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Ortodontsko — kirursko lije¢enje impaktiranih gornjih o¢njaka
Sazetak

Maksilarni o¢njaci nalaze se na drugom mjestu po ucestalosti impakcije. Od toga jedna trecina
impaktiranih gornjih o¢njaka smjestena je labijalno, dok se ostale dvije tre¢ine odnose na
palatinalno impaktirane o¢njake. Dijagnoza se postavlja pomocu vizualnog pregleda, palpacije
1 radioloSke analize. Terapija impakcije ofnjaka moze biti preventivna (interceptivna) ili
kirurska, a nakon toga i ortodontska. Rano postavljanje dijagnoze pospjeSuje rezultate
interceptivne terapije. Medutim, u nekim situacijama interceptivna metoda nece biti djelotvorna
i pacijenta ¢e se morati naposljetku uputiti na kirurS§ko prikazivanje. Ortodontsko-kirur§ko
lijeCenje impaktiranih gornjih o€njaka ukljucuje kirurSko prikazivanje zahvaéenog zuba nakon
Cega slijedi ortodontska metoda izvlacenja koja zub usmjerava i poravnava u zubni luk. Za
zahvacene zube primjenjuju se tri glavne kirurSke metode: ekscizijska, metoda apikalnog reznja
i metoda zatvorene erupcije. Prije bilo kojeg kirur§kog postupka presudno je odrediti to¢an
poloZzaj impaktiranog zuba jer on odreduje vrijeme 1 metodu kirur§kog prikazivanja. U terapiji
impaktiranih zubi  zbog kompliciranosti i dugotrajnosti postupka moguce su brojne
komplikacije koje ¢e znaCajno umanjiti uspjeh zavrSene terapije. Naj¢es¢e komplikacije su
gubitak kosti ili zuba, resorpcija korijena, gingivalna recesija ili naruSena estetika. Nastaju zbog
pogresno postavljene dijagnoze, nepravilno izvedenog kirurSkog zahvata ili primjene
neodgovarajuée ortodontske biomehanike. Samo s interdisciplinarnim pristupom od op¢ih
stomatologa do specijalista kirurgije, ortodoncije i parodontologije, impaktirani maksilarni

ocnjaci mogu se uspjesno lijeciti.

Kljucne rijefi: impaktirani maksilarni ocnjaci; interceptivna terapija; kirurS§ke metode;

interdisciplinarni pristup



Orthodontic and surgical management of impacted maxillary canines
Abstract

Maxillary canines are the second most common impacted teeth. Upper canines can be impacted
labially and palatally in the ratio 1:3. The diagnosis is based on visual examination, palpation
and radiographic analysis. The treatment of impacted canines can be interceptive or surgical,
followed by orthodontic treatment. Early detection improves the results of interceptive
treatment. However, in some situations this method is not effective and the patients have to
undergo surgery. Orthodontic and surgical management of impacted maxillary canines includes
surgical exposure followed by orthodontic extraction in order to align the teeth and to bring the
impacted tooth into the dental arch. There are three main surgical techniques applied for
impacted teeth: the open eruption technique, the apically repositioned flap and the closed
eruption technique. Prior to any surgical procedure, it is crucial to determine the exact position
of the impacted tooth as it determines the time and the method of surgical exposure. Due to its
complexity and longevity, the treatment of impacted teeth often results in numerous harmful
complications. Whether it is bone or tooth loss, root resorption, gingival recession or impaired
aesthetics, it will significantly decrease the success of the therapy. Complications usually occur
due to misdiagnosis, improperly performed surgical procedures or inadequate orthodontic
biomechanics. The treatment of impacted teeth requires interdisciplinary cooperation between
general dentists, dental surgeons, orthodontists and sometimes periodontists to successfully

treat the impacted maxillary canines.

Keywords: impacted maxillary canines; interceptive therapy; surgical techniques;

interdisciplinary cooperation
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1. UvOD
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Ortodontsko-kirursko lije¢enje impaktiranog maksilarnog o¢njaka jo$ uvijek predstavlja izazov
za svakog klini¢ara. Lije¢enje ovog klini¢ckog problema obi¢no ukljucuje kirurSko prikazivanje
zahvacenog zuba, nakon ¢ega slijedi ortodontska metoda izvlacenja koja ispravno pozicionira
zub u zubni luk. Zbog kompliciranosti i dugotrajnosti postupka mogu se razviti komplikacije
oko tretiranih zuba poput gubitka kosti, resorpcije korijena i gingivalne recesije koje ce
znacajno umanjiti uspjeh zavrsene terapije (1). Stoga je vrlo vazna rana dijagnostika ¢ime se
dobiva prilika za inerceptivnu terapiju koja ¢e ustedjeti novac i mozda postedjeti pacijenta
kompleksnije terapije u trajnoj denticiji. Rano otkrivanje, pravodobna interceptivna terapija te
dobro kirursko i ortodontsko lije¢enje omogucuje nicanje i vodenje impaktiraninh maksilarnih
ofnjaka na odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku. Medutim, samo s interdisciplinarnim
pristupom od opc¢ih stomatologa do specijalista kirurgije, ortodoncije i parodontologije,

impaktirani maksilarni o¢njaci mogu se uspjesno lijeciti.

1.1. Svrha rada

Svrha ovog rada je prikazati dijagnostiku i lijeCenje impaktiranih maksilarnih o¢njaka kroz
multidisciplinarni pristup. Takoder je cilj olaksati izbor optimalne tehnike kod razli¢itih

indikacija usporedivanjem njihovih prednosti i nedostataka.
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2. IMPAKTIRANI GORNJI OCNJACI
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Definicija impaktiranosti

Impaktirani zub je onaj koji ne izraste u zubni luk u ocekivanom vremenu. Zub ostaje
impaktiran ako postoji fizi¢ka barijera na putu erupcije koja mu onemogucava izrastanje. Tu
barijeru mogu predstavljati susjedni zubi, gusta kost koja prekriva zub, prekomjerno meko tkivo
ili genetski poremecaj. Vrlo je Cest stomatoloski problem i pojavljuje se u 0,8-3.6% populacije
(2,3).

Etiologija

Zubi najéesc¢e ostaju impaktirani zbog nejednake duljine zubnog luka i duljine alveolarnog
grebena. Ako je duljina alveolarnog grebena manja nego duljina zubnog luka, zubi, koji nicu

zadnji, nemaju dovoljno mjesta za erupciju i ostaju impaktirani. Maksilarni i mandibularni trec¢i

-----

impaktirani zubi, nakon ¢ega slijede maksilarni o¢njaci i mandibularni pretkutnjaci (4).

Ovisno o studiji, procjenjuje se da se incidencija impaktiranih maksilarnih o¢njaka u prosjeku
1,6%, dvostruko ¢esc¢e pojavljuje kod zena (1,17%) nego kod muskaraca (0,51%). Veéinom je
jednostrana, no moze se pojaviti i bilateralno (8%) (1). Prema polozaju unutar maksile
procjenjuje se da je dvije tre¢ine impaktiranih o¢njaka smjesteno palatinalno, a jedna trecina

labijalno (6).

Razlozi impakcije mogu biti razli¢iti, a razlikujemo lokalne, sistemske i genetske ¢imbenike
(D).
Lokalni:

e velicina zuba,

e duljina zubnih lukova,

e produzeno zadrZzavanje mlije¢nih zuba,

e rani gubitak mlije¢nog o¢njaka,

e prekobrojni zubi,

e izostanak resorpcije korijena mlije¢nog zuba,

e abnormalni poloZzaj zubnog pupoljka,

e ankiloza,
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e cisti¢na ili neoplasti¢na tvorba,
e dilaceracija korijena,
e alveolarni rascjep,

e jatrogeno,

idiopatski.
Sistemski:

e terapija zraCenjem,

e endokrine deficijencije.
Genetski:

e alveolarni rascjep,

e abnormalni polozaj zubnog pupoljka.

Tocna etiologija zahva¢enih maksilarnih o¢njaka nije poznata, medutim postoje dvije teorije

koje pokusavaju objasniti fenomen: teorija vodenja i genetska teorija (5).

Teorija vodenja se bazira na tome da lokalni ¢imbenici usmjeravaju, tj. vode o¢njak, ponajvise
korijen lateralnog inciziva, koji se relativno kasno razvija visoko u maksili i ima dug put do

zubnog niza ¢ime se povecava Sansa da se stvori mehanicka barijera, a time i impakcija.

Druga teorija usredotoCuje se na genetski uzrok jer je impakcija ¢esto prisutna s drugim zubnim
abnormalnostima, ukljucujuéi veli¢inu, oblik, broj i strukturu zuba. Vjeruje se da te
abnormalnosti imaju zajednicku nasljednu vezu koja se manifestira kao razvojni poremecaj
tijekom embrionalnog rasta poput hipoplasti¢ne cakline, infraokluzije prvih molara i aplasti¢nih
drugih premolara. Medutim, ostaje nepoznato je li abnormalan lateralni inciziv lokalni uzro¢ni

faktor za ektopi¢an pomak o¢njaka ili povezani genetski razvojni uzrok (8,9,10).
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Dijagnostika

Rano otkrivanje impaktiranih maksilarnih o¢njaka moze smanjiti vrijeme, sloZenost,
komplikacije i1 troSkove lijecenja. U idealnoj situaciji pacijenti trebaju biti pregledani u dobi od
8 ili 9 godina kako bi se utvrdilo je li o¢njak u normalnom polozaju u alveoli 1 procjenjuje se
mogucnost impakcije (11). Dijagnoza se postavlja pomocu vizualnog pregleda, palpacije i

radioloske analize.

Vizualni pregled

Klini¢ki znakovi koji mogu ukazivati na ektopi¢ne ili impaktirane trajne o¢njake ukljucuju
nedostatak erupcijske ciste o¢njaka u bukalnom sulkusu u dobi od 10 godina, predugo
zadrzavanje mlije¢nih zubi i asimetrija u eksfolijaciji i erupciji o¢njaka. Mlije¢ni o¢njaci, Koji
su prisutni nakon 13. godine starosti i ne pokazuju zna¢ajnu mobilnost, snazno ukazuju na
ektopi¢ne i impaktirane trajne o¢njake. Distalni tip krune gornjeg bo¢nog sjekutica je uobicajen
u mjesovitoj fazi denticije prije erupcije maksilarnih o¢njaka. Pretjerani distalni tip sjekutica
povecava sumnju na mezijalno pomaknut i palatinalno impaktiran o¢njak. Pomak je uzrokovan
pritiskom krune oc¢njaka na distalni dio korijena lateralnog sjekuti¢a koji moze uzrokovati i

rotaciju lateralnog inciziva (11).

Palpacija

Palpacija bukalne i palatinalne sluznice, koristeci kaziprst obje ruke istodobno, koristi se kako
bi se procijenio polozaj eruptirajué¢ih maksilarnih o¢njaka (11). Vrijeme erupcije maksilarnog
o¢njaka varira od 9,3 do 13,1 godina (12). Budu¢i da su o¢njaci opipljivi 1 do 1,5 godine prije
nego $to se pojave u usnoj Supljini, odsutnost erupcijske ciste o¢njaka nakon dobi od 10 godina
dobar je pokazatelj da se zub pomaknuo iz normalnog poloZzaja i postoji mogucnost ektopi¢ne
erupcije ili impaktiranosti maksilarnog o¢njaka. Asimetrija alveolarnog procesa se ne smatra
znacajnim kod djece mlade od 10 godina, a razlike u bilateralnoj palpaciji mogu biti posljedica
vertikalnih razlika u stupnjevima erupcije u mladoj dobi (12,13). Ipak, kod pacijenata starijih
od 10 godina, ocigledna opipljiva bilateralna asimetrija mogla bi ukazati na to da je jedan od

trajnih o¢njaka impaktiran ili eruptira ektopi¢no (13).
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Radiolo$ka analiza

Precizno odredivanje polozaja zuba u alveoli jedino se moze posti¢i radiografskim metodama.
Dijelimo ih na periapikalne, okluzalne i ekstraoralne (Slika 1.) .

Periapikalna snimka nam daje uvid u poloZaj zuba meziodistalno i vertikalno, a kako bi se
procijenilo u bukolingvalnom smjeru Kkoristi se fenomen poznat kao pravilo bukalno smjestenog
objekta (12) — kada se ucine dvije razli¢ite rendgenske snimke dvaju objekata, tada se slika
objekta, smjestenog bukalno u odnosu na lingvalni objekt, pomice u smjeru rendgenske zrake.
Okluzalna snimka se koristi u odredivanju bukolingvalne pozicije zuba.

Od ekstraoralnih snimki, koje mogu pomoc¢i u dijagnostici su ortopantomogram, lateralni
kraniogram te kompjutorizirana tomografija. lako su rezultati dvodimenzionalnih rendgenskih
snimki zadovoljavajuci, izuzetnu preciznost daje kompjutorizirana tomografija (CT). Trenutno
najbolje radioloska metoda izbora prije kirurS§kog zahvata je CBCT (cone beam computed
tomography) zbog visoke preciznosti uz manje zrac¢enje nego standardni CT. Trodimenzionalna
slika daje moguénost odredivanja to¢nog polozaja o¢njaka i njegov odnos sa susjednim zubima

te stanje okolnog tkiva (15-20).

Slika 1. a i b)Periapikalna snimka; c) Okluzalna snimka; d) Ortopantomogram. Preuzeto s
dopustenjem izdavaca: (44).
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Interdisciplinarno lijecenje

Postoje 3 pristupa lijecenja impaktiranih zuba:

e vadenje imapktiranog zuba,
e vadenje susjednog zuba,
e neckstrakcijsko lijeCenje koje ukljucuje ortodontsko otvaranje prostora i kirurSko

prikazivanje krune (21).

Kada se izvodi neekstrakcijsko lijecenje, ortodontski tretman se ¢esto pokrece prije kirurskog
prikazivanja kako bi se poravnali zubi, otvorili prostor za zahvaceni zub i pojacao proces
prirodne erupcije (21). Tijekom operacije uklanjaju se bilo kakve opstrukcije tvrdog ili mekog
tkiva i prikazuje kruna zuba. Zatim se postavlja bravica, gumb ili Zicana omc¢a na impaktirani
zub (22). Prisutnost ortodonta za vrijeme kirur§kog procesa moze biti korisna za kasniju
primjenu ortodontske sile u odgovaraju¢em smjeru i dovodenje zahvacenog zuba u zubni luk
(21). Posljednji korak je postizanje normalnog poloZzaja i orijentacije korijena zuba u

alveolarnom procesu (22).

Za zahvacene zube primjenjuju se tri glavne kirur§ke metode:
1) ekscizijska metoda,

2) metoda apikalno pomaknutog reznja,

3) metoda zatvorene erupcije (21, 24).

Ekscizijska metoda

Ekscizijska metoda ukljucuje kirursko odstranjivanje kruznog dijela sluznice i alveolarne kosti
koje prekrivaju zahvaceni zub (21,24). Nakon toga se moze pustiti zub da slobodno nice ili se

ucvrsti bravica za ortodontsko izvlacenje (Slika 2.) (21).
Prednosti:

e jednostavna i izravna metoda,
e prisutnost ortodonta tijekom operacije nije potrebna,

¢ uslucaju neuspjeha lijepljenja, nema potrebe za ponovnim kirurSkim otvaranjem.
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Nedostaci:

e moze rezultirati slabijim parodontnim ishodom,
e povecani rizik od infekcije,

e veca nelagoda pacijenta,

e opseznije uklanjanje alveolarne kosti,

e oS okus i zadah,

e rizik od zatvaranja prikazanog zuba.

Metoda apikalnog reznja

Metoda apikalnog reZznja je modifikacija otvorene ekscizijske metode. Ukljucuje odizanje
punog mukogingivnog reznja te potom slijedi njezino Sivanje na krunu prikazanog
impaktiranog zuba. Glavna prednost ove metode je poboljSani periodontalni rezultat u
usporedbi s otvorenom ekscizijskom tehnikom osiguravanjem da prilozena gingiva pokriva
labijalni dio zuba (23).

Prednosti:

e dobar pristup za lijepljenje bravice,

e brza erupcija.

Nedostaci:
e nepovoljna gingivalna linija.
Metoda zatvorene erupcije

Metoda zatvorene erupcije poc¢inje odizanjem mukoperiostalnog reznja i prikazivanja krune
impaktiranog o¢njaka. Zatim se ukloni dovoljno kosti da se omoguc¢i pomak zuba, pricvrsti se
zlatni lanac koji izlazi kroz rezanj i odignuti rezanj reponira se preko zuba. Ovom metodom

pomicanje zuba moze zapoceti tek nakon §to je tkivo zacijelilo (24).
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Prednosti:

e Dbrzo cijeljenje,
e manja nelagoda pacijenta,

e manje uklanjanje alveolarne kosti.
Nedostaci:

e ponekad potrebna prisutnost ortodonta tijekom operacije,

e uslucaju neuspjeha lijepljenja bravice, potrebno je ponovno prikazivanje zuba.

Slika 2. Ortodontsko izvlacenje impaktiranog o¢njaka. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (45).

10
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2.1. Labijalno impaktirani gornji o¢njaci

Prema istrazivanjima, samo jedna tre¢ina impaktiranih gornjih ocnjaka smjesStena je labijalno,
dok se ostale dvije trec¢ine odnose na palatinalno impaktirane o¢njake (6). Labijalno impaktirani

o¢njaci mogu biti smjesteni ektopi¢no, labijalno od korijena sjekuti¢a ili u sredini alveole (24).

2.1.1 Interceptivna terapija

Neki istrazivaci predlazu vadenje mlijecnih gornjih ocnjaka u dobi od osam ili devet godina Sto
¢e potaknuti nicanje i samostalno ispravljanje labijalne ili intraalveolarne impakcije gornjeg
o¢njaka. Drugi su pak ustanovili da je vadenje i mlije¢nih o¢njaka i prvih mlije¢nih pretkutnjaka
ucinkovitiji interceptivni postupak u poboljSanju polozaja impaktiranog o¢njaka u kosti u
odnosu na vadenje jednog mlijecnog ocnjaka. Sljedeca interceptivna metoda predlaze
uobicajeno ortodontsko otvaranje prostora koje moze potaknuti spontano nicanje impaktiranog
zuba (25,26,27). O'Neill (28) je ustanovio znatno povecanje uspje$nog nicanja gornjih o¢njaka
kod pacijenata kojima je Sireno nepce s ciljem poveéanja duzine luka gornje Celjusti.

Medutim, u nekim situacijama interceptivna metoda nece biti djelotvorna i1 pacijenta ¢e se

morati naposljetku uputiti na kirursko prikazivanje labijalno impaktiranog o¢njaka (24).

2.1.2. KirurSke metode

Prije bilo kojeg kirurSkog postupka presudno je odrediti tocan poloZaj impaktiranog zuba. Ako
se radi o labijalnoj ili palatinalnoj impakciji, zub se moze palpirati kroz sluznicu i moze se
uociti izbocina, dok se kod impakcije u sredini grebena zub ne moZze palpirati. Upravo ce
polozaj labijalno impaktiranog o¢njaka odrediti to¢no vrijeme 1 metodu kirurSkog prikazivanja
(24). Tri su metode za prikazivanje labijalno impaktiranog gornjeg o¢njaka: ekscizijsko
otvaranje, apikalno pomaknut rezanj te metoda zatvorene erupcije, odnosno nicanje ispod
zatvorenog reznja. Metoda apikalno pomaknutog reznja prikladna je za ektopi¢nu impakciju
o¢njaka smjeStenih mezijalno od lateralnog sjekutica ili distalno od prvog pretkutnjaka jer se
ovom metodom osigurava odgovaraju¢i pristup ortodontu kako bi mogao primijeniti

odgovaraju¢u biomehaniku s ciljem ,,preskakanja“ preko lateralnog sjekutica ili pretkutnjaka
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bez ostecenja susjednih zubi. Kada su labijalno impaktirani zubi smjesteni blize sredini alveole,
pristupa im se metodom zatvorene erupcije jer je njima najjednostavnije i pristupiti tako da se
lanci¢ lijepi izravno na zub koji se pomice kroz sredinu grebena oponasajuci prirodni put

nicanja (24).
Cetiri su mjerila pri odabiru odgovarajuée kirurske metode prikaza (29):

1. Labiolingvalni polozaj krune impaktiranog zuba
U slucaju labijalne lokalizacije krune oc¢njaka, kosti, koja prekriva krunu impaktiranog
o¢njaka je malo ili uopée ne postoji, moze se Koristiti bilo koja od navedene tri metode
prikaza. Ako se radi o impakciji u sredini alveole, ne preporucuje se ekscizija i apikalno
pomaknut rezanj zbog debelog sloja kosti koji je potrebno ukloniti s labijalne plohe krune.

2. Vertikalni polozaj zuba u odnosu na mukogingivno spojiste
Ako je vedi dio krune o¢njaka smjesten koronalno od mukogingivnog spojista, moze se
koristiti bilo koja od tri metode. No ako je kruna oénjaka apikalno u odnosu na
mukogingivno spojiste, tada je ekscizijska metoda neprikladna jer bi nakon nicanja zuba
dovela do nedostatka gingive s labijalne plohe. U slucaju da je kruna znatno apikalno u
odnosu na mukogingivno spojiste, ni metoda apikalno pomakntog reznja nije prikladna
zbog nestabilnog rezultata i moguce reintruzije zuba nakon ortodontske terapije (25). Tada
je preporucljivo primijeniti metodu zatvorenog reznja kako bi se osiguralo dovoljno
odgovarajuce gingive i stabilan rezultat (26).

3. Kolicina gingive u podrucju impaktiranog ocnjaka
Ako gingive ima dovoljno da se stvori najmanje dva do tri milimetra pri¢vrsne gingive na
o¢njaku nakon nicanja, moze se koristiti bilo koja metoda. No u slu¢aju nedostatne gingive
u podrucju o¢njaka, jedina metoda, koja ¢e predvidljivo stvoriti viSe gingive, jest metoda
apikalno pomaknutog reznja.

4. Meziodistalni polozaj krune ocnjaka
Kada je kruna poloZena mezijalno i preko korijena lateralnog sjekutica, tesko ju je pomicati
kroz alveolu, osim ako je ne prikazemo apikalno pomaknutim reznjem. U tom slucaju ne

preporucuje se zatvorena erupcija ili ekscizija.
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2.1.2.1. Ektopi¢na labijalna impakcija

Najcesca ektopicna labijalna impakcija nalazi se mezijalno od lateralnog sjekutic¢a. Za prikaz
metodom apikalno pomaknutog reznja treba biti najmanje Cetiri do Sest milimetara gingive na
susjednom lateralnom i srediSnjem sjekutiéu te se preporuca provjera razine labijalne kosti. Ako
je razina kosti normalna, moze se odignuti puni, mukoperiostalni rezanj (Slika 3.) , no ako je
prisutna labijalna dehiscencija, dovoljan je raskoljeni, djelomi¢ni rezanj. Kost se ukloni s krune
impaktiranog zuba tako da se ostavi otvor veci od krune. Zatim se reZanj Siva za periost
resorptivnim koncima ostavljaju¢i krunu otkrivenom. Bitno je ostaviti najmanje dva do tri
milimetra gingivnog ovratnika oko sjekuti¢a. Ako se posumnja na brzo ponovno prerastanje
gingive, zalijepit ¢e se bravica i preko nje postaviti zastita. Za Sest tjedana se moZe zapoceti s

dobro isplaniranom ortodontskom terapijom (24).

Slika 3. Puni mukoperiostalni rezanj. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (24).
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Ako je gingiva u podrucju sjekuti¢a nedostatna, na bezubom podrucju oblikuje se peteljkasti
rezanj u koji treba biti ukljuceno barem dva milimetra gingive. Ova situacija komplicira oblik
reznja zbog udaljenosti izmedu bezubog podrucja i impaktiranog zuba te je kirurski zahvat tada
potrebno vrlo pazljivo isplanirati kako bi se omogucilo odgovarajuce otkrivanje impaktiranog
zuba i saCuvala gingiva sjekutica (24).

U situaciji kada je impaktirani zub izrazito visoko u vestibulumu da je nemoguce i nerazumno
pristupati metodom reznja, tada je jedini nacin za otvaranje i prikaz zuba pomocu prozorci¢a u
sluznici. Nakon smjeStanja zuba u pravilan polozaj, ako je potrebno, moze se transplantirati
gingivni ili vezivni transplantat. lako rijetko, ali ponekad su takve impakcije toliko visoko i
duboko u vestibulumu da im pristup i ortodontsko izvlacenje nose previse rizika i komplikacija
pa se preporucuje vadenje (24).

Provode se istrazivanja s modificiranom oblikom reznja za otvaranje ektopicno labijalno
impaktiranih o¢njaka. Napravi se horizontalni rez od sredi$njeg sjekuti¢a do pretkutnjaka, tek
nesto koronalno od mukogingivnog spojista koje sadrze jedan do dva milimetra uklju¢ene
gingive. Nakon toga odize se rezanj bez okomitih rezova te se na ovaj nacin postize dobra
preglednost. Zatim se rezanj pomice apikalno resorptivnim koncima ostavljaju¢i krunu o€njaka
otkrivenom. Na ocnjak se lijepi bravica, a rana se prekrije parodontnim zavojem. Ova se
metoda moze koristiti i prije postave ortodontske naprave. Oc¢njak ¢e potom poceti nicati
spontano, a nakon ortodontskog pomaka zuba na mjesto, postoji Siroka granica pri¢vrsne
gingive (24).

Neki kirurzi preporucuju uklanjanje uskog sloja kosti uz ektopi¢ni labijalno impaktirani gornji
ocnjak pod pretpostavkom da ¢e uklanjanje kosti smanjiti otpor kruni o¢njaka pri njenom
distalnom pomaku kroz kost (30). Medutim, Kokich i Matthews ne preporucuju uklanjanje
alveolarne kosti jer smatraju da je idealni fizioloski proces zapravo pomak korijena kroz kost,
a ne krune. Stoga u slucajevima kada je kruna o¢njaka zarobljena u alveoli, prvo se pomice
kruna labijalno 1 tek kada je kruna labijalno od kortikalne kosti, zapocinje se distalni pomak
prema kona¢nom mjestu u zubnom luku. Tijekom distalnog pomaka korijen se kroz kost krece
fizioloski. Opsezno uklanjanje kosti s ciljem oslobadanja putanje krune moze ugroziti koStanu
potporu zuba u buduénosti, Sto ¢e biti osobito vazno ako se o¢njak bude morao vaditi iz bilo

kojeg razloga pa je za buduci implantat ocuvanje kosti od presudne vaznosti (24).
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2.1.2.2. Labijalna koronalna nedislocirana impakcija

U situaciji kada je vrh labijalno impaktiranog zuba koronalno od okolnoga caklinsko-
cementnog spojiSta i prisutna je Siroka zona pri¢vrsne gingive, krunu impaktiranog zuba
moguce je otkriti gingivektomijom kojom se djelomicno otkrije kruna zuba bez potrebe za
uklanjanjem kosti. Kako bi se sprijecilo ponovno prerastanje, moguce je postavljenje zastitnog
zavoja koji se moze ukloniti nakon tjedan dana. Pacijenta je tada potrebno uputiti o higijeni
zuba cetkanjem 1 otopinom klorheksidina na pamuc¢nom Stapi¢u kako bi se sprijecila
proliferacija gingive. Nakon tri tjedna tkivo je dovoljno zacijelilo te se moze zalijepiti bravica
i zapocCeti ortodontska terapija. Ako se ova metoda pravilno primijeni, po zavrSetku ortodontske

terapije bit ¢e dovoljno pri¢vrsne gingive bez recesija (24).

2.1.2.3. Labijalna apikalna nedislocirana impakcija

Kada je vrh labijalno impaktiranog zuba blizu okolnoga caklinsko-cementnog spojista ili nesto
apikalnije od njega, u tom poloZaju nemoguce je izvesti gingivektomiju s dovoljnim podru¢jem
pricvrsne gingive pa se preporuc¢a metoda apikalno pomaknutog ili zatvorenog reznja.

Kut impakcije utjee na odabir najbolje tehnike, kada je zub nagnut pod kutom od 30 do 45
stupnjeva, metoda zatvorenog reznja nije najbolji zbor. U grani¢nim slucajevima u odabiru

odgovaraju¢e metode pomaze ortodontska procjena (24).

2.1.2.4. Labijalna visoka nedislocirana impakcija

Ako je zub uspravan s minimalnim nagibom i impaktiran visoko u vestibulumu ili u sredini
alveole, metoda izbora jest metoda zatvorenog reznja. Moze se uciniti rez po sredini grebena s
rasteretnim okomitim rezovima labijalno. U slucaju sredis$njeg polozaja u alveoli za bolji
pristup je dobro uciniti sulkularnu inciziju s palatinalne strane susjednog zuba. Odredi se
polozaj vrha krune i1 ukloni se dovoljno kosti da se oslobodi najSiri dio krune. Ako se radi o
labijalno nagnutom zubu, ponekad caklinu zuba prekriva tanka ljuska kosti koju je potrebno
ukloniti kiretom 1ili kirurSkim okruglim svrdlom. Tada se zub izolira, o€isti, osusi i jetka te se

nanosi adheziv. Lanci¢ se lijepi neposredno na labijalnu plohu zuba, a ako je zub u sredini
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alveole, lanci¢ se moze zalijepiti za incizalni brid. Reznjevi se potom reponiraju i Sivaju
resorptivnim koncima. Lanci¢ prolazi ispod reznja i izlazi kroz inciziju na sredini grebena i
veze se za luk ili susjednu bravicu. Prva aktivacija moze biti za dva do tri tjedna. Uz

odgovaraju¢u biomehaniku, zub ¢e niknuti kroz sredinu grebena, kao $to bi i prirodno niknuo

(24).

2.1.3. Komplikacije labijalno impaktiranih gornjih o¢njaka

Jedna od komplikacija labijalno impaktiranih o¢njaka su recesije gingive. Moguc¢nost pojave
recesije gingive veca je §to je poloZaj zuba udaljeniji 1 apikalnije polozeniji. Takvi zubi obi¢no
i prije pocetka terapije imaju prirodene dehiscencije. Takoder, pojavnost recesija veca je kod
pacijenata s tankim gingivnim fenotipom te se takve pacijente nakon ortodontske terapije moze
tretirati jednostavnim zahvatom presadivanja vezivnog transplantata, ¢ime se Cesto postize
potpuno prekrivanje korijena. Opasnost od labijalnih recesija na lateralnim sjekuti¢ima moze
se smanjiti preventivnim presadivanjem tkiva gingivnog transplantata preko njih Cime se

uspostavlja odgovarajuca Sirina (24).

Slijede¢a komplikacija jest izostanak pomaka zuba. Odredeni autori su u praksi zabiljezili
nekoliko slu€ajeva nepravilno izvedene metode zatvorenog reZnja pri ¢emu je lanci¢ bio
zaglavljen u novostvorenoj kosti nakon zatvaranja reznja (31). U ovom slucaju izostanak
pomaka zuba nastao je kao rezultat kirurSke pogreSke. Uobicajen pristup za otvaranje i prikaz
visoke labijalne impakcije jest puni mukoperiostalni rezanj. Ako kirurg pri¢vrsti lanci¢ na
impaktiranu krunu te polozi lan¢i¢ na ogoljenu kost i sve prekrije reZnjem, tada ¢e periost
prekriti lanci¢. Kako se na unutarnjem sloju periosta nalaze osteoblasti, periost ¢e zapoceti
odlaganje kosti i naposljetku zarobiti lan¢i¢ u kosti i ortodont ne¢e mo¢i pomicati zub i krivo
¢e pretpostaviti da je zub ankiloziran. RjeSenje takvog problema bit ¢e odizanje raskoljenog
reznja blizu alveolarnog grebena ostavljajuci periost na kosti, a iznad impaktiranog zuba
odizanje punog reznja kako bi se omogucilo pri¢vrs¢ivanje lanc¢ica ili gumbica. Na taj ¢e nacin

lanci¢ biti iznad periosta i nece se uklijestiti u kosti (24).
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Posljedica ektopic¢ne erupcije i labijalne impakcije gornjeg o¢njaka ¢esto je lingvalni pomak
korijena lateralnog sjekuti¢a i posljedi¢no labijalni pomak krune. U pocetku ortodontske
terapije najbolje je ne vezati lateralni sjekuti¢ u luk dok se o¢njak ne udalji od korijena sjekutica.
Nakon vezanja lateralnog sjekuti¢a u luk polako se ispravlja nagib korijena. U slucajevima
ektopicno labijalno impaktiranih o¢njaka za ispravljanje nagiba korijena lateralnog sjekutica
potrebno je viSe vremena pa zavr$na faza terapije traje duze. To se postize debelim Cetvrtastim
zicama u koje se dodaje labijalni torque za pomak korijena labijalno i krune palatinalno.
Ponekad je za olakSanje takvog pomaka zuba preporucljiva upotreba torkviraju¢ih petlji.
Budu¢i da torkviranje korijena lateralnog sjekuti¢a povecava opasnost od dodatne resorpcije
korijena, u sluc¢ajevima opsezne resorpcije uzrokovane ektopi¢nim o¢njakom u nicanju, bolje
je izbjeci tu opasnost neispravljanjem korijena lateralnog sjekutica u potpunosti (24).

Ponekad je u odredenim situacijama pametnije izvaditi labijalno impaktirani ocnjak, nego ga
izvlaciti. Ako se procijeni da je prvi pretkutnjak u dobro polozaju u zubnom luku, mozda je
ipak bolje provesti ortodontsku terapiju pomaka pretkutnjaka na mjesto izvadenog
impaktiranog o¢njaka (24).
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2.2. Palatinalno impaktirani gornji o¢njaci

Kao sto je ve¢ reCeno ranije, gornji ocnjaci nalaze se na drugom mjestu po ucestalosti impakcije,
od toga dvije trec¢ine je u skupini palatinalno impaktiranih o¢njaka (6). Takoder, procjenjuje se
da se palatinalna impakcija javlja u 1,0% do 2,5% populacije (32).

Terapija palatinalnih impakcija o¢njaka moze biti preventivna (interceptivna) ili kirurSka, a
nakon toga i ortodontska. Vrlo se Cesto palatinalna impakcija nec¢e uociti dok ne niknu svi zubi
ili ranije, samo ukoliko je kruna polozena mezijalno kraj korijena lateralnog sjekuti¢a. Stoga je
kirurSko prikazivanje o¢njaka i ortodontsko izvlacenje i smjeStanje u zubni niz jedina

ucinkovita terapija (33).

2.2.1. Interceptivna terapija

Prva od preventivnih metoda u olakSavanju nicanja impaktiranog oc¢njaka jest vadenje
mlije¢nog o¢njaka. Ova metoda bit ¢e uc¢inkovita ako se impakcija dijagnosticira dovoljno rano
i ako se kruna impaktiranog o¢njaka ne nalazi u blizini korijena susjednoga lateralnog sjekutica.
Ukoliko je impaktirani zub smjeSten previSe mezijalno, vadenje mlije¢nog oc¢njaka nece biti
ucinkovito (34).

Sljedeca preventivna metoda u olakSavanju nicanja ektopi¢no smjeStenog gornjeg o¢njaka je
vadenje mlije¢nog o¢njaka te potom ortodontsko otvaranje prostora izmedu gornjeg lateralnog
sjekutica i mlije¢nog kutnjaka ili trajnoga prvog pretkutnjaka, ovisno o dobi pacijenta (35, 36).
Ortodontsko otvaranje prostora omogucit ¢e impkatiranom o¢njaku nicanje prema sredini
grebena, no ujedno ¢e zahtijevati i daljnju ortodontsku terapiju kako bi se nakon smjestaja
o¢njaka zatvorili preostali prostori (24).

Cervikalni headgear indiciran je samo u nekim anomalijama i kao takav se ne moze koristiti
kao pomo¢ u svim slucajevima palatinalne impakcije o¢njaka, no njegova primjena u mladih
adolescenata uz vadenje mlijenog ocnjaka povecava uspjeSnost nicanja palatinalno

impaktiranih o¢njaka u 80% pacijenata (37).
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2.2.2. Kirurska terapija

2.2.2.1. Metoda zatvorene erupcije

Metoda zatvorene erupcije dugi niz godina se uspje$no koristi za izvlacenje palatinalno
impaktiranih o¢njaka. Ona podrazumijeva odizanje mukoperiostalnog reznja, prikaz krune
palatinalno impaktiranog o¢njaka te potom reponiranja reznja preko zuba. Ovom metodom
pomicanje zuba moze zapoceti tek nakon §to je tkivo zacijelilo (24). Odredeni autori, prilikom
istrazivanja putanje nicanja palatinalno impaktiranog o¢njaka koriStenjem metode zatvorene
erupcije, zakljucili su da eruptivna sila treba biti usmjerena lingvalno 1 udaljavaju¢i se od
korijena lateralnog sjekuti¢a. Ovaj smjer izbjegava dodir o¢njaka i palatinalne kosti i time
sprjeCava oStecenje korijena sjekutica. Nakon pojave o¢njaka u usnoj Supljini moze ga se
ortodontski pomaknuti u odgovarajuéi polozaj (38). Upravo je na smjer eruptivne putanje krune
o¢njaka potrebno staviti naglasak jer u suprotnom ova metoda moze dovesti do nezeljenih
komplikacija u vidu resorpcije korijena susjednog sjekutica, gubitka kosti uslijed nekroze zbog
pritiska krune o¢njaka na palatinalnu kost, izostanka remodelacije kosti iza krune o¢njaka ili

nepozeljnih parodontnih pojava (24).

2.2.2.2. Predortodontsko kirursko prikazivanje i spontano nicanje

Palatinalna impakcija gornjih o¢njaka moze se podijeliti na jednostavnu i sloZzenu impakciju.

1. JEDNOSTAVNA PALATINALNA IMPAKCIJA

Ukoliko se impaktirani gornji o¢njaci ne nalaze preduboko u alveoli, ubrajaju se u jednostavne
impakcije. Ovakav tip impakcije najbolje je kirurski otvoriti, prikazati zub 1 pustiti da spontano
nikne prije zapoCinjanja ortodontske terapije (Slika 4.) (6). Takvi zubi mogu se prikazati
reznjem ili punch metodom. Kada je palatinalno impaktiran o¢njak smjesten koronalno i blizu
povrsine, na nepcu je vidljiva izbocCina sluznice i s obzirom da ga kost naj¢eS¢e uopce ne
prekriva , dovoljna je punch metoda mekog tkiva da se prikaze zub. U slucaju opasnosti od

prerastanja mekog tkiva moze ga se prekriti zastitom u obliku zavoja (24).
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Oc¢njaci, smjeSteni apikalnije 1 dublje u kosti moraju se prikazati odizanjem reznja 1 uklanjanjem
kosti s krune. Ako su prisutni i mlije¢ni o¢njaci, vadit ¢e se u sklopu kirur§kog otvaranja.
Zapocne se odizanjem mukoperiostalnog reznja od pretkutnjaka prema sredini, a palatinalno uz
lateralni i sredis$nji sjekuti¢ moze se ostaviti priblizno dva do tri milimetra gingive u obliku
ovratnika. Nakon toga kost se njezno ukloni kirur§kim svrdlom ili kiretama kako bi se zub
prikazao, a preostali folikul nije potrebno uklanjati. Ako zub nije preduboko u kosti i procijeni
se da ga za vrijeme cijeljenja necée prekriti tkivo, lijepljenje bravice i postavljanje parodontnog
zavoja nije potrebno. Dio reznja koji prekriva krunu potrebno je ukloniti kako bi zub ostao
otvoren 1 nakon vracanja reznja. Suprotno tome, ako je zub duboko u kosti, postavljaju se
bravica i zavoj, a rezanj se otvori na mjestu krune koju se moze prekriti svjetlosno
polimeriziraju¢im parodontnim zavojem. Ovaj tip zavoja moze ostati na tom mjestu do otprilike
pet mjeseci ako je potrebno, dok ¢e za to vrijeme zub spontano niknuti iznad povrSine nepca
nakon ¢ega se zavoj moZe ukloniti. Prednost lijepljenja bravice na duboko impaktirane o¢njake
je mehanicka retencija zavoja, ali isto tako i lako ponovno otvaranje gingivektomijom i
stavljanje novog zavoja ili ortodontske naprave u sluc¢aju da zavoj ipak prerano otpadne i tkivo

ponovno prekrije zub (24).

Slika 4. Palatinalno impaktirani gornji o¢njaci prikazani odizanjem reznja. Preuzeto S

dopustenjem izdavaca: (24).
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2. SLOZENA PALATINALNA IMPAKCIJA

U slozene impakcije ubrajaju se o¢njaci koji se nalaze duboko u alveoli ili ako su smjesteni
blizu ili iznad vrSaka korjenova gornjeg lateralnog 1 srediSnjeg sjekuti¢a. Kada se radi o toliko
visoko 1 apikalno poloZenim ocnjacima, tako duboke impakcije nemoguce je odrzati
otvorenima. U tome slu¢aju odize se puni rezanj od kutnjaka prema sredini, a s krune zuba
pazljivo se uklanja kost paze¢i pritom da se ne ostete korjenovi srediSnjeg i lateralnog sjekutica.
Nakon toga lijepi se bravica te je potrebno provjeriti njezinu stabilnost i eventualnu pomicnost
zuba. Ako se radi o ankiloziranom zubu, moze ga se luksirati da se oslobodi, no velika je
vjerojatnost ponovnog ankiloziranja. Nakon provjere bravice rezanj se skalpelom br. 15 otvori
u obliku prozoréi¢a kroz koji se nakon pri¢vrs¢ivanja reznja kontinuiranim $avovima vidi zub
s bravicom. Lanc¢i¢ je pri¢vrscen s jedne strane na bravicu, izlazi kroz rezanj i veze se na zicu,
a pomak zuba se moze zapoceti nakon dva do tri tjedna. Za ovu vrstu impakcije, da bi se stvorila

distalno i ekstruzivno usmjerena sila, potreban je transpalatinalni luk (24).

2.2.3. Palatinalne impakcije u odraslih

Uspjesnost lijeCenja impakcije zubi u odraslih osoba znatno je niZza u odnosu na adolescentne,
no ipak predortodontsko otvaranje palatinalno impaktiranih o¢njaka se moZze koristiti. Pomak
zuba je mnogo sporiji, no ovi o¢njaci ¢e ponekad ipak spontano niknuti nakon uklanja kosti i
tkiva koje ih prekriva. U osoba starijih od 30 godina preporucuje se prikaz palatinalno
impaktiranih o¢njaka, a zatim 1 omogucavanje spontanog nicanja bez ortodontske terapije.
Nakon nicanja ih se moze petljom pomaknuti palatinalno, a tek zatim lateralno u zubni niz.
Unato¢ svim pokus§ajima, ponekad o¢njaci uopce nec¢e niknuti i tada ih je nuzno izvaditi (39).
Osim toga, u odraslih je moguénost pojave ankiloze palatinalno impaktiranih o¢njaka veca Sto
je pacijent stariji te tada ni luksiranje ne povecava vjerojatnost ortodontskog pomaka jer se
ankiloza nakon luksacije ubrzo opet pojavljuje. U takvim slucajevima bitno je pacijentu na
pocetku jasno objasniti plan terapije kako bi razumio terapijske moguénosti u sluc¢aju ankiloze
zuba jer u tom slucaju pacijent mora odluciti o daljnjem smjeru terapije. Ako je implantat izbor
u buduénosti, o¢njak ¢e se izvaditi za vrijeme kirurSkog prikaza zuba te se u slucaju velikog
oStecenja kosti u istom zahvatu radi prezervacije kostanog volumena defekt ispuni kostanim

presatkom. Postoji mogucnost autotransplantacije o¢njaka. Tijekom operacije se zub izvadi i
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stavi na mjesto gdje bi o¢njak trebao biti u zubnom luku te se ucvrsti ligaturom. Uspjesnost

terapije je manja nego ortodontsko-kirurska (24).

Prednosti i nedostaci predortodontskog kirurskog prikaza

Kirursko prikazivanje palatinalno impaktiranih o¢njaka prije ortodoncije 1 njihovo spontano

nicanje ima nekoliko prednosti:

Nicanje ne zahtijeva ortodontsku terapiju jer ocnjak Cesto spontano nikne nakon
uklanjanja kosti i mekog tkiva. Nakon uklanjanja kosti i mekog tkiva kruna o¢njaka nice
prema sredini nepca udaljavajuéi se od korjenova lateralnog i sredi$njeg sjekutica. Time
je sprijecena resorpcija korjenova sjekuti¢a koja se pojavljuje kada se kruna oc¢njaka
nalazi u neposrednoj blizini, te takoder, pomakom o¢njaka od sjekuti¢a na korjenovima
se stvara reparatorni stani¢ni cement (40,41).

Takoder prije ortodontske terapije kirursko prikazivanje moze se izvesti i u mjeSovitoj
denticiji, ¢ime je skraéeno trajanje same ortodontske terapije koja zapocinje tek nakon
nicanja o¢njaka (42).

Razine kosti i pri¢vrska na o¢njaku, koji je niknuo, na ovaj su nacin zdravije u odnosu
na kost i pri¢vrsak o¢njaka izvucenog metodom zatvorene erupcije i lateralnog pomaka
krune kroz kost. Istrazivanja pomaka zuba metodom zatvorene erupcije pokazuju

gubitak kosti i dublje sulkuse uz o¢njak pomaknut lateralno kroz kost (33).

Najveci nedostatak predortodontskog kirurSkog prikaza zuba jest otvor u gingivi te bol i

nelagoda. Na zub se preporu¢a odmah nalijepiti bravicu i staviti parodontni zavoj preko rane

kako bi se omogucilo cijeljenje gingivnih rubova bez prerastanja preko krune prikazanog zuba

(24).
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3. KOMPLIKACIJE I NEZELJENI ISHODI
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U terapiji impaktiranih zubi mogucée su brojne komplikacije najceS¢e zbog pogresno
postavljene dijagnoze, nepravilno izvedenog kirurSkog zahvata ili primjene neodgovarajuce
ortodontske biomehanike. Bilo koji od tih problema moze dovesti do ozbiljnih posljedica kod
terapije impaktiranih zubi, bilo da se radi o gubitku kosti, zuba ili porazavajuce estetike koju je
kasnije tesko ispraviti (24). O vecini problema, s kojima se praksa susrece, raspravljalo se u
poglavljima o labijalno, odnosno palatinalno impaktiranim gornjim o¢njacima. U ovom

poglavlju naglasit ¢e se jos nekoliko zajednickih komplikacija i nezeljenih ishoda.

Resorpcija korijena

Kod nekih je pacijenata uocena resorpcija korjenova susjednoga lateralnog i ¢esto sredi$njeg
sjekutica kao i skracenje korjenova. Zabiljezeni su razli¢iti Stupnjevi resorpcije korjenova u
terapiji impakcije gornjih o¢njaka. lako to¢ni uzroci i posljedice resorpcije korijena nisu u
potpunosti istraZeni, pretpostavlja se da folikul ektopi€nog oc¢njaka nicanjem neposredno
dodiruje korijen lateralnog sjekutic¢a. U vecini se slucajeva korijen lateralnog sjekuti¢a sam
odmice od krune o¢njaka u nicanju, no ponekad se korjenovi lateralnog i sredisnjeg sjekutica
ne odmaknu pa dode do resorpcije. Kad je prisutno znatno skracenje korijena, kruna o¢njaka je
u alveoli ili u sredini grebena (24). Takoder, odredeni autori zabiljezili su pojavu zaustavljanja
resorpcije korjenova nakon zavrSetka ortodontske terapije (43). Osobito je bitno da doktori
dentalne medicine i specijalisti pedodonti u vrijeme mjesSovite denticije (u dobi od sedam do
jedanaest godina) prate nicanje gornjih o¢njaka na ortopantomogramima i periapikalnim

snimkama (24).

Nerazmjer duZina kruna

Ponekad ¢e se nakon zavrSetka ortodontske terapije pojaviti nerazmjeri u gingivnim razinama
zubi. Razlozi mogu biti recesija gingive imapktiranog zuba ili kratka klinicka kruna
odgovaraju¢eg o¢njaka suprotne strane. Ova pojava ¢es¢e se pojavljuje kod visoke labijalne
impakcije gornjih o¢njaka. Ako postoji estetski problem, moze se ukloniti gingivektomijom ili

koStanom kirurgijom odgovaraju¢eg kontralateralnog o¢njaka ili vezivnim transplantatom na
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pocetno impaktiran ocnjak. Kostana kirurgija ¢esto je potrebna zbog odnosa kosti i caklinsko-
cementnog spojista i uspostavljanja normalne bioloske Sirine, oko dva milimetra od caklinsko-
cementnog spojista. Taj se problem rjesava uobicajenim odizanjem reznja i oblikovanjem ruba
kosti ¢ime se izjednacavaju duzine kruna o¢njaka. U sluc¢aju da postoji odgovarajuca pri¢vrsna
gingiva 1 dovoljna dubina sulkusa (tri do Cetiri milimetra), moze se uciniti i jednostavna
gingivektomija. Ponekad kruna nakon izvlacenja zuba metodom zatvorene erupcije moze biti
prekratka jer se zub nalazio u sredini alveole i nije bilo dehiscencije labijalne kosti. Ovakva

pojava lako e se rijesiti prethodno spomenutim metodama (24).

Gubitak kosti

Gubitak kosti izrazito je nepozeljna pojava koja moze nastati kao rezultat pogresnog kirurskog
plana, pristupa i terapije. Isto tako do gubitka kosti moze dovesti i neodgovarajuc¢a ortodontska
terapija i neprikladna biomehanika. Primjerice, kod palatinalno impaktiranih o¢njaka mnogi
ortodonti vuku zub lateralno prema bezubom grebenu umjesto da ga u nicanju povlace distalno
i palatinalno te dalje od susjednoga lateralnog i srediSnjeg sjekutica. To Cesto uzrokuje pritisak
krune o¢njaka na palatinalnu kost, a budu¢i da caklina ne moze fizioloski resorbirati kost koju
pritis¢e, dolazi do nekroze koja ¢e rezultirati nepovratnim gubitkom kosti. Osim toga, u takvim

slucajevima iza krune o¢njaka tada izostaje remodelacija kosti (24).

Gubitak zuba

Najces¢i uzrok gubitka zuba je prekasno postavljena dijagnoza impaktiranog gornjeg ocnjaka
te posljedi¢no tome nepravovremena terapija i pogreSna biomehnika tijekom ortodontskog
izvla€enja. U nekim slu¢ajevima izrazito kompliciranih impakcija ponekad je bolje ne provoditi
zahtjevnu terapiju izvlacenja impaktiranih o€njaka, ve¢ zub izvaditi i razmisliti o ortodontskom

pomaku pretkutnjaka na mjesto o¢njaka, autotransplantaciji ili implantoloskoj terapiji (24).
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4. RASPRAVA



Marko Vido, diplomski rad

Terapija impaktiranih maksilarnih o¢njaka je komplicirana terapija koja zahtijeva suradnju
izmedu nekoliko stomatoloskih disciplina i motiviranog pacijenta. Rana dijagnostika uvelike
pojednostavljuje lije¢enje, no impaktiranost se najcesce sluc¢ajno otkrije kada je ve¢ kasno te
zahtijeva opseznije lijeGenje. Edukacijom stomatologa mogla bi se povecati uspjeSnost
pravovremene dijagnoze. Jednostavnim pregledom u dobi 8-10 godina, koji ukljucuje vizualnu
inspekciju, palpaciju alveolarnog grebena te panoramsku rendgensku snimku, moze se lako
utvrditi postoji li suspektan zub. Kada se dijagnoza postavi i to¢no odredi polozaj zuba u
alveoli, mozemo pristupiti kirurSkom i ortodonskom dijelu terapije. Ne postoji najbolja metoda
za terapiju impakcije. Pravilna dijagnostika i individualan pristup ujedno predstavlja i najbolji
terapijski postupak.

Kompliciranost terapije raste s dobi pacijenta, dok je kod adolescenata zavrsni rezultat ¢esto
uspjesan, kod odraslih osoba sa zavrSenim rastom i razvojem uspjeSnost je znacajno slabija.

Razlog slabije uspjesnosti je jo§ uvijek tema rasprave i zahtijeva dodatna istraZivanja.

Ovaj rad daje pregled metoda koje se trenutno koriste kod lije¢enja impaktiranih maksilarnih

oc¢njaka.
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5. ZAKLJUCAK
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Uspjesnost lijeCenja impaktiranih gornjih o¢njaka je izrazito visoka, 0sobito kada se provede u
Sto ranijoj dobi. Pravovremeno postavljanje dijagnoze uz preventivnu terapiju moze sprijeciti
nastanak impakcije. Nakon postavljanja dijagnoze, Sto raniji prikaz kod veéine impaktiranih
zubi rezultirat ¢e njithovim spontanim nicanjem, a time ¢e se smanjiti duljina trajanja same
ortodontske terapije. Svaka kirur§ka metoda je odgovarajuc¢a za odredenu indikaciju pa pristup
pacijentu, odnosno svakom slucaju treba biti individualan upravo zbog kompleksnosti terapije

koja ukljucuje 1 kirurski i ortodontski aspekt lijecenja.
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