strukturama. Medutim, kada se govori o maksilarnim umnjacima,
niti jedna se pretjerano ne upotrebljava u klinickoj praksi. Archer je opisao polozaj
maksilarnoga trec¢ega kutnjaka prema trima kriterijima (17):
1. Relativna dubina impaktiranoga maksilarnoga trecega kutnjaka
— razred A) najniZi dio krune impaktiranoga maksilarnoga treega kutnjaka u razini je
okluzalne ravnine drugoga kutnjaka
— razred B) najnizi dio krune impaktiranoga maksilarnoga trecega kutnjaka izmedu je
okluzalne 1 cervikalne ravnine drugoga kutnjaka
— razred C) najnizi dio krune impaktiranoga maksilarnoga tre¢ega kutnjaka izmedu je
cervikalne ravnine i srednje tre¢ine korijena drugoga kutnjaka
— razred D) najnizi dio krune impaktiranoga maksilarnoga tre¢ega kutnjaka u ravnini

je apeksa ili iznad razine apekialne tre¢ine drugoga kutnjaka.
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2. Polozaj impaktiranoga trec¢ega kutnjaka prema susjednomu drugomu kutnjaku
— vertikalan
— horizontalan
— mezioangularan
— distoangularan
— obrnut
— transverzalan ili bukolingvalno anguliran.
3. Polozaj impaktiranoga tre¢ega kutnjaka prema maksilarnomu sinusu
— Sinus aproksimacija — nema kosti ili je tanka kost izmedu impaktiranoga
maksilarnoga trecega kutnjaka i maksilarnog sinusa. Bilo koji dio impaktiranoga
treCega molara u kontaktu je s maksilarnim sinusom.
— Bez sinus aproksimacije — udaljenost izmedu impaktiranoga maksilarnoga tre¢ega

kutnjaka i maksilarnoga sinusa veca je ili jednaka 2 mm.

Prema istrazivanju o impaktiranim maksilarnim tre¢im molarima i njihovoj povezanosti s
oroantralnom komunikacijom provedenom na Zavodu za oralnu i maksilofacijalnu kirurgiju u
Nacionalnoj Sveucili$noj bolnici u Singaporeu rutinski je ekstrahirano 66,8 % maksilarnih
umnjaka, a za 33,2 % bila je potrebna kirur§ka operacija. Takoder, navode da je najces¢i poloZaj
impaktiranoga maksilarnoga treCega molara u odnosu na drugi molar vertikalan, a slijedi ga
mezioanguliran polozaj. Vecéina maksilarnih umnjaka imala je najniZu razinu krune izmedu

cervikalne 1 okluzalne razine drugoga molara (17).

5.1. Ekstrakcija impaktiranog gornjeg treceg kutnjaka

Slijed kirurS§koga zahvata impaktiranoga gornjega tre¢ega kutnjaka je: incizija kojom se
pristupa regiji impaktiranoga zuba, uklanjanje kosti da bi se omogucio pristup, ekstrakcija zuba,
debridman operacijskoga podrucja, zatvaranje 1 Sivanje rane. Incizija zapocinje bukalno, s
mezijalne strane prvoga molara, i proteze se distalno preko distobukalnoga dijela drugoga
molara do tubera. Ako je potreban veéi pristup, jer je tre¢i molar duboko impaktiran, odiZe se
trokutast rezanj s rasteretnim rezom mezijalno od prvog molara. Slijedi uklanjanje kosti
svrdlom bukalno 1 okluzalno sve do cervikalne linije da se prikaze kruna zuba 1 stvori prostor

za umetanje poluge. S obzirom na to da je maksila tanka i elasti¢na, u ve¢ini slu¢ajeva separacija
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korijena treega molara nije potrebna. Medutim, kost moze biti skleroti¢na, debela, manje
elasticna, npr. kod pacijenata starije zivotne dobi. Tada se preporucuje opseznije uklanjanje
kosti umjesto separacije korijena, zato $to postoji opasnost od utisnu¢a impaktiranoga umnjaka
dlijetom u maksilarni sinus. Dakle, separaciju korijena potrebno je izbjegavati, ako nije iznimno
neophodna. Sljede¢i je korak elevacija odnosno ekstrakcija zuba s ravnim elevatorom ili
elevatorom pod kutom. Sila koja se upotrebljava mora biti usmjerena u distobukalnom smjeru.
Vrlo je vazno zapamtiti da proizvedena sila ne smije biti usmjerena superiorno zbog blizine
maksilarnoga sinusa i infratemporalne jame. Naposljetku slijedi debridman, vraanje reznja i

Sivanje rane (15).

5.2. Komplikacije povezane s ekstrakcijom impaktiranog gornjeg treceg molara

Svaki kirurski zahvat, tako i ovaj, nosi rizik razvoja komplikacija za vrijeme operacije, ali i
nakon. Jedna od naj¢es¢ih komplikacija ekstrakcije impaktiranoga gornjega tre¢ega molara jest
utisnuce zuba u maksilarni sinus. Rizi¢ni su umnjaci s koni¢nim korijenima i oni ¢iji su korijeni
smjesteni vrlo blizu dna sinusa. U ovoj situaciji, zub iz sinusa potrebno je ukloniti da bi se
sprijecila infekcija. Iduca je komplikacija vezana za pomak zuba u bukalna meka tkiva i
infratemporalnu udubinu. Komplikaciji najceS¢e prethodi neadekvatno podizanje reznja,
nepravilna tehnika ekstrakcije, nedovoljna vidljivost operativnoga podrucja tijekom zahvata,
distalna angulacija impaktiranoga zuba i1 poloZaj krune umnjaka iznad vrhova korijena drugoga
molara (15). OSteCenje mekoga tkiva, periosta, krvnih Zzila ili pak velika koli¢ina
granulacijskoga tkiva mogu uzrokovati obilna krvarenja tijekom zahvata. Mnogo rjede moze

do¢i 1 do loma instrumenta tijekom zahvata ili jatrogenih oSte¢enja kao Sto su fraktura tubera,

ostecenje susjednoga zuba, oroantralna komunikacija ili fraktura celjusti (18).
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6. LABIJALNO IMPAKTIRANI GORNJI OCNJACI
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Prema nekim istrazivanjima labijalna impakcija o¢njaka znatno je rjeda u odnosu na palatinalnu
impakciju i iznosi 15 % (4). Prema smjestaju, labijalno impaktirani o¢njaci mogu biti polozeni
ektopicno, u sredini alveole ili labijalno od korijena lateralnoga sjekuti¢a. Smatra se da je jedan
od uzroka impakcije ofnjaka ektopican pomak njegove krune preko korijena lateralnoga
inciziva ili pomak srediSnje linije gornjega zubnoga luka, Sto za posljedicu ima smanjenje
prostora za nicanje o¢njaka (3). Duzina luka gornje Celjusti, intermolarna §irina kao i dubina
nepca imaju ulogu u ucestalosti pojavljivanja palatinalnih impaktiranih o¢njaka u odnosu na

labijalne (19).

