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MOGUCNOSTI KIRURSKO-ORTODONTSKOG LIJECENJA IMPAKTIRANIH
ZUBA

Sazetak

Najces¢e impaktirani zubi su donji tre¢i kutnjaci, slijede gornji o¢njaci, od kojih su dvije
tre¢ine smjesStene palatinalno, zatim donji drugi pretkutnjaci te gornji sredisnji sjekuti¢i. Vrlo
je vazno rano postaviti to¢nu dijagnozu klinickim pregledom i radioloskom dijagnostikom. Za
odredivanje polozaja impaktiranog zuba u sve tri dimenzije preporucuje se koristenje CBCT-
a. Primjenom interceptivne terapije moze se sprijeCiti nastanak impaktiranosti i omoguciti
spontano nicanje zuba. Ako interceptivnu terapiju nije moguée provesti ili je ona
neucinkovita, terapijski izbori su kirurSko-ortodontsko lijeenje, autotransplantacija ili
ekstrakcija impaktiranog zuba. Kirursko-ortodontsko lijeCenje zapocinje ortodontskim
stvaranjem prostora za smjestaj impaktiranog zuba u zubni luk, ako je to potrebno. Zatim
slijedi kirurski zahvat prikazivanja krune impaktiranog zuba i naposljetku ortodontsko
izvlacenje 1 smjestanje impaktiranog zuba u pravilan polozaj. Postoje Cetiri glavne metode
kirurSkog prikaza impaktiranih zuba, a to su: gingivektomija, apikalno pomaknuti rezanj,
metoda zatvorene erupcije 1 predortodontsko kirurS§ko prikazivanje zuba. Polozaj
impaktiranog zuba glavni je ¢imbenik o kojemu ovisi odabir prikladne metode kirurskog
prikaza, a jo$ neki ¢imbenici su dob pacijenta i prisutnost dovoljno pri¢vrsne gingive. U
lije¢enju impaktiranih zuba mogu¢ je nastanak brojnih komplikacija, a one se mogu izbjeci
pravilno 1 rano postavljenom dijagnozom te primjenom odgovarajuc¢eg kirurSkog zahvata 1
ortodontske biomehanike. Za uspjeh kirurSko-ortodontske terapije, koja osigurava optimalnu

estetiku 1 funkciju, presudni su individualni 1 interdisciplinarni pristup i rana dijagnostika.

Kljucne rijeci: impaktirani zubi; interceptivna terapija; interdisciplinarni pristup; kirur§ko-

ortodontsko lijeenje; metode kirurSkog prikaza; rana dijagnostika



POSSIBILITIES OF SURGICAL-ORTHODONTIC TREATMENT OF IMPACTED
TEETH

Summary

The most frequently impacted teeth are the lower third molars, followed by the upper canines,
the two-thirds of which are positioned pallatinaly, then the lower second premolars, and the
upper central incisors. It is very important that the right diagnosis is established early by a
clinical examination and a radiological diagnostics. Also, it is recommended to utilize CBCT
for determining the position of the impacted tooth in all three dimensions. The usage of the
interceptive therapy makes it possible to prevent the occurrence of impaction and allow a
spontaneous tooth eruption. If interceptive therapy can't be conducted or if it is not effective,
the possible therapy choices are surgical-orthodontic treatment, autotransplantation, or
extraction of the impacted tooth. Surgical-orthodontic treatment begins with an orthodontic
space-making in order to position the impacted tooth in the dental arch if necessary, followed
by the surgical procedure of exposing the crown of the impacted tooth, and ultimately by the
orthodontic traction and the placement of the impacted tooth in the correct position. There are
four main techniques of surgical exposure of the impacted teeth: gingivectomy, apically
positioned flap, closed eruption technique, and pre-orthodontic surgical teeth exposure. The
position of the impacted tooth is the main factor which influences the choice of the
appropriate surgical exposure technique. Additionally, there are also other factors such as the
age of the patient and the presence of the sufficiently attached gingiva. Although numerous
complications can occur while treating the impacted teeth, they can be avoided by
establishing an accurate and early diagnosis and by using the suitable surgical procedure and
orthodontic biomechanics. For a successful surgical-orthodontic therapy which ensures
optimal aesthetics and function, it is crucial to use both individual and interdisciplinary

approaches and to establish diagnostics early.

Key words: early diagnostics; impacted teeth; interceptive therapy; interdisciplinary

approach; surgical-orthodontic treatment; techniques of surgical exposure
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Impaktirani zubi su zubi koji su se potpuno oblikovali unutar kosti, ali nisu iznikli na svome
mjestu ni na bilo kojem drugom mjestu u zubnom luku ili izvan njega. Svaki zub, koji zbog
mehanicke zapreke ne moze izniknuti, smatra se impaktiranim. Ta zapreka moze biti drugi
zub, nedostatak mjesta u zubnom luku ili kost uzlaznog kraka mandibule, ako govorimo o
donjim umnjacima (1, 2). Takoder, to moze biti i prekomjerno meko tkivo i gusta kost koja

prekriva zub (3).

NajceSc¢e impaktirani zubi su donji tre¢i kutnjaci (umnjaci), slijede gornji o¢njaci, zatim donji
drugi pretkutnjaci te gornji sredisnji sjekuti¢i (4). Umnjaci su zubi koji ni¢u zadnji od svih
zuba te im preostaje najmanje prostora za erupciju, stoga su upravo oni najéesc¢e impaktirani
(3). Danas je incidencija njihove impaktiranosti smanjena ¢eS¢om ekstrakcijom premolara
zbog ortodontskih indikacija, ¢ime se omogucéava mezijalni pomak u posteriornom segmentu

¢eljusti Sto dovodi do povecanja prostora u podrucju nicanja umnjaka (5).

Lijecenje impaktiranih zuba moze biti usmjereno prema:
— interceptivnoj terapiji
— kirurSko-ortodontskoj terapiji s Cetirima mogué¢im metodama kirurSkog prikaza, a
to su:
1) gingivektomija
2) apikalno pomaknuti reZanj
3) metoda zatvorene erupcije
4) predortodontsko kirursko prikazivanje zuba
— terapijskoj ili profilaktickoj kirurSkoj ekstrakciji (uz naknadno ortodontsko
zatvaranje prostora ili kod odraslih pacijenata ugradnju implantata ili protetsku
terapiju)

— autotransplantaciji (1, 4).

Terapija impaktiranih zuba ovisi o procjeni moguénosti nicanja zuba, prisutnosti ili odsutnosti

klinickih smetnji 1 patoloskih procesa te o dobi i opéem zdravstvenom stanju pacijenta (1).

Alveotomija je opravdan kirurSki zahvat koji se radi kod impaktiranih umnjaka iskljucivo
kada je indikacija ispravno postavljena. Stroge indikacije za ekstrakciju umnjaka su
ponavljani perikoronitisi, apscesi, pulpna i periapikalna patologija, opsezna karijesna
destrukcija, parodontne bolesti, cisti¢ne i tumorozne promjene te eksterna resorpcija drugog

kutnjaka koja je uzrokovana umnjakom. Autotransplantacija na mjesto ekstrahiranog prvog

2
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kutnjaka 1 frakturne linije na mjestu umnjaka, takoder, mogu biti indikacije za alveotomiju
umnjaka (5).

Budu¢i da je terapijski izbor najces¢e impaktiranih zuba alveotomija, u ovome ¢e radu dalje
biti rije¢i o mogucnostima lijeCenja impaktiranih zuba koji se po ucestalosti nalaze iza

umnjaka.

Svrha ovog rada je prikazati etiologiju, dijagnostiku i moguénosti kirurSko-ortodontskog
lijeCenja impaktiranih gornjih oc¢njaka, donjih drugih pretkutnjaka i gornjih sredisnjih
sjekuti¢a te moguée komplikacije i nezeljene ishode koji mogu nastati. Kako bi se izbjegao
njihov nastanak, vrlo je bitno rano postaviti tocnu dijagnozu, pravilno izvesti kirurski
postupak 1 primijeniti odgovarajuéu ortodontsku biomehaniku.

Vazno je napomenuti da je rano postavljenom dijagnozom i primjenom interceptivne terapije

moguce sprijeciti nastanak impaktiranosti (4).

S obzirom na to da se najceS¢e radi o mladim pacijentima, uvijek je kao terapijski izbor
lijeCenja impaktiranih zuba potrebno razmotriti i moguénost kirurSko-ortodontske terapije.
Tako bi se impaktirani zub postavio u zubni niz i osigurala zadovoljavajuca estetika i
funkcija. Da bi to bilo moguce, u zubnom luku mora biti mjesta. Pozeljno je da je zub
smjeSten Sto blize tome mjestu, a uzduzna os zuba treba biti u povoljnome smjeru (1, 2).

Ako je polozaj zuba nepovoljan za ortodontsko postavljanje u normalan zubni niz, a u
zubnom luku ima dovoljno mjesta, metoda lijeCenja moze biti autotransplantacija zuba. Ona

je uspjesnija ako nije zavrSen rast 1 razvoj korijena transplantiranog zuba (1).
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Impaktirani zubi povezani su s velikim brojem lokalnih i sistemskih uzroka. Naj¢e$¢i od njih
je nesrazmjer izmedu duljine zubnog luka i duljine alveolarnog grebena. Ako je duljina
alveolarnog grebena manja od duljine zubnog luka, nastat ¢e impaktiranost zuba koji zadnji

nicu, zato Sto nece imati dovoljno mjesta za erupciju (3, 6).

2.1. Lokalni uzroci impaktiranosti

Lokalni uzroci impaktiranosti, uz ranije naveden najces¢i, joS mogu biti:
— preuranjeni gubitak mlijecnih zuba i posljedi¢no gubitak prostora
— izostanak resorpcije korjenova mlije¢nih zuba
— prekobrojni zubi
— trauma
— prisutnost cisti¢ne ili tumorske tvorbe, naprimjer folikularne ciste, keratociste,
odontoma ili ameloblasti¢nog fibroma
— rascjep nepca i rascjep alveolarnog grebena

— idiopatski (6, 7).

Traumatska ozljeda mlije¢nog zuba moze dovesti do ozljede pripadajuceg zametka trajnog
zuba, §to se najceSce dogada kod trajnih gornjih sredi$njih sjekutica. Takoder, kao posljedica
dentalne traume moZe nastati resorpcija korijena lateralnog sjekutica ili premjestanje zubnog
pupoljka koji potom mogu utjecati na put erupcije susjednog o¢njaka 1 dovesti do njegove

impaktiranosti (7).

Budu¢i da raste asimptomatski 1 tek nakon viSegodiSnjeg rasta dolazi do pojave izbocCenja s
jedne strane celjusti, folikularna je cista ¢esto slucajan nalaz za vrijeme rutinske pretrage zuba
1 Celjusti. Ona raste u smjeru najmanjeg otpora kosti, a korjenove zuba razmice. Upravo je to
glavna klinicka razlika cista u usporedbi s tumorima, koji kost razaraju ravnomjerno u svim
smjerovima, a korjenove zuba obi¢no resorbiraju. Terapijski izbor kod lije€enja folikularne
ciste ovisi o veli¢ini same ciste 1 o razvijenosti zuba koji zahvaca. Najces¢i je nalaz velike
ciste u koju str§i nerazvijeni zub slabo povezan s kosStanim leziStem. Tada je zub uzro¢nik
potrebno odstraniti s cisticnom ¢ahurom. Ako se ipak radi o manjoj cisti i razvijenom zubu

koji se relativno ¢vrsto nalazi u kosti, tada je zub moguce saCuvati. Cahura ciste oko krune
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zuba pazljivo se ukloni, a zub ortodontski izvuce cementiranjem bravice ili omce za

izvlacenje, Cesto ve¢ tijekom kirurskog zahvata (8).

2.2. Sistemski uzroci impaktiranosti

Sistemski uzroci impaktiranosti mogu biti:
— endokrine disfunkcije
— kleidokranijalna disostoza

— sindromi kraniofacijalnih disostoza (7).

U sklopu razli¢itih sindroma i metabolickih poremecaja mogu se pojaviti 1 multipli
impaktirani zubi, naprimjer u Gardnerovom i Downovom sindromu te kleidokranijalnoj
disostozi. Isto tako, mogu se pojaviti 1 u sklopu hormonskih poremeéaja kao S$to su

hipotireoidoza, hipoparatireoidoza i hipopituitarizam (3).

