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Sazetak

ENDODONTSKI TRETMAN MAKSILARNOG INCIZIVA POSLIJE AVULZIJE

Cilj ove studije bio je pratiti promjene u resorpciji korijena nakon traume zuba kod 11-
godisnje pacijentice promjenom endodontskog lije¢enja.

Zdrava pacijentica stara jedanaest godina upucena je na Zavod za djecju i preventivnu
stomatologiju s povije$¢u avulzije na srediSnjem maksilarnom sjekuti¢u zbog slucajnog pada
koji se dogodio 12 mjeseci prije njezinog dolaska. Radiografskim pregledom utvrdena je
vanjska i unutarnja resorpcija korijena desnog maksilarnog sjekuti¢a. Zub je bio malo
pomican 1 pacijentica je imala bolove prilikom normalne funkcije zuba. Prethodna
endodontska terapija provedena je tijekom prosle godine s Calasept kalcijevim hidroksidom.
Na Zavodu za djecju i preventivnu stomatologiju postavljen je Biodentin (Septodont) u
zahvaceni korijen kako bi se zaustavila resorpcija.

Tijekom razdoblja od 12 myjeseci tretirani zub pracen je klinicki i radiografski svaka 2
mjeseca kako bi se nadziralo stanje korijena. Nije bilo komplikacija 1 resorpcija je
zaustavljena. Zacjeljivanje tkiva zapocelo je zbog osteogenih svojstava materijala 1 resorpcija
korijena je u ovom slucaju bila zaustavljena.

Metoda koja se koristila u ovom klini¢kom slu¢aju bila je upotreba Biodentina 1 pokazala se
uspjeSnom, povecala je osteogeni potencijal korijena i pospjeSila formiranje dentinskih

mostova. Tijekom 12 mjeseci pracenja nije bilo komplikacija nakon tretmana.

Kljucne rijec€i: avulzija; Biodentin; maksilarni sjekuti¢
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Summary

ENDODONTIC TREATMENT OF A MAXILLARY INCISOR AFTER AVULSION

The aim of this study was to report the management of root resorption after a traumatic dental
injury in an 11-year-old female patient by changing endodontic treatment.

An 11-year-old healthy female patient was referred to Paediatric Dentistry Clinic with a
history of avulsion to the maxillary right central incisors due to an accidental fall that
occurred 12 months before her referral. Radiographic examination showed external and
internal root resorption of the root of the maxillary right central incisor. The tooth was
slightly movable, and the patient had pain while the tooth was in normal function. Previous
endodontic therapy was performed last year with Calasept Calcium Hydroxide. Biodentine
(Septodont) endodontic placement in the affected root was performed in the clinic to try to
stop the resorption.

Over a period of 12 months the treated tooth was followed clinically and radiographically
every 2 months to supervise the state of the root. There were no complications, and the
resorption was stopped. The tissue started to heal due to the osteogenic properties of the
material and the root resorption was reversed in this case.

The method used in this clinical case was the use of Biodentine which proved to be
successful. It increased the osteogenic potential of the root and promoted the formation of

dentin bridges. There were no complications after the treatment during the 12-month follow-

up.

Key words: avulsion; Biodentine; maxillary incisor
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Popis skracenica

MTA — mineral trioksid agregat
CDS — caklinsko-dentinsko spojiste
DPP — direktno prekrivanje pulpe
PDL- periodontni ligament

SIC - staklenoionomerni cement
RTG —rendgenska snimka

EDTA - etilendiamintetraoctena kiselina
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Ukoliko kod mladih trajnih zuba dode do preranog gubitka, najcesce uslijed traume, a
posebice kod adolescenata, moze do¢i do mnogih posljedica za dijete kao Sto su: negativan
psihosocijalni razvoj, poremecen razvoj i funkcija lica, nestabilnost u stomatognatom sustavu
te promijenjena estetika 1 fonetika. S obzirom na taj problem u zdravstvu, nije cudno da je
upravo to ono ¢ime se duze vrijeme ve¢ bave mnogi znanstvenici. Kada je uz sve ¢imbenike
za gubitak zuba prisutna i trauma, izazov za stomatologa joS je veci. Svakodnevno se
istrazuju nove metode i novi materijali koji bi uspjeh lijecenja doveli do zadovoljavajuce
razine s ciljem unaprjedenja terapijskih postupaka, kako za pacijenta tako i1 za stomatologa.

Cilj ovog rada je istraziti utjecaj endodontske terapije Biodentinom na resorpciju korijena

zuba nakon avulzije.
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2 TRAUME ZUBA
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U svakodnevnoj stomatoloskoj praksi, traumatske ozljede zubnih tkiva vrlo su ¢esta pojava.
Trauma zuba negativan je dozivljaj za pacijenta stoga stomatolog mora biti spreman za
takvog pacijenta te mu pomoci svojim znanjem kako bi se ¢im prije uspostavila funkcija i
estetika te psiholoski oporavak osSte¢enog pacijenta. Kada fizicka sila djeluje kratko vrijeme
na odredeni dio tijela, to smatramo traumom. Dentalne traume su naj¢esce u dje¢joj dobi iako
se mogu javiti u svim dobnim skupinama. Traume mlijecne denticije najéesée su kod djece
u dobi od 2 - 3 godine kada djeca pocinju samostalno hodati 1 istrazivati svijet oko sebe pa
¢eS¢e dolazi 1 do padova. Traume trajne denticije najeS¢e su u devetogodiSnjaka i
desetogodisnjaka jer u toj dobi pocinju s vanskolskim aktivnostima kao $to je sport. Padovi,
nasilje, sport i ozljede u prometu su najucestaliji uzroci trauma (1). Dva puta ¢e$¢e su traume
u muskoj populaciji nego u Zenskoj i to u obje denticije (2). To je upravo tako jer se djecaci
viSe bave kontaktnim sportovima (npr. hrvanje), aktivniji su i agresivniji. Primijeceno je da
se dentalne traume ¢es$¢e pojavljuju u odredeno doba dana i u odredenim dobima godine. O
tome nam govori istrazivanje koje je provedeno na Zavodu za dje€ju i preventivnu
stomatologiju StomatoloSkog fakulteta u Zagrebu od 1976. do 1981. koje je pokazalo da jesen
kao godidnje doba ima veéu tendenciju za nastanak trauma. Cak su i u razli¢itom
vremenskom periodu u danu primije¢ena kriti¢na razdoblja u kojima se najvise pojavljuju
dentalne traume. Ta razdoblja su oko podne te u kasnije poslijepodne kada dolazi do umora
djece (posebice kod manje djece jer im je vrijeme popodnevnog spavanja), pada
koncentracije 1 vece razdrazljivosti. 65,8 % trauma se deSava u vecernjem terminu kada su
djeca najumornija. Prednji zubi su najzahvaceniji traumama, posebno gornji srediSnji
sjekuti¢i jer su prvi na udaru pri padu. Traume mogu biti direktne ili indirektne. Direktnom
traumom smatramo izravan sudar zuba 1 odredenog objekta (rubovi stolova, bazena, ceste).
Indirektnom traumom smatramo udarac predmeta u mandibulu pri ¢emu se sila prenese na
maksilu te dolazi do oStec¢enja u jednoj ili u obje Celjusti. Ako uzmemo u obzir ozljede po
cijelom tijelu, postotak ozljeda u orofacijalnom podrucju i nije toliko velik te iznosi svega
5% (3). Najvise od toga otpada na traume zuba, odnosno na luksacijske traume te frakture
krune. Veliki postotak kao §to je 80 % svih trauma otpada na frakture krune zuba. Od toga
su 70 % jednostavne frakture zuba s neotvorenom pulpom, a 30 % komplicirane frakture

zuba s otvorenom pulpom (4). U trajnoj denticiji, gdje su najceS¢e zahvaceni sredis$nji
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maksilarni sjekutici, postotak seze do 30% zahvacenosti. Trauma prednjih zubi, posebice kod
adolescenata, moze imati brojne posljedice na daljnji razvoj Celjusti i denticije ozlijedenog
djeteta (5). Potporna tkiva zuba takoder podlijezu ozljedama i1 s obzirom na frakture zuba se
¢esc¢e pojavljuju u mlijecnoj denticiji. To je zato Sto je kosStano tkivo kod trajnih zubi vece
gustoce 1 viSe mineralizirano od kosStanog tkiva mlije¢nih zubi. Stoga potporno tkivo
mlije¢nih zubi moze apsorbirati svu silu udarca i uciniti da se ozlijedeni zub pomakne prema
usnoj Supljini bez da frakturira. U trajnoj denticiji deSava se upravo suprotno — kost je ¢vrséa
1 ne dopusta preveliku apsorpciju sila pa vecéinu sile apsorbira sam zub koji dobije udarac i
onda frakturira (6). Prema istrazivanjima, ozljede zuba dvostruko su ces¢e kod djece s
ortodontskim anomalijama kao S$to je protruzija sjekuti¢a, nego u djece bez protruzije. To
objasnjavamo time $to je protrudirani zub uvijek prvi na udaru pri padu ili drugim ozljedama.
Takoder, cesce stradavaju zubi koji su zahvaceni obilnim karijesnim lezijama ili bolestima,
odnosno stanjima zuba koji za posljedicu imaju strukturalnu anomaliju i/ili smanjenu
mineralizaciju, kao $to su npr. molarno incizivna hipomineralizacija (6). Rizi¢na skupina za
dentalne traume su 1 pacijenti s posebnim potrebama, pacijenti oboljeli od bolesti koji
zahvacaju sredi$nji ziv€ani sustav te slabovidna i (na)gluha djeca. Kod pretile djece, zbog
smanjene aktivnosti koja za posljedicu ima onemogucavanje pravilnog razvoja motoricke
koordinacije, traume zuba takoder su sve ¢eSc¢e (6). Pravovremenom i primjerenom stru¢nom
pomoc¢i moZemo sprijeciti 1 otkloniti mnoge nezeljene posljedice, od psihickog stanja
ozlijedene osobe, koja je uglavnom mlade Zivotne dobi, pa sve do samog vadenja zuba 1
ostalith pojava koje su posljedica traume. Upravo je primjereno pruzena hitna pomoc
nenadoknadiva 1 nezamjenjiva. Izuzetno je vazno da traumatizirani pacijent ili pratnja,
prilikom dolaska stomatologu, detaljno objasne kako je do traume doslo i zbog ¢ega dolaze.
Bez pravilne i detaljne anamneze ne moze biti ni pravilnog postavljanja ispravne dijagnoze
te odgovarajuceg lijecenja. Kako bi postavili kona¢nu dijagnozu bitno je napraviti i detaljan
ekstraoralni 1 intraoralni pregled. Ekstraoralnim pregledom provjeravamo postoje li otekline,
modrice, oSte¢enja usana i lica dok intraoralnim pregledom utvrdujemo u kakvom je stanju

traumatizirani zub, koliki je prijelom te postoje li druge ozljede sluznice ili alveolnog grebena

(7).
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2.1 Klasifikacija trauma zuba
Iako postoji veci broj razlicitih klasifikacija, najcesca koja se upotrebljava je Medunarodna

klasifikacija bolesti u stomatologiji odredena od strane Svjetske zdravstvene organizacije (8).