6.1. Interceptivna terapija

Smatra se da ¢e kod osmogodisnjih ili devetogodi$njih pacijenata vadenje mlijecnoga o¢njaka
potaknuti erupciju i ispravljanje labijalno te intraalveolarno smjeStenih o¢njaka. Pojedini autori
smatraju da vadenje i mlije¢noga o¢njaka i mlije¢noga pretkutnjaka daje znatno bolje rezultate
za dobivanje boljega polozaja impaktiranoga trajnoga o¢njaka (20,21). Prema istrazivanjima
ustanovljeno je da ¢e ortodontsko otvaranje prostora izazvati spontanu erupciju impaktiranoga
gornjega o¢njaka. Autori su naveli da je Sirenje nepca dovelo do povecanja duzine zubnoga
luka, a time 1 spontane erupcije gornjega oc€njaka (22,23). Ako se zakasni s ranim
intervencijama, kao §to su vadenje mlije¢noga ocnjaka, Sirenje nepca ili distalizacija molara,
potrebno je pristupiti ortodontsko kirurSkom lije€enju. Za labijalno impaktirane o¢njake, izbor

metode ovisit ¢e 0 njegovom poloZaju u odnosu na mukogingivno spojiste (24).

6.1.1. KirurSke metode prikaza labijalno impaktiranog o¢njaka

Tehnika ekscizijskoga otvaranja apikalno pomaknutoga reZznja 1 tehnika nicanja ispod
zatvorenoga reznja metode su kojima se kirurski prikazuje labijalno impaktiran oénjak. Cetiri
su mjerila o kojima ovisi koja ¢e se metoda prikaza odabrati (25).
1. Labiolingvalni poloZaj krune impaktiranoga zuba
Kada je impaktiran o¢njak labijalno smjeSten, sve tri metode kirurSkoga prikaza moguce
je napraviti jer je koli¢ina kosti koja prekriva krunu o€njaka minimalna ili uopée ne
postoji. Ako je impaktiran zub lokaliziran u sredini alveole i prekriven debelim slojem

kosti, tada je metoda izbora nicanje ispod zatvorenoga reznja.
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2. Vertikalni polozaj zuba u odnosu na mukogingivno spojiste
Sve tri metode moguce je koristiti ako je kruna o¢njaka polozena koronalno u odnosu
na mukogingivno spojiste. Ako je kruna ocnjaka apikalnije smjeStena od
mukogingivnoga spojiSta, metoda izbora nije ekscizija, zato Sto bi prouzrokovala
manjak gingive labijalno. Za metodu zatvorenoga reznja odlucuje se kad je kruna
smjeStena znatno apikalno kako bi se sprijeCio neuspjesan ishod terapije, odnosno
moguca reintruzija zuba.

3. Koli¢ina gingive u podruc¢ju impaktiranoga o¢njaka
Ako je dostatna koli¢ina gingive za stvaranje dva do tri milimetra pri¢vrsne gingive
nakon nicanja impaktiranoga o¢njaka, tada se sve tri metode mogu upotrebljavati. No,
kada je manjak gingive oko impaktiranoga oc¢njaka, izabire se metoda apikalno
pomaknutoga reznja jer je cilj dobiti ¢im vise gingive.

4. Meziodistalni polozaj krune o¢njaka
Apikalno pomaknut rezanj metoda je izbora u slucaju mezijalno smjestene krune koja

je poloZena preko korijena lateralnih sjekutica.

6.2. Ektopic¢na labijalna impakcija

Impakcija mezijalno od lateralnoga sjekutiCa najCeS¢a je ektopi¢na labijalna impakcija.
Potrebno je barem cetiri do Sest milimetara gingive na lateralnom 1 srediSnjem sjekuticu za
izvodenje metode apikalno pomaknutoga reznja. Ako je dostatna razina kosti labijalno, moze
se odignuti mukoperiostalni rezanj pune debljine. Ako je prisutan nedostatak kosti labijalno,
tada je dovoljan raskoljeni rezanj. Za peteljkast reZanj potrebno je barem dva milimetra gingive.
Kost koja prekriva impaktiran zub uklanja se viSe od veli¢ine krune. Resorptivnim koncima
Siva se rezanj, a kruna zuba ostaje prikazana. Pacijent za Sest tjedana dolazi ortodontu koji
zapocinje terapiju. Peteljkast se rezanj odize ako postoji manjak gingive oko sjekuti¢a. Ponekad
je impaktiran zub polozen visoko u vestibulumu pa je jedini moguéi pristup otvaranje
prozorci¢a u sluznici. Medutim, kada su zubi izrazito visoko poloZeni zbog komplikacija pri
ortodontskom izvlacenju, ¢eSce se preporucuje ekstrakcija zuba. Ovisno o tome koliko je visoko
smjeSten impaktiran ocnjak u odnosu na korijen susjednoga sjekutica odredit ¢e se ortodontski

plan terapije.
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Ako je kruna o¢njaka poloZena na korijen susjednoga sjekutic¢a ili mu je vrlo blizu, tada ¢e sila
elastomernoga lanci¢a djelovati direktno u distalnom smjeru da pomakne zub u zubni niz. Da
bi se sprijecila resorpcija korijena i oste¢enje kosti oko susjednoga lateralnoga sjekutic¢a, nakon
distalnoga pomicanja o¢njaka preporucuje se da se sidrenje sa zicom preseli apikalnije. Ona je
produzena apikalno u podruc¢je vestibuluma pa je sila djelovanja na zub usmjerena samo
distalno. Nakon Sto je o¢njak zaobiSao susjedni sjekuti¢, djelovat ¢e se direktnom silom u

vertikalnom smjeru s elastomernim lanc¢i¢em ili ortodontskom zicom (3).