Gardnerov sindrom rijedak je genetski poremecaj za koji je karakteristicna trijada koja
ukljucuje:
1) nasljednu polipozu crijeva koja ima malignu pretvorbu u karcinom debelog crijeva u
svim slu€ajevima
2) multiple osteome koji su najceS¢e asimptomatski 1 lokalizirani na facijalnim kostima 1
kraniju, no mogu uzrokovati 1 oteklinu 1 asimetriju
3) tumore mekih tkiva kao Sto su fibromi, karcinom Stitnjace 1 epidermoidne te lojne
ciste (9).
U Gardnerovom sindromu javljaju se impaktirani i prekobrojni zubi u obje celjusti, a
kortikalis dugih kostiju tijela je stanjen (8). Kako se polipoza crijeva obi¢no javlja nakon
osteoma, stomatolozi imaju vrlo vaznu ulogu u ranom postavljanju dijagnoze te u upucivanju
pacijenata na preventivne medicinske preglede. Za postavljanje dijagnoze dovoljan je nalaz

impaktiranih i prekobrojnih zuba i viSe od 3 osteoma. (9).

Kleidokranijalna disostoza sindrom je nepoznate etiologije koji se nasljeduje autosomno
dominantno, a karakterizira ga osnovni trijas:
1) aplazija ili hipoplazija klavikule

2) zaostatak u osifikaciji fontanela i sutura svoda lubanje
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3) nasljedno prenoSenje.

Glava bolesnika je brahiocefali¢na, suture na lubanji nisu srasle, a fontanele su u mladosti

dugo otvorene. Srednje lice slabije je razvijeno, sinusa gotovo da i nema, a baza nosa je

Siroka, ima depresiju i naglaSenu nazolabijalnu brazdu.

Kod pacijenata s kleidokranijalnom disostozom zahvaceni su i zubi i1 celjusti, pa je

karakteristi¢na pojava:

impaktiranih zuba

prekobrojnih zuba koji su obi¢no nalik susjednima, no mogu imati kukaste
korjenove §to moze otezati njihovu ekstrakciju

zakasnjele resorpcije korjenova mlije¢nih zuba i erupcije trajnih zuba

folikularnih cista koje mogu uzrokovati velike defekte kostiju i1 dovesti do

patoloskih fraktura (8, 10).

Za sve neizrasle zube prije se predlagala njihova ekstrakcija, no kasnije je prevladalo

miSljenje da ih je potrebno ekstrahirati samo ako po¢nu stvarati ciste. Na taj nacin saCuvani

neizrasli zubi smanjuju resorpciju kosti i ¢uvaju zaobljen alveolarni greben. Time se postize

dobra stabilnost i retencija proteze, koja je Cesto odabir za protetsku rehabilitaciju takvih

pacijenata, jer osigurava zadovoljavajucu funkciju i estetiku, ali i smanjuje deformitete lica

(10).
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3. DIJAGNOSTIKA IMPAKTIRANIH ZUBA
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Vrlo je vazno rano postaviti tocnu dijagnozu jer se na taj nafin povecava uspjeSnost same
terapije, a interceptivnom terapijom ponekad je moguce i sprijeciti nastanak impaktiranosti.
Rana dijagnostika u odredenim sluc¢ajevima omogucuje rano prikazivanje impaktiranih zuba, i
to prije postavljanja ortodontske naprave, §to moze potaknuti spontano nicanje zuba i u
konacnici osigurati krace vrijeme trajanja ortodontske terapije.

Pravovremena dijagnoza i terapija mogu sprijeciti nastanak ozbiljnih komplikacija naprimjer
gubitak susjednih zuba do kojeg dolazi zbog resorpcije njihovih korjenova koju uzrokuje

impaktirani zub u nicanju (4).

Dijagnoza impaktiranih zuba postavlja se na temelju klinickog pregleda i radioloSkog
snimanja pomoc¢u kojeg se impaktirani zubi najceSée otkrivaju slucajno, tijekom uzimanja

dentalnog statusa (1, 2).

3.1. Klini¢ki pregled

Na moguénost postojanja impaktiranog zuba mogu ukazivati perzistiranje mlijecnog zuba ili
manjak zuba u zubnom luku, a da se pacijent ne sje¢a da mu je zub ekstrahiran. KoStana
ispupenja na alveolarnom grebenu, kao i pojava otekline i boli, mogu upuéivati na
impaktirane zube, ali 1 na postojanje patoloskog procesa. U rijetkim sluajevima neuralgi¢ni i
pulpitiéni bolovi, koji nemaju vidljiv uzrok, mogu pobuditi sumnju da pacijent ima

impaktirani zub (1, 2).

Za rano postavljanje dijagnoze impaktiranog o¢njaka, uz vizualni pregled i klini¢ke znakove,
kao S§to su njegovo zakaSnjelo nicanje i prisustvo mlije¢nog o¢njaka u zubnom nizu,
preporucuje se napraviti i digitalnu bimanualnu palpaciju. Ako palpacijom bukalne sluznice
iznad korijena mlije€nog o¢njaka ne postoji nabreklina u dobi od devet ili deset godina ili je
prisutna palatinalna nabreklina, treba posumnjati na poremecaj erupcije trajnog o¢njaka 1 to
potvrditi radioloski. Na to dodatno moze ukazivati prisutnost distalno ili labijalno nagnutog
lateralnog sjekuti¢a te je zato tijekom klinickog pregleda vazno obratiti paznju na njihov
polozaj (11, 12). Pretjerani distalni #ip krune lateralnog sjekuti¢a 1 njegova rotacija mogu
nastati pritiskom krune mezijalno pomaknutog i palatinalno impaktiranog o¢njaka na distalni

dio korijena lateralnog sjekuti¢a. Ako je lateralni sjekuti¢ labijalno nagnut, to moZze biti
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rezultat pritiska krune mezijalno pomaknutog i impaktiranog o¢njaka na labijalnu stranu

korijena lateralnog sjekutica (12).

Tijekom klinickog pregleda lingvalno izbocenje, koje ispod sluznice moze stvoriti kruna
impaktiranog pretkutnjaka, o¢njaka ili prekobrojnog zuba, ne smije se zamijeniti s torusom
mandibularisom koji se ¢esce javlja obostrano u podrucju lingvalne plohe donje Celjusti uz

pretkutnjake i kutnjake te je vezan uz naslijede (8).

3.2. Radioloska dijagnostika

Za postavljanje ispravne dijagnoze, odredivanje to¢nog polozaja impaktiranog zuba i
planiranje terapije radioloska dijagnostika neizostavan je dio.

Impaktirani zubi Cesto se otkrivaju slucajno, prilikom uzimanja rentgenskog dentalnog statusa
na ortopantomogramu (Slika 1.) (2, 6), koji se vrlo Cesto primjenjuje se kao bazicni radiogram
prilikom prvog pregleda pacijenta, zato Sto daje uvid u stanje obje Celjusti sa svim zubima, ali
i okolnih anatomskih struktura poput temporomandibularnih zglobova. Za razliku od
intraoralne snimke manje je detaljan i ima slabiju oStrinu (13), posebice u frontalnoj regiji

gdje dolazi do superprojekcije kostiju vratne kraljeSnice (2).

Od intraoralnih snimki mogu se koristiti periapikalna 1 aksijalna (zagrizna) snimka.
Periapikalna snimka cesto nije dovoljna za planiranje sigurnog operativnog zahvata jer ne
pokazuje u cijelosti poloZaj impaktiranog zuba, kao ni njegov odnos prema susjednim
anatomskim strukturama. To se posebno odnosi na visoko poloZene gornje o¢njake i duboko
smjeStene donje umnjake, ali 1 na sve impaktirane zube atipicnog polozaja (2). Za preciznije
odredivanje polozaja impaktiranog zuba primjenjuje se Same Ligual Opposite Buccal (SLOB)
pravilo usporedivanjem dviju snimki istog objekta snimljenog s pomakom tubusa distalno ili
mezijalno (6, 12, 14). SLOB pravilo kaze da ¢e lingvalna struktura, a to je ona koja je blize
filmu, zadrZzati isti ili sli¢an polozaj, dok ¢e do¢i do promjene strane bukalne strukture koja se
nalazi blize izvoru zraCenja (12, 14). Postoji 1 Buccal Always Moves Away (BAMA) pravilo
kad se ucine dvije razli¢ite rendgenske snimke dvaju objekta te se bukalno smjesteni objekt, u

odnosu na lingvalni objekt, pomice u istom smjeru u kojem je usmjerena rendgenska zraka

(4).
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Aksijalna (zagrizna) snimka sluzi za razjasnjavanje polozaja zuba pokazujuci nalazi li se zub
oralno ili vestibularno u odnosu na susjedne zube i alveolarni greben, $to je bitno za odabir
operativnog pristupa (2, 13). To medutim nije moguce ako se impaktirani o¢njaci nalaze
negdje u sredini alveolarnog grebena jer tada takva snimka pokazuje samo oblik zuba (2).
Najpreciznija radioloSka metoda prikaza za odredivanje to¢nog polozaja impaktiranog zuba,
ali 1 okolnih struktura, kao §to su susjedni zubi, Zivei, mandibularni kanal, maksilarni sinus,
nosna Supljina 1 tuber, je Cone Beam kompjutorizirana tomografija (CBCT). Temelji se na
trodimenzionalnoj rekonstrukciji nastaloj samo jednom rendgenskom zrakom koni¢nog oblika
(1, 6, 14). Pomoéu CBCT-a moze se odrediti precizan odnos impaktiranog zuba prema
susjednim zubima i vidjeti postoji li resorpcija njihovih korjenova (6). Prije postojanja i
upotrebe trodimenzionalnih snimki, pomocu kojih se moZze vidjeti kako resorpcija €esto ulazi
u pulpu u korijenskim kanalima, nije se znao pravi opseg resorpcije korjenova (4). Pozitivne
strane koristenja CBCT-a moguénost su boljeg i preciznijeg planiranja kirurSke 1 ortodontske
terapije, pogotovo ako postoje multipli impaktirani zubi, kao i moguénost odabira optimalnog
preglednog polja interesnog podrucja, ¢ime se smanjuje doza zracenja (6, 13, 14).

U radioloskoj dijagnostici impaktiranih zuba jo§ se mogu upotrebljavati: latero-lateralni (Slika
1.) i posterolateralni kraniogrami (11), kosa postrani¢na snimka straznjeg dijela mandibule,
ako je rije¢ o donjim umnjacima jer prilicno jasno prikazuje njihov odnos prema
mandibularnom kanalu, stereoskopsko snimanje po Parmi, gdje se uz tipi¢nu intraoralnu
snimku naprave jo§ i mezijalnoekscentricna i1 distalnoekscentri¢na intraoralna snimka, te
postero-anteriorna kosa snimka lubanje (Watersova projekcija), ako postoje atipi¢ni polozaji

impaktiranih zuba naprimjer u zigomati¢noj kosti ili u sinusu (2).

Slika 1. Horizontalno impaktirani gornji srediSnji sjekuti¢ prikazan na: a) ortopantomogramu;

b) latero-lateralnom kefalogramu. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (4).
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4. IMPAKTIRANI GORNJI OCNJACI
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Gornji su ocnjaci nakon donjih umnjaka najceS¢e impaktirani zubi (4, 6), a za njihovo
izvlacenje 1 postavljanje u zubni niz potreban je interdisciplinarni pristup. To ukljucuje
suradnju ortodonta, koji odreduje plan terapije i biomehaniku tretmana, i oralnog kirurga, koji

je zasluzan za kirurSki pristup, a ponekad ukljucuje parodontologa i pedodonta (11).

Terapija impaktiranih o¢njaka moze biti interceptivna s ciljem poticanja spontanog nicanja
zuba. Ako se to ne dogodi do trinaeste godine, potrebno je razmisliti o kirur§ko-ortodontskoj

terapiji (4, 11).

4.1. Interceptivna terapija

Rana dijagnostika i1 pravovremena interceptivna terapija smanjuju mogucnost nastanka
impaktiranosti o¢njaka, kao i moguce resorpcije korjenova lateralnih sjekutica (12).

U interceptivne zahvate pripada ekstrakcija mlijecnih o¢njaka u dobi od osam ili devet
godina. Prema Bonettiju i suradnicima, interceptivni postupak uspjesniji je ako se uz mlijecne
o¢njake ekstrahiraju i prvi mlije¢ni pretkutnjaci. Takoder, zubni se luk moze preoblikovati
Sirenjem u transverzali. Moze se upotrebljavati i cervikalni headgear koji uz ekstrakciju
mlije¢nog o¢njaka, prema Leonardiju i suradnicima, povecava uspjesnost nicanja palatinalno
impaktiranih o¢njaka u 80 % pacijenata. Nedostatak je to $to je njegovo koristenje indicirano
samo u odredenim anomalijama te se ne moze koristiti u svim slu¢ajevima palatinalno

impaktiranih o¢njaka (4, 11).

