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Ortodontska terapija impaktiranih zuba
Sazetak:

Impaktirani zubi su oni zubi koji se ne pojave unutar zubnog luka u o¢ekivanom vremenu
predvidenom za njihovo nicanje. Ta pojava je najéesée asimptomatska, no ponekad moze
uzrokovati probleme kao $to su karijesne lezije, infekcije, ciste itd. NajceS¢e impaktirani zubi
su tre¢i kutnjaci, zatim maksilarni o¢njaci, mandibularni pretkutnjaci te maksilarni centralni
sjekuti¢i. Uzroci njihove impakcije su brojni, a dijele se u tri osnovne skupine: genetski,
sistemski te lokalni faktori. Kako bi se s terapijom impakcije moglo zapoceti Sto ranije, jako
je vazna rana i dobra dijagnostika. Klinickim pregledom koji ukljucuje inspekciju i palpaciju
uocava se nedostatak zuba, a raznim se radioloskim metodama potvrduje postojanje impakcije
te prikazuje polozaj impaktiranog zuba u odnosu na okolne strukture. S obzirom na polozaj
zuba u cCeljusti planira se terapijski postupak koji je izuzetno sloZzen 1 zahtijeva
interdisciplinarnu suradnju oralnog kirurga, ortodonta i parodontologa. Impaktirani zubi
najcesce se lijeCe neekstrakcijskim terapijskim postupkom koji ukljucuje ortodontsko
otvaranje prostora u zubnom luku, kirurSko prikazivanje krune te izvlacenje zuba u
odgovaraju¢i polozaj. Za prikaz krune impaktiranog zuba mogu se koristiti tri kirurSka
zahvata: ekscizijska metoda, metoda apikalno pomaknutog reZznja te metoda zatvorene
erupcije. Izbor metode ovisi o vrsti impaktiranog zuba te njegovom smjestaju. Za pocetak
terapije jako je vaZan dobar plan te individualni pristup jer se time komplikacije, kao S§to su

resorpcija korijena, gubitak kosti te losa estetika, svode na minimum.

Kljucéne rije€i: impaktirani zubi; interdisciplinarni pristup; kirurSke metode; komplikacije



Orthodontic therapy of impacted teeth
Summary

Impacted teeth are those teeth that do not appear inside the dental arch in the expected time
estimated for their eruption. This phenomenon is usually asymptomatic, but sometimes it can
cause problems such as carious lesions, infections, cysts, etc. The most commonly impacted
teeth are the third molars, followed by the maxillary canines, mandibular premolars, and
maxillary central incisors. The causes of their impaction are numerous, divided into three
basic groups: genetic, systemic and local factors. In order to start impaction therapy as early
as possible, early and good diagnosis is very important. Clinical examination, which includes
inspection and palpation, reveals a lack of tooth while various radiological methods confirm
the existence of impaction. Given the position of a tooth in the jaw, a therapeutic procedure is
planned which is extremely complex and requires interdisciplinary cooperation of the oral
surgeon, orthodontist and periodontist. Impacted tooth is most often treated with a non-
extraction therapeutic procedure that includes orthodontic opening of the space in the dental
arch, surgical presentation of the crown and extraction of the tooth in the appropriate position.
Three surgical procedures can be used to expose the crown of an impacted tooth: the excision
method, the apically displaced lobe method, and the closed eruption method. The choice of a
method depends on the type of impacted tooth and its location. A good plan and an individual
approach are very important for the beginning of a therapy as it reduces complications such as

root resorption, bone loss and poor aesthetics.

Keywords: impacted teeth; interdisciplinary approach; surgical methods; complications
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Popis skracenica

CBCT - cone beam computed tomography
LL — laterolateralni

NiTi — nikal-titan

PA — posteroanteriorni

SLOB — same lingual opposite buccal
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1. UVOD
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Za svaki zub postoji odredeno vrijeme pojave unutar zubnog luka. Zub ¢e niknuti kada se
razvije polovina ili tri Cetvrtine njegova korijena. Ako unutar toga odredenog perioda ne dode
do pojave zuba unutar zubnog luka, moze se posumnjati da je rije¢ o impaktiranom zubu.
Pojava impaktiranih zuba najcesce je asimptomatska, a otkriva se sluc¢ajno prilikom rutinskog
stomatoloskog pregleda. To je razlog zbog kojeg pacijenti zapoCinju tretman kasnije nego Sto
bi to bilo idealno (1). Terapija impaktiranih zuba jako je sloZzena. Podrazumijeva ortodontsko
otvaranje prostora u zubnom luku za smjestaj impaktiranog zuba i kirurSko prikazivanje zuba,
nakon Cega slijedi proces ortodontskog izvlacenja kojim se zub smjeSta na odgovarajuce
mjesto unutar zubnog luka. Takva terapija zahtijeva interdisciplinarnu suradnju opceg
stomatologa te specijalista ortodoncije, oralne kirurgije i parodontologije. Samo njihovom
suradnjom, pazljivim planiranjem terapije te strpljivos¢u pacijenta, zahvat ¢e rezultirati
uspjehom. Zbog komplikacija koje impaktirani zubi mogu uzrokovati (karijesne lezije,
infekcije, uniStavanje susjednih zuba, parodontne bolesti, oralne i maksilofacijalne ciste ili
tumori), visoke cijene, ali i duljine trajanja terapije, vazno je naglasiti potrebu za ranom
dijagnostikom i lijeCenjem te anomalije (2, 3). Pravovremena i dobro planirana terapija moze
ustedjeti vrijeme i novac, sprijeciti kompleksniji tretman u trajnoj denticiji, ali i komplikacije

kao Sto su gubitak kosti, recesija gingive i resorpcija korijena, svesti na minimum (4).

Svrha ovoga diplomskog rada je prikazati problem pojave impaktiranih zuba, ucestalost
njihove pojave 1 etiologiju. Osim toga, u radu ¢e se prikazati 1 dijagnostic¢ki postupci koji se
koriste za dokazivanje postojanja impakcije a od izuzetne su vaznosti za planiranje terapije.
Takoder, obradit ¢e se 1 terapijski postupci koji su jako slozeni i1 temelje se na

interdisciplinarnoj suradnji, te ¢e se prikazati komplikacije koje se mogu javljati pri lijeenju.
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2. IMPAKTIRANI ZUBI
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2.1. Etiologija i dijagnostika impaktiranih zuba

Prema definiciji, impaktirani zub je onaj koji ne nikne unutar zubnog luka u vremenu koje je
predvideno za njegovo nicanje, to je zub koji zbog nedostatka prostora, malpozicije ili drugih

prepreka ne moze niknuti u svom pravilnom polozaju (3).

Na radioloskim snimkama kod te se pojave moze vidjeti zub s potpuno razvijenim korijenom
koji je zadrzan u kosti. Normalno nicanje tog zuba moze biti ometeno razli€itim pojavama
koje ukljucuju: poremecaj resorpcije korijena mlijeCnog zuba, nenormalni eruptivni put,
prekobrojni zubi, zbijenost zubi unutar zubnog luka, poremecaj u mehanizmu nicanja zuba ili

gusta kost koja prekriva zub te prekomjerno meko tkivo (5).

Impakcija zuba Cesta je pojava u stomatoloskih pacijenata, a javlja se u 0,8 — 3,6 % slucajeva.
Najces¢e impaktirani zubi su tre¢i molari, maksilarni oc¢njaci, mandibularni premolari te

maksilarni centralni sjekutiéi (1).

2.1.1. Etiologija

Uzroci pojave impaktiranih zuba nisu u potpunosti razjaSnjeni. Nedostatak prostora unutar
zubnog luka, gusto i zbijeno rasporedeni zubi te pojava njeZnih celjusti s nedovoljno

razvijenim alveolarnim nastavcima mogu biti ¢est uzrok impakcije (6).
Uzroci impakcije dijele se na genetske, sistemske 1 lokalne faktore (1):
Genetski:

» alveolarni rascjep,

» abnormalni polozaj zubnog pupoljka.
Sistemski:

kleidokranijalna displazija,
terapija zraCenjem,

amelogenesis imperfecta,

YV V V V

endokrine deficijencije.
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Lokalni:

zbijenost zubi 1 nedostatak prostora,
rana ekstrakcija mlije¢nog zuba,
prerani gubitak mlijecnog zuba,
dilaceracija korijena,

odontom,

cisti¢ne ili neoplasticne tvorbe,
abnormalni polozaj zubnog pupoljka,
produzeno zadrzavanje mlijecnog zuba,
poremecaj resorpcije mlijecnog zuba,
prisutnost prekobrojnog zuba ili zubi,
trauma zuba,

nenormalni put erupcije,

zadebljana sluznica,

alveolarni rascjep,

YV V.V V V V V V VYV V V V V V V

ankiloza.

Najcesc¢e impaktirani zubi su maksilarni i mandibularni tre¢i kutnjaci. Smatra se da do njihove
impakcije dolazi zbog dento-alveolarne diskrepancije, odnosno nedostatka prostora unutar
zubnog luka. To su zubi koji nicu posljednji te je to razlog nedostatka prostora za njihov

smjestaj (7).

Trece molare po ucestalosti impakcije slijede o¢njaci. 2 % svih ortodontskih pacijenata ¢ine
osobe s impaktiranim maksilarnim o¢njacima. Impakcija maksilarnih o¢njaka je vise od dva
puta ¢eS¢a od mandibularnih s incidencijom od 0,8 — 5,2 % te se dva puta ¢eSce javlja kod
djevojcica nego kod djecaka (8). Pri impakciji o¢njaci mogu biti smjeSteni labijalno ili
palatinalno. Dvije tre¢ine impaktiranih maksilarnih o€njaka smjeStene su palatinalno dok je
jedna tre¢ina smjeStena labijalno. Osim toga, moze do¢i 1 do bilateralne impakcije koja se
javlja u 8 % slucajeva (4). Smatra se da se bukalna impakcija o¢njaka najvjerojatnije javlja
zbog guzvanja zubi i1 nedostatka prostora unutar zubnog luka dok tocan razlog palatinalne
impakcije nije u potpunosti jasan. Takav smjestaj zuba mozZe se javiti zbog prisutnosti viska
prostora u gornjem zubnom luku $to ¢e potaknuti prelazak oc¢njaka s bukalne na palatinalnu
stranu (9). Pravi razlog impakecije jo$ nije u potpunosti razjas$njen, no postoje dvije teorije koje

nastoje objasniti tu pojavu. To su teorija vodenja i1 genetska teorija.
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Prema teoriji vodenja smatra se da za rast maksilarnog o¢njaka vaznu ulogu ima korijen
lateralnog sjekutica koji o¢njaku sluzi kao vodilja za rast. Ako na lateralnom sjekuti¢u dode
do nekakvih malformacija ili taj zub nedostaje, do¢i ¢e do poremecaja rasta o¢njaka te ¢e on

ostati zadrzan u kosti (8).

U genetskoj se teoriji naglasava utjecaj gena na impakciju o¢njaka jer se ta pojava moze
javljati i u sklopu drugih dentalnih anomalija kao Sto su mali lateralni sjekuti¢ ili nedostatak
lateralnog sjekutica (10). Znanstvenici smatraju da je palatinalna impakcija o¢njaka genetski
determinirana jer je usko povezana s anomalijama kao Sto su infraokluzija prvih molara,

aplazija drugih premolara, hipoplazija cakline te mali lateralni sjekuti¢i (11).

Opcéenito, pojava o€njaka kao impaktiranih zuba nije iznenadujuca. Ucestalosti njihove
impakcije pridonosi sama Cinjenica da o¢njaci imaju najsporije vrijeme razvoja te najduzi i

najslozeniji put erupcije (12).

Impakcija premolara ne javlja se toliko ¢esto kao impakcija molara i o¢njaka, samo u 0,5 %

slucajeva te je tu najéesée rije¢ o mandibularnim drugim premolarima (13).

Centralni maksilarni sjekuti¢i rijetko su impaktirani. Smatra se da glavni uzrok njihove
impakcije moZze biti prisutnost prekobrojnog zuba, meziodensa (1). Osim toga, sjekuti¢i
prilikom rasta moraju prije¢i dug put jer su njihovi zubni zametci smjeSteni visoko u blizini
nosnih Supljina. Zbog dugog puta rasta ponekad moZze do¢i do zastoja u razvoju zuba i pojave

impakcije (6).

Ovisno o poloZaju impaktiranog zuba prema susjednim zubima impakcija se moze klasificirati
kao mezioangularna, distoangularna, vertikalna, horizontalna ili invertna. Sam polozaj zuba

unutar ¢eljusti moze se prikazati raznim dijagnostickim metodama (14).

2.1.2. Dijagnostika

Impaktirani zubi najces¢e su asimptomatski, ne izazivaju nikakve probleme kod pacijenata te
se u ranijoj dobi otkrivaju slu¢ajnim pregledom prilikom rendgenske pretrage okolnih zuba 1
kosti. Ponekad njihova prisutnost moze biti simptomatska jer mogu izazivati neuralgi¢ne boli
zbog pritiska na Ziv€ane okoncine (6). Rana dijagnostika impaktiranih zuba ima vaznu ulogu

jer moze smanyjiti vrijeme, troskove, sloZzenost 1 komplikacije lijecenja (15).
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Impaktirani zubi mogu se osim klinickim pregledom dijagnosticirati i brojnim radioloSkim
metodama kojima se prikazuje pravac (okomiti, vodoravni ili kosi), polozaj (vestibularni,
palatinalni ili lingvalni), dubina (ispod mekih tkiva ili u ¢eljusnoj kosti) i odnosi impaktiranog
zuba s korjenovima susjednih zuba (6). Na temelju prikaza dobivenih radioloSkim metodama
ortodont odlucuje hoce 1i zub biti ekstrahiran, izvucen u zubni luk ili se na zubu nece

primjenjivati nikakva terapija (9).