6.3. Labijalna koronalna nedislocirana impakcija

Ako postoji Siroka zona pricvrsne gingive zbog smjesStaja labijalno impaktiranoga oc¢njaka
koronalnije od okolnoga caklinsko-cementnoga spojiSta, moguce je izvesti gingivektomiju.
Prikazat ¢e se kruna impaktiranoga zuba, pri cemu se ne uklanja okolna kost, a otkrije se dvije
tre¢ine krune. Postavlja se zastitni zavoj da bi se sprijecilo prerastanje gingive, a pacijentu se
daju upute o pravilnoj oralnoj higijeni. Nakon zavrSene ortodontske terapije zbog dostatne

koli¢ine pri¢vrsne gingive tehnika daje odlicne rezultate i izostaju recesije (3).

6.4. Labijala apikalna nedislocirana impakcija

Metoda apikalno pomaknutog reznja ili metoda zatvorenoga reZnja tehnike su izbora kada je
vrh impaktiranoga o€njaka smjeSten blizu okolnog caklinsko-cementnog spojista. Predlaze se
metoda zatvorenoga reznja. Medutim, u nekim slucajevima, kada je ocnjak polozen pod kutom

od 30 do 45 stupnjeva, ona nije pravi odabir i potrebno se savjetovati s ortodontom (3).

6.5. Labijalna visoka nedislocirana impakcija i impakcija u sredini alveole

Ako je impaktiran o¢njak smjeSten visoko u vestibulumu ili pak u sredini alveole, a ima mali
nagib, koristit ¢e se metoda zatvorenoga reznja. Pravi se rez po sredini grebena i odigne se
rezanj labijalno. Ukloni se kost toliko da se oslobodi najsiri dio zuba. Potom se lijepi lanci¢ na
labijalnu plohu zuba ili na incizalni brid, ako je zub smjesten u sredini alveole. Lanci¢ se izvede

kroz rez, a rezanj se vraca 1 Siva. Lanci¢ se veze za luk ili susjednu bravicu. Ako je zub polozen
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u sredini alveole, ¢elicnom zicom debljine 0,018-in¢a oblikuje se Ballista petlja koja vuce zub
u vertikalnom smjeru. Kada zub dovoljno izraste, na njega se lijepi bravica i zubi se niveliraju.
Ako se zub izvlaci Ballista petljom, preporuceno je nicanje od jednoga milimetra mjesecno.
Ponekad koristenje lan¢i¢a moze uzrokovati labijalni pomak zuba, a time i dehiscijenciju kosti
labijalno i recesiju gingive, stoga je potrebno osigurati okluzalni pomak zuba da bi se sprijecila

oStecenja (3).
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7. PALATINALNO IMPAKTIRANI OCNJACI
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Palatinalna impakcija ocnjaka ¢es¢a je od labijalne impakcije o¢njaka i iznosi 85 % ukupnih
impakcija oc¢njaka (4). Problematika je palatinalne impakcije Sto takvi o€njaci uzrokuju
resorpciju korjenova i ostecenje kosti. Terapija ovakvih stanja moze biti interceptivna, kirurska
1 ortodontska (3). Interceptivni pristup lijeCenju odnosi se na ekstrakciju mlijecnoga o¢njaka s
ciljem olakSanja erupcije trajnoga. LijeCenje ¢e biti uspjesno pravovremenim postavljenjem
dijagnoze i ako impaktirani o¢njak nije u blizini korijena lateralnoga inciziva (26). Ortodontsko
otvaranje prostora takoder je moguce, kako bi se potaklo nicanje ektopicno smjestenoga
ocnjaka prema sredini. Prema istrazivanjima, vadenje mlije¢noga o¢njaka u kombinaciji s
upotrebom cervikalnoga headgeara kod pacijenata adolescentske dobi u 80 % slucajeva

povecat ¢e uspjesnost nicanja ocnjaka koji je palatinalno impaktiran (27).

7.1. Kirursko lijecenje palatinalno impaktiranih o¢njaka

Najuspjesnija metoda koja se koristi kod palatinalne impakcije je zatvorena erupcija. Metoda
ukljucuje odizanje mukoperiostalnoga reznja, prikazivanje krune oc¢njaka, uklanjanje kosti,
pri¢vri¢ivanje lanci¢a na krunu ocnjaka i reponiranje reznja preko krune oc¢njaka. Nakon
cijeljenja tkiva pocinje pomak oc¢njaka prema zubnom nizu (3). Istrazivanja su pokazala da sila
djelovanja na o¢njak mora biti usmjerena lingvalno da se o¢njak udaljava od korijena sjekutica.
Sprjecava se dodir o¢njaka s palatinalnom kosti, ali 1 resorpcija korijena susjednoga sjekutica
(28). Dakle, kljucan je smjer erupcije krune o¢njaka: prvo se izvlaci u lingvalnom smjeru, zatim

lateralno (3).

7.1.1. Jednostavne palatinalne impakcije

U jednostavne palatinalne impakcije ubrajaju se ocnjaci koji nisu smjeSteni duboko u alveoli.
Takvi se zubi prije ortodontske terapije kirurski prikazuju i pustaju spontanom eruptiranju. Kod
koronalno smjeStenoga oc¢njaka koji je blizu povrSine, uocljivo je izbocenje sluznice. Za
prikazivanje o¢njaka dovoljna je 1 punch metoda za prikaz mekoga tkiva jer takav o¢njak nije
prekriven s kosti. Kako bi se sprijecilo prerastanje mekoga tkiva, stavlja se zavoj za zastitu.
Medutim, kod dublje polozZenih o¢njaka i onih smjeStenih apikalnije, odiZe se rezanj i uklanja
se kost s krune. Mlije¢ni se o¢njak, ako se nalazi u zubnom nizu, ekstrahira. Tijek kirurskoga

zahvata:
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1. Odizanje mukoperiostalnoga reznja od pretkutnjaka sve do sredine grebena s palatinalne
strane. Uz sredisnji i lateralni sjekuti¢ ostavi se dva do tri milimetra gingive.

2. Uklanjanje kosti kirur§kim svrdlom ili kiretama.

3. Procjena potrebe za parodontnim zavojem i lijepljenjem bravice tijekom operacije. Ako
zub nije preduboko u alveoli, nema potrebe za zavojem i lijepljenjem bravice.

4. Uklanjanje dijela reznja koji prekriva krunu, vra¢anje reznja i Sivanje.

Ako je zub duboko u alveoli, postavlja se bravica i parodontni zavoj koji ¢e sprijeciti prerastanje
tkiva te se ¢eka spontano nicanje zuba. No, otpadne 1i on 1 meko tkivo prekrije krunu zuba,
moguce je ponovno prikazati zub gingivektomijom. Potom se iznova lijepi bravica i stavlja

parodontni zavoj (3).