4.2. Kirurs$ko-ortodontska terapija

Ako nakon interceptivnog zahvata ne nastane spontano nicanje oc¢njaka, potrebno je odabrati
odgovarajucu kirurSku metodu prikaza ovisno o polozaju zuba, parodontnom zdravlju i
oralnoj higijeni pacijenta (4, 6, 11).

Jedna od najvaZznijih faza u lije€enju impaktiranih o¢njaka stvaranje je dovoljno prostora u
zubnom luku. Ako prostora nema dovoljno, uvijek je prije kirurSkog zahvata taj prostor
potrebno stvoriti pretkirurSkom ortodontskom terapijom. Na taj se nacin izvrSi i nivelacija
zuba koja omogucava da se ortodontska terapija nastavi odmah nakon kirurS§kog zahvata

prikazivanja krune o¢njaka (15). Za vrijeme zahvata na krunu impaktiranog zuba lijepi se
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retencijski element, najceSée bravica ili zlatni lanc¢ié, a rezanj se Siva, osim ako kruna zuba
nije prikazana gingivektomijom. Slijedi ortodontsko izvlacenje zuba aktivacijom sile na
retencijski element i1 postupno postavljanje u zubni niz. Nakon toga, postavljanjem
odgovarajuc¢e bravice na zub i superelasticnih nikal-titanskih 1 Celi¢ih Zica, uspostavlja se

zadovoljavaju¢a meziodistalna i vestibulooralna angulacija o¢njaka (11).

Postoje tri osnovna polozaja impaktiranih o¢njaka, a to su: labijalni, palatinalni i1 labio-
palatinalni. NajceS¢i je mezio-palatinalni s krunom smjeStenom iza gornjih sjekutica i
korijenom usmjerenim prema pretkutnjacima (2). Prema istrazivanjima palatinalni poloZzaj
zauzima dvije trefine impaktiranih ocnjaka, a labijalni samo tre¢inu (4). Unilateralna
impaktiranost puno je ¢eS¢a od bilateralne za koju su u svome istrazivanju Thilander i Mossei
registrirali pojavnost u 8 % slucajeva. Za razliku od labijalno impaktiranih o¢njaka spontano
nicanje palatinalno smjestenih impaktiranih ocnjaka izuzetno se rijetko dogada bez kirurskog

pristupa zbog debljine palatinalne kosti i ¢vrstoce palatinalne sluznice (15).

4.2.1. Labijalno impaktirani gornji o¢njaci

Labijalno impaktirani o€njaci mogu biti smjesteni ektopicno, labijalno od korijena lateralnog
sjekutica ili u sredini alveole. Ovisno o tome smjestaju, kao 1 o vertikalnom polozaju zuba u
odnosu na mukogingivno spojiste, koli¢ini gingive u podru¢ju impaktiranog oc¢njaka i
meziodistalnom poloZaju krune oc¢njaka odabiru se vrijeme i odgovaraju¢a metoda kirurSkog
prikaza.
Postoje tri metode kirurSkog prikaza labijalno impaktiranog gornjeg o¢njaka:

1) ekscizijsko otvaranje

2) apikalno pomaknuti reZanj

3) metoda zatvorene erupcije (nicanje ispod zatvorenog reznja) (4).

Metodom ekscizijskog otvaranja kirursSki se uklanja prozor sluznice te, ako je potrebno,
alveolarna kost koja prekriva impaktirani zub kako bi se prikazala njegova kruna (6).

Ovu metodu ne preporucuje se koristiti ako je onjak impaktiran u sredini alveole jer bi tada
trebalo ukloniti debeli sloj kosti s labijalne plohe krune. Metoda se ne preporucuje ako se

kruna o¢njaka nalazi apikalno u odnosu na mukogingivno spojiSte jer bi nakon nicanja zuba
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nastao nedostatak gingive s labijalne plohe. Isto tako, ekscizijsko otvaranje nije prikladna
metoda ako u podru¢ju o¢njaka ne postoji dovoljno gingive da bi se nakon nicanja stvorilo
najmanje dva do tri milimetra pri¢vrsne gingive. Ne preporucuje se ni slu¢aju meziodistalnog
polozaja krune ocnjaka preko korijena lateralnog sjekuti¢a kada bi zub bilo teSko pomicati

kroz alveolu (4).

Metoda apikalno pomaknutog reznja zapocinje odizanjem mukoperiostalnog ili
djelomicnog reznja ako postoji labijalna dehiscencija kosti. Potom se uklanja alveolarna kost
koja prekriva krunu impaktiranog zuba. Vazno je napomenuti da je potrebno oCuvati najmanje
dva do tri milimetra gingivnog ovratnika oko sjekuti¢a prilikom odizanja reznja kako bi se
kasnije smanjila moguénost nastanka recesije. Nakon prikaza krune rezanj se resorptivnim
koncima $iva apikalno za periost ostavljaju¢i krunu zuba otkrivenom. Na zub se lijepi bravica,
a ponekad jo$ i odvojeno pomo¢ni lanci¢ te se planira ortodontsko izvladenje zuba. Ako
postoji mogucénost brzog ponovnog prerastanja gingive, za zaStitu se postavlja parodontni
zavoj (4, 6).

Glavne prednosti metode apikalno pomaknutog reznja jako su dobra vizualizacija krune
impaktiranog zuba S$to olakSava odabir prikladne ortodontske erupcijske sile umanjujuci
potencijalno oStecenje lateralnog sjekuti¢a, kao i povecanje Sirine keratinizirane gingive
tijekom ortodontske forsirane erupcije. Nedostatak je veca osjetljivost metode u usporedbi s
ekscizijskim otvaranjem i metodom zatvorene erupcije, a neki autori navode i povecanu
mogucnost nastanka recesija te neodgovarajuci pristup labijalnoj kosti (16).

Ovo je metoda izbora u sluc¢aju nedostatne gingive u podru¢ju o¢njaka jer se jedino pomocu
nje moze predvidljivo stvoriti viSe gingive. Takoder, preporucuje se u slucaju kada je kruna
oc¢njaka poloZena mezijalno i preko korijena lateralnog sjekuti¢a, odnosno u slucaju ektopicne
labijalne impaktiranosti, jer je ostalim metodama tada zub teSko pomicati kroz alveolu.
Metodom apikalno pomaknutog reznja ortodontu se osigurava prikladan pristup za primjenu
biomehanike kojom se zub pomice kraj lateralnog sjekutica ili pretkutnjaka bez oStecenja
susjednih zuba. Ako je o¢njak impaktiran u sredini alveole, ova metoda se ne preporucuje jer
bi ukljucivala uklanjanje debelog sloja kosti kako bi se prikazala labijalna ploha krune zuba.
Zbog moguce reintruzije zuba nakon ortodontske terapije metoda apikalno pomaknutog reznja
nije prikladna ako se kruna impaktiranog oc¢njaka nalazi znatno apikalno u odnosu na

mukogingivno spojiste (4).
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Metoda zatvorene erupcije pocinje rezom i odizanjem mukoperiostalnog reznja kako bi se
uklonila kost 1 prikazala kruna impaktiranog zuba na koju se pri¢vrscuje zlatni lanci¢. Rez se
moze napraviti po sredini grebena s rasteretnim okomitim rezovima labijalno. U slucaju
srediSnjeg polozaja u alveoli radi se sulkularna incizija s palatinalne strane susjednog zuba.
Najjednostavniji 1 najsigurniji nacin pri¢vr§¢ivanja na zub lijepljenje je zlatnog lancic¢a
neposredno na zub bez bravice jer je manja mogucnost perforacije nakon reponiranja tkiva.
Bravica je veca pa lakSe zapinje za okolne strukture i moze uzrokovati njihovu ozljedu, a time
1 potrebu za gingivnim ili vezivnim transplantatom. Zlatni lanc¢i¢ lijepi se neposredno na
labijalnu plohu zuba ili na incizalni brid ako je zub impaktiran u sredini alveole (4). Nakon
pozicioniranja zlatnog lanc¢i¢a rezanj se resorptivnim koncima Siva i vraca u pocetnu poziciju
prekrivaju¢i prikazani zub, a zlatni lanci¢ izvede se kroz rez i pri¢vrS¢uje na fiksnu
ortodontsku napravu, i to na luk ili susjednu bravicu (4, 6). Preporucuje se prisutnost
ortodonta za vrijeme kirurSkog zahvata kako bi se zlatni lanci¢ pravilno pozicionirao i
omogucilo postizanje odgovarajuce ortodontske biomehanike, buduci da se rezanj reponira i
zub se nakon zahvata ne vidi klinicki kao u ostalim metodama prikaza. Prilikom jetkanja zuba
kiselina moze do¢i u doticaj s okolnim mekim tkivom i uzrokovati pojacano krvarenje,
opekline od kiseline i nekrozu tkiva. Da bi se to izbjeglo, potrebno je vrlo pazljivo provesti
postupak jetkanja (6).

Prednosti ove metode manja su postoperativna preosjetljivost u usporedbi s gingivektomijom
1 mogucénost forsirane erupcije kroz dovoljnu zonu keratinizirane gingive. Nedostatci su dulje
vrijeme potrebno za kirurSki zahvat u usporedbi s metodama otvorene erupcije, kao i
povecana osjetljivost metode povezana s pravilnim upravljanjem mekim tkivima reznja (16).
Ova kirur§ka metoda prikaza indicirana je ako je zub impaktiran u sredini alveole te ako je
kruna impaktiranog zuba znatno apikalno u odnosu na mukogingivno spojiste. U slucaju

meziodistalnog polozaja krune o¢njaka primjena metode zatvorene erupcije se ne preporucuje

(4).

4.2.1.1. Ektopicna labijalna impaktiranost

Labijalno impaktirani o¢njak u slucaju ektopicne impaktiranosti najces¢e je smjeSten
mezijalno od lateralnog sjekuti¢a, no moze se nalaziti 1 distalno od prvog pretkutnjaka. Od

kirurSkih metoda prikaza nuZna je primjena apikalno pomaknutog reznja kako ne bi doslo do
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oStecenja susjednog lateralnog i sredi$njeg sjekuti¢a na kojima treba postojati najmanje Cetiri
do Sest milimetara gingive.

Za prikazivanje ektopi¢ne krune zuba odize se peteljkasti rezanj koji moze biti
mukoperiostalni ili djelomi¢ni, ako postoji labijalna dehiscencija kosti. U tijeku su i
istrazivanja s modificiranim oblikom apikalno pomaknutog reznja. Takav rezanj zapocCinje
horizontalnim rezom od srediSnjeg sjekutica do pretkutnjaka, malo koronalnije od
mukogingivnog spojista, te se odize bez okomitih rezova i pomice apikalno resorptivnim
koncima. Pozitivne su strane ovakvog pristupa dobra preglednost, spontano nicanje
prikazanog oc¢njaka nakon lijepljenja bravice i prekrivanja rane parodontnim zavojem te
Siroka granica pri¢vrsne gingive nakon zavrSenog ortodontskog pomaka (4).

Vanarsdall 1 Corn predlazu odizanje apikalno pomaknutog reznja, koji sadrzi keratiniziraju¢u
gingivu, 1 njegov smjestaj preko caklinsko-cementnog spojiSta i dva do tri milimetra krune
zuba. Kao prednost ovakvog pristupa navode vec¢i pomak marginalnog tkiva koji smanjuje
napetost na gingivalna tkiva, posebice kad je ocnjak potrebno pomicati okluzalno na velikoj
udaljenosti kako bi zauzeo pravilan poloZaj u zubnom nizu. Predno$¢u smatraju i sprjecavanje
nastanka gubitka kosti i1 recesija novonastalim gingivnim pri¢vrstkom, kao i nepostojanje
potrebe za koriStenjem parodontnog zavoja ili polikarbonatne krunice koji onemoguéavaju
prekrivanje zuba granulacijskim tkivom (17).

Pristup reznjem nije moguce ostvariti ako je impaktirani o€njak visoko u vestibulumu te se
tada zub prikazuje prozorci¢em u sluznici. Ako nakon smjestanja zuba u zubni niz nastane
recesija, ona se moze prekriti gingivnim ili vezivnim transplantatom.

