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PREDENDODONTSKA REKONSTRUKCIJA STRUKTURNO ZNACAJNO
OSTECENIH ZUBA

Sazetak

Endodoncija je grana stomatologije koja se bavi morfologijom, fiziologijom 1 patologijom
pulpe 1 periradikularnog tkiva. Endodontsko lijeCenje podrazumijeva niz koraka koje je
potrebno provesti prema pravilima struke kako bi ishod lijeCenja bio uspjeSan: dijagnostika,
anestezija, izolacija, izrada trepanacijskog otvora, instrumentacija korijenskih kanala i
punjenje. Preduvjet endodontskog lijeCenja je izolacija, tj. postizanje suhog radnog polja
primjenom gumene plahtice ili koferdama. Ako zelimo postic¢i suho radno polje, bitan korak je
rekonstrukcija zuba. Predendodontska rekonstrukcija je vazan korak jer veéi dio udio zubi, kod
kojih je indicirano endodontsko lije¢enje, ima znatan gubitak tvrdih zubnih tkiva. Postupak
ukljucuje procjenu restorativnog statusa zuba (strukturno, parodontno, endodontsko) te uzeti u
obzir lokalne i opcée cCimbenike. Nakon uklanjanja prethodnih restauracija, karijesa i
nepodrzanog mekog tkiva moramo procijeniti obnovljivost zuba. Konzervativne tehnike su
cervikalno premjestanje ruba, krafna tehnika, projekcija kanala i tehnika otvorenog sendvica.

Kirurske tehnike su produljenje klinicke krune, kirurSka ekstruija i ortodontska ekstruzija.

Kljuéne rijeéi: endodontsko lije¢enje; predendodonstka rekonstrukcija



PREENDODONTIC RECONSTRUCTION OF STRUCTURALLY DAMAGED TEETH
Summary

Endodontics is a field of dentistry which deals with the morphology, physiology and pathology
of the pulp and periradicular tissue. Endodontic treatment involves a series of steps which must
be carried out according to the rules of the profession in order for the outcome of the treatment
to be successful: diagnosis, anesthesia, isolation, trepanation opening, instrumentation of the
root canals and filling. An important part of endodontic endodontic treatment is isolation, i.e.
achieving a dry field by applying a rubber dam. If we want to achieve a dry field, an important
step is tooth reconstruction. Pre-endodontic reconstruction is also vital since most teeth for
which endodontic treatment is indicated have a significant loss of hard dental tissues. The
procedure includes both an assessment of the restorative status of the tooth (structural,
periodontal, endodontic) as also considering local and general factors. After removal of
previous restorations, tooth decay and unsupported soft tissue, we must assess the possibility
of tooth restoration. Conservative techniques are cervical margin relocation, donut technique,
canal projection and open sandwich technique. Surgical techniques are surgical crown

lengthening, surgical extrusion and orthodontic extrusion.

Key words: endodontics; pre-endodontic reconstruction
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Popis kratica

APR - apikalno pomaknuti rezanj (eng. Apically positioned flap — APF)

ASV- atraumatsko sigurno vadenje (eng. Atraumatic safe extraction — ASE)
MTA — agregat mineralnog trioksida (eng. Mineral trioxide aggragate — MTA)
NDP - neposredno dentinsko pecacenje (eng. Immediate dentine sealing - IDS)
PCR - premjestanje cervikalnog ruba (eng. Cervical margin relocation — CMR)

PEIGS - gumene konic¢ne cjevcice (eng. Projector Endodontic Instrument Guidance System —

PEIGS)

PTFE - politetrafluretilen (eng. Polytetrafluoroethylene — PTFE)

SIC — stakleno-ionomerni cement (eng. Glass ionomer cement — GIC)
SPI - stomatoloski prakti¢ni indeks (eng. Dental practicality index — DPI)

STP - suprakrestalni tkivni pricvrstak (eng. Supracrestal tissue attachment - STA)
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1. UVOD
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Endodoncija je grana stomatologije koja se bavi morfologijom, fiziologijom i patologijom
pulpe i periradikularnog tkiva. Ta grana dentalne medicine ukljucuje poznavanje bioloskih
osnova funkcioniranja tkiva pulpe i periapeksa, etiologiju, dijagnostiku, lijecenje i prevenciju

bolesti 1 ozljede pulpe te pridruzenih periradikularnih tkiva (1).
Opseg djelovanja endodoncije (2):

- dijagnostika 1 diferencijalna dijagnostika orofacijalne boli pulpnog ili periradukalarnog
izvora

- vitalna terapije pulpe poput pulpotomije, apeksogeneze i apeksifikacija

- nekirurska terapija korijenskog kanala

- kirursko uklanjanje periapikalne patologije pulpnog izvora

- izbljeljivanje obojenih zuba

- ponovno lije¢enje

- replantacija avulziranog zuba

- hemisekcija, bikuspidacija ili resekcija korijena

- endodontski implantati.

Endododontsko lije¢enje podrazumijeva niz koraka koje je potrebno provesti prema pravilima

struke, kako bi ishod lijeenja bio uspjesan.

1.1. Dijagnostika
Dijagnostika se definira kao koriStenje znanstvenih spoznaja za prepoznavanje bolesnih procesa

i razlikovanje od drugih bolesti (1). Sastoji se od 4 koraka:

1. skupljanje svih podataka (problem zbog kojeg dolazi, opca 1 stomatoloSoka anamneza,
dijagnosticki testovi i ispitivanje)

2. analiza i interpretacija podataka

3. diferencijalna dijagnostika

4. konacna dijagnoza.

Potrebno je detajlno i1 sustavno provesti klini¢ki pregled. Sastoji se od ekstraoralnog i
intraoralnog pregleda. Ekstroralni pregled pokazuje proSirenost upalnega procesa u usnoj
Supljini 1 izvan nje. Pri tome se promatra op¢i izgled, boja koze, asimetrija, oteklina, crvenilo,
fistula itd. Kod intraoralnog pregleda promatra se zubno i meko tkivo pri ¢emu se koristi

ogledalo 1 sonda (2).
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Intraoraalni pregled ukljucuje i1 klinicke testove (2):

- inspekcija

- palpacija

- perkusija

- pomic¢nost zuba

- sondiranje parodonta
- test vitaliteta pulpe

- zagrizni test

- test anestezije

1.2. Anestezija

Bez odgovaraju¢e dubine anestezije, provodenje endodontskog zahvata danas bi bilo
nemoguce. Anestezija se definira se kao gubitak osjeta u ograni¢enom podrucju uzrokovane
depresijom tijela ekscitacije u Zivcu zavrSetaka ili inhibicije procesa provodenja u perifernih
zivaca. Kod endodontskog postupka za gornju €eljust se koristi infiltracijska anestezija, u donjoj
celjusti infiltracijska (incizivi i pretkutnjaci) i provodna anestezija (kutnjaci). Dodatne tehnike

anestezije u endodonciji su intrapulpna, intraligamentarna i intraoselana naestezija.