7.1.2. SloZene palatinalne impakcije

Slozene palatinalne impakecije rijetke su impakcije kod kojih je o¢njak smjesten ili duboko u
alveoli ili vrlo blizu ili iznad vrSka korjenova srediSnjega 1 lateralnoga sjekuti¢a. S obzirom na
to da ih je gotovo nemoguce odrzati otvorenima, nakon odizanja reznja pune debljine, uklanja
se kost, potom se zub susi 1 izolira kako bi se zalijepila bravica. Takoder se provjeri pomi¢nost
zuba 1 stabilnost bravice, a zbog daljnjeg ortodontskoga plana terapije stanje kosti 1 zuba se
dokumentira. Za bravicu se pric¢vrsti lanci¢ koji se veze na Zicu. Nakon dva do tri tjedna
zapocinje se s ortodontskom terapijom. S ciljem dobivanja ekstruzivne sile u distalnom smjeru

koristi se transpalatinalni luk (3).
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Slika 2. Ortodontsko izvlacenje palatinalno impaktiranih ocnjaka. Ljubaznoscu dr. sc. Josipa
Biocica, doc.
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7.1.3. Palatinalne impakcije u odraslih pacijenata

Predortodontska kirurska priprema ponekad je dovoljna da bi u odraslih pacijenata palatinalno
impaktiran o¢njak spontano niknuo. Nakon $to niknu, petljom se pomicu prvo palatinalno pa
lateralno. Ako nikada ne niknu, indicirana je njihova ekstrakcija (29). Kod odraslih je vrlo Cesta
pojava ankiloze, $to kod adolescenata nije slucaj. Za vrijeme kirurSkoga zahvata takve je zube
moguce luksirati, ali to nije jamstvo ponovnog nejavljanja ankiloze. Potrebna je dobra
komunikacija s pacijentom da bi mu se objasnili terapijski postupci i moguci ishodi. Ako se
pacijent odluc¢i za implantat, tada se oCnjak ekstrahira za vrijeme kirur§koga zahvata, a

nedostatak kosti se nadomjesta (3).

7.2. Prednosti i mane predortodontskog kirurskog otvaranja

Prednosti predortodonskoga kirurskoga prikazivanja su:
1) Spontano nicanje bez potrebe za ortodontskom terapijom.
2) Izvodenje zahvata u mjeSovitoj denticiji Sto skracuje trajanje terapije.
3) Ocuvanje kosti i pri¢vrska na o¢njaku.
Nedostatci predortodontskoga kirurSkoga prikazivanja su neugoda, bol i otvor u gingivi.

Preporuka je lijepljenje bravice i parodontnoga zavoja $to bi pospjesilo cijeljenje gingive (3).
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8. IMPAKTIRANI DRUGI GORNJI PRETKUTNJACI
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Impakcija maksilarnih pretkutnjaka vrlo je rijetka, a pojavljuje se u 0,2 % pacijenata (5,6).
Impaktirani gornji pretkutnjaci narusavaju estetiku, uzrokuju funkcionalne tegobe Zvakanja 1
gutanja te nezadovoljavajucu oralnu higijenu, patologije vezane za folikul i oste¢enje susjednih
struktura, primjerice zuba (30). Najces¢e su impaktirani u sredini alveole ili palatinalno pa se
teSko mogu palpirati, a bukalna je impakcija izrazito rijetka. Nakon pregleda i radioloske
dijagnostike impaktirani se pretkutnjaci prikazuju ili tehnikom zatvorene erupcije ili

predortodontsko kirurS§kim otvaranjem impaktiranoga zuba.

8.1. Ortodontsko-kirurski pristupi u lije¢enju impaktiranih drugih gornjih pretkutnjaka

Jedna od metoda prikaza je metoda zatvorene erupcije koju pojedini autori opisuju kao uspjesnu
kod prikazivanja impaktiranih gornjih drugih premolara. Ukljucuje ve¢ ranije opisan postupak.
Dakle, lijepljenje bravice i postavljanje zlatnoga lanci¢a nakon cega se krece s ortodontskim
izvlacenjem zuba (31). Kod pacijenata s palatinalnom impakcijom ili impakcijom u sredini
alveole pristupa se predortodontskom kirurSkom prikazivanju zuba. Za pocetak se odize rezanj
od mezijalne plohe prvoga kutnjaka sve do o¢njaka. Slijedi uklanjanje kosti i prikaz krune zuba.
Priprema se kruna zuba, lijepi se bravica, reponira se rezanj 1 prekriva parodontnim zavojem.
Zavoj se moze ukloniti nakon nekoliko tjedana ili, u slu¢aju visoke impakcije, ostavlja se dva
ili tri mjeseca sve dok zub spontano ne eruptira. Kad je zub dovoljno izrastao, moze se poceti s
djelovanjem aktivnih ortodontskih sila. Ortodontsko izvlacenje i smjer djelovanja sile ovisit ¢e
o polozaju korijena 1 dubini impakcije. Kod impakcija koje su uspravne, u sredini alveole,
preporucuje se djelovanje vertikalne sile da zub izrasta izmedu labijalnoga i palatinalnoga
kortikalisa. Medutim, kod palatinalnih impakcija cilj je zub pomaknuti prema sredini alveole 1
mezijalno od prvoga kutnjaka elastomernim lan¢i¢em sa sidriStem na palatinalnom luku ili
minivijak implantatu. S druge strane, kod pacijenata s mjeSovitom denticijom ¢iji trajni zubi
nisu iznikli moguce je da ¢e nakon ekstrakcije mlije¢noga pretkutnjaka spontano eruptirati
trajni nasljednik. U tom slu€aju predortodontsko kirurSko prikazivanje nije potrebno. Vadi se
mlijecni pretkutnjak, distalizira se trajni kutnjak i stavlja se Nanceova naprava da bi se sprijecila
njegova mezijalizacija, a trajni pretkutnjak postupno nice. Ovo nije terapijski postupak koji daje
predvidive rezultate, ali ga je preporucljivo isprobati kod pacijenata s mjeSovitom denticijom i
horizontalnom impakcijom pretkutnjaka. Jedan od mogucih pristupa je i autotransplantacija

zuba ¢iji je cilj smjestiti impaktiran zub na njemu predvideno mjesto u luku. Iako je iznimno
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zahtjevan, ponekad ortodontsko izvla¢enje moze predstavljati opasnost za okolne strukture pa
je potrebno pristupiti autotransplantaciji. Takoder, moguce je 1 izvaditi impaktirani pretkutnjak
1 zatvoriti prostor. Indicirano je kod pacijenata kojima se impaktiran pretkutnjak ne moze
kirurski prikazati ni ortodontski smjestiti u odgovarajuéi polozaj u zubnom luku ili kada su ti
zahvati kontraproduktivni. Narusena estetika i okluzija predstavlja problem ako se pretkutnjak
vadi samo s jedne strane zubnoga luka. U takvim je situacijama potrebno upotrijebiti minivijak
implantat kao sidriSte koji ¢e omoguciti mezijalni pomak prvoga ili drugoga kutnjaka bez
naruSavanja estetike i pomaka sredine zubnoga luka. Nakon zatvaranja prostora potrebno je

ukloniti minivijak implantat (3).