Prema toj klasifikaciji traume dijelimo na:

1. frakture zuba

2. ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolarnog nastavka
3. ozljede potpornog aparata zuba

4. ozljede usana i usta.

Svaku od tih trauma jo§ moZemo podijeliti s obzirom na to koji dio je zahvacen.

1. Frakture zuba dijelimo na:

a) napuknuce cakline — nepotpuna fraktura, odnosno napuklina cakline bez gubitka zubnog
tkiva

b) frakturu cakline — fraktura s gubitkom zubnog tkiva cakline

¢) frakturu cakline 1 dentina bez otvorene pulpe (Slika 1.) — nekomplicirana fraktura krune

d) frakturu cakline 1 dentina s otvorenom pulpom (Slika 2.) — komplicirana fraktura krune.
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Slika 1. Fraktura cakline i dentina bez otvorene pulpe. Preuzeto uz dopustenje autora: izv.

prof. dr. sc. Dubravka Negoveti¢-Vranic¢

Slika 2. Fraktura cakline i dentina s otvorenom pulpom. Preuzeto uz dopustenje autora: izv.

prof. dr. sc. Dubravka Negoveti¢-Vrani¢
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2. Ozljede tvrdih zubnih tkiva, pulpe i alveolarnog nastavka dijelimo na:

a) frakturu korijena (fractura radicis dentis) (Slika 3.) — frakturu dentina i cementa s
ozljedom pulpe u korijenskom kanalu

b) frakturu krune i korijena (fractura coronae et radicis dentis) — frakturu cakline, dentina 1
cementa bez otvorene pulpe ili s njom,

¢) visestruku frakturu zuba (fracturae dentium multiplices) — visestruku frakturu krune i
korijena zuba

d) frakturu stijenke alveole maksile ili mandibule (fractura partis alveolaris
maxillae/mandibulae) — frakturu stijenke alveole gornje ili donje celjusti s frakturom
alveolarnog nastavka ili bez nje

e) frakturu alveolarnog nastavka maksile ili mandibule (fractura partis alveolaris
maxillae/mandibulae)— frakturu alveolarnog nastavka gornje ili donje Celjusti s frakturom

alveole ili bez nje.

Slika 3. Fraktura korijena. Preuzeto uz dopustenje autora: izv. prof. dr. sc. Dubravka

Negoveti¢-Vranié



Marija Pavusek, poslijediplomski specijalisticki rad

3. Ozljede parodontnog tkiva (luksacijske ozljede zuba) dijelimo na:

a) potresenost zuba (contusio dentis) — ozljedu potpornih tkiva bez abnormalne pomicnosti,
zub nije pomaknut iz alveole ali je osjetljiv na perkusiju

b) subluksaciju (subluxatio dentis) — ozljedu potpornih tkiva kod koje je zub pomican u
alveoli, ali nema klini¢kog i radioloskog pomaka

c¢) ekstruzijsku luksaciju ili istisnu¢e zuba (extrusio dentis) — ozljedu potpornih tkiva s
pomakom, zub je aksijalno pomaknut van zubne alveole

d) lateralnu luksaciju ili bo¢no istisnuce zuba (luxatio dentis lateralis) — ozljedu potpornih
tkiva s pomakom skupa s ozljedom stijenke alveole; zub moze biti pomaknut u svim
smjerovima osim u vertikalnom, zub je nepomican

e) intruzijsku luksaciju ili utisnuée zuba (intrusio dentis) — ozljedu potpornih tkiva zuba s
pomakom i oSte¢enjem alveolarne kosti, zub je utisnut dublje u alveolarnu kost

f) avulziju ili izbijanje zuba (avulsio dentis) — ozljedu potpornih tkiva zuba s frakturom

alveolarne kosti ili bez nje, zub je potpuno ispao iz alveole.

4. Ozljede usana i usta dijelimo na:

a) otvorene rane usne i usta

b) laceraciju gingive ili oralne sluznice (Slika 4.) — plitku ili duboku ranu gingive ili oralne
sluznice nastalu djelovanjem os$trim predmetom, posljedica razderotine

¢) kontuziju gingive ili oralne sluznice (Slika 5.) — nagnjeCenje gingive ili oralne sluznice sa
submukoznim krvarenjem, ozljeda izazvana obi¢no tupim objektom

d) abraziju gingive ili oralne sluznice — povrSinske rane gingive ili oralne sluznice s

krvarenjem nastala struganjem
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Slika 4. Laceracija gingive. Preuzeto uz dopustenje autora: izv. prof. dr. sc. Dubravka

Negoveti¢-Vranic¢

Slika 5. Kontuzija gingive. Preuzeto uz dopustenje autora: izv. prof. dr. sc. Dubravka

Negoveti¢-Vranic¢

10
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2.2 Posljedice trauma zuba

Posljedice traume zuba nalazimo u vidu raznih komplikacija nastalih ovisno o tipu ozljede,
vrsti denticije 1 starosti pacijenta te pocetku lijeCenja. Ako nisu udruzene s drugim ve¢im
traumama, ne moraju biti opasne po zivot ali moze do¢i do drugih posljedica kao §to su
ankiloza, apsces, ozljede zametaka trajnih zuba, poremecaji u nicanju zuba, promjena boje
zuba, ortodontske anomalije nastale zbog gubitka prostora u zubnom nizu, nekroza pulpe,
infekcije, obliteracija pulpnog kanala, resorpcija korijena, gubitka marginalne potporne kosti

1dr.

Promjena boje zuba

Kada se ostete krvne zile u pulpi zuba nastane hematom te kao njegova posljedica dolazi do
promjene boje krune zuba. Traumatska sila koja djeluje na zub zacepi ili prekine krvnu
stijenku odvodne vene pulpe na apikalnom otvoru. U pulpi dolazi do povecanja krvnog tlaka
zbog skupljanja krvi. To povecanje uzrokuje puknuce intrapulparnih Zila te dolazi do
krvarenja u samoj pulpi zuba. Ta nakupina krvi stvara veliki pritisak u pulpnoj komori te
dolazi do oSte¢enja odontoblasticnog sloja ¢ime potic¢e da krv prodre u dentinske tubuluse 1
kao posljedica toga kruna zuba mijenja boju. U sljedeca 2 — 3 tjedna raspada se hemoglobin
1 zub poprima prvo modru pa sivkasto-plavu boju. Da su eritrociti u dentinu svjezi pokazuje
ruzicasta boja krune zuba. Kod luksiranih mlije¢nih zubi, intruzije ili ekstruzije trajnih zuba
najcesc¢e dolazi do promjene boje zuba (10). Promjena boje zuba je za pacijente najvise

estetski problem te i sam razlog dolaska stomatologu.

Nekroza pulpe

Nekroza pulpe kao najucestalija komplikacija ozljede zuba najces¢e se pojavljuje kod
luksacija zbog prekida neurovaskularnog snopa i neuspjele revaskularizacije. Kod zubi s
nezavrSenim rastom i razvojem korijena prilikom ozljede apeks korijena ne mora dozivjeti
veliki pomak i krvne zile mogu pro¢i bez oStecenja te je revaskularizacija moguca kod takvih
zubi. Ukoliko je zavrsen rast i razvoj korijena, nekroza ée biti ¢e$éi ishod. Sto je osoba starija,
sklonost nekrozi je veca. lako nekroza moze biti i sterilna (CeS¢e u mlijecnoj denticiji),

najveci broj nekroza inficiran je bakterijama. Kod nekroze pulpe ona odumire. Inace je
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nekroza bez simptoma, ali se pacijent moze zaliti na spontanu bol i nelagodu na pritisak.
Sigurni znakovi nekroze su periapikalno prosvjetljenje, promjena boje zuba, odsutnost
vitaliteta, osjetljivost na perkusiju, zastoj u razvoju korijena, pojava fistule. Na RTG-u
mozemo vidjeti nekrozu pulpe kao ogranicenu i lokaliziranu periapikalnu upalu. Kod nekroze
dolazi do resorptivnih promjena u periapikalnom dijelu i tek tada ju mozemo uociti na RTG-
u. Dijagnoza se potvrduje rendgenskom snimkom i testom vitaliteta pulpe (6). Sterilnu
nekrozu kod mlije¢nih zubi ne lije¢imo dok ne postoje subjektivne tegobe, dok kod trajnih

zubi nekrozu inficiranu bakterijama lije¢imo endodontskom terapijom.

Resorpcija korijena

Resorpcija korijena zuba je fizioloSki ili patoloski proces kod kojeg dolazi do gubitka
dentina, cementa 1 kosti. Fizioloski ju nalazimo kod izmjene mlijene u trajnu denticiju gdje
zametak trajnog zuba resorbira korijen mlije¢nog zuba, dok patoloska naj¢esce nastaje nakon
luksacija, avulzija 1 fraktura. Dijelimo ju na eksternu 1 internu, a posljedica je promjena u
parodontnom tkivu. Kao takva dolazi do smanjenja zaStitnog sloja kod cementoblasta i
epitelnih stanica na samoj povrSini korijena. Eksterna ili vanjska resorpcija zapo€inje u
parodontnom ligamentu dok unutarnja zapocinje u zubnoj pulpi. Eksterna i1 interna resorpcija
mogu biti: povrSinska, nadomjesna i upalna.

Reparatornom smatramo eksternu povrSinsku resorpciju koja je najceS¢e locirana na
lateralnoj povrSini korijena gdje su vidljive plitke, ogranicene, resorptivne lakune koje se
obnavljaju novim cementom. Na RTG-u se uoc€avaju uleknu¢a i neravnine na povrsini
korijena uz PDL normalne $irine. Cesto dolazi i do skra¢ivanja apeksa korijena. Resorpcija
je reverzibilna i1 nije potreban nikakav tretman s obzirom da ¢e se nastali kaviteti ispuniti
Sharpeyjevim vlaknima i novonastalim cementom.

Eksterna nadomjesna resorpcija korijena posljedica je luksacijske ozljede uz bakterijsku
infiltraciju parodontnih tkiva. MoZe se javiti 1 nekoliko godina nakon ozljede, ima
progresivan tijek, a osim korijena zuba zahvaca 1 alveolarnu kost. Terapija se sastoji od
endodontskog tretmana korijenskog kanala zuba, ali sve ¢eS¢e moze zavrsiti vadenjem samog

zuba.
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Ako je interna resorpcija povrSinska, znak je reparacije vitalne pulpe. Ako je interna
resorpcija upalna, pulpa je nekroti¢na, a ako je interna resorpcija nadomjesna korijenski
kanali su obliterirani. Vanjska resorpcija korijena se ¢eS¢e pojavljuje od unutarnje (6, 9). Na
temelju anamneze, klinickog pregleda i RTG analize mozemo postaviti ispravnu dijagnozu.
Ovisno o tome kolika je zahvacenost tvrdog zubnog tkiva te koji je tip resorptivnog procesa,

u tom smjeru ¢e i terapija ici.

2.3 Pregled i dijagnostika traume

Ispravan pregled i uzimanje detaljne anamneze su nam iznimno vazni za postavljanje to¢ne
dijagnoze te za uspjeh terapije.