1.3. Izolacija
Preduvjet endodontskog lijecenja je izolacija, tj. postizanje suhog radnog polja primjenom
gumene plahtice ili koferdama. Koferdam se, takoder, primjenjuje u sloZenijim restaurativnim

zahvatima, adhezivnom cementiranju inlaya i onlaya te izbjeljivanju zubi (2).
Primjena gumene plahtice omogucuje (2):

- zaStitu pacijenata od aspiracije

- rad u suhim 1 ¢istim uvjetima

- odmicanje (retrakcija) 1 zastita mekih tkiva (obraz, usnice, gingiva 1 jezik)

- bolju vidljivost 1 preglednost radnog polja

- olakSanu instrumentaciju, ispiranje i punjenje korijenskog kanala

- zaStitu terapeuta i prateceg osoblja od infekcija koje se prenose slinom pacijenta
- jednostavan i opusten rad

- opustenije ponasanje pacijenata

- osiguravanje pravnog aspekta rada.
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Pribor za postavljanje koferdama (2):

uubni konac

1. gumena plahtica

2. pecat ili shema za izradu rupica

3. klijesta za izradu rupica na gumenoj plahtici
4. klijeSta za unoSenje kvacica

5. kvacice

6. okvir

7.

8.

interdentalne gumice.

1.4. Izrada trepanacijskog otvora
Trepanacijski otvor nam prikazuje endodontski prostor i omogucuje provodenje endodonstkog
lijecenja. Kako bi se pulpno tkivo potpuno uklonilo iz endodontskog prostora, moramo pravilno

pristupiti njegovemu koronarnom dijelu (2).
Ciljevi trepanacije zuba su slijedeci (2).

1. Ostvariti pravocrtni pristup.
2. Pronadi ulaze u sve korijenske kanale.

3. Ocuvati zdravu zubnu strukturu.

Oblik trepanacijskog otvora razli¢it je za svaki zub i svakom zubu je potrebno pristupiti

individualno na temelju detaljne klini¢ke i radiografske analize (2).
Trepanacija zuba radi se u Cetiri faze (2).

L Preparacija okluzalne povrsine: radi se okruglim ili kruskolikim dijamantnim ili
karbidnim svrdlom montiranim na turbine. Vazan korak je odrediti tocku ulaska,
kut svrdla i dubina prodora. ToCka ulaska je srednja tre¢ina lingvalne plohe
prednjih zubi i centracna fisura pretkutnjaka i kutnjaka. Svrdlo se usmjerava
prema najve¢emu kanalu (kutnjaci) 1 uzduznoj osi zuba (sjekuti¢, o¢njak 1
pretkutnjak).

II. PronalaZenje pulpne komore: ako smo pravilno odredili angulaciju i dubinu
prodora svrdla, trebali bi dosegnuti pulpnu komoru ili pulpne rogove. Imamo
osjecaj propadnja svrdla u komoru.

I1I. Uklanjanje krova pulpne komore: uklanjamo sa okrugli celi¢nim svrdlom

pokretima iznutra prema van. Osiguravamo uklanjanje cijelog krova i oblik

4
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IV.

komore nam definira oblik trepanacijskog otvora. Dno pulpne komore je
tamnije.

od postrani¢nih stijenki in a spojistu dna i stijenke nalaze se ulazi u korijenske
kanale.

Osiguravanje pravocrtnog pristupa.

Oblik trepanacijskog otvora pojedinih skupina zubi (2).

1.

Gornji sjekutici: trokutast oblik s bazom prema inicizalno. Preparacija zapocCinje
iznad cinguluma sa okruglim dijamantnim ili karbidnim svrdlom (zbog estetske
zone ne mozemo napraviti ulaz u korijenski kanal na incialnom bridu). Prvo se
postavlja okomito dok se ne probije caklina. Zatim svrdlo usmjerimo apikalno
(uzduzna os zuba).

Gornji ocnjaci: ovalan oblik, uskog meziodistalnog, a Sireg incizalno-
cervikalnog promjera. Princip izrade je jednak kao za gornje sjekutice.

Gornji pretkutnjaci: ovalan oblik smjesten u srediSnjem dijelu okluzalne plohe.
Zapocinjemo u sredi$njoj fisuri sa svrdlom paralelno s uzduznom osi zuba. Ako
postoje dva kanala, smjeSteni su bukalno i palatinalno; u slu¢aju jednog kanala,
on je smjesten centralno.

Gornji kutnjaci: romboidni ili trokutast oblik (ovisi ako su cetiri ili tri kanala).
Smjesten je u mezijalnom dijelu okluzalne povrsine. Izrada zapo€inje izmedu
meziobukalne i palatinalne kvrZice, sa svrdlom usmjerenim prema palatinalnom
kanalu. Za razliku od palatinalnog 1 distobukalnog kanala, koji se lako
pronalaze, meziobukalnu kanali su tezi. Primarni meziobukalnu kanal je ispod
kvrzice, a sekundarni se nalazi mezijalnije od kvrZice (zato je romboidan oblik).
Donji sjekutici: trokutast oblik (izduZen prema cingulumu zbog mogucnosti
postojanja dva kanala).

Donji o¢njaci: ovalan oblik (uzak i izduzen).

Donji pretkutnjaci: ovalan oblik. Preparacija zapo€inje u sredini sredi$nje fissure
1 svrdlo je paralelno s uzduznom osi zuba (lagani nagib prema bukalno jer je
bukalna kvrzica veca od lingvalne).

Donji kutnjaci: trokutast ili Cetvrtast oblik (ovisi o broju korijenskih kanala).

Smjesten je u mezijalnom dijelu okluzalne plohe i1 nagnut je prema mezijalno.
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Preparacije zapoc€inje u fisuri izmedu meziobukalne i meziolingvalne kvrzice te

se svrdlo usmjerava prema distalno.

Dvije su osnovne pogreske u preparaciji: premaleni ili preveliki trepanacijski otvor. Kad imamo
premali otvor, ne¢emo otkriti sve korijenske kanale ili u potpunosti o¢istiti. Problem je i1 kod
instrumentacije jer ¢e se endodontski instrumenti savijeti prije ulaska i moze do¢i do perforacije
na korijenu, transportiranja apeksa ili do loma instrumenta. Kod prevelikog otvora oslabimo
zub 1 podloZzniji je frakturama. Greska je ako nismo prepoznali trenutak, kad smo usli u pulpnu

komori i brusimo dno pulpne komore. Tad moZemo napraviti perforaciju u parodontno tkivo

).