Klini¢ka dijagnoza

Klini¢ki pregled pacijenta podrazumijeva inspekciju 1 palpaciju. Ako se inspekcijom zubnog
luka uocava nedostatak prostora, a odredeni zub jo$ nije izrastao na svoje pripadajuée mjesto,
moze se posumnjati da ¢e doéi do pojave impakcije. Osim toga, na impakciju se takoder moze
posumnjati kada dode do zakasnjelog ispadanja mlije¢nog zuba, kad nicanje zuba kasni vise
od dvije godine te u slucaju malpozicije ili malformacije susjednog zuba kao Sto je npr.
rotacija (1). Prilikom klinickog pregleda veliku paznju treba posvetiti pregledu trajnog
lateralnog sjekuti¢a. Njegov nepravilni polozaj i angulacija mogu ukazivati na anomaliju
poloZaja i rasta trajnog o¢njaka te pojavu impakcije. Distalni tipping krune trajnog lateralnog
sjekuti¢a moZe nastati zbog mezijalnog pomaka trajnog o¢njaka u kosti koji pritis¢e lateralnu
plohu korijena drugog sjekuti¢a. Naslanjanje o¢njaka na labijalnu plohu korijena lateralnog
sjekutica klinicki ¢e se moci vidjeti kao labijalno naginjanje krune lateralnog sjekutica. U tim
slu¢ajevima trajni o€njaci mogu se palpirati visoko u regiji korijena drugog gornjeg sjekutica.
Tada je u zubnom luku cesto prisutan mlijeni o¢njak te ne postoje znakovi klimavosti 1
resorpcije njegovog korijena. Pojava ektopi¢nog, palatinalno postavljenog, trajnog ocnjaka

uzrokovat ¢e distalno naginjanje 1 rotaciju krune lateralnog sjekutica (15).

Pri normalnom rastu i razvoju oc¢njaka, oko osme godine Zivota, a najkasnije od devete do
desete godine, na podruc¢ju bukalnog vestibuluma trebala bi se palpirati nabreklina o¢njaka.
Palpacija se izvodi kaziprstima obiju ruku, kojima se simultano palpira bukalna i1 palatinalna
ploha kosti iznad mlije¢nog o¢njaka. U slucajevima kada ne postoji bukalna nabreklina, a
postoji palatinalna nabreklina, ako pacijent ima viSe od trinaest godina te 1 dalje prisutan
mlije¢ni o¢njak bez znakova mobilnosti, najéesce je rije¢ o impaktiranim trajnim o¢njacima.

Takav klinicki nalaz potrebno je dokazati i radioloski (15, 16).
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Radioloska dijagnoza

Ortodontsko-kirurski tretman impaktiranih zuba jako je slozen zbog cega radioloSka
dijagnostika kojom se obavlja njihova tocna lokalizacija ima vaznu ulogu u terapiji. Na
temelju dobivenih slika odlucuje se o metodama lijeCenja zahvaéenog zuba. U dijagnostici se
moze primjenjivati viSe radioloSkih tehnika. Pojava impaktiranih zuba moze se dokazati
ortopantomogramskim snimkama, laterolateralnim (LL) 1 posteroanteriornim (PA)
kraniogramima, te okluzalnim i periapikalnim snimkama. Vazno je prikazati polozaj zuba,
odnosno njegov smjer, smjestaj u kosti te odnos prema korjenovima susjednih zuba. Takve
snimke su dvodimenzionalne. Njima se dijagnosticira prisutnost impaktiranih zuba, no bilo
kakva analiza je zbog distorzije, superpozicije i pojave artefakata, otezana. TeSko je
razlikovati pojedinosti kao §to je to¢no mjesto zuba, utjecaj na susjedne zube i strukture te
anatomiju korijena. Zbog toga se posljednjih godina ces¢e koristi cone beam computed
tomography (CBCT) ¢ime se trodimenzionalno prikazuje celjust s tocnim poloZajem

impaktiranog zuba te tvrdo i meko tkivo koje ga okruzuje (8, 17).

Na periapikalnim snimkama se u dvodimenzionalnoj projekciji moze prikazati impaktirani
zub 1 njegov meziodistalni te superoinferiorni smjestaj u kosti. No te snimke ne daju uvid u
polozaj zuba u bukolingvalnom ili bukopalatinalnom smjeru (4). Zbog dvodimenzionalnog
prikaza Celjusti, zubi na snimkama izgledaju kao da se preklapaju jedni preko drugih Sto daje
dojam guZvanja zubi (18). Da bi se prikazao bukalni ili lingvalni/palatinalni poloZaj zuba,
koristi se Clarkovo, ili SLOB (same lingual opposite buccal), pravilo radiologije. Tako se zub
snima u jednoj horizontalnoj ravnini iz tri razliCita kuta. Prva snimka nastaje pomicanjem
tubusa mezijalno, druga tako da centralna zraka pada okomito na alveolarni nastavak, a tre¢a
pomicanjem tubusa prema distalno. Ako se pri tom snimanju zub na snimkama pomice u
istom smjeru kao 1 tubus (izvor zrafenja), zub je smjeSten lingvalno, odnosno palatinalno.

Ako se zub pomice u suprotnom smjeru od tubusa, smjesten je bukalno (15).
Okluzalne snimke mogu se isto koristiti za odredivanje bukolingvalnog smjestaja zuba (4).

Ortopantomogramske snimke mogu se koristiti u dijagnostici impaktiranih zubi (Slika 1), no
one ne prikazuju dovoljno detalja te se same ne mogu koristiti u terapijske svrhe. Na tim
snimkama moze se predvidjeti mjesto impakcije. Npr. ako se zametak oc¢njaka nalazi
mezijalnije od uzduzne osi korijena lateralnog sjekutica, velika je vjerojatnost da ¢e do¢i do
palatinalne impakcije. Ako zametak ocnjaka prekriva samo distalnu polovicu korijena

lateralnog sjekuti¢a, manja je vjerojatnost palatinalne impakcije. Na ortopantomogramima
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cesto dolazi do pojave distorzije te se te snimke ne mogu koristiti kao jedine za odredivanje

polozaja impaktiranih zubi (15).

Slika 1. Ortopan s prikazom impaktiranog o¢njaka. Preuzeto s dopustenjem izv. prof. dr.sc.

Martine Slaj.

Zbog brzine dobivanja slike, male koli¢ine zracenja te trodimenzionalnog prikaza struktura,
najcesca tehnika snimanja koja se danas preporucuje za dijagnosticiranje te planiranje terapije
impaktiranih zubi je CBCT (9). CBCT snimkama dobiva se uvid u angulaciju te bukalni ili
lingvalni polozaj impaktiranih zubi. Te snimke prikazuju odnos impaktiranih zuba prema
susjednim strukturama i korjenovima, stupanj resorpcije korjenova te se na njima moze vidjeti
koli¢ina kosti koja okruzuje svaki zub (4, 17). Trodimenzionalne snimke snimljene CBCT-om
daju detaljni prikaz struktura. Na taj se nacin, uz prethodno planiranje terapije, prilikom
izvodenja kirurSkog zahvata smanjuje mogucénost oSte¢enja vaznih anatomskih struktura.

Samim time CBCT je vazna dijagnosticka metoda koja se koristi pri pojavi impakcije (17).

2.2. Terapija impaktiranih zuba

Da bi prognoza impaktiranih zuba bila Sto bolja, u terapiji je vrlo vazna interdisciplinarna

suradnja oralnog kirurga i ortodonta.
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Tri su osnovna pristupa lijeCenju impaktiranih zuba:

1. ekstrakcija impaktiranog zuba,
2. ekstrakcija susjednog zuba,
3. neekstrakcijski tretman koji ukljucuje ortodontsko otvaranje prostora u zubnom luku

za smjestaj impaktiranog zuba te kirurSko prikazivanje krune zuba (1).

Kod neekstrakcijske terapije impaktiranih zuba, prije kirurSkog prikazivanja krune zuba
provodi se ortodontski tretman kako bi se stvorio prostor za smjesStaj impaktiranog zube te
poboljsao prirodni proces nicanja (1). Stvaranje prostora u zubnom luku prije kirurskog
prikazivanja zuba vazno je zbog dva osnovna razloga. Prvo, ako u zubnom luku nema
dovoljno prostora, zub ne moze pravilno niknuti ili biti postavljen u zubni luk. Drugo,
stvoreni prostor osigurava adekvatnu zonu pri¢vrsne gingive koja se ponasa kao mjesto
donora za apikalno ili lateralno pomaknute reznjeve djelomicne debljine (19). Nakon
ortodontskog postupka kojim se stvara prostor za impaktirani zub u zubnom luku, kreée se s
kirurSkom terapijom kojom se odstranjuju opstrukcije mekog ili tvrdog tkiva te time prikazuje
kruna zuba. Zatim slijedi postavljanje ortodontske bravice, koje moze biti za vrijeme
kirurSkog zahvata ili nedugo nakon toga. Prisutnost ortodonta za vrijeme kirurskog zahvata od
velike je koristi jer je tako lakSe odrediti silu odgovarajuceg smjera koja ¢e se primjenjivati za
izvlaCenje impaktiranog zuba te njegov smjestaj u zubnom luku. Posljednji korak u terapiji

postizanje je pravilnog poloZaja i orijentacije korijena u alveolarnom procesu (1).
Na zahvacéenim impaktiranim zubima primjenjuju se tri kirurSke tehnike prikazivanja:

1. ekscizijska metoda,
2. metoda apikalno pomaknutog reznja,

3. metoda zatvorene erupcije (1, 20).

Ekscizijska metoda

Ekscizijska metoda podrazumijeva kirur§ko uklanjanje kruznog dijela sluznice i alveolarne
kosti koja prekriva impaktirani zub (5, 20). Nakon toga, na zub se stavlja bravica te se sila za
ortodontsko izvlacenje zuba moZe poceti odmah primjenjivati. U nekim slucajevima zub
moze prirodno izrasti te primjena ortodontske sile nije potrebna (5). Ova metoda ima nekoliko

prednosti, ali i brojne nedostatke.
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Prednosti:

» nije potrebna prisutnost ortodonta za vrijeme kirur§kog zahvata,
» u slucaju pogreske lijepljenja nije potreban ponovni kirurski zahvat,

» jednostavna i direktna metoda (1).
Nedostatci:

povecan rizik od infekcije,

povecana nelagoda pacijenta,

lo§ okus i1 zadah iz usta,

povecana ucestalost pogresaka lijepljenja,
povecan rizik od ponovnog prerastanja tkiva,

povecano uklanjanje alveolarne kosti,

YV V. V V V V V

slabiji parodontni ishod (1).

Metoda apikalno pomaknutog reznja

Metoda apikalno pomaknutog reznja je modifikacija ekscizijske metode. Ona podrazumijeva
odizanje labijalnog reZnja, ukljucujuci i1 pri¢vrsnu gingivu, te njegovo apikalno pomicanje u
razinu iznad krune impaktiranog zuba. Zbog apikalnog pomicanja labijalne gingive preko
impaktiranog zuba, tim se postupkom moze stvoriti predvidljivo podrucje pricvrsne gingive
(19, 20). Prvirez radi se na vrhu alveolarnog grebena u podru¢ju impaktiranog zuba, zatim se
naprave dva oslobadajuca vertikalna reza te se time oslobodi pri¢vrsna gingiva. S labijalne
plohe prvo se uklanja vezivno tkivo, a zatim kost iznad visine krune. Uklanjanje kosti ne ide
iznad caklinsko-cementnog spojista jer je to podrucje gdje se zeli stvoriti dentogingivalni
pricvrstak. Pri apikalnom pomicanju reZanj se Siva tako da pokriva caklinsko-cementno
spojiste te dva do tri milimetra krune prikazanog zuba. Glavna je prednost ovog postupka u
odnosu na ekscizijsku tehniku dobar periodontalni ishod zahvata jer se omogucava da

priloZena gingiva prekriva labijalni dio zuba (19).

Metoda apikalno pomaknutog reznja primjenjuje se kada je impaktirani zub smjesten mezio-
distalno prili¢no blizu svog kona¢nog polozaja te kada postoji ispupcenje oralne sluznice na

mjestu spajanja s pricvrsnom gingivom (5).
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Prednosti:

» dobar pristup za lijepljenje bravice,

» Dbrza erupcija (1).
Nedostatci:

» nepovoljna gingivalna linija (1).