Slika 3. Ortopantomogram prije pocetka, za vrijeme i nakon zavrSene ortodontsko-kirurske
terapije impaktiranih premolara. Ljubaznoscu Pjetre Karlovic, univ. mag. med. dent., KB
Dubrava.
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Slika 4. Fotografije prije (A i B) i poslije (C i D) ortodontsko-kirurske terapije impaktiranih
pretkutnjaka. Ljubaznoscu Pjetre Karlovi¢, univ. mag. med. dent., KB Dubrava.
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9. IMPAKTIRANI GORNJI SREDISNJI SJEKUTICI
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Impaktirani sredi$nji sjekuti¢i pojavljuju se u 0,12 % ispitanih pacijenata prema azijskim
istrazivanjima, a prema europskim istrazivanjima javljaju se u 0,2 % slucajeva (5,6). Nije
ucestala pojava, no predstavlja funkcionalni, estetski, fonetski, psiholoski i razvojni problem.
Nedostatak njihova nicanja problem je multifaktorijalnoga uzroka. U lokalne ¢imbenike koji
uzrokuju impakciju sredi$njih sjekuti¢a ubrajamo prekobrojne zube ili meziodens, zbijenost,
dilaceraciju korijena, traume, odontome i ciste, prerani gubitak mlije¢nih zuba te rascjep usne
1 nepca. Komplikacije poput ektopicnog poloZaja neizniklog trajnog zuba, gubitka prostora i
pomaka srediSnje linije, transpozicije sjekuti¢a i resorpcije korijena susjednih zubi posljedica
su impakcije srediSnjih sjekuti¢a. LijeCenje impaktiranih srediS$njih sjekutica ukljucuje
interceptivni pristup olakSavajuéi nicanje impaktiranog zuba ili kirurSko prikazivanje krune
impaktiranog zuba s kasnijom ortodontskom terapijom (32). Primjerice, u slucaju postojanja
meziodensa, koji je smjeSten izmedu korjenova dvaju sredi$njih sjekuti¢a u srediSnjoj liniji
gornje Celjusti, ne ometa se normalan put nicanja i prednji zubi gornje ¢eljusti s meziodensom
normalno nicu. Ekstrahira se meziodens i zatvara prostor ortodontskom terapijom. Medutim,
meziodens se ¢eS¢e nalazi lateralno od sredine gornje celjusti i onemogucuje erupciju srediSnjeg
sjekutica (3). Prema istrazivanjima, nakon S$to se uzrok, na primjer prekobrojni zub,
pravovremeno otkrije 1 ukloni, ve¢ina impaktirantih maksilarnih sjekutica kod mladih ce
pacijenata spontano niknuti unutar jedne do dviju godina (32). Medutim, pogreSan kirurski
pristup i naruSavanje integriteta zubnoga folikula onemogucit ¢e spontanu erupciju. To je
ponekad neizbjezno zbog neposredne blizine folikula i prekobrojnog zuba. Tada je potrebno

prikazati 1 impaktiran zub ako se dovoljno razvije korijen impaktiranog sjekutica (3).

9.1. Ortodontsko-kirursko lije¢enje impaktiranih srediSnjih maksilarnih sjekutica

Pogodno vrijeme za postavljanje dijagnoze 1 pocetak lijeenja je tijekom mjeSovite denticije
kada su ustima prisutni svi trajni sjekuti¢i, osim onoga koji je impaktiran. Ako ekstrakcija
prekobrojnoga zuba nije bila dostatna da se postigne spontano nicanje impaktiranoga sjekutica,
pocinje se s ortodontskom terapijom s ciljem stvaranja dovoljnoga prostora za nicanje
impaktiranoga zuba. Ortodont lijepi bravice na tri preostala trajna sjekuti¢a. Ponekad stavlja i
potisnu oprugu i sidrista na prve kutnjake, ako su dva sjekutic¢a uz impaktiran zub nagnuta jedan
prema drugome. Kada je stvoren prostor, stavlja se stabilizacijska Cetvrtasta Zica, a za petlju na
luku pricvrscuje se lanci¢. Potom pacijent odlazi oralnom kirurgu koji prikazuje impaktirani
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zub ovisno o njegovom polozaju na jedan od cCetiri nac¢ina: metodom zatvorene erupcije kroz

zatvoreni rezanj, gingivektomijom, apikalno pomaknutim reznjem ili kirurSkom replantacijom

3).

9.1.1. Gingivektomija

Gingivektomija ili jednostavna incizija metoda je izbora kada postoji dovoljno Siroki pojas
pricvrsne gingive. Postupak podrazumijeva uklanjanje dvije trec¢ine tkiva oko krune
impaktiranog zuba. Potom se lijepi bravica kako bi se sprijecilo prerastanje tkiva. S obzirom na
to da je najces¢i polozaj impaktiranih gornjih srediSnjih sjekuti¢a na mukogingivnom spojistu
ili iznad njega, ovom bi se metodom uklonila veéina gingive. Nakon zavrSetka terapije
nedostajala bi pri¢vrsna gingiva bukalno i kruna sredis$njih sjekutic¢a bila bi nejednake duljine
(3). Novija istrazivanja pokazuju da upotreba diodnog lasera valnih duljina 980 nm daje dobre
rezultate kod kirur§kog prikazivanja impaktiranih zubi koji nisu duboko smjesteni u alveoli i
kod kirurskog prikazivanja krune koje omogucuje o¢uvanje dostatne koli¢ine pri¢vrsne gingive.
Autori navode da upotreba lasera smanjuje operativna krvarenja i postoperativnu upotrebu
analgetika 1 protuupalnih lijekova, a takoder omogucuje lijepljenje bravice za vrijeme operacije

(33).