1.5. Instrumenacija korijenskih kanala

Instrumentacijom korijenskih kanala uklanjamo bolesno i nekroticno pulpno tkivo.
Istovremeno Sitimo i oblikujemo korijenske kanale za lakSe ispiranje i punjenje. Sa
instrumentacijom zelimo smanjiti broj mikroorganizama i stvoriti povoljne uvjete za cijeljenje

periapikalnog tkiva 1 sprijeciti pojavu periapikalnih patoloskih procesa (2).
Ciljevi instrumentacije su (2):

- ne oStetiti zdravo tvrdo zubno tkivo

- ukloniti ostatke pulpnog tkiva i mikroorganizama iz korijenskog kanala

- prosiriti korijenski kanal kako bi se omogucilo dobro ispiranje 1 punjenje

- zadrZati apikalni otvor na prirodnom polozaju

- napraviti apikalni stop kojim sprjeCavamo prolazak debrisa, otopina za ispiranje i

materijala za punjenje preko apikalnog otvora.

1.6. Punjenje korijenskih kanala

Prije samog punjenja, vaZan korak je ispiranje korijenskih kanala tijekom 1 nakon
instrumentacije. Ovim korakom uklanjamo mikroorganizme, ostatke mekih tkiva i dentina,
sprjeCavamo nakupljanje tkiva u apikalnom dijelu korijenskog kanala. Ovisno o sastacvu
tekucine za ispiranje, mozemo ukloniti organsko i anorgansko tkivo te dosegnemo antimikrobni
ucinak. Svrha punjenja je zabrtviti korijenski kanal sprijeciti reinfekciju. Za punjenje mozemo
koristiti razli¢ite materijale 1 tehnike. Materijali za punjenje dijelimo: meka punila koja ostanu
meka (paste), meka punila koje se stvrdne u korijenskom kanalu (cementi), polutvrda punila,
tvrda punila 1 materijali za retrogradno punjenje. NajceS¢e korijenske kanale punimo
kombinacijom mekog punila koje se stvrdne u korijenskem kanalu i polutvrdog punila. Cement

popuni proctor izmedu dentina i1 polutvrdog punila (2).



Katja Turk, diplomski rad

Tehnika koja se najcesce koristi za punjenje je hladna lateralna kondenzacijska tehnika koja

omogucuje dobro kontrolu duzine punjenja (2).
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2. PREDENDODONTSKA OPSKRBA ZUBA
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Zubi koji zahtijevaju endodontsko lijeenje Cesto su strukturno ugrozeni zbog stanja kao $to su
karijes, trauma ili korijenske resorpcije. Smanjena povrSina zubnog tkiva znatno komplicira
endodontske zahvate. Zato je predendodontska rekonstrukcija vazan korak u samom

endodntskom lijeCenju, a svrha joj je (2):

- pojednostavljenje postavljanje gumene plahtice

- stvaranje prostor za produzeno djelovanje sredstava za ispiranje kanala

- omogucavanje zaStite od mikropropustanja, curenja lijekova ili uraStanja gingive u
kavitet

- sprjeCavanje frakture strukturno losijih zuba te tako omogucuje ponovljivost referentne
tocke

- poboljsavanje estetiku tijekom zahvata i pacijentovo prihvacanje

- olakSavanje postendodontsku restauraciju.

2.1. Procjena zuba prije endodontskog lijecenja

Predendodontska rekonstrukcija je vazan korak prije endodonstkog zahvata jer je veliki udio

zubi kod kojih je indicirano endodontsko lije¢enje, pokazuju znatan gubitak tvrdih zubnih tkiva

3).

Postupak ukljucuje procjenu restorativnog statusa zuba (strukturno, parodontno, endodontsko)
te uzeti u obzir lokalne 1 opée ¢imbenike (zub koji se koristi kao nosa¢ za fiksno-protetske

nadomjestke ili mobilne proteze, parafunkcije, povijest bolesti, pacijentova ocekivanja, itd.)

).
2.1.1. Strukturna procjena

Klinic¢ari bi trebali biti svjesni da klasi¢ni klini¢ki 1 radiografski pregledi imaju ograni¢eno
osjetljivost u otkrivanju karijesa, pukotina i marginalnih nedostataka. Prvo treba izvrSiti
procjenu obnovljivosti tek nakon potpunog uklanjanja prethodnih restauracija, karijesa i

nepodrzanog zubnog tkiva (4).
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2.1.2. Parodontna procjena

Vazan ¢imbenik je subgingivni rub restauracije unutar suprakrestalnog tkivnog pri¢vrstka (STP,
eng. Supracrestal tissue atachment - STA), prije poznat kao bioloSka Sirina, koji se sastoji od
spojnog epitela i suprakrestalnog vezivnog tkiva. Prosje¢ni STP (apiko-koronalni smjer) je 2,15
— 2,3 mm ali tu su vazni faktori: vrsta zuba, mjesto, parodontno zdravlje i postoperativno
vrijeme. Medutim, treba neovisno o srednjim vrijednostima, individualno mjereti suprakrestalni

tkivni pric¢vrstak (najlakSe se to napravi sondiranjem) (4).
Osim STP, postoje i drugi ¢imbenici koje treba uzeti u obzir (4):

- parodontitis

- mukogingivalne dimenzije (Sirina, debljina, recesije)
- omjer krune i korijena

- furkacije

- pomicnost

- morfologija korijena.

2.1.3. Endodonstka procjena

Tu je vaZna procjena mogucnosti endodontskog lijeCenja kod zuba. VaZni parametri su
periapikalna patologija, stanje korijena (frakture, resorpcija, perforacija), kompleksnost
unutarnje anatomije zuba (zakrivljenost korijenova, obliterirani kanali, apikalna delta, ra¢vanje

kanala, itd) i blizina susjednih anatomskih struktura (4).

Prije donoSenja odluke o provodenju endodontskog postupka potrebno je procijeniti moguénost
konaéne rekonstrukcije zuba. Svakodnevni napredak u materijalima, tehnikama i Siroka
mogucénost lijeenja omogucuje dugotrajne restaurativne zahvate 1 na zubima gdje nedostaje
veliko udio zubnog tkiva. Stomatoloski prakti¢ni indeks (SPI, eng. Dental practicality index —
DPI) pomaZze terapeutu u planiranju 1 lijecenju jednostavnih 1 kompliciranih slu¢ajeva. U ovom
indeksu su uzeti u obzir: strukturna trajnost, parodontolosko stanje i endodontsko lije¢enje. Uz
to je vazna opca i stomatoloSka anamneza pacijenta te pacijentove Zelje. Na planiranje utjecu

iskustva operatera (5).