Metoda zatvorene erupcije

Metoda zatvorene erupcije podrazumijeva nicanje zuba ispod zatvorenog reZznja. Ona
ukljucuje odizanje reznja, uklanjanje tankog sloja kosti koja prekriva zub, prikaz
impaktiranog zuba, postavljanje lanci¢a za izvlacenje, repoziciju reznja i erupciju zuba kroz
sredinu alveolarnog grebena. Lanci¢ koji se veze na zub trebao bi imati dovoljno male karike
kako bi ih ortodont mogao postepeno uklanjati kako zub nice. Lanci¢ bi trebao biti dovoljno
savitljiv da ne pukne, ali i dovoljno krut da se ne istegne zbog djelovanja sile. Nakon
postavljanja lanci¢a na impaktirani zub, odignuti reZzanj vra¢a se na prvotno mjesto te zasiva
preko lanci¢a koji se malom ligaturnom Zicom ili elastomernom ligaturom veZe na bravicu
susjednog zuba. Primjena sile za izvlacenje zuba moze zapoceti tek kada je doslo do cijeljenja
tkiva, odnosno nakon tjedan ili dva od zahvata. Ova metoda rezultira najprirodnijim izgledom

gingive eruptiranog zuba (20).
Prednosti:

» brzo cijeljenje,
» manja nelagoda pacijenta,

» manje uklanjanje alveolarne kosti (1).
Nedostatci:

» za vrijeme operacije moze doé¢i do potrebe za prisutnoscu ortodonta,
» ako dode do pogreske lijepljenja lancica, potreban ponovni kirurski zahvat podizanja

reznja (1).
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U kosti impaktirani zubi mogu biti smjeSteni u bilo kojoj od tri prostorne ravnine. Zbog toga
je potrebno osigurati ¢vrsto sidriSte koje ¢e omoguditi koriStenje dovoljno jakih sila za
izvlacenje impaktiranog zuba. U dobi kada se pocinje s terapijom impaktiranih oc¢njaka
gotovo cijela trajna denticija (osim tre¢ih molara) je prisutna. Bravice se postavljaju na sve
trajne zube te ortodontski tretman od faze niveliranja do stvaranja prostora za impaktirani zub
ukljuCuje svu trajnu denticiju. Nakon toga, na sve zube se u kompletnom i potpuno
izravnatom zubnom luku postavlja teza i rigidnija zica koja ¢e osigurati adekvatno sidriste

potrebno za izvlaenje impaktiranog zuba (5).

Polozaj impaktiranog zuba igra vaznu ulogu u odlucivanju o terapijskim moguénostima koje

¢e se kod pacijenta primjenjivati (21).

2.2.1. Impakcija srediSnjeg maksilarnog sjekuti¢a

Impakecija srediSnjeg maksilarnog sjekutica nije toliko Cesta, no ako se javlja, vrlo je vazno da
se Sto prije otkrije. Nedostatak srediSnjeg maksilarnog sjekuti¢a ne smatra se estetski lijepim
te ta pojava moze kod djece 1 odraslih dovesti do smanjenog samopouzdanja 1 problema u
normalnoj socijalnoj interakciji. To, ali 1 smanjivanje moguc¢nosti razvoja komplikacija,
glavni su razlozi zbog Cega je impaktirane srediSnje sjekuti¢e potrebno rano dijagnosticirati i
lijeciti (22, 23). Prvi trajni zubi koji se pojavljuju u ustima srediS$nji su mandibularni sjekutici
u starosti od oko Sest godina. Ponekad njthovom nicanju mogu prethoditi samo prvi trajni
molari. Mandibularni lateralni sjekuti¢i te maksilarni sredi$nji sjekuti¢i nicu otprilike u isto
vrijeme, izmedu 6,5 1 7 godina. U normalnim okolnostima maksilarni lateralni sjekuti¢i nicu
posljednji od svih frontalnih zuba, a u cCeljusti se pojavljuju otprilike godinu dana nakon

pojave centralnih sjekutica (5).
Sredi$nji maksilarni sjekuti¢i smatrat ¢e se impaktiranima 1 zahtijevati intervenciju kada:

» je kontralateralni zub u ¢eljusti prisutan duze od 6 mjeseci,

» su mandibularni sjekuti¢i prisutni u usnoj Supljini vise od godinu dana, a nijedan
maksilarni sredi$nji sjekuti¢ nije niknuo,

» postoji odstupanje od normalnog redoslijeda erupcije (npr. lateralni sjekuti¢i nicu prije

sredi$njih) (24).

13



Ivana Zaja, diplomski rad

Brojni razlozi mogu uzrokovati impakciju srediSnjeg sjekutica. Medu njima su: prisutnost
odontoma, prekobrojnog zuba, odontogene ciste, trauma mlijeCnog sjekutica, dilaceracija
korijena itd. Nakon uklanjanja uzroka impakcije veéina zubi nastavlja svoje spontano nicanje,
no neki ni nakon toga ne¢e mo¢i niknuti te ¢e biti potrebna kirurSka i ortodontska intervencija

kako bi se zub doveo na odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku (25).

U slucaju prisutnosti prekobrojnog zuba, meziodensa, impakcija ¢e se javljati kada je on
smjesten lateralno od sredine gornje Celjusti jer tako ometa nicanje srediSnjeg sjekuti¢a. Ako
je pak smjesten u srediSnjoj liniji gornje Celjusti, do impakcije neé¢e do¢i te ¢e svi sjekutici

ukljucujuéi i meziodens normalno niknuti (20).

Ranim dijagnosticiranjem i uklanjanjem uzroka impakcije bez oStecenja folikula impaktiranog
zuba omogucit ¢e se spontana erupcija centralnog sjekuti¢a. Ako se pri kirurSkom zahvatu
osteti folikul zuba, on ne¢e moci spontano niknuti te ¢e biti potrebna ortodontska i kirurska

terapija (20).

Pretkirurska ortodoncija

Impaktirani srediSnji sjekuti¢ otkrije se u vrijeme kada su u ustima prisutni svi gornji i donji
frontalni zubi osim zahvacenog sjekuti¢a. Ako nakon otkrivanja uzroka impakcije te njegovog
uklanjanja impaktirani zub ne moZe niknuti spontano, potrebno je zapoceti kirurSko-
ortodontsku terapiju (20). Prvi je korak u terapiji impaktiranih zuba stvoriti dovoljno mjesta u
zubnom luku za smjestaj impaktiranog zuba (26). Stvaranje prostora, poravnanje i niveliranje
zuba zapocinje se s nikal-titanskom (NiTi) Zicom koja se ubrzo zamijeni Zicom od
nehrdajuceg Celika. Da bi se stvorio prostor za impaktirani zub, ali 1 dostatno sidriSte za
njegovo izvlacenje, bravice se lijepe na drugi sredis$nji sjekuti¢ i oba lateralna sjekutica (23).
Ako su kontralateralni sredi$nji sjekuti¢ i lateralni sjekuti¢ koji se nalaze uz impaktirani zub
nagnuti jedan prema drugome, prostor se stvara pomocu potisne opruge. Tada je potrebno
pojacati sidriSte uklju¢ivanjem prvih molara (20). Ortodontska sila koja se primjenjuje za
stvaranje prostora mora biti prilagodena da omoguc¢i poravnanje i rotiranje susjednih zuba
kontroliranim pokretima korijena i1 krune (5). Nakon stvaranja dovoljno prostora prelazi se na
stabilizacijsku Cetvrtastu Zicu. Na luku se moZe napraviti petlja koja sluzi za privremeno

pricvrs¢ivanje lanci¢a za izvlacenje zuba (20).
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Nakon ortodontske pripreme pacijenta se Salje kirurgu koji ¢e nekom od kirurSkih metoda

prikazati impaktirani zub (20).

Metode prikaza

Izbor kirurSke metode kojom ¢e se prikazati impaktirani zub ovisi o njegovoj lokalizaciji u
kosti (26). Proces prikazivanja zuba i lijepljenja pri¢vrska mora se izvesti tako da se osigura

dobra parodontna prognoza zahva¢enog zuba te $to bolja estetika (5).

Postoje Cetiri metode prikazivanja impaktiranog gornjeg srediSnjeg sjekutica. To su
jednostavna ekscizijska metoda, metoda apikalno pomaknutog reznja, metoda zatvorene

erupcije kroz zatvoreni rezanj i kirurSka replantacija (20).

Ekscizijska metoda je tehnika prikazivanja impaktiranog srediSnjeg sjekuti¢a koja se koristi
kada je prisutno Siroko polje pricvrsne gingive, kada zahvat moze rezultirati s najmanje tri
milimetra gingive oko prikazanog zuba te kod plitkih impakcija. Podrazumijeva uklanjanje

pri¢vrsne gingive kako bi se prikazala kruna zuba (20, 26).

Metoda apikalno pomaknutog reznja zbog loSe se estetike te smanjene stabilnosti ne
preporucuje za prikaz impaktiranog srediSnjeg sjekuti¢a. Primjena te tehnike kod visoke
labijalne impakcije za posljedicu bi imala diskrepanciju gingivnih rubova. Metoda se koristi u

slucajevima ektopicnih labijalnih impakcija (20).

Kad god je to moguce, za prikaz impaktiranog srediSnjeg sjekuti¢a primjenjuje se metoda
zatvorene erupcije (26). Ona podrazumijeva odizanje mukoperiostalnog reznja, prikazivanje
zuba, lijepljenje lanci¢a te ponovnu repoziciju reZnja na prvobitno mjesto. KoriStenjem te
metode postizu se bolji rezultati u vidu gingivnog, parodontalnog te pulpnog statusa (25).
Primjenjuje se kod najceS¢eg polozaja impaktiranog zuba, koji je na mukogingivalnom
spojistu ili iznad njega (Slika 2), te kod labijalnih i visoko labijalnih impakcija. Duljine kruna
prirodno izniklih 1 impaktiranih zuba prikazanih tom metodom priblizno su iste, Sto rezultira
boljom estetikom. Osim toga, ova metoda uklanja problem reintruzije nakon erupcije zuba

(20).

KirurSka replantacija koristi se kod jako horizontalno ili vertikalno rotiranih zuba. Zub se
postavlja u osteotomiranu kost u infraokluziji te mu je potrebno oko tri do Cetiri mjeseca za

cijeljenje prije pocetka ortodontske terapije (20).
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Slika 2. Impaktirani srediSnji sjekuti¢ smjeSten iznad mukogingivalnog spojista.

Postoperativna ortodoncija

Nakon kirur§kog prikazivanja impaktiranog zuba zapocinje se s primjenom ortodontske sile i
izvlaCenjem zuba u Zeljeni poloZaj. Pri tome se koriste lagane i1 kontrolirane sile kojima se
radi na velikom rasponu pokreta kako bi se impaktirani zub doveo u odgovarajucu okluzalnu
ravninu (5). Sila kojom se zub izvlaci mora djelovati kroz sredinu bezubog alveolarnog
grebena. Kao pomo¢ za usmjeravanje zuba kroz sredinu grebena koristi se Ballista petlja. Ona
se obi¢no savija od cCeli¢ne zice promjera 0,018 inca — dovoljne debljine da osigurava
aplikaciju blage sile bez deformacije (20). Prilagodavanjem duljine 1 smjera petlje potice se
impaktirani zub na erupciju, a spajanjem petlje s lanci¢em ona se aktivira (26). Duzina
vertikalnog dijela petlje odgovara udaljenosti izmedu luka i sredine alveolarnog grebena te se
time omogucava normalni eruptivni put zuba kroz sredinu alveolarnog grebena. Kako zub
niCe, tako se skracuje lanci¢ uklanjanjem karika te se ponovno veze za petlju (20). Kada
impaktirani zub dosegne okluzalnu ravninu, na njega se lijepi bravica sli¢na kao na susjednim
zubima te se radi zavr$no pozicioniranje impaktiranog zuba kako bi se kruna i korijen

pravilno smjestili (5).
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2.2.2. Impaktirani gornji o¢njaci

Nakon trec¢ih kutnjaka, maksilarni o¢njaci su drugi po ucestalosti pojave impakcije. Mogu biti
smjesteni palatinalno ili labijalno (2). Samo jedna trecina ih je smjestena labijalno dok su ¢ak
dvije tre¢ine smjesStene palatinalno. Polozaj impaktiranih zuba unutar kosti odreduje terapijski
postupak koji ¢e se na njima primjenjivati (27). O¢njaci su zubi koji su od velike vaznosti za
okluziju, funkciju i estetiku te je to imperativ za ranu dijagnostiku impakcije i pravodobno
lijecenje te pojave (9). Ako pacijent ima iznad 14 — 15 godina, trajni o¢njaci jos nisu izrasli, a
u usnoj Supljini 1 dalje su prisutni mlije¢ni o¢njaci, postoji sumnja da je rije¢ o impakeiji
trajnih o¢njaka. Osim toga, na impakciju se moze posumnjati i u slu¢ajevima kada ne postoji
uobicajena labijalna izbocCina oc¢njaka, kada postoji palatinalna izboCina te kada postoji

distalni tipping ili migracija lateralnog sjekutica (4).

Nakon $to se utvrdi postojanje impakcije i lokalizacija, zapocinje se s planiranjem terapijskog

postupka. Kod pojave impaktiranih o€njaka postoji viSe terapijskih moguénosti: (4)

bez aktivne terapije,
ekstrakcija impaktiranog o€njaka te pomak prvog premolara na njegovo mjesto,
autotransplantacija o¢njaka,

protetska zamjena impaktiranog o¢njaka,

YV V. V V V

kirurSki prikaz impaktiranog o¢njaka te ortodontski tretman kojim se o¢njak dovodi na

odgovarajuc¢e mjestu u zubnom luku.

KirurS§ko-ortodontska terapija je ona koja se naj¢eS¢e primjenjuje te je ujedno 1 najpozeljniji

pristup.