9.1.2. Apikalno pomaknuti rezanj

Apikalno pomaknuti rezanj metoda je kojom se labijalna gingiva apikalno pomice preko
impaktiranoga sjekuti¢a. Time stvara predvidljivo podrucje pri¢vrsne gingive. Komplikacije
ove metode jesu reintruzija sjekutiCa i1 nezadovoljavajuca estetika. Za vec¢inu labijalno
impaktiranih zubi preporucuje se tehnika zatvorenoga reznja jer se zadrzava gingivna linija.
Apikalno pomaknuti rezanj indiciran je u sluCaju ektopicnoga labijalnoga polozaja

impaktiranoga zuba, a nakon operacije zub se ostavlja otvorenim (3).

9.1.3. Metoda zatvorenog reznja

Ova metoda ukljucuje kirurSko prikazivanje impaktiranoga zuba i nicanje ispod zatvorenoga
reznja. Zahvat podrazumijeva odizanje reznja i prikazivanje impaktiranog sredi$njega sjekutica,
postavljanje lanci¢a za izvlaCenje, a potom repozicija reznja. Metoda zatvorenoga reznja daje

najbolje estetske rezultate (priblizno jednaka duljina krune sredisnjih sjekuti¢a) 1 ujedno manju
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sklonost reintruziji. Na 5. slici vidljiva je metoda zatvorene erupcije. Nakon ortodontskog
stvaranja prostora za impaktiran zub, u€injena je horizontalna incizija, a potom 1 vertikalna te
je odignut rezanj. Ekstrahiran je prekobrojni zub 1 oStecen je folikul impaktiranog zuba, stoga
je onemogudéeno spontano nicanje, a impaktiran zub ostaje otkriven. Kiretama i1 svrdlima
uklonila se kost 1 prikazale su se dvije tre¢ine krune impaktiranog zuba. Podrucje se izoliralo,
zub se jetkao 1 premazao adhezivom pa se na krunu zalijepio lan¢i¢. Lanci¢ treba biti dovoljno
savitljiv, kako ne bi puknuo, ali 1 krut, kako se pod utjecajem sile ne bi istegnuo. Vratio se
rezanj i zaSio da je lanci¢ izlazio kroz inciziju na sredini hrpta grebena. Nakon otprilike Sest
tjedana stavljena je Ballista petlja koja se aktivira i ligira za zlatni lanci¢ (3). Na slici 6. moze

se vidjeti ortodontsko izvlacenje sredi$njeg sjekutica i rezultat terapije.

Slika 5. Tijek ortodontsko-kirurSke terapije labijalno impaktiranog srediSnjeg sjekutica.
Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (3).
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Slika 6. Rezultat ortodontsko-kirurSke terapije labijalno impaktiranog sredisnjeg sjekutica.
Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (3).

9.1.4. Kirurska replantacija

Kod jako vertikalno ili horizontalno rotiranih zubi preporucuje se metoda kirurske replantacije.
Metoda ukljucuje odizanje reZnja pune debljine, uklanjanje kosti 1 prikazivanje zuba u cijelosti
te odljustenje folikula iz koStane kripte. Ucini se nepotpuni lom labijalne stijenke i Sirenje
alveolarne kosti bezuboga grebena. Potom se zub replantira i smjesta u infraokluziju. Rezanj se
vra¢a 1 zaSiva, a replantirani se zub ¢vrstom Zicom i kompozitom povezuje sa susjednim
sjekuti¢cima. Za tri do cCetiri mjeseca ocekuje se cijeljenje 1 tada je moguce krenuti s

ortodontskom terapijom (3).

9.2. Postoperativna ortodoncija

Za postizanje uspjesSne ortodoncije nakon kirur§kog prikazivanja zuba potrebno je postiéi silu
koja izvlaci zub sredinom alveolarnoga grebena. Nezadovoljavajuca estetika, zbog apikalnoga
pomicanja gingivnog ruba, i razli¢ite duljine kruna sjekuti¢a moguce su ako je sila usmjerena

labijalno prema zi¢anom luku. Kako bi se postigla sila vertikalnoga smjera, koristi se Ballista
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petlja od celicne zice debljine 0,018 inca, ¢ija je vertikalna duljina jednaka udaljenosti izmedu
luka i sredine alveolarnog grebena (34). Na nju se s ligira lan€i¢ koji je s druge strane zalijepljen
na labijalnu plohu zuba. Nicanjem zuba skracuje se i lanc¢i¢. Nakon §to zub nikne, lijepi se

bravica te se time ispravlja smjer krune i korijena sjekutiéa (3).
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10. KOMPLIKACIJE I NEZELJENI ISHODI
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Komplikacije i nezeljeni ishodi rezultat su prekasno postavljene dijagnoze, nepravilnoga
kirurSkoga pristupa i djelovanja neodgovaraju¢e ortodontske biomehanike. Posljedice mogu
biti: gubitak kosti, gubitak zuba, narusena estetika, resorpcija korijena, izostanak pomaka zuba
ili pomaka lateralnoga sjekutica pri terapiji impakcije ocnjaka. Komplikacije se mogu izbjeci

postavljanjem pravovremene dijagnoze te pravilnim ortodontskim i kirur§kim pristupom (3).

10.1. Gubitak kosti

Gubitak kosti nepozeljna je komplikacija lijeCenja. Rezultat je pogresnoga kirurSkoga plana 1
pristupa, ali 1 pogreS$ne ortodontske biomehanike. Komplikacija je najées¢a kod pacijenata s
palatinalno impaktiranim gornjim o¢njacima kada ortodonti pomicu impaktiran zub lateralno
prema grebenu, umjesto da ga povlace distalno i palatinalno da zaobidu susjedni lateralni i
srediSnji sjekuti¢. S obzirom na to da kruna o¢njaka uzrokuje pritisak na palatinalnu kost 1 da
caklina ne moze resorbirati kost koju pritiSce, uslijedit ¢e nekroza i nepovratni gubitak kosti te
izostanak remodelacije kosti oko krune o¢njaka. Gubitak kosti moze se izbje¢i manje opseznim

kirur§kim zahvatom, prikladnom ortodontskom biomehanikom i spontanim nicanjem (3).