Opisuje prakticnost restaurativnih zahvata. Svaka kategorija se procjenjuje i1 sistematizira

prema trenutatnom stanju i zahtjevnosti zahvata. '0' znaci da nije potrebno lijecenje, 'l'
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jednostvno lijecenje, 2' komplicirano lijecenje 1 '6' nemogucnost terapije. Sveukupni DPI
dobijemo kad zbrojimo od svake kategorije (strukturna trajnost, parodontolosko stanje,
endodontsko lijecenje i faktore) i ako je veci od 6, terapije nece biti uspjesna (5). U Tablici 1

prikazan je Stomatoloski prakti¢ni indeks (5).
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Tablica 1: Stomatoloski prakticni indeks (5)

KATEGORIJA | STRUKTURNA TRAJNOST PARODONTOLOSKO ENDODONTSKO FAKTORI (LOKALNI I
STANJE LIJECENJE OPCI)
0 Nerestaurirano ili postojeca DzZep < 3.5mm Vitalna pulpa LOKALNI: izolirani dentalni
(bez lijecenja) | dobro prilagodena restauracija Prethodno wuspjesno lije¢ena | Prethodno uspjesno | problemi

parodontna endodontsko lijeenje OPCI: radioterapija
Bolest
1 Jednostavna (in)direktna restauracija Dzep 3.5—-5.5 mm Jednostavno endodontsko | LOKALNI: Zub moze biti
(jednostavno Indicirana  je  nekirurska | lijeCenje (radioloski dobro | kao nosa¢ u mostu
lijecenje) terapija (subgingivno | vidljiv korijenski kanal(i), | OPCI: radioterpaija i
struganje i poliranje) jednostavna revizija) imunokompromitirani
pacijenti
2 Minimalni ostatak zubnog tkiva (subgingivni rub, | Dzep > 5.5 mm Komplicirano  endodontsko | LOKALNI: protetika
(komplicirano | direktna ili indirektna restauracija, itd.) UgrozZena je stabilnost zuba | lijeCenje (sklerozirani kanali, | zahvaca viSe zuba (i susjedne
lijecenje) (prekratki korijen, produljenje | zavijeni kanali) zube)
klini¢ke krune itd.) Komplicirana revizija | OPCI: Losa oralna higijena,
(perforacija, lom instrumenta | visoki karijes rizik, aktivna
u kanalu) parodontna bolest,
parafunkcijski poremecaji
6 Nema ferrule Nemogucnost primjene | Nemogucnost endodontskog | LOKALNI: zub moze
(nemogucnost parodontoloske terapije lijeCenja ugroziti plan terapije
lijecenja) OPCI: Zivot opasna

medicinska stanja

12
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2.1.4. Plan terapije

Nakon $to se procijenjeno stanje zuba i odlu¢eno provesti endodontsko lijecenje zuba potrebno

je odabrati postupak kojim ¢e se privremeno nadoknadit tvrda zubna tkiva. Metode koje su se

cesto donedavno koristile prikazane su u Tablici 2 (4), a dijagram odabiranja postupka je

prikazan na Slici 1 (4).

APIKALNO
POMAKNUTI
REZANJ

GINGIVEKTOMIJA)

FERRULE | ne
{minimalno —
djelomican}
NARUSAVANJE DOVOLJNA SIRINA | "F
DA SUPRAKRESTALNOG KERATINIZIRANOG
TKIVNOG PRICVRTSKA TKIVA
DA
MOGUCNOST | ne
STAVLJANJA )
GUMENE
PLAHTICE DA
DA
DOVOLJNA DA
DUZINA ESTETIKA
KORIENA
ADHEZIVNA
RESTAURACLIA - e
NE
cervikaNo | | KRAEPA POTENCIALNO APIKALNO
PREMJESTANJE NERESTAURATIVNI ESKIRUAIN POMAKNLITE
PROJEKCLIA REZANJ
RUBA A zuB

Slika 1. Odabranje postupka (4)
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Tablica 2. Tradicionalne metode predendodontske pripreme zuba (4)

TEHNIKA PREDNOSTI NEDOSTATCI
Amalgamska jezgra - izdrzljiv kod losijih - koriStenje amalgama se opusta
zuba - potrebna je mehanska retencija
- uslucajevima slabe - zbog stvrdnjavanja amalgama ne mozemo u istoj posjeti napravi
adhezije endodontskog lijeCenja

Cestice amalgama mogu blokirati ulaz u korijenski kanal
estetika

Bakar/ortodontske bravice
(privremeni cement)

- povecanje otpornosti
na lom

parodontne komplikacije zbog loSke rubne prilagodbe i loSe oralne
higijene

nepotpun oblik 1 okluzija

mogucénost pomicanja

privremeni cement moZze blokirati ulaz u korijenske kanale
estetika 1 udobnost pacijenta

Privremena krunica

- estetika 1 okluzija

dovoljno ostatka zubnog tkiva potrebno za zadrZzavanje kruna
opasnost od pomicanja

ugrozena vidljivost

potencijalno oSte¢enje prohodnosti Cesticama cementa
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2.2. Konzervativne tehnike

2.2.1. PremjeStanje cervikalnog ruba

Premjestanje cervikalnog ruba (PCR, eng. Cervical margin relocation - CMR) je prvi put opisao

Dietschi. Tehnika je indicirana kod adhezivne restauracije u sluc¢aju dostatne debljine cakline
).

Ova tehnika je alternativa kirurSkim tehnikama. Kirur§ko produljivanje klinicke krune dovede
do unistenja bioloske Sirine i do prikazivanja racvista ili udubine korijena. To je minimalno-
invazivna, direktna tehnika kod koje se materijal nanosi ispod ruba gingive i tako da

subgingivni dio postane supragingivni Sto olakSava postavljanje matrice i gumene plahtice (6).

U postupku premjestanje cervikalnog ruba treba u potpunosti ukloniti karijes 1 nekvalitetne
restauracije. Prvo moramo staviti matricu, koja mora biti precizno prilagodena obliku zuba.
Matrica se moze stabilizirati trakom od politetrafluoretena (PTFE) ili tehnikom dvostruke

matrice (4).

2.2.2. Krafna tehnika

Krafna tehnika je indicirana kod slucajeva kad je nemoguce izraditi kvalitetnu adhezivnu
restauraciju 1 kad ne postoji dovoljno stijenki te postoji manjak zubnog tkiva cervikalno §to
onemogucava adekvatno postavljanje matrice. Kod ove tehnike prvo treba u sulkus postaviti
retrakcijski konac te onda kruzno nanositi teku¢i kompozit. Ovim postupkom se nadomjeste
stijenke, a da bi se zaStitio trepanacijski otvor moze se koristiti PTFE, gutaperka, teku¢i oblik

gumene plahtice ili sterilna vatica (4).

Prednost je jednostavnost samog postupka no nedostatak je losija cervikalna adapatacija samog
materijala. Pored kompozita koji se naj¢esce koristi, primjenjuju se jo§ ojaana vlakna zbog

boljeg prenosenja sila na cijeli zub (4).