2.2.2.1. Labijalno impaktirani gornji o¢njaci

Od ukupnog broja impaktiranih gornjih o¢njaka jedna tre¢ina ih je smjeStena labijalno. Kada
su oni u labijalnoj impakciji, mogu biti smjesSteni ektopi¢no, labijalno od korijena lateralnog
sjekutica ili u sredini alveole. Njihov polozaj odreduje terapijski postupak. Smatra se da na
pojavu palatinalne ili labijalne impakcije utje€u duzina luka gornje ¢eljusti, udaljenost izmedu

kutnjaka i dubina nepca (20).
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2.2.2.1.1. Interceptivna terapija

Pravo vrijeme za pristup pacijentu s potencijalno impaktiranim oc¢njacima je oko devete ili
desete godine zivota. Tada trajni o¢njak zapocCinje sa svojim prvim kretnjama u kosti, a
korijen mlije¢nog ocnjaka pocinje se resorbirati. Ako se dijagnostickim metodama utvrdi da
postoji potencijal za nastanak impakcije, kre¢e se s interceptivnom terapijom kako bi se ta
pojava sprijecila (15). Interceptivni postupak podrazumijeva vadenje mlije¢nog oc¢njaka,
preoblikovanje zubnog luka Sirenjem u transverzali te uporabu obraznog luka (8). Dok neki
autori smatraju da se vadenjem mlijecnog o¢njaka u dobi od osam ili devet godina potice
nicanje i samostalno ispravljanje labijalne ili intraalveolarne impakcije, drugi smatraju da je
vadenje mlijeCnih o¢njaka i prvih pretkutnjaka ucinkovitiji interceptivni postupak jer se njime
postize bolji polozaj o¢njaka u kosti. Postoje jo$ dva interceptivna pristupa od kojih se prema
jednom smatra da ¢e se normalno nicanje o¢njaka potaknuti uobiCajenim ortodontskim
otvaranjem prostora, a prema drugom da se nicanje potice Sirenjem nepca s ciljem povecanja
duzine luka gornje Celjusti (20). Nakon ekstrakcije o¢njaka pacijenta je potrebno redovito
pratiti uz radioloske snimke svakih 6 mjeseci. Ako u periodu od 12 mjeseci od ekstrakcije ne
dode do poboljSanja polozaja o¢njaka ili ako nakon trinaeste godine starosti trajni ocnjak
spontano ne nikne, potrebno je razmisljati o kirur§ko-ortodontskom tretmanu impaktiranog

ocnjaka (8, 21).

2.2.2.1.2. Kirurske metode

Kada se interceptivnim postupcima ne moze posti¢i Zeljeni ucinak terapije, potrebno je
krenuti prema kirurSko-ortodontskoj metodi lijeCenja impaktiranih zuba. Labijalno
impaktirani o¢njaci mogu se prikazati trima kirurSkim metodama, a to su: ekscizijsko
otvaranje, apikalno pomaknut rezanj te nicanje ispod zatvorenog reznja (20). Prije odabira
bilo koje od tri kirurSke metode prikazivanja potrebno je odrediti tocan polozaj impaktiranog
zuba. Kada je rije€ o labijalnoj impakciji, na sluznici se moze palpirati zub te uociti izboc€ina,
no u slucaju impakcije u sredini grebena ili palatinalno, zub se ne moze palpirati. U svim
slu¢ajevima potrebno je zub radioloski prikazati snimanjem dviju rendgenskih snimaka pod
razli¢itim kutovima ili CBCT snimkama kojima se moze prikazati polozaj impaktiranog zuba

u odnosu na susjedne zube (20). Labijalno impaktirani o¢njak moze biti smjeSten normalno ili
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ektopi¢no. Zub je smjeSten ektopicno ako se nalazi mezijalno od lateralnog sjekutica ili
distalno od prvog pretkutnjaka te je za tako smjeStene zube prikladna metoda apikalno
pomaknutog reznja. Ta je metoda pogodna jer ortodontu omogucéava dobar pristup za
primjenu odgovarajuce ortodontske sile kojom ¢e impaktirani zub dovesti na odgovarajuce
mjesto u zubnom luku ,,preskakanjem® preko lateralnog sjekuti¢a ili pretkutnjaka bez
ostecenja susjednih zuba. Labijalno impaktiranim zubima smjeStenim blize sredini alveole
najjednostavnije je pristupiti. Oni se prikazuju metodom zatvorene erupcije. Tada se

ortodontskim izvlacenjem zub pomice kroz sredinu grebena oponaSajuci prirodni put nicanja

(20).

Pri odabiru odgovarajuce kirurSke metode prikaza impaktiranih zuba primjenjuju se Cetiri

mjerila (27):
1. Labiolingvalni polozZaj krune impaktiranog zuba

Kada je zub impaktiran labijalno, kosti koja prekriva zub ima jako malo ili uopce ne postoji.
U tom se slucaju za prikaz impaktiranog zuba moze koristiti bilo koja od tri metode prikaza.
Ako se impaktirani zub nalazi u sredini alveole, na labijalnoj se plohi krune zuba nalazi debeli
sloj kosti koji je potrebno ukloniti. Tada se ne preporucuju metode ekscizije i apikalno

pomaknutog reznja.
2. Vertikalni polozaj zuba u odnosu na mukogingivalno spojiste

Ako se veci dio krune impaktiranog zuba nalazi koronalno u odnosu na mukogingivalno
spojiste, mogu se koristiti sve tri metode kirurSkog prikazivanja (Slika 3a). Ako je kruna
impaktiranog zuba smjestena apikalnije od mukogingivalnog spojista (Slika 3b), ekscizijska
metoda prikazivanja zuba nije primjerena jer bi nakon nicanja zuba na labijalnoj plohi doslo
do nedostatka gingive. Kada je zub smjesten znatno apikalnije u odnosu na mukogingivalno
spojiste (Slika 3c), preporucuje se metoda zatvorenog reznja kojom se osigurava dovoljno

odgovarajuce gingive i stabilan rezultat (20).
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Slika 3. Prikaz impaktiranog o¢njaka u odnosu na mukogingivalno spojiste. a) Kruna
impaktiranog o¢njaka smjestena koronalnije u odnosu na mukogingivalno spojiste. b) Kruna
impaktiranog o¢njaka smjestena apikalnije u odnosu na mukogingivalno spojiste. ¢) Kruna

impaktiranog o¢njaka smjestena znatno apikalnije u odnosu na mukogingivalno spojiste.

3. Kolicina gingive u podrucju impaktiranog ocnjaka

Ako je koli¢ina gingive dovoljna da se nakon erupcije na o¢njaku stvori podrucje pricvrsne
gingive od najmanje dva do tri milimetra, moZze se koristiti bilo koja od tri kirurSke metode
prikazivanja. No, ako je koli¢ina gingive neodgovaraju¢a, moze se koristiti samo metoda

apikalno pomaknutog reznja jer je to jedina metoda koja ¢e stvoriti vise gingive.
4. Meziodistalni polozaj krune ocnjaka

Kada je kruna impaktiranog oc¢njaka pomaknuta mezijalno, preko korijena lateralnog
sjekuti¢a, metoda prikazivanja nakon koje je zub najlakSe pomicati kroz alveolu je metoda
apikalno pomaknutog reznja. Kod takvog smjestaja impaktiranog zuba u kosti, ne preporucuju

se ekscizija ili metoda zatvorene erupcije (20).

Prognoza uspjesnosti ortodontsko-kirurskog lijeCenja o¢njaka direktno ovisi o njegovom
poloZaju. Sto je on postavljen horizontalnije, medijalnije i dalje od okluzalne ravnine,

uspjesnost lijecenja je manja (28).

Kokich je polozaj o¢njaka u odnosu na lateralni sjekuti¢ podijelio u Cetiri zone (Slika 4). U
prvoj zoni vrh o¢njaka dodiruje distalnu plohu lateralnog sjekuti¢a, a u drugoj sredinu istog
zuba. Ta dva polozaja izuzetno su povoljna za ortodontsku korekciju. U tre¢oj zoni vrh

o¢njaka dodiruje mezijalnu plohu lateralnog sjekuti¢a te ima dobre izglede za uspjeSnost
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ortodontske terapije. Najneizvjesnije je lijeCenje u Cetvrtoj zoni gdje je ocnjak smjeSten

izmedu lateralnog i srediSnjeg sjekutica ili jo§ vise pomaknut prema medijalnoj liniji (28).

Lijecenje labijalno impaktiranih ocnjaka jednostavnije je i brze od palatinalno smjestenih za

koje je potrebno veliko strpljenje te duzi vremenski period (28).

Slika 4. Cetiri zone polozaja impaktiranog oénjaka prema Kokichu.

EKTOPICNA LABIJALNA IMPAKCIJA

NajceSca ektopi¢na labijalna impakcija ofnjaka je ona mezijalna koja prekriva korijen
lateralnog sjekutica. Tako poloZeni o€njaci prikazuju se metodom apikalno pomaknutog
reZznja, no za nju je potrebno postojanje najmanje cCetiri do Sest milimetara gingive na
susjednom lateralnom 1 srediSnjem sjekuti¢u. Uz to, preporucuje se i provjera razine labijalne
kosti. Ako je razina labijalne kosti normalna, moze se odignuti mukoperiostalni reZanj,
odnosno rezanj pune debljine, ali ako postoji labijalna dehiscencija, radi se djelomic¢ni rezan;j.
Nakon odizanja reZnja zub je potrebno prikazati uklanjanjem kosti koja prekriva krunu zuba.
Zub se prikazuje stvaranjem otvora nesto vec¢eg od veli¢ine same krune. Odignuti rezanj Siva
se za periost resorptivnim koncima tako da kruna ostane otkrivena, na zub se lijepi bravica i
stavlja zastita kako ne bi doslo do ponovnog prerastanja gingive. S ortodontskom terapijom

moze se zapoceti Sest tjedana nakon zahvata (20).

Postoje slucajevi kada koli¢ina gingive oko sjekuti¢a nije dovoljna. Tada se na podrucju

bezubog grebena oblikuje peteljkasti rezanj u koji treba ukljuciti barem dva milimetra
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gingive. U tim sluCajevima oblikovanje reznja nije jednostavno zbog udaljenosti izmedu
impaktiranog zuba i1 bezubog podrucja te je kirurski zahvat potrebno paZzljivo isplanirati kako

bi se omogucilo otkrivanje impaktiranog zuba i sacuvala gingiva oko sjekutica (20).

Ponekada je kirurski pristup reznjem nemogu¢ i nerazuman zbog visokog labijalnog polozaja
impaktiranog zuba. U tim se slu¢ajevima na sluznici radi prozor¢i¢ kako bi se prikazao
zahvaceni zub. Nakon smjeStanja zuba u odgovarajué¢i polozaj, prozorci¢ se moze prekriti
gingivnim ili vezivnim transplantatom. U sluc¢ajevima kada su impakcije toliko visoko i
duboko u vestibulumu da niti jedan kirursSki zahvat ne bi bio odgovaraju¢, a ortodontsko
izvlacenje rezultiralo bi komplikacijama, ipak se odlucuje da ¢e terapijski postupak biti

vadenje impaktiranog zuba (20).

Nakon kirur§kog prikazivanja impaktiranog zuba, na prikazani se zub lijepi bravica ili lanci¢
te se zapocinje s primjenom ortodontske sile kojom ¢e se zub dovesti na odgovaraju¢e mjesto
u zubom luku. Sila koja ¢e se primjenjivati mora biti pazljivo isplanirana kako ne bi doslo do
ostecenja okolnih korjenova i kosti susjednih zuba te kako bi potaknula fizioloski pomak
impaktiranog zuba. Na odabir odgovarajuce sile utjece polozaj impaktiranog zuba u odnosu
na susjedne zube i alveolarnu kost. Neodgovarajuca sila moze zaustaviti pomak zuba, dovesti
do resorpcije korjenova te ugroziti labijalnu koStanu potporu susjednih zuba (20). Ortodont
mora izabrati silu koja ¢e impaktirani o¢njak dovesti na sredinu alveolarnog grebena jer ta
metoda osigurava odgovarajuce labijalne odnose gingive na tretiranom zubu. Biomehanika
koja impaktirani zub vuce labijalno trebala bi se izbjegavati jer se na taj nacin stvara labijalna
dehiscencija kosti te ubrzana migracija labijalne marginalne gingive Sto rezultira stvaranjem

recesija (27).

Biomehanika izvlacenja mezijalno smjestenog gornjeg ocnjaka ovisi o tome koliko je visoko
o¢njak u odnosu na korijen lateralnog sjekuti¢a. Ako je kruna o¢njaka smjeStena neposredno
na sredini ili u blizini sredine korijena susjednog lateralnog sjekuti¢a, za pomak zuba u zubni
niz primjenjuje se direktna distalna sila elastomernog lanci¢a jer je kruna o¢njaka dovoljno
udaljena prema labijalno. Smatra se da je idealni fizioloSki proces pomak korijena a ne krune
kroz kost. Dakle, kada se kruna impaktiranog oc¢njaka nalazi izvan alveole, moguce je
primjenjivati direktni distalni pomak jer tako caklina ne priti§¢e kost, a korijen se fizioloski
pomice u kosti te o¢njak dolazi na odgovarajuéu poziciju. Kada je kruna impaktiranog
ocnjaka smjeStena unutar alveole, potrebno je prvo krunu pomaknuti labijalno te kada se ona

nalazi labijalno od kortikalne kosti zapocinje se distalni pomak prema konacnom polozaju.
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Opsezno uklanjanje kosti s ciljem oslobadanja putanje za krunu zuba ne preporucuje se jer na
taj nacin koli¢ina kosti, ako u buduénosti dode do potrebe stavljanja implantata, nece biti
dostatna. Nakon primjene distalno usmjerene sile i pomaka krune impaktiranog oc¢njaka kraj
lateralnog sjekuti¢a moze se zapoceti s primjenom vertikalne sile kako bi se zub pomaknuo na
mjesto. Dok se kruna o¢njaka pomice distalno, s lateralnog sjekuti¢a je potrebno pomaknuti
bravicu kako bi se omogucilo pomicanje sjekuti¢a ako mu se kruna o¢njaka previse priblizi.

