tim tumorima znati osnovne c¢injenice.

Ameloblastom je benigni odontogeni tumor
lokalno invazivnih karakteristika. Najcesce se
pojavljuje u donjoj ¢eljusti, ceSce u regiji molara,
angulusu i uzlaznome kraku, a recidivira u 10%
slucajeva (Slika 1.).

Uz mnostvo sinonima za taj se je tumor
najce$ce upotrebljavao sinonim adamantinoma za
§to nije bilo uporista ni u histogenezi ni u struktural-
nim karakteristikama tumora, pa ga definitivno tre-
ba izbaciti iz uporabe.

Etiolo$ke ¢imbenike u nastanku ameloblas-
toma kao §to su trauma i upala tesko je dokazati, a
pretpostavka da je njegov postanak moguce poveza-
ti s poremecajima erupcije trajnih zuba, posebice
umnjaka zbog involucija stomatognatog sustava
suvremenog covjeka cini se da ima osnove.

Tumor raste asimptomatski i obicno je razlog
dolaska lije¢niku deformacija celjusti. Rendgenski se
nade dobro ograni¢eno policisticno prosvjetljenje
¢eljusti na tipiénome mjestu, koje u slucaju da je u
vezi s korjenovima zuba izaziva njihovu resorpciju.
Tvorba razara kost ravnomjerno rastuci u svim
smjerovima §to ga razlikuje od ciste koje obicno raste
smjerom najmanjeg otpora u Celjusti. Cesto su u
neposrednoj blizini prosvjetljenja nade sjena
neiznikloga zuba.

Sklon je recidiviranju zbog toga $to nakon §to
se kirur§ki odstrani u prividno zdravoj kosti,
zaostanu mikroskopski ostaci tumora iz kojih on
ponovno raste.

Zbog toga je osnovna dilema u lijeCenju
ameloblastoma, kako ga kirurski lijeciti: konzerva-
tivno enukleacijom ili radikalno segmentalnom
resekcijom Celjusti. Danas je radikalni pristup prih-
vatljiv u smislu eventualne marginalne resekcije, a
segmentalna se resekcija rijetko provodi. No, bez

Traumatske
ozl ede zubi

Radedi vie od cetvrt stoljeca u ambulanti za oral-
nu kirurgiju te dezurajuci godinama u Klinici za kirurgi-
julica Celjusti i usta susreo sam se s mnogim bolesnicima
koji su ozlijedili zube. Unato¢ nastojanju da im pruzim
§to kvalitetnije lijecenje ozlijedenog zuba u mnogo
slucajeva nisam uspio ozlijedeni zub izlijeciti. Mnogi ce
se od vas zapitati Cemu ovakav uvod u pricu o ozlijedenim
zubima? Traumatske ozljede zubi zahtijevaju hitan pos-
tupak i svaki gubitak vremena umanjuje vjerojatnost da
ce lijecenje biti uspjesno. Mnogi bolesnici, kod kojih
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obzira na provedeni za-
hvat poslije operacije
nuzne su kontrole kroz
nekoliko godina, kako
bi se na vrijeme opazili
eventualni recidivi i
sprijecio njihov nekon-
trolirani rast.
Odontom je beni-
gni tumor graden od
kalcificiranog zubnog
tkiva koji se pojavljuje u
dva osnovna oblika:
Jedinstveno sloZeni odon-
tom ili Complex odon-
toma (Slika 2.) i Rasta-
vljeno slozeni odontom ili

Co-mpound Od?,n toma  grya 3, Rastavljeno slozeni
(Sh’ka 3.). Mnogiih S sdontom uz mjesovitu denti-
traju manama razvoja  cjjy y prednjem dijelu gornje
jer njegov rast traje tako Celjusti

dugo koliko traje i rast i

razvoj zuba. Zbog klinicki izrazito velikih primjera
odontoma mi ih i danas svrstavamo medu odonto-
gene tumore.

Radi se o tvorbama koje se pojavljuju na rela-
tivno tipi¢nim mjestima (Jedinstveno slozeni odon-
tom u donjoj celjusti u podrud¢ju molara, a
Rastavljeno slozeni odontom u gornjoj ¢eljusti u
podrudju prednjih zuba), koje na rendgenogramima
daju nalaze jedinstvenih ili rastavljenih sjena kalcifi-
ciranih zubnih tkiva odvojenih od okolne kosti s
zonom prosvjetljenja koja obi¢no odgovara vezivnoj
¢ahuri kojom su obavijeni. MoZe se reci da su redovi-
to u vezi s impaktiranim ili retiniranim zubima.

Lijece se kirur§kim odstranjenjem iz njihova
leziSta i time je postupak obicno zavrsen.

Prof. dr. sc. Jaksa Grgurevic
Zavod za oralnu Kirurgiju
Stomatoloskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu

lije¢enje nije bilo uspjesno, su prije dolaska u nasu ambu-
lantu bili u stomatoloskoj ambulanti u kojoj im nije nista
ucinjeno, nego su samo izgubili dragocijeno vrijeme.
Zakto se to dogada? Mnogi bolesnici osim ozl-
jedenih zubi imaju i ozljedu mekih tkiva, usnice, gingive
ili ¢eljusti, koje krvare i kada se takav krvavi bolesnik
pojavi u stomatoloskoj ordinaciji zbog “dramati¢nosti
klinicke slike” upucuje ga se oralnom kirurgu. Da se je
bolesnika ocistilo, opralo od krvi, vidjelo bi se da stanje
nije tako dramati¢no i da mu se moze pomoci i u stoma-
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toloskoj ordinaciji opce prakse. I zbog toga kao uvodna
napomena, kada se susretnete s bolesnikom koji ima oz-
ljedeni zub ili zube najprije operite perioralnu regiju,
odstranite prasinu, zemlju, krv ili boju, odislile zube pa tek
tada prosudite o kakvoj se ozljedi radi 1 u¢inite sve §to znatc
imozete zabolesnika i njegov zub. Ako smatrate daje potreb-
no jos nesto dodatno uciniti, uputite ga u najblizu oralno
kirursku ambulantu.

‘Traumatske ozljede zubi u djece svoj vrhunac dois-
tizu u predskolskom razdoblju.Udesi u $kolskoj dobi su vrlo
Cesti a oznacavaju ih prijelomi kruna zubi. Sportske ozljede
dominiraju u mladenackoj dobi, posebno u kontaktnim
sportovima. Mnogostruke ozljede zubi Celjusti i mekih tkiva
karakteristicne su za automobilske udese.

Najesce trumatizirani zubi su gornji sredisnji sjekutici
dok su donji sredi$nji sjekutici i gornji boéni sjekutic rijede
zahvaceni. Najce$ce je traumatiziran samo jedan zub. U pri-
marnoj denticiji su ce§ca rasklimavanja i izbijanja zubi dok su
u trajnoj denticiji ucestaliji prijelomi kruna zubi.

ANAMNEZA
Da bi se olak$alo uzimanje anamneze bolesnika s

traumatiziranim zubima preporucljivo je koristiti standard-
izirani obrazac. Anamnezom se mora obuhvatiti:
« Ime, prezime, i dob bolesnika

Osim opcih podataka sposobnost odgovaranja na
ova pitanja moze nam dati informacije o ozljedi CNS-a ili o
opcem mentalnom statusu ozljedene osobe.
+ Kada se udes dogodio?

Interval izmedu udesa i pocetka lije¢enja ima

znacajan utjecaj na rezultat lijecenja.
« Gdje se udes dogodio?
Mjesto udesa nas upucuje da li je potrebna
profikalsa tetanusa ili ne.
* Kako se udes dogodio?
Nacin ozljede nas upucuje na mogucénost ozljeda i
drugih oralnih tkiva osim zubi.
* Da li je ranije provedeno neko lijecenje zuba?
Raniji postupci kazuju kako je postupano s ozl-
Jjedenim ili s izbijenim zubima. U ¢emu je drZan izbijeni zub?
+ Neke ranije ozljede zubi?
Ranije ozljede zubi mogu nas zavesti pri ispitivan-
Jusenzibiliteta zuba ili procjene mogucnosti oporavka pulpe
« Opce zdravlje?
Vaino je znati da li bolesnik boluje od alergija,
epilepsije ili ima sklonost krvarenju (hemofilija).
* Dali je trauma prouzrocila amneziju, nesvjesticu, pospanost,
povracange ili glavobolju?

Prisutnost amnezije, nesvjestice, pospanosti i
povracanja i glavobolje ukazuju na ozljedu CNS-a. Obi¢no se
bolesnik pita: gdje sam, $to se dogodilo? U tim slucajevima
bolesnika treba uputiti na neuroloski ili neurokirurski pre-
gled a tek nakon toga lijeciti ozljedene zube. Mnogi zahvati
na zubima mogu se uciniti i u bolnickom krevetu.

* Da li zub spontano boli?

Spontana bol ukazuje na ozljedu potpornih struk-
tura, (hiperemija, krvarenje u periodontalnu pukotinu) ili
prijelom krune ili krune i korijena zuba.
* Da li je zub osjetljiv na termalne podrazaje, slatku ili hiselu
hranu?

Reakcija na ove podrazaje ukazuje na eksponirani
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dentin ili pulpu.
* Da li je zub osjetljiv na dodir ili za vrijeme jelo, do li je doslo
do poremecaja zagriza?

Poremedaj zagriza i boliost zubi u zagiizu ukazuju
na istisnuce zuba, prijelom krune zuba ili krune i korjjena
zuba, prijelom alveolarnog nastavka ili ¢eljusti.

KLINICKI PREGLED

Klinickim pregledom se moraju utvrditi i zabiljeZiti:
* Ekstraoralne rane i prijelomi kostiju li¢nog skeleta.
+ Ozljeda sluznice i gingive.

+ Ozljede kruna zubi (opseZnost prijeloma,
otvorenost pulpe).

+ Pomaknutost zubi (intruzija, ekstruzija, lateralni
pomak ili izbijenost).

+ Poremecaj okluzije.

» Patoloska pokretljivost zubi i alveolarnog nastavka.

+ Osjetljivost zubi na perkusiju i promjena
perkusionog zvuka.

* Reakcija zubi na ispitivanje senzibiliteta.

Prije pregleda povrsinu krune zuba treba dobro
odistiti i pregledati usmjerivii svjetlo paralelno s uzduinom
osovinom zuba da sc otkriju eventualna napuknuéa cakline

Testiranje pulpe nakon traumatskih ozljeda je upit-
no jer postupak zahtjeva relaksiranog pacijenta spremnog
na suradnju da sc izbjegnu lazne reakcije. Testiranje pulpe u
trenutku ozljede je vazno za odredivanje referentne tocke za
vrednovanje pulpnog statusa u kasnijem pracenju.

Sve ozljede zuba trebaju se radioloski obraditi.
Radioloskom pretragom potrebno je utvrditi stanje razvi-
Jjenosti korijena zuba, te utvrditi ozljedu korijena zuba i/ili
periodontalnih struktura.

KLASIFIKACIJA OZLJEDA ZUBI

Najprihvatljivija klasifikacija je ona koju je prihvaci-
1a SZ0, a njom su obuhvacene ozljede zubi, potpornih struk-
tura, gingive i oralne sluznice, a temeljena je na anatomskim,
terapeutskim i prognostickim ¢imbenicima. Klasifikacija je
primjenljiva na mlije¢nim i trajnim zubima.

Ozljede zubi se svrstavaju u dvije grupe; ozljede
koje zahvacaju tvrda zubna tkiva, i ozljede koje zahvacaju
potporne strukture zuba.

Orzljede tvrdih zubnih tkiva su:

+ Napuknuce cakline

+ Prijelom caklinc

» Nekomplicirani prijelom krune zuba

- Komplicirani prijelom krune zuba

- Nekomplicirani ptijelom krune i korijena zuba

» Komplicirani prijelom krune i korijena zuba

+ Prijelom korijena zuba

+ Prijelom stjenke alveole

+ Prijelom alveolarnog nastavka gornje ili donje
celjusti

Ozljede potpornih struktura zubi su:
+ Potresenost zuba
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+ Rasklimanost zuba

« Istisnuce zuba

» Bo¢no istisnuce zuba
+ Utisnude zuba

+ Izbijenost zuba

Ozljede tvrdib zubnih tkiva

Prijelom krune zuba

Razlikuju se dva tipa prijeloma krune zuba;
napuknuce krune zuba, bez gubitka tvrde zubne sup-
stance, i prijelom krune zuba s gubitkom tvrde zubne sup-
stance.

Napuknuce cakline, infractio enamelis, tj nepot-
puni prijelom krune zuba, je relativno ucestala ozljeda
koja se lako i Cesto previdi (Slika 1).

Slika 1. Infrakcija cakline na zubu 11 i nekomplicirani
prijelom krune zuba 12,

Kada je doslo do gubitka tvrde zubne supstance
a prijelomna linija prolazi samo kroz caklinu ili kroz cak-
linu i dentin, a ne zahvaca pulpu zuba govori se jednos-
tavnom prijelomu krune zuba, fractura coronae dentis
non complicata. U slucaju kada je doslo do gubitka tvrde
zubne supstance a prijelomna linija prolazi kroz caklinu i
dentin i zahvaca pulpu zuba govori se sloZzenom prijelom
krune zuba, fractura coronae dentis complicata (Slika 2).
Principi lije¢enja su slijedeci: Ako je odkrhnut
samo dio cakline, njezin o§tri rub se moze zagladiti, pre-
brusiti, da ne iritira usnicu ili jezik. U slucaju kada je zah-
vacen dentin, treba ga ¢im ranije zastititi kalcijevim
hidroksidom da se bakterije ne nasele u dentinske tubule.
Odlomljeni dio krune zuba najjednostavnije je
nadoknaditi kompozitnim materijalom uz prethodnu
zastitu dentina. Ako je odlomljeni dio krune zuba ostao u
jednom komadu i nije se isusio moze ga se zalijepid.
Cvrstoca zalijepljenog djela krune zuba iznosi 50-60%
¢vrstoce intaktnog zuba.

Otvorenu pulpu treba zastiti direktnim prekri-
vanjem kalcijevim hidroksidom ili u¢initi pulpotomiju ili
pulpektomiju.
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Prijelom krune i korijena zuba

Prijekom krune i korijena zuba znaci da pri-
jelomna linija zahvaca caklinu, dentin i cement. Ako pri-
jelomna pukotina ne zahvaca pulpu zuba govori se o jed-
nostavnom prijelomu krune i korijena zuba, fractura coro-
nae et radicis dentis non complicata, ako prijelomna pukoti-
ma zahvaca pulpu zuba govori se o slozenom prijelomu
krune i korijena zuba, fractura coronae et radicis dentis com-
plicata.

Slika 2. Komplicirani prijelom kruna zubi 12, 11, 21 s
krvnim u gruskom na zubu 12.

Prijelomna linija je obi¢no samo jedna. Kod pot-
puno izraslih zubi prijelomna linija skoro uvijek prolazi
kroz pulpu, dok kod nepotpuno izraslih zubi prijelom
krune i korijena zuba moze biti jednostavan. Zub s
okomitim prijelomom krune i korijena ili zub s prije-
lomom krune i korijena ¢iji koronalni dio zahvaca vise od
1/3 klini¢kog korijena zuba treba izvaditi.

LijeCenje je moguce na Cetiri nacina:

1. Odstranjenje koronalnog ulomka i supragingi-
valna nadoknada odlomljenog dijela zuba kompozitom.

2. Kirursko prikazivanje prijelomne povrdine gin-
givektomijom 1 osteotomijom stjenke alveole te
endodontska opskrba korijenskog kanala, izrada nado-
gradnje i krunice.

3. Ortodontsko izvlacenje apikalnog ulomka

4. Kirursko izvlacenje apikalnog ulomka

Prijelom korijena zuba

O prijelomu korijena se govori kada prijelomna
linija prolazi kroz cement, dentin i pulpu. Prijelom kori-
jena zuba (fractura radicis dentis) je rijetka ozljeda zuba,
javlja se od 0.5% do7% ozljeda zuba. Ceice se javlja u
odraslih osoba nego u djece. Najcesce zahvaceni zub je
gornji sredisnji sjekutic u dobnoj skupini od 11 do 20 god-
ina. Prijelom korijena zuba moze biti izolirana ozlijjeda ili
udruzen s nekom drugim ozljedama zuba. Predstavlja
slozenu ozlijedu jer su zahvaceni pulpa, periodontalni lig-
ament, dentin i cement.

S klinickog gledista razlikuje se prijelom korije-
na u apikalnoj trecini, srednjoj trecini i u cervikalnoj
trecini. Prijelomna pukotina u apikalnoj i srednjoj trecini
obi¢no ima kosi smjer od niZe labijalno prema vise palati-
nalno. Prijelomna pukotina u cervikalnoj trecini ima man-
je ili vise okomiti smjer na uzduznu osovinu zuba.

Klinicki pregledom zuba s prelomljenim kori-

jenom obi¢no se nade lagano ekstrudirani zub s
izrazenom patoloskom pomicnos§cu ¢esto pomaknut pre-
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manepcu (jeziku) i krvarenje iz gingivalnog sulkusa. Klinicki
nije moguce razlikovat zub s prijelomom k()riicna od raskli-
manog zuba (luksacija). Dijagnoza se pestavlja na osnovi
rendgenske slike,

Radioloski prikaz prijeloma korijena je olaksan
¢injenicom da je prijelomna linija obi¢no kasa pod optimal-
nim kutem za radiolosko otkrivanje. Cesto se dogodi da se
prijelom ne dijagnosticira na rendgenskoj slici neposredno
nakon udesa dok se par dana nakon udesa sigurno dijagnos-
ticira. To se objednjava pomicanjem koronalnog ulomka
zbog formiranja koaguluma ili g
jelommnoj pukotini.

ranulacijonog tkiva u pri-
! £

Cijeljenje prijeloma korijena

Cijeljenje prijeloma korijena pocinje na strani pulpe
i na strani periodontalnog ligamenta. Ova oba procesa idu
paralelno i neovisno jedan o drugome.

Prelomljeni korijen moze zacijeliti na ¢etiri nacina:

L. Zacjeljivanje s tvrdim thivom. Na mjestu formiranja
tvrdog tkiva moze s¢ naci denltin, osteodentin i cement ili sva
tkiva mcdusobno pomjesana,

2. Inlerpozicija vezionog thiva. Ovaj nacin zacjeljivanja
se nahm u sluca]evmn kada je doslo do blagog odtecenja
pulpe.Klinicki je zub normalne ¢vrst ili malo pomican i bla-
go bolan na pcrkusgu. Testovi senzibiliteta su u granicama
normale.

3. Interpozicija kostanog i vezivnog tkiva. Histoloski se
nadu mostici kodtanog i vezivnog tkiva izmedu apikalnog i
koronalnog fragmenta dok normalni periodontalni liga-
ment okruzuje oba [ragmenta. Zub je évrst i reagira normal-
no na testove pulpe.

4. Interpozicija granulacionog thiva. Histoloski se nade
upalno granulaciono tkivo izmedu ulomaka. Koronalni dio
pulpe je nekroiican dok u apikalnom ulomku puipa ostaje
vitalna. Nekroti¢naiinficirana pulpaje odgovorna za upalne
promjene uzduz prijelomne linije. Fistula s labijalne strane u
visini prijelomne pukotine je redoviti nalaz.

Princip lijecenja trajnih zubi je repozicija pomaknu-
tog koronalnog [ragmenta i ¢vrsta imobilizacija. Repozicija
mora biti bezbolna, §to manje (raumatska i §to preciznija jer
postupak repozicije znacajno utjece na nacin zacijeljivanja.
Kompozitnom udlagom se zub rigidno imobilizira (Slika 3,
4, 5). Da se stvori dovoljno tvrdog tkiva period fiksacije tre-
babiti od 2 do 3 mjeseca. Kroz period imobilizacije potrebno
je zub radioloski snimali i raditi testove senzibiliteta da se
otkrije eventualna nekroza pulpe. Kontrole se obavljaju u
pravilnim vremenskim razmacima; nakon 3 jedna, 6 tjedana
15 mjeseca. Resorpeija unutar alveolne kosti na nivou pri-
jelomne pukotine je pokazatelj nekroze pulpe, ()blCH()
koronalnog dijela. Stanje zahljeva endodontsku te ]dpl]ll
Pk\lnn I(HH nekroticne pu 11,
lmlcuevlm hidroksidon.

Usslucajeviina kada je prelomna linija smjestena u

apikalnoj trecini i pulpa je nekrotiéna, a koronalni ulomak
pomican, pokusava se stabilizirau ulomak intraradikularnim
metalnim kol¢icem ili wansdentalnim implantatom koji
nadoknadyje apikalni fragment. Ako je koronalii ragment
¢vrst, a pulpa nckrotiéna, moze se operativnim putem
(apikotomija) odstraniti apikalni [ragment.

Slika 5. Kompozitna udlaga na reponiranom zubu sa slike 4.

Ozljede potpornih struktura zuba

S terapijske, anatomske, i prognosticke tocke gle-
dista razlikuje se sest raziciiil tipova lukscionih ozljeda.

1. Potresenost zuba (concussio dentis) je ozljeda pot-
pornih struktura zuba bez nenormalne klimavosti ili poma-
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ka zuba s izrazenom reakcijom na perkusiju Lijecenje
obic¢no nije potrebno.

9. Rasklimanost zuba (subluxatio dentis) je ozljeda
potpornih struktura zuba s nenormalnom klimavosti zuba
bez klinicki i radiolodki vidljivog pomaka zuba. Zub
zadrzava svoje normalno mjesto u zubnom luku i pokre-
tan je u horizontalnom smjeru. Klini¢ki se nade krvarenje
iz gingivalnog sulkusa to ukazuje na ostecenje periodon-
talnog tkiva. U slu¢ajevima jake klimavosti zub je potreb-
no imobilizirati kroz period od 7 dana.

3. Istisnuce zuba (extrusio dentis) ili djelomicna izbi-
jenost zuba je klini¢ki 1 radioloski ocito izdignuce zuba
iznad susjednih zubi s prosirenom periodontalnom
pukotinom. Krvarenje iz sulkusa gingive je uvijek prisut-
no. Perkusioni zvuk je tup. Terapija ukljucuje repoziciju
istisnutog zuba i imobilizaciju kompozitnom udlagom
kroz period od 2-3 tjedna.

4. Bo¢no istisnuée zuba (luxatio lateralis) je eks-
centri¢ni pomak zuba pracen kominutivnim prijelomom
alveole. Kruna zuba je obi¢no nagnuta prema jeziku dok
je bukalna stijenka alveole prelomljena. Repozicija se radi
u lokalnoj anesteziji, a imobilizacija zuba traje 3 tjedna.

5. Utisnuce zuba (intrusio dentis) oznacava dublji
pomak zuba u alveolarnu kost. Radioloski se vidi gubitak
parodontalne pukotine. Utisnuti zub nije osjetljiv na
perkusijuipotpuno je ¢vrst. Perkusioni zvuk je visok meta-
lan zvuk kao kod ankiloziranog zuba.Test perkusije je
vaZan jer njime mozemo odrediti koji je zub nedovoljno
izrastao, a koji je utisnut.

Zub s neformiranim apeksom se pusta spontanoj
reerupciji, a zub s formiranim apeksom se ortodonski
izvladi. Izvlacenje treba zapoceti ¢im ranije i treba zavrsiti
za 2-3 tjedna.

U lije¢enju razli¢itih traumatskih ozljeda zubi
koriste se udlage za imobilizaciju zubi. Jedina udlaga koja
zadovoljava najviSe postavljenih uvjeta je kompozitna
udlaga napravljena direktno na zubima uz prethodno
jetkanje zubi. Kompozitna udlaga moze biti pojacana
zicom i tada se naziva zicanokompozitna udlaga.

6. Izbijenost zuba ili eksartikulacija zuba (avulsio
dentis) podrazumjeva izbacivanje zuba iz alveole.
Utestalost izbijanja zuba je relativno niska i krece se od
0.5% do 16% u trajnoj denticiji dok se u mlje¢noj dentici-
ji krece od 7-13%. Sredidnji sjekutici gornje Celjusti je
daleko najéesce izbijani zubi u trajnoj i mljecnoj denticiji.
Zubi se najéesce izbijaju u razdoblju od 7-9 godine Zivota.
Lijecenje izbijenog zuba je replantacija zuba.

Patoloske promjene nakon replantacije se
dogadaju u pulpi zuba i u periodontalnom ligamentu.
Ostedenja pulpe i periodontalnog ligamenta jako ovise o
trajanju ekstraalveolarnog perioda i o postupku sa izbi-
jenim zubom izvan alveole.

Histolo$kim ispitivanjem su se utvrdila 4 razlicita
nacina zacijeljivanja periodontalnog ligamenta:

1. Zacjeljivanje normalnim periodontalnim ligamen-
tom. Neposredno nakon replantacije stvori se koagulum
izmedu dva dijela o$tecenog ligamenta. Proliferacija
vezivnog tkiva poéinje odmah nakon replantacije i nakon
3-4 dana je pukotima u periodontalnom ligamentu ispun-

SONDA

jena mladim vezivnim tkivom, a nakon tjedan dana epitel
ponovno priraste na caklinskocementnom spojistu.
Histolo$ki je karakterizirano potpunom regeneracijom
periodontalnog ligamenta $to se obi¢no dogodi u perio-
du od 2-4 jedna. Ovaj tip zacjeljivanja ce se dogoditi ako
je unutarnji sloj stanica na povrsini korijena vitalan.

2. Zacijeljivange s povrsnom resorpcijom. HistoloSki je
karakteriziran ograni¢enim povrsnim resorptivnim laku-
nama na povrini korijena koja su reparirane cementom.
Ovo stanje predstavlja ograni¢ena ostecenja periodon-
talnog ligamenta ili cementa koja su samoogranicavajuca
i koja se reparairaju novim cementom. Zbog svoje male
veli¢ine povr$na resorpcija se obi¢no ne vidi na rendgen-
skoj snimci.

3. Zacijeljivanje s nadomgjestnom resorpeijom (ankilo-
zom). Histoloski ankiloza predstavlja spajanje alveolne
kosti 1 povr§ine korijena zuba. Povezana je s odsustvom
zivog periodontalnog ligamenta na povrsini korijena.
Nadomjestna resorpcija se moze razvijati u dva smjera, tzv.
progresivna nadomjestna resorpcija koja postupno resorbira
cijeli korijen i prolazna nadomgjestna resorpcija u kojoj jed-
nom postignuta ankiloza kasnije iScezne. Progresivna
ankiloza se uvijek razvije kada je odstranjen periodontal-
ni ligament prije replantacije ili nakon izrazitog isusenja
zuba prije replantacije. Ankilozirani zub postaje dio nor-
malnog sistema preoblikovanja kosti i postupno bude
zamjenjen s kosti. Radioloski je ankiloza karakterizirana
nestankom periodontalnog prostora. Nadomjestna resor-
pcija se obi¢no uocava 2 mjeseca nakon replantacije zuba.
Klini¢ki je zub nepomican i kod djece u infrapoziciji.
Perkusioni ton je visok 1 nekad moze prije ukazati na
ankilozu nego se ona radioloski manifestira.

4. Zacjeljivanje s upalnom resorpcijom. Histoloki je
upalna resorpcija karakterizirana kuglastim resorptivnim
kavitetima u cementuidentinu povezana s upalnim prom-
jenema u periodontalnom tkivu. Upala u periodontu sas-
toji se od granulacionog tkiva s brojnim limfocitima, plaz-
ma stanicama i polimorfonuklearnim leukocitima.
Upalna resorpcija ¢e eksponirati dentinske tubule, a ako
korijenski kanal sadrzi inficirano nekroti¢no tkivo toksini
iz ove regije e penetrirati uzduz dentinskih tubula later-
alno do periodontalnog tkiva i provocirati upalni odgov-
or. Ovo ubrzava resorpciju korijena i resorptivni proces
moZe biti vrlo brz tako da se u nekoliko mjeseci resorbira
kompletan korijen. Upalna resorpcija je posebno cesta 1
agresivna nakon replantacije u bolesnika izmedu 6 1 10
godine Zivota. Ovo se objasnjava kombinacijom Sirokih
dentalnih tubula i tankog zaditnog cementnog pokrova,
Radioloski je upalna resorpcija karakterizirana prozra-
¢nim kuglastim kavitetima uzduz povriine korijena s
odgovarajucim ekskavacijama u susjednoj kosti. Prvi radi-
oloski znakovi upalne resorpcije se opazaju 2 tjedna
nakon replantacije i najuocljiviji su u cervikalnoj trecini
korijena. Klinickije replantirani zub klimav i ekstrudiran,
osjetljiv na perkusiju, a perkusioni zvuk je tup, mukao.

Prije same odluke o replantaciji trebamo znati
to¢no koliki je vremenski interval prosao od ozljede i
kakvim je uvjetima bio zub (pohranjen u slini, mlijeku,
fizioloskoj otopini, vodi ili na suhom). Prognoza uspjesne
replantacije je signifikantno ovisna o vremenu proteklom
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izvan alveole i treba uciniti sve da se taj period znatno skrati
tako da se ne preporucuje niti rendgensko snimanje. Prije
replantacije mora se utvrditi da li je alveola intaktna a
ekstraalveolarni period na suhom mora biti manji od 1 sata.
U mnogim situacijama replantacija izbijenog zuba ¢ak s upit-
nom prognozom moze se prihvatiti jer replantirani zub sluzi
kao privremeni nadomjestak dok se ne stvori plan ili uvjeti
za definitivno zbrinjavanje. Ako se odlu¢imo za replantaciju
zub se stavi u fiziolo§ku otopinu, a ako postoji vidljiva kont-
aminacija povriine korijena, mlazom fizioloske otopine iz
$price ispere se korijen. Alveola se takoder ispere mlazom
fiziolo§ke otopine da se odstrani kontaminirani koagulum.
Nakon ispiranja alveola se pregleda i ako ima odlomljenih
djelova kosti oni se reponiraju prikladnim instrumentom. Za
replantaciju obi¢no nije potrebna lokalana anestezija, jedino
ako treba Sivati razderanu gingivu daje se anestezija. Zub se
replantira blagim pritiskom. Replantirani zub treba biti
labav u alveoli. Imobilizacija se ucini pazljivo i ostaje sedam
dana. Pri skidanju imobilizacije treba biti vrlo pazljiv da se ne
ofteti periodontalni ligament, ako je potrebna endodontska
terapija, ona se provede prije nego se odstrani imobilizacija.
Nakon replantacije ordiniraju se antibiotici, jer smanjuju
pojavu povrine resorpcije, i provodi se profilaksa protiv
tetanusa.

Ako je apikalni otvor $irok, a zub je bio pohranjen
u adekvatnom mediju a replantacija u¢injena unutar tri sata
moZe se ocekivati revaskularizaciju pulpe. Revaskularizaciju
pulpe nakon replantacije u zubi s formiranim apeksom
mozemo ocekivati samo u sluéaju ako je replantacija uéinje-
na neposredno nakon udesa. Funkcionalni oporavak
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Za razliku od op¢ih komplikacija, kod kojih anestetik, ili
pak vazokonstriktor djeluje na viSe ciljnih mjesta u orga-
nizmu, ove komplikacije nastaju u regiji injiciranja
anestetika. Javljaju se tijekom ili nakon anestezije.
Uzroci su razliciti, a posljedice su obi¢no lokalne.

Lokalne komplikacije dijelimo na neposredne i kasnije
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zivéanih vlakana u pulpi moze se utvrditi priblizno nakon 35
dana od replantacije. Nakon ovog vremena moze se dobiti
pozitivan odgovor na ispitivanje senzibiliteta elektricnom
strujom. Nefiziolo§ko pohranjivanje zuba izvan alveole kao
na primjer u vodi, dezinfekcijskom sredstvu ili alkoholu
znacajno smanjuje mogucnost revaskularizacije pulpe.
Radiolo3ke kontrole se rade nakon 2i 3 tjedna od replantaci-
je kada se mogu opaziti prvi znakovi resorpcije korijena. Cim
se opazi prvi znak resorpcije zub se trepanira i korijenski
kanal puni preparatom kalcijeva hidroksida da se eliminira
periapikalna upala i zaustavi resorpcija korijena.

U slucajevima duljeg perioda izvan alveole kada je
doglo do odumiranja periodontalnog ligamenta pokusalo se
raznim preparatima usporiti reorpcija korijena. Namakanje
zuba u otopini 2.4% natrijeva fluorida kroz 20 minuta
znacajno usporava resorpciju korijena Ako se resorpcija ne
javiu prve dvije godine, rizik resorpcije se znacajno smanju-
je.

Medij u kojem je zub pohranjen izvan alveole
znacajnije utjece na zacijeljivanje periodontalnog ligamenta
nego duljina vremenskog perioda izvan alveole.

Odstranjenje periodntalnog ligamenta prije
replnatacije dovodi do jake nadomjestne resorpcije i ne pre-
porucuje se osim u slucajevima kada se povrina korijena tre-
tira natrijevim fluoridom. U slu¢aju pojave ankiloze njezina
progresija ovisi o dobi bolesnika. Kod mladih Jjudi je obi¢no
vrlo agresivna, a kod starijih njezin razvoj je vrlo protrahiran.
U slu¢ajevima kada je suhi period izvan alveole bio 60 minu-
ta ili viSe povriinu korijena treba tretirati natrijevim fluo-
ridom.
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Neposredne komplikacije

1. Bol

2. Komplikacije u vezi s krvnim Zilama
3. Komplikacije u vezi sa zivcima

4. Komplikacije u vezi sa vidom

5. Lom igle

6. Emfizem
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