Kod tog postupka je prvi i najvazniji korak, u potpunosti ocistiti kariozno tkivo 1 odstraniti
nekvalitetne restauracije (koje mogu tijekom ili nakon endodontskog lijjecenja puknuti). Ako se
tijekom uklanjanja karijesa otvori pulpna komorica, postavlja se kuglica vate na izloZeno
podrucje. Sljede¢i korak je postavljanje retrakcijskog konca subgingivno (omogucava
hemostatski ucinak i1 bolju vizualizaciju subgingivne ruba). Nanosi se samojetkajuc¢i adheziv

koji se polimerizira. Zatim slijedi nanoSenje tekuceg kompozitnog materijala po uputama
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proizvodaca 1 na kraju njegova polimerizacija. Nakon toga se ispun oblikuje svrdlom za

poliranje te se, nakon probe kvacice, postavlja gumena plahtica (4).
2.2.3. Tehnika projekcije kanala

Tehnika je alternativa krafnoj tehnici 1 ovim pristupom napravimo projekciju kanala iz dna

pulpne komore na povrsinu izradene jegre (4).
Ovaj pristup ima vise prednosti (4):

- bolja vizualizacija

- pravocrtni pristup kanalu

- individualizacija kanala (zbog neposredne blizine otvora dva i vise kanala)

- korekcija (u slu¢aju pogresnog trepanacijskog otvora)

- ojacanje dna pulne komore i korekcija moguce perforacije pulpne komorice)

- poboljsanje kondenzacije.
Za projekciju kanala od njihovog ulaza do povrSine novog ispuna mogu se koristiti (7, 8, 9):

- posebne gumene konicne cjevcice (Projector Endodontic Instrument Guidance System
— PEIGS) koje se postavljaju na ulazu u kanal
- endodontski instrumenti (strugaci i proSirivaci)

- gutaperke.
2.2.4. Tehnika otvorenog sendvica

Staklenoionomerni cement (SIC, eng. Glass ionomer cement - GIC) hidrofilni su bioaktivni
restaurativni materijali koji se stvrdnjavaju acido-baznom reakcijom izmedu praska i tekucine.
Sadrzava Cestice silikatnog stakla 1 vodenu otopinu poliakrilne kiseline. Osnovna karakteristika
SIC je luZnatost (u reakciji sa kiselinom nastaju soli). Prasak je u kiselini topljivo kalcij
fluoroaluminosilikatno staklo. Tekué¢ina je vodena otopina organskih kiselina, homopolimer
1/ili kopolimer karboksilnih kiselina: akrilne, maleinske i itakonske kiseline). Pozitivna svojstva

SIC-a su (10):

- kemijska adhezija na tvrde zubne strukture
- kontinuirano karijesprotektivno djelovanje otpusStanjem fluorida
- biokompatibilnost i niska toksi¢nost

- dobra termicka izolacija
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- jednostavan postupak.

SIC ostvaruje kemijsku adheziju bez posredujucih sredstava. U klinickom radu povrSina zuba
se priprema postupkom kondicioniranja. Kondicioner je tvornicki pripremljena otopina i glavni
sastojak je otopina poliakrilne kiseline s dodatkom pigmenta. MozZe se nanijeti sterilnom
vaticom, kisti¢em ili pipetom te se ostavlja da djeluje 10-20 sekundi nakon Cega se ispire.
Otopine su pigmentirane (ovisi od tvrtke) zbog lakSe kontrole ispiranja. Otapamo i uklanjamo
zaostatni sloj, otvaramo us¢a dentinskih kanali¢a te djelomic¢no demineraliziramo povrSinu

zuba do dubine oko 1 mikrometar (10).

Sendvi¢ tehnika je dizajn restauracije kojom se staklenoionomerni cement nalazi izmedu
zubnog tkiva 1 kompozitnog materijala. Staklenoionomerni cement nadomjesti dentin, a
kompozitni materijal caklinu. Na taj nacin se maksimalno iskoriStava prednost pojedininog
materijala. SIC se kemijski veze za dentin, jetkanje cakline i koriStenje adhezivnih sustava

osigurava retenciju kompozitnog materiala (10).

Kod predendodontske rekonstrukcije isti je princip koristenja staklenoionomernog cementa,
gdje je on podloga kompozitnom materijalu. Staklenoionomerni cement se moze koristiti kod
subgingivnih rubova, gdje je otezana kontrola suhog radnog polja koji je preduvjet za izdradu

kompozitni material (4).
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2.3. Kirurske tehnike
2.3.1. Produljenje klinicke krune

Kiurske tehnike koje se koriste u u namjeri da se prikaze Sto vise tvrdog zubnog tkiva, tj.
korijena su apikalno pomaknuti rezanj i gingivektomija. Kod ovih tehnika je cilj osloboditi Sto

viSe zubnog tkiva kod strukturno kompromitiranih zuba (4) .

Apikalno pomaknuti rezanj (APR, eng. Apically positioned flap - APF) je indiciran kod slucaja
kad ne postoji dovoljna Sirine keratiniziranog tkiva (manje od 3 mm) i/ili je potrebna koStana
resekcija zbog suprakrestalnog tkivnog pri¢vrstka u apiko-koronalnoj dimenziji. Postoperativni
oporovak traje od 3 do 6 mjeseci 1 ovisi o viSe Cimbenika: tip fenotipa gingive, koli€ine
uklonjene kosti i1 pozicije reznja. Produzeno cijeljenje moze odgoditi protetsku rehabilitaciju 1

ugroziti endodontsko lije¢enje (4).

Gingivektomija moZe rezultirati s manjim postoperativnim komplikacija nego kod apikalno
pomaknutog reznja. Indicirana je kod slucaja gdje postoji dovoljna §irina keratiniziranog tkiva
(vise od 3 mm) i neemo ugroziti suprakrestalni tkivni pricvrstak. Za gingivektomiju mogu se

koristiti (4):

- skalpel
- elektrokauter

- laser

2.3.2. Kirurska ekstruzija

KirurSku ekstruziju je prvi put opisao Tegsjo 1978. godine. Drugi naziv za ovu tehniku je
intraalveolarna transplantacija. Ova tehnika je viSe indicirana kod mladih pacijenta, u slucaju

frakture zuba u anteriornem podro¢ju (11).

Kod ove tehnike zub se premjesta koronarno unutar alveole. Rotacijom zuba mozZe se
subgingivna frakturna linija namjestiti u bolju poziciju te tako eliminirati eksponiranje tkiva,

prosiriti biolosku Sirinu 1 izbjeéi crne trokute (4).
Prednosti ove tehnike su (4):
- jeftinija je od ortodontske ekstruzije

- moze se provesti u jednoj posjeti
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- vremenski je puna krac¢a od ortodontske ekstruzije.