Na taj se nacin sprjecava resorpcija korijena i kosti lateralnog sjekutica (20).

Veliki su izazov visoke apikalne labijalne impakcije kada se kruna impaktiranog ocnjaka
nalazi u neposrednoj blizini korijena lateralnog sjekuti¢a. Kruna o¢njaka je tada smjeStena
dublje u alveoli, ali i dalje labijalno te je prvi ortodontski pomak potrebno usmjeriti labijalno.
Dva su najées¢a nacina kako ortodontsku silu usmjeriti labijalno, pomoc¢u Ballista petlje te
pomocu labijalnog luka. Ballista petlja radi se od okrugle zice debljine 0,018 inca koja je
pasivna kada je okrenuta labijalno. Ta se petlja aktivacijom povuce prema o¢njaku te tada
stvara silu koja krunu oc¢njaka vuce labijalno. Kada se kruna oc¢njaka nalazi u dovoljnom
labijalnom polozaju ona se jo§ elastomernim lanc¢i¢em vuce distalno i okluzalno. Greska je
duboko impaktirane ocnjake pomicati direktno distalno jer to ne dovodi do fizioloskog
pomaka. Direktnim distalnim pomakom caklina zuba priti§¢e alveolarnu kortikalnu kost te se
pomak krune impaktiranog zuba dogada nakon duZeg vremena kada je caklina zuba zbog
pritiska uzrokovala nekrozu kosti. Uz to, djelovanjem direktne distalne sile na dublje
impaktirane ocnjake moZe do¢i 1 do reciprocnog pomaka sidriSnih zubi prema impaktiranom

ocnjaku (20).

Osim Ballista petlje za direktni labijalni pomak impaktiranog o¢njaka koristi se 1 labijalni luk.
On ulazi u tube za headgear na gornjim prvim kutnjacima, a na njega se mogu zalemiti 1
vertikalne Zice koje bi trebale sezati do labijalne impakcije. Na zalemljene pomoc¢ne Zice
moze se dodati petlja koja bi stvarala direktnu labijalnu silu, a zatim se sila moze usmjeriti

distalno (20).

Ponekad se prije distalnog pomaka impaktiranog oc¢njaka koristi metoda palatinalnog
pomicanja lateralnog sjekuti¢a pomocu transpalatinalnog luka s pomoénom Zicom. Nakon
pomaka sjekuti¢a prema palatinalno i dovoljnog distalnog pomaka o¢njaka, kada je sigurno da
se korijen sjekuti¢a ne moZe ostetiti, radi se ponovni pomak lateralnog sjekuti¢a u normalni

polozaj (20).
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LABIJALNA KORONALNA NEDISLOCIRANA IMPAKCIJA

Kada je kruna impaktiranog o¢njaka smjeStena koronalno od caklinsko-cementnog spojista te
kada je prisutan Siroki pojas pri¢vrsne gingive, krunu je mogudée prikazati gingivektomijom
bez potrebe za uklanjanjem kosti. Time se prikazu dvije tre¢ine krune impaktiranog zuba te
oko zuba ostane dovoljno pri¢vrsnog tkiva. Nakon gingivektomije postavlja se zaStitni zavoj
na tjedan dana kako bi se sprijecilo ponovno prerastanje tkiva, a pacijentu se daju upute o
oralnoj higijeni zuba Cetkanjem i otopinom klorheksidina kako bi se sprijecila proliferacija
tkiva. Kada nakon tri tjedna tkivo zacijeli, na zub se lijepi bravica te se zapocCinje s

ortodontskom terapijom (20).

LABIJALNA APIKALNA NEDISLOCIRANA IMPAKCIJA

Kada se impaktirani zub nalazi u blizini caklinsko-cementnog spojista ili nesto apikalnije od
njega, kao metoda prikaza ne preporucuje se gingivektomija jer se njome ne bi ostavio
dovoljno Sirok pojas pri¢vrsne gingive. Pri takvom smjeStaju zuba preporucuju se metode
apikalno pomaknutog ili zatvorenog reznja. Kut impakcije utjee na odabir najbolje metode, a
autori, kada je god to moguce, predlazu metodu zatvorenog reznja. Kada je zub nagnut pod
kutom od 30 do 45 stupnjeva, metoda izbora je apikalno pomaknuti rezanj, no ako je zub
uspravan s minimalnim nagibom i impaktiran visoko u vestibulumu ili u sredini alveole,
metoda izbora je metoda zatvorenog reznja. Sest tjedana nakon kirurskog zahvata, kada tkivo

zacijeli, moze se zapoceti s ortodontskom terapijom (Slika 5) (20).

Slika 5. Terapija labijalno impaktiranog o¢njaka. a) Impaktirani o¢njak izvucen lanc¢i¢em. b)

Stanje nakon zavrsene terapije. Preuzeto s dopustenjem izv. prof. dr. sc. Martine Slaj.
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Kada je zub smjeSten izmedu korjenova lateralnog sjekutica i1 prvog pretkutnjaka,
najvjerojatnije se nalazi u sredini alveole te ima intaktne plo¢e kortikalne kosti i s labijalne i s
palatinalne strane. Za njegovo prikazivanje koristi se metoda zatvorene erupcije (Slika 6).
Prilikom kirurSkog zahvata jedan kraj lanci¢a pricvrsti se za labijalnu plohu krune
impaktiranog zuba, a drugi kraj kroz otvor na grebenu visi u usnu Supljinu. Izvlacenje tako
polozenih zuba radi se pomocu Ballista petlje ¢ija bi duljina trebala biti jednaka udaljenosti
ziCanog luka od sredine grebena. Ona se u pasivnom stanju produzuje okluzalno prema
suprotnom luku. Kada se zapocinje s ortodontskim vlakom, kraj lan¢i¢a koji visi u usnoj
Supljini pricvrsti se za prethodno apikalno rotiranu Ballista petlju koja se na taj nacin aktivira.
Tako je sila koja djeluje na zub usmjerena okluzalno i zub bi trebao niknuti u sredini grebena.
Kako se Ballista petljom zub vuce okomito te nije potrebna resorpcija kosti, moze doc¢i do

prebrzog izvlacenja zuba. Zbog toga se preporucuje micanje oko 1 milimetar mjesecno (20).

Slika 6. Terapija impaktiranog o¢njaka. a) Izvlacenje impaktiranog ocnjaka metodom

zatvorene erupcije. b) Stanje nakon zavrSene terapije. Preuzeto s dopustenjem izv. prof. dr. sc.

Martine Slaj.

LABIJALNA VISOKA NEDISLOCIRANA IMPAKCIJA

Kada je zub smjesSten visoko u vestibulumu s minimalnim nagibom ili u sredini alveole,
prikazuje se metodom zatvorene erupcije. Napravi se rez po sredini grebena s rasteretnim
okomitim rezovima labijalno, a u slucaju srediSnjeg polozaja u alveoli dobro je uciniti i
palatinalnu sulkularnu inciziju susjednog zuba radi lakSeg pristupa. Potrebno je odrediti to¢an
polozaj krune te ukloniti dovoljno kosti kako bi se prikazao najsiri dio krune impaktiranog

zuba. Nakon toga na labijalnu plohu zuba ili incizalni brid, ako je zub smjeSten u sredini
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alveole, lijepi se lanci¢ te reznjevi reponiraju. Prva aktivacija lan¢i¢a moze biti za dva do tri
tjiedna od zahvata, a sila se moze stvarati vezivanjem lanc¢i¢a za luk, susjednu bravicu ili

pomocu Ballista petlje kao i kod labijalne apikalne nedislocirane impakcije (20).

2.2.2.2. Palatinalno impaktirani o¢njaci

Kada oc¢njak u dobi izmedu 8. i 10. godine Zivota ne napravi potrebnu tranziciju s palatinalne
na bukalnu stranu, javit ¢e se palatinalna impakcija. Pojava impaktiranih maksilarnih o¢njaka
javlja se u 0,8 — 2,8 % populacije, a od toga u 85 % slucajeva smjeSteni su palatinalno.
Njihova je pojava vise od dva puta ceS¢a u zena nego u muskaraca (29). S terapijom
impaktiranih o¢njaka mora se zapoceti $to ranije kako ne bi doslo do komplikacija kao §to su
resorpcija korijena trajnih sjekuti¢a ili oSte¢enja kosti koj se mogu vidjeti na rendgenskim
snimkama (30). Terapijski postupak ukljucuje interceptivne ili kirurske, a zatim 1 ortodontske

metode (20).

2.2.2.2.1. Interceptivna terapija

Kada se dijagnostickim metodama otkrije da postoji mogucénost palatinalne impakcije trajnih
maksilarnih o¢njaka, potrebno je razmisljati o terapijskim moguénostima. Ako se mogucnost
impakcije otkrije na vrijeme, moguce je pravodobno lijecenje kojim se djeluje preventivno te
poti¢e normalno nicanje trajnih ocnjaka. Kao jedan od interceptivnih postupaka predlaze se
ekstrakcija mlije¢nih o¢njaka u dobi od 10 do 13 godina. Smatra se da ¢e taj postupak
potaknuti normalnu erupciju trajnog oc¢njaka ili ga dovesti u bolju poziciju u kojoj ¢e primjena
ortodontske sile, ako je ona potrebna, biti olakSana (29). Taj postupak neée rezultirati
uspjehom ako je impaktirani zub smjeSten previSe mezijalno i prekriva viSe od polovice
korijena lateralnog sjekutica te ako je kut izmedu uzduzne osi impaktiranog o€njaka i srednje
sagitalne ravnine veci od 55 stupnjeva (5). Nadalje, smatra se da ako unutar 12 mjeseci od
ekstrakcije ne dode do pomaka impaktiranog o¢njaka, do pomaka vjerojatno nece ni do€i te je

potrebno razmisljati o drugim terapijskim postupcima (5).

Jo§ jedan interceptivni postupak smatra se uspjeSnim u prevenciji impakcije trajnih
maksilarnih o¢njaka. To je ekstrakcija mlije¢nog o¢njaka te ortodontsko otvaranje prostora
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izmedu lateralnog trajnog sjekuti¢a i mlijeCnog kutnjaka ili trajnog pretkutnjaka, ovisno o
dobi pacijenta. Tim se postupkom stvara dovoljno prostora za erupciju trajnog oc¢njaka te
osigurava njegova erupcija prema sredini grebena. Nakon tog postupka bit ¢e potrebna i

zavrSna ortodontska terapija kojom se zatvaraju preostali prostori (20).

2.2.2.2.2. Kirurska terapija

U slucajevima kada smjesStaj trajnog oc¢njaka nije odgovaraju¢ za interceptivnu terapiju,
provode se kirurSki postupci nakon kojih ¢e zub niknuti ili spontano ili uz pomo¢ ortodontske

terapije (20).

METODA ZATVORENE ERUPCIJE

Kirursko prikazivanje te ortodontsko izvlacenje impaktiranog oc¢njaka indicirani su kod
pacijenata koji su u dobi kada se visSe ne moze primjenjivati interceptivna terapija. U
normalnim okolnostima korijen maksilarnog o¢njaka zavrSava sa svojom formacijom u dobi
izmedu 13 1 15 godina. Ako korijen impaktiranog o¢njaka nije u potpunosti razvijen, a zub se
nalazi u povoljnom polozaju, nakon kirur§kog prikazivanja moze do¢i do spontane erupcije
bez primjene ortodontske sile. Medutim, kada je apeks korijena impaktiranog zuba u
potpunosti razvijen, jako su male Sanse da zub spontano izraste u zubnom luku te je za

njegovo nicanje potrebna kirurska i ortodontska terapija (31).

Metoda zatvorene erupcije dugo se koristi za prikazivanje palatinalno impaktiranih
maksilarnih  o¢njaka. Ona podrazumijeva odizanje mukoperiostalnog reznja iznad
impaktiranog zuba, prikaz zuba, uklanjanje dovoljne koli¢ine kosti kako bi se omogucio
pomak zuba te pri¢vrS¢ivanje zlatnog lanci¢a. Lanci¢ se najceSce lijepi za palatinalnu ili
najdostupniju plohu rotiranog impaktiranog zuba te izlazi kroz palatinalni reZanj. Nakon
lijepljenja lancica, reZanj se reponira preko zuba, a s primjenom sile koja ¢e uzrokovati

pomak zuba moze se zapoceti nakon cijeljenja tkiva (20, 31).

Vazno je da sila koja se koristi za izvlacenje palatinalno impaktiranih maksilarnih o¢njaka

bude usmjerena lingvalno, udaljavajuci se od korijena lateralnog sjekuti¢a. Na taj se nacin
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izbjegava kontakt o¢njaka i palatinalne kosti te tako sprjeCava oStecenje korijena sjekutica

(20).

Pogrjeske u vidu resorpcije korijena lateralnog sjekutia, gubitka kosti te nepozeljnih
parodontnih pojava, javljaju se ako sila nije pravilno usmjerena, odnosno kada se impaktirani
zub, umjesto distalno i palatinalno, vuce lateralno prema bezubom grebenu. Na taj nacin
kruna o¢njaka pritis¢e palatinalnu kost te ne moze do¢i do fizioloSke resorpcije kosti veé
resorpcije uzrokovane nekrozom. Osim toga, u tim sluc¢ajevima iza krune o¢njaka izostaje
remodelacija kosti. Takvom primjenom sile narusena je estetika jer je razina kosti i pricvrska
distalno od lateralnog sjekuti¢a na mjestu impaktiranog ocnjaka apikalnija nego na
kontralateralnoj strani. Kako bi se to izbjeglo, sila za izvlaCenje palatinalno impaktiranih
maksilarnih o¢njaka prvo mora biti usmjerena lingvalno a tek onda lateralno jer se time ¢uva

razina kosti te sprjecava resorpcija korijena lateralnog sjekuti¢a (20).