10.2. Gubitak zuba

Gubitak zuba nije rijedak slu¢aj nakon lijecenja impaktiranoga gornjega o¢njaka. Razlog tome
je zakaSnjelo postavljanje dijagnoze, time i zakasnjela terapija, kao i djelovanje nepogodnih
ortodontskih sila. Kod sloZenih impakcija bolje je izbjegavati opsezne 1 zahtjevne terapije
izvla€enja i1 razmisliti o ekstrakciji impaktiranog zuba i ortodontskom pomaku pretkutnjaka na

mjesto o¢njaka, implantoloSkom rjeSenju ili autotransplantaciji (3).

10.3. Estetski problemi

Jedna od neZeljenih komplikacija ortodontsko-kirur§kog lijeenja impaktiranih zubi je gingivna
recesija. Komplikacija je najceS¢a kod pacijenata s ektopi¢no smjeStenim o¢njacima koji se
prikazuju apikalno pomaknutim reznjem. Cilj je djelovati ekstruzivnom silom labijalno

usmjereno. O¢njak zaobilazi lateralni sjekuti¢ 1 sprjeava se pojava gingivne recesije. Recesija
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je ces¢a u sluCaju apikalnijega i udaljenijega polozaja impaktiranog zuba, kod zubi s
prirodenom dehiscijencijom 1 kod pacijenata s tankim fenotipom gingive. Prevencija recesije
moze se uCiniti prekrivanjem lateralnog sjekuti¢a gingivnim transplantatom (3). Govoreci o
impaktiranim srediSnjim sjekuti¢ima, pogresno indicirana gingivektomija uzrokovat ce
gingivne recesije, razlike u gingivnim rubovima i nedostatak stabilnosti. Zub se moze intrudirati
do dva ili tri milimetra kod gingivektomije ili apikalno pomaknutoga reznja. Nakon incizije
sluznica ¢e oblikovati epitelni pricvrstak s cementom korijena na novoj razini. To ¢e uzrokovati
stvaranje pomoc¢nog ili laznog nabora izmedu dviju tocki, pocetnog polozaja prikaza i zavr$nog
polozaja zuba u alveoli. Usporedivanjem tehnike zatvorenoga reznja i tehnike apikalno
pomaknutoga reznja dobiveni su rezultati kojima je utvrdeno da postoje razlike u estetici
tijekom izvodenja ovih dviju tehnika, kada govorimo o impakciji o¢njaka. Nakon metode
apikalno pomaknutoga reznja kruna impaktiranoga zuba bit ¢e duza u odnosu na krune
neimpaktiranih zubi. Osim toga, visoko labijalno pozicionirani o¢njaci imat ¢e tendenciju
reintruziji. S druge strane, duzine kruna zubi prikazanih metodom zatvorenoga reZnja bile su
sliéne duzinama kruna neimpaktiranih zubi (35). Ako postoji nerazmjer duZina kruna zuba,
rjeSenje moze biti gingivektomija, koStana kirurgija kontralateralnog ocnjaka ili vezivni
transplantat na oc¢njaku koji je prvotno bio impaktiran. Nepravilno indiciran apikalno
pomaknuti reZanj uzrokovat ¢e nerazmjer u duzini kruna i kod impaktiranih srediSnjih sjekutica,
ali 1 reintruziju zuba. Duza klinic¢ka kruna bit ¢e kod pacijenata kod kojih je sredisnji sjekuti¢
impaktiran iznad mukogingivnog spojista. Uzrok tomu je apikalna migracija ruba gingive
tijekom erupcije zuba. Reintruzija zuba posljedica je stvaranja laznoga nabora sluznice koji

vuce zub u apikalnom smjeru (3).

10.4. Resorpcija korijena

Resorpcija korijena definira se kao gubitak cementa 1 dentina korijena zahvac¢enoga zuba. S
obzirom na to da ne pokazuje simptome, obicno se tek radioloski dijagnosticira. Prema nekim
istrazivanjima koriStenjem CBCT snimki uoceno je da impaktirani o¢njaci uzrokuju resorpciju
korijena susjednoga zuba u €ak 60,2 % slucajeva (30). Premda joS$ uvijek nije objasnjen uzrok,
vjeruje se da folikul o¢njaka, koji je ektopi€no smjesten, za vrijeme nicanja dodiruje korijene
lateralnoga 1 centralnoga sjekuti¢a te uzrokuje njihovu resorpciju. Da bi se ovo sprijecilo,

potrebno je pratiti o¢njake tijekom njihova nicanja u dobi od sedam do jedanaest godina i
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procijeniti udaljenost o¢njaka od korjenova sjekuti¢a (31). Ako je uocena inicijalna resorpcija
korjenova sjekuti¢a dok je o¢njak u razvoju, ekstrahira se mlijecni o¢njak s ciljem ispravljanja
putanje kojom niCe trajni ocnjak. Ako ni to ne zaustavi resorpciju, pristupa se kirurSkom
prikazivanju o¢njaka i ortodontskoj terapiji. Kraj terapije bit ¢e nakon nicanja svih trajnih zuba.
Glavni je cilj sprijeciti daljnju resorpciju korijena (3). Osim resorpcije uzrokovane ektopi¢énim
smjeStajem ocCnjaka, ona moze biti i1 jatrogeno uzrokovana ortodontskom terapijom. Prema
istrazivanjima umjerena do jaka resorpcija sjekutica uzrokovana ortodontskom terapijom
ucestalija je kod terapije koja je ukljucivala ekstrakciju, u situacijama supraokluzije,
abnormalnostima korijena ili kod otvorenoga zagriza. Preporuka je da se prije terapije
prepoznaju rizi¢ni ¢imbenici za nastanak resorpcije i tako se sprijeci nastanak umjerene do teske

resorpcije korjenova sjekutica (38).