Za razliku od ortodontske ekstruzije, ova tehnika se ne Cesto koristi na molarima ali daje dobre
rezultate Sto se tice parodontnog cijeljenja, gubitak marginalne kosti i resorpcije korijena. Zbog
cijene, jednoposjetnog zahvata i ustede vremena pacijenti su puno skloniji prihvatiti ovaj na¢in

terapije nego kod ortodontske ekstruzije. Pregledom literature nisu pronadeni primjeri ankiloze
4.

Indikacije za kirursku ekstruziju su:

- fraktura krune zuba

- subgingivni karijes

- cervikalna resorpcija korijena

- velike radikularne perforacije koronarne tre¢ine korijena gdje druga terapija nije
moguca

- protetske preparacija koja naruSava biolosku Sirinu.
Relativne kontraindikacije su:

- visoki rizik frakture tijekom luksacije (kod ravnih ili zavijenih korijenova) ili vertikalna
fraktura koja je preduboko
- omyjer krune i korijena je jednak ili manji od 1:1 (karijes ili duboka fraktura).

Apsolutne kontraindikacije su:

- ankiloza korijena
- rizik od otkrivanja raz¢vista
- sistemske bolesti koje su kontraindikacija za provodenje zahvata

- terapija bisfosfonatima.
Komplikacije su:

- povrsinska resorpcija (30%)
- povecana pomic¢nost zuba

- gubitak marginalne kosti (2).
Postupak kirurske ekstruzije (12):
1. Lokalna anestezija (izbjegavati intraligamentalnu zbog prevencije oStecenja parodonta.

(11)
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A I

7.
8.

Instrasulkusna incizija na bukalnoj i oralnoj strani od mezijalne prema distalnoj plohi.
Dva vertikalna rasteretna rezova do mukogingivnog spojista (laksa vidljivost i pristup).
Odigne se rezanj pune debljine na bukalnoj i oralnoj plohi.

Za laksu prilagobu klijesta, treba napraviti 3 do 4 mm cirkumferentni zlijeb izmedu
korijena zuba 1 alveolne kosti pomocu dijamantnog svrdla uz hladenje vodom.

Nakon njezne luksacije klijeStima, zub se podigne i pozicionira koronarnije 4 do 5 mm
iznad marginalnog ruba alveolne kosti (zbog bioloske Sirine i ferrule efekta).

Zub se stabilizara splintom (kombinacija Zice i kompozitnog materijala).

Rezanj se zaSije sa zubom na novoj poziciji.

U literaturi preporucuje se koristenje kalcijevog hidroksida tijekom ekstruzije zbog prevencije

resorpcije, brzeg cijeljenja i antibakterijskog djelovanja (4).

2.3.3.

Ortodontska ekstruzija zuba

Ortodontska ekstruzija (ortodontska prisilna erupcija ili ortodontska prisilna ekstruzija) je

ortodontsko pomicanje zuba u koronarnom smijeru zbog modificiranja polozaja Zeljenog zuba

i/ili inducirane promjene u okolnoj kosti i mekim tkivima. Ova tehnika je Siroko primjenjiva i

minimalno invazivna opcija lijecanja koja omogucava klini¢arima slobodu i predvidljivost u

vodenju rutinskih, sloZenih i multidisciplinarnih slucajeva (13).

Indikacije za ortodontsku ekstruziji se mogu rasporediti u pet kategorija (13):

1.
2.

infraokluzalni ili impaktirani zubi

subgingivni rubovi kaviteta koji nastaju zbog prijeloma zuba, restaurativnih zahvata ili
karijesa te uniStavaju suprakrestalni tkivni pricvrstak

lijecenje parodontopatije (vertikalni ili kutni defekti)

modifikacija mekih tkiva zbog ispravljanja gingivnog zenita, nedostatci papile
aproksimalno izmedu 2 zuba ili zuba 1 implantata

priprema za implantoprotetski zahvat.

U estetskoj zoni daje se prednost ortodontskoj ekstruziji. Prednosti ortodontske ekstruzije su

(4):

konzervativnija metoda
nema resekcije kosti

osiguravanje korijenskog oblika zuba 1 zdravlje parodonta.
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Ekstruzija silom manjeg inteziteta omoguc¢avamo micanje zuba, mekih tkiva i kosti. Kod nekih
sluc¢ajeva je to pozeljno: manjak keratiniziranih tkiva i manjak kostanog tkiva ali je ponekad
potrebna dodatna kirurska korekcija zbog estetskih problema. Ekstruzija silom veceg inteziteta
rezultira se manjim koronarnim preoblikovanjem mekih tkiva i kosti. Potreban je duzi
retencijski period te je povezan s ankilozom 1 korijenskom resorpcijom.
Kontraindicirana je kod kratkih korijenova, ankiloze, hipercementoze, eksponirane furkacije,
premale udaljenosti korijena i postojanje crnih trokuta. Nedostatci ove tehnike su duzi
vremenski period lijeCenja, nepovoljna estetika, visoka cijena, teSko postizanje pravilne

pozicije sidrista, teSko odrzavanje oralne higijene kod pacijenta i recidiv (4).

2.3.4. Kombinacija ortodontske i kirurske ekstruzije

Novi protokol "autraumatsko sigurno vadenje" (ASV, eng. Atraumatic safe extraction — ASE)
bio je uveden 2010. godine. Prije operativnog zahvata napravi se preoperativna ortodontska
ekstruzija u trajajnju od 2 do 3 tjedna kako bi se povecala pokretljivost i volumen parodontnog
ligamenta koji se namjerno reimplantira. OlakSava vadenje, ¢ime se smanjuje rizik od
komplikacija poput resorpcije korijena i ankiloze. Preoperativna ortodontska ekstruzija se
koristi ako se namjerna replantacija planira na zubima sa slozenom anatomijom korijena, ako
je stanje povezano s ve¢im rizikom od prijeloma tijekom vadenja, ili ako je zub koji se replantira
nekoliko puta neuspjesno endodontski lije¢en 1 ima oslabljen korijen ili u slucaju zuba s malom
koli¢inom krune (14).
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3. PRIKAZI SLUCAJEVA
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3.1. Prikaz slucaja cervikalnog premjeStanja ruba

Pacijent star 38 godina upucen je na Zavod za endodonciju i restaurativnu dentalnu medicinu
Stomatoloskog fakulteta zbog endodontskog lije¢enja 26. Nakon kliickog pregleda i uklanjanja
karijesa zakljuceno da je je potrebno provesti predendodonsku rekonstrukciju zuba kako bi se
omogucilo postavaljanje gumene plahtice i osiguralo asepti¢no lijecenje 1 izbjegle komplikacije
zbog njegove neuporabe. Na Slici 2 se moze uociti neodgovaraju¢e endodontsko lijecenje zuba
26 1 Slika 3 pokazuje pocetno stanje zuba. Prije endodontskog lijeCenja, pristupljeno je

cervikalnom premjestanju ruba kompozitnim materijalom (Slika 4).