Nakon §to se impaktirani o¢njak smjesti u zubni niz, na njega se lijepi bravica te se pomocu
superelasti¢nih nikal-titanskih i celi¢nih Zica podeSava njegov labiooralni i meziodistalni
polozaj. Kao kona¢ni rezultat dobije se o¢njak s odgovaraju¢om angulacijom krune i korijena

te zadovoljavaju¢om estetikom 1 funkcijom (8).

PREDORTODONTSKO KIRURSKO PRIKAZIVANJE I SPONTANO NICANJE

Do spontanog nicanja nakon kirurS§kog prikazivanja moZe do¢i ako korijen impaktiranog
o¢njaka jo$ nije u potpunosti razvijen te ako se na ortopantomogramu procijeni da zub ima
odgovarajuci aksijalni nagib (31). Palatinalne impakcije dijele se na jednostavne 1 slozene

impakcije (20).

JEDNOSTAVNE PALATINALNE IMPAKCIJE

U jednostavne palatinalne impakcije ubrajaju se ocnjaci impaktirani palatinalno, ne
preduboko u alveoli. Tako smjeStene o¢njake najbolje je kirurSkim postupkom prikazati,
pustiti da spontano niknu te ih nakon toga ukljuciti u ortodontsku terapiju. Ovisno o smjestaju
mogu se prikazati dvama kirurSkim postupcima, reznjem ili punch metodom. Kada se o¢njak
nalazi koronalno, blizu povrSine, na nepcu se moze vidjeti izboCina sluznice. U tim

slucajevima, impaktirani o¢njaci najces¢e nisu prekriveni kosti te je za njihovo prikazivanje
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dovoljna punch metoda kojom se odstranjuje meko tkivo s povrSine zuba. Nakon ekscizijske
gingivektomije ponekad je, zbog mogucénosti prerastanja mekog tkiva, zub potrebno prekriti

zaStitom u obliku zavoja (20).

Ako su palatinalno impaktirani o¢njaci smjesSteni apikalnije i dublje u kosti, prikazuju se
reznjem. Tada je s impaktiranog zuba potrebno ukloniti sluznicu te kost kako bi se omogucila
spontana erupcija. OdiZe se puni mukoperiostalni rezanj koji zapocinje u gingivalnom sulkusu
postrani¢nih zubi te se pruza od pretkutnjaka s jedne strane do sredine nepca s druge strane. S
palatinalne strane lateralnog i srediSnjeg sjekuti¢a potrebno je ostaviti dva do tri milimetra
gingive u obliku ovratnika. Palatinalne rezove postavljene izmedu gingivalnog grebena i
palatinalnog svoda potrebno je izbjegavati kako ne bi doSlo do oStecenja palatinalne arterije.
Nakon odizanja reznja uklanja se kost sve do caklinsko-cementnog spojista kako bi se
prikazala kruna zuba i omoguéila spontana erupcija (20, 21). Ako je u usnoj Supljini prisutan

mlijecni o¢njak, on se pri ovom kirurSkom zahvatu uklanja (20).

Nakon prikaza krune impaktiranog o¢njaka na temelju iskustva odlucuje se postoji li potreba
za lijepljenjem bravice i parodontnim zavojem. Ako zub nije preduboko u kosti i kirurg
procijeni da za vrijeme cijeljenja ne¢e do¢i do prerastanja tkiva, bravica i zavoj nisu potrebni.
Medutim, ako je zub smjeSten duboko u kosti te se procijeni da postoji mogucnost prerastanja
tkiva, na zub se stavljaju bravica 1 parodontni zavoj. Zavoj na tom mjestu moze stajati i do 5
mjeseci, a za to vrijeme zub nikne do povrSine nepca te se tada zavoj moZe ukloniti. Prednost
postavljanja bravice na dublje impaktirane o¢njake je, osim mehani¢ke retencije zavoja, i
mogucnost ponovnog prikazivanja zuba gingivektomijom u sluc¢ajevima kada dode do

preranog ispadanja parodontnog zavoja i prerastanja tkiva (20).

Nakon prikaza zuba 1 odluke o postavljanju bravice i zavoja potrebno je rezanj vratiti na
njegovo mjesto. Prije reponiranja reZnja potrebno je na njemu napraviti fenestraciju, odnosno,
otvor koji se nalazi na mjestu krune impaktiranog zuba. Na taj nacin zub ostane otvoren i

nakon vracanja reznja (20).

Rubovi tkiva oko impaktiranog zuba najCesSce epiteliziraju za cCetiri do Sest tjedana, a zub
dosegne okluzalnu ravninu za Sest do osam mjeseci. U tom trenutku na izrasli zub moze se
postaviti bravica te se zapo€inje s primjenom ortodontske sile koja pomice korijen kroz kost i
krunu zuba dovodi na odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku (27). Kruna se naj¢es¢e pomice

elastomernim lanc¢i¢em, a nakon toga i korijen ¢etvrtastim Zicama (20).
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SLOZENE PALATINALNE IMPAKCIJE

U sloZene palatinalne impakcije ubrajaju se o¢njaci koji su smjesteni duboko u alveoli ili ako
su impaktirani blizu ili iznad vrSka korjenova gornjeg lateralnog i srediSnjeg sjekuti¢a. Za
prikazivanje tako polozenih o¢njaka odize se puni rezanj koji se pruza od kutnjaka do sredine
nepca. Prilikom uklanjanja kosti mora se pazljivo postupati kako ne bi doslo do ostecenja
korjenova srediSnjeg i lateralnog sjekutica. Nakon prikaza, na impaktirani zub stavlja se
bravica, rezanj fenestrira te reponira. Na taj nain, nakon S$ivanja reznja kontinuiranim
Savovima, na nepcu se vidi poput prozoréi¢a otvoreni dio sluznice kroz kojeg izvire
impaktirani zub s bravicom. U nekim sluc¢ajevima kod odraslih pacijenata moze do¢i do
pojave ankiloze palatinalno impaktiranog o¢njaka, dok kod adolescenata to i nije slucaj. Ako
postoji ankiloza, zub se moze luksirati kako bi ga se oslobodilo, no najvjerojatnije ¢e on
ponovno ankilozirati. Pri zavrSetku kirurSkog prikazivanja ne zapocinje se odmah s
primjenom ortodontske sile, ve¢ nakon dva do tri tjedna. Kod ove vrste impakcije, za
stvaranje ekstruzivno i distalno usmjerene sile, koristi se transpalatinalni luk. Zub se izvlaci
prema distalno kako bi se udaljio od sjekuti¢a te time sprijecila resorpcija korjenova sjekutica.
Takvo usmjerenje sile postize se primjenom petlje koja je zalemljena na transpalatinalni luk.
Nakon §to je zub dovoljno izvucen, na njega se postavlja bravica pomocu koje se on dovodi

na odgovaraju¢e mjesto u zubnom nizu (20).

PREDNOSTI I NEDOSTATCI PREDORTODONTSKOG KIRURSKOG PRIKAZA

Kirur§ko prikazivanje prije ortodoncije 1 spontano omogucavanje nicanja palatinalno

impaktiranih o¢njaka ima nekoliko prednosti:

» Nakon uklanjanja kosti i mekog tkiva, impaktirani o¢njaci ¢esto mogu sami spontano
niknuti pa za njihovo nicanje nije potrebna ortodontska terapija. Pri takvom
spontanom nicanju, kruna o¢njaka kre¢e se prema sredini nepca te se na taj nacin
udaljava od korjenova srediSnjeg i lateralnog sjekuti¢a. Time se sprjeCava resorpcija
korjenova sjekuti¢a te dolazi do stvaranja reparatornog stanicnog cementa (32, 33).

» Kirursko prikazivanje impaktiranih o¢njaka moze se izvesti za vrijeme mjeSovite
denticije ¢ime se skracuje vrijeme ortodontske terapije s kojom se zapoc€inje tek nakon

nicanja o¢njaka (34).
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» Palatinalno impaktirani o¢njaci koji su niknuli spontano imaju zdraviju razinu kosti i
pri¢vrska od onih koji su izvu¢eni metodom zatvorene erupcije i lateralnim pomakom.
Istrazivanja su pokazala da impaktirani o¢njaci koji su se izvlacili metodom zatvorene
erupcije 1 lateralnim pomakom pokazuju gubitak kosti 1 dublje sulkuse u odnosu na

one koji su spontano niknuli (35).

Najve¢i nedostatak predortodontskog kirurskog prikazivanja impaktiranog zuba je otvor u
gingivi te bol i nelagoda koja se javlja kod pacijenata. Preporucuje se da se zub nakon
kirurskog prikazivanja ne ostavlja otvorenim, ve¢ se na njega stavlja bravica i parodontni
zavoj kako bi se omogucilo normalno cijeljenje tkiva oko impaktiranog zuba. Zavoj se
uklanja tek nakon §to zub izraste iznad razine nepca, kada je ve¢ doslo do cijeljenja gingive i

stvaranja zdravog ruba oko krune o¢njaka (20).

2.2.3. Impaktirani donji o¢njaci

Impakcija mandibularnih o¢njaka javlja se deset puta rjede od impakcije maksilarnih o¢njaka
s ucestalos¢u od 0,05 do 0,4 %. Kao 1 maksilarni o¢njaci, tri puta ¢esce javljaju se u Zena nego
u muskaraca (21, 36). Mogu biti impaktirani labijalno ili u sredini alveole. Za impakcije
smjestene u sredini alveole karakteristiCan je vertikalni polozaj zuba te su kao takve u dobrom
poloZzaju za izvlafenje, a prikazuju se metodom zatvorene erupcije. Labijalne impakcije
obic¢no su ektopi¢ne 1 pod kutom te se prikazuju metodom apikalno pomaknutog reznja (20).
Postoje slucajevi kada su impaktirani mandibularni o¢njaci smjeSteni horizontalno ili ispod

apeksa mandibularnih sjekutica, no labijalna impakcija javlja se izrazito rijetko (21).

Nakon dijagnostike postojanja mandibularne impakcije o¢njaka odlucuje se o terapiji, a

postoji vise terapijskih moguénosti (21):

bez ikakve terapije uz klinicke 1 rendgenske kontrole,
ekstrakcija impaktiranog o¢njaka,
kirursko prikazivanje kao pomo¢ erupciji,

kirurSko prikazivanje i ortodontsko izvlacenje,

Y V. V VYV V

transplantacija o¢njaka.
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U slucajevima kada je impaktirani mandibularni ocnjak smjeSten apikalno od korjenova i bez
ikakvih patoloskih promjena, terapija nece biti potrebna ve¢ redovita klini¢ka i radioloska

kontrola (21).

Kada oc¢njak nije u povoljnoj poziciji za primjenu terapije koja bi ukljucila njegovo

zadrzavanje u usnoj Supljini, potrebna je njegova ekstrakcija (21).

Terapija transplantacijom primjenjuje se samo u slucajevima kada korijen impaktiranog zuba
nije u potpunosti razvijen, odnosno, kada apeks nije formiran. Na taj se nacin ocnjak moze
postaviti na njegovo odgovaraju¢e mjesto, ali je prilikom izvodenja kirurSkog zahvata
potrebno pripaziti da ne dode do ostecenja korijena. Nakon transplantacije zub je potrebno

imobilizirati na dva mjeseca te je tek nakon tog perioda dozvoljena primjena ortodontske sile

@1).

U slucajevima kirurSko-ortodontske terapije, kao 1 kod svakog impaktiranog zuba, pa tako 1
kod impaktiranih mandibularnih o¢njaka, prije bilo kakvog kirurSkog prikazivanja potrebno je

u zubnom luku stvoriti dovoljno mjesta za smjestaj o¢njaka (20).

2.2.3.1. Vertikalno impaktirani o¢njaci

Ako su vertikalno polozeni mandibularni o¢njaci smjesSteni u sredini alveole ili labijalno, 1
nisu pod kutom, mogu se prikazati metodom zatvorene erupcije. Rez se napravi po hrptu
grebena te konzervativno odigne reZanj. Ponekad je za uklanjanje kosti potrebno napraviti i
vertikalne incizije. Labijalno impaktirani donji o¢njaci ¢esto mogu biti polozeni ektopi¢no i
pod kutom te im se moZe pristupiti samo apikalno pomaknutim reznjem. Na prikazani zub
direktno se lijepi lan€i¢, a zatim rezanj reponira. S primjenom sile moZe se zapoceti nakon
dva tjedna, a za izvlacenje je najprikladnija Ballista petlja. Kada zub izraste u usnu Supljinu,
na njega se stavlja bravica te na kraju podesava konacni labiooralni i meziodistalni poloZaj

o¢njaka u zubnom luku (20).
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2.2.3.2. Horizontalno impaktirani o¢njaci

Kod horizontalno impaktiranih donjih o¢njaka jako je vazan dobar plan terapije te procjena
rizika od o$te¢enja okolnih zuba i kosti. Oni kojima vrh nije smjeSten preblizu, ili ¢ak preko
medijalne linije, mogu se kirurski prikazati, ortodontski izvuéi te smjestiti u pravi polozaj. No,
ako je impaktirani o¢njak preblizu ili ¢ak preko medijalne linije, ortodontski pomak nece biti

mogu¢ te je u tim sluc¢ajevima jedina terapijska moguénost ekstrakcija (20).