Stoga je potrebno uzeti Sto precizniju anamnezu od djeteta (ako je maloljetno onda od
roditelja ili pratnje) i zabiljeziti sve podatke u traumatski karton koji je standardiziran. Nakon

toga je nuzno napraviti klinicki pregled te RTG snimku (8, 11).

U traumatski karton (Slika 6.), (Slika 7.) upisujemo:

a) opc¢e podatke pacijenta kao Sto su ime i1 prezime, datum rodenja, datum pregleda, adresa
stanovanja — ukoliko je pacijent sposoban odgovoriti na ova pitanja mozemo pretpostaviti da
nije doslo do ozljede centralnog Ziv€anog sustava i da je pacijent dobrog mentalnog statusa
b) medicinske podatke (kada se ozljeda dogodila, vrijeme koje je proteklo od ozljede do
javljanja, gdje je nastala ozljeda, na koji nacin je ozljeda nastala, ima li pacijent kakve tegobe,
kakvog je opCeg stanja pacijent, je li ve¢ pruzena pomo¢ i1 kakva) — vrijeme proslo od ozljede
do dolaska pacijenta stomatologu ima velik utjecaj na rezultat lijeCenja, osobito ako se radi
o avulziranom zubu. Da li je potrebna profilaksa tetanusa ¢emo saznati iz mjesta gdje se
trauma dogodila. Kako se ozljeda dogodila nam govori da li su osim zuba mozda ozlijedena
koja druga tkiva. Vazno je znati ima li pacijent alergije, epilepsiju ili je sklon krvarenju

(hemofilija). Prethodni postupci pokazuju u ¢emu je pohranjen i transportiran zub.
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Slika 6. Traumatski karton

Slika 7. Traumatski karton

Uz osnovne podatke bitno je zapisati je li dijete imalo prijaSnje traume zuba, o kakvoj se
ozljedi radi i klasificirati tu ozljedu zuba; je li zavrSen razvoj korijena ili ne, stanje pulpe,
postoji li fraktura korijena, ozljeda alveole zuba ili periapikalne promjene. Zapisuju se i

ozljede mekih tkiva odnosno ozljede jezika, gingive, gornje ili donje usne, te RTG nalaz.
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Ukoliko postoje ozljede mekih tkiva, radi se toaleta rane i to se zapisuje. Takoder
provjeravamo 1 vitalitet ozlijedenih zubi te ga upisujemo znakom plus (+) kao normalnu
reakciju pulpe, upitnikom (?) nesigurnu reakciju, dok nula (0) ukazuje na to da nema nikakve
reakcije pulpe na podrazaj. Nakon prvog pregleda, kontrola vitaliteta se ponavlja jos tri puta
na svakoj sljedecoj kontroli te se sukladno tome svaki put i zabiljezi kako bi mogli kvalitetno
pratiti razvoj terapije. Takoder zapisujemo i terapiju za koju smo se odlucili te je li potrebna

daljnja ortodontska terapija ili protetska sanacija.

Klini¢ki i radioloski pregled

Klini¢ki pregled pacijenta obuhvacéa detaljan pregled mekih tkiva, lica i ¢eljusti te pregled
zuba. Pregled mekih tkiva, lica i Celjusti obavlja se ekstraoralno 1 intraoralno, inspekcijom 1
palpacijom. Klini¢kim pregledom utvrdujemo 1 zabiljezavamo: ozljede sluznice, ozljede
gingive, ekstraoralne rane, prijelome kostiju lica, ozljede krune zubi (da li je pulpa otvorena
1 koliko je prijelom), pomic¢nost zubi (u kojem smjeru je zub pomaknut), poremecaj okluzije,
patolosku pomicnost zubi, patoloSku pokretljivost alveolarnog nastavka, reakciju na test
vitaliteta, osjetljivost zubi na perkusiju, promjenu zvuka perkusije. Perkusijom provjeravamo
da li se oStetio parodontni ligament. Perkusija se izvodi lagano jagodicom prsta kod male
djece ili drSkom stomatoloskog instrumenta. Uvijek perkutiramo labijalnu plohu zuba.
Ukoliko je zub ankiloziran trebali bi cuti visoki metalni ton (7). Palpacijom se utvrduje
stupanj pomic¢nosti zuba. Ispitivanje pokretljivosti zuba izvodimo lagano i paZljivo kako zub
ne bi dodatno nepotrebno luksirali. Za odredivanje stupnja mobilnosti upotrebljava se skala
0-3(1):

1. vrijednost 0 oznaka je za nepomic¢nosti ili za postojanje fizioloske pomicnosti

2. vrijednost 1 oznaka je za horizontalnu pokretljivost koja je manja od 1 mm

3. vrijednost 2 oznaka je za horizontalnu pokretljivost koja je veca od 1 mm

4. vrijednost 3 oznaka je za aksijalnu ili vertikalnu pokretljivost.

Ukoliko je doslo do frakture alveolarnog grebena, on takoder moze biti pomican. Kako bi
provjerili da li pulpa reagira na vanjski podraZaj radimo test preosjetljivosti na toplo toplom
gutaperkom ili test na hladno etil-kloridom (5). Takoder test preosjetljivosti mozemo

napraviti 1 elektricnim testom pulpe kojim se mjeri vrijeme trajanja struje, frekvencija, smjer
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stimulansa te ja¢ina. Zivéana vlakna direktno stimulira elektri¢na struja. Izuzetno je bitno
prije samog testiranja zub dobro posusiti kako ne bi bilo sline koja moze struju usmjeriti
prema parodontnom ligamentu 1 gingivi te na taj na¢in mozemo dobiti lazno pozitivan nalaz.
Fizioloska otopina nam moze posluziti kao medij izmedu elektrode i zuba. Elektrodu
postavimo na samo frakturno podrucje, sto dalje od gingive. Tako ¢e se dobit najtocniji
rezultati. Pacijent u ruci drzi neutralnu elektrodu. PogreSan rezultat mozemo dobiti ukoliko
pacijent ima splint ili privremenu krunicu jer oni mogu ometati protok struje (5). Testiranje
pulpe neposredno nakon traume moze dovesti do pogresnog rezultata jer su sam pacijent 1
pulpa u stanju Soka te zbog toga dobivamo negativan rezultat prilikom testiranja vitaliteta,
ali ga je vazno napraviti radi kasnijeg prac¢enja te tako odredimo referentnu tocku za
vrednovanje pulpnog statusa. Kako ne bi mislili da taj negativan nalaz zbog Soka pulpe znaci
1 da moramo odmah krenuti u endodontsku terapiju preporuca se sa zahvatom krenuti tek 6 -
9 tjedana nakon ozljede ukoliko je to potrebno.

RTG snimku radimo nakon klini¢kog pregleda kako bi se utvrdilo je li zavrSen rast i razvoj
korijena zuba te postoji li ozljeda korijena zuba 1/ili periodontalnih struktura. Ako govorimo
o avulziji mlije€nog zuba, na RTG-u mozemo vidjeti stanje trajnog nasljednika. Ako se radi
o intruziji, na RTG-u ¢emo vidjeti smanjen parodontni prostor, a kod luksacije proSiren isti.
Ovisno o tome koji 1 koliki dio zubi je zahvaéeno radimo ortopantomogram, retroalveolarnu
snimku ili kompjutersku tomografiju s konusnim zrakama traumatiziranog podrucja (5). Kod

ozljeda pojedinacnih zuba najbolje je upotrebljavati retroalveolarne snimke.
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3 AVULZIJA
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Avulzija ili traumatsko izbijanje zuba najteza je ozljeda, odnosno dentalna trauma §to se tice
samog zuba. Kod avulzije govorimo o potpunom izbijanju zuba iz alveole te kidanju svih
vlakana parodonta i neurovaskularnog snopa. Frakture koStanog dijela alveole, razderotine,
ogrebotine i krvarenje u podrucju usta i lica ¢esto nalazimo prisutne uz avulziju s obzirom da
je doslo do veceg udarca. Zbog svog promeniranog poloZaja u zubnom luku, gornji sredisnji
sjekuti¢ je najceS¢e zahvacen. Alveola moze biti ispunjena krvnim ugruskom ili prazna.
Avulzija se u trajnoj denticiji pojavljuje od 0,5 % do 16 %, a u mlije¢noj od 7 % do 13%. S
obzirom na postotke, govorimo o niskoj ucestalosti. NajeS¢e razdoblje za izbijanje zubi je
od 7. do 9. godine Zivota, a zube ¢esce izbijaju djecaci nego djevojcice s obzirom da se traume
ces¢e deSavaju u kontaktnim sportovima kao $to su npr. hrvanje, koSarka, skupinama
ekstremnih sportova te atletici (12). 1 — 3 % svih trauma zuba se odnosi na avulziju.
Spremnost stomatologa 1 hitno lijecenje jako su bitni za uspjeh terapije i o€uvanje zuba u
Celjusti. Mehanicka trauma i dehidracija PDL-a posljedica su izbijanja zuba. Ocuvanje
vitaliteta stanica PDL-a je najbitnije za preZivljavanje zuba nakon replantacije (13). Tezimo
Sto brZzem i potpunijem cijeljenju replantiranog zuba te nam je cilj njegov trajan ostanak u
celjusti. Ukoliko postoji osoba koja je spremna i ima potrebno znanje za vracanje zuba u
alveolu, idealno bi bilo da to napravi na samom mjestu ozljede. Najcesce to bude stomatolog
koji se sluc¢ajno nade u blizini jer se rijetko tko usudi vratiti zub u alveolu. Replantirati
izbijeni zub ne smijemo u sluc¢ajevima ako se radi o mlije€nom zubu, ako se izgubio veci dio
stijenke alveole, kod djece koja pate od sistemskih bolesti, sr¢anih mana ili krvnih diskrazija,
kod djece oslabljenog imuniteta zbog Cestih infekcija, kod ortodontskih anomalija kao §to je
kompresija, ako je zub prije bio gangrenozan, kod zubi s velikim karioznim defektom, kod
avitalnih zubi i1 zubi s parodontnim bolestima te kod nekooperativnog pacijenta . Inspekcijom
i rendgenskim snimkama provjeravamo poziciju zuba koji u ordinaciju dolazi ve¢ replantiran.
Takav zub nije potrebno ponovo micati iz alveole nego trebamo postaviti fleksibilni splint
koji se uklanja nakon 10 — 14 dana. U pulpi zuba i1 periodontalnom ligamentu dolazi do
ishemije te moZe do¢i do kontaminacije bakterijama 1 kemijskim iritansima. Ukoliko dode
do kakve kontaminacije, PDL i pulpne stanice mogu biti skroz unistene, ¢ak i ako je proslo
kratko ekstraalveolarno vrijeme (14). Takoder, zub ne smije biti pohranjen na suhome, kao