Slika 2. Periapikalna rendgenska snimka zuba 26 (preuzeto s dozvolom prof.
dr. sc. Juki¢-Krmek)
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Slika 3. Zub 26 upucen na endodontsko lijecenje nakon uklanjanja
privremenog ispuna (preuzeto s dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

Slika 4. Materijali, instrumenti i polimerizacijska lampa koriSteni
prilikom izrade marginalnog ruba kaviteta (preuzeto s dozvolom
prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)
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Nakon potpunog uklanjanja karijesa celi¢nim svrdlom postavljena je matrice s njenim nosacem
(Saddle contoured metal matrices). Za bolju fiksaciju i1 prilagodbu matrice aproksimalno je

postavljen kolc¢i¢ (Slika 5).

Slika 5. Postavljen kompozitni ispun na rubovima kaviteta (preuzeto s
dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

Rubovi kaviteta su najetkani ortofosfornom kiselinom po uputama proizvodaca. Kisticem je
naneSen adheziv i prema uputama proizvodaca utrljavan je 20 sekundi nakon ¢ega je lagano
ispuhan 1 polimeriziran. Sljede¢i korak je bila grada stijenke po slojevima sa tekuéim
kompozitom. Svaki sloj zasebno je polimeriziran. Tijekom cijelog postupka je bilo vazno

odrzavanje suhog radnog polja i pazljivo postavljanje teku¢eg kompozitnog materijala.

Nakon podizanja ruba kaviteta postavljena je gumena plahtica (Slika 6).
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Slika 6. Nakon rekonstrukcije marginalnog grebena postavljena je gumena
plahtica nakon ¢ega je zapoceto endodontsko lijecenje (preuzeto s dozvolom
prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

3.2. Prikaz slucaja tehnike projekcije kanala

Pacijentica je upucena na Zavod za endodonciju i restaurativhu dentalnu medicinu

Stomatoloskog fakulteta zbog endodontskog lije¢enja zuba 47 (Slika 7 i 8).

Slika 7. Zub 47 upucen na reviziju endodontskog lijeCenja (preuzeto s
dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)
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Slika 8. Zub 47 upucen na endodontsko lijecenje nakon
uklanjanja privremenog ispuna (preuzeto s dozvolom
prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

Slika 9. Materijal 1 instrumenti koriSteni prilikom izrade
tehnike projekcija kanala (preuzeto s dozvolom prof. dr.
sc. Juki¢-Krmek)
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Prije pocetka stavljena je gumena plahtica i metalna kvacica zbog lakSeg odrzavanja suhog
radnog polja. U korijenske kanale su umetnuti gutaperka Stapic¢i kako bi se izbjegla mogucnost
zatvaranja korijenskih kanala i omogucila projekcija tih kanala na povrsinu ispuna (Slika 10).
Staklenoionomerni cement je zamijeSan po uputama proizvodaca i postavljen je po cijeloj
povrSini zuba. Nakon stvrdnjavanja uklonjene su gutaperke, uklonjen je viSak ispuna i

gutaperke iz kanala (Slika 11).

Slika 10. Zub 47 sa gutaperkama u korijenskim
kanalima 1 nanoSenim  staklenoionomernim

cementom (preuzeto s dozvolom prof. dr. sc. Jukié-
Krmek)
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Slika 11. Nakon uklanjanja gutaperka postavljena je gumena plahtica nakon
cega je zapoceto endodontsko lije€enje (preuzeto s dozvolom prof. dr. sc.
Juki¢-Krmek)

3.3. Prikaz slucaja kirurske ekstruzije

Pacijent je upucen na Zavod za endodonciju i restaurativnu dentalnu medicinu Stomatoloskog
fakulteta zbog lijeCenja na zubu 43. Prilikom trepanacije dogodila se proceduralna pogreska,
fousse route mezijalno (Slika 12). Zub je trebalo ukljuciti u fiksno-protetski rad pa se pristupilo
kirurskoj ekstruziji (Slika 13). Nakon anestezije napravljena je instrasulkusna incizija sa
bukalne i oralne strani (od mezialno premo distalno) i resteretna incizija do mukogingivnog
spojista. Odigne se rezenj pune debljine te aplikacija klijeSta. Nakon lagane luksacije zub se
pozicionira koronarno 3-4 mm iznad ruba alveolne kosti. Zub je zaSiven u novoj poziciji (Slika
14), a tjedan dana nakon kirurSke ekstruzije dovrSeno je endodontsko lije¢enje uz postavljanje
agregat mineralnog trioksida - MTA (Slika 15 i 16). Kontrola za dva mjeseca nakon brusenja
za fiksno-protetski rad pokazuje uredan intraoralni nalaz, a rtg kontrola pokazuje uredno

periapikalno cijeljenje (Slike 17 1 18).
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Slika 12. Rtg snimka s kontrasnom gutaperka
pokazuje perforaciju u parodontni ligament (preuzeto
s dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

Slika 13. Kirurski postupak ekstruzije zuba 43 (preuzeto s
dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)
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Slika 14. Neposredno nakon operativnog zahvata i Sivanja
(preuzeto s dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)

Slika 15. Rtg kontrola nakon
postavljanja MTA-a (preuzeto s
dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)
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; r“ 1 y

Slika 16. Rtg kontrola nakon
punjenja  kanala (preuzeto s

dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-
Krmek)

Slika 17. Intraoralni nalaz nakon dva mjeseca (preuzeto
s dozvolom prof. dr. sc. Juki¢-Krmek)
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ok

Slika 18. Rtg kontrola nakon dva
mjeseca (preuzeto s dozvolom prof. dr.
sc. Juki¢-Krmek)
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4. RASPRAVA
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Predendodontska obskrba je vazan korak u pripremi zuba za endodontsko lijeCenje koja
osigurava kvalitetnu izolaciju, a time ujedno i uspjeh samog lije¢enja. Ona se primjenjuje kod
zubi kod kojih postoji znacajna strukturna manjkovost, a osim nadoknade tkiva restaurativnim
dentalnim materijalima obuhvaca i klinicko produljenje zubne krune. Metode predendontske
opskrbe mogu biti konzervativne 1 kirurSke tehnike. U konzervativne tehnike spadaju

cervikalno premjenstanje ruba, krafna i sendvic¢ tehnika.

Najveci problem cervikalnog premjestanja ruba je odgovarajuce brtvljenje matrice i s njenim
nosacem (Saddle contoured metal matrices), pogotovo kod subgingivnog ruba. CPR je opisan
sa tvrdim ili teku¢im kompozitnim materijalom, a in vitro isptivanja su pokazale dobro
cervikalno brtvljenje. Cervikalna adaptacija je najbolja kod postavljanja kompozitnog
materijala u slojevima zbog smanjenja viskoznosti i smanjenja debljine teku¢eg kompozitnog

materijala (1-1.5 mm) i zbog poveéanog skupljanja te manjeg udjela punila (4).