U rijetkim slucajevima kad je oc¢njak impaktiran toliko visoko 1 duboko u vestibulumu
preporucuje se njegova ekstrakcija i ortodontski pomak pretkutnjaka na njegovo mjesto. To je
moguce ostvariti uz skladan profil lica i dovoljno prostora u Celjusti kada nije potrebno
ekstrahirati 1 pretkutnjake. KirurSki pristup i ortodontsko izvlacenje tako poloZenog ocnjaka
nose previse rizika 1 komplikacija (4).

Ako je prisutna ektopi¢na labijalna impaktiranost mezijalno od lateralnog sjekutica, krunu
o¢njaka prvo je potrebno izvlaciti distalno sidrenjem elastomernog lanci¢a na pomoénu Zicu
produzenu apikalno u vestibulum (Slika 2.). Dok se kruna oc¢njaka pomice distalno, s
lateralnog sjekuti¢a obi¢no se ukloni bravica kako bi se izbjegao dodir krune o¢njaka s
korijenom lateralnog sjekuti¢a. Nakon §to je distalno usmjerenom silom kruna impaktiranog
o¢njaka pomaknuta kraj lateralnog sjekuti¢a, moZe se zapoceti okomito pomicanje o¢njaka
prema zubnom nizu. Time se izbjegavaju oStecenje i moguca resorpcija korijena lateralnog

sjekutica 1 kosti labijalno od njega (4).
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Slika 2. e) Prikazivanje krune ektopi¢no impaktiranog gornjeg lijevog o¢njaka metodom
apikalno pomaknutog reznja; f do h) Ortodontsko izvlac¢enje krune impaktiranog gornjeg
lijevog o¢njaka distalno usmjerenom silom pomocu elastomernog lancica i apikalno

produZene pomoc¢ne Zice. Preuzeto s dopuStenjem izdavaca: (4).

4.2.1.2. Labijalna koronalna nedislocirana impaktiranost

Krunu labijalno impaktiranog o¢njaka s vrhom polozenim koronalno od okolnog caklinsko-
cementnog spojista, uz uvjet prisutne Siroke zone pricvrsne gingive, moguce je prikazati
gingivektomijom. Kako bi se sprijecilo ponovno prerastanje tkiva, moZe se postaviti zastitni
parodontni zavoj, a pacijent pravilnim ¢etkanjem zuba i uporabom otopine klorheksidina na
pamucnom Stapi¢u moze prevenirati proliferaciju gingive. Tri tjedna nakon S§to je tkivo
dovoljno zacijelilo, moze se zalijepiti bravica 1 zapoceti ortodontska terapija (4). Ortodontsko
izvlac¢enje ocnjaka obi¢no nije potrebno jer ¢esto nastaje njegovo spontano nicanje. Dovoljno
je niveliranje 1 poravnanje zuba.

Prednosti gingivektomije su, naspram drugih metoda, manja traumati¢nost i jednostavno
izvodenje, a nedostatci su gubitak pric¢vrsne gingive i moguce prerastanje gingive preko

kirurSkog mjesta (18).
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4.2.1.3. Labijalna apikalna nedislocirana impaktiranost

Ako je vrh labijalno impaktiranog zuba blizu caklinsko-cementnog spojista ili nesto apikalnije
od njega, preporucuje se metoda apikalno pomaknutog reznja ili zatvorene erupcije.
Najprikladnija metoda odabire se odredivanjem kuta impaktiranosti, a ortodontska procjena
moze pomoci u granicnim slucajevima. Kut impaktiranosti od 30 do 45 stupnjeva ukazuje na
to da metoda zatvorenog reznja, koju Kokich i Mathews predlazu kada god je to moguce, u

tom slucaju i nije pravi izbor (4).

4.2.1.4. Labijalna visoka nedislocirana impaktiranost

Metoda zatvorene erupcije metoda je izbora u slucajevima visoko impaktiranog oc¢njaka u
vestibulumu 1ili u sredini alveole uz minimalan kut impaktiranosti jer se njezinom primjenom
moze osigurati dovoljno odgovaraju¢e gingive i stabilan rezultat. Ovom metodom uz
odgovarajucu ortodontsku biomehaniku postize se nicanje kroz sredinu alveolarnog grebena,

sli¢no prirodnom nicanju zuba (4).

4.2.1.5. Impaktiranost u sredini alveole

Ako je o¢njak impaktiran u sredini alveole, ne preporucuju se ekscizija i apikalno pomaknut
rezanj jer bi trebalo ukloniti debeli sloj kosti s labijalne plohe krune. Metoda zatvorene
erupcije odgovarajuc¢a je kirurSka metoda prikaza. Izvlaenje impaktiranog zuba zlatnim
lan¢i¢em potrebno je osigurati okluzalno usmjerenom biomehanikom. Ona sprjecava nastanak
dehiscencije labijalne kosti 1 gingivne recesije do kojih mozZze dovesti pomak zuba labijalno
prilikom izvlacenja. Kokich kao prvi izbor za poticanje nicanja zuba okomito prema
okluzalnoj ravnini gornje Celjusti navodi Ballista petlju izradenu od 0,018-in¢ne celicne
okrugle zice. Njezina duljina treba biti jednaka udaljenosti zi¢anog luka od sredine grebena.
Petlja se aktivira rotacijom prema apikalno i pri¢vrS$¢uje za lanci¢ koji je s druge strane
zalijepljen za krunu impaktiranog zuba, §to dovodi do okluzalno usmjerene sile na zub koja

osigurava nicanje zuba u sredini grebena (4).
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4.2.2. Palatinalno impaktirani gornji o¢njaci

Dvije tre¢ine impaktiranih gornjih o¢njaka smjeStene su palatinalno, a procjenjuje se da se
takav polozaj pojavljuje u 1,0 % do 2,5 % populacije (4). Ortodont Johnston je tijekom 31
godine klinickog iskustva primijetio da se palatinalno impaktirani o¢njaci ¢eS¢e nalaze kod
zena nego kod muskaraca, i to u omjeru 3 : 1. Peck i suradnici prvi su opisali palatinalno
impaktirani o¢njak kao razvojnu dislokaciju s genetskom predispozicijom (19).

Vrlo Cesto kruna palatinalno impaktiranog oc¢njaka moze se palpirati ispod mekog tkiva
nepca, ali 1 na modelu gornje Celjusti Sto olakSava postavljanje klini¢ke dijagnoze i planiranje
daljnje terapije (20).

Interceptivnom terapijom moze se sprijeciti nastanak palatinalne impaktiranosti o¢njaka i
olakSati njegovo nicanje ¢ime se smanjuje vrijeme trajanja ortodontske terapije. Kako bi
interceptivna terapija bila u€inkovita, vazno ju je zapoceti na vrijeme, a to je moguce samo
ako se dijagnoza postavi dovoljno rano (19).

U slucajevima u kojima interceptivnu terapiju nije moguce provesti ili je ona neucinkovita,
pristupa se kirurS§kom prikazivanju krune o¢njaka nakon kojeg zub moze niknuti spontano ili

uz pomoc¢ ortodontske terapije.

Kirurski prikaz palatinalno impaktiranih o¢njaka moze biti:
1) predortodontsko kirurSko prikazivanje 1 spontano nicanje

2) metoda zatvorene erupcije.

Palatinalne impaktiranosti o¢njaka mogu biti:
1) jednostavne — ako o¢njaci nisu impaktirani preduboko u alveoli
2) slozene — ako su o¢njaci impaktirani duboko u alveoli ili ako su smjeSteni blizu ili

iznad vrhova korjenova gornjeg lateralnog 1 srediSnjeg sjekutica (4).

4.2.2.1. Jednostavne palatinalne impaktiranosti

Metoda kirurSkog prikaza jednostavno palatinalno impaktiranih o¢njaka predortodontsko je
kirurSko prikazivanje reznjem ili punch metodom. Ono omogucava spontano nicanje zuba
prije zapocinjanja ortodontske terapije. Kokich smatra kako je kirurSko uklanjanje tvrdog

palatinalnog korteksa i debele palatinalne sluznice dovoljno da bi palatinalno impaktirani
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o¢njak spontano nicao prema sredini nepca udaljavajuéi se od korjenova sjekuti¢a. Idealno je
vrijeme za kirursSki prikaz Sest mjeseci prije pocetka ortodontske terapije, Sto ¢e kasnije uz
primjenu odgovarajuc¢e biomehanike smanjiti vrijeme trajanja terapije i mogucnost nastanka
komplikacija kao Sto su resorpcija korjenova 1 oSte¢enje kosti. (4). Kako bi se skratilo ukupno
vrijeme trajanja terapije, Johnston preporucuje razdoblje ¢ekanja od cetiri do Sest mjeseci
nakon kirurS§kog prikaza, a prije pocetka ortodontske terapije (20).

Prednosti predortodontskog kirurskog prikaza, uz ranije navedene, joS je 1 stvaranje
reparatornog stani¢nog cementa na korjenovima. On se stvara pomakom oc¢njaka prema
sredini nepca i1 dalje od korjenova sjekuti¢a. Takoder, prednost je bolja estetika i zdravija
razina kosti i pri¢vrstka na o€njaku koji je niknuo na ovaj nacin, u odnosu na koriStenje
metode zatvorene erupcije. Primjena ove metode kirurS§kog prikaza upitna je ako su o¢njaci
horizontalno impaktirani (4). Od negativnih strana predortodontskog kirurskog prikaza
izdvajaju se otvor u gingivi te bol i neugoda, no to se izbjegava lijepljenjem bravice i
postavljanjem parodontnog zavoja. Naime, istrazivanjem Gharaibeha i Al-Nimrija
provedenom na trideset 1 dva pacijenta s unilateralno palatinalno impaktiranim o¢njacima u
kojemu se usporedivao pacijentov dozivljaj boli u otvorenoj nasuprot zatvorenoj metodi,
pokazalo se da je postoperativna bol pacijenata u obje metode bila sli¢na (21).

Za prikazivanje palatinalno impaktiranog o¢njaka dovoljna je punch metoda mekog tkiva, tj.
ekscizijska gingivektomija ako je o¢njak impaktiran koronalno i blizu povrSine tako da se na
nepcu moze vidjeti izbocCina sluznice. Tako smjeSten o¢njak najceS¢e uopcée ne prekriva kost
te sukladno tome nema potrebe za njezinim uklanjanjem. Kruna zuba prikazana punch
metodom moze se prekriti parodontnim zavojem ako postoji opasnost od prerastanja mekog
tkiva.

Ako se impaktirani ocnjak nalazi apikalnije 1 dublje u kosti, za njegov kirurSki prikaz nuzno je
odizanje mukoperiostalnog reznja i uklanjane kosti s krune kirurSkim svrdlom ili kiretama.
Pozeljno je ostaviti gingivni ovratnik od dva do tri milimetra palatinalno oko lateralog 1
srediSnjeg sjekuti¢a. Ako je zub duboko u kosti 1 postoji moguénost njegovog prekrivanja
tkivom tijekom cijeljenja, na zub se lijepi bravica i stavlja parodontni zavoj.

Za lijepljenje bravice potrebno je suho radno polje, pa se uklanjanje preostalog folikula
tijekom kirurSkog zahvata ne preporucuje kako ne bi nastalo dodatno krvarenje (4). Postoje
razna sredstva za zaustavljanje krvarenja, a jedno od cesto koriStenih je Hemodent —
puferirani aluminij klorid bez epinefrina. Prednost Hemodenta je §to ne uzrokuje sistemske
ucinke 1 za razliku od Zeljezovog sulfata ne dovodi do obojenja gingive i unutarnje

diskoloracije zuba. Labban i suradnici proveli su istrazivanje u kojem su usporedivali izravan
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citotoksi¢ni u€inak Sest komercijalno dostupnih hemostatskih sredstava na humane gingivalne
fibroblaste. Rezultati su pokazali da je Hemodent drugo najmanje toksi¢no sredstvo (22).
Nakon postavljanja bravice i parodontnog zavoja rezanj se prije reponiranja fenestrira
oblikovanjem prozor¢i¢a za zub, kako bi zub ostao otkriven i nakon vracanja reznja.
Upotrebom svjetlosno polimeriziraju¢eg parodontnog zavoja koji sprjecava prerastanje tkiva,
bravica i kruna zuba mogu biti prekrivene i do pet mjeseci $to osigurava vrijeme potrebno za
spontano nicanje zuba iznad povrSine nepca (4). Parodontne zavoje dobro je koristiti, jer
osiguravaju zastitu kirurSkog myjesta, sprjeCavaju postoperativnu infekciju, smanjuju
postoperativhu bol 1 krvarenje te ubrzavaju cijeljenje. Prednosti upotrebe svjetlosno
polimeriziraju¢eg zavoja su, uz lagano i brzo nanoSenje, to Sto nema okusa i $to je rozo
translucentne boje koja pruza dobru estetiku (23). Prije postavljanja parodontnog zavoja
preporucuje se lijepljenje bravice jer ona sluzi kao mehanicka retencija zavoja. Takoder, na taj
nacin dozvoljava se lako ponovno otvaranje gingivektomijom i stavljanje novog zavoja ili
ortodontske naprave ako nastane prerastanje tkiva zbog preranog otpadanja zavoja.

Cetiri do $est mjeseci nakon predortodontskog kirurskog prikaza i spontanog nicanja oénjaka,
zapocinje ortodontska terapija postavljanjem bravica na zube gornje ¢eljusti kako bi se stvorio
prostor za ocnjak. Zatim se oc¢njak elastomernim lan¢i¢em ortodontski povlaci labijalno

prema zubnom luku i naposljetku smjesta u pravilan polozaj (4).

4.2.2.2. SloZene palatinalne impaktiranosti

Vecina sloZenih palatinalnih impaktiranosti moze se tretirati predortodontskom kirurgijom. U
rijetkim sluc¢ajevima jako visoko 1 apikalno poloZenih o¢njaka potrebno je primijeniti metodu
zatvorene erupcije uz transpalatinalni luk za izvlacenje o¢njaka. Tako duboko impaktirane
zube nije moguce drZati otvorenima i omoguciti spontano nicanje zuba. Nakon odizanja
mukoperiostalnog reznja od kutnjaka prema sredini uklanja se kost. Treba pripaziti da se ne
oStete korjenovi lateralnog i srediSnjeg sjekutica tijekom prikazivanja krune o¢njaka na koju
se potom lijepi bravica. Fenestrirani rezanj reponira se i Siva, a zlatni lanc¢i¢ s jedne se strane
pri¢vrs¢uje na bravicu, izlazi kroz palatinalni rezanj i veze na Zicu. Nakon dva do tri tjedna
potrebnih za cijeljenje tkiva moZze se zapoceti s pomakom zuba. Oprugom zalemljenom na
transpalatinalnom luku, zub se izvla¢i prema srediStu nepca odmicuci se od lateralnog i
srediSnjeg sjekutica. U toj fazi pomaka zuba, ortodont moze biti inventivan 1 dizajnirati

vlastitu pomo¢nu oprugu koja ¢e dovesti do pomaka zuba u zeljenom smjeru. Becker i
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Zilberman u svome su istrazivanju zakljucili da u metodi zatvorene erupcije eruptivna sila
uvijek prvo treba biti usmjerena lingvalno i1 udaljavati o¢njak od korjenova sjekutica.
Ovakvim smjerom izbjegava se pritisak krune o¢njaka na palatinalnu kost te se sprjeCava
resorpcija kosti 1 korjenova sjekuti¢a. Tek nakon $to je impaktirani o¢njak dovoljno izvucen
lingvalno, moze se pomicati lateralno prema zubnom luku i smjestiti u odgovarajuci polozaj.
Naposljetku se transpalatinalni luk skida, a na labijalnu plohu o¢njaka lijepi se bravica za

labijalni pomak zuba elastomernim lanci¢em (4, 24).

4.2.2.3. Palatinalna impaktiranost u odraslih

U odraslih pacijenata povecana je mogucnost pojave ankiloze palatinalno impaktiranih
o¢njaka i veca je Sto je pacijent stariji. Zub se moze probati luksirati kako bi se oslobodio.
Budu¢i da ¢e se ankiloza nakon luksacije opet uskoro pojaviti, luksiranjem se ne povecava
vjerojatnost ortodontskog pomaka zuba. U takvim je sluc¢ajevima vrlo vazno odmah na
pocetku pacijentu objasniti da je pomak takvog zuba vrlo tezak i1 uputiti ga u ostale terapijske
moguénosti. Jedan od terapijskih izbora je ekstrakcija ankiloziranog oc¢njaka i ugradnja
implantata uz augmentaciju kosti, ako je kost jako ostecena.

Incidencija ankiloze impaktiranih o¢njaka kod mladih pacijenta izuzetno je rijetka Sto
potvrduje ¢injenica da se Kokich i Mathews u trideset godina klinickog iskustva nikada nisu
susreli s ankilozom palatinalno impaktiranog zuba u adolescenta (4). Ako ankiloza ipak
nastane kod mladih pacijenata, to se moze dogoditi ako se u tijeku ortodontske terapije
ligiranjem zuba oko vratova oSteti parodontni ligament. Takoder, ankiloza moZe nastati kada
se cement mehanicki oSteti elevatorom tijekom kirurSkog zahvata ili kemijski uzrokovano
tekuc¢inom ortofosforne kiseline potrebne za jetkanje (24).

Predortodontsko kirurSko prikazivanje palatinalno impaktiranih o¢njaka koristi se 1 kod
odraslih te je moguce spontano nicanje zuba. Budu¢i da je pomak zuba tada znatno sporiji, za
to Ce trebati viSe vremena. Nakon nicanja ocnjak se moze prvo pomaknuti palatinalno pomoc¢u
petlje, a tek kasnije lateralno u zubi niz (Slika 3.). Nekada uopce nece nastati nicanje ocnjaka 1

tada ih je nuzno ekstrahirati (4).
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Slika 3. a) Cetrdesetjednogodisnji pacijent s umjerenom interkaninom zbijeno$¢u u donjoj

Celjusti 1 prisutna oba gornja mlije¢na o¢njaka; b) Periapikalne snimke na kojima se pomoc¢u
BAMA pravila moze odrediti bilateralna palatinalna impaktiranost gornjih o¢njaka; ¢) Na
krune impaktiranih o¢njaka zalijepljene su bravice nakon odizanja mukoperiostalnih reZnjeva
1 uklanjanja kosti. Nakon lijepljenja bravica reZnjevi su fenestrirani i vraeni, a preko zuba je
postavljen parodontni zavoj; d i e) Tri tjedna nakon kirurSkog zahvata postavljen je
transpalatinalni luk s dvije zalemljene opruge za izvlacenje o¢njaka; f) Mlije¢ni o¢njaci jos$

nisu izvadeni iz estetskih razloga. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (4).
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5. IMPAKTIRANI PRETKUTNJACI
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Nakon umnjaka i gornjih o¢njaka, pretkutnjaci su najéeS¢e impaktirani zubi, i to donji drugi
pretkutnjaci. Prema Andreasenu impaktirani donji drugi pretkutnjaci pojavljuju se u 0,2 % do
0,3 % populacije (25). U vecini slucajeva donji pretkutnjaci impaktirani su u sredini alveole
ili lingvalno, a vrlo rijetko bukalno. Lingvalno impaktirani donji pretkutnjak moze se palpirati
Sto olakSava postavljanje dijagnoze koju je potrebno potvrditi radioloSkom dijagnostikom
kako bi se precizno odredio polozaj zuba (4). Gornji pretkutnjaci rijetko su impaktirani, a
najces¢i polozaj im je s palatinalne strane. To zahtjeva odizanje palatinalnog
mukoperiostalnog reznja ako se trebaju kirurski prikazati. Ako su poloZeni vestibularno ili
vestibularno-palatinalno, potrebno je odignuti i vestibularni mukoperiostalni rezanj s

vertikalnim incizijama u podruc¢ju o¢njaka i prvog kutnjaka (1, 4).

Terapija impaktiranih pretkutnjaka moze biti interceptivna s ciljem omogucavanja spontanog
nicanja 1 kirurS§ko-ortodontska. Ako je nemogu¢ kirurski prikaz i ortodontski smjeStaj na
odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku, terapijski izbor mogu biti autotransplantacija ili

ekstrakcija impaktiranih pretkutnjaka i ortodontsko zatvaranje prostora (4, 25).

Pojava spontanog nicanja interceptivhom terapijom nije predvidljiva 1 u literaturi nije
dovoljno istrazena. Treba ju pokusati koristiti kod pacijenata s horizontalno impaktiranim
trajnim pretkutnjacima u mjesovitoj denticiji kojima je preostalo nekoliko godina do nicanja
svih trajnih zuba. Kako bi doslo do spontanog nicanja impaktiranog pretkutnjaka, ekstrahiraju
se jedan ili dva mlije¢na kutnjaka i postavlja se drza¢ mjesta u obliku lingvalnog odnosno

palatinalnog luka, ¢ija je svrha sprjeCavanje mezijalnog pomaka prvog trajnog kutnjaka.

U kirurSko-ortodontskoj terapiji impaktiranih pretkutnjaka postoje dvije metode kirurSkog
prikaza:
1) metoda zatvorene erupcije

2) predortodontsko kirurSko prikazivanje zuba (4).

5.1. Metoda zatvorene erupcije

Bitno je napomenuti da se tek nakon Sto se razvio korijen impaktiranog zuba, negdje u dobi
od petnaest godina, treba zapoceti s kirurSko-ortodontskom terapijom kako se ne bi zaustavio
razvoj korijena. Prvo se ortodontski stvara prostor za smjesStaj impaktiranog pretkutnjaka, a

zatim se pristupa kirurSkom prikazu.
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Metoda zatvorene erupcije koristi se kod impaktiranih donjih pretkutnjaka. U slucaju
lingvalne impaktiranosti donjeg pretkutnjaka odize se lingvalni mukoperiostalni rezanj od
ocnjaka do mezijalnog dijela drugog kutnjaka. Kako je lingvalni pristup dosta nepregledan,
uklanjanje kosti potrebno je izvesti vrlo oprezno zbog blizine korjenova susjednih zuba, ali 1
moguénosti ozljeda anatomskih struktura u podruéju dna usne Supljine. Nalazi li se
impaktirani zub u neposrednoj blizini vrhova korjenova susjednih zuba, potrebno je napraviti
1 vertikalnu inciziju (1, 4). Ako je polozaj impaktiranog pretkutnjaka takav da se odluc¢i na
odizanje vestibularnog mukoperiostalnog reznja, potreban je oprez zbog mogucénosti ozljede
n. mentalisa i n. alveolarisa inferior (1). Nakon uklanjanja kosti i izolacije krune lijepi se
zlatni lanci¢, a rezanj reponira i $iva resorptivnim koncima. Zlatni lan¢i¢ prolazi kroz inciziju

na sredini grebena i pri¢vrS¢uje se na bravicu susjednog zuba.

S ortodontskim izvla¢enjem impaktiranog zuba moze se zapoceti nakon jednog ili dva tjedna,
a ovisno poloZzaju i dubini impaktiranosti odabire se odgovaraju¢a biomehanika za izvlacenje.
Impaktirani pretkutnjak moze se izvlaciti pomocu Ballista petlje ili elastomernog lancica.

Ako se impaktirani pretkutnjak nalazi u sredini alveole, a poloZaj mu je uspravan ili gotovo
uspravan, Kokich i Matthews preporucuju izvlacenje Ballista petljom oblikovanom od 0,018-
in¢ne zice vertikalno izmedu labijalnog i lingvalnog kortikalisa. Duzina Ballista petlje treba
biti jednaka udaljenosti od sredine alveolarnog grebena do Zi¢anog luka kako bi se osigurao
ucinkovit pomak kroz sredinu grebena i dovoljno izvlaenje zuba. Zatim se na krunu zuba
moZe zalijepiti bravica za smjeStaj u zubni luk.

Ako je pretkutnjak impaktiran lingvalno od korjenova prvog kutnjaka, umjesto Ballista petlje,
preporuka je koristiti elastomerni lan¢i¢ za pomak krune zuba. Prvo se zub pomice mezijalno
od prvog kutnjaka, kako bi se izbjegla resorpcija njegovih korjenova. Tek nakon toga zub
treba pomicati prema zubnom luku. Za ovakav nacin pomicanja, odnosno odmicanja krune
pretkutnjaka od korjenova prvog kutnjaka, vazno je osigurati dovoljno sidriSte za elastomerni
lanci¢. To se postiZze pricvrs¢ivanjem elastomernog lanci¢a na lingvalni, ili palatinalni luk, ili
na mini vijak implantat. Odabiru ovakve biomehanike u prilog idu istrazivanja koja pokazuju
da odmicanjem krune impaktiranog zuba zapocinje diferencijacija cementoblasta iz
mezenhimalnih stanica te da dolazi do odlaganja stanicnog cementa na podru¢jima na kojima
se pojavila resorpcija. Time se zaustavlja napredovanje resorpcije korjenova i povecava

uspjeh same terapije (4).
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Izvlacenjem impaktiranog pretkutnjaka dolazi do stvaranja kosti potrebne za vertikalni razvoj
grebena. Zato se izvlaenje preporucuje Cak i u sluc¢aju gubitka prvog kutnjaka jer ce

novonastala kost biti vazna ako se planira ugraditi implantat.

Ako je lingvalno impaktirani pretkutnjak rotiran tako da mu je lingvalna ploha okrenuta
okluzalno nakon kirurSkog prikazivanja krune, bravicu je jedino mogucée zalijepiti na
lingvalnu plohu zuba. Nakon smjeStanja u zubni luk takav zub rotiran je za 180 stupnjeva s
lingvalnom plohom krune bukalno i ¢esto se samo preoblikuje kompozitom. Iako je takvu
rotaciju moguce ortodontski ispraviti, mogucnost pojave recidiva velika je te se umjesto toga

bukalna kvrzica povecava kompozitom kako bi se postigle bolja okluzija i estetika (4).

Neke od mogu¢ih komplikacija primjene metode zatvorene erupcije su ozljeda susjednih
zuba, ostecenje zivaca, ponekad potreba za ponovnim kirurSkim prikazom impaktiranog zuba
i neuspjeh ortodontskog lijepljenja zlatnog lanci¢a. Slozenost impaktiranosti doprinosi
nesigurnosti ishoda terapije. Prema Andreasenu, za kirurSki se prikaz odlucuje ako
impaktirani zubi nisu nagnuti viSe od 45 stupnjeva ili imaju ogranieno odstupanje od
normalnog polozaja. McNamara prikazima slucajeva to negira i smatra kako su za uspjeh
terapije kljucni pacijentova suradnja i motivacija, neovisno o raznim ¢imbenicima kao $to su
sloZzenost impaktiranosti, dob pacijenta, poremecen razvoj alveolarne kosti 1 rani gubitak

mlijecnih i trajnih kutnjaka (26).

5.2. Predortodontsko kirursko prikazivanje zuba

Ova metoda koristi se kod impaktiranih gornjih pretkutnjaka na nepcu ili u sredini alveole.
Zapocinje se odizanjem mukoperiostalnog reZnja od mezijalne plohe kutnjaka do oc¢njaka, a
zatim se uklanja kost kako bi se prikazala kruna zuba na koju se lijepi bravica. Fenestrirani
rezanj se reponira, a bravica prekriva parodontnim zavojem koji se ostavlja duze u
slu¢ajevima jako visoke impaktiranosti. Ovom metodom omogucava se spontano nicanje i

dovoljno izrastanje zuba, nakon ¢ega slijedi aktivni pomak zuba ortodontskom terapijom (4).
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5.3. Autotransplantacija

U odredenim slucajevima polozaj impaktiranog zuba takav je da se ne moze provesti
kirursko-ortodontska terapija jer pokuSaj izvlacenja zuba predstavlja opasnost za okolne
strukture. Tada bi kao terapijski izbor trebalo razmotriti autotransplantaciju uz uvjet da u
zubnom luku ima dovoljno mjesta za smjestaj impaktiranog zuba na odgovaraju¢e mjesto (1,
4). Prvo se odize bukalni mukoperiostalni rezanj. Potom se uklanja kost u obliku bukalnog
prozorCi¢a kako bi se prikazao folikul impaktiranog zuba. On se pazljivo izvadi Cuvajuci
Hertwigovu epitelnu ovojnicu i preseli u leziSte pripremljeno osteotomijom grebena. Leziste
mora biti jedan do dva milimetra Sire i dublje od folikula radi ofuvanja parodontnog
ligamenta 1 postizanja optimalnog kontakta folikula s koStanim leZiStem Sto stvara uvjete za
bolju opskrbu krvlju. Folikul je vazno postaviti u infraokluziji kako bi mu se omogucilo
izrastanje paralelno s razvojem korijena tijekom sljede¢ih mjeseci (4, 27). Nakon toga slijedi
repozicija reznjeva i stabilizacija transplantiranog folikula Savovima, a ortodontski pomak
moze zapoceti nakon tri mjeseca (4).

Uspjeh autotransplantacije ovisi o izboru zuba donora i mjesta transplantacije. PoloZzaj 1
morfologija korjenova zuba donora, odnosno impaktiranog zuba, ne smiju zahtijevati
preveliku manipulaciju okolnim tkivom, a najbolji rezultati postizu se presadivanjem zubnih
zametaka s o¢uvanom Hertwigovom epitelnom ovojnicom, ¢iji su korjenovi dosegli 1/2 do
3/4 ukupne duljine. Ako se presaduje zub s dosegnutom punom duljinom, autotransplantacija
¢e biti uspjesnija ako je promjer apikalnog foramena veci od jednog milimetra, jer je tada
povecana vjerojatnost za revaskularizacijom pulpe Sto smanjuje rizik od nekroze pulpe. U
slu¢aju autotransplantacije zrelog zuba sa zavrSenim razvojem korijena 1 zatvorenim
apikalnim foramenom potrebno je dva tjedna nakon zahvata napraviti endodontski tretman.
Na mjestu autotransplantacije zuba potrebno je osigurati dovoljnu Sirinu alveolarne kosti u
svim dimenzijama s prikladnim pri¢vrsnim tkivom bez prisutne akutne ili kronicne upale,
kako bi se presadeni zub stabilizirao. Na uspjesnost operativnog zahvata utjeCe 1 vrijeme
manipulacije zubom donorom te stupanj oStecenja parodontnog ligamenta transplantiranog
zuba. Neuspjehom se smatraju zubi kod kojih dode do ankiloze, resorpcije korijena ili
nekroze pulpe (27, 28).

Autotransplantacija je zahtjevan kirurski postupak koji treba izvoditi vrlo pazljivo kako ne bi
nastalo oStecenje folikula koje moZe uzrokovati ankilozu zuba ili oSteenje mandibularnog

zivca s posljedi¢nim parestezijama (4).
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Glavna prednost autotransplantacije stvaranje je kosti oko presadenog zuba uslijed posebne
osteogene aktivnosti. Osim toga, mnogi odrasli pacijenti odlucuju se za ovaj terapijski izbor

zbog ekonomicnosti u usporedbi s dentalnim implantatima ili protetskom terapijom (28).

5.4. Ekstrakcija impaktiranih pretkutnjaka i zatvaranje prostora

U situacijama u kojima se impaktirani pretkutnjak ne moze kirurski prikazati i ortodontski
smjestiti na odgovaraju¢e mjesto u zubnom luku moze se odluciti na ekstrakciju impaktiranog
zuba i ortodontsko zatvaranje prostora. Buduéi da je unilateralna impaktiranost ¢esca, ako se
ekstrakcija zuba provodi samo s jedne strane Celjusti, mogu¢ je pomak sredine zubnog luka
¢ime se narusSavaju okluzija i1 estetika. Kako bi se to sprijecilo, korisno je kao sidriste
upotrijebiti mini vijak implantat koji ¢e osigurati mezijalni pomak prvog i drugog kutnjaka
bez kompromitiranja sredine zubnog luka. S obzirom na to da mini implantati osiguravaju

privremeno sidriste, uklanjaju se nakon zatvaranja prostora (4).

Cilj je svake uspjeSne ortodontske terapije postizanje zeljenog pomaka zuba uz minimalne
negativne posljedice, a to se moZe posti¢i kontrolom sidriSta. Najsuvremeniji na¢in kontrole
sidriSta u ortodontskoj terapiji primjena je mini implantata izradenih od titana i to najcesce u
obliku vijka. Vrlo je vazno odabrati dobro mjesto postavljanja mini implantata uzimajuc¢i u
obzir tvrda i meka tkiva, biomehanicke potrebe i ugodu pacijenta kako ne bi doSlo do
nastanka komplikacija kao $to su ozljede korjenova susjednih zuba zbog neodgovarajuceg
interradikularnog prostora ili ozljede krvnih zila ili sinusa (29). Neki autori predlazu

izradivanje posebne Sablone koja olakSava postavljanje mini implantata.

Jedinstveno je obiljeZje mini implantata osiguravanje privremenoga, ali apsolutnog sidrista.

Postoje brojne pozitivne strane primjene mini implantata kao sidriSta. Neke od njih su
jednostavno postavljanje, ponekad ¢ak i1 od strane ortodonta, lako uklanjanje, moguce
imedijatno opterec¢enje nakon postavljanja, §to skracuje vrijeme trajanja terapije, kao i to §to
je suradnja pacijenta ogranicena na odrzavanje dobre oralne higijene. Sve je to doprinijelo
¢esS¢oj uporabi mini implantata, pogotovo u zahtjevnim slu¢ajevima koje inace ne bi bilo

moguce lijeciti bez njihove primjene (30).
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6. IMPAKTIRANI GORNJI SREDISNJI SJEKUTICI
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Nakon umnjaka, gornjih o¢njaka i donjih drugih pretkutnjaka, gornji srediSnji sjekutici
najces¢e su impaktirani zubi. UCestalost njihove impaktiranosti iznosi od 0,06 % do 0,2 % u
populaciji (31). Grover je u istrazivanju u kojem je proucavao pet tisuc¢a ortopantomograma
novaka ameri¢ke vojske doSao do rezultata da je ucCestalost impaktiranih gornjih srediSnjih

sjekutica 0,02 % (32).

Prekobrojni zub ili meziodens polozen lateralno od sredine gornje celjusti moze ometati
eruptivni put sredi$njih sjekutic¢a i dovesti do njihove impaktiranosti. Ako se prekobrojni zub
dijagnosticira dovoljno rano i dobro isplaniranim kirurSkim pristupom pazljivo ukloni bez
oSte¢ivanja folikula impaktiranog sredisnjeg sjekutica, bit ¢e omoguceno spontano nicanje
impaktiranog zuba (4). Marks i Cahill u svome su istrazivanju dosli do zakljucka kako je za
normalno nicanje zuba presudan integritet zubnog folikula. Istrazivanje su proveli na devet
pasa, odnosno na njihovim zubnim folikulima u razvoju sa zavrSenim razvojem kruna i
pocetkom razvoja korjenova. Autori su namjerno oStec¢ivali ili uklanjali odredene dijelove
zubnog folikula kako bi vidjeli hoce li nastati poremecaj u procesu nicanja. Utvrdili su da
ozljeda korijena ili uklanjanje krune zuba u nicanju ne utjecu na nicanje, no ako se ozlijedi
folikul zuba dolazi do zaustavljanja nicanja. Pet tjedana nakon operacije u kojoj je folikul
zuba namjerno ozlijeden ni radioloSki ni histoloski nije bilo znakova povecanja eruptivnog

puta, kao niti nastanka trabekularne kosti ili produljenja korjenova (4, 33).

Ako nakon uklanjanja prekobrojnog zuba ne dode do spontanog nicanja, potrebno je zapoceti
ortodontsku terapiju. Nakon stvaranja dovoljno prostora za smjeStaj impaktiranog zuba u
zubni luk treba odabrati metodu kirurSkog prikaza impaktiranog zuba. Presudnu ulogu ima
polozaj impaktiranog gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a koji je najceSce labijalno impaktiran (4,

31).

Postoje Cetiri metode kirur§kog prikaza impaktiranog gornjeg sredisnjeg sjekutica:
1) gingivektomija
2) apikalno pomaknuti reZanj
3) metoda zatvorene erupcije

4) kirurSka replantacija (4).

32



Laura Centner, diplomski rad

6.1. Gingivektomija

Gingivektomija je metoda izbora ako je prisutno Siroko podrucje pri¢vrsne gingive i ako se
nakon zahvata oko prikazanog zuba moze osigurati najmanje tri milimetra gingive. Ovim
zahvatom potrebno je ukloniti oko dvije trecine tkiva koje prekriva krunu impaktiranog zuba.
Kako bi se sprijeCilo ponovno prerastanje tkiva, na zub se moze =zalijepiti bravica.
Gingivektomija se ne preporucuje ako je gornji srediSnji sjekuti¢ impaktiran na
mukogingivnom spojistu ili iznad njega. Takav je polozaj zuba naj¢es¢i i1 1z toga proizlazi
zakljucak kako gingivektomija nije Cesto koriStena metoda kirurskog prikaza impaktiranih
gornjih sredi$njih sjekuti¢a. Ako bi se u slucaju takvog polozaja zuba gingivektomija ipak
odabrala, uklonila bi se vecina gingive §to bi ostavilo neodgovarajucu pricvrsnu gingivu na

labijalnom dijelu krune, a gingivni rub bio bi zadebljan i neestetski (4).

6.2. Apikalno pomaknuti rezanj

Ovu metodu kirurSkog prikaza karakterizira to Sto se nakon uklanjanja kosti rezanj Siva
apikalno ostavljaju¢i krunu prikazanog zuba otkrivenom. Otvorena rana sekundarno cijeli

kroz epitelizaciju koja se odvija preko povrsine reza (31, 34).

Kokich 1 Matthews apikalno pomaknuti rezanj ne preporucuju kao metodu izbora za prikaz
labijalno impaktiranih gornjih sredi$njih sjekuti¢a zbog loSe estetike i smanjene stabilnosti,
osim u slucajevima ektopi¢ne labijalne impaktiranosti.

Ovom metodom nakon zavrSene ortodontske terapije Cesto se uocava apikalnije smjesten 1
zadebljan gingivni rub izvucenog impaktiranog zuba u odnosu na susjedni sredi$nji sjekutic.
To narusava estetiku, posebice kod pacijenata koji imaju visoku liniju osmijeha.

Osim duzih klinickih kruna zuba, kao nepoZeljna posljedica primjene ove metode moze
nastati reintruzija zuba povezana sa stvaranjem laznog nabora sluznice koji zub vuce
apikalno. LaZni se nabor stvara jer nicanjem zuba dolazi do povlacenja okolne sluznice prema
koronalno. Ako nastane reintruzija zuba, vidi se nesklad razina incizalnih bridova pri
osmijehu §to kompromitira estetiku. Ponovno tretiranje reintrudiranog zuba kako bi se
poravnali incizalni bridovi ne jam¢i da se zub nec¢e ponovno intrudirati. To moZe dogoditi 1

nakon duljeg vremenskog perioda od zavrSene ortodontske terapije (4).
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Negativna strana primjene apikalno pomaknutog reznja kod impaktiranosti blizu spine nasalis
iznimno je teSko postizanje da kruna zuba ostane otkrivena (4). Pozitivna strana koriStenja
apikalno pomaknutog reznja je Sto ortodont ne mora biti prisutan tijekom kirurSkog zahvata.
Otkrivena kruna zuba nakon kirurSkog prikaza ortodontu osigurava dobru preglednost za

lijepljenje retencijskog elementa na zub (34).

Apikalno pomaknuti rezanj preporucuje se koristiti jedino ako je gornji sredisnji sjekuti¢
ektopi¢no labijalno impaktiran kako bi se mogla primijeniti odgovaraju¢a ortodontska

biomehanika za pravilan smjestaj zuba u zubni luk (4).

6.3. Metoda zatvorene erupcije

Ova metoda koristi se za vecinu labijalno impaktiranih gornjih sredisnjih sjekutic¢a, a glavne
su prednosti, u usporedbi s apikalno pomaknutim reznjem, zadrZzavanje izvornog gingivnog
crteza 1 nepojavljivanje reintruzije zuba. Vazno je naglasiti da metoda zatvorene erupcije
rezultira najprirodnijim izgledom gingive eruptiranog zuba i da dugotrajno osigurava stabilnu
razinu gingivalnih rubova i incizalnih bridova (4, 31).

Nakon ortodontski dobivenog prostora za smjestaj impaktiranog gornjeg srediSnjeg sjekutica
odiZe se mukoperiostalni rezanj. KirurSkim svrdlima i kiretama uklanja se kost 1 prikazuje oko
dvije tre¢ine krune (Slika 4.). Zatim se osigurava suho radno polje kako bi se zlatni lanci¢ za
izvlacenje 1li gumbi¢ koji se ligaturom veze s lan¢i¢em, uspjesno zalijepili na krunu zuba. To
se moze posti¢i hemostatskim sredstvima poput Surgicela ili Hemodenta. Jako je bitno da je
veza izmedu zuba i lanci¢a Cvrsta jer se inaCe lan¢i¢ moZe odlijepiti te je tada potrebno
ponovno izvesti kirurSki zahvat kako bi se lanci¢ opet zalijepio. Lanci¢ treba biti dovoljno
savitljiv da ne pukne, ali 1 dovoljno krut kako se ne bi istegnuo djelovanjem sile. Slijedi
repozicija reznja i Sivanje preko lanci¢a koji izlazi kroz inciziju na sredini grebena i veZe se
na bravicu susjednog zuba. S ortodontskim izvlacenjem zuba moZe se zapoceti nakon tjedan
ili dva, ¢esto pomocu Ballista petlje koja impaktiranom zubu omogucava pracenje prirodne
eruptivne putanje kroz sredinu alveolarnog grebena (Slika 5.). Kako zub nice, tako se lanc¢i¢
skracuje uklanjanjem karika te se ponovno ligira za petlju. Nakon nicanja zuba postavlja se
bravica za zavrSavanje ortodontske terapije i smjestaj zuba u pravi polozaj (4, 34). Prednosti
uporabe Ballista petlje su brojne, a neke od njih su primjena vertikalne sile kojom impaktirani

zub ne vrsi pritisak na korjenove susjednih zuba i1 oponasa prirodnu erupciju, stvaranje
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kontinuirane sile koja se lako kontrolira i modificira kako bi se postigao optimalan smjer
erupcije zuba, lagano postavljanje i neovisnost o drugim dijelovima ortodontske naprave (35).
Modifikacija tehnike 1 primjena diskontinuiranog izvlacenja impaktiranog zuba moze
rezultirati boljim ishodom terapije. Sfeir 1 suradnici to su potvrdili u svome istraZivanju u
kojemu su tijekom mjesec dana prekinuli izvlacenje trinaest impaktiranih gornjih sredi$njih
sjekuti¢a u vrijeme nicanja krune. Dobili su bolje rezultate u usporedbi s kontinuiranim
izvlacenjem petnaest impaktiranih gornjih sredi$njih sjekuti¢a. Izvlacenje zuba prekidalo se
nakon $to se pomoc¢u parodontoloske sonde utvrdilo da je caklinsko-cementno spojiste zuba
preslo mukogingivnu granicu. Autori su dosli do zakljucka da diskontinuirano izvlacenje
omogucava suprakrestalnim vlaknima ugradnju u cement na na¢in da oponasaju fizioloske
uvjete erupcije Sto poboljSava razinu epitelnog pricvrstka, pogotovo u mezijalnom sulkusu,
kao 1 razinu alveolarne kosti. Iz toga proizlazi da je diskontinuiranim izvla¢enjem manja

moguénost nastanka recesija ili labijalne dehiscencije kosti, ¢ime se povecava uspjeh terapije

31).

Slika 4. a) Rendgenska snimka pokazuje labijalno impaktirani gornji lijevi sredi$nji sjekutic i
prekobrojni zub; b i1 ¢) Postavljene su bravice i stvoren je odgovarajuci prostor za smjestaj
lijevog sredi$njeg sjekutica; d) Odignut je mukoperiostalni reZzanj od sredine grebena, a lijevi
srediS$nji sjekutic¢ 1 prekobrojni zub nisu bili vidljivi jer su bili impaktirani unutar alveole; e)
Kiretom je uklonjena tanka labijalna kost; f) Prekobrojni zub je uklonjen, a lijevi sredisnji

sjekuti¢ je prikazan. Preuzeto s dopuStenjem izdavaca: (4).
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Slika 5. g) S krune lijevog sredis$njeg sjekuti¢a uklonjena je kost, a zlatni lanc¢i¢ zalijepljen je
neposredno na labijalnu plohu zuba; h i 1) Rezanj je vracen i zaSiven, a zlatni lanci¢ je izveden
kroz inciziju na hrptu grebena; j) Nakon Sest tjedana stavljena je pasivna Ballista petlja; k)
Ballista petlja je aktivirana 1 ligirana za zlatni lanci¢; 1) Okluzalni prikaz aktivirane petlje

prikazuje silu kroz sredinu grebena. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (4).

6.4. Kirurska replantacija

Kirurska replantacija, odnosno autotransplantacija prvenstveno se koristi za jako vertikalno ili
horizontalno rotirane ili dilacerirane impaktirane gornje srediSnje sjekutice kod kojih
kirurSko-ortodontska terapija nije indicirana. Replantacijom takvih zuba u ispravni poloZaj
znacajno se olaksava ortodontska terapija s kojom se moze zapoceti tri ili Cetiri mjeseca
nakon zacjeljivanja replantiranog zuba (4, 36). Prvo se odize mukoperiostalni rezanj, zatim se
pazljivo uklanja kost kako bi se prikazao folikul impaktiranog gornjeg srediSnjeg sjekutica
koji se potom oprezno odljusti od svoje koStane kripte. Alveolarni greben osteotomira se
nepotpunim lomom (engl. greenstick) labijalne stijenke i $iri, kako bi se pripremilo leziste za
smjeStaj folikula. Folikul se u leziSte replantira u infraokluziji te se Cvrstom zicom i
kompozitom povezuje sa susjednim zubima, a reZanj se reponira ostavljaju¢i krunu zuba
otkrivenom (4).

Cimbenici o kojima ovisi uspjeh ove metode ve¢ su opisani u poglavlju o impaktiranim
pretkutnjacima. Od prednosti je potrebno navesti imedijatno poboljSanje estetike, jednostavnu
1 kratku ortodontsku terapiju nakon koje su gingivalni rubovi prikladnog izgleda te moguénost

prilagodbe korijena u razvoju na novi polozaj (36).
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7. KOMPLIKACIJE I NEZELJENI ISHODI
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LijeCenje impaktiranih zuba vrlo je zahtjevho te je za svakog pacijenta potrebno
individualizirati i precizno provesti terapiju kako bi se izbjegle brojne moguée komplikacije,

koje se osobito javljaju kod adolescenta i odraslih (4).

Komplikacije 1 nezeljeni ishodi mogu nastati tijekom tri faze kirurSko-ortodontskog lijecenja,
atosu:

1) postavljanje dijagnoze

2) kirurski zahvat

3) ortodontska terapija.

Do nastanka komplikacija i nezeljenih ishoda prvenstveno dovodi pogresno i kasno
postavljena dijagnoza. Nadalje, odabir neodgovaraju¢e metode kirurSkog prikaza zuba ili
odabir prikladne metode koja nije pravilno kirurSki izvedena, primjena neodgovarajuce
ortodontske biomehanike ili prerano zapocinjanje ortodontskog izvla¢enja impaktiranog zuba.
Kako bi se to izbjeglo, iznimno je vazno rano postaviti tocnu dijagnozu s precizno odredenim
polozajem impaktiranog zuba §to omogucéava odabir prikladnog kirurS§kog pristupa i
planiranje odgovarajuce ortodontske terapije.

U nekim slu¢ajevima moguca je primjena interceptivne terapije ili predortodontskog
kirurSkog prikazivanja zuba §to potice spontano nicanje zuba i umanjuje nastanak mogucih
komplikacija. Ako impaktirani zub u nicanju uzrokuje resorpciju korjenova susjednih zuba,
takvu situaciju nuzno je dijagnosticirati na vrijeme i1 primijeniti interceptivnu terapiju ili
impaktirani zub vrlo rano kirurSki prikazati. Inace e resorpcija napredovati §to mozZe
uzrokovati gubitak susjednih zuba. To se smatra jednom od najgorih moguc¢ih komplikacija, a
do njezinog nastanka moZze dovesti 1 odabir kirur§kog pristupa impaktiranom zubu s pogresne

strane (4).

Kroz cijeli rad opisane su brojne komplikacije koje mogu nastati tijekom lijeCenja
impaktiranih zuba, kao i njihovi uzroci i nacini kojima je moguce sprijeciti njihov nastanak.
Neke od mogucih komplikacija koje mogu nastati su:

— gingivne recesije

— nesrazmjer duzina klinickih kruna i razine mukogingivnog spojista

— resorpcija korjenova impaktiranog ili susjednog zuba

— gubitak alveolarne kosti

— dehiscencija labijalne plohe alveolarne kosti
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— gubitak impaktiranog ili susjednog zuba

— izostanak ortodontskog pomaka zuba

— reintruzija zuba i nesklad incizalnih bridova

— ankiloza impaktiranog zuba

— gubitak vitaliteta zuba

— endodontsko-parodontna lezija zuba

— opekline od kiseline za jetkanje 1 nekroza tkiva

— prerastanje tkiva preko krune kirurski prikazanog impaktiranog zuba

— odljepljivanje ortodontskog retencijskog elementa s krune impaktiranog zuba zbog
nemogucnosti postizanja suhog radnog polja, najéesée zbog krvarenja tijekom
kirur§kog zahvata

— ozljeda anatomskih struktura u podru¢ju dna usne Supljine tijekom lingvalnog
pristupa metodi zatvorene erupcije kod impaktiranih donjih pretkutnjaka

— ozljeda n. mentalisa ili n. alveolarisa inferior tijekom vestibularnog pristupa

metodi zatvorene erupcije kod impaktiranih donjih pretkutnjaka.

Gingivne recesije jedne su od najces¢ih komplikacija u lijeCenju impaktiranih zuba kirursko-
ortodontskom terapijom. U slucajevima labijalno impaktiranih gornjih o¢njaka s ektopi¢nim
smjeStajem mogucnost pojave recesija veca je $to je poloZzaj zuba udaljeniji 1 apikalnije
poloZeniji. Pojavnost recesija veca je kod pacijenata s tankim gingivnim fenotipom. Takvim
pacijentima nastala recesija moze se prekriti vezivnim transplantatom ¢ime se postize potpuno
prekrivanje korijena. Ektopi¢na impaktiranost gornjih ocnjaka, osim pojave recesije na
oc¢njaku, nosi rizik i od nastanka recesije na lateralnom sjekuti¢u primjenom metode apikalno
pomaknutog reznja. Preventivnim prekrivanjem lateralnog sjekuti¢a gingivnim transplantatom
sprjeava se nastanak recesije koju bi mogao uzrokovati ortodontski pomak ektopi¢nog
ocnjaka preko lateralnog sjekutica (4).

Slobodni gingivni transplantat koristan je za prekrivanje recesija, ako estetika nije presudna,
zato $to je nakon cijeljenja drugacije boje od okolnog tkiva jer se uzima s nepca. Takoder,
deblji je od okolnog tkiva, a kako se estetika ne bi jo§ viSe ugrozila prilikom uzimanja
transplantata vazno je ne ukljuciti rugae palatinae. Subepitelni vezivni transplantat za razliku
od slobodnog gingivnog transplantata osigurava dvostruku krvnu opskrbu, omogucuje
prekrivanje multiplih recesija i bolji estetski rezultat bez nastajanja keloida te uzrokuje manje

traumatsku ranu na palatinalnom donorskom mjestu (37).
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Impaktiranost zuba javlja se u znaajnom broju pacijenata, a moze zahvatiti bilo koji zub u
zubnom luku. Medutim, postoji tocan redoslijed najces¢e impaktiranih zuba koji ukljucuje
prvo donje umnjake, zatim gornje o¢njake, od kojih su dvije tre¢ine smjesStene palatinalno,
potom donje druge pretkutnjake te gornje srediSnje sjekuti¢e. Taj redoslijed proizlazi iz
nedovoljnog prostora za erupciju zuba koji zadnji ni¢u do kojeg dovodi najces¢i etioloski
uzrok impaktiranosti, a to je nesrazmjer izmedu duljine zubnog luka i duljine alveolarnog
grebena.

Mnogobrojni lokalni i sistemski uzroci mogu uzrokovati impaktiranost zuba, a u sklopu
razlicitih sindroma i metaboli¢kih poremecéaja mogu se pojaviti i multipli impaktirani zubi.

Na viSe je mjesta u radu naglasSena vaznost ranog postavljanja to¢ne dijagnoze impaktiranih
zuba. Na taj se naCin povecava uspjesnost terapije, a ponekad i sprjeCava nastanak
impaktiranosti. Nazalost, u klinickoj praksi nije uvijek tako. Edukacijom stomatologa da
pomocu klinickog pregleda i radioloske dijagnostike pravovremeno postave to¢nu dijagnozu,

izbjegle bi se brojne moguce komplikacije.

Lijecenje impaktiranih zuba vrlo je zahtjevno, zato je potreban interdisciplinarni i individualni
pristup planiranju i provodenju terapije. U kirur§ko-ortodontskom lijecenju impaktiranih zuba
opcenito se prvo ortodontski stvara prostor za smjestaj impaktiranog zuba u zubni luk, ako je
to potrebno. Zatim slijedi kirurski zahvat prikazivanja krune impaktiranog zuba i naposljetku
ortodontsko izvlafenje i smjeStanje impaktiranog zuba u pravilan poloZaj. Ne postoji
jedinstveno najbolja metoda kirurSkog prikaza koja se preporucuje. Kako na odabir metode
utjeCe puno Cimbenika, odabir je potrebno individualizirati za svaki sluc¢aj impaktiranosti.
Polozaj impaktiranog zuba glavni je ¢imbenik o kojemu ovisi odabir prikladne metode
kirurskog prikaza, a jo§ neki ¢imbenici su dob pacijenta i prisutnost dovoljno pri¢vrsne
gingive. S obzirom na to da postoje velike varijacije poloZaja ovisno o dubini impaktiranosti,
ali 1 o odnosu prema susjednim strukturama, polozZaj je najpreciznije odrediti pomocu CBCT-
a. Ortodontsku biomehaniku takoder je potrebno individualizirati za svakog pacijenta i
osigurati optimalne sile za izvlacenje impaktiranog zuba i njegov pravilan smjestaj u zubni
luk.

Postoje cetiri glavne metode kirurSkog prikaza impaktiranih zuba, a za svaku skupinu
impaktiranih zuba postoje temeljne indikacije za koriStenje odredene metode.

Za labijalno impaktirane gornje oc¢njake ekscizijsko otvaranje koristi se kad je kruna
impaktiranog o¢njaka vrhom poloZena koronalno od caklinsko-cementnog spojiSta uz uvjet

Siroke zone pricvrsne gingive. Apikalno pomaknut reZanj koristi se u slucaju ektopicne
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labijalne impaktiranosti, labijalne apikalne nedislocirane impaktiranosti i u slu¢aju nedostatne
gingive u podrucju impaktiranog ocnjaka. Metoda zatvorene erupcije rabi se u slucaju
impaktiranosti u sredini alveole, labijalne visoke nedislocirane impaktiranosti 1 labijalne
apikalne nedislocirane impaktiranosti uz uvjet da je kut impaktiranosti minimalan.

Za palatinalno impaktirane gornje o¢njake predortodontsko kirursko prikazivanje reznjem ili
punch metodom upotrebljava se kod jednostavnih 1 vecéine slozenih palatinalnih
impaktiranosti, a metoda zatvorene erupcije (uz transpalatinalni luk) kod slozenih palatinalnih
impaktiranosti s jako visoko i1 apikalno poloZenim o¢njacima.

Za impaktirane donje pretkutnjake primjenjuje se metoda zatvorene erupcije pomocu Ballista
petlje u sluc¢aju impaktiranosti u sredini alveole ili pomocu elastomernog lanci¢a u slucaju
impaktiranosti lingvalno od korjenova prvog molara. Za impaktirane gornje pretkutnjake na
nepcu ili u sredini alveole primjenjuje se predortodontsko kirursko prikazivanje.

Za impaktirane gornje srediSnje sjekuti¢e najcesce se koristi metoda zatvorene erupcije u
veéini slucajeva labijalne impaktiranosti jer rezultira najprirodnijim izgledom gingive
eruptiranog zuba. Iznimka je ektopi¢na labijalna impaktiranost kad se koristi apikalno
pomaknut reZanj. Gingivektomija se moZze koristiti jedino u slucajevima kad je prisutno
Siroko podrucje pri¢vrsne gingive te ako se nakon zahvata moze osigurati najmanje tri
milimetra gingive.

U lije¢enju impaktiranih zuba mogu¢ je nastanak brojnih komplikacija, koje se mogu izbjeci
pravilnom i ranom dijagnostikom i primjenom odgovarajuceg kirur§kog zahvata i ortodontske
biomehanike. U odredenim situacijama moguca je dodatna prevencija nastanka komplikacija
primjenom hemostatskih sredstava, parodontnih zaStitnih zavoja 1 gingivnih ili vezivnih

transplantata.

KirurSko-ortodontsko lije€enje odlian je terapijski izbor, pogotovo u mladih pacijenata, jer
omogucava postizanje optimalne estetike 1 funkcije. Tu posebno mjesto zauzimaju gornji
oc¢njaci, zato $to njihov pravilan poloZaj u zubnom nizu izmedu prednjeg i straZznjeg segmenta
doprinosi dobroj estetici zubnog luka, ali i dobroj cjelokupnoj estetici lica.

Uspjesnost kirurSko-ortodontskog lije¢enja u odraslih pacijenata manja je nego kod mladih
pacijenata s nezavrSenim rastom 1 razvojem. To se posebno ocituje u slucajevima palatinalno
impaktiranth gornjih o¢njaka gdje je incidencija nastanka ankiloze kod mladih pacijenta
izuzetno rijetka u usporedbi s odraslim pacijentima. Budu¢i da ne postoje aktualna
istrazivanja koja bi detaljno objasnila razliku u potencijalu impaktiranih o¢njaka u odraslih 1

adolescenata, o uzrocima ankiloze 1 posljedicne manje uspjeSnosti jos uvijek se raspravlja.
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U lijecenju impaktiranih zuba najvaznije je rano postavljanje to¢ne dijagnoze klinickim
pregledom i radioloskom dijagnostikom. Na postojanje impaktiranog zuba najcesée ukazuje
perzistiranje mlijeCnog zuba ili izostanak trajnog zuba u zubnom luku, a u postavljanju
dijagnoze moze pomoci digitalna bimanualna palpacija. Preporucuje se koristiti CBCT kako
bi odredio tocan polozaj impaktiranog zuba u sve tri dimenzije. To omogucuje odabir najbolje
metode kirurskog prikaza i prikladne ortodontske biomehanike uz minimalne moguce
komplikacije.

Dovoljno rano dijagnosticiranje u nekim slucajevima moze sprijeciti nastanak impaktiranosti
primjenom interceptivne terapije, koja poti¢e spontano nicanje impaktiranog zuba. Ponekad
spontano nicanje moze nastati predortodontskim kirur§kim prikazivanjem impaktiranog zuba,
Sto ¢e u konacnici znacajno smanjiti duljinu trajanje ortodontske terapije. Palatinalno
impaktirani gornji ocnjaci i impaktirani gornji pretkutnjaci na nepcu ili u sredini alveole
pogodni su za predortodontsko kirursko prikazivanje.

U kirurSko-ortodontskom lijeCenju impaktiranih zuba vrlo je vazno osigurati dovoljno
prostora za smjestaj impaktiranog zuba u zubni luk. Ako prostora nema dovoljno, potrebno ga
je ortodontski stvoriti prije kirurSkog zahvata. Postoje Cetiri glavne metode kirurSkog prikaza
impaktiranih zuba, a to su gingivektomija, apikalno pomaknuti rezanj, metoda zatvorene
erupcije i predortodontsko kirur§ko prikazivanje zuba. Za svaki impaktirani zub potrebno je
odabrati odgovaraju¢u metodu kirurS8kog prikaza, pazljivo izvesti kirurSki zahvat, primijeniti
odgovarajuc¢e ortodontske sile za pomak zuba i tako posti¢i estetske rezultate s dobrim
parodontoloskim stanjem te ocuvati njthovu dugorocnu stabilnost.

Individualan 1 interdisciplinarni pristup te suradnja kirurga i ortodonta presudni su kako bi
terapija bila Sto uspjeSnija. Do komplikacija 1 neZeljenih ishoda moze dovesti prekasno ili
pogresno postavljena dijagnoza, pogresno odabrana ili nepravilno izvedena metoda kirurSkog

prikaza ili primjena neodgovarajuce ortodontske biomehanike.

U slucajevima vrlo slozenih impaktiranosti u kojima je polozaj impaktiranog zuba takav da se
ne moze provesti kirurSko-ortodontska terapija kao terapijske izbore trebalo bi razmotriti
autotransplantaciju ili ekstrakciju impaktiranog zuba. Autotransplantacija je najuspjesnija ako
se transplantira zubni zametak s oCuvanom Hertwigovom epitelnom ovojnicom, Ciji su
korjenovi dosegli 1/2 do 3/4 ukupne duljine. Ako se odluci ekstrahirati impaktirani zub, moze
se provesti ortodontsko zatvaranje prostora. Radi li se o odraslim pacijentima, moze se

primijeniti ugradnja implantata ili protetska terapija.
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