Sto je umatanje u maramicu, gazu i sli¢no jer i u tom slucaju stanice periodontalnog ligamenta
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ne mogu prezivjeti takve ekstraoralne uvjete duze od pet do petnaest minuta nego dolazi do
dehidracije prezivjelih stanica na korijenu koje odumiru na suhom. Stoga kada govorimo o
hitnoj replantaciji zuba bez drzanja zuba u posebnom mediju, moramo biti svjesni da to
podrazumijeva replantaciju unutar 5 — 15 minuta nakon avulzije. Vlastita alveola moze isto
tako posluziti kao medij za transport. Pacijentu se u tom slucaju sugerira da zagrize u
maramicu ili gazu i tako ¢uva zub sve do dolaska kod stomatologa. To, naravno, mozemo
preporuciti samo starijoj i kooperativnoj djeci kako kod mlade ne bi doslo do gutanja ili
udisanja ozlijedenog zuba. Vazan ¢imbenik za uspjeS$nu replantaciju zuba je vrijeme proteklo
od avulzije do replantacije. Ukoliko je proslo manje od 20 min da je zub bio van alveole,
govorimo o kratkom vremenu, srednjem ako je proslo 20 — 60 min te dugom ako je proslo
viSe od 60 min. PDL odrZava svoje stanice vitalnim izmedu petnaest i dvadeset minuta (15).
Kod ekstraalveolarnog razdoblja kra¢eg od 1 h, moguce je djelomicno ili potpuno reparirati
periodontalni ligament. Do kompletnog isuSivanja, smrti periodontalnog ligamenta i
resorpcije korijena zuba dolazi ako je proslo duze od 1h kako je zub bio van alveole (14).
Najbolje rezultate ¢emo dobiti ako zub trenutno replantiramo na samom mjestu nezgode jer
tako skracujemo ektraalveolarno vrijeme. To moZemo napraviti samo ako zub nije
kontaminiran. Izbijeni zub moramo ispirati pod mlazom hladne vode 10 sekundi (16). Nikako
ne smijemo strugati po korijenu prilikom replantacije da ne bi maknuli vlakna PDL-a koja su
nam bitna za ostanak zuba u Celjusti. Laganim pritiskom prsta drZzimo zub koji smo reponirali
sve dok ne stignemo u ordinaciju gdje se stomatolog moze dalje pobrinuti za ozlijedeni zub.

Ako je zub ispao na tlo, pacijent ¢e dobiti antibiotik kao profilaksu i cijepljenje na tetanus.

3.1 Mediji za ¢uvanje izbijenog zuba

Do dolaska stomatologu, zub je potrebno pohraniti u prikladan medij za ¢uvanje jer je to
kljucno kako bi preostale stanice PDL-a na korijenu ostale vitalne te samim time je i klju¢no
za prognozu replantiranog zuba. Medij za pohranu zuba je napravljen kao takav da odrzi
vitalitet stanica PDL-a te se zubu produZi vrijeme prezivljavanja do vrac¢anja u alveolu. On
bi trebao napraviti uvjete koji su sli€ni onima u alveoli kao $to su : prikladna osmolarnost,
pH, prehrambeni metaboliti i glukoza (17). Time se ostvaruju najbolji uvjeti za Cuvanje zuba.

Idealan medij bi bio onaj koji bi sprjeCavao odumiranje stanica PDL-a. Na taj na¢in bi se u

19



Marija Pavusek, poslijediplomski specijalisticki rad

podrudju korijena zuba ponovo stvarali fibroblasti, a izbjeglo bi se prianjanje osteoklasta te
ne bi doslo do ankiloze. Vec¢ina funkcionalnih kapaciteta stanica periodontalnog ligamenta
bi trebala biti ocuvana (18). Danas se susre¢emo s razli¢itim medijima za ¢uvanje izbijenog
zuba, a to su specijalizirani mediji za kulturu tkiva, mediji za kulturu stanica te niz Siroko
dostupnih medija kao $to su obi¢na voda, fiziolosSka otopina, bjelanjak, slina ili mlijeko (19,

20).

Specijalizirane otopine za prijenos izbijenog zuba

HBSS - Hankova izbalansirana otopina

Hankova izbalansirana otopina soli je slana otopina upotrebljavana u biomedicinskim
istrazivanjima kako bi se potaknuo rast mnogih vrsta stanica. Ona ima uravnotezen pH koji
iznosi 7,2, te joj je osmolalnost 320 mOsm/kg. Takoder je 1 biokompatibilna sa stanicama
povrsine korijena i stoga predstavlja jedan od najboljih transportnih medija. Preporucuju je
mnogi lijecnici 1 istrazivaci. Moze se Cuvati 1 do dvije godine na polici. Nije ju potrebno
rashladiti. Istrazivanja pokazuju kako je Hankova izbalansirana otopina najuc¢inkovitiji medij

za Cuvanje zuba do 24 sata na 4 °C. Njezina teZa dostupnost na trzistu joj je najve¢a mana.

DentoSafe

DentoSafe je medij u obliku bocica koje sadrze kulturu tkiva sli¢no kulturi za transplantaciju
organa i tkiva. DentoSafe bocice su se pokazale uspjeSne za oCuvanje zuba do 53 sata zato
Sto sadrze kulturu stanica bogatu razli¢itim aminokiselinama, glukozom, solima i1
vitaminima. Ukoliko kutiju s bo¢icama drZzimo na sobnoj temperaturi, rok trajanja joj je tri
godine. Ako zub u otopini cuvamo dulje od 24 sata, moramo ga premjestiti u novu bocicu.
DentoSafe ima visoki postotak uspjeSnosti u dugotrajnom oCuvanju vitaliteta stanica PDL-a.
Mjesta rizi¢na za nastanak dentalnih trauma kao $to su vrtici, Skole, djecja igraliSta i sportski

tereni, trebala bi imati dostupne bocice.
ViaSpan medij
Zbog prisutnosti glutationa, ViaSpan medij ima antioksidativno djelovanje te na taj nacin

omogucuje cijeljenje periodontnog ligamenta i poboljSava prognozu izbijenog zuba (21). Zub
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bi se trebao umakati u ViaSpan 30 minuta prije replantacije za pozitivne rezultate

replantacije. ViaSpan medjij inace sluzi za transplantaciju organa i tkiva.

S obzirom da jo$ uvijek nismo dovoljno osvijeSteni po pitanju dentalnih trauma, tako 1 na
mjestima njihova najcesceg nastanka jos$ uvijek skoro nikada ne nalazimo prikladne medije
za pohranu. U tom slucaju podlijezemo ,,preparatima“ koji nam sluze u svakodnevnoj
upotrebi u kuéanstvu i brzo su nam dostupni. To su slina, hladno mlijeko, bjelanjak, obi¢na
voda ili fizioloSka otopina koju mozemo sami pripremiti otapanjem male Zlice soli u dva
decilitra obi¢ne vode. Ti mediji ¢e usporiti odumiranje stanica PDL-a, stoga je potrebno brzo

reagirati dalje jer se zub moze u njima drzati kratko vrijeme.

Slina

Najveca prednost sline je to $to je najdostupniji medij. Cak i kada pacijent nije sam u
mogucnosti zub drzati u svojoj slini (mogucénost gutanja 1 inhaliranja kod male djece,
nekooperativna djeca), to za njega mogu napraviti njegovi roditelji. Slina oStecuje stanice
periodontnog ligamenta pa ju kao medij mozemo upotrijebiti na $to krace vrijeme, nikako
duze od sat vremena. S obzirom da joj je osmolalnost puno niza od fizioloske , a iznosi 60 —

70 mOsm/kg, povecavaju se Stetni utjecaji bakterijskih onecis¢enja.

Mlijeko

Zbog svojih svojstava te osmolalnosti i pH koji su kompatibilni sa stanicama periodontnog
ligamenta, hladno mlijeko smatramo znatno boljim od ostalih medija. Osim toga, sadrzi velik
broj hranjivih tvari te faktore rasta vaznih za prezivljavanje stanica kao §to su vitamini,
aminokiseline i ugljikohidrati. Najbolje bi bilo koristiti trajno punomasno hladno mlijeko jer
ono moze osigurati proliferaciju stanica PDL-a (22). S obzirom da se mlijeko pasterizira i da
nam je izuzetno lako dostupno, smatramo ga jednostavnim nacinom za ¢uvanje zuba. Bitno

je samo da nam avulzirani zub ne stoji duze od 20 min u mlijeku do replantacije.
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Bjelanjak

S obzirom da je osmolalnost bjelanjka izmedu 251 i 298 mOsm/kg, bjelanjak smatramo
boljim medijem za pohranu zuba od mlijeka. Takoder je i lako dostupan. Zub je bolje Cuvati
u bjelanjku nego u mlijeku jer u istom vremenskom razdoblju do deset sati ima bolju Sansu

za oporavak. Broj stanica i kolagenih vlakana u bjelanjku i mlijeku su sli¢ni.

Voda
Voda kao medij za ¢uvanje zuba je izuzetno dostupna ali nije previse pozeljna jer u principu
samo Stiti zub od dehidracije. Hipotoni¢na je te nije kompatibilna sa stanicama na povrsini

korijena zuba i zato ne moze ocuvati stanice PDL-a.

Fizioloska otopina

Fizioloska otopina je izotoni¢na otopina kojoj je osmolalnost 280 mOsm/kg te predstavlja
lako napravljiv medij u kucanstvu pa ju smatramo dobrim medijem za cCuvanje zuba.
Biokompatibilna je sa stanicama na povrsini korijena, ali nema dovoljno potrebnih hranjivih
tvari kao $to su magnezij, kalcij 1 glukoza. U fizioloSkoj otopini se zub ne bi trebao drzati

dulje od 1h (23).

3.2 Replantacija zuba

Ve¢ je spomenuto kako je za uspjeh replantacije bitan ¢imbenik vrijeme koje zub provede
izvan alveole, odnosno vrijeme proteklo od avulzije do replantacije. Ako je apikalni otvor
Sirok u vrijeme replantacije, a replantacija je u€injena neposredno nakon avulzije te je zub
bio pohranjen u prikladnom mediju, mozemo ocekivati revaskularizaciju pulpe. Potrebno je
otprilike 35 dana od replantacije kako bi mogli utvrditi je 1i doSlo do funkcionalnog oporavka
zivcanih vlakana u pulpi. Ako su se vlakna u pulpi oporavila, na testu vitaliteta ispitanog
elektricnom strujom, mozemo ocekivati pozitivan odgovor (24). Lokalna anestezija nije
potrebna za replantaciju zuba, osim ako nije doslo do ozljede gingive koju treba sasiti. Zub
uvijek replantiramo blagim pritiskom kako ga ne bi jo$ viSe oStetili te on treba imati svoju
fizioloSku pomicnost u alveoli. Zub imobiliziramo na sedam dana te splint skidamo vrlo

pazljivo kako ne bi ostetili periodontalni ligament (25). Nakon dva i nakon tri tjedna od
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replantacije rade se RTG kontrole kako bi se uocili eventualni znakovi resorpcije korijena.
Ukoliko nije doslo do revaskularizacije pulpe, trepaniramo zub, a korijenski kanal punimo
preparatom kalcijevog hidroksida kako ne bi doSlo do periapikalne upale 1 kako bi se
zaustavila resorpcija korijena. Ukoliko do resorpcije ne dode tokom prve dvije godine, vrlo
je vjerojatno da se ni nece javiti (26). Mlijecni zubi se ne reponiraju kako ne bi doslo do
ostecenja zametka trajnog zuba ili kako ne bi ankilozirali te ometali rast alveolarnog grebena.
Takoder, mlijecni zubi koji su vraceni u alveolu nerijetko razviju nekrozu pulpe (15). Izbijeni
zub prima se samo za krunu zuba kako se ne bi ostetile stanice periodontalnog ligamenta.
Zub stavljamo u fiziolosku otopinu prije nego ¢emo ga replantirati. Prazna alveola se detaljno
pregleda te se odstranjuje strano tijelo ili ugrusak krvi. Alveola se odisti fizioloSkom
otopinom 1 sterilnom gazom njeZnim pokretima. Struganje i mehani¢ku manipulaciju po
alveoli treba izbjegavati kako se ne bi oStetili ostatci stanica periodontalnog ligamenta (7).
Tako pripremljeni zub se laganim pritiskom prstiju vrac¢a u alveolu. Pacijent treba zagristi
vaterolicu 15 — 20 minuta kako bi se zub stabilizirao. Nakon toga slijedi splintiranje zubi gdje
se povezuje mobilni zub zajedno s ostalim zubima u Celjusti koji nisu podlijegli traumi u
fiksnu jedinicu koju nazivamo splint. Izuzetno je bitno da splintirani zubi imaju svoju
fizioloSku pomicnost tijekom cijeljenja jer ¢e se na taj nacin smanjiti incidencija ankiloze.
Splint koji omogucuje lagane pokrete zuba dovodi do izravnavanja i ponovljene funkcije
periodontalnih vlakana. Ukoliko je splint kruti 1 stoji duZe vrijeme, periodontalna vlakna
postat ¢e nefunkcionalna i paralelna s duZinom korijena te postoji ve¢a moguénost za
ankilozu. Idealan splint se treba jednostavno, brzo i lako postaviti, mora stabilizirati
replantirani zub, omogucavati fizioloSku pomic¢nost zuba, omogucavati odrzavanje dobre
oralne higijene 1 mora osigurati pristup lingvalnoj plohi zuba zbog endodontske terapije i
testiranja vitaliteta. Splintovi mogu biti kompozitni ili zicano-kompozitni. Buduéi da je
kompozitni splint teZze postaviti smatramo da je bolji izbor Zicano-kompozitni splint (7).
Takoder, prilikom izrade zi¢ano-kompozitnog splinta treba pripaziti da zub nije u
traumatskoj okluziji nego da je ispravno fiksiran u alveoli. Ukoliko susjedni zubi nisu zdravi
1 ¢isti, ovaj splint nam nije pogodan jer mora biti higijenski postavljen kako se ne bi nakupljao
plak koji bi mogao ometati zarastanje. Dobra oralna higijena kljucan je faktor u toku

cijeljenja pa na to treba upozoriti pacijenta. Bitno je dobiti suho radno polje kako bi nam se
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splint drzao na postavljenom mjestu. Nakon toga slijedi jetkanje labijalne plohe zuba laganim
pokretima, posebno na replantiranom zubu kako ga ne bi dodatno pomakli. Na tako
pripremljene povrsine, nakon adhezivnog sustava, nanosi se kompozit koji se polimerizira
skupa sa ortodontskom zicom dijametra 0,2 cm. Pozeljno je zahvatiti po dva susjedna zuba
od replantiranog u splint. Ukoliko to nije moguce, dovoljan je i jedan. Aproksimalne plohe
moraju ostati slobodne kako bi se omogucila pravilna oralna higijena. Ukoliko smo
zadovoljavajuce postavili splint, potrebno je napraviti RTG snimku kako bi provjerili je li
zub ispravno pozicioniran. Splint skidamo nakon 7 — 10 dana, a time poticemo parodontno i
pulpno cijeljenje. NoSenje splinta mora biti dovoljno dugo kako bi se ucvrstila vlakna
periodontnog ligamenta, ali ne predugo kako ne bi doslo do ankiloze, osim u slucajevima
kada je oStecena alveolarna kost. Po zavrSetku fiksacije splint se skida, a caklina se lagano
polira kako bi se skinuo sav kompozitni materijal i dobila glatka povrSina. Potporna terapija
ukljucuje dva tjedna jedenja samo meke i kasaste hrane, ¢etkanje zuba nakon jela mekanom
Cetkicom, apstiniranje od sporta te uporabu klorheksidina (0,12 — 0,2 %) za ispiranje usta dva

puta dnevno kroz tjedan dana.
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3.3 Endodontski tretman izbijenog zuba

3.3.1 Zub s nezavrSenim rastom i razvojem korijena

Mladi trajni zub kojem rast i razvoj korijena nije zavrSen nego mu je apeks Siroko otvoren,
moze se revaskularizirati samo ako vrijeme provedeno van alveole nije bilo viSe od pola sata
te ako je repozicija ucinjena ispravno (27). Ako se pulpa ne revaskularizira, do¢i ¢e do
zaustavljanja rasta i razvoja korijena uz proliferaciju kosti unutar pulpne komore ili
obliteraciju pulpnog kanala. Zato kod takvih zubi ¢esto radimo test vitaliteta. 35 dana nakon
replantacije ocekujemo funkcionalnu obnovu ziv€anih vlakana u pulpi. Stanje korijena i
korijenskog dijela pulpe utvrdujemo RTG snimkom koju radimo ukoliko replantirani zub ne
reagira ni na termicke ni na elektri¢ne podrazaje. Ako je ektraalveolarno vrijeme duze od dva
sata, revaskularizacija se ne moze ocekivati pa je potrebno obavezno poceti s endodontskim
tretmanom. Takoder, endodonciju bi odmah trebalo zapoceti ukoliko primijetimo znakove
nekroze kao Sto su apeksna radiolucencija ili eksterna upalna resorpcija korijena. Kako bi se
omogucio pocetak zacjeljivanja PDL-a, a prije medikamentoznog tretmana korijenskog

kanala, najbolje je endodontski tretman zapoceti odmah nakon repozicije zuba (26).

Apeksifikacija

Apeksifikacija je tretman kojim se potiCe stvaranje barijere kod Siroko otvorenog apeksa
mladih trajnih zubi (16). Terapijom se odstranjuje nekroticna pulpa, Ciste se kanali 1 postavlja
antimikrobni medikamentozni ulozak. NajviSe koriSteni materijali za induciranje zatvaranja
apeksa su kalcijev hidroksid (Ca(OH)2) te bioaktivni materijali kao Sto su mineralno-
trioksidni agregat (MTA), a u novije doba Biodentin.

Kalcijev hidroksid ima antibakterijsko 1 protuupalno djelovanje. Otapa nekrotic¢no tkivo pa
kazemo da djeluje proteoliti¢ki. Takoder, otapa dentinski matriks, potie dentinogenezu 1
oslobada faktor rasta. Kalcijev hidroksid je u¢inkovit jer disocira na Ca2+ 1 OH  ione. Njegov
pH 12,5 — 12,8 poti¢e mineralizaciju i utjecCe na enzimske pufere (28). 7-10 dana nakon
stavljanja preparata kalcijevog hidroksida vidimo stvaranje dentinskog mosta, a nakon 30
dana nema znakova upale te izmedu mjesta postavljanja i stvorenog dentinskog mosti¢a ne

nalazimo koagulacijsku nekrozu i nekroticnu pulpu. U dubini je pulpno tkivo vitalnog
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karaktera i nema znakova patoloskih promjena pulpe. Apliciranjem kalcijeva hidroksida u
kanal, dolazi do mineralizacije apikalne barijere koju nazivamo osteodentin jer nastaje
aktivnos¢u odontoblasta i stanica veziva (29). Barijera koju ¢ini osteodentin je porozna.
Kalcijev  hidroksid stimulira alkalnu fosfatazu, ima sposobnost oslobadanja
transformiraju¢eg ¢imbenika rasta (TGFB-1) i kostanog morfogenetskog proteina (BMP).
Kalcijev hidroksid sprjeCava aktivnost periapikalnih osteoklasta te ulazak granulacijskog
tkiva u korijenski kanal (30). Njegov visoki pH daje mu baktericidni u¢inak te na taj nacin
moze neutralizirati kiseline koje sprjecavaju raspad mineraliziranog tkiva. Destrukcijom
stanicnih membrana i proteinske strukture bakterija, kalcijev hidroksid ostvaruje svoje

antibakterijsko djelovanje (28).

Terapijski postupak apeksifikacije

Kavitet izoliramo koferdamom te ga Siroko otvorimo kako bi se u potpunosti odstranilo svo
nekroti¢no tkivo. StrugaCem Hoedstrem iglicom ili ekstirpatorom odstranjuje se nekroti¢no
pulpno tkivo. Odreduje se radna duZina koja treba biti malo krac¢a od radioloSkog apeksa
kako ne bi doslo do instrumentacije preko apeksa ¢ime se ozljeduje tkivo koje treba stvoriti
barijeru. Instrumentacija zapocinje Sirokim instrumentom, a izvodi se blagim pokretima da
ne dode do pucanja iglica u korijenskom kanalu. Potrebno je maksimalno pocistiti korijenski
kanal uz §to vece ispiranje natrijevim hipokloritom i minimalno odstranjivanje ¢istog dentina
(16). Nakon instrumentacije zaostatni sloj uklanjamo ispiranjem 17 %-tnom
etilendiamintetraoctenom kiselinom (EDTA). Velikim papirnatim Stapi¢ima posusimo
korijenski kanal. Nakon ispiranja i suSenja, u korijenski kanal stavljamo nestvrdnjavajucu
pastu kalcijevog hidroksida te ju ostavljamo unutra 7 — 14 dana. U tom periodu bi se trebalo
formirati granulacijsko tkivo. MTA se postavlja u kanal i potisne. Nalazimo ga u obliku praha
ili paste. Postavlja se 1 mm krace od radne duljine, a ako ga ima 3-4 mm kod apeksa moze
napraviti odgovarajucu barijeru za punjenje korijenskog kanala. Nakon §to smo postavili
barijeru, napravimo kontrolu postavljenog RTG snimkom kako bi mogli imati uvid u stanje
prije punjenja korijenskog kanala. Kako bi se MTA optimalno stvrdnuo, stavlja se vlazna
sterilna vatica u korijenski kanal. Na vaticu ide privremeni ispun. Pri zavrSetku kanal se puni

definitivnim punilom. Kalcijev hidroksid stvara biolosku barijeru i ima Siroku primjenu, ali
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i nedostatke. Pokazalo se kako preparat kalcijevog hidroksid treba mijenjati svakih tri do Sest
mjeseci jer oslabljuje dentin. Isto tako, prije zavr$nog punjenja, treba ga odstraniti na
nekoliko mjeseci. Ako se tretman kalcijevim hidroksidom pokazao uspjesan, pacijente treba
kontrolirati tokom 4 godine, svakih 12 mjeseci. Kontrolu provodimo klinicki i radiografski
(6, 31). Apeksifikacija najcesée ne uspije zbog bakterijske kontaminacije koja moze nastati
iz kanala ako se nije pravilno ocistio ili iz koronarnog dijela te ako zavrs$ni ispun nije pravilno
zabrtvio ulaz. Cak i ako je sve to dobro napravljeno, nekad terapija apeksifikacijom koja je
pocetno bila uspjeSna moze zavrsiti neuspjeSno zato je izuzetno bitno da se terapija provodi
u aseptickim uvjetima kako ne bi moglo do¢i do kontaminacije. Moze do¢i i do neprepoznate
frakture korijena. Vrlo visoka uspjesnost apeksifikacije, ¢ak do oko 95 % Cetiri godine nakon

zavrsetka terapije nam odgovara na pitanje zasto je to 1 najceSca terapija izbora (32).

Revaskularizacija

Revaskularizacija je terapijski postupak kojim se nastoji postici daljnji rast i razvoj korijena.
Provodi se poticanjem krvarenja prelaskom preko apeksa u korijenski kanal 1 stvaranjem
krvnog ugruSka. Revaskularizacija ¢e biti najuspjes$nija kod traumatiziranog zuba c¢iji je
apeks Siroko otvoren, odnosno ide u Sirinu minimalno 1,1 mm. Takvi su jako mladi trajni
zubi. Nakon prethodne pripreme kanala, apikalni otvor te veli€ine je dovoljan za
omogucavanje lakSeg ulaska nediferenciranih mati¢nih stanica u korijenski kanal (33).
Revaskularizaciju zapoc¢injemo suSenjem radnog polja 1 postavljanjem koferdama,
trepanacijom pristupnog kaviteta te ¢iS¢enjem inficiranog sadrzaja u korijenskom kanalu, uz
obilno ispiranje 2,5 %-tnim natrijevim hipokloritom. Vazno je naglasiti kako se ne smije
primijeniti mehanicka instrumentacija da bi postupak uspio. U kanal se postavlja
triantibiotska pasta koja sadrzi tri razlicita antibiotika: 200 mg ciprofloksacina, 500 mg
metronidazola i 100 mg minociklina. U novije vrijeme se postavlja dvoantibiotska pasta s
obzirom da minociklin boji zube. Ako ne postoji mogucénost primjene antibiotske paste, u
kanal moZemo staviti kombinaciju klorheksidina s kalcijevim hidroksidom. Pomoc¢u lentula
unosi se pasta do vrha korijenskog kanala te se potom stavlja sterilna vatica i
staklenoionomerni cement (SIC) koji nam je u ovom slucaju privremeni ispun. Udaljenost

vatice do ruba kaviteta ne smije biti viSe od tri milimetra. Pri sljede¢em posjetu koji je za 7
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— 14 dana daje se lokalni anestetik bez adrenalina kako bi se moglo izazvati krvarenje u
kanalu te se opet izolira i otvara kavitet. Antibiotska pasta se ispire iz kanala natrijevim
hipokloritom i fizioloSkom otopinom te se zatim kanal osusi papirnatim Stapi¢ima. Pomocu
manjeg endodontskog instrumenta izaziva se mikrotrauma koja provocira krvarenje kako se
iglicom prolazi do podrucja periapeksa. Mikrotraumu je lakSe izazvati ako uzmemo tanku
iglicu kojoj savinemo vrh pod kutom od 90 stupnjeva. Pozeljno je Sto vise korijenskog kanala
ispuniti krvlju barem 2 — 3 mm od granice caklinsko-cementnog spojiSta. Nakon toga se
zaustavlja krvarenje pritiskom sterilne vatice koja se drzi 3 do 5 minuta. Krvni koagulum
koji se stvori nam sluzi kao osnova za revaskularizaciju. Njega prekrijemo pastom kalcijevog
hidroksida i1 privremeno zatvorimo na 7 — 14 dana. To se zove stabilizacija ugruska. U
sljede¢oj posjeti stavlja se MTA na krvni ugrusak u debljini od tri milimetra kojeg
prekrivamo vlaznom sterilnom vaticom i SIC ispunom. Sljedece je uklanjanje vatice i
postavljanje SIC ispuna direktno na stvrdnuti MTA te zavr$no zatvaranje kompozitnim
ispunom (6, 34). Zub se klinicki i radioloSki kontrolira svaka tri mjeseca tokom godine dana

sve dok ne dode do zavrSetka rasta i razvoja korijena.

3.3.2 Zub sa zavrSenim rastom i razvojem Korijena

Revaskularizaciju pulpe ne ocekujemo kod zuba sa zavrSenim rastom i razvojem korijena jer
nemamo dovoljno Siroko otvoren apikalni otvor. U tom slu€aju nam je najbitnije sauvati
stanice periodontalnog ligamenta i zub §to prije reponirati. Bilo bi dobro da je ektraalveolarno
vrijeme manje od 2 sata. Kako se ne bi javila upalna resorpcija, endodontski tretman treba
uciniti dva do tri tjedna nakon replantacije. Endodontski tretman zapoc¢injemo trepanacijom,
ekstirpacijom nekroti¢ne pulpe, ¢iS¢enjem 1 ispiranjem korijenskog kanala. OsuSeni kanal
puni se kalcijevim hidroksidom. Uporaba kalcijevog hidroksida sprecava resorpciju korijena.
Zub se privremeno zatvara i1 redovito kontrolira klinickim pregledom i RTG snimkom. Zub
mozemo konacno napuniti i zavr$no zatvoriti ako 6 - 12 mjeseci nakon replantacije nema

vidljivih znakova resorpcije korijena.
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3.4 Nacini cijeljenja nakon replantacije

Formiranjem novog tkiva u slucaju gubitka tkiva ili revaskularizacijom ishemicnog tkiva
smatramo uspjeSnim cijeljenjem. Stanice se koordinirano krecu u ostec¢eno podrucje gdje se
formira zona popravka makrofazima te ih prate fibroblasti i endotelne stanice. U stromi se
formiraju vaskularne petlje gdje se nalaze fibroblasti i nezreli kolagen. Takvo cijeljenje se
odvija u pulpi i napreduje do parodontnog tkiva u prosjeku 0,5 mm na dan. Kada govorimo
o cijeljenju poslije avulzije, histoloske parodontne promjene dijelimo se na Cetiri razlicita
nacina zacjeljivanja vlakana PDL-a: zacjeljivanje normalnim periodontalnim ligamentom,
zacjeljivanje s povrSnom resorpcijom, zacjeljivanje s nadomjesnom resorpcijom odnosno

ankilozom te zacjeljivanje s upalnom resorpcijom.

Zacjeljivanje normalnim periodontalnim ligamentom

Izmedu dva dijela oste¢enog PDL-a, nakon replantacije, dolazi do formiranja koaguluma.
Pukotina u periodontalnom ligamentu se ve¢ nakon 3 — 4 dana ispunjava novim vezivom,
dok se tjedan dana nakon na caklinsko-cementnom spoji§tu odvija ponovna epitelizacija.
Tako linija puknuca cijeli. Potpuni oporavak periodontalnog ligamenta dogodi se u razdoblju
od 2 do 4 tjedna. Ukoliko su unutarnje stanice na povrsini korijena vitalne, mozemo oc¢ekivati

da se dogodi zacjeljivanje normalnim periodontalnim ligamentom.

Zacjeljivanje s povrSnom resorpcijom

Histoloski je karakterizirano resorptivnim lakunama ograni¢enim na povrsini te reparacijom
cementa. PovrSna resorpcija su zapravo ogranicena oSte¢enja PDL-a ili cementa koja su
samoogranic¢avajuca i koja se repariraju novim cementom. Ne vidi se na rendgenskoj snimci

zbog male veliCine.

Zacjeljivanje s nadomjesnom resorpcijom

Ankiloza predstavlja sraStenje povrSine korijena s povrSinom alveolne kosti. Ukoliko na
periodontalnom ligamentu replantiranog zuba nema dovoljno vitalnih stanica, do¢i ¢e do
ankiloze te ¢e na mjesto oStecenja iz susjedne kosti urasti koStane stanice koje imaju

osteogeni potencijal. Postoje progresivna nadomjesna resorpcija koja malo po malo resorbira
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cijeli korijen te prolazna nadomjesna resorpcija u kojoj prvo dolazi do ankiloze, medutim
ona poslije nestaje. Progresivna ankiloza je posljedica presusenja zuba ili odstranjenja
periodontalnog ligamenta prije replantacije. Radioloski se ankiloza vidi kao nestanak
periodontalnog prostora. Dva mjeseca nakon replantacije se obi¢no javi nadomjesna
resorpcija koja je najcescéa u apikalnoj tre¢ini korijena. Klinicki uocavamo visoki metalni ton

na perkusiju, nepomican zub koji je kod djece u infrapoziciji.

Zacjeljivanje s upalnom resorpcijom

Upalnu resorpciju obiljezavaju kuglasti resorptivni kaviteti u dentinu i cementu, a povezana
je s upalnim promjenama u periodontalnom tkivu. Uzrokovana je Sirenjem upalnih stanica
putem dentinskih kanala iz pulpe do periodontalnog ligamenta. Karakteristino je
nakupljanje granulacija s limfocitima, plazma stanicama i polimorfonuklearnim leukocitima
u podrucju resorptivnih defekata. Upalna resorpcija eksponirat ¢e dentinske tubuluse, a ako
se u korijenskom kanalu nalazi zarazeno nekroti¢no tkivo, toksini od tamo ¢e izazvat upalni
odgovor penetriranjem uz dentinske tubuluse sve do periodontalnog tkiva. S obzirom da
resorpcija kanala brzo napreduje, korijen moZze brzo biti skroz resorbiran. Upalna resorpcija
Cesta je kod mladih trajnih sjekuti¢a nakon replantacije u dobi od 6 do 10 godina zbog tankog
zaStitnog cementnog sloja 1 Sirokih dentinskih tubulusa. Na RTG snimci vidimo
prosvjetljenja u podrucju korijena zuba §to nam govori u prilog kontinuiranoj resorpciji
korijena koja se obicno javlja u cervikalnoj tre¢ini korijena. Prvi znakovi se mogu vidjeti ve¢

2 tjedna nakon replantacije zuba.

3.5 Uspjeh i prognoza replantiranog zuba
S obzirom da su avulzije sve cesc¢e ozljede, lijeCenje istih postaje sve bitnije i aktualnije.
Pomocu ovih kriterija mozemo odrediti je li replantacija prosla uspjesno (35):

1. Zub je bez rezidualne upale i fiksiran na svom mjestu.

2. Pri Zvakanju ne smiju postojati nikakve neugodnosti za pacijenta.

3. Na RTG snimci lamina dura mora biti normalno konfigurirana i kontinuirana te ne

smije biti nikakvih znakova patoloskih stanja.
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4. Gingiva je prirasla u roku od dva do tri tjedna, a kontura gingive i njezina boja trebaju
biti normalne.

5. Dubina dzepova mora biti u fizioloSkim granicama.
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4 BIOAKTIVNI MATERIJALI ZA PUNJENJE
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Endodontsko lijecenje zuba znaci uklanjanje svih Stetnih agenasa, toksina, nekroti¢nog tkiva,
1 ostataka zubne pulpe iz korijenskog kanala.

Materijali za punjenje korijenskih kanala trebaju zadovoljavati odredene uvjete. Te uvjete je
postavio Grossman 1967. godine kao svoja nacela (36):

1. Materijal se treba jednostavno unositi u korijenski kanal.

. Materijal treba osigurati dobro lateralno i apikalno punjenje korijenskog kanala.

. Nesakupljanje materijala nakon postavljanja u korijenski kanal.

. Neosjetljivost materijala na vlagu.

. Baktericidno djelovanje.

. Radiokontrastnost.

. Ne smije bojati zubne strukture.

. Materijal ne smije Stetiti strukturi zuba ili uzrokovati iritaciju periapikalnog tkiva.

O 00 3 O U b~ W DN

. Mora biti sterilan ili se moze sterilizirati.

10. Mogu¢énost brzog 1 lakog micanja iz korijenskog kanala u slu¢aju revizije.

Istrazivanja materijala za punjenje korijenskih kanala su usmjerena na bioaktivnost i
biokompatibilnost. Biokompatibilnost materijala je sposobnost istog da u dodiru sa Zivim
tkivom ne izaziva oStecenje tkiva, alergijske 1 toksi¢ne reakcije organizma te kancerogenost
(37). Bioaktivnost materijala je sposobnost istog da poti¢e popravak i obnavljanje tkiva te
mu ¢uva vitalitet, osigurava dobro brtvljenje korijenskog kanala kako ne bi doslo do prodora
mikroorganizama 1 zavrsilo neuspjehom terapije. U bioaktivne materijale ubrajamo mineral

trioksid agregat (MTA), Biodentin i biokeramiku.
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4.1 Mineral trioksid agregat (MTA)

Kemijski sastav MTA-a Cine dikalcijev silikat, trikalcijev silikat, trikalcijev aluminat,
tetrakalcijev aluminoferat, kalcijev sulfat dihidrat i bizmutov oksid (38). Bizmutov oksid
dodaje se radi postizanja radiokontrastnosti (39). Na trziStu postoje bijeli 1 sivi MTA. Bijeli
MTA ima finije Cestice veli¢ine 1 do 30 pm, dok sivi ima grublje Cestice veli¢ine 1 do 10
um. Prvotni sivi MTA materijali su bili suzene klinicke primjene te su se upotrebljavali u
slucajevima gdje je bilo tesko odrzati suho radno polje. Kako je vrijeme prolazilo,
poboljsavale su se inacice MTA-a te su se povecavale indikacije za njegovu primjenu. MTA
se prvo primjenjivao kod prekrivanja pulpe, apeksifikacije te punjenja korijenskih kanala.
Bijeli MTA cement dobiven je smanjenjem udjela Zeljeza u Portland cementu. Kao
dvokomponentni sustav mozemo ga naci u obliku dviju pasta ili praska i tekucine. U sustavu
dviju pasta potrebno je staviti iste koli¢ine obiju pasta, dok se u sustavu prasak i tekucina
mijesa u omjeru 3 : 1. pH vrijednost zamijeSanog MTA-a je 10,2, a postupno se povecava te
tri sata nakon mijeSanja dostize pH od 12,5 te dolazi do poticanja alkalne fosfataze (40).
Stvrdnjavanje materijala po€inje reakcijom hidratacije gdje nastaje kalcijev hidroksid 1
hidrirani oblik kalcijeva silikata (41). MTA je hidrofilan i potreban mu je vlazan medij §to
nam olakSava manipulaciju u usnoj Supljini. Radno vrijeme mu je oko 4 minute pa se MTA
cement vrlo teSko uklanja iz korijenskog kanala. MTA je dimenzijski stabilan 1
visokoadhezivan za dentin. Uz prisustvo fosfata, kad dode u kontakt s dentinom, stvara
hidroksiapatit koji prodire u dentinske tubuluse. MTA ne izaziva upalni odgovor organizma
ve¢ djeluje na metabolizam stanica, potice osteogenezu, cementogenezu i proliferaciju svih
stanica (42). Takoder poti¢e stimulaciju imunoloskih stanica da oslobode limfokine koji su
potrebni za oporavak i obnovu cementa te poti¢e koStane faktore rasta za remineralizaciju
kostanih defekata (43). S obzirom da sadrZi Zeljezove ione, boji zube pa mu je to mana, ali
pozitivna strana je to Sto nije toksi¢an. MTA otpuSta kalcijeve ione i formira kalcijeve kristale
na povrSini dentina. Aktivator je prekursorskih i enzimatskih sustava koji poticu cijeljenje 1
povecanje stanine aktivnosti (44, 45).

MTA mozemo primijeniti kod (40):

a) zatvaranja oStecenja na korijenu
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b) prekrivanja pulpe kod apeksogeneze zuba s nezavrSenim rastom i razvojem ili oCuvanja
vitaliteta zuba sa zavrSenim rastom i razvojem korijena

c) apeksifikacije

d) retrogradnog punjenje korijena

e) zatvaranja otvorenih furkacija

f) popunjavanja defekata nakon interne ili eksterne resorpcije

g) punjenja korijenskih kanala.

C€oon

Biomaterial for filling

and rebuilding of root ca

Biomaterial do wypelniania
dbudowy kanaiow k

Slika 8. MTA
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4.2 Biodentin

Biodentin, odnosno bioaktivna dentinska zamjena, sastoji se od praha i tekuéine, a osnova
mu je kalcij-silikat. Prah ¢ine dikalcijev i trikalcijev silikat uz cirkonijev dioksida 1 kalcijev
karbonata. Trikalcijev silikat sluzi za stvrdnjavanje, za mehanicka svojstva kalcijev karbonat,
a cirkonijev dioksid dodaje se kao radiokontrastno sredstvo. Tekucina se sastoji od kalcijeva
klorida koji sluzi kao akcelerator i od hidrosolubilnog polimera koji sluzi za smanjenje
koli¢ine vode u cementu (46). Biodentin se stvrdnjava hidratacijom trikalcijeva silikata gdje
su produkti kalcijev hidroksid i kalcijev silikatni gel. Kalcijev silikatni gel dovodi do
zasi¢enja te stvaranja kristala. Takoder se talozi na povrsSini Cestica praha. Pocetno
stvrdnjavanje je 6 — 12 minuta. Poroznosti koje tada nastaju mogu imati utjecaja na
mehanicka svojstva Biodentina. Dva tjedna, nakon Sto se materijal u potpunosti stvrdne,
poroznosti nestaju (47). Vrijeme stvrdnjavanja materijala se skracuje aktivnom biosilikatnom
tehnikom i to sintetizacijom kalcijeva silikata visoke mehanicke tvrdoée i optimalne Cistoce
(48). Poticanjem 1 diferencijacijom odontoblasti¢nih ¢elija kod indirektnog prekrivanja pulpe
trikalcij-silikatni cement formira dentin. Zato ga opravdano moZzemo koristiti u terapiji 1
regeneraciji pulpo-dentinskog kompleksa. Biodentin u kontaktu s tvrdim zubnim tkivom
precipitira hidroksiapatit 1 prodire ga u dentinske tubuluse. Izmedu dentina 1 cementa se tada
stvara kemijska veza. Biodentin prodire dublje u dentin nego MTA (49). Wang 1 sur. (2012)
dosli su do zakljucka da trikalcij-silikatni cementi Stite tvrdo zubno tkivo od demineralizacije,
a jo§ vise ako ih kombiniramo s preparatima koji sadrze fluor (50). Sto se ti¢e kompresivne
¢vrstoce, Biodentin moZe Cak imati ve¢u nego dentin (51). Smatramo da je Biodentin
dimenzijski stabilan jer ne sadrzi organsku komponentu u svom sastavu. Takoder ne boji
zube te se pokazao dobar u rubnom zatvaranju. Ukoliko Biodentin dode u kontakt s krvi,
njegova fizikalna svojstva ¢e ostati nepromijenjena §to nam olakSava manipulaciju (52).
Prethodna priprema zuba za Biodentin nije potrebna jer zaostatni sloj jaa vezu kalcij-
silikatnih materijala (53). Biodentin je bioaktivni materijal, antimikrobnog ucinka, koji cuva
vitalitet pulpe reakcionarnom genezom dentina. Formira reparatorni dentin na mjestima
defekata te potice diferencijaciju fibroblasta u odontoblaste (54). Predviden je kao materijal
koji treba izdrzati mastikatorne i parafunkcijske stresove te temperaturne promjene uz

kemijsku postojanost u oralnoj sredini. Biodentin ne mozemo uociti na RTG-u pa mu je to
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mana i predmet daljnjih brojnih istrazivanja. Dolazi u kapsuliranom obliku koji mu
omogucuje savrSen odnos praha i teku¢ine. U uputama je predlozeno dodavanje 5 kapi
tekucine u kapsulu s prahom, a potom mijeSanje u mikseru 30 sekundi pri brzini od 4000 —
4200 rotacija/min. Radno vrijeme mu je 6 minuta, a sama aplikacija mora trajati oko jednu
minutu. Ukoliko se vrijeme manipulacije i aplikacije produzi, moze do¢i do pucanja kristalne
strukture Sto smeta procesu ocvrs¢ivanja i rezultira neprikladnim mehani¢kim svojstvima
materijala. To¢an omjer praha i tekucine nije nuzan te se koli¢ina teku¢ine moze modificirati
ovisno o indikaciji. Na osnovi svega mozemo zakljuciti da je upotreba Biodentina opravdana
tamo gdje je dentin oStecen na razli¢itim razinama krune ili korijena zuba. Stoga se s pravom
reklamira kao materijal za koji se moze re¢i da je “jedan za sve”.

Biodentin moZemo koristiti kod:

- privremenih ispuna u trajanju 6 mjeseci

- zamjene za dentin u sendvic tehnici

- direktnog 1 indirektnog prekrivanja pulpe

- prekrivanja perforacija na bilo kojoj razini kavuma pulpe i korijenskog kanala

- pulpotomije

- interne 1 eksterne resorpciju

- endodontske kirurgije kod retrogradno punjenih kanala

- terapije nezavrSenog rasta korijena (apeksifikacija).

Biodentine"

Substitut dentinaire bioacti!
Bicactive dentine substitute

—
S
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Slika 9. Biodentin
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4.3 Biokeramika

Biokeramika je materijal koji se sastoji od bioaktivnog stakla, cirkonija, aluminija.
hidroksiapatita, staklo-keramike, kalcijevog fosfata, kompozita i kalcijevog silikata (55).
Prednosti biokeramike su: bioaktivnost, biokompatibilnost, biorazgradivost, netoksi¢nost i
hidrofilnost. Takoder, dimenzijski i kemijski je stabilna unutar bioloskog okolisa. Stvara
hidroksiapatit te kemijsku vezu izmedu punila i dentinskih zidova (56). Hidratacijom
kalcijeva silikata pocinje stvdnjavanje biokeramike pri ¢emu nastaje kalcijev silikatni gel 1
kalcijev hidroksid. Kalcijev hidroksid reagira s fosfatnim ionima te stvara hidroksiapatit i
vodu koja ponovo reagira s ¢esticama kalcijeva silikata i precipitira hidrirani kalcijev silikatni
gel. Vrijeme stvrdnjavanja je 4 sata. Voda u biokeramici je zasluzna za kontroliranje
hidratacije (57). Biokeramika ima dobra mehanicka svojstva i veliku kompresivnu ¢vrstocu
(50 — 70 MPa). 24 sata nakon §to se stavi u korijenski kanal, pokazuje dobar antimikoti¢ni i
antibakterijski ucinak pri ¢emu je pH 12,9 (58, 59). Materijali na bazi biokeramike su
nanoCestice manje od dva mikrometra, homogeno pohranjeni u Spricama koje dolaze s
kanilom za lakSu primjenu.

Biokeramiku mozemo koristiti kod:

- direktnog prekrivanja pulpe

- ortogradnog 1 retrogradnog punjenja korijenskih kanala

- brtvljenja perforacija korijena

- interne i eksterne resorpcije

- apeksifikacije.
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5 PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijentica, 2009. godiste, dolazi na Stomatoloski fakultet na Zavod za djecju i preventivnu
dentalnu medicinu u pratnji majke. Iz anamneze je doznato kako su je prije dvije godine, za
nagradu za Skolski uspjeh, roditelji vodili u toplice na bazene. Kako se stalno s bratom
spustala niz tobogan, u trenutku kada su krenuli u zadnju voznju, brat ju je povukao za nogu
jer je bila previsoko te je ona pri padu udarila zubima u dno tobogana. Zub je tada cijeli ispao
iz alveole u bazen. Majka pacijentice ga je nasla i stavila u usta. Odmah su potrazili
stomatologa u toplicama koji je zub vratio u alveolu te ju je poslao u ambulantu gdje joj je
stavljen splint. S obzirom na to da je teta pacijentice takoder stomatolog, preporucila joj je
da odu na Stomatoloski fakultet . U¢injen je ortopantomogram te se na temelju klinickog
pregleda, testa vitaliteta koji je bio negativan i1 rendgenske analize (RTG) krece u trepanaciju
zuba 11 s obilnim ispiranjem natrijevim hipokloritom 1 stavljanjem uloska kalcijevog

hidroksida (Calasept) kako bi se zapoceo postupak apeksifikacije (Slika 10.).

Slika 10.

Sljedeca tri mjeseca, svakih mjesec dana ponavlja se ulozak Calasepta u kanal zuba 11 kako

bi se uspjela dobiti apeksifikacija. Medutim, na do tada zadnjoj RTG snimci (Slika 11.)
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uocena je resorpcija korijena zuba 11 te se u tom trenutku odlucuje za primjenu Biodentina

(Septodont) u kanal kao terapiju resorpcije korijena.

Slika 11.

Terapija je zapoceta obilnim ispiranjem kanala natrijevim hipokloritom te fizioloSkom
otopinom i postavljanjem triantibiotske paste (Ciprofloksacin, Metronidazol i Minociklin) u
kanal korijena zuba 11. Triantibiotska pasta moZe se dobiti kao gotov proizvod ili izraditi u
ljekarni ili ordinaciji neposredno prije primjene. Triantibiotska pasta koja je upotrijebljena
bila je izradena u ordinaciji mijeSajuci sve tri zdrobljene tablete antibiotika s fizioloskom
otopinom do odgovarajuc¢e konzistencije kako bi se lijepo mogla aplicirati u korijenski kanal.
Pri sljedecoj posjeti ispire se triantibiotska pasta iz kanala natrijevim hipokloritom, korijenski
kanal se susi, Biodentin se postavlja u njega te se zub 11 zatvori staklenoionomernim

cementom (Slika 12.).

Slika 12.

Pacijentica dolazi na kontrolu nakon tri mjeseca te se ponovo radi RTG snimka na kojoj se

ve¢ tada uoCava smanjenje resorpcije korijena zuba 11 (Slika 13.).
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Slika 13.

S obzirom na to da se klinickim pregledom uocila promjena u boji krune zuba 11, a nakon
terapije Biodentinom koja se pokazuje kao dobar put prema uspjehu, odlucuje se za
izbjeljivanje zuba 30 %-tnim hidrogen perboratom u trajanju od 20 minuta te se mijenja
postoje¢i kompozitni ispun kako bi se dobio estetski potpuno zadovoljavajuéi ucinak.

Pacijentica se i dalje kontrolira svaka tri mjeseca klinicki i radioloski (Slika 14.1 15.)

Slika 14.

Na slici 17. vidi se daljnje poboljSanje resorpcije korijena zuba 11.
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6 RASPRAVA
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Dentalne traume hitno su stanje koje zahtijeva pravodobnu i prikladnu reakciju. Posljedice
ozljeda zubi djeluju na psiholosko i emocionalno stanje djece te se mogu negativno
reflektirati tijekom Citavog zivota. Pogotovo ako je dijete u osjetljivoj fazi razvoja kao Sto je
adolescencija. Ukoliko je doslo do avulzije (izbijanja) zuba, taj zub treba pohraniti u Sto bolji
1 prikladniji medij za ¢uvanje te ga §to prije donijeti u ordinaciju stomatologu. Kako bi zub
ostao sacuvan u ¢eljusti nakon vracanja u alveolu, najbitnije je o¢uvati stanice periodontalnog
ligamenta koje se nalaze na povrSini korijena avulziranog zuba vitalnima. Doktor dentalne
medicine treba procijeniti moze li pacijentu pruziti prikladno lijecenje ili ga treba uputiti na
Zavod za djec¢ju i preventivnu dentalnu medicinu ako se radi o djeci, odnosno na Zavod za
oralnu kirurgiju ako se radi o kompliciranijim frakturama koje zahtijevaju kirurSku sanaciju.
Terapija dentalnih trauma iziskuje izrazito znanje doktora, suradljivog pacijenta i multiple
dolaske. U 18 — 20 % sluc€ajeva traume zuba su komplicirane traume s otvorenom pulpom.
Najcescée su traume na mladim trajnim zubima (60). Kod takvih trauma pulpa zuba je izlozena
svim vanjskim ¢imbenicima kao §to je djelovanje patogena $to moze dovesti do nekroze
pulpe 1 neuspjeha lijeCenja. Zato ¢e terapija biti uspjesnija ako je otvor pulpe Sto manji i ako
je vrijeme proteklo od traume do javljanja stomatologu $to krace. Uvijek teZimo saCuvati
vitalitet zuba, a pogotovo kod mladih trajnih zubi koji su najces¢e pogodeni traumom te Ciji
korijen nije zavrSio svoj rast 1 razvoj. Ako se nijedna od navedenih metoda nije pokazala
uspjeSnom u ocuvanju vitaliteta pulpe i1 ako se nije dogodila nekroza, moze se pokusati s
revaskularizacijom. U 23,9 % slucajeva trauma zuba ¢e se dogoditi ljeti (61). Ljeti su djeca
razigranija, viSe posjecuju bazene u koje skacu te opcenito vise borave na otvorenom gdje
imaju 1 viSe izbora mjesta gdje bi se trauma mogla dogoditi. Rezultati istraZzivanja Dua i
Sharme pokazali su kako dentalne traume najc¢esce ukljucuju gornje srediSnje sjekutice (62).
Gornji srediSnji sjekuti¢i su najizlozeniji traumama jer se nalaze se na prominentnom
poloZaju u zubnom luku. Vanjska resorpcija korijena zuba nastaje kod razli€itih stanja ili je
posljedica razli¢itih dogadaja, medu kojima je 1 replantacija zuba nakon avulzije. Unutarnja
resorpcija je rjeda od vanjske resorpcije. Vanjska resorpcija je uzrokovana djelovanjem
dentinoklasta odnosno cementoklasta. Resorpcije korijena mogu se uspjesno rijesiti pomocu
bioaktivnih materijala za punjenje korijenskih kanala u koje se svrstavaju MTA, Biodentin i

biokeramika. Svi oni poti¢u regeneraciju i reparaciju defekata tvrdog zubnog tkiva te teze
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oCuvanju vitaliteta tkiva. Bioaktivni materijali MTA, Biodentin i biokeramika posto su
hidofilni, stvrdnjavaju se uz prisutnost vlage. U djecjoj dentalnoj medicini se upotrebljavaju
kod apeksogeneze 1 apeksifikacije. Biodentin potice diferencijaciju fibroblasta u
odontoblaste te formira reparatorni dentin (63, 64). Ima i sposobnosti otpustanja kalcijevih
iona te antimikrobni ucinak. Primarna klinicka prednost Biodentina njegovo je brzo
postavljanje (izmedu 12 i 15 min). Biodentin je perspektivan materijal koji pokazuje izvrsna
bioloSka svojstva 1 brzo klini¢ko vrijeme postavljanja. Upravo zbog tih prednosti Biodentin
(Septodont) odabran je u slucaju avulzije kod predmetne pacijentice. Terapeut, odnosno
stomatolog mora postaviti ispravnu dijagnozu, biti upoznat sa svim materijalima i opcijama

terapijskih postupaka kako bi pacijentu mogao pruziti ono $to je najoptimalnije za njega.
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7 ZAKLJUCAK
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Razvitkom tehnologije i sve ve¢im znanjem ljudi, svakim se danom pojavljuju novi materijali
i nove terapijske metode. Kako bi terapeut mogao ispravno odluditi Sto je najbolje za
pacijenta, trebao bi i¢i ukorak s tim novim saznanjima kako bi imao i vise iskustva, posebice
kad su u pitanju dentalne traume koje su hitno stanje. Stoga stomatolog treba Sto prije
postaviti ispravnu dijagnozu te zapoceti lijecenje kako ne bi doslo do dodatnih komplikacija.
Terapija trauma dugotrajan je postupak koji zahtijeva veliku angaziranost stomatologa kao i
pacijenta kojega cekaju Cesti posjeti stomatologu te dugotrajni kontrolni pregledi.
Zahvaljuju¢i mnogobrojnim viSegodiSnjim istrazivanjima, naSa saznanja o preventivnim,
terapijskim postupcima i materijalima su se obogatila t¢ nam omogucuju da mozemo
osigurati normalan razvoj zuba. Budué¢i da dijagnostika i1 lijeCenje mogu biti jako
komplicirani, ¢ak i iskusni stomatolozi se mogu susretati s problemima u odabiru
odgovarajuceg pristupa. Svaki Covjek je jedinstven i individualan te ima i individualan
odgovor organizma koji moze dovesti do neuspjeha terapije. Takoder, nepravilna
dijagnostika, nepoznavanje svojstava materijala i tijeka terapijskog postupka, mogu dovesti
u konacnici do ekstrakcije zuba. Ispravna dijagnoza je najbitniji pocetak lijeenja, a da bi se
ona postavila, potrebno je profesionalno i strpljivo pristupiti svakom pacijentu, uzeti detaljnu
anamnezu te napraviti klinicki pregled. Nakon ispravne dijagnostike, veliku ulogu igraju 1
materijali koji se primjenjuju u lijeCenju trauma. Iz tog razloga, kada konvencionalno
lijeCenje “zakaze”, pozeljno je dodatno se educirati 1 posegnuti za nekim novijim metodama
1 materijalima, kao $to je ovdje u€injeno s Biodentinom (Septodont). U ovom slu¢aju lijecenje
resorpcije korijena zuba 11 nakon avulzije stavljanjem Biodentina u korijenski kanal
pokazalo se ispravnom odlukom jer se smanjila resorpcija korijena zuba 1 na taj nacin

produljio vijek trajanja zuba 11 u usnoj Supljini.
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