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Kirursko lijeCenje u dje¢joj stomatologiji
Sazetak

Oralno-kirurski postupci kod djece specifi¢éni su zbog intenzivnog rasta i razvoja te
anatomsko-morfoloskih osobitosti tkiva. Tehnike izvodenja kirur§kog zahvata mogu biti
konvencionalne, a u novije vrijeme sve se vise pristupa minimalno-invazivnoj Kkirurgiji
koristenjem lasera ili elektrotoma. Najée$¢i je oralno-kirurSki zahvat kod djece ekstrakcija
zuba, prilikom kojeg se klijestima i odredenim pokretima kidaju periodontalna vlakna i $iri
alveola kako bi se zub mogao ekstrahirati. Zbog evolucije i uzimanja sve mekse hrane ljudska
se Celjust tijekom godina smanjila. Medutim, veli¢ina zuba ostala je jednaka. Zbog toga se u
dje¢joj dobi sve Cesce nailazi na zbijenost u zubnom luku zbog Cega dolazi do impakcije
odredenog zuba u Celjusti. Osim impaktiranih, u dje¢joj dobi moguéa je pojava prekobrojnih
zuba, najceS¢e meziodensa. Kao posljedica uzimanja mekSe hrane, ugljikohidrata i voénih
napitaka u djecjoj dobi pojavljuje se karijes koji, ukoliko se ne lijei, moze uzrokovati
nastanak akutne odontogene infekcije. U tom je slu¢aju potrebna hitna terapija koja obuhvaca
ekstrakciju zuba te inciziju apscesa. Duboko inseriran frenulum i ankiloglosija su anatomsko-
morfoloske varijacije mekih tkiva koje je potrebno lijeciti da bi se omoguéio normalan daljnji
razvoj ¢eljusti 1 govora. Patoloske lezije kao npr. odontom, epulis i cisti¢ne tvorbe potrebno je
kirurski odstraniti jer mogu uzrokovati impakciju zuba u Celjusti. Eruptivna cista 1 Epsteinove
perle Ceste su razvojne odontogene ciste koje nije potrebno lijeciti jer najce$ée spontano

nestaju.

Klju¢ne rije¢i: oralno-kirurSki postupci, minimalno-invazivna Kkirurgija, ekstrakcija,

impaktirani zubi, akutna odontogena infekcija, varijacije mekih tkiva, patoloske lezije



Surgical treatment in pediatric dentistry
Summary

Oral surgery procedures in children are specific because of the intensive growth and
development as well as anatomical and morphological characteristics of the tissue. Surgical
techniques can be conventional, but more recently, other minimally invasive surgery
techniques such as lasers or electrotomes are used more intensively. The most common oral
surgery procedure in children is tooth extraction during which certain movements with
forceps tear the periodontal fibres and expand alveolus so that the tooth can be extracted.
Because of the process of evolution and eating softer food, our jaw has decreased in size over
the years. However, the size of the teeth has remained the same. This is the reason why
nowadays crowding in dental arch is more frequent, and it often causes the impaction of a
certain teeth in the jaw. In addition to the impacted teeth, there is also a possibility of
supernumerary tooth. The most common type of supernumerary tooth is the mesiodens.
Caries appears as a consequence of taking softer food, carbohydrates and fruit drinks in
childhood. If it is not treated, it can cause acute odontogenic infections. Urgent therapy, which
includes tooth extraction and abscess incision, is required. Deeply inserted frenulum and
ankyloglossia are anatomical and morphological variations of soft tissues that need to be
treated in order to allow normal further development of jaw and speech. Pathological lesions,
such as odontoma, epulis granulomatosa and cysts should be surgically removed because they
may cause tooth impaction in the jaw. Eruption cysts and Epstein pearls are frequent
developmental odontogenic cysts which do not require treatment because they tend to

disappear spontaneously.

Keywords: oral surgery procedures, extraction, impacted tooth, acute odontogenic infection,

variations of soft tissues, pathological lesions
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Popis skracenica

CBCT - Cone beam computerized tomography
OTP - ortopantomogram

RTG - rentgen
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Djecja stomatologija izrazito je zahtjevna grana stomatologije. Obuhvaéa preventivne,
interceptivne postupke kojima se sprjecava odredeno patolosko stanje. Uz to obuhvaca I
odredene zahvate kojima se nastoje ukloniti patoloski procesi i lezije koji ometaju normalan
rast i razvoj Celjusti te postavu zuba u zubni luk. Pedijatrijski pacijenti izrazito su zahtjevni
pacijenti zbog toga Sto djeca ne prihvacaju olako izvodenje odredenog zahvata u usnoj
Supljini. Potreban je dugotrajan rad, navikavanje djece na okolinu, upoznavanje s postupcima
te desenzibilizacija kako se kod njih ne bi razvila dentalna fobija. Da bi se oblikovalo
ponasanje djeteta, koriste se mnogobrojne nefarmakoloSske metode kontrole ponasanja, a
najéeS$ca je metoda reci-pokazi-ucini. Jedan od mnogobrojnih zahvata u usnoj Supljini kod
djece je i oralno-kirurski zahvat. Kirursko lijeCenje kod djece specificno je zbog toga §to
sadrzi mnogobrojne klini¢ke etnitete koji se ne nalaze kod odraslih osoba. Naprimjer, dentalni
implantati rijetki su kod djece, a Cesti kod odraslih, jednako kao $to je meziodens Cest kod
djece, a rijedak kod odraslih (1). Da bi se djeci mogli izvoditi oralno-kirurski zahvati,
potrebno je poznavati osnovna kirurSka nacela (indikacije, dijagnostiku, izvodenje zahvata,
komplikacije) u opcoj oralnoj kirurgiji, odnosno kod odraslih, kako bi se ona mogla
primjenjivati na djeci. Medutim, djeca ne smiju biti tretirana kao mali ljudi. Pedijatrijski
pacijenti, zbog specifiéne grade kostiju i zuba, zahtijevaju drukéiji pristup u primjeni
anestezije 1 izvodenju kirurSkih zahvata kao $to su ekstrakcije zuba. Oralno-kirurski zahvati
koji se izvode djeci i odraslima su: ekstrakcije zuba, lijecenje akutne odontogene infekcije te
uklanjanje patoloskih lezija, benignih tvorbi, cista i impaktiranih zuba. Oralno-kirurski
postupci tipi¢ni za dje¢ju dob kirurski su zahvati na mekim tkivima kao $to su: frenulektomija
duboko inseriranog frenuluma gornje usne i podjezi¢nog frenuluma, ekstrakcija prekobrojnih
zuba (meziodensa) te ortodontsko-kirursko izvlacenje impaktiranih i retiniranih zuba, a sve u
svrhu omogucavanja nicanja i pravilne postave zuba u zubni luk. Svi dentoalveolarni kirurski
zahvati u dje¢joj dobi moraju biti tretirani i uskladeni tako da ne ometaju rast i razvoj Celjusti i
zuba u samom trenutku intervencije (2). Prikaz i objasnjenja svih oralno-kirurSkih zahvata

koji se izvode djeci prikazani su u daljnjem tekstu.

Svrha je ovog rada prikazati specifi¢nosti i razlike izmedu oralno-kirurskih zahvata kod djece
i onih kod odraslih te dati prikaz svih kirurS$kih postupaka koji se izvode pedijatrijskim
pacijentima s ciljem pravilnog razvoja celjusti i omogucavanja nicanja i pravilne postave zuba

u zubnom luku.



Martina Kre¢, diplomski rad

2. SPECIFICNOSTI ORALNO-KIRURSKIH ZAHVATA KOD DJECE

Oralno-kirurski zahvati kod djece ne razlikuju se bitno od oralno-kirurskih zahvata kod
odraslih, odnosno kirurSke tehnike i nacela rada koja se primjenjuju kod odraslih, mogu se
primijeniti i kod djece. Medutim, postojanje odredenih razlika izmedu mlije¢ne i trajne
denticije, npr. grade zuba i kostiju, uvjetuju postojanje specifi¢nosti kirurskih zahvata kod
djece. Zubi mlijecne denticije manji su od svojih nasljednika pa su njihovi korijeni kra¢i od
korijena trajnih zuba. Resorpcija korijena mlijeCnog zuba fizioloSki je proces, dok vanjska
resorpcija u trajnoj denticiji predstavlja patoloski proces. Osim razlike u veli¢ini zuba,
mlijecni zubi od trajnih razlikuju se i po obliku samog zuba. Kruna mlije¢nog zuba oblog je
oblika, ima jaCe cervikalno suzenje, aproksimalne plohe su ravne, cingulum izraZeniji, a
cervikalna trecina vestibularne i oralne plohe prednjih zuba prominentnija je u odnosu na
trajne nasljednike (2, 3). Korijeni mlije¢nih molara divergentnijeg su polozaja, odnosno imaju
izgled zvona (Slika 1.). Izmedu korijena nalazi se zametak trajnog nasljednika, na sto je
potrebno obratiti pozornost prilikom ekstrakcije jer zbog preduboke aplikacije klijeSta moze

do¢i do oste¢enja zametka.

Slika 1. Prikaz razlika izmedu mlijecnog i trajnog zuba. A - jace cervikalno suzenje mlije¢nog
zuba; B - furkacija mlije¢nog zuba bliza caklinsko-cementnom spojistu; C - divergentni

korijeni mlije¢nog zuba.
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Za razliku od kompaktne i krute kosti kod odraslih, djeca imaju elasti¢nu, spongioznu kost
bogatu lakunama i krvnim zilama, s tankom kompaktom. To omogucuje bolju i brzu
penetraciju te koriStenje manje koli¢ine i koncentracije anestetika, a samim time i brze
djelovanje anestezije. Elasti¢nost kosti, fizioloSka resorpcija korijena te, ponekad, nedovrsen
razvoj korijena omogucuju lakSe izvodenje oralno-kirurskih zahvata, osobito ekstrakcija zuba
koje su u mlije¢noj denticiji najéeséi oralno-kirurski zahvati. Osim histoloskih i morfoloskih
razlika, oralno-kirurski zahvati kod djece specifi¢ni su zbog razlike u gradi klijeSta za
ekstrakciju mlijeCnih zuba te razlike u polozaju pacijenta, o Cemu ¢e vise biti govora u

poglavlju o ekstrakciji zuba.

Za uspjeSan oralno-kirurski zahvat potrebno je uspostaviti suradnju s djetetom i roditeljem.
Od roditelja se uzima heteroanamneza, medicinska dokumentacija te postojanje prijasnjih
negativnih iskustva, a s djetetom se uspostavlja komunikacija koja mora odgovarati dobi
djeteta. Najbitnije je pritom pridobiti povjerenje djeteta i uspostaviti prijateljski odnos. Djeci
je potrebno prilikom svakog zahvata, pa tako i oralno-kirurskog, objasniti postupak terapije.
Od nefarmakoloskih metoda kontrola ponasanja koriste se tehnike komuniciranja (kontrola
glasa i odvlacenje paznje). Najéescée se koristi tehinka reci-pokazi-ucini kojom se pacijentima
razumljivim rije¢ima, primjerenim njihovoj dobi, objasni te pokaze tijek zahvata. U praksi se
uvijek susrecu djeca s manjkom kooperabilne sposobnosti kod kojih se zahvat izvodi u opcoj

anesteziji, intravenskoj ili inhalacijskoj svjesnoj sedaciji ili im se daje premedikacija.
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3. TEHNIKE ORALNO-KIRURSKIH ZAHVATA

Nakon uzimanja detaljne heteroanamneze o pacijentu od roditelja ili skrbnika pacijent
pristupa pregledu. Pregled zapocinje inspekcijom, odnosno zapazanjem asimetrije intraoralno
i ekstraoralno. Nakon inspekcije slijedi palpacija sumnjivog objekta. Naprimjer, impaktirani
o¢njak moze se palpirati ukoliko je smjesten palatinalno. Planiranje oralno-kirurskog zahvata
zahtijeva preciznu radiolosku snimku svih anatomskih i patoloskih struktura (4). Digitalni
ortopantomogram panoramska je snimka maksile i mandibule koja zbog svoje preciznosti i
kvalitete slike postaje nezaobilazno dijagnosti¢ko sredstvo, a zbog skrac¢ivanja ukupnog
trajanja snimanja i smanjenja zracenja pogodna je kod djece. Ipak, ta tehnika ima nekoliko
nedostataka. OTP je 2D snimka, sadrzi jedan presjek gornje i donje Celjusti Koji je rac¢unalo
izabralo kao najbolji. Prisutno je povecanje lateralnih dijelova te je njegova upotreba
ograni¢ena zbog nedostatka informacija i presjeka u anteriorim regijama. CBCT (Cone beam
computerized tomography) skup je presjeka koje racunalo prikazuje kao 3D sliku gornje i
donje Celjusti. Njegova upotreba kod djece ograniena je zbog veéeg zraCenja te mogucnosti
kvalitetne snimke samo uz potpuno mirnog pacijenta (4). Nakon dijagnostike slijedi odabir

tehnike izvodenja oralno-kirurskog zahvata, Tablica 1.

3.1. Klasic¢ne oralno-kirurske tehnike

Klasi¢na tehnika najcesSce je primjenjivana oralno-kirurSka metoda. Operativni zahvati izvode
se u kostanom i mekom tkivu. Prije pocetka izvodenja potrebno je isplanirati cijeli oralno-
kirurSki zahvat. Zahvati na mekim tkivima obuhvacaju inciziju ili eksciziju skalpelom,
formiranje mukoznih reznjeva te Sivanje rane. Zahvati koji se izvode u koStanom tkivu
obuhvacaju inciziju, odizanje mukoperiostalnog reznja, uklanjanje kostanog tkiva iznad
patoloske lezije i zatvaranje rane. Incizija se izvodi skalpelom koji se postavlja okomito na
kostanu podlogu. Kod bezubog zubnog luka incizija se izvodi na sredini alveolarnog grebena,
a kod ozubljene celjusti izvodi se sulkusna incizija. Ako je potrebna vertikalna incizija,
potrebno je izbje¢i inciziju preko same papile (2). Povredom papile dolazi do njezinog

povlacenja. Nakon incizije mukoperostalni rezanj odize se da bi se prikazala kost. Uklanjanje
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kosti mora se izvoditi minimalno-invazivho uz stalno hladenje fizioloSkom otopinom.
Danasnje tehnike obuhvacaju primjenu nasadnih instrumenata te karbidnih svrdla, a sve
manje upotrebu posebnih klijesta za kost, dlijeta i turpija. Nakon uklanjanja patoloske lezije
potrebno je izkohleirati alveolu da bi se odstranili svi dijelovi ko$tanog i mekog tkiva, a
potom slijedi $ivanje rane. Sivanjem se ponovno uspostavlja kontinuitet prekinutih slojeva
reznja te se omogudéava cijeljenje per primam. Sivanje rane, osim $to sprje¢ava izlaganje kosti
i ziv€anih zavrSetaka vanjskim utjecajima te posljedi¢nu bol, onemoguéava bakterijsku
kontaminaciju i infekciju rane (5). Nakon ekstrakcije zuba rana se ostavlja da zacijeli
samostalno, odnosno per secundam. Zbog izloZenosti vanjskim utjecajima moguci su bol i

infekcija rane.

3.2. Primjena elektrotoma u oralnoj Kirurgiji

Elektrokirugija ili radiokirurgija metoda je koja se koristi u kirurgiji mekih tkiva. Kod djece
obuhvaca frenulektomiju, inciziju ili eksciziju kratkog lingvalnog frenuluma, gingivektomiju,
inciziju eruptivne ciste te inciziju na mjestu otezanog izbijanja trajnog zuba. TO je
kontrolirana, precizna aplikacija topline na meka tkiva pomocu posebno dizajniranih
elektroda (6). Prednosti elektrokirurgije su: cijena, bezbolna rana koja nakon zahvata brzo
zacjeljuje te imedijatno uspostavljena hemostaza, s$to olak$ava rad. Nedostatci su: Stvaranje
visoke topline koja moze ostetiti okolna tkiva, neugodan okus i miris zapaljenog mesa (6).
Primjena elektrokirugije kod djece otezana je zbog potrebne aplikacije anestezije, a sam naziv

oralno-kirurske tehnike izaziva strah i anksioznost.

3.3. Primjena lasera u oralnoj Kirurgiji

Lasersko svjetlo je koherentno (svjetlosni valovi su uskladeni), monokromatsko (zrake su iste
valne duzine) i paralelno (fotoni se krecu usporedno u istom smjeru) (2). Najcesce koristeni
laser jest diodni laser valne duljine od 800 do 980 nm. Upotreba lasera indicirana je kod
gingivektomije, biopsije, frenulektomije, ankiloglosije i dezinfekcije tkiva (parodontni
dzepovi). Prednosti lasera su: minimalna ili nikakva aplikacija anestezije, nezagrijavanje

tvrdih zubnih tkiva i pulpe te, u odnosu na elektrokirurgiju, bolja prihvacenost od strane
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pacijenata. Nedostatci su: visoka cijena, nuzna uporaba zastitnih naocala te sporije izvodenje

zahvata (6).

Tablica 1. Usporedba kirurskih tehnika na mekim tkivima

Usporedba triju metoda koje se koriste u kirurgiji mekih tkiva

Skalpel Elektrokirurg | Diodni laser
ija
Hemostaza NE DA DA
Vrijeme kratko srednje do srednje do
cijeljenja dugo dugo
Cijena niska umjerena visoka
Dim NE DA DA
Anestezija DA DA NE
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4. EKSTRAKCIJE ZUBA

Ekstrakcija zuba kod djece jedan je od najc¢es¢ih i najstresnijih zahvata kako za pacijenta tako
i za terapeuta. lako je zub anesteziran i ne boli, pacijent moze osjecati jako neugodan i
uznemirujuéi pritisak. Zbog toga je najveci izazov za stomatologa pripremiti dijete da $to
lakse prebrodi kirurski zahvat. Ipak, kod neke je djece zbog manjka kooperabilnosti indicirana

sedacija ili opca anestezija.

4.1. Indikacije i kontraindikacije

Indikacije za ekstrakciju mlije¢nog zuba su: resorbirani korijen zuba, zubi s kroni¢nim
periapikalnim upalama, gangrenozni te fokalozni zubi. Zube uzro¢nike akutne i subakutne
upale takoder je potrebno ekstrahirati jer se upala Siri na okolnu kost i na zametak trajnog
zuba. Indicirani za ekstrakciju takoder su i mlije¢ni zubi s traumatskim vertikalnim ili
horizontalnim frakturama korijena, prekobrojni zubi te zaostali korijeni koji smetaju nicanju
trajnih zuba i njihovoj pravilnoj postavi u zubni luk (7). Cesti su zahvati kod djece i
ekstrakcije iz ortodontskih razloga, najéesce trajnog prvog premolara, kako bi se ostali zubi
mogli postaviti u pravilan zubni luk. Apsolutne kontraindikacije za ekstrakciju kod djece ne
postoje, dok u nekim slu¢ajevima postoje relativne kontraindikacije. To su slucajevi kada je
potrebno odgoditi ekstrakciju zbog premedikacije antibioticima kod akutnog periapikalnog
procesa. Takoder, potrebno ju je odgoditi i zbog potrebne antibiotske profilakse kod djece s
kongenitalnom cijanotiénom sréanom manom, kao $to je npr. Tetralogija Fallot, ili djece s
prolapsom mitralne valvule s regurgitacijom. U nekim je slucajevima ekstrakciju potrebno
odgoditi za nekoliko dana, npr. kod aftoznih ulceracija i primarnog herpeticnog

gingivostomatitisa (2).
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4.2. GradaKlijesta

Instrumenti za vadenje mlijeCnih zuba izgledom nalikuju na instrumente za vadenje trajnih
zuba (Slika 2.). Razlike u gradi klijesta jesu veli¢ina samih klijesta te metalna opruga,
odnosno pero koje se nalazi izmedu drzala, a njihova je svrha reduciranje sile koja se
primjenjuje prilikom ekstrakcije. Ekstrakcija mlije¢nih zuba vrsi se pomocu ravne ili lomljene
poluge po Beinu kojom se degazira gingiva te klijesta ¢ija hvatala odgovaraju obliku i veli¢ini
krune mlije¢nog zuba. Drzala klijesta kraca su, ne zbog toga da bi se lakse sakrila u Saci, nego
zbog toga Sto je za ekstrakciju mlije¢nog zuba potrebna puno manja sila. Sama klijesta djeluju

po principu dvokrake poluge, sto znaci da se sila povecava ako je drzalo dulje i obratno (7).

Slika 2. Klijesta za ekstrakciju mlije¢nih zuba.
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4.3. Tehnike ekstrakcije i polozaj djeteta

Nakon utvrdivanja indikacija za ekstrakciju zuba pacijentu se daje lokalna anestezija. Zbog
tanje kompakte te izrazito spongiozne kosti u obje ¢eljusti, kod djeteta je dovoljno primijeniti
pleksusnu anesteziju. Tehnika ekstrakcije mlijecnih zuba ne razlikuje se od tehnike
ekstrakcije trajnih zuba. Ipak, kod djece postoji veca moguénost aspiracije zuba prilikom
zahvata. Nekoliko ¢imbenika utjeCe na mogucnost aspiracije, a to su neo¢ekivani pokreti
djeteta te slabija vidljivost zbog slabijeg otvaranja usta i veceg jezika. Da bi se prevenirala
aspiracija, dijete treba biti pozicionirano u stolac tako da je gornja ¢eljust na 45° od poda.
Takoder, predlaze se aplikacija gaze na straznji dio usne Supljine ili upotreba koferdama (3).
Prilikom ekstrakcije zuba u donjem desnom podru¢ju stomatolog se nalazi iza i desno od
pacijenta. Za vrijeme zahvata u svim ostalim podru¢jima terapeut se nalazi ispred pacijenta.
Svrha je neradne ruke kontrola pokreta pacijentove glave, retrakcija usana, jezika i obraza te
palpacija alveolarnog grebena za vrijeme ekstrakcije kako bi se prevenirala fraktura celjusti.
Zahvat zapocinje degaziranjem gingive polugom po Beinu. Nakon degaziranja gingive slijedi
aplikacija klijesta na zub. Aplikacija ne smije biti preduboka kako ne bi doslo do ekstrakcije
trajnog nasljednika koji je kod resorbiranih korijena mlije¢nih zuba smjesten na samom vrhu
alveolarnog grebena. Ekstrakcija jednokorijenskih mlijecnih zuba vrSi se rotacijskim
kretnjama, a sjekuti¢i donje Celjusti iznimno se mogu ekstrahirati i luksacijskim kretnjama
zbog distalne zavijenosti korijena i izrazite gracilnosti. Mlije¢ni molari ekstrahiraju se
luksacijskim kretnjama te se obaraju distalno. Zbog izrazite divergencije korijena mlije¢nih
molara, njihove gracilnosti i furkacije koja je smjestena blizu caklinsko-cementnog spojista,
Ceste su frakture korijena mlije¢nih zuba. Ukoliko je frakturirani dio korijena vidljiv, potrebno
ga je ekstrahirati da bi se prevenirala infekcija. U slucaju da fragment nije vidljiv, odnosno
pozicioniran je preduboko, isti se ostavlja. Prilikom nicanja trajnog nasljednika fragment ¢e se
resorbirati. U nekim slucajevima ne dolazi do resorpcije, nego se fragment pozicionira
mezijalno ili distalno te ne ometa rast trajnog nasljednika. Nakon ekstrakcije zuba alveola

mlije¢nog zuba ne kohleira se kako se ne bi ostetio zametak trajnog zuba (3).
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5. KIRURSKO UKLANJANJE PREKOBROJINIH, IMPAKTIRANIH I
RETINIRANIH ZUBA

Impaktirani zubi su zubi koji nisu izniknuli zbog mehanickih zapreka kao §to su zbijenost u
zubnom luku te prekobrojni zub u ¢eljusti. Retinirani zubi su zubi koji nisu izniknuli iz ostalih
razloga koji nisu mehanicki, npr. previsoko polozen zametak, pogrjesni smjer zametka,
patoloski uzroci kao $to su odontomi ili ciste, genetsko nasljedivanje ili pomanjkanje impulsa
za nicanje. U odrasloj dobi najces¢e impaktirani i retinirani zubi u ¢eljusti su umnjaci, a kod
djece maksilarni o¢njaci i mandibularni drugi premolar zbog toga $to posljednji nicu u
pojedinoj celjusti (Slika 3.). Nakon njih slijedi sredi$nji sjekuti¢, a njegovu empakciju
uzrokuju prekobrojni zub meziodens, odontom, gusto fibrozno vezivno tkivo ili skleroti¢na
kost. Prekobrojni zub pripada anomaliji povecanog broja zuba koja se naziva hiperdoncija.
Ukoliko svojom morfologijom odgovara postoje¢im zubima, naziva se dodatnim, a ukoliko je
reducirane morfologije, rudimentarnim zubom (2). Najc¢es¢i prekobrojni zub je meziodens
(izmedu centralnih sjekutica), a slijede ga parapremolar i paramolar (bulalno ili oralno u

odnosu na premolare i molare).

Slika 3. Impaktirani maksilarni o¢njak.
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5.1. Indikacije i kontraindikacije

Impaktirani zubi indicirani su za ekstrakciju ukoliko:

1. simptomatski su (bol)

2. pritiskom na korijen trajnog zuba uzrokuju njegovu resorpciju i pulpiti¢ne
bolove (Slika 4.)

3. uzrok su patoloskih procesa (folikularna cista)

4. onemogucuju ortodontsku terapiju

5. onemogucuju nicanje trajnog zuba ili uzrokuju njegovu malpoziciju.

Opcenito se smatra da je zube locirane u alveolarnom grebenu ili njegovoj neposrednoj blizini

bolje odstraniti iako ne prave smetnje jer ih bilo kada mogu uzrokovati (7).

Ukoliko su impaktirani zubi asimptomatski, smjeSteni izvan alveolarnog grebena te ne
uzrokuju patoloske procese ni ortodontske probleme, treba ih ostaviti u ¢eljusti. Takve zube

potrebno je kontrolirati kako bi se moglo intervenirati u slu¢aju nastanka patoloSkog procesa

).

Slika 4. Polozaj impaktiranog o¢njaka u odnosu na korijen trajnog sjekutica; pritisak krune

zuba na korijen trajnog sjekutic¢a izaziva nastanak pulpitisa.
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5.2. Dijagnoza prekobrojnih, impaktiranih i retiniranih zuba

Dijagnoza impaktiranih zuba obuhvaca klini¢ki pregled, palpaciju i RTG snimke. Klini¢kim
pregledom moze se posumnjati na postojanje impaktiranog zuba ukoliko perzistira mlije¢ni
prethodnik ili ukoliko nije doslo do erupcije trajnog nasljednika u o¢ekivano vrijeme. Slijedi
palpacija kojom se moze utvrditi polozaj impaktiranog zuba postojanjem izbo¢ine bukalno ili
oralno. Ukoliko se izbocenje ne palpira, zub je smjeSten visoko u Celjusti. Za ispravnu
dijagnostiku potrebna je izrada OTP-a i retroalveolarne snimke, a u novije se vrijeme, za §to
to¢niju dijagnostiku, pristupa izradi CBCT-a. CBCT omogucuje prikaz ostrije slike, tocan
polozaj zuba, njegov odnos prema korijenima susjednih zuba i anatomskim strukturama

Celjusti (n. alveolaris inferior) (Slika 5., 6.) (9).

Slika 5. CBCT, prikaz prekobrojnog lateralnog sjekutica.

Preuzeto s dopustenjem autora: lvana Rodin, dr. med. dent.
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Slika 6. Trodimenzionalni prikaz prekobrojnog lateralanog sjekutica.

Preuzeto s dopustenjem autora: lvana Rodin, dr. med. dent.

14



Martina Kre¢, diplomski rad

5.3. Terapija prekobrojnih, impaktiranih i retiniranih zuba

Ovisno o dobi djeteta, lokaciji zuba, njegovoj usmjerenosti te postojanju slobodnog mjesta u

zubnom luku i blizini zuba tom mjestu, odreduje se vrsta terapije:

e kirurska ekstrakcija zuba
e ortodontsko-kirursko izvlacenje zuba

e uklanjanje patoloskog sadrzaja ili okolne kosti radi spontane erupcije zuba.

Idealno je vrijeme za kirurSki zahvat kada je korijen impaktiranog zuba gotovo u potpunosti
formiran, a apeks zuba jo$ nije zatvoren (9). Prilikom ekstrakcije zuba u podrucju nepca
izvodi se sulkularna incizija bez rasteretnih incizija. Nakon incizije raspatorijem se od kosti
odvaja mukoperiostalni rezanj, a kost ostaje ogoljena. Iznad krune impaktiranog zuba kost se
odstranjuje pomocu nasadnika, uz konstantno hladenje fizioloSkom otopinom. Nakon
prikazivanja krune zub se odstranjuje klijestima ili polugom. Praznu alveolu potrebno je
isprati fizioloSkom otopinom te Kkiretom odstraniti zaostale sekvestre kosti. Ukoliko se
impaktiran zub nalazi bukalno, prilikom incizije uz sulkularnu inciziju izvode se i rasteretni
rezovi. Pritom je potrebno izbjegavati inciziju papile. Ukoliko se odluc¢i za ortodontsko
izvlaCenje zuba ili spontanu erupciju zuba, prije kirurSkog zahvata potrebno je osigurati
slobodan prostor u zubnom luku. KirurSki zahvat izvodi se jednako kao i kod ekstrakcije.
Nakon oslobadanja krune zuba na nju se postavlja ortodontska bravica, a kost ispred krune
odstranjuje se kako bi se omogucilo lakSe kretanje zuba prilikom izvlacenja. Ortodontsko-
kirurSko izvlacenje zuba dolazi u obzir ako je zub povoljno usmjeren, korijen zuba nije
zavinut te se nalazi blizu cuvanog mjesta u zubnom luku. U pojedinim slu€ajevima smatra se
da retinirani zub ima sposobnost spontane erupcije nakon uklanjanja patoloskog sadrzaja
(cista, odontom), zbog nedovrsenog rasta korijena te postojanja impulsa za rast. Ukoliko se
zub ne pojavi u zubnom luku tijekom sljede¢ih 12 mjeseci, potrebno je ortodontsko

izvlacenje.
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6. TERAPIJA AKUTNE ODONTOGENE INFEKCIJE

Akutna odontogena infekcija naj¢eS¢e nastaje kao posljedica nelije¢enog zubnog Kkarijesa.
Osim Karijesa, uzrok mogu biti i inficirane odontogene radikularne, rezidualne i folikularne
ciste. Karakterizira ju nagla pojava otekline te uz lokalne mogu biti prisutni i op¢i simptomi.
Akutna odontogena infekcija kod djece hitno je stanje koje zahtijeva rano prepoznavanje i
otklanjanje upale jer svaka odgoda lijeCenja moze dovesti do naglog Sirenja infekcije |
nastanka po zZivot opasnog stanja. Za razliku od odraslih, spongiozna kost 1 Siroki intrakoStani
prostori kod djece omogucavaju brzo Sirenje infekcije, a prokrvljenost mladog tkiva 1 njegova
oblik akutne odontogene infekcije submukozni apsces ili parulis koji nastaje kada obrambeni
sustav organizma ograni¢i upalu zbog slabije virulentnosti mikrorganizma ili dobrog
imunoloskog odgovora organizma, a pracen je oteklinom, crvenilom, boli, limfadenopatijom,
trizmusom te je mogucéa povisena temperatura. Ovisno 0 hvatistima misic¢a, upala se moze
razviti intraoralno kao submukozni apsces ili ekstraoralno kao supkutani apsces (Slika 7.).
Kod jake virulencije mikrorganizma ili kod imunokompromitirane djece koja zbog slabijeg
imunoloskog sustava organizma ne uspiju ograniciti upalu, nastaje difuzna upala vezivnog i
misi¢nog tkiva koja se naziva flegmona ili celulitis. Akutne odontogene infekcije lijece se

usporedno konzervativnom i kirurskom terapijom.

Slika 7. Supkutani apsces, indicirana ekstraoralna incizija.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vulievié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.
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6.1. Konzervativna terapija

Konzervativna terapija akutne odontogene infekcije obuhvaca trepanaciju zuba uzroc¢nika i
drenazu kroz korijenski kanal te primjenu antibiotika. Antibiotici su strogo indicirani u
prisutnosti povisene tjelesne temperature, regionalnog limfadenitisa te Sirenja upale kroz
kortikalis, meka tkiva i miSi¢e (prisutnost trizmusa). Brzina pojave simptoma takoder utjece
na prepisivanje antibiotika. Smatra se da nagla pojava simptoma i otekline (unutar 24 do 72
sata) ukazuje na moguce Sirenje infekcije 1 potrebu za antibioticima, dok se pocetak upale
unutar 5 dana ili duze moze kontrolirati bez antibiotika (10). Da bi se pravilno empirijski
primijenio antibiotik, potrebno je poznavati mikrorganizme u pojedinim stadijima upale. U
pocetnim stadijima upale prevladavaju fakultativni anaerobi, a u uznapredovalim stadijima
striktni anaerobi. Prednost se daje baktericidnim lijekovima koji se ne bi smjeli primjenjivati s
bakteriostatskim zbog ponistavanja njihovog ucinka. Penicilin V (Silapen) uzima se kao lijek
izbora u pocetnim stadijima upale. Za uzroénike koji stvaraju B-laktamazu primjenjuje se
penicilin s dodatkom klavulanske kiseline (Klavocin, Augmentin). Ako u roku od 48 sati od
pocetka primjene nema pobolj$anja, u terapiju se dodaje metronidazol (Medazol) koji djeluje
na striktne anaerobe. Pacijentima alergi¢nim na penicilin daje se klindamicin zbog dobrog
prodiranja u kost, a njegov raspon djelovanja gotovo je jednak djelovanju penicilina i
metronidazola (10). Nakon odabira antibiotika potrebno je izracunati dozu lijeka. Akademija
American Acadamy of Pediatric Dentistry izdala je protokol za 2016./2017. godinu po kojemu

se izraCunava doza lijeka S obzirom na tjelesnu tezinu djeteta (11), Tablica 2.

Tablica 2. Doze lijekova u lijecenju akutne odontogene infekcije.

DJECA (< 12 godina) ODRASLI (> 12 godina)
Penicilin V (Silapen) 25 - 50 mg/kg na dan 250 - 500 mg svakih 6 - 8 sati
podijeljeno na 3 - 4 doze
Amoksicilin s klavulanskom 25 - 45 mg/kg na dan 1 g svakih 12 sati

kiselinom (Klavocin) podijeljeno na 2 doze

Metronidazol (Medazol) 7,5 mg/kg na dan podijeljeno 400 mg svakih 8 sati

na 3 doze
Klindamicin (Klimicin) 8 - 25 mg/kg na dan 150 - 450 mg svakih 6 - 8 sati

podijeljeno na 3 - 4 doze
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6.2. Kirurska terapija

Kirurska terapija obuhvaca ekstrakciju zuba uzro¢nika, intraoralnu i ekstraoralnu inciziju
apscesa te njegovu drenazu lasvicom. Ekstrakciju zuba uzro¢nika potrebno je odgoditi u
slucajevima dehidracije 1 iscrpljenosti organizma. U tom se slucaju trepanira zub uzroc¢nik,
pacijenta se zastiti antibioticima, apsces se incidira, a ekstrakcija zuba uzro¢nika odgada se za
nekoliko dana dok se ne uspostavi optimalna koncentracija antibiotika u krvi. Pojam incizija
podrazumijeva zarezivanje tkiva trbuhom skalpela u duzini od 1 do 2 c¢cm na mjestu
najizrazenije fluktuacije apscesa. Prilikom izvodenja intraoralne incizije mjesto incizije
potrebno je anestezirati povrsinskom ili intramukoznom anestezijom. Nakon incizije otvaranje
apscesa izvodi se peanom, a zatim se, pomocu instrumenta po Lunaéeku, u srediSte apscesa
uvodi lasvica koja na tom mjestu ostaje od 24 do 48 sati kako bi se omogucila drenaza te
nezatvaranje rubova tkiva. Ekstraoralna incizija izvodi se kod apscesa koji se formirao
supkutano. Indikacija za izvodenje ekstraoralne incizije pojava je fluktuacije, a daljnje
odgadanje incizije moze dovesti do spontane perforacije i formiranja oziljka. Ekstraoralna
incizija izvodi se u opc¢oj anesteziji te je pritom potrebno pridavati paznju smjeru incizije kako
se ne bi povrijedile zilno-Ziv¢ane strukture, npr. arterija i vena lica prilikom incizije
submandibularnog apscesa te parotidni pleksus facijalnog Zivca prilikom incizije apscesa

temporalnog prostora (2, 12).

6.3. Sirenje odontogene infekcije

Sirenje odontogene infekcije ovisi o poloZaju apeksa korijena prema kosti i prema hvatistima
miSic¢a. Upalni sadrZaj §iri se u smjeru najmanjeg otpora kosti. Nakon perforacije kosti sadrzaj
dolazi u subperiostalni prostor te €ini subperiostalni apsces. Nakon perforacije periosta
sadrzaj ulazi u submukozni prostor te formira submukozni apsces. Ukoliko se upala $iri prema
kozi, nastaje supkutani apsces, a ako napreduje prema fascijama miSi¢a nastaje apsces
fascijalnog prostora. Fascijalni prostori vezani su fascijama misi¢a koje purulentni eksudat
moze perforirati omogucavajuéi Sirenje infekcije, a putovi Sirenja odredeni su anatomskom
pozicijom migi¢a i fascija glave i vrata. Sirenje infekcije moZe imati neZeljene i letalne

komplikacije ukoliko se upala $iri prema medijastinumu uzrokuju¢i medijastinitis. Osim
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Sirenja fascijama miSica, upala se moze $iriti i krvnim i limfnim Zilama uzrokuju¢i trombozu

kavernoznog sinusa, apsces mozga, bakterijski meningitis i dr.

Najteza komplikacija odontogene infekcije je Ludwigova angina. Karakterizira ju obostrana
oteklina sublingvalnog, submandibularnog i submentalnog prostora. Brzo nastaje, mesnate je
konzistencije, ne fluktuira, bolna je na dodir i pracena je op¢im simptomima. Dno usta i jezika
odignuti su, Sto otezava respiraciju i gutanje. Ludwigova angina mora se lijeciti energi¢no u
bolni¢kim uvjetima visokim dozama antibiotika. U protivnom moze do¢i do letalnog ishoda

ugusenjem ili septikemijom (13).
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7. KIRURGIJA MEKIH TKIVA

7.1. Frenulektomija

Labijalna frenulektomija kirurski je zahvat uklanjanja frenuluma (14). Frenulum je
vezivnotkivni nabor koji povezuje usnhu s alveolarnim grebenom. Duboko inseriran u
alveolarni greben ili hipertrofi¢ni frenulum uzrokuje dijastemu medijanu izmedu centralnih
sjekuti¢a, recesiju gingive i otezano odrzavanje oralne higijene. Prilikom podizanja i
nategnuca usne u slu¢aju duboko inseriranog frenuluma papila ¢e poblijedjeti, odnosno postat
¢e ishemicna (Slika 8.). Pristunost dijastema u fronti kod djece fizioloski je stadij ruznog
paceta koji nestaje nicanjem trajnih o¢njaka. Ako nakon nicanja trajnih o¢njaka dijastema
perzistira, radi se o patoloskom frenulumu (15). Zbog toga se smatra da je idealno vrijeme za

kirurski zahvat nakon nicanja trajnih o¢njaka.

4

Slika 8. Izrazen gornji frenulum Koji uzrokuje dijastemu izmedu centralnih sjekuti¢a; prilikom

podizanja usne papila je poblijedjela, postaje ishemiéna.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuli¢evié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.

Terapija moze biti:
e konvencionalno kirurska
* incizijska
» ekscizijska — V plastika
= transpozicijska — Z plastika
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e elektrokirurska

e laserska.

Incizijska tehnika izvodi se tako da se podigne usna te da se tako nategnuti frenulum
horizontalno presijece. PovrSina presjeéenog frenuluma romboidnog je oblika te se Siva

pojedinac¢nim Savovima.

Ekscizijska tehnika izvodi se tako da se s dva reza sa svake strane frenuluma, u obliku slova
V, presijeCe sluznica i submukoza sve do insercije na periostu (16). Lateralni se rubovi

sluznice podminiraju i potom Sivaju.

Z plastika primjenjuje se kada se kratki frenulum zeli produziti. Ekscizijom frenuluma u
obliku slova Z dobiju se dva trokutasta reznja koje je potrebno rotirati za 90°. Boc¢ni rezovi

duzinom su jednaki sredi$njem rezu, a prema van otvaraju se pod kutom od 60° (17).

Elektrokirurska terapija koristi se u slu¢ajevima kada se o¢ekuje znatno krvarenje. Prilikom
kirur§kog zahvata ne dolazi do krvarenja, ranu nije potrebno §ivati te ona cijeli per secundam.

Kod elektrokirurske terapije potrebna je lokalna anestezija.

Frenulektomija potpomognuta laserom dobro je prihvac¢ena metoda kod djece. Ta je metoda
za njih manje traumaticna jer nije potrebna lokalna anestezija, zahvat je atraumatski, nije
bolan, nema krvarenja, a zbog baktericidnog djelovanja lasera cijeljenje je brzo i prolazi bez
oteklina (Slika 9.).

Slika 9. Frenulektomija laserom.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuli¢evié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.
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7.2. Ankiloglosija

Lingvalni frenulum ¢vrsti je fibrozni traak koji povezuje jezik s donjim alveolarnim
grebenom (16). Ukoliko je ligvalni frenulum kratak, znatno je otezana pokretljivost jezika. To
se u novorodenackoj dobi oCituje otezanom laktacijom i bolnim senzacijama majke prilikom
laktacije djeteta. U dobi od 3 do 4 godine smanjena pokretljivost jezika onemoguéuje
artikulaciju odredenih glasova, ponajvise glasova r i |. Djeca pritom kompenziraju atrikulaciju
glasova s odredenim polozajima usana. Nepravilni izgovor rije¢i prvi dijagnosticiraju
logopedi koji potom Salju dijete na kirurski zahvat. Osim problema u hranjenju i izgovoru,
kratak lingvalni frenulum moZe uzrokovati i recesiju gingive na donjim sjekuti¢ima te otezano
izvodenje oralne higijene. Incizija lingvalnog frenuluma izvodi se pod lokalnom anestezijom,
a osim konvencionalne kirurske tehnike u obzir dolazi i frenulektomija laserom ili
termokauterom (Slika 10.). Nakon incizije frenuluma dijete se ponovno upuéuje logopedu radi

korekcije izgovora glasova.

Slika 10. Frenulektomija kratkog lingvalnog frenuluma termokauterom.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuli¢evié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.
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7.3. Mukokela

Mukokela ili mukozna cista benigna je lezija nastala od malih zlijezda slinovnica. Najéesce je
lokalizirana na donjoj usni, a nastaje traumom zlijezde slinovnice prilikom ugriza ili udarca

tvrdim predmetom.

Postoje dvije vrste mukokela: retencijski i ekstravazacijski tip. Ekstravazacijska mukokela
rezultat je prekinutog izvodnog kanalica Zlijezde slinovnice 1 posljedi€nog prolijevanja sline u
meka tkiva oko same Zlijezde. Retencijska mukokela pojavljuje se uslijed smanjenja ili
odsutnosti zljezdane sekrecije nastale zbog blokade izvodnog kanali¢a zlijezde slinovnice
(18). Histoloski gledano, retencijski tip graden je od epitelne ovojnice, a ekstravazacijski tip

graden je od mucina okruzenog granulacijskim tkivom te nema epitelnu ovojnicu.

Tijekom dijagnosticiranja mukokele pacijenti ¢esto navode spontano praznjenje i punjenje
lezije. Prilikom praznjenja iz lezije izlazi sukrvava tekucina ili bjelkasta zamucena tekucina
nalik mucinu. Terapija mukokele moZe biti konvencionalna ekscizijska ili u danasnje vrijeme

sve ¢esca ekscizija laserom koju djeca dobro prihvacaju (Slika 11.).

Slika 11: Mukokela: a) preoperativni izgled mukokele; b) cirkularna incizija ciste; c)

kontrolni pregled nakon 7 dana.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuliéevié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.
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8. BENIGNI TUMORI CELJUSTI

8.1. Odontom

Odontom je odontogeni benigni tumor sastavljen od tvrdog zubnog tkiva. Kalcificirano zubno
tkivo, odnosno caklina i dentin, nastaje od epitelne i mezenhimalne osnove (19, 20).
se slucajno dijagnosticirgju na RTG snimci kao radioopakna zona odvojena oStrom
radiolucentnom zonom od okolne kosti (Slika 12.). Takoder, na odontome se moze
posumnjati u slu€aju zakaSnjelog nicanja trajnog nasljednika ili perzistentnog mlije¢nog zuba

u zubnom luku.

Etiologija odontoma nepoznata je, a smatra se da lokalna trauma ili infekcija mogu uzrokovati

njihov nastanak. Terapija se sastoji od enukleacije odnosno odljustenja patoloske lezije.

Svjetska zdrastvena organizacija (WHO) 2005. godine podijelila je odontome na jedinstveno
slozene (complex) i rastavljeno slozene (compound). Veéina je odontoma lokaliziranih u
anteriornoj regiji maksile rastavljeno slozena, a vecina lokaliziranih u posteriornoj regiji,

osobito mandibule, jedinstveno slozena (20).

Slika 12. Odontom smjesten u anteriornoj regiji maksile.

Preuzeto s dopuStnjem autora: doc. dr. sc. Marko Grani¢.
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Jedinstveno slozeni odontom sastoji se od kalcificiranog zubnog tkiva slabije diferencijacije
od normalnog zubnog tkiva. Ono je nepravilno ispremjesano te ¢ini jedinstvenu masu
vezivnim tkivom odijeljenu od okolne kosti. Na RTG snimci nalazi se sjena intenziteta
kalcificiranog zubnog tkiva koja je od okolne kosti odvojena zonom prosvjetljenja (19).
Jedinstveno sloZeni odontom najcesce je lokaliziran u lateralnom podrucju mandibule, a moze

nastati od prekobrojnog ili trajnog zuba koji nije eruptirao.

Rastavljeno slozeni odontom sastoji se od kalcificiranog tkiva koje je po histodiferencijaciji i
morfodiferencijaciji jednako normalnom zubnom tkivu. Zbog promjena u zubnom folikulu ne
nastaje normalno razvijen zub, ve¢ mnogo rudimenata zuba medusobno odvojenih vezivnim
tkivom koje takoder cijelu strukturu odvaja od okolne kosti (19). Na RTG snimci nalaze se
sjene intenziteta kalcificiranog zubnog tkiva medusobno odvojene zonama prosvjetljenja, a
sve je zajedno od okolne kosti takoder odvojeno zonom prosvjetljenja (Slika 13.). Rastavljeno
slozeni odontom najc¢esce se nalazi u podrucju fronte gornje Celjusti te moze uzrokovati zastoj

u nicanju trajnih nasljednika.

Slika 13. Prikaz rastavljeno slozenog odontoma nakon kirur§kog odstranjenja.

Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Marko Grani¢.
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8.2. Epulis

Pojam epulis odnosi se na svaku benignu izraslinu na gingivi, karakteristicna oblika i
vanjskog izgleda (19). Epulis je ovalna ili okrugla tvorba spojena uskom peteljkom s
alveolarnim grebenom. Lividnocrvene je boje, a na povrSini se nalaze bjelkaste naslage
nastale od deskvamiranih stanica, sline i ostataka hrane. Histoloski, na povrsini tvorbe nalazi
se viseslojni plocasti epitel. On pokriva vezivno tkivo ispunjeno divovskim stanicama koje se
nalaze oko mjesta krvarenja odnosno eritrocita. Etioloski, smatra se da epulis nastaje trajnom
iritacijom odredenog podrazaja ili hormonskom neravnotezom. Iako se najcesce pojavljuje

kod Zena srednje Zivotne dobi, moze se pojaviti i kod djece (Slika 14.).

Kongenitalni epulis rijetka je benigna lezija koja se pojavljuje kod novorodencadi,
prvenstveno u frontalnoj regiji maksile, a manje uobicajeno u frontalnoj regiji mandibule (21).
Klini¢ki, nalazi se ruZiCasta, najceSce solitarna, lobulirana, peteljkasta lezija, mekana na
palpaciju, koja moze veli¢inom varirati od nekoliko mm do 7 cm. U vise od 90 % slucajeva
pojavljuje se kod djevojéica, Sto potencijalno indicira hormonsku ulogu u etiologiji toga
epulisa (21, 22). Terapija je kongenitalnog epulisa, a i svakog drugog, kirurska ekscizija do

zdravog tkiva.

Slika 14. Epulis.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuli¢evié; doc. dr. sc. Jelena C. Mandi¢.
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9. CISTE CELJUSTI

Cista je patoloska tvorba gradena od vanjske, vezivne ovojnice i unutrasnje, epitelne ovojnice
te sadrzaja koji ispunjava Supljinu ciste (19). Sadrzaj ciste mozZe biti vodenast, koloidan ili
kaSast. Sama cista okruglog je oblika, uglavnom je asimptomatska, a moze napuhivati kost i
uzrokovati asimetriju lica. Ovisno o prirodi nastanka, ciste se dijele na odontogene i
neodontogene, a dodatno ih je moguce podijeliti na razvojne i upalne. Kod djece najcesce se
nailazi na razvojne odontogene ciste koje nastaju od odontogenog epitela u bilo kojem stadiju

razvoja zuba.

Razvojne odontogene ciste koje je moguce klini¢ki i radioloski dijagnosticirati kod djece su:

Epsteinove perle, odontogene keratociste, folikularne ciste i eruptivne ciste.

9.1. Epsteinove perle

Epsteinove perle ili gingivalne ciste kod djece razvojne su odontogene ciste koje nastaju od
ostataka dentalne lamine. NajceSCe se klinicki ocituju kao elasticne i okrugle tvorbe,
papularnog karaktera, promjera 3 — 5 mm, smjeStene na alveolarnom grebenu uglavnom
gornje c¢eljusti ili na nepcu, a mogu se pojaviti kao solitarne i multiple (23). Dijagnoza se
postavlja klinickim pregledom usne Supljine. Terapija nije potrebna jer tvorbe spontano

nestaju do 6. mjeseca zivota kada dijete pocCinje jesti konzistentniju hranu.

9.2. Odontogena keratocista (Keratocisti¢ni odontogeni tumor)

Odontogena keratocista cisti¢na je tvorba koja nastaje iz caklinskog organa dok on jos nije
kalcificiran. Na postojanje ciste moze se posumnjati kada se cista nalazi na mjestu u ¢eljusti
gdje nedostaje odreden zub. Ukoliko se pojavi u Celjusti, a u zubnom luku se nalaze svi zubi,
postoji mogucénost da se cista razvila iz prekobrojnog zubnog zametka. NajceSce se nalazi u
lateralnim dijelovima mandibule gdje je nastala od zubnog zametka umnjaka. Svjetska
zdravstvena organizacija odontogenu keratocistu je 2003.godine preklasificirala i svrstala u

odontogene tumore pod nazivom keratocistiéni odontogeni tumor zbog agresivnog rasta i
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visokog postotka recidiva. Danas se opisuje kao benigni unilokularni ili multilokularni

intrakoStani tumor s potencijalom za agresivni, infiltrativni rast.

9.3. Folikularna cista

Folikularna cista je cista koja nastaje iz caklinskog organa kada je on ve¢ kalcificiran.
Najcesce se dijagnosticira slucajno pomocu RTG snimke na kojoj se nailazi na cisticnu
Supljinu u ¢ijem se srediStu nalazi kruna impaktiranog ili retiniranog zuba (Slika 15.). Cista je
u pocetku asimptomatska, a tijekom svojega rasta deformira ¢eljust, odnosno izbocuje jednu
stranu Celjusti te razmice postoje¢e zube. Na mjestu folikularne ciste u Celjusti nailazi se na
nedostatak trajnog zuba u zubnom luku ili perzistentni mlije¢ni zub. Cista podjednako moze
nastati i u gornjoj i u donjoj Celjusti. U maksili se najéesce nalazi u predjelu o¢njaka, a u
mandibuli u predjelu pretkutnjaka i umnjaka. Nakon odstranjenja folikularna cista rijetko

recidivira.

Folikularnu i odontogenu keratocistu potrebno je kirurski odstraniti. Ciste veli¢ine do 3 cm
odstranjuju se kirurSkom metodom Partsch II kojom se odljuste od kosti. Ciste ve¢e od 3 cm
potrebno je odstraniti metodom marsupijalizacije (Partsch 1) ili trajne poslijeoperativne
sukcije. U novije se vrijeme prilikom ostranjenje cista ve¢ih od 3 cm sve vise pristupa metodi

odljustenja ciste, Partsch II (19).

)
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Slika 15. Folikularna cista nastala iz caklinskog organa umnjaka.

Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Marko Granic.
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9.4. Eruptivna cista

Eruptivna cista ili eruptivni hematom benigna je cisti¢na lezija koja se pojavljuje neposredno
prije nicanja trajnih zuba i nestaje prilikom pojave tih zuba u usnoj Supljini (Slika 16.) (24).
Eruptivna cista nastaje kada zub prilikom erupcije prijede kost i dode u kontakt s fibroznom
gingivom koja predstavlja precvrstu barijeru prilikom erupcije. Izmedu krune zuba i
reduciranog caklinskog epitela nakuplja se prozirna ili hemoragi¢na tekucina koja plavkasto
prosijava kroz eruptivnu cistu na alveolarnom grebenu. Najcesce se javlja kod djece starosti
izmedu 6 i 9 godina, u gornjoj cCeljusti, tijekom nicanja trajnih inciziva i molara (24).
Dijagnosticira se anamnezom i klinickim pregledom tijekom kojega se na alveolarnom
grebenu na mjestu nicanja odredenog zuba nailazi na mekanu, bezbolnu fluktuirajuéu
oteklinu. Ona moze biti prozirna, a ako se ispuni krvlju njezina boja moze varirati od crvene i
plavkaste do ljubicaste. U ustima moze perzistirati od 3 do 4 tjedana i pritom narastido 1 - 1,5
cm. Veliki broj eruptivnih cista ostaje nezapazen jer spontano eruptiraju u ranom stadiju
formiranja (25). Vecina eruptivnih cista spontano nestaje pa terapija nije potrebna. U slu¢aju
infekcije eruptivne ciste ili boli potrebno je incidirati cistu kako bi zub mogao dalje

neometano eruptirati.

Slika 16. Eruptivna cista.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Zoran R. Vuli¢evi¢; doc. dr. sc. Jelena C. Mandié.
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Najcesc¢i oralno-kirurski zahvati kod djece su ekstrakcije zuba. U bostonskoj studiji iz 2001.
godine navedeno je da je izmedu 3. i 5. godine najcesce ekstrahirani zub (u 25 % slucajeva)
centralni mlije¢ni sjekuti¢, dok je izmedu 6. i 9. godine Zivota najcescée ekstrahirani zub (30 %
slucajeva) prvi trajni molar. Studija navodi da je zahvat jednako zastupljen kod obaju spolova.
(26).

Topkara, A. i Sari, Z. istrazivali su uCestalost impakcije zuba u studiji radenoj od 1990. do
2005. godine na pacijentima starijima od 13 godina Zivota koji su bili podredeni ortodontskoj
terapiji. Rezultati studije pokazali su da razlike u odnosu na spol ne postoje. Ucestalost je
impaktiranih zuba iskljucujuéi trece molare i prekobrojne zube 9,10 %, dok je ucestalost
impaktiranih zuba iskljucujuci treCe molare, a ukljucujuéi prekobrojne zube 9,69 %. U
najveéem broju slucajeva nadeni su impaktirani maksilarni oénjaci (5,24 %), a slijede ih
mandibularni drugi premolari (2,23 %). Impaktirani prekobrojni zubi nadeni su u 0,72 %

slu¢ajeva, a u najmanjem broju slu¢ajeva nadeni su impaktirani incizivi (0,65 %) (27).

Najces¢i prekobrojni impaktirani zub je meziodens. Arikan, V., Ozgul, B.M. i Firdevs, T.O.
istrazivali su prevalenciju prekobrojnih zuba na dje¢joj populaciji centralne Turske. Studija je
radena na Zavodu za dje¢ju stomatologiju u Ankari od 2009. do 2010. godine, a obuhvacdala je
djecu u dobi od 3 do 16 godina. Prekobrojni zub zabiljeZen je u 0,98 % slucajeva, od toga vise
kod djevojéica. U 70,2 % slucajeva naden je u maksili, a naj¢e$¢i prekobrojni zub bio je
meziodens (36,9 %). Slijede ga prekobrojni zubi u maksilarnoj frontalnoj regiji,

mandibularnoj premolarnoj i molarnoj regiji (28).

Frenulektomija je kiruski zahvat uklanjanja frenuluma gornje usne ili kratkog lingvalnog
frenuluma. Prevalencija frenulektomija iznesena je u Kopi¢evom istrazivanju koje je
provedeno na Klinici za kirurgiju lica, Celjusti i usta na Zavodu za oralnu Kkirurgiju
Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu 1999. godine. Incidencija frenulektomija bila je 2,87 % u
odnosu na ostale kirurS§ke zahvate. Na mladima od 20 godina radeno je 80 % od ukupnog
broja frenulektomija, a prema spolnoj zasupljenosti veci broj kandidata bio je zenskog spola.
U 90 % slucajeva frenulektomije su bile izvedene na gornjoj usni. Prema internacionalnoj
literaturi prevalencija kratkog lingvalnog frenuluma iznosi od 0,1 % do 10,7 %, s time da je
najvedi postotak dijagnosticiranog kratkog lingvalnog frenuluma u novorodenackoj dobi. Za
razliku od frenulektomija izvedenih na gornjoj usni, frenulektomije kratkog lingvalnog

frenuluma ¢esée su izvodene muskoj novorodencadi.
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Od svih benignih tumora ¢eljusti, odontom zauzima najve¢i postotak pojavnosti.
Mnogobrojnim studijama istrazivala se ucestalost odontogenih tumora. U svim studijama
odontomi su bili navedeni kao najces¢i. Buchner i suradnici u svojoj studiji iz 2006. godine
navode ucestalost odontoma u 75,9 % slucéajeva, $to je puno vise od one u studiji Ocheseniusa
i suradnika provedene 2002. godine. U toj je studiji ucestalost odontoma bila 44,7 %. lako
odontom moze biti dijagnosticiran u bilo kojoj dobi, mnogi autori navode povecanu
incidenciju u drugom desetlje¢u zivota. Znacajne razlike u incidenciji kod muskaraca i zena
ne postoje. Studije navode povecanu incidenciju odontoma u maksili te veéi postotak

pronalaska rastavljeno sloZenog odontoma u odnosu na jednostavno slozeni (29).

Kongenitalni epulis rijetka je benigna promjena koja nastaje tijekom fetalnog rasta te se moze
uoCiti intrauterino, ali najce$¢e tek nakon porodaja. NajceS¢e se opisuje kod zdrave
novorodencadi, premda je opisan i kod one s drugim anomalijama (sindrom trostrukog X
kromosoma). lako mnogobrojni autori smatraju da je epulisa odontogenog podrijetla, studije
ne idu u prilog tome. Nakon histoloskog prouc¢avanja navedeno je da je epulis nediferencirano

mezenhimalno tkivo (30).

Epsteinove perle i eruptivna cista razvojne su odontogene ciste. Epsteinove perle sitne su
cisti¢ne tvorbe na alveolarnom grebenu nadene u 75 % do 80 % novorodene djece. Smatra se
da su Epsteinove perle ostaci dentalne lamine zarobljenje tijekom spajanja maksilarnih
procesusa. Eruptivna cista ili hematom pojavljuje se tijekom nicanja mlije¢nih i trajnih zuba u
0,8 % slucajeva. Najcesce se pojavljuju u dobi izmedu 6 i 9 godina, a to razdoblje vremenski
pripada nicanju trajnih inciziva i molara. Podjednako se pojavljuje kod djevojéica i djecaka, a
smatra se da uzrok nastanka moze biti karijes mlije¢nog prethodnika ili njegova rana

ekstrakcija.
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Kirursko lijecenje u dje¢joj stomatologiji obuhvaca dijagnostiku i terapiju patoloskih procesa
u usnoj Supljini. One obuhvacéaju ekstrakciju zuba, lije¢enje akutne odontogene infekcije te
kirursko lijeCenje varijacija mekog tkiva zbog ortodontskih ili parodontoloskih razloga. U
sluéaju ankiloglosije kirurSkom lijeCenju pristupa se radi omoguc¢avanja normalne artikulacije
glasova. Terapija impaktiranih i retiniranih zuba izvodi se ukoliko se navedeni zub nalazi
unutar alveolarnog grebena, pravi smetnje ili postoji moguénost da ¢e ih praviti u buduénosti.
Ukoliko se impaktirani zub nalazi izvan alveolarnog grebena i nije u doticaju s trajnim
zubima u zubnom luku, terapija nije potrebna. Terapija moze biti kirurSka ekstrakcija ili
ortodontsko izvlacenje impaktiranog zuba. Kod djece je takoder moguée dijagnosticirati
patoloske lezije kao §to su benigni odontogeni tumori (naj¢esé¢e odontom) i ciste (folikularna
cista, eruptivna cista). Kirursko lijeCenje moguce je izvoditi konvencionalnom kirur§kom ili
elektrokirurskom tehnikom, a u posljednje vrijeme sve je ucestalija terapija laserom koja je
dobro prihva¢ena medu djecom. Oralno-kirurski postupci kod djece izvode se u svrhu
omogucavanja normalnog razvoja celjusti, nicanja zuba i pravilne postave zuba u zubni luk, a

moraju biti izvedeni tako da ne ometaju daljnji rast i razvoj ¢eljusti i zuba.
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