10.5. Izostanak pomaka zuba i pomak lateralnog sjekuti¢a

Kod pacijenata s visoko labijalno impaktiranim ocnjacima koristi se metoda zatvorenoga
reznja. Kirurg odiZe rezanj, pristupa kruni o¢njaka i pri¢vrséuje lan¢i¢ na krunu. Ako operater
odloZi lan¢i¢ na ogoljenu kost i1 prekrije ga reznjem, periost ¢e zbog odlaganje nove kosti
prekriti lan¢i¢. Ova kirurSka pogreska onemogucuje ortodontski pomak zuba. Ako periost
prekrije lanci¢, potrebno je odi¢i raskoljeni rezanj blizu alveolarnoga grebena 1 ostaviti periost
na kosti, a iznad impaktiranoga zuba odi¢i reZanj pune debljine kako bi se na krunu zuba
pri¢vrstio lan¢i¢ (3). Lingvalni pomak korijena i labijalni pomak krune posljedica je ektopi¢ne
erupcije 1 labijalno impaktiranih o¢njaka. 1z toga razloga treba izbjeci vezanje lateralnoga
sjekutica u luk prije nego kruna ocnjaka ne prede korijen lateralnoga sjekuti¢a. Kada kruna
oc¢njaka prijede korijen, sjekuti¢ se veze u luk debelim Cetvrtastim Zicama i dodaje se labijalni
tork te se ispravlja nagib korijena i krune. Torkviranje uzrokuje dodatnu resorpciju pa treba biti

oprezan jer ve¢ postoji resorpcija uzrokovana ektopi¢nim nicanjem ocnjaka (3).
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11. RASPRAVA
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Impaktirani zub definiran je kao zub koji nije iznikao ili je djelomi¢no iznikao, a postavljen je
uz drugi zub, kost ili meko tkivo tako da je njegova potpuna erupcija malo vjerojatna (1). Autori
koju su proveli istrazivanje o prevalenciji impaktiranih zubi u grckoj populaciji navode kako su
tre¢i molari najces¢e impaktirani zubi u gornjoj Celjusti s prevalencijom od oko 37,5 % medu
muskarcima i zenama, slijede ih o¢njaci s oko 4,6 %, potom maksilarni pretkutnjaci i sjekuti¢i
koji se javljaju kod 0,2 % pacijenata. S druge strane, prevalencija impaktiranih tre¢ih gornjih
molara 1 o¢njaka razlikuje se u hongkonskoj populaciji. Za tre¢e gornje molare iznosi 15,6 %,
a za o¢njake 0,8 %, §to je bitna razlika u odnosu na rezultate dobivene u Europi (5,6). Dijagnoza
se postavlja na temelju klinickoga pregleda i radioloskih snimki. Autori navode da se moze
posumnjati na zakasnjelo nicanje ili impakciju zuba ako u mjeSovitoj denticiji postoji
kontralateralni zub od ¢ijeg je nicanja proslo Cetiri ili viSe mjeseci, a s druge strane luka
nedostaje njegov istoimeni blizanac (9). Klini¢ari su sloZzni oko vaznosti pravovremene
dijagnostike impakcije zubi. Idealno bi bilo ustanoviti impakciju zuba u mjesovitoj denticiji
kada je moguce interceptivno pristupiti problemu. Ako nije moguce potaknuti spontano nicanje
zuba ortodontskim stvaranjem prostora, treba se pristupiti jednom od triju nacina kirur§koga
prikazivanja. Slijedi ortodontsko izvlacenje zuba i ispravljanje poloZaja. Od izrazite je vaZnosti
znati toCan polozaj impaktiranoga zuba prije pocCetka terapije. Ranije su se snimale okluzalne i
periapikalne snimke na temelju SLOB pravila kako bi se dobio $to vjerniji dvodimenzionalni
prikaz poloZaja zuba. Premda se i danas koriste navedene metode, razvojem tehnologije 1
radiografije, s pomo¢u CBCT-a mozZe se dobiti trodimenzionalni prikaz smjeStaja zuba, nagiba
korijena 1 krune te odnosa s okolnim strukturama (10). KirurSke su metode prikaza
impaktiranoga zuba metoda otvorene erupcije, metoda zatvorene erupcije i metoda apikalno
pomaknutoga reznja. Naime, svaka od njih indicirana je ovisno o labiolingvalno,
meziodistalnom 1 vertikalnom poloZaju te koli¢ini gingive oko impaktiranoga zuba. Autori su
na temelju klinickoga rada zakljucili da odabir pogreSne metode prikaza i djelovanje
neadekvatnih ortodontskih sila moze uzrokovati komplikacije poput gingivne recesije,
resorpcije korijena, gubitka kosti, gubitka zuba, razlike u duZini kruna zubi i izostanak pomaka
zuba (3). Kirurski pristupi prikazivanja, razlozi manje uspjeSnosti terapije i smanjivanje rizika

od komplikacija tema su novijih istraZivanja.
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12. ZAKLJUCAK
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Ortodontsko-kirursko lije¢enje impaktiranih zubi u gornjoj Celjusti zahtijeva interdisciplinarni
pristup koji ukljuuje opce stomatologe, specijaliste ortodoncije, oralne kirurgije i
parodontologije. Njihovom suradnjom omogucava se sveobuhvatni pristup problemu koji
ukljucuje preciznu i pravovremenu dijagnozu te individualni pristup planiranju terapije.
Pravovremena dijagnoza i odabir adekvatne terapije od presudne su vaznosti. Vrijeme
postavljanja dijagnoze kljucno je za lijeCenje impaktiranih zubi. Dijagnoza se veéinom
postavlja prekasno kada ve¢ postoji potreba za opseznijim zahvatima i1 kompleksnijim
lijecenjem. Nakon detaljnoga klinickoga pregleda i radioloske analize, kojom se dobiva uvid u
toCan polozaj impaktiranoga zuba, planira se ortodontsko i kirursko lijecenje. Kada postoji
potreba za kirur§Skom intervencijom, odabire se odgovaraju¢a metoda prikaza ovisna o polozaju
zuba. Nakon kirur§koga prikazivanja metodom otvorene erupcije, zatvorene erupcije ili
apikalno pomaknutoga reznja, uslijedit ¢e ortodontski pomak. Komplikacije i nezeljeni ishodi,
poput resorpcije korijena, gubitka zuba, gubitka kosti ili estetskih nepravilnosti, rezultat su
odabira pogresne metode kirurSkoga prikaza impaktiranoga zuba i djelovanja nepovoljnih
ortodontskih sila. Individualnim pristupom i adekvatnom terapijom impaktirani zubi u gornjoj

celjusti mogu se uspjesno lijeciti.
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bila ¢lanica Studentskog zbora StomatoloSkog fakulteta. Tijekom studija aktivno se bavila
odbojkom i nastupala je za SveuciliSnu odbojkasku reprezentaciju u Zagrebu s kojom je osvojila
pet drzavnih zlata 1 dvije europske bronce. Bila je voditeljica Sportske udruge StomatoloSkog
fakulteta, ¢lanica odbojkaske sekcije i organizatorica medunarodnog projekta studenata
biomedicinskog podru¢ja Humanijada. Za vrijeme studija volontirala je na Smotri Sveucilista
u Zagrebu i studentskim projektima Dani oralnog zdravija te je asistirala u privatnoj

stomatoloskoj ordinaciji.
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