Prednost krafne tehnike je jednostavnost nanoSenja i odrzavanja pristupa korijenskim kanalima
zbog prevencije komplikacija u polozaju i1 prohodnosti. Problem je u vezi s cervikalnom
prilagodbom i privjesima, pogotovo kod apliciranja bez matrice. Klinicari smatraju da
koriStenje materijala sa staklenim vlaknima koji osiguravaju bolji prijenos sila osiguravaju

bolju stabilnost rekonstrukcije (4).

Kod koriStenja smolom modificiranog staklenoionomernog cementa (SM SIC, eng. Resin-
modified glass-ionomer cement — RM GIC) je upitno mikropropustanje na spoju sa dentinom i
kompozitnim materijalom. Taj materijal nije kompatibilen sa cementima na bazi kalcijeveg
silikata (kod perforacije ili vitalne pulpotomije) zbog slabije veze nego sa kompozitom. Primjer
materijala na bazi kalcijevog silikata je Biodentine (Septodont). LoS$ija mehanickih svojstava i
veza sa dentinom koja je slabija od veza sa kompozitnim materijalom (za usporedbu sa SIC je
potrebno sedam dana sazrijevanja) upucuju na potrebu za daljnim usavr§avanjem tog materijala.
Tehnika otvorenog sendvica ne pokazuje viSe prednosti od one tehnike u kojoj se koriste

kompozitni materijali u predendodontskoj opskrbi zuba (4).

Kod koristenja restaurativnih tehnika je bitan utjecaj na parodontna tkiva. Ako se ne ometa STP,
dobro adaptirana subgingivna kompozitna restauracija ne utjece na parodontno zdravlje i
klinicki pricvrstak kod pacijenata sa zdravim parodontom te dobrom oralnom higijenom.
Studije su pokazale, da ako se narusava STP, koristenje CPR tehnike uzrokuje pogorSanje stanja
(nakon 12 myjeseci je povecano krvarenje kod sondiranja). Kod korisStenja tehnike apikalno

pomicanja reznja kod defekata s dubokim subgingivnim rubom smanjuje se zagadanje krvlju i
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slinom uz uvjet da se dobro adaptira matrica. Rezultati istrazivanja su pokazali da nakon pola

godine nema razlike u odnosu na supragingivne restauracije nakon produljenja klini¢ke krune

.

Nethravathy i sur. (15) su napravili studiju u kojoj su 15 pacijenata raspodjelili u 3 grupe. Kod
pacijenta u grupi A je bila provedena gingivektomija, kod onih u grupi B je provedena tehnika
apikalno pomaknutog rezanja, a kod pacijenata u grupi C kirurska ekstruzija. Prijeoperativno i

postoperativno su usporedili ove Cimbenike:

- Duzina klinicke krune
- Sirina pri¢vrsne gingive
- Gingivni zenit

- Visina interdentalne papile

Tri mjeseca nakon provedenog postupka rezultati su pokazali da kirurSka ekstruzija ima vise
prednosti nego gingivektomija i apikalno pomaknuti rezanj u smislu ocuvanja interdentalne

papile, polozaja gingivnog ruba i o¢uvanja alveolarne kosti (15).

Kirurska ekstruzija zuba je jednostavna, pouzdana i vremenski kratka opcija. Angerame 1 sur.
(16) smatraju da je jedini nedostatak ove tehnike je odizanje dva reznja (bukalno i oralno) zbog
olakSanog rada tijekom postupka. Priprema utora minimalno ostecuje kost jer se alveolarna kost
remodelira nakon 3 do 4 tjedna, lamina dura moZemo vidjeti na rentgenskim snimkama nakon
nekoliko mjeseci. Komplikacije kao $to su resorpcija i ankiloza su u manjem postotku za razliku
od avulzije ili autotransplantacije jer je zub cijelo vrijeme unutar alveole i s minimalnim

oStec¢enjem parodontnih stanica.

Becciani 1 sur. (13) su usporedili najceS¢e tehnike (osteotomija, osteoplastika, apikalno
pomaknuti rezanj) i ortodontsku ekstruziju sa kirurSkom. Ako radimo u estetskoj zoni, potrebno
je duze vrijeme za stabilizaciju i cijeljenje. Bolja tehnika je ortodontska ekstruzija ali je problem
jer dolazi do ekstruzije parodonta i zato bi se morale raditi fiberotomije (kirur§ko moramo
pozicionirati parodont). Prednost ortodontske ekstruzije je smanjen ucinak na estetiku i ne
utje¢e na omjer krune i korijena. Nedostatci su duzi vremenski period za ekstruziju, neugodan
nacin za pacijenta (izgled i funkcija), visoka cijena i izlaganje korijena koji se mora zastiti
restorativnim zahvatima. Cijeli postupak ortodontske ekstruzije traje 5 do 6 tjedana 1 8 do 10

tjedana za stabilizaciju (prevencije re-intruzije zuba).
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Becciani i sur. (13) navode koristenje fiberotomije prije luksacije, da se izbjegne traumatizacije
potpornih tkiva tijekom koriStenja elevatora i klijesta. Kod luksacije je bitan polozaj klijesta, a
najbolji polozaj je na caklinsko-cementnom spojiStu. Navode da mora biti minimalno 4.5 mm
zuba od marginalnog ruba alveolne kosti (3 mm je od ruba krunice do vrha kosti, 1.5 mm jose
za ferrule efekt). Sljedeci korak je stabilizacija. Postize se na viSe nacina: interdentalni Savovi
ili splint (ne duze od 3 tjedana zbog moguce ankiloze). Najbolji nacin je koristenje kompozitnog
splinta u periodu od 2 tjedna. Za sprijeCavanje infekcije zahvat treba pazljivo provoditi,
omoguciti formiranje koaguluma, a pacijenta uputiti na koriStenje klorheksidina kao

intraoralnog aniseptika.

Kirurska 1 ortodontska ekstruzija mogu se uspjesno koristiti u lijecenju strukturno defektnih
zuba. Preporucljivo je provesti kirurSku ekstruziju ako postoji potreba za rjeSavanjem
endodontskih problema koji se ne mogu lijeciti konvencionalnim ortogradnim endodontskim
tehnikama ili kao alternativa vadenju zuba koji se ne mogu alternativno nadoknaditi. Pozeljno
je odabrati ortodontsku ekstruziju ako se trazi vrlo predvidljiv tretman, ako je ortodontski aparat
ve¢ prisutan, ako je potrebno ocuvati vitalnost zuba ili lijