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Vadenje zuba (extractio dentis) jedan
je od najéeséih zahvata u dentalnoj medi-
cini, a ubraja se u domenu oralne kirur-
gije (1). Ubraja se u kirurske zahvate iz
doba najranijih civilizacija, a suvremenije
tehnike i instrumentarij pocinju se razvi-
jati tek u XVI stolje¢u (2). Nadalje, prvi
pisani tekst o vadenju zuba u Japanu da-
tira jo§ iz 892, godine prije Krista. Tada
se spominju japanski putujuéi zubari
koji su vadili zube prstima (3). Isto kao
i ostali oralno-kirurgki zahvati, vadenje
zuba mora biti indicirano. Kako bi se za-
hvat izveo pravilno i bezbolno, potrebno

je odabrati odgovarajuéi instrumentarij,

osigurati analgeziju operativnog podrudja
davanjem anestezije, poznavati morfolo-
giju krune i korijena zuba te analizirati
rendgensku snimku (3). Medutim, ek-
strakcija zuba ne mora biti jednostavna |
jer postoji niz komplikacija koje se mogu
pojaviti u svim fazama vadenja zuba i u
razdoblju cijeljenja  postekstrakeijske
rane. Neke od komplikacija moguée je
prevenirati pravilnom tehnikom vadenja
i pazljivim radom, no ponekad su one |
neizbjeZne zbog morfolosko-anatomskog
odnosa zuba prema alveolarnoj kosti,

okolnim prostorima i tkivima (1),

Vadenje zuba terapija je izbora kada
odredeni zub ne moZemo spasiti nika-
kvim drugim stomatologkim zahvatom.
Prije nego pofnemo s izvodenjem za-
hvata, od pacijenta je potrebno uzeti
detaljnu anamnezu, obaviti klini¢ki pre-
gled te prouditi radiologku snimku zuba.
Uzimanjem anamneze upoznajemo se s
op¢im i lokalnim zdravstvenim stanjem
bolesnika. Pritom je potrebno doéi do
toénih podataka o prethodnim bolesti-
ma te o moguéim lijekovima koje pacijent

konzumira. Buduéi da tijekom razgovora
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s pacijentom postoji moguénost izostave
pojedinih podataka, korisna je primjena
pisanog upitnika o zdravlju (1). Instru-
mentarij i tehnike Osnovni instrumen-
tarij za ambulantno vadenje zuba éine
klije§ta i poluge (Slika 1.). Oni su kon-
struirani prema morfologiji zuba, njiho-
voj veli¢ini i poloZaju u zubnome nizu te
tehnici ekstrakcije, Postoje razli¢ite tehni-
ke vadenja zuba, ali je svima cilj rasklima-
vanje zuba i posljedi¢no njegovo izvlace-
nje iz alveole. Buduéi da je zub pri¢vriéen
za alveolu pomocu vlakana parodontnog
ligamenta tijekom samog postupka, po-
trebno je potrgati njegove niti da bismo
izvukli zub, Razlikuju se metoda sporih
i metoda brzih rotacija i luksacija. Naj-
dedle koriStena tehnika je metoda sporih
rotacija 1 luksacija, pri ¢emu je rotacijski
pokret dominantan kod vadenja okrugla-
stih jednokorijenskih zuba, a luksacijska
kretnja za vadenje plosnatih korjenova i
visekorijenskih zuba (2). Sam proces va-
denja sastoji se od nekoliko postupaka, a
to su: 1. degaZiranje gingive 2. adaptacija
klijesta 3. rasklimavanje zuba 4. izvlaéenje
zuba iz alveole 5. ekskohleacija alveole te

6. repozicija alveole (1).

Indikacije za ekstrakciju zuba su: - zub
u frakturnoj pukotini - fokalna infekcija -
neupotrebljivi korijeni zuba - zub uzro¢-
nik akutne upale - impaktirani i retinira-
ni zubi - zubi koje je nemoguée sanirati
- protetski/estetski/ortodontski razlozi
- kariozno destruiran zub - parodontno
oboljenje zuba - zubi koji imaju fausse ro-
ute - fraktura korijena zuba (2). Relativne
kontraindikacije za ekstrakeiju zuba, u
sklopu kojih je ponekad potrebno od-
goditi kirurski zahvat, mogu biti: - dvo-
struka antiagregacijska terapija - antiko-

agulantna terapija - bisfosfonatna terapija

- hipertenzija (> 180/110 mmHg) - he-
mofilija - ozratena ¢eljust (zbog rizika od
osteoradionekroze). Osteoradionekroza
(ORN), tj. ishemi¢na nekroza kosti uzro-
kovana zratenjem predstavlja najozbiljni-
ju komplikaciju radioterapije (4). Javlja se
u 8,2 % pacijenata zralenih u podrudju
glave i vrata (5). Prema tome, prije samog
zralenja potrebno je ekstrahirati sve zube
s upitnom prognozom kako bi se mini-
malizirao rizik za njezin nastanak (6). U
pravilu sve kirurske zahvate treba zavriti
najmanje 14 dana prije pocetka zracenja
(7). Rizik za nastanak ORN-a je sveden
na minimum ako se ekstrakcije obave 21
ili viSe dana prije pocetka zraenja (8).
Kirurski zahvat u ozraéenoj kosti povecéa-
va za 50 % opasnost od pojave ORN-a
tako da ekstrakcije nakon zracenja treba
izbjegavati (9). Ako je ekstrakcija neop-
hodna, treba ju izvesti sa $to manje trau-
me, a pacijenta za§tititi antibioticima. Ta-
koder se preporucuje upotreba anestetika
bez vazokonstriktora i ispiranje usta oto-
pinom klorheksidina prije ekstrakcije radi
postizanja aseptickih uvjeta (7, 10, 11).

Prije samog postupka ekstrakcije
odredenog zuba potrebno je postiéi anal-
geziju operativnog podrudja. To moZemo
postiéi davanjem anestezije koja je osnov-

ni preduvjet za uspje$nost planiranog za-

Stika 1, Ju--erl’."[ll 1 IJ_'LIfHCl'h 4 :'Haf:'ﬂjm' zubu
gorajoj i donjoj celjusti (preuzeto s dopuite
e autora: Stiepan Kos-Grabar, dr. med.

deil. )
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]ﬂ-]”u je stanje kontrolirane besvijesti u
kojem st privremeno blokirani eferentni
senzorni putevi (2). Opéi anestetici in-
hibiraju transmisiju u sinapsama. Razlog
tog inhibitornog u¢inka mogu biti sma-
njeno oslobadanje neurotransmitora, in-
hibicija njihovog postsinaptitkog ucinka
ili smanjena podraZljivost postsinaptickih
scanica (12). Prilikom vadenja zuba indi-
cirana je samo u iznimnim sluéajevima
(zbog nemogucnosti suradnje s pacijen-
rom, mentalne retardacije, ankiloze tem-
poromanibularnog zgloba, zbog upale
na mjestu aplikacije itd.) (13). U veéini
sludajeva u svim podruéjima dentalne
medicine pa tako i u oralnoj kirurgiji pri-
mjenjuje se lokalna anestezija. Lokalni
anestetici sredstva su koja reverzibilno
prekidaju provodenje podraZaja u perifer-
nim osjetnim Zivcima na mjestu primjene.
U odnosu na opéu anesteziju, lokalna je
manje rizina te ne zahtijeva opremlje-
nost ambulante aparaturom, lijekovima i
kvalificiranim osobljem za opéu anestezi-
ju, a pacijent se nakon zavr§enog zahva-
ta ne mora zadrZavati (14). U dentalnoj
medicini lokalna anestezija moZe biti: 1.
povriinska — epimukozna (premaziva-
njem ili raspriivanjem) 2. infiltracijska
— submukozna (izravnim injiciranjem
u tkivo) ili 3. provodna — perineuralna
(injiciranjem u blizinu Zivca) (12). Infi-
litracijska (pleksus) anestezija anestezira
terminalne Zivéane zavrdetke gornjeg i

donjeg dentalnog spleta. Primjenjuje se

Slika 2. Infiltracijska anestezija u gornjoj ce-
liusti. Preuzeto s dopustenjem autora: Stje-
pan Kos-Grabar, dr. med. dent,

kod vadenja zuba u maksili i u mandibuli,
U maksili s obzirom na njezinu koranu
gradu, tanku kompakeu i oskudno razvi-
jenu spongiozu, sva je podruéja moguc'e
anestezirati samo primjenom pleksus
anestezije (Slika 2.). U mandibuli, zbog
debele kompakee i dobro razvijene spo-
ngioze, infiltracijska anestezija koristi se
samo u frontalnom podrugju (14). Od
provodnih anestezija u dentalnoj medici-
ni, najéedée se primjenjuje mandibularna
anestezija (Slika 3.). Koristi se kod vade-
nja donjih molara, a njezinom primjenom
anestezira se donji alveolarni Zivac prije
ulaska u mandibularni kanal, mentalni i
incizalni Zivac te lingvalni Zivac prije ula-
ska u jezik 1 lingvalnu sluznicu. Podrugje
analgezije obuhvaéa pulpu svih donjih
zuba te strane, korpus i donji dio ramusa
mandibule, vestibularnu sluznicu 1 pe-
riost do prvog donjeg kutnjaka, prednje
2/3 jezika i dno usne Supljine te lingvalnu

sluznicu i periost.

U dentalnoj medicini najéesée se pri-
mjenjuju: artikain, lidokain, levobupivaka-
in, mepivakain 1 prilokain. Artikain (Ubi-
stesin, Ubistesin forte) amidni je lokalni
anestetik koji se u dentalnoj medicini rabi
kao 4 %-tna otopina s vazokonstriktorom
ili bez njega u razrjedenju 1: 1000001 1 :
200 000. Dolazi i u ampulama od 1,71 1,8
mililitara koje se umeéu u karpul $trcalj-
ku (Slika 4.) (14). Kao vazokonstriktori
najcesée se koriste adrenalin ili noradre-
nalin. Svrha vazokonstrikrora je smanjiti
apsorpciju lokalnog anestetika u plazmu,
produljiti njegovo djelovanje na mjestu

primjene 1 smanjiti krvarenje (2).

Stika 3. Mandibularna anestezija u donjoj
Eeyusti‘ Preuzeto s dopustenjem autora: Stje-
pan Kos-Grabar, dr. med. dent.