Prilikom odabira kirurSke metode za prikaz zuba vazno je procijeniti koli¢inu pricvrsne
gingive. Horizontalno impaktirani zubi prikazuju se metodom apikalno pomaknutog reznja. U
slucajevima kada koli¢ina pricvrsne gingive nije dovoljna, prije prikaza zuba potrebno je
podrucje prekriti transplantatom. S prvom primjenom ortodontske sile 1 prvim ortodontskim
pomakom zapocinje se nakon cetiri do Sest tjedana od kirurS§kog zahvata. Prvi pomak zuba
mora biti usmjeren labijalno, nakon Cega se na zub lijepi bravica i pomice ga se prema
zubnom luku. Kod ovih impakcija kao pomo¢ pri pomaku zuba koriste se privremena dodatna
sidriSta kao npr. mini vijak implantati. Oni se naj¢eS¢e postavljaju u blizini mukogingivnog
spojista, izmedu prvog i drugog pretkutnjaka. Metoda postavljanja je ili punch odizanje

sluznice ili, u slu¢aju potrebe, odizanje malog reznja (20).

2.2.4. Impaktirani pretkutnjaci

Nakon tre¢ih kutnjaka i maksilarnih o¢njaka, pretkutnjaci su tre¢i zubi po ucestalosti
impakcije s pojavom od 0,5 % slucajeva. Tu je uglavnom rije¢ o drugim pretkutnjacima od
kojih je najCeS¢e impaktiran donji drugi pretkutnjak, dok je impakcija gornjih pretkutnjaka
rijetka. Ta je pojava ¢eS¢a u Zena nego u muskaraca (13, 37). Smatra se da je najces¢i uzrok
impakcije drugih pretkutnjaka prerana ekstrakcija mlije¢nog prethodnika te su i gornji i donji
drugi pretkutnjaci pri tome smjeSteni u sredini alveole ili palatinalno odnosno lingvalno, dok

su bukalne impakcije vrlo rijetke (5).

Prije pocetka bilo kakve terapija na pretkutnjacima potrebno je klinicki 1 radioloski ustanoviti
postojanje impakcije. Premolari impaktirani u sredini alveole ili palatinalno ne mogu se

palpirati, dok oni koji su u mandibuli impaktirani lingvalno mogu. Impaktirani pretkutnjaci
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mogu se prikazati nekom od dviju kirurS§kih metoda, tehnikom zatvorene erupcije ili

predortodontskim kirur§kim otvaranjem zuba (20).

METODA ZATVORENE ERUPCIJE I ORTODONTSKO IZVLACENIJE

Lingvalno impaktirani donji pretkutnjaci prikazuju se metodom zatvorene erupcije, odizanjem
lingvalnog reznja pune debljine. Rezanj se pruza od oc¢njaka do mezijalne plohe drugog
kutnjaka te je ponekad, ako se zub nalazi u blizini korjenova susjednih zuba, potrebno
napraviti 1 vertikalne incizije. Ukloni se dovoljna koli¢ina kosti da se zub prikaZe te se na
njega lijepi zlatni lan¢i¢, a rezanj reponira. S ortodontskim izvla¢enjem zuba moze se zapoceti

za tjedan ili dva (12).

Prije ortodontskog izvlacenja impaktiranih premolara jako je vazno precizno procijeniti
smjestaj impaktiranog zuba kako bi se izabrala odgovarajua biomehanika koja nece
uzrokovati oStecenja susjednih zuba i struktura. Biomehanika ovisi o poloZaju korijena i

dubini impakcije (20).

Terapija Ballista petljom primjenjuje se u slu¢ajevima uspravne ili gotovo uspravne impakcije
u sredini alveole. Da bi sila djelovala u odgovaraju¢em smjeru, kroz sredinu grebena, duzina
Ballista petlje treba biti jednaka udaljenosti od sredine alveolarnog grebena do zi¢anog luka.
Pomicanjem Ballista petlje prema koronalno stvara se sila za erupciju impaktiranog zuba te se
na taj nacin zub izvladi vertikalno izmedu labijalnog i lingvalnog kortikalisa. Nakon pojave
zuba u usnoj Supljini na njega se postavlja bravica kako bi ga se smjestilo na odgovarajuce

mjesto u zubnom luku (20).

Kod palatinalno ili lingvalno impaktiranog pretkutnjaka koji lezi lingvalno od korjenova
prvog kutnjaka, nije preporucljivo izvla¢enje Ballista petljom prema sredini grebena jer moze
do¢i do ostecenja i resorpcije korjenova prvog kutnjaka. U tim slucajevima predlaze se
primjena sile prema mezijalno, a zatim prema zubnom luku pomocu elastomernog lanci¢a. Pri
tome je jako vazno osigurati dobro sidriSte za elastomerni lanci¢ §to se postize palatinalnim ili
lingvalnim lukom ili mini vijak implantatom. U slucajevima kada impaktirani donji
pretkutnjak promijeni eruptivnu putanju prema distalno, vazno je $to prije odmaknuti krunu
impaktiranog zuba od kutnjaka. To se radi pomocu elastomernog lanci¢a ili nitolinskom

oprugom pri¢vr§¢enom na lingvalni ili palatinalni luk ili mini vijak implantat (20).
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PREDORTODONTSKO KIRURSKO PRIKAZIVANJE IMPAKTIRANOG ZUBA

Ova se metoda koristi kod impakcije maksilarnih pretkutnjaka na nepcu ili u alveoli. Odigne
se rezanj koji se pruza od mezijalne plohe kutnjaka do oc¢njaka, ukloni se kost kako bi se
prikazala kruna, lijepi se bravica, a zatim rezanj fenestrira i reponira. Zub je potrebno prekriti
parodontnim zavojem koji se moze ukloniti nakon nekoliko tjedana. U slucajevima visoke
palatinalne impakcije zavoj se ostavlja duze, ¢ak dva ili tri mjeseca. Nakon $to zub dovoljno
izraste, moze se zapoceti s aktivnom ortodontskom terapijom kojom se zub smjesti na

odgovarajuc¢e mjesto u zubnom luku (20).

2.2.5. Impaktirani kutnjaci

Impaktirani kutnjaci mogu se pojaviti i u gornjoj i u donjoj ¢eljusti, no nesto veca ucestalost je
u donjoj. Postoji moguénost impakcije prvog, drugog i tre¢eg kutnjaka, ali najceSce
impaktirani kutnjak i zub u usnoj Supljini je treéi kutnjak. Pojava impakcije trajnog prvog i
drugog kutnjaka je izrazito rijetka, no ako se ona pojavi potrebno ju je Sto prije
dijagnosticirati i lijeciti. Trajni kutnjaci imaju veliku vaznost u odrZavanju okluzije te
koordinaciji rasta lica. Poremecaj nicanja te pojava impakcije trajnih kutnjaka mogu dovesti
do brojnih komplikacija kao §to su: smanjenje vertikalne dimenzije okluzije, straznji otvoreni
zagriz, izrastanje antagonistickih zuba, resorpcija 1 nagib susjednih zuba, stvaranje ciste itd.
Kako bi se komplikacije svele na minimum, potrebno je Sto ranije zapoceti s terapijskim

postupkom (38).

2.2.5.1. Prvi kutnjaci

Impakcija donjih prvih kutnjaka izrazito je rijetka, javlja se u svega 0,01 % slucajeva, a kada
se pojavi, kutnjak je najeS¢e smjesten u sredini alveole u potpunosti prekriven kosti. Zbog
toga je kirurSki pristup vrlo tezak i prikaz zuba treba izvesti jako pazljivo (38). Kako bi se
impaktiranom prvom kutnjaku omogucio pomak iz koStanog lezista, cijelu krunu do ispod
ekvatora potrebno je osloboditi paze¢i da se ne oStete susjedni zubi. Zubi koji se mogu
prikazati izvlae se metodom zatvorene erupcije uz odizanje neSto veceg reznja kako bi se

osigurao pristup apikalnom podrucju. Uklanja se kost paze¢i da se ne oStete susjedni zubi i
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mentalni zivac, a nakon prikazivanja zuba slijedi lijepljenje bravice za okluzalnu plohu zuba.
Rezanj se reponira, a s primjenom ortodontske sile moze se zapoceti nakon tjedan dana (20).
Bravica koja se lijepi na okluzalnu plohu zuba sastoji se od kukice savijene od 0,030-in¢nog
celika zalemljene na metalnu mrezicu te se izraduje individualno kako kukica ne bi smetala
okluziji, ali 1 da joj ortodont moze lako pristupiti 1 zakvaciti gumicu. Sila koja se koristi za
izvlaCenje impaktiranog prvog kutnjaka usmjerena je vertikalno pomocu Ballista petlje ili
elastomernog vlaka na distalni produzetak luka ili druge pomo¢ne naprave kao Sto je lingvalni
luk. Ako nedostaje prostora u istoj Celjusti, elastiCna se sila moze pri¢vrstiti na napravu u
suprotnoj Celjusti. To mogu biti naprava za forsirano Sirenje ¢eljusti ili mini vijak implantat.
Ovisno o smjeru u kojem se impaktirani zub izvlac¢i, kao pomo¢ u stabilizaciji sidriSnih
jedinica mogu se koristiti i lingvalni luk u donjoj ili transpalatinalni luk u gornjoj celjusti.
Kada se kukica na donjem kutnjaku po¢ne dodirivati s krunom gornjeg kutnjaka, kukica se

skida te stavlja bravica za zavrSno pozicioniranje impaktiranog zuba (20).

Ako impaktirani kutnjak ima u potpunosti razvijene, jako zavijene ili dilacerirane korjenove,
pomak je gotovo nemoguc te je takve kutnjake potrebno luksirati i izdignuti u pravilni polozaj
ili nesto apikalnije. Nakon toga na zub se postavlja bravica te ga se ortodontskim pomakom

dovodi na kona¢no mjesto (20).

2.2.5.2. Drugi kutnjaci

Impakcija drugih kutnjaka javlja se nesto ¢eS¢e od prvih kutnjaka, ali 1 dalje rijetko, u samo
0,06 % slucajeva (38). Donji drugi kutnjaci naj¢eS¢e su impaktirani u sredini alveole, a
ve¢inom su nagnuti mezijalno 1 zakoceni ispod prvih kutnjaka (20). Do impakcije najcesce
dolazi za vrijeme ortodontske terapije kada mezijalni marginalni greben drugog kutnjaka upre
u distalnu plohu prvog kutnjaka ili zapne za prsten na prvom kutnjaku. Zbog toga se drugi
kutnjak, umjesto da nikne, progresivno naginje prema mezijalno. Osim toga, distalizacija
prvog kutnjaka za vrijeme mjeSovite denticije povecava mogucnost impakcije drugog
kutnjaka. Terapija impakcije drugog kutnjaka mora ukljucivati silu koja ¢e kutnjak vuci
posteriorno te dovesti do njegovog ispravljanja. Kod jednostavnijih impakcija, kada kutnjak
nije previSe mezijalno nagnut, terapijski u€inak moze se posti¢i postavljanjem gumice za
separaciju zubi. Time se mezijalni greben impaktiranog zuba oslobodi te moze do¢i do

spontanog nicanja. Slozenije impakcije zahtijevaju primjenu ortodontskih elemenata (39).
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2.2.5.3. Tre¢i kutnjaci

Tre¢i kutnjaci su zubi s najveCom ucestaloS¢u impakcije. Uzroci njihovog poremecenog
nicanja su visestruki, a medu njih se ubrajaju: nedostatak prostora, nepogodna angulacija,
ektopicni polozaj, opstrukcija erupcijskog puta, kasna mineralizacija itd. (40). U kosti mogu
biti rotirani pod razli¢itim kutovima, a najces¢i polozaj kod impakcije je mezioangularni koji
se javlja u 43 % slucajeva. Zatim ga slijede vertikalni, distoangularni i horizontalni (41).
Impakecija tre¢ih kutnjaka sa sobom moze nositi brojne probleme i komplikacije. Medu njih se
ubrajaju: karijes, bol, oticanje, parestezije, nastanak dzepa, perikoronitis, resorpcije
korjenova, osteomijelitis, odontogene ciste i brojni drugi. Zbog toga je osnovna terapija

impaktiranih tre¢ih molara, ako izazivaju probleme, ekstrakcija (41).

2.3. Komplikacije i neZeljeni ishodi

U terapiji pacijenata s impaktiranim zubima postoji mogucénost pojave brojnih komplikacija
koje se najcesCe javljaju zbog pogreSno postavljene dijagnoze, nepravilno izvedenog
kirurSkog zahvata ili primjene neodgovaraju¢e ortodontske biomehanike. Problemi se
najcesce javljaju kod adolescenata i odraslih, a manifestiraju se u vidu gubitka kosti, gubitka
zuba ili porazavajuce estetike koju je teSko ispraviti. Kako bi se moguénost pojave
komplikacija svela na minimum, a time 1 smanjilo negodovanje i1 tuzbe pacijenata, velik
znacaj u terapiji ima pravilno postavljanje dijagnoze te odabir dobre i prikladne kirurske 1

ortodontske metode (20).

Resorpcija korijena

Kod nekih je pacijenata s impaktiranim trajnim maksilarnim o¢njacima uo€ena resorpcija
korjenova susjednog lateralnog sjekutica i ¢esto srediSnjeg sjekuti¢a. Tu se radi o razli¢itim
stupnjevima resorpcije i skracenja korijena. Ne zna se to¢an uzrok te pojave, ali se smatra da
ona nastaje zbog kontakta izmedu korjenova lateralnog ili srediSnjeg sjekuti¢a s impaktiranim
ektopicnim maksilarnim o¢njakom. U normalnim se okolnostima pri rastu o¢njaka korijen
lateralnog sjekutica odmice od njega, no ako ne dode do odmicanja, javlja se resorpcija. U
slucajevima kada postoji znatno skrac¢enje korijena, kruna o¢njaka nalazi se u alveoli ili u
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sredini grebena (20). Osim toga, Remington i suradnici zabiljezili su pojavu zaustavljanja
resorpcije nakon zavrSetka ortodontske terapije. Do spoznaje su dosli prate¢i nekoliko
pacijenata dugo godina nakon terapije (42). Takoder, u vrijeme mjesovite denticije, u dobi od
sedam do jedanaest godina, izuzetno je vazno pracenje rasta oCnjaka od strane doktora
dentalne medicine i specijalista pedodonata. Na taj se nacin putem ortopantomografskih i
periapikalnih snimaka procjenjuje relativna udaljenost oc¢njaka od lateralnog i srediSnjeg
sjekuti¢a. Ako o¢njak zadire u korijen sjekuti¢a, potrebno je vadenje mlije¢nog ocnjaka kako
bi se popravila eruptivna putanja te tako sprijecila resorpcija korijena sjekuti¢ca. Ako se i

nakon tog zahvata putanja o¢njaka ne popravi, krece se s ortodontskom terapijom (20).

Nerazmjer duzina kruna

U nekim slucajevima, nakon ortodontskog zahvata, dolazi do pojave nerazmjera duljine kruna
impaktiranog zuba te odgovarajuc¢eg kontralateralnog zuba. To ponekad predstavlja estetski
problem koji je potrebno rijesiti odgovaraju¢im zahvatima. Uzrok nerazmjera duljine kruna
nakon terapije o¢njaka moze biti recesija gingive impaktiranog zuba ili kratka klinicka kruna
odgovarajueg ocnjaka suprotne strane i ¢eS¢e se javljaju u sluCajevima visoke labijalne
impakcije. Ako postoji estetski problem, moze se ukloniti gingivektomijom ili koStanom
kirurgijom odgovaraju¢eg kontralateralnog ocnjaka. KoStana je kirurgija potrebna zbog
odnosa kosti 1 caklinsko-cementnog spojista i uspostavljanja normalne bioloSke Sirine. Tim se
nacinom problem rjeSava odizanjem reznja te oblikovanjem ruba kosti ¢ime se izjednacavaju
duZine kruna o¢njaka. U slucajevima kada postoji odgovarajuca pri€¢vrsna gingiva i dovoljna

dubina sulkusa (3 do 4 mm) moZe se uciniti 1 gingivektomija (20).

Osim nerazmjera duljine kruna na o¢njacima, veliki estetski nedostatak je i nerazmjer duljine
kruna na srediSnjim sjekuti¢ima. Takav nesklad najceS¢e nastaje zbog neodgovarajuceg
kirurSkog postupka koji pogoduje nastanku recesija. Nepravilno indicirana metoda apikalno
pomaknutog reznja na impaktiranim srediSnjim sjekuti¢éima moze uzrokovati brojne
nepozeljne posljedice. Primjena te metode na impaktiranim srediSnjim sjekuti¢ima
smjeStenim iznad mukogingivalnog spojiSta uzrokovat ¢e pojavu dulje klinicke krune
impaktiranog zuba u odnosu na suprotni sredi$nji sjekuti¢. Osim toga, nepravilno indicirana
tehnika moze dovesti i do reintruzije tretiranog zuba. Nerazmjeri duljine kruna tretiraju se

prethodno opisanim metodama (20).
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Gubitak kosti

Gubitak kosti Cesta je komplikacija koja nastaje zbog upotrebe neodgovaraju¢e biomehanike
na impaktirani zub. Javlja se u slucajevima kada na zub djeluje sila koja ne uzrokuje fizioloski
pomak veé nekrozu kosti. Primjerice, u slucajevima palatinalne impakcije o¢njaka, ortodonti
cesto koriste silu kojom impaktirani zub vuku lateralno prema bezubom grebenu. Na taj nacin
kruna impaktiranog zuba pritiS¢e palatinalnu kost, a kako caklina ne moze uzrokovati
fiziolosku resorpciju, javlja se nekroza koja rezultira nepovratnim gubitkom palatinalne kosti.
Osim toga, u tim sluc¢ajevima iza krune ocnjaka izostaje remodelacija kosti. Da bi se takve
komplikacije izbjegle, potrebno je primjenjivati sile odgovarajuéeg smjera i iznosa, u
slu¢ajevima palatinalne impakcije o¢njaka one koje djeluju prema distalno i palatinalno te

dalje od susjednog lateralnog sjekutica (20).

Gubitak zuba

Najces¢i uzrok gubitka zuba je prekasno postavljena dijagnoza te kao posljedica toga
nepravovremeno provedena terapija i pogreSna biomehanika koja se koristi kod ortodontskog

izvlacenja zuba (20).
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3. RASPRAVA
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Kako definicija kaze, impaktirani zubi su oni zubi koji se u usnoj Supljini ne pojave unutar
o¢ekivanog vremena predvidenog za njihovo nicanje. Iako su moguci uzroci te pojave brojni,
pitanje zaSto odredeni zub postaje impaktiran jo$ nije u potpunosti razrijeSeno te zahtijeva
dodatna istrazivanja i razmatranja. Uzroci impakcije podijeljeni su u tri skupine, genetske
lokalne 1 sistemske faktore, te se smatra da kada dode do te pojave, neki od tih faktora ima
glavni utjecaj (3, 6). Najces¢e impaktirani zubi su tre¢i kutnjaci, a zatim slijede maksilarni
oc¢njaci, mandibularni drugi pretkutnjaci te maksilarni centralni sjekuti¢i (1). Koji ¢e se od tih
zuba pojaviti kao impaktiran te razlog zaSto do te pojave dolazi i dalje ¢e biti predmet
razmatranja. Maksilarni ocnjaci mogu biti impaktirani labijalno ili palatinalno. Smatra se da
do labijalne impakcije najées¢e dolazi zbog nedostatka prostora u zubnom luku, no uzrok
palatinalne impakcije i dalje nije u potpunosti jasan. Bilo da se radi o palatinalno ili labijalno
smjeSenim oc¢njacima, uzrok njihovog zadrzavanja u kosti nastoji se objasniti dvjema
teorijama, teorijom vodenja i genetskom teorijom (8, 10). Znanstvenici smatraju da je
palatinalna impakcija uglavnom genetski determinirana (11). Opcenito, pojava impaktiranih
oc¢njaka i nije toliko iznenadujuca jer oni imaju najduzi i najslozeniji put erupcije (12). Uzroci
impakcije preostalih zuba takoder su individualno odredeni te se i za njih vezu karakteristi¢ne

teorije.

1z razloga S§to impaktirani zubi u najve¢em broju slucajeva ne uzrokuju nikakve smetnje, oni
mogu cijeli zivot ostati neprimjeceni. Uglavnom se dijagnosticiraju na rutinskom
stomatoloskom pregledu kada zbog nekog drugog stomatoloSkog problema postoji potreba
snimanja 1 pregleda radioloSkih snimki Celjusti (6). Od izuzetne je vaZnosti naglasiti potrebu
Sto ranije dijagnostike impaktiranih zuba jer oni ipak mogu dovesti do odredenih smetnji i
komplikacija koje za pacijenta predstavljaju problem. Kao posljedica netretiranja
impaktiranog zuba moze do¢i do pojave dentalne ciste, ankiloze, resorpcije krune
impaktiranog zuba, resorpcije korjenova susjednih zuba te izrazito jake boli 1 nelagode kod
pacijenta (2, 3). Kako do tih komplikacija ne bi doSlo, naglasava se potreba rane dijagnostike.
Pri tome je izuzetno vaZzna pravovremena intervencija doktora dentalne medicine jer je on taj
koji je u ¢esS¢em kontaktu s pacijentima, te moze dijagnosticirati moguénost pojave impakcije
1 prije nego Sto do nje dode. Pravovremena dijagnostika je imperativ jer se na taj nacin
smanjuje vrijeme, troskovi, slozenost i komplikacije lijecenja (15). Po dijagnosticiranju
impakcije doktor dentalne medicine upucuje pacijenta oralnom kirurgu te ortodontu. Samo
njihovom interdisciplinarnom suradnjom, pazljivim planiranjem terapije te individualnim

pristupom, terapija moze rezultirati uspjehom. Tri su osnovna pristupa lijeCenju impaktiranih
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zuba, a oni podrazumijevaju: ekstrakciju impaktiranog zuba, ekstrakciju susjednog zuba ili
neekstrakcijski tretman koji ukljucuje ortodontsko otvaranje prostora u zubnom luku za
smjestaj impaktiranog zuba, kirursSko prikazivanje krune zuba te ortodontsko izvlacenje zuba
u odgovaraju¢i polozaj unutar zubnog luka. NajceS¢e birana metoda lijeCenja je
neekstrakcijska, no kako bi ona bila moguca, potrebno je krunu zuba kirurski prikazati. Za
prikazivanje krune koriste se tri kirurSke metode: ekscizijska metoda, metoda apikalno
pomaknutog reznja te metoda zatvorene erupcije. Svaka od njih ima svoje prednosti i
nedostatke, a koja ¢e se primjenjivati ovisi o vrsti impaktiranog zuba te njegovom poloZzaju (1,
20). U slucajevima rane dijagnostike, za vrijeme mjeSovite denticije, moguce je izbjeci
slozenije kirurSko-ortodontske postupke te problem impakcije rijeSiti interceptivnim
postupcima kojima se skracuje trajanje ortodontske terapije, a samim time smanjuje
mogucénost komplikacija. Kasnije otkrivanje impakcije zahtjeva slozeniji 1 dugotrajniji
terapijski postupak s veCom moguénoscéu komplikacija (20). Ne postoji univerzalna metoda
lijeCenja impaktiranih zuba, ve¢ se plan terapije odreduje individualno s obzirom na vrstu
impaktiranog zuba, njegov polozaj te dob pacijenta. Primjerice, kod impakcije srediSnjeg
maksilanog sjekuti¢a, kad god je to moguce, predlaze se prikaz krune metodom zatvorene
erupcije. Samo u iznimnim sluc¢ajevima, kod ektopi¢nih labijalnih impakcija ili kada je
prisutno Siroko polje pri¢vrsne gingive, primjenjuje se metoda apikalno pomaknutog reznja,
odnosno ekscizijska metoda (26). Takoder, ovisno o poloZaju zuba unutar kosti te njegovom
odnosu spram susjednim strukturama, individualno se planira i biomehanika izvlacenja zuba
te smjer u kojem ce sila izvlacenja djelovati. Na taj se nacin komplikacije, kao $to su gubitak
kosti, gubitak zuba, resorpcija korijena susjednih zuba te recesija gingive, svode na minimum

(20).

Kod mladih pacijenata i adolescenata uspjeSnost terapije je zadovoljavaju¢a dok se kod
odraslih pacijenata sa zavrSenim rastom 1 razvojem ponekad javljaju poteSkoce 1 slabija
uspjesnost. Razlog tome jos nije u potpunosti istraZen te je i dalje tema rasprave. Danas se zna
da uspjesnost terapije impaktiranih zuba opada s godinama, a broj komplikacija raste. Kako bi
se komplikacije svele na minimum, a poboljSala uspjeSnost terapije, potreban je pomno
isplaniran terapijski postupak, dobra suradnja ortodonta, kirurga i parodontologa te

motiviranost pacijenta u izdrzavanju ovoga dugotrajnog postupka.
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Osim komplikacija kao S§to su karijesne lezije, resorpcije korijena, ankiloze, nastanak ciste
itd., impaktirani zubi mogu stvarati i estetski problem pogotovo ako je rije¢ o pojavi
impakcije u prednjem zubnom segmentu. Sve su to razlozi potrebe za §to ranijom sanacijom
impakcije 1 stvaranjem zadovoljavajuceg izgleda zubnog luka. Pravovremena dijagnostika i
terapija skracuje trajanje terapijskog postupka, a komplikacije svodi na minimum.
Interceptivnim metodama moguce je ve¢ u mladoj dobi sprijeciti mogucnost impakcije te
skratiti trajanje ortodontske terapije. Npr. vadenje mlije¢nog ocCnjaka cesto dovodi do
spontanog uspravljanja i nicanja trajnog u zubni niz. SloZenije impakcije ¢e ipak zahtijevati
interdisciplinarni pristup kod kojeg uspjesnost terapije ovisi o kvaliteti suradnje specijalista
kirurgije, ortodoncije i parodontologije. Dovesti zub na odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku
vrlo je zahtjevan i dugotrajan proces, tim vise Sto se pri terapijskom postupku c¢esto javljaju
poteskoce koje uvjetuju lokalni faktori. Za uspjeSnost terapije bitno je postaviti tocnu
dijagnozu 1 izabrati pravilnu metodu tretmana. Osim toga, preporucuje se izrada dobrih
rendgenograma te odabir kirurske metode prikaza koja osigurava dobru preglednost

operativnog podrucja.

Uza sve mjere opreza, tocnu indikaciju 1 pravilan izbor metode rada, ako se Zeli postici
uspjeh, potrebna je 1 potpuna suradnja pacijenta. Individualnim pristupom i1 pomno
isplaniranom terapijom, moZe se re¢i da je uspjeSnost lijeCenja impaktiranih zuba

zadovoljavajuca.
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