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HOMOLOGNE TRANSPLANTACIJE ZUBA U DJECE | ADOLESCENATA
Sazetak

Homologna transplantacija ili autotransplantacija je kirurski postupak presadivanja zuba ili
zubnog zametka iz jedne alveole u drugu kod iste osobe. Metoda se najcesée izvodi u djece i
adolescenata jer je kod njih kontraindicirana implantoloska i protetska terapija. Za donorski
zub obi¢no se izabire tre¢i molar, premolar, prekobrojni zub ili bilo koji zub za koji se
procijeni da je od smanjene vaznosti u denticiji. Nakon autotransplantacije zubnog zametka,
on dalje raste, razvija se korijen, stvara parodont i ¢uva vitalitet pulpe, a nakon transplantacije
zrelog zuba nema daljnjeg rasta i razvoja korijena, a ne o¢ekuje se ni pojava revaskularizacije
pulpe. Od iznimne je vaznosti izvodenje kirurSskog zahvata uz maksimalno atraumatsku
ekstrakciju zuba donora i pazljiva manipulacija prilikom postavljanja u pripremljenu alveolu.
Ocuvanje Hertwigove epitelne ovojnice prilikom transplantacije zuba preduvjet je za daljnji
rast i razvoj korijena. Nakon transplantacije treba razmotriti potrebu za endodontskim
zahvatom, a prilikom svake kontrole potrebno je pratiti radioloski nalaz, vitalitet, polozaj i
mobilnost zuba, zvuk perkusije, stanje gingive i dubinu dzepova. Transplantacija se smatra
neuspjeSnom ako se pojavi nekroza pulpe, resorpcija korijena i ankiloza zuba. Ugradnja
dentalnih implantata pokazuje visok stupanj uspjesnosti 1 dugorocno predvidljiv rezultat
terapije, no transplantacija predstavlja prioritet kod pacijenata sa nedovrSenim rastom i
razvojem Celjusti. Rije¢ je o bioloskom postupku u kojem zubi, osobito u fazi zametka, imaju
potencijalnu sposobnost inducirati rast alveolarnog nastavka, stoga se moze upotrijebiti kod
pacijenata prije kraja pubertalnog rasta, dok se osteointegrirani implantati ne mogu prilagoditi

rastucoj Celjusti pacijenta.

Kljuéne rije¢i: autotransplantacija; ankiloza; implantati



HOMOLOGOUS TOOTH TRANSPLANTATION IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS

Summary

Homologous transplantation or autotransplantation is a surgical procedure that transplants
teeth or dental embryos from one alveolar to the other in the same person. The method is
most commonly performed in children and adolescents when implant and prosthetic therapy
are contraindicated. The third molar, premolar, supernumerary tooth or any tooth which is
considered to be of lesser importance is usually chosen as the donor tooth. After the
autotransplantation of the dental embryo, it continues to grow and develop a root, creating
periodontal and maintaining pulp vitality, and after the transplantation of the mature tooth
there is no further growth and root development, and no pulp revascularization is expected. It
is of utmost importance to perform a surgical procedure with the maximum atraumatic
extraction of the donor teeth and careful manipulation when placing it in the prepared
alveolus. The preservation of Hertwig's epithelial root sheath during tooth transplantation is a
prerequisite for further growth and root development. After the transplantation, endodontic
surgery should be considered, and during each check-up it is necessary to monitor X-rays,
vitality, position and mobility of the tooth, the sound of percussion, gingival condition and
probing depth. The transplantation is considered unsuccessful if it comes to pulp necrosis,
root resorption and tooth ankylosis. The implantation of dental implants demonstrates high
degree of success and a predictable long-term result of therapy, but transplantation is a
priority among patients with unfinished growth and jaw development. It is a biological
procedure in which the teeth, especially during the embryonic stage, have the potential to
induce alveolar growth, and can therefore be used with patients before the end of puberty

growth, while osseointegrated implants cannot adapt to the patient’s growing jaw.

Keywords: autotransplantation; ankylosis; implants
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1.UvOD



Petra Sulina, diplomski rad

Homologna transplantacija je postupak presadivanja zuba iz jedne alveole u drugu kod iste
osobe, a omogucava uspjesno rjeSavanje gubitka zuba u funkcijskom i estetskom smislu.
Metoda je od osobite vaznosti u djece i adolescenata kada je kontraindicirana ugradnja
implantata i1 fiksno protetsko lijeCenje zbog nedovrSenog rasta i razvoja alveolarne kosti.
Brojne studije potvrdile su visok stupanj uspjesnosti s petogodiSnjim prezivljenjem
transplantata od 98 do 99% (3). Za uspjeSnu transplantaciju zuba kljucni su ¢imbenici
pravilan izbor zuba donora i atraumatski kirurSki zahvat uz ispravno postoperativno lijecenje.
Zubi s nezavrSenim rastom korijena imaju najbolju prognozu pa su pacijenti u dobi izmedu
10 1 13 godina najprikladniji za uspjeSnu transplantaciju (3). Transplantacija se nekad
smatrala pokusnom, ali danas postize visoki stupanj uspjeSnosti, unato¢ ogranicenoj

indikaciji.

Svrha ovog rada je predstaviti metodu transplantacije zuba i kirurski postupak te naglasiti
prednost iste nad dentalnim implantatima.



2. AUTOTRANSPLANTACIJA
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Autotransplantacija ili homologna transplantacija je kirurSki postupak u kojem se na mjesto
izgubljenoga zuba transplantira drugi zub iste osobe. Transplantirati se mogu zubi u
razli¢itim fazama razvoja, od zubnog zametka do zuba sa zavrSenim rastom i razvojem
korijena. Zub transplantiramo u fiziolosku alveolu iz koje je prethodno izvaden zub ili u
alveolu umjetno stvorenu kirurSkim putem. Cilj ove specificne tehnike je izgubljeni zub ili
zub s loSom prognozom zamijeniti zubom koji nema funkcije u svom primarnom podrucju, a
u receptivnom podru¢ju moze doprinijeti estetici i poboljSati zva¢nu funkciju. Zamjena
jednog izgubljenog zuba moze se jednostavno rjesiti implantoloskim lijeCenjem, ali postoje
situacije kada to nije moguce. Primjerice, kod nezavrSenog rasta i razvoja kostiju gornje i
donje Celjusti, dentalni implantati ne mogu se koristiti jer ometaju pravilan rast alveolarnog
nastavka. Prva alternativa za nadomjestanje izgubljenog zuba kod djece i adolescenata je
autotransplantacija, a indikacije postoje i kod odraslih. Uspjesno transplantiran zub ocuvanog
parodontnog ligamenta doprinosi fizioloSkom razvoju alveolarnog nastavka. Kod pacijenta s
uspjesno transplantiranim zubom obnavlja se proprioceptivni osjet u parodontnom ligamentu,
Sto osigurava prirodan osjec¢aj tijekom zvakanja. Autotransplantacija se izvodi pod lokalnom
ili opéom anestezijom, a sam postupak zahtijeva iznimnu suradnju i motivaciju pacijenta.
Postavljanjem ispravne indikacije i pazljivom kirurSkom tehnikom ,uspjesnost transplantacija
doseze 75% 1 vise (1). Zahvat zapocinje ekstrakcijom zuba na mjestu implantacije ili
pripremom alveole svrdlima u sluc¢aju nedostatka zuba, a zatim se ekstrahira zub donor
maksimalno atraumatskim pristupom kako bi saCuvali parodontni ligament. U slucaju
oSte¢enja Hertwigove ovojnice transplantata bit ¢e limitiran ili inhibiran daljnji rast i razvoj
korijena, ovisno o veliini traume. Zub donor, uz $to krace vrijeme manipulacije, smjesta se
u optimalno pripremljenu alveolu. Zub se postavlja u infraokluziju 1 stabilizira Savovima i
splintom. Endodoncija, ako je nuzna, izvodi se 2 tjedna postoperativno, a restaurativni
zahvati na transplantiranom zubu rade se 5-8 tjedana nakon operacije u slucaju zrelih zuba

dok je kod transplantiranih zubnih zametaka potrebno pri¢ekati konacan razvoj korijena (1).
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2.1. Povijesni pregled transplantacije zuba

Transplantacija ljudskih zuba jedne osobe drugoj osobi (alotransplantacija) opisana je joS za
vrijeme Egipcana kada su egipatski robovi morali svoje zube davati faraonima (2). Postoje
dokazi o alotransplantaciji zuba mrtvih donora no, s obzirom na druk¢iju boju, neugodan

miris 1 loSu rezistenciju, ove tehnike nisu naisle na Siroku primjenu.

Ambroise Paré, francuski kirurg, autor je prve poznate publikacije o transplantaciji zuba,
1561.godine. Pierre Fauchard, utemeljitel] moderne medicine, 1725. godine piSe o
replantaciji 1 transplantaciji zuba, tvrdeci kako se mogu izvesti kod iste osobe ili izmedu dviju
jedinki. John Hunter (1728. - 1793.) opisao je vaskularnu i parodontalnu regeneraciju nakon
transplantiranja humanih i animalnih zuba kod pijetlova. Objavio je i kirurS§ku metodu i bio
njen veliki zagovaratelj(2). Takoder spominje prokuhavanje i replantaciju bolnih
ekstrahiranih zuba te navodi transmisiju bolesti, npr. sifilisa s jedne osobe na drugu. Emile
Blaise Gardette 1827. godine zabiljezio je, proucavajuéi rezultate 170 transplantacija, da je
nemoguc¢ uspjeh autotransplantacije zuba ako se ne izabere odgovaraju¢i zub i odgovarajuci
pacijent za taj zahvat (5). Prvi klini¢ki slucajevi uspjeSne autotransplantacije pojavljuju se
1950-tih (Apfel 1954;Miller 1956.) kada su prvi molari zamijenjeni tre¢im molarima (6).
Apfel je jos 1950. preporucio koristenje tehnike transplantacije prema kriterijima koje je on
sam donio, a to su dob pacijenta, veli¢ina zametka zuba donora te povoljan intraoralni
rendgenski nalaz. U opisanoj kirurSkoj tehnici zadrZavao je perikoronarnu ovojnicu zametka,
kao i okolno zubno meso. Tek 1956. tehnika je postala znanstveno relevantna sa stopom
uspjeha od 50%. Iste su godine na svjetskoj razini definirani kriteriji uspjeha transplantacije
zuba: odsutstvo nelagode pacijenta, regeneracija mekih i tvrdih tkiva te funkcionalna
retencija najmanje 2 godine (5). 1960-tih Metro (5) izvodi simultanu bilateralnu
transplantaciju zuba i protivi se splintiranju zbog akumulacije hrane, oteZane higijene i
posljedicne inhibicije adherencije epitela. Umjesto splinta koristi jednostavne Savove kroz
dentalne papile, a transplantirani zametak postavlja u okluziju, uz trodnevnu zabranu

zvakanja 1 tekucu dijetu(5).

Danasnje studije pokazuju 90-96%-tni uspjeh tijekom 3-14 godina poslijeoperativnog

pracenja (5, 16).
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2.2. Dijagnostika

Postupci nuzni za uspjeSnu autotransplantaciju zuba ukljucuju temeljitu klinicku i
radiografsku analizu, precizan plan terapije, kirurSski zahvat, endodontsku terapiju,
rehabilitaciju 1 daljnje pracenje. Za zahvat su nuZni najprije osnovni podaci o pacijentu,
detaljna medicinska i stomatoloska anamneza, zatim klinic¢ki pregled, radioloska procjena
razvoja korijena i morfologije zuba donora te mjesta implantacije. Radioloskom analizom
ortopantomograma, retroalveolarnih i zagriznih snimki moze se odrediti oblik zuba donora 1
mjesta implantacije, stupanj razvoja korijena, stanje okolne alveolarne kosti, smjestaj zuba u
zubnom luku, nagnutost te odnosi s okolnim anatomskim strukturama. Klini¢kim pregledom
bitno je odrediti stanje parodonta,a u planiranju terapije je bitno odredivanje vremena

terapije.

2.3. Indikacije

Najcesca indikacija za autotransplantaciju je gubitak zuba kao posljedica karijesa (6). U
najvecem broju slu¢ajeva rije¢ je o mandibularnom prvom molaru koji rano izbija u ustima.
U takvoj situaciji se transplantira tre¢i molar (23).

Ostale indikacije su kongenitalni nedostatak zuba, gubitak zuba uzrokovan traumom,
impaktirani ili ektopi¢ni zubi, fraktura ili resorpcija korijena i ostale patologije (4,6).
Autotransplantacija zuba u slucajevima avulzije sjekuti¢a zbog traume kod djece omogucava
neprekinut rast i razvoj kosti i mekog tkiva alveolarnog nastavka.

Aplazija zuba prikladna je indikacija za autotransplantaciju. Zub donor moze biti iznikli ili
impaktirani zub ili planski izvaden zub, primjerice iz ortodontskih razloga zbog zbijenog
zubnog luka ili zub bez antagonista. Prednost ove vrste terapije nedostatka zuba je postizanje

prirodnog bioloskog stanja kosti i mekog tkiva.
2.4. Kontraindikacije

Kontraindikacije za autotransplantaciju odgovaraju kontraindikacijama kod svih
oralnokirurSkih zahvata: manjak kosti u alveoli na mjestu implantacije, komplicirana
ekstrakcija donorskog zuba, zubi kompromitirani parodontnom boleS¢u s gubitkom pri¢vrska

viSe od 1/3 povrSine korijena (10).
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2.5. lzbor zuba donora

Glavni kriteriji za odabir zuba donora su morfologija 1 smjeStaj zuba te njegov stadij razvoja.
Zubi sa atipiénom morfologijom korijena onemogucavaju atraumatsku ekstrakciju istoga, a
time Cine i kontraindikaciju za autotransplantaciju. Isto vrijedi za zube ¢iji polozaj u kosti
iziskuje preveliku manipulaciju okolnim tkivom (1). Idealan zub za transplantaciju je
jednokorijenski zub s koni¢nim oblikom i relativno glatkim korijenom. Zubi s velikim i
Siroko postavljenim korijenom ili zavijenim korijjenom imaju tendenciju prema traumi
parodontnog ligamenta tijekom ekstrakcije ili transplantacije. Zubi s kratkim korijenima su
skloniji razvoju parodontnih dZzepova,a zubi s gubitkom vise od Y5 korijena nisu preporucljivi
za transplantaciju (2).

Zub donor mora biti od manje vrijednosti u denticiji, npr. tre¢i molar, premolar u pretrpanom
zubnom luku ili prekobrojni zub (2). Drugi donji premolari s kontralateralne strane celjusti
smatraju se najprikladnijima za nadomjeStanje gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a jer su im
Velik broj istrazivanja potvrdio je da je stadij razvoja zuba vrlo vazan ¢imbenik uspjeha i
prezivljavanja transplantata. Mogu se transplantirati zubni zametci i zreli zubi (zubi sa
zavrsenim rastom i razvojem korijena) . Nezreli zubi su bolji izbor za transplantaciju jer
ostaju vitalni te se razvoj i rast korijena nastavlja nakon transplantacije (2). Najbolji rezultati

postignuti su sa zubima ¢iji su korijenovi dosegli ¥4 do % ukupne duljine (1).

Slika 1. Ortopantomogram pacijenta s traumom zuba 11. Izabrani zub donor je zub 35 sa

nezavrSenim razvojem Korijena.

Ljubaznoséu doc.dr.sc.T.Skrinjarica
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2.6. Principi cijeljenja nakon transplantacije

Stanje pulpe 1 parodontnog ligamenta su od presudne vaznosti za uspjeh autotransplantacije.
Prilikom vadenja zuba donora prekida se krvna opskrba, stoga je za prezivljavanje pulpe
najvaznija revaskularizacija. Studije provedene na transplantiranim zubima pokazuju da se
mladi zubi tijekom razvoja korijena mogu revaskularizirati i zato se smatra idealnim izvrsiti
transplantaciju prije nego Sto korijen dosegne punu duzinu i dok je apikalni foramen jo$
otvoren. Transplantacija u preranom stadiju razvoja korijena se ne preporuca jer kirurska
manipulacija zubima s manje od Y4 razvijenog korijena moze kompromitirati daljnji razvoj,
dok kod transplantacije zuba s korijenom razvijenim vise od % predvidene duljine moze
uzrokovati prodiranje transplantata u vitalne strukture poput maksilarnog sinusa ili u kanal

donje celjusti (23).

2.6.1. Cijeljenje pulpe

Kao S§to je ve¢ navedeno, mladi zubi sa otvorenim apeksom imaju veliku Sansu za
revaskularizaciju, no tijekom prvih tjedana nakon transplantacije, prije ponovne
vaskularizacije, tkivo pulpe je slabo otporno na infekciju. Ukoliko se pulpa inficira, moze
nastupiti upalna resorpcija korijena. Sistemski antibiotici, koji se rutinski propisuju tijekom
prvog posttransplantacijskog tjedna, smanjuju rizik od infekcije. Ukoliko ne dode do
revaskularizacije pulpe, dolazi do zaustavljanja razvoja korijena uz obliteraciju pulpnog
kanala ili proliferaciju kosti unutar pulpne komore. Potrebno je kontrolirati vitalitet pulpe u
postoperativnom razdoblju. Funkcionalna obnova pulpnih ziv¢anih vlakana obi¢no se postize
oko 35 dana nakon transplantacije. Ukoliko zub ne reagira na elektricne ili termicke
podrazaje, potrebno je napraviti RTG snimku da bi se utvrdilo stanje korijena i korijenskog
dijela pulpe.

Kod zrelog zuba, odnosno onoga koji je dosegao punu duljinu, znacajnu ulogu ima Sirina
apikalnog otvora. Promjer apikalnog foramena ve¢i od 1 mm smanjuje rizik od nekroze pulpe
jer se povecava Sansa za uspjeSnu revaskularizaciju pulpe (4,6). U slucaju transplantacije
zrelog zuba sa zavrSenim razvojem korijena i zatvorenim apikalnim foramenom ne ocekuje se

revaskularizacija te se izvodi endodontski zahvat dva tjedna nakon transplantacije (1).
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2.6.2. Cijeljenje parodontnog ligamenta

Pri mobilizaciji zuba donora s originalnog polozaja, pohrani izvan usne Supljine ili
smjeStanju u novu alveolu vazno je minimalizirati oSteCenje parodontnog ligamenta. Manja
oStecenja povrsSine korijena cijele proliferacijom stanica sa strane defekta, medutim, ako se
radi o oStecenju veceg podrucja, preostale stanice parodontnog ligamenta ne mogu premostiti
defekt stvaranjem novog parodontnog ligamenta, ve¢ postoji rizik da kost preraste iz alveole i
spoji se sa zubom, $to rezultira ankilozom i resorpcijom, tako da kost zamjenjuje tvrda zubna
tkiva (zamjenska resorpcija). Visi rizik za zamjensku resorpciju je kod zuba s potpuno
razvijenim korijenima, zato §to je njima teze rukovati prilikom ekstrakcije 1 pritom se ¢esce
osteti parodontni ligament. Cijeljenje parodontnog ligamenta pospjeSuju Kratkotrajna
fiksacija transplantiranog zuba te fizioloska pokretljivost. Za parodontni ligament je bitno
spomenuti da ima osteogeni regenerativni potencijal i moze stvoriti kost oko sebe ako nije

ozbiljnije  oSteCen, unato¢ tome S§to zub nema kontakt s  kosti (7).
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2.7. KirursKi principi pri autotransplantaciji zuba

Autotransplantacija ima bolju prognozu kad se izvodi u mladih pacijenata s nezrelim zubima
donorima. Prednost pri odabiru su zubi otvorenog apikalnog foramena koji su dosegli do %

predvidene duljine korijena, iako se transplantirati moze u svim stupnjevima razvoja zuba.

Uvjete uspjesne transplantacije zuba postavio je Fleming 1956. godine, a isti glase:
-odsutnost upalne reakcije u alveoli

-zubni zametak zadrzan u svom novom polozaju

-o¢uvan parodontni ligament

-odsutnost resorpcije korijena

-nema promjene boje transplantata

-oCuvan vitalitet (7).

Kljuc¢no je da kirurska tehnika bude minimalno traumatska, s minimalnim rukovanjem zuba
donora kako bi se oCuvala Hertwigova epitelna ovojnica i time izbjegle posljedice poput
ankiloze, resorpcije korijena i gubitka epitelnog pri¢vrstka (6). Transplantirani se zub nakon
postavljanja u alveolu mora pric¢vrstiti u novom polozaju, a za to mogu posluziti Savovi
(jednostavni ili krizni madrac $av), kompozitni splint ili ortodontske bravice. Preporuca se
fleksibilno splintiranje tijekom 7 do 10 dana koje omogucava funkcionalno pomicanje (2).
Treba voditi racuna o tome da prolongirano rigidno splintiranje ima lo$ u¢inak na parodontno
1 pulpno cijeljenje. Idealno mjesto implantacije treba imati dovoljnu visinu i Sirinu za
primanje zuba donora, a ako to nije slu¢aj, moze se popraviti kirurski (primjerice sinus-lift u
gornjoj Celjusti). Zub donor mora se postaviti malo ispod okluzalne ravnine, ali bez pritiska
na vrSak korijena 1 alveolu, da bi se nastavio razvoj korijena. Razvoj korijena moZe se, dakle,
nastaviti bez smetnji, ali isto tako moze biti kompromitiran zahvaljuju¢i nepovoljnom odnosu
krune i korijena (8).

Prema Andreasenu, idealno je transplantirati zube Ciji je korijen dosegnuo ¥ predvidene
duljine te ¢iji je vrsak korijena §iri od jednog milimetra u promjeru, jer nezreli korijeni u
pocetnom stupnju razvoja, iako imaju vecu stopu uspjesnosti pri transplantiranju, pokazuju
manji rast od nezrelih korijena u zavr§nom stupnju razvoja (9). Parodontno cijeljenje ocekuje
se za dva mjeseca, a o€ituje se odsutno$¢u resorpcije korijena i vidljivo$¢u lamine dure na
rendgenskoj snimci (15). Ankiloza se dogada kod zubi s oste¢enim cementom, S§to naglaSava

vaznost cementa u parodontnoj regeneraciji. Primjecuje se obi¢no ve¢ u prvoj godini nakon
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zahvata na rendgenskoj snimci ili klinickim pregledom kada se na perkusiju dobiva metalni
zvuk (16). Revaskularizacija nastupa Cetvrtog dana poslijeoperativno, a napreduje po 0,1
milimetar dnevno. Jedan od glavnih ¢imbenika koji utjeCe na revaskularizaciju je vrijeme
koje je zub donor proveo izvan usta te manipulacija njime tijekom kirurskog zahvata.
Transplantacija je uspjeSnija ako se izvodi neposredno nakon gubitka zuba iz primateljske

alveole ili ako je zub donor bio manje od 30 minuta pohranjen izvan alveole (20).

2.8. Kirurska tehnika

Autotransplantacija je postupak koji se provodi pod anestezijom, lokalnom ili opéom. Za
ekstrakciju zuba donora najéesée je potrebna provodna anestezija uz eventualni dodatak
anestetika infiltracijskom tehnikom.

Postupak ekstrahiranja zuba, pripremanja alevole i sama transplantacija provodi se po uzoru
na proceduru koju su sugerirali Andreasen i suradnici (3,16). Prije samog akta vadenja,
preporucuju napraviti kruznu inciziju cervikalnog dijela parodontnog ligamenta i zatim
pristupiti vadenju klijestima (3).

Prvo se ekstrahira zub na mjestu implantacije 1 naprave korekcije postojece alveole tako da
donorski zub moze stati u istu, poput uklanjanja eventualnog interradikularnog septuma i
upalnog granulacijskog tkiva (Slika 2). Ako nema upalnog sadrzaja, treba izbjegavati
kohleiranje kako bi se zadrzale postojeCe parodontne stanice u alveoli. Alveola mora biti 1

do 2 milimetra veca i dublja od donorskog zuba da bi se sauvao parodontni ligament (2).

.

Slika 2. Postekstrakcija alveola na mjestu implantacije.

Ljubaznoséu doc.dr.sc.T.Skrinjarica
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U slucaju nedostatka zuba, tj. da ne postoji alveola, treba stvoriti umjetnu koja ¢e biti
prikladna obliku i duljini zuba. Modelira se karbidnim ili dijamantnim svrdlom uz obavezno
hladenje fizioloSkom otopinom. Alveola se mora ispreparirati da se u svim dimenzijama
ostavi dovoljno prostora oko zuba za cijeljenje parodontnog ligamenta. Nakon preparacije,
alveola se ispere sterilnom fizioloSkom otopinom kako bi se uklonili zaostali kostani
fragmenti (10).

Slijedi ekstrakcija zuba donora (Slika 3). Postupak zapocinje odizanjem mukoperiostalnog
reznja uz njezno rukovanje mekim tkivima i uz oCuvanje integriteta periostalne membrane,
za bolju regeneraciju pri cijeljenju. Pri vadenju zuba donora koriste se kontrolirane luksacije
za §to manju traumu zuba. Ukoliko je nuzna, ucini se osteotomija. Cilj je maksimalno oCuvati
intaktni parodontni ligament pri ekstrakciji jer oSteCenje Hertwigove ovojnice transplantata

limitira ili inhibira daljnji rast i razvoj korijena,ovisno o veli¢ini traume (1).

Slika 3. Priprema za ekstrakciju zuba donora.

Ljubaznoscéu doc.dr.sc. T.Skrinjariéa

Zub donor moze se gotovo do kraja rasklimati tako da mu se omoguci brza i lagana zavr$na
faza ekstrakcije 1 ostati tako pohranjen u svojoj alveoli do zavrSne pripreme mjesta
implantacije. Naj¢es¢e se zub donor odmah ekstrahira u potpunosti i do transplantacije
pohranjuje u odgovaraju¢i medij. Vrsta medija u koju se pohranjuje zub itekako utjece na
dugoro¢nu prognozu transplantiranog zuba jer odrzava vitalitet parodontnog ligamenta.
Idealan medij za o¢uvanje trebao bi sprijeciti odumiranje stanica parodontnog ligamenta kako

bi stanice mogle prolaziti mitozu i generirati oSte¢ene stanice. Ovo je bitno kako bi se
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fibroblasti ponovno stvarali u podruéju korijena zuba izbjegavajuéi prijanjanje osteoklasta na
ovom podrucju. Idealni medij bi trebao ocuvati ve¢inu funkcionalnih kapaciteta stanica
periodontalnog ligamenta (11). FizioloSka otopina najc¢es¢i je medij koji se koristi pri
zahvatu. Kompatibilna je sa stanicama periodontalnog ligamenta, ali ima manjak
esencijalnih hranjivih tvari kao Sto su magnezij, kalcij i glukoza, koje su bitne normalnim
metaboliCkim potrebama stanica periodontnog ligamenta. IstraZivanja su pokazala da je
fizioloska otopina $tetna za stanice periodontnog ligamenta ako se koristi dulje od dva sata
(12). Pripravci bogati trombocitima predstavljaju relativno novu biotehnologiju za
stimulaciju i ubrzavanje zacjeljivanja tkiva i regeneracije kosti. Danas se koristi u brojnim
poljima medicine pa je tako naSla mjesto u brojnim oralnokirurskim i parodonotoloskim
postupcima. U terapiji se primjenjuje plazma bogata ¢cimbenicima rasta kako bi se poboljsalo
i ubrzalo cijeljenje mekog i kostanog tkiva. U kontekstu transplantacije zuba, frakcija plazme
F2 moze se koristiti kao medij za pohranu zuba donora. Od iznimne vaznosti je minimalna
manipulacija zubom donorom te izbjegavanje kontakta sa korijenom zuba donora (1).

Slijedi transplantacija zuba u prethodno pripremljenu alveolu bez forsiranja prolaska zuba,
tako da ne dode do pritiska i oste¢enja Hertwigove ovojnice. Za savrSenu adaptaciju potrebno
je ostaviti slobodan prostor izmedu alveolarne kosti i cementa korijena od 1 do 2 milimetra,
Sto je prevideno za razvoj buducéeg parodontnog ligamenta (10). Zub treba biti u infraokluziji
tako da na njega ne djeluju jake okluzalne sile i da mu se omoguéi izrastanje paralelno s
razvojem korijena tijekom sljede¢ih mjeseci (1). Povoljno je postaviti zub tako da ima blagi
aproksimalni kontakt sa susjednim zubima, $to pomaze u njegovoj stabilizaciji. Ako nema
dovoljno mjesta u buko-lingvalnom smjeru, zub se moze postaviti u rotiranom polozaju i
naknadno ortodontski ispraviti (2). Nakon zavrSetka postupka postavljanja zuba donora u
alveolu, potrebno je uévrstiti zub jer to potice cijeljenje parodonta (Slika 4). U¢vrséivanje ili
stabilizacija zuba moZe se osigurati ortodontskim bravicama, ligaturama, Savom, kompozitom
i zicom, i frikcijskom retencijom (2). Najées¢e se zub stabilizira Savom i dodatno fiksira
semirigidnom tehnikom Zzi¢ano-kompozitnog splinta tijekom 10 dana. Cvrsta fiksacija zuba
moze potaknuti resorpciju tvrdih zubnih tkiva, a moguc¢nost blagog pomaka stimulira
regeneraciju parodontnih stanica. Krizni madrac $av preko krune zuba koja je u blagoj
infraokluziji omogucuje najbolju adaptaciju rane i stabilnost ugruska, smanjujuéi time i
prodiranje bakterija iz usne Supljine (10). Nakon zavrSene transplantacije potrebno je

napraviti rendgenolosku kontrolu 1 procjenu polozaja zuba.
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Slika 4. U¢vrsc¢ivanje zuba donora zi¢ano-kompozitnim splintom.

Ljubaznoséu doc.dr.sc.T.Skrinjarica

2.9. Postoperativni postupci

Nakon operacije, pacijentu se savjetuje mekSa hrana tijekom tjedan dana te izbjegavanje
zvakanja na strani transplantiranog zuba (1). Prepisuje se sustavni antibiotik per os tijekom
tjedan dana te nesteroidni protuupalni lijekovi za bol. Uz odrzavanje optimalne oralne

higijene, pozeljno je ispiranje usta 0.2% klorheksidinom tijekom 7 dana.

2.9.1. Kontrolni pregledi

Prva kontrola pacijenta slijedi tjedan dana nakon operacije kada se uklanjaju Savovi i splint.
Pacijenta se upucuje na klini¢ki i rentgenoloski pregled 1,3,6,9 1 12 mjeseci nakon zahvata, a
nakon toga su dovoljne godisnje kontrole (2). Klini¢kim pregledom prati se pomi¢nost i
osjetljivost zuba, dubina dZzepova i test perkusije. Testira se i pulpna osjetljivost putem
elektri¢ne stimulacije, i to 6 mj., 1 god., 5 god. i 10 god. nakon transplantacije (2).Uvijek se
provjerava i susjedni zub za kontrolu. Rentgenoloski se provjerava je li pulpa obliterirana i

cijeli li parodont. Takoder, prati se pojava resorpcije korijena i ankiloze.
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2.9.2. Endodoncija i restaurativni zahvati

Endodontsko lijeCenje korijena obavezno je kod svih transplantiranih zrelih zuba. Zahvat se
zapoc€inje 3 do 4 tjedna nakon transplantacije zrelih zuba kako bi se sprijecila infekcija pulpe,
periradikularna upala i upalna resorpcija korijena. Principi endodoncije isti su kao i za svaki
drugi zub. Korijenski kanali najprije se pune pastom kalcij hidroksida, a tri mjeseca nakon
transplantacije zub se trajno puni gutaperkom (2). Transplantirani zubi mogu se morfoloski
preoblikovati restorativnim materijalima tako da podsjecaju na zube koje nadomjestaju,
uglavnom tri mjeseca nakon transplantacije (Slika 5). Pritom je bitno da se $to manje
traumatiziraju dentin i pulpa zuba te okolna gingiva (3). Ako se odlu¢i za protetsku

nadogradnju, ista se moze uzeti u obzir tek 2 do 3 mjeseca nakon kirurSkog zahvata.

Slika 5. Koronoplastika zuba donora. Ljubaznoséu doc.dr.sc.T.Skrinjarica.

a) Pocetna faza preoblikovanja krune
b) Zavrseno preoblikovanje krune

2.9.3. Ortodoncija

Ortodontska terapija moze zapoceti 3 do 9 mjeseci nakon transplantacije. Prema rezultatima
istrazivanja, ortodontska terapija u ovoj fazi ne¢e ometati cijeljenje parodonta i pulpe. No,
mogu se ocekivati povrSinske resorpcije korijena na transplantiranim zubima nakon terapije
(2). Ortodoncijom se transplantirani zub dovodi do zavr$ne okluzije i u funkciju u zubnom

luku.
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2.10. Uspjeh autotransplantacije

Transplantacija se smatra uspjeSnom kada je prisutno normalno cijeljenje periapikalnog tkiva
bez prisutnosti upalih promjena pulpe i bez progresivne resorpcije korijena uz kontinuirani
rast 1 razvoj korijena. Pokazatelji uspjeha su da je zub nepomican i fiksiran u alveoli 1 da
omoguc¢ava normalnu funkciju Zzvakanja, odsutnost patoloskih stanja, normalno vidljiva
lamina dura na rentgenskoj snimci, normalan oblik i boja gingive, normalna dubina sulkusa
(manje od 3mm) te odsutnost ankiloze (2). Neuspjehom se smatra nekroza pulpe, resorpcija
korijena i ankiloza (4).

Nekroza pulpe moze se detektirati 2 mjeseca nakon operacije. Na razvoj nekroze utjeCe
veli¢ina apikalnog foramena te vrijeme manipulacije transplantatom. Smanjenjem promjera
apikalnog otvora na manje od jednog milimetra smanjuje se i mogucnost uspjesne
revaskularizacije pulpe te poveCava Sansa za nekrozu. Takoder, vrijeme koje zub donor
provede izvan alveole za vrijeme transplantacije negativno djeluje na ponovnu uspostavu
mikrocirkulacije (1).

Resorpcija korijena ¢eS¢e se dogada na transplantiranim zrelim zubima nego na zubnim
zamecima. Radioloski se moze detektirati unutar 6 mjeseci. Upalna resorpcija nastaje zbog
bakterijske kontaminacije pulpe ili dentinskih tubulusa. Vidljiva je unutar mjesec dana i moze
se sprijeciti endodontskim tretmanom zuba kalcijevim hidroksidom (1).

Cijeljenje parodontnog ligamenta smatra se uspje$nim ako je radioloski vidljiv transplantirani
zub u potpunosti okruZzen novoformiranim parodontnim ligamentom normalne Sirine. U
suprotnom postoji nalaz ankiloze. Uzroc¢nici ankiloze mogu biti ozljeda parodontnog
ligamenta tijekom transplantacije zbog dodirivanja korijena transplantata ili prejako
postavljen splint. Splint treba omogucavati funkcijsko pomicanje zuba ¢ime dolazi do
stimulacije parodontnog cijeljenja i reparacije kosti. Ankiloza se klinicki oCituje metalnim
zvukom zuba na perkusiju. Ankilozirani zub ne moze izrasti, ve¢ se ponasa poput dentalnog
implantata po principu oseointegracije. Radioloski, ankiloza je vidljiva Cetiri mjeseca do
godinu dana postoperativno.

U rijetkim slu¢ajevima moze doci do resorpcije alveolarnog grebena ako mjesto implantacije

nema dovoljnu bukopalatinalnu ili bukolingvalnu stijenku (14).
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2.10.1. Vanjska resorpcija korijena zuba

Resorpcija korijena je proces koji dovodi do gubitka tvrdih zubnih tkiva, a moze biti
uvjetovana fizioloski i patoloski. Medu patoloska zbivanja koja mogu uzrokovati resorpcijski
proces spada i transplantacija zuba. Patoloska vanjska resorpcija korijena ¢e$c¢a je u odnosu
na unutarnju. Uzrokovana je djelovanjem dentinoklasta, odnosno cementoklasta. Za nastanak
procesa resorpcije potrebno je stalno podrazivanje cementoklasta triger faktorima (bakterijska
infekcija parodontne membrane, upala, nekroti¢ni debris) koji djeluju kemotaksijski na
makrofage i ostale upalne stanice te tako pokrecu imunoloski odgovor. Vanjska resorpcija
korijena, prema patohistoloskom nalaz, u dijeli se na povrsinsku, upalnu i nadomjesnu. Svaka
moze biti lokalizirana u apikalnom, lateralnom i cervikalnom dijelu korijena (14).

PovrSinska resorpcija je ograni¢ena na podruéje cementa, a predstavlja odgovor na
lokalizirane ozljede parodontnog ligamenta i/ili cementa. NajceSc¢e se spontano zaustavlja uz
formiranje novog cementa i potpunu obnovu parodontnog tkiva. PovrSinske resorptivne
promjene obi¢no se ne vide radioloski jer su to veoma mala uleknuéa povrsine korijena, a
praéena su normalnim parodontnim prostorom(14).

Nadomjesnu resorpciju (ankilozu) karakterizira spajanje korijena zuba i kosti. Moze biti
prolazna ili progresivna; kod progresivne dolazi do resorpcije cijelog korijena. Posljedica je
ekstenzivnog oSteCenja parodontnog ligamenta i oSteéenja povrSine korijena struganjem,
gnjecenjem ili isuSivanjem. Na rendgenskoj snimci o€ituje se gubitkom parodontnog prostora
uz pojavu lakuna na povrSini korijena te uznapredovalom resorpcijom korijena. U lakune
ulazi novoformirana kost. NajceS¢e zapocinje u apeksnoj trecini korijena (14).

Upalna resorpcija korijena nastaje Sirenjem upalnih produkata i uzro¢nika upale iz pulpne
komorice u podrucje parodontnog tkiva kroz dentinske kanali¢e ili kontinuiranom
stimulacijom resorpcijskih stanica (trauma). Na povrsini korijena mogu se vidjeti podrucja
resorpcije koja zahvacaju cement i dentin. Na rendgenskoj snimci se,za razliku kod
povrsinske, dobro vide podrucja resorpcije korijena u obliku kuglastih ili jajolikih
prosvjetljenja. NajceS¢e zapo€inje u apeksnoj trecini korijena, ali moze zahvatiti 1 njegove
postrani¢ne dijelove. Pri upalnoj resorpciji korijena zub je klinicki pokretljiv i lagano

ekstrudiran, a na perkusiju daje mukli ton (14).

17



Petra Sulina, diplomski rad

2.10.2. Ankiloza zuba

Ankiloza zuba je, po definiciji, anatomska fuzija izmedu cementa i/ili dentina zuba te
alveolarne kosti. Uzrok nastanka ankiloze zuba jo$ uvijek nije u potpunosti razjasnjen.
Fibroblasti parodontnog ligamenta, kao dio normalnog lokalnog metabolizma, izlucuju
lokalne regulatorne ¢imbenike poput citokina i faktora rasta i time blokiraju osteogenezu.
Razli¢iti ekstrinzi¢ni uzro¢ni faktori poput lokalne mehanicke traume, kemijskih i termickih
iritacija te lokalne infekcije uzrokuju poremecaj lokalnog metabolizma i time prestaje
supresija osteogenetske aktivnosti fibroblasta. Stvara se ,koStani mosti¢*, pri ¢emu
alveolarna kost urasta u cement zuba, $to rezultira ankilozom. Histoloski su vidljiva podrucja
resorpcije cementa, nadoknadena s kalcificiranim tkivom koje se nastavlja u kontinuitetu na
alveolarnu kost (nadomjesna resorpcija). Do ankiloze moze doc¢i u bilo koje doba tijekom
erupcije, pa ¢ak i nakon §to se postigne okluzalni kontakt s antagonistom (13).

Klinicki znakovi koji ukazuju na ankilozu su: visoki metalni ton pri perkusiji zuba,
ankilozirani zub nalazi se u infraokluziji u odnosu na okluzalnu ravninu te gubitak fizioloske
pomicnosti zuba. Ton koji nastaje prilikom perkusije ankiloziranog zuba opisuje se kao oStar
i metalan, a posljedica je prijenosa sile sa zuba izravno na kost i nedostatka parodontalnog
ligamenta. Kod zdravih zubi moguci su fizioloski pomaci labio-lingvalno, dok su ankilozirani
zubi nepomicni. Kao dijagnosti¢ki znak pouzdani su jedino ukoliko je barem 20% povrSine
korijena zuba ankilozirano (13).

Ankiloza zuba moZe se dokazati 1 radioloSkom metodom. Granice parodontalnog ligamenta
oko ankiloziranog zuba na rendgenskoj slici mogu nestati, ali moramo uzeti u obzir da se
radiografski prikazuju samo aproksimalne povrSine korijena, no ne i moguéa ankiloti¢na
mjesta s nestankom parodontalnog ligamenta na lingvalnim, labijalnim i interradikularnim
povrSinama. Time se radioloska dijagnostika ankiloze smatra u pojedinim slucajevima
manjkavom (13). Ogranicenja konvencionalne radiografije mogu se nadi¢i upotrebom
kompjuterizirane tomografije (CT), mnogo skuplje 1 rjede koriStene dijagnosticke pretrage.
Zbog tih se razloga dijagnoza najce$¢e postavlja na temelju klinickog nalaza koji, po

navedenom, moze, ali ne mora biti potvrden radiografski (13).
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2.11. Transplantacija i implantati

Autotransplantacija zuba trebala bi svakako biti prva opcija ako su zadovoljeni svi uvjeti za
njeno izvodenje i uspjeh. Implantati, zajedno sa raznim tehnikama regeneracije kostiju, sve
viSe napreduju i pokazuju visoku predvidljivost i visoku stopu uspjeSnosti te su time
autotransplantacije izgubile na vrijednosti kao rehabilitacijska alternativa(18). Implantati
imaju prednost pred autotransplantatima kod vecih bezubih podrucja ako ne postoji zub od
manje vaznosti u denticiji koji moze posluziti kao adekvatan zub donor ili se zub donor ne
moze jednostavno ekstrahirati, ako je bezubi prostor ogranicen ili ako pacijent nije dovoljno
suradljiv za postupak autotransplantacije (10). Glavni razlog za izbjegavanje implantata je
pacijentova dob zbog rasta i razvoja celjusti. Ako se implantat postavi prije zavrSetka rasta
Celjusti, na kraju rasta i razvoja bit ¢e smjesten ispod okluzalne ravnine jer je ankiloziran te
stoga ne moze pratiti fizioloski rast i razvoj celjusti (10).

Implantati imaju ograni¢enja u usporedbi s autotransplantacijom. Postavljanje implantata ne
inducira daljnji razvoj alveolarne kosti, teSko je ocuvati ili stvoriti interdentalne papile,
dentalni implantat se ne moze ortodontski pomicati, ogranicen je na odrasle ili mlade odrasle
osobe sa zavrSenim rastom kosti i skuplji je postupak za pacijenta. Autotransplantacija ima
vecu stopu uspjesnosti ukoliko je zadovoljeno vise prognostickih zahtjeva.

U svakom slucaju, s obzirom na velik broj indikacija i uvjeta koji se moraju zadovoljiti ,

dobro se moraju odrediti mogucnosti transplantacije ili implantata kao terapijskih rjesenja.

19



3. RASPRAVA
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Autotransplantacija zuba trebala bi biti superiorna terapijska mogucénost nad protetskim i
implantoloskim terapijama 1 to s obzirom na funkciju,vrijeme terapije, prognozu,
biokompatibilnost te, u konacnici, financijski aspekt same terapije.

Za uspjeh transplantacije vazno je da se postupak provede pazljivo i atraumatski. Uspjeh je
puno veci u osoba s nezavrSenim razvojem korijena pa je pozeljno transplantaciju planirati i
provesti, kad je moguce, u to vrijeme. Za konacan uspjeh nuzna je kombinacija optimalnog
kirurSkog zahvata s endodontskim lijeCenjem, ukoliko je potrebno (3). Ukoliko su pravilno
odredene indikacije i zadovoljeni svi zahtjevi kirurSkog i postoperativnog postupka,
transplantirani zub zadovoljit ¢e funkcijski 1 estetski. Resorpcija korijena najceséi je
pokazatelj neuspjeha transplantacije, a zajedno s ankilozom predstavlja redovitu pojavu
ukoliko dode do traumatiziranja parodontnog ligamenta tijekom postupka autotransplantacije.
Atraumatska ekstrakcija donorskog zuba i neposredni prijenos u pripremljenu alveolu
smanjuju rizik od ozljede parodontnog ligamenta,a time i ucestalost upalne resorpcije koja se
o¢ituje tijekom 3 do 4 tjedna te ankiloze koja postaje vidljiva nakon 3 do 4 mjeseca.

Mnogi doktori dentalne medicine skepti¢no gledaju na transplantacija zuba kao dugoro¢no
pouzdan postupak lijeCenja, posebice posljednjih godina kada je razvoj implantoloskih
tehnika u porastu 1 kada se izvrsno moze predvidjeti stopa uspjeha i estetski rezultati
implantata. Budu¢i da obje tehnike imaju slicnu namjenu, neizbjezna je njihova usporedba.
Implantati se mogu ugraditi svima koji imaju indikaciju dok za transplantaciju mora postojati
odgovarajuc¢i zub donor. KirurS§ka tehnika transplantacije i implantacije ne pokazuje znacajne
razlike u zahtjevnosti medutim, restorativne opcije su S§ire i neSto jednostavnije za
transplantaciju.

Bez obzira na sli¢nosti, odredene situacije postavljaju transplantaciju kao prioritet.
Transplantacija je bioloski postupak u kojem zubi, osobito u fazi zametka, imaju potencijalnu
sposobnost da induciraju rast alveolarnog nastavka, stoga se moZe upotrijebiti kod pacijenata
prije kraja pubertalnog rasta, dok se osteointegrirani implantati ne mogu prilagoditi rastucoj
celjusti pacijenta. Takoder, neposredna transplantacija s ekstrakcijom na mjestu primatelja je
postupak koji daje znacajnu ustedu vremena u usporedbi s implantatima. Transplantirani zub
s parodontnim ligamentom ima osteoinduktivna svojstva koja rezultiraju obnavljanjem
kostanih defekata oko transplantata bez upotrebe nadomjesnih materijala, Sto znacajno
smanjuje vrijeme 1 troSkove u odnosu na implantate. lako protetski rad na implantatu
zadovoljava visoke estetske kriterije,transplantirani zub ima prirodni potencijal za dobre
estetske rezultate jer omogucava stvaranje normalne interdentalne papile, uz prirodni izgled

cakline te prirodni izlazni profil i oblik krune. Uz to, moguce je daljnje ortodontsko lijecenje
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i prilagodba polozaja nakon operacije. Sto se ti¢e dugorotne prognoze postupaka,
znanstvenim dokazima potvrdena je sli¢nost izmedu istih (vise od 95% uspjeha implantata u
10 godina i postotak uspjeha transplantata preko 90% u dugoro¢nim studijama od 17 do 41
godine (19,20).
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4. ZAKLJUCAK
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Autotransplantacija zuba prikladna je u odredenim klinickim slucajevima ,a posebice je
idealna za mlade pacijente, s obzirom da protetske i implantoloske terapije tada nisu
prikladne zbog rasta i razvoja. Za razliku od navedenih postupaka, one je bioloski postupak
koji daje visoki funkcijski i estetski uspjeh. U slucaju neuspjeha, uvijek se stigne ugraditi
implantat. Stovise, transplantacija zuba moze biti privremena terapijska moguénost u mladih
pacijenata dok ne zavrSi rast i razvoj. Na taj nacin oCuvat ¢e se visina i obujam kosti do
ugradnje implantata. Unato¢ visokoj stopi uspjesnosti i niskim troskovima u usporedbi sa
implantatima, transplantacija je rizi€an postupak s obzirom na velik broj zahtjeva koji se
moraju zadovoljiti kako bi se odrzala uspjeSnom. Vrlo pazljivo treba odabrati odgovarajuci
slucaj 1 isto tako izvesti postupak s maksimalnom paznjom prema zubu donoru. NiSta manje
bitno nije postoperativno razdoblje u kojem se redovno mora pratiti tijek cijeljenja. Za razliku
od nekih tradicionalnih terapijskih moguc¢nosti, pa tako i implantata, postupak transplantacije
zahtjeva veliku suradnju pacijenata te njihovih skrbnika, s obzirom da se ve¢inom radi o
mladim pacijentima. Autotransplantacija jo$ nije nasla svoje mjesto kao tradicionalna metoda
no, kako su ve¢ pokazale studije, ima velikog potencijala da to postane jer s daljnjim
razvojem dentalne medicine i upotrebom faktora rasta, zasigurno c¢e, kao terapijska

moguénost, u buduénosti pokazivati bolje 1 dugorocnije rezultate.
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