Komplikacije tijekom

vadenja zuba

Qvisno o vremenu nastanka razliku-
jemo komplikacije tijekom vadenja zuba
i nakon vadenja zuba. Komplikacije tije-
kom vadenja najcesce nastaju zbog nepra-
vilne tehnike vadenja zuba ili lo§e procje-
ne tezine samog zahvata (1). Nadalje, one
ovise i o ponasanju bolesnika tijekom va-
denja, tehnici rada stomatologa, anatom-
skom i patoloskom stanju zuba, parodon-
ta, &eljusti te opéem stanju bolesnika (2).
Komplikacije tijekom vadenja zuba su:
- fraktura krune zuba - frakrura korijena
zuba - fraktura interradikularnih septa -
frakeura alveolarnog grebena - fraktura
korpusa mandibule - ozljeda susjednog
zuba - ozljeda zuba antagonista - ozljeda
mekih tkiva - iskliznuée zuba ili kotijena
- utisnuée zuba ili korijena u okolna tkiva
- luksacija temporomandibularnog zglo-

ba - oroantralna komunikacija.

Fraktura krune zuba komplikacija je
koja nastaje tijekom vadenja zuba klijesti-
ma i polugama (Slika 5.). Najéesdi razlozi
su: kariozna destrukcija zubne krune, jak
otpor korijena zuba (zbog zavinutosti,
divergencije ili hipercementoze), lo§ iz-
bor klijesta, pogre$na tehnika ili prebrzo
vadenje te primjena prevelike snage pri
vadenju zuba (1). Isto tako, neki zubi ima-
ju krhku krunu i évrsto usadene korijene
u alveolu, pa se veé pri fiksaciji klijesta ili
blagoj luksaciji kruna staklasto slomi. Ako
se dogodi da dode do frakeure krune zuba,
vadenje preostalog dijela zuba ovisi o broju
zubnih kotjenova i o mjestu frakture (2).
Jednekorijenski zubi nakon frakture krune

ekstrahiraju se korijenskim klijestima, uz

—— e

Slika 4. Ampula lokalnog anestetika koja se
umete u karpul-Strealjku. Preuzeto s dopuste-
njemn autora: Stjepan Kos-Grabar, dr. dent.
med.
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Slika 5. Fraktura krune zuba Preuzeto s do-
pustenjem autora: prof. dr. sc. Tihomir Kuna

prethodno degaZiranje gingive kako bi se
prikazao rub alveole. Pritom je vrlo vazan
izbor klijesta jer se hvatala klije$ta moraju
dobro adaptirati uz ostatni dio zuba kako
bi se savladao u pravilu jak otpor korije-
na zato §to klijedtima hvatamo samo mali
dio frakturiranog zuba (1, 2). Ako je zub
frakeuriran u visini vrata te je preostali
dio zuba u visini ruba alveole, korijenska
klijesta trebaju se aplicirati 2 — 3 mm pre-
ko ruba alveole i luksacijskim pokretima
izvaditi preostali dio zuba, Kod loma zuba
ispod ruba alveole u cervikalnoj treéini,
vadenje preostalog dijela izvodi se pomo-
¢u poluga. Prelomljeni zubi u apikalnoj
tre¢ini pri kraju ekstrakeije vade se apeks
elevatorima ili endodontskim instrumen-
tom koji se utisne u korijenski kanal. Za
njihovo vadenje nije potrebna primjena
prevelike sile jer je korijen ve¢ raskliman
u ranijim fazama vadenja. Visekorijenski
zubi nakon frakture krune u visini vrata
zuba mogu se vaditi rog klijeStima (kut-
njaci) ili je potrebno separirati korjenove
fisurnim svrdlom pa vadenje izvesti polu-
gama i korijenskim klijeStima, Kod separa-
cije gornjih kutnjaka, potrebno je odvojiti
bukomezijalni od bukodistalnog korijena
te bukalne korjenove od palatinalnog, Pri-
tom je bitno ne utiskivati fisurno svrdlo
dublje od furkacije da ne dode do otva-
ranja maksilarnog sinusa. Kod separacije
mandibularnih kutnjaka svrdlom odvaja-
mo mezijalni od distalnog korijena, nakon
Zega polugom po Beinu rasklimamo kori-
jene i nakon toga ih pojedina¢no izvadimo

korijenskim klijestima (1).

Fraktura korijena zuba odnosi se
na lom kortijena unutar njegove alveole

(2). Najvedi rizik za lom imaju dugacki,
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zavijeni i divergentni korijeni (15). Pri
ekstrakciji visekorijenskih molara i gor-
njih prvih premolara, fraktura korijena
¢ini jednu od najce$¢ih komplikacija jer
je mandibula masivna, a kotijeni se po
broju i morfologiji pojavljuju u razlicitim
varijacijama. Moguéa je fraktura svakog
korijena i to na bilo kojem mjestu (16,
17). Do frakture korijena mogu dovesti
i pogresna tehnika ekstrakcije, pregrub
rad, cement, dugogodisnje devitalizirani
zubi te slomljeni ili zarasli korijeni (13).
Kada dode do frakture korijena daljnji
postupak ovisi o vi$e ¢imbenika. Neki od
njih su: veli¢ina preostalog dijela korije-
na i lokalizacija frakture, njegova pomié-
nost, blizina anatomskih struktura poput
maksilarnog sinusa ili mandibularnog
kanala, broj frakturiranih korjenova te
kooperativnost pacijenta (2, 18). Ako su
korijeni prelomljeni na razliditim visina-
ma, polugom se najprije vadi duzi kori-
jen uklanjajuéi septum, a nakon toga iz
prazne se alveole vadi preostali korijen.
Duboko ptelomljene i ankilozirane kori-
jene jednokorijenskih ili visekorijenskih
zuba najbolje je ukloniti alveotomijom,
jer se tako najmanje traumatizira okolno
tkivo i ne oteZava zarastanje postekstrak-
cijske rane. Kako bi se alveotomija izvela,
potrebno je prikazati kostanu stijenku
alveole &iji dio treba ukloniti, Kod odstra-
njivanja frakturiranih korijena uklanja se
vestibularna stijenka alveole, nakon odi-
zanja mukoperiostalnog reZnja. Zatim
se prelomljeni dio korijena odgovaraju-
éim instrumentom potiskuje prema ve-
stibularno ili prema $irem dijelu alveole.
Alveotomija je indicirana i kada je vth
korijena izrazito zavijen ili ba¢vastkada
postoji rizik od utiskivanja prelomljenog
kotijena u susjedne anatomske prosto-
re,kod izrazito kompaktne alveolne kosti
te kada je korijen zaostao u alveoli,a rana

zarasla (1).

Fraktura interradikularnih septa
moguéa je komplikacija kod vigekorijen-
skih zuba. Ako je doslo do infrakcije tih

septa, pri ¢emu ipak postoji kontakt s

ostatnom kosti, nije ih potrebno izvaditi

van. Dovoljno je samo iz praznih alveola
ekskohleirati upalno granulacijsko ckivo
te napraviti repoziciju, nakon ¢ega dolazi
do revaskularizacije i zarastanja, Medu-
tim, ako se septa sasvim odlijepe, taj se-
kvestar iz alveole potrebno je odstraniti
jer je to anaerobno tkivo vrlo pogodno za
razvoj baktetija i sekundarne infekeije, $to
mo%e uzrokovati postekstrakcijsku bol.
Odstranjenje je mogude izvriiti Luerovim

klijestima ili peanom (2).

Do frakture alveolarnog grebena
moze doé¢i ako se pri vadenju upotrijebi
sila koja je veca od same elasti¢nosti ko-
§tane stijenke alveole ili kada se klijesta
apliciraju preko alveolne kosti. Najcedce
dolazi do prijeloma samo vestibularne
lamele alveolarnog nastavka. Medutim,
osobito je znalajna i fraktura lingvalne
stijenke alveole pri vadenju mandibu-
larnih molara jer moZe doéi do traume
lingvalnog Zivca (18). Nadalje, grubim i
nesmotrenim radom moze doéi i do prije-
loma cijele kostane lamele, koji je najéeséi
kod vadenja gornjih oénjaka i svih kutnja-
ka. Ako je polomljena lamela vezana za
periost, ostavlja se na mjestu zbog oluva-
ne vaskularizacije koja osigurava normal-
no cijeljenje rane (1). Ako je polomljeni
dio alveolarnog nastavka malen i odvojen
od periosta, potrebno ga je odstraniti te
zagladiti oftre rubove preostale kostane
lamele. Nakon toga rana se ispere fizio-
loskom otopinom i zasije (18). Pri vade-
nju zuba koji su smjesteni duboko u alve-
olarnoj kosti te kada postoje nepovoljni
anatomski odnosi, moZe se odlomiti cijeli
alveolarni greben jednog ili vife zuba.
Ako prilikom vadenja osjetimo da se uz
zub klima i alveolarni nastavak, potrebno
je prekinuti zapoceto vadenje da pritom
ne prelomimo alveolarni nastavak do kra-
ja i ne razderemo sluznicu koja ga pre-
kriva (1). Ako se zub ipak mora izvaditi,
ekstrakciju je potrebno zavriiti alveoto-
mijom koja ¢e nakon odstranjenja zuba
pokazati radi li se o frakruri kosti ili samo
o infrakeiji. Frakturiranu kost potrebno je
ukloniti i defeke pokriti sluznicom resnja

koji je napravljen za alveotomiju, Infrak-
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Tuber maksile ¢ini distalno lateral-
ni zavrietak maksile (19). Nastavlja se
iznad najdistalnijeg dijela alveolarnog
grebena i s njim Cini kompaktnu kosta-
nu masu spongiozne i kompaktne kosti.
Taj njegov poloZaj i odnos znacajan je i
u pogledu maksilarnog sinusa. On u di-
jelu ¢ini zaobljeni lateralno distalni ugao
sinusa. Ako je alveolarni recesus maksi-
lasnog sinusa pomaknut prema natrag,
onda je cijeli distalni dio alveolarnog
grebena 1 tubera oslabljen sinusnom $u-
pliinom. Iznad prvog molara nalazi se
relativno jak infrazigomati¢ni greben, a
distalnije od njega nema kostane struktu-
re koja bi pruzala ja¢i otpor, osobito ako
) alveolarni recesus dobro razvijen. Isto
tako, otpor kosti iza grebena moze biti
oslabljen i retiniranim ili impaktiranim

olarom koji svojim obujmom smanju-
je volumen kosti. Svi ti razlozi smanjuju
otpor alveolarne kosti distalno od infra-
“igomati¢nog grebena (2). Nadalje, ostali
predisponirajuéi ¢imbenici za frakturu

itbera maksile tijekom ekstrakeije gor-
njih molara mogu biti: veliki maksilarni
sinus s tankim stijenkama, izrazito di-
vergentni korijeni, poveéan broj korijena,
ﬁlZl’j:t zuba, ankiloza, hipercementoza
gornjih molara ili kroni¢ni periapikalni
broces (20). Fraktura tubera maksile &e-
ice nastaje pri vadenju gornjeg umnjaka
ili gornjeg drugog molara (15), pogotovo
ako je posljednji zub u nizu. Bududi da
Je tuber maksile vazan za stabilnost mak-
silarne denticije, osobito je zabrinjavaju¢a

frakeura veteg dijela alveolarnog grebena

u podrudju tubera (15, 21). Nakon frak-
ture alveolarnog grebena klini¢ki postoji
osjecaj pomiénosti kosti, a fraktura tu-
bera moZe se potvrditi i radioloski (22).
U sludaju frakeure, najpovoljnije je preki-
nuti ekstrakeiju. Terapija se provodi tako
da se tuber preko zuba reponira i fiksira
ginom. Ako se to ne moZe izvesti, napra-
vi se rez na sluznici kako bi se prikazao
tuber i frakrurna pukotina. Zatim se zub
oslobodi iz alveole i odstrani, a tuber se
reponira te fiksita osteosintezom i $inom.
Sluznica u predjelu reza treba se zasiti, a
to je esto nemogude, pa se kostani dio
tubera, ispod frakturne pukorine, uklo-
ni. Nakon toga kostani se defekt ispuni
spuZvastom tvari i odljusteni reZanj safije
(2). Srecom, uéestalost frakture tubetra
tijekom vadenja gornjih molara relativno
je niska. Istrazivanje Baniwala i Paudela
(2007) pokazalo je da se na uzorku od
8455 zubnih ekstrakcija frakcura tubera
maksile pojavila u 0,15 % slucajeva (23).

Fraktura korpusa mandibule je vtlo
rijedak incident zato §to je mandibula
ipak vise kortikalna od maksile, pogotovo
u distalnim arealima. Unatoé¢ tome, zbog
prevelike primjene sile te grubog bara-
tanja polugama, osobito onih kojima je
drZalo pod pravim kutem (Winter, Lec-
luse, Schlemmer), moze doéi do frakeure
mandibule. Nadalje, moguénost fraktu-
re veéa je u sludaju patoloskih procesa u
kosti (poput velike ciste, tumora), meta-
boli¢kih bolesti kosti (osteoporoze, oste-
opetroze, Pagetove bolesti) ili prijasnjeg
zratenja (1). Osim toga, uzrok oslabljenja
mandibule moZe biti i impaktirani zub.
Do frakture mandibule najéeiée dolazi
kod ekstrakcije impakeiranih mandibu-
larnih tre¢ih molara uslijed prekomjerne
sile polugom, a uzrok frakture moze biti
1 ankiloza zuba (18). Znakovi koji tije-
kom rada mogu ukazati na frakturu su:
zvuk prijeloma kosti, abnormalna po-
kretljivost, krepitacije i vidljiva disloka-
cija mandibule na mjestu prijeloma (13).
Najéedéi simptomi prijeloma mandibule
su: bol kod pomicanja eljusti, oteZano

pomicanje c‘feljusti, gutanje 1 2vakanje te

poremecdaj okluzije. Ako prijelom zahvati
i podruéje donjeg alveolarnog Zivca, mo-
gudi su i ispadi senzibiliteta zuba, mekog
tkiva usne Supljine i brade. Klini¢kim pre-
gledom vidljiva je oteklina na mjestu frak-
ture. Ona je neposredno nakon prijeloma
posljedica edema i hematoma, a kasnije i
infekcije koja nastaje uz zub u frakturnoj
pukotini zbog kontaminacije iz usne $u-
pljine. Intraoralnom inspekcijom pone-
kad se moze vidjeti i poremedaj okluzije,
a prekid kontinuiteta moze se ispitati i
palpacijom mandibule, Za dokaz frakeu-
re u podrudju korpusa mandibule palpira
se uvijek bimanualno ,pri éemu je palac u
ustima, a ostali prsti ispod njezinog do-
njeg ruba. U slu¢aju loma na tom mjestu
dolazi do bolnosti, krepitacije ili pomaka
(24). U ljje¢enju frakeure mandibule, kao
i kod svake druge frakture, primjenjuje se
repozicija (vradanje ulomaka u prvobitni
polozaj), fiksacija i imobilizacija (uévr-
$¢enje povezanih ulomaka u normalnom
poloZaju). Repozicija se izvodi manualno,
a moZe se ostvariti i intermaksilarnom
fiksacijom koja traje Sest tjedana. Fiksa-
cija se moZe izvr§iti imobilizacijom, tj.
intermaksilarnom fiksacijom ili kirurski
osteosintezom, Intermaksilarna fiksacija
postupak je povezivanja maksile i mandi-
bule u polozaj normalnog zagriza. Najée-
§ée se provodi tako da se na zube obje ce-
ljusti fiksiraju metalni lukovi s kukicama,
izmedu kojih se stavljaju gumice koje svo-
jim vlakom ostvaruju kontakt zuba gor-
nje 1 donje Celjusti u poloZaju centralne
okluzije. Tako se postiZe fiksacija i imo-
bilizacija ulomaka u jedinom ispravnom
poloZaju, tj. u poloZaju onog zagriza koji
je postojao prije prijeloma. Suvremeniji je
nacin lije¢enja frakrure mandibule osteo-
sinteza. Ona predstavlja spajanje uloma-
ka Zicom ili posebnom plodicom koja se
fiksira vijcima. Indikaciju za osteosintezu
¢ine sva stanja kod kojih tepoziciju nije
mogude postiéi samo intermaksilarnom

fiksacijom (24).

Do ozljede susjednog zuba mozZe
dodi pri nepravilnom radu s klijestima ili

polugama, Moguéi uzroci su: nepravilna
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Slika 6. Utisnuce zuba sublingvalno. Preuze-
to s dopustenjemn autora: prof. dr. sc. Tihomir
Kuna

adaptacija klijedta preko susjednog zuba,
upotreba klijesta s prevelikim hvatalom ili
oslanjanje polugama na susjedni zub. Po-
sljedice mogu biti od djelomi¢ne ili pot-
pune luksacije susjednog zuba do frak-
ture njegove krune. Luksacija susjednog
zuba Zesta je kod ekstrakcije donjih um-
njaka jer se tada kao oslonac koristi mo-
lar. Ako je taj molar parodontozan, tada
je komplikacija gotovo sigurna. Takoder,
rizik za luksaciju vedi je ako zub koji slu-
%1 kao oslonac poluge nije u kompletnom
zubnom nizu (1, 16). Pri kraju teske ek-
strakcije donjih zuba, pogotovo donjih
molara, moguée je naglo popustanje zuba
pa hvatala klijesta mogu udariti u zub ili
zube gornje Zeljusti. Tako moze doéi do
prijeloma krune antagonisti¢kog zuba.
Najéesce se dogadaju prijelomi bukalnih
kvrZica zuba antagonista, osobito u slu-
Zaju vedeg ispuna (1), Radi prevencije te
komplikacije, treba nastojati da prilikom
ekstrakcije zuba bilo u gornjoj ili donjoj
Celjusti, terminalna kretnja bude uvijek
prema vestibularno. Isto tako, pri duljim
ekstrakcijama preporudljivo je povreme-

no napraviti stanku radi odmora ruke.

Meka tkiva mogu se ozlijediti uslijed
nepazljivog rada klijedtima ili polugama.
KlijeStima se gingiva moZe rastrgati u za-
vtinoj fazi vadenja zuba, kada njeni rubo-
vi nisu prije pocetka vadenja dobro dega-
Zirani ili kada hvatalom obuhvatimo zub
preko gingive. Ozljeda polugama nastaje
u fazi degaziranja gingive, ako poluga nije
fiksirana pa klizne u meka tkiva (1). Naj-
e$ée su ozljede sluznica obraza, dna usne
Supljine, nepca i retromolarno podrudje

(18). Laceriranu sluznicu treba zaditi, a
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Slika 7. Utisnuée korijena zuba u maksilarni
sinus. Preuzeto s dopustenjem autora: prof.
dr, sc. Tibomir Kuna

kontuziju gingive ekscidirati da ne dode
do nekroze. Ogoljelo mjesto potrebno je

pokriti reznjem sluznice iz zdrave okoline
(2)

Iskliznuée zuba ili korijena predstav-
lja jednu od najopasnijih komplikacija jer
u sluéaju nepovoljnih okolnosti moZe
zavriti 1 letalnim ishodom. Ako dode
do iskliznuéa zuba ili korijena u usnu $u-
pljinu (vestibularno ili lingvalno) najéesée
nema nikakvih posljedica jer ih mozemo
izvaditi pincetom. Nadalje, ponekad se
moze dogoditi da pacijent proguta zub,
pri ¢emu ga najde$ée izbaci defekacijom
unutar 2 — 4 dana (1, 15). Medutim, taj
incident moZe imati i ozbiljne kompli-
kacije ako se dogodi iskliznuée zuba u
zdrijelo. To je obi¢no posljedica nepri-
premljenosti pacijenta 1 njegove refleksne
reakcije. U Zdrijelu se zub moZe zadrZati
u njegovoj sluznici ili zavrditi u podrudju
larinksa. Pricom dolazi do podraZaja na
kagalj, a mogu¢ je i edem sluznice. Ipak,
najtezi scenarij iskliznuéa zuba ili korije-
na njegova je aspiracija jer moze zavrsiti
i smréu pacijenta ugusenjem uslijed op-
strukcije di$nog puta. Prema tome, svaki
zub koji je upao u Zdrijelo zahtijeva hitnu
i struénu intervenciju specijalista otori-
nolaringologa (2). Za prvu pomo¢ na pa-
cijentu moZemo izvesti Heimlichov hvat.
Tijekom ekstrakcije, osobito polugama,
zub ili korijen mogu se utisnuti u okol-
nu sluznicu, submandibularni prostor,
patologke prostore, maksilarni sinus ili u
mandibularni kanal. U okolnu gingivu ili
sluznicu u pravilu se moZe utisnuti ko-
rijen zuba (Slika 6.). Pritom kod donjih

korijena najcei¢e dolazi do utisnuéa u

Komplikacije tijekom vadenja zubi

Stika 8. Utisnuéa zuba u maksilarni sinus.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc.
Tihomir Kuna

lingvalnu, a kod vestibularnih gornjih ko-

rijena u vestibularnu sluznicu.

Svaki korijen koji stréi u maksilarni si-
nus moze se prilikom ekstrakcije u njega
ugurari, a isto tako mogucde je i utisnuce
¢itavog zuba u sinusnu $upljinu (Slika 7.
i Slika 8.). Utiskivanje korijena u sinus
moze biti posljedica: nedovoljne pregled-
nosti radnog polja prilikom ekstrakcije
korijena, pretjerane sile pri vertikalnoj
primjeni poluge ili vadenja klijestima pre-
ko alveole pri ¢emu korijen zbog elasti¢-
nosti alveolarne stijenke odskoéi u mak-
silarni sinus. U sinusnu $upljinu esto se
utisnu korijeni gornjih molara jer imaju
najblizi odnos s dnom sinusa, a rjede i
korijeni premolara (1, 2). Kad god postoji
korijen u sinusu, treba imati na umu da
je naj¢esée inficiran, a i korijen zdravog
zuba u sinusu djeluje kao strano tije-
lo. Takav korijen treba hitno izvaditi jer
odugovlagenje dovodi do sinusitisa (27).
Reakeija sluznice sinusa ovisi o virulenciji
unesenih mikroorganizama, komunikaci-
ji s ustima i veemenu koje korijen provede
u sinusu. Ako korijen u sinusu boravi vige
godina, normalna sluznica sinusa rijet-
ko se nade (28, 29). Killey smatra da je
nuzno odstraniti ugurani kotijen iz si-
nusa u prva 24 sata jer se tako znadajno
smanjuje moguénost infekcije i upale si-
nusa (26). Odabir operacijskog postupka
ovisi o stanju sluznice sinusa, postojanju
oroantralne komunikacije te polozaju ko-
rijena u sinusu. Vadenje korijena iz mak-
silarnog sinusa izvodi se kirurgki kroz
alveolu ili radikalnom operacijom sinusa
Caldwell-Lucovom metodom . Pritom,

pristup kroz alveolu ima manji rizik za
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Slika 9, Blizak oduos korijena gornjeg prvog
g anolara 1 mak Hfmmli- sthusa, Prog-
10§ f.l]rmh HJCRa iLora: SI}L‘“HH KOS l;r:i
[z,ll dr. tf] it wied.

poslijeoperativne komplikacije od radi-
kalne operacije sinusa. Zbog toga je radi-
kalna operacija sinusa Caldwell-Lucovom
metodom indicirana samo u slucaju kada

postoji upala (25).

Isto kao §to korijen moZe striati u
maksilarni sinus, takoder moze str$atiiu
mandibularni kanal. Uslijed toga postoji
opasnost od uguravanja korijena u sam
lumen mandibularnog kanala prilikom
grube ekstrakcije polugama. Najéeiée je
tyjec o korijenima donjih kutnjaka, a oso-
bito donjeg umnjaka koji ima najbliZi od-
nos s mandibularnim kanalom. Utisnuti
korijen potrebno je §to prije izvadiri kako
bismo prevenirali nastanak infekcije ili
parestezije zbog pritiska na donji alveolar-
ni zivac, Pritom je indicirana alveotomo-
niija kojom treba prikazati mandibularni
kanal i oprezno odstraniti sam korijen.
Ako dode do ozljede Zivea, pacijentu je
votrebno ordinirati vitamin B-kompleksa
kako bismo potaknuli njegovu bru rege-
neraciju, Ako klini¢ki utvrdimo prekid
Fontinuiteta Zivea, pacijenta treba uputiti
W specijaliziranu ustanovu da se prekinuti

dijelovi #ivca pokusaju spojiti (1, 2).

Temporomandibularni zglob (TMZ)
Jedan je od najslozenijih zglobova u tijelu,
podrugje u kojem mandibula artikulira s
lubanjom. Pod luksacijom TMZ-a po-
drazumijevamo potpun gubitak kontak-
ta izmedu kapituluma mandibule i fosse
articularis, pri ¢emu kapitulum ostaje u

dislociranom polozaju. Naime, kapitu-

l
l

um mandibule preskodi ispred tubercu-
Um articulare, a Zva¢ni misiéi fiksiraju
g2 u tom polozaju. Pritom razlikujemo

akutny i habitualnu luksaciju. Akutna

je luksacija najée$ée posljedica naglog i
prejakog otvaranja usta, a uzimanjem
anamneze od pacijenta doznajemo da se
to prvi put dogodilo, Kod habitualne luk-
sacije postoji hipermobilitet zgloba. On je
posljedica promjena na zglobnim povrsi-
nama,vezivnom tkivu koje formira zglob-
nu ¢ahuru,progirenja éahure i ligamenata.
Habitualna luksacija takoder nastaje pri
jac¢em otvaranju usta,a od pacijenta sazna-
jemo da se to ve¢ vide puta dogodilo (2).
Tijekom vadenja zuba do luksacije zgloba
najéedée dolazi zbog dugotrajnog rada u
ustima pacijenta ili prejakih luksacijskih
pokreta pri vadenju donjih molara. Kod
obostrane luksacije pacijent tesko prica,
ne moze zatvoriti usta, a mandibula je
pomaknuta prema naprijed, a pri jedno-
stranoj mandibula skre¢e prema zdravoj
strani, Ako se dogodi luksacija, vadenje
treba odmah prekinuti jer nastavak moze
uzrokovati frakruru koluma mandibule,
Terapija se provodi repozicijom luksira-
nog zgloba koju je poZeljno napraviti §to
prije radi prevencije gréa mifiéa. Ako luk-
sacija traje dulje vrijeme, bez opée aneste-
zije tedko je vratiti mandibulu u prijagnji
poloZaj. Repozicija se izvodi tako da se
palci postave na okluzalne plohe kutnjaka
u ozubljenoj, odnosno na vrh alveolarnog
grebena molarne regije u bezuboj Eeljusti.
Ostalim prstima obuhvatimo donji rub
mandibule i zatim snaZno pritisnemo
prema dolje i natrag da kondilarni na-
stavak mandibule presko¢i preko zglob-
ne kvrZice u zglobnu jamicu temporalne
kosti. U trenutku kad kapitulum preskoci
tuberculum articulare, otpor Zvaénih mi-
$i¢a naglo popusti. Prije repozicije dobro
je palce omotati gazom kako bismo ih za-
§titili od mogudeg ugriza pacijenta. Ako
se radi o prvoj luksaciji TMZ-a nakon
repozicije mandibulu treba fiksirati na
nekoliko dana radi oporavka zglobne ¢a-
hure i ligamenta. Pritom je dovoljno na
premolare ili molare obje Celjusti staviti
Zi¢ane ligature i intermaksilarno ih fiksi-

rati gumicama (1, 2).

Maksila je pneumatizirana kost i vedi

dio njenog tijela ¢ini $upljina — maksilarni

sinus, Ko§tanom stijenkom sinus je odije-
lien od $upljine nosa, orbite i usne supljine.
S nosnom $upljinom povezan je kroz otvor
u srednjem nosnom hodniku (hiatus sinus
maxillaris), a s usnom $upljinom moze
dodi u komunikaciju najéesce kroz alveo-
lu zuba (27, 32). Patoloska komunikacija
izmedu usne upljine i maksilarnog sinu-
sa naziva se oroantralna komunikacija
(OAK), a dijagnosticiramo ju kao otvore-
ni sinus (sinus apertus). Implikacije ko-
munikacije maksilarnog sinusa i usne 3u-
pliine mnogobrojne su. Kroz OAK sadrzaj
usne §upljine ulazi u sinus, a moze dospjeti
i u nos (33). Otvaranje maksilarnog sinu-
sa mozZe biti posljedica raznih terapijskih
postupaka ili patoloskih promjena. Mogu-
¢ uzroci su: 1. vadenje gornjih lateralnih
zuba 2, uklanjanje periapikalnih promje-
na — u sluéaju kada periapikalni proces
tesorbira tanku kostanu lamelu izmedu
sinusne $upljine i zuba 3. gruba tehnika
vadenja prelomljenih kotjenova 4. separa-
cija kotijena — ako se nasadni instrument
sa svrdlom potiskuje prema kranijalno (1).
Alveolarni recesus maksilarnog sinusa nije
u svih ljudi jednako razvijen, Zbog toga je
u razli¢itim topografskim odnosima pre-
ma zubnim korijenima, ovisno o tome je li
dublji ili pli¢i. Kako bismo procijenili od-
nos zuba i sinusa te moguénost nastanka
komunikacije, prije svakog vadenja zuba
treba napraviti rendgensku snimku. Blizak
odnos s dnom maksilarnog sinusa najéesée
imaju gornji prvi molar, drugi premolar i
drugi molar (Slika 9.) (1). Obavezno je
nakon vadenja bilo kojeg lateralnog zuba
u gornjoj Celjusti rutinski provjeriti even-
tualno postojanje OAK-a. Najpoznatiji
nadin provjere je Valsalvin test (test pu-
hanja na nos). Izvodi se tako da pacijentu
prstima zatvorimo nosnice i zamolimo ga
puhne na nos dok mi promatramo alveo-
lu izvadenog zuba. Ako je sinus otvoren,
¢ut éemo $istanje 1 u alveoli vidjeti stvara-
nje mjehurica zraka. Isto tako, postojanje
komunikacije mozemo provjeriti i tupom
sondom ili obrnutim Valsalvinim testom
(u kojem pacijent puhne zatvorenih usta
pri ¢emu zrak iz usne Supljine struji kroz
nosnicu) (1, 34).
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Vadenje zuba nije uvijek jednostavan
kirurgki zahvat u stomatologkoj praksi.
Zbog toga je svakom vadenju potrebno
pristupiti ozbiljno te imati na umu da je
svaki pacijent individualan sluéaj s &jim
se zdravstvenim stanjem moramo upo-
znati prije poéetka bilo kakve interven-
cije. Tijekom zahvata mogudée su brojne
komplikacije, ali pazljivim radom i do-
brim planiranjem zahvata vecinu neze-
lienih komplikacija moZemo prevenirati.
Nadalje, ovisno o procjeni teZine samog
zahvata na temelju anamneze, klinitkog
pregleda i radioloske snimke zuba po-
nekad je potrebno uputiti pacijenta na
daljnje pretrage te na izvodenje zahvata
u specijaliziranu ustanovu. U slucaju da
dode do bilo koje od navedenih kompli-
kacija, potrebno je na adekvatan nacin
informirati pacijenta o ¢emu se radii koje
su daljnje moguénosti vezane za zavre-

tak samog zahvata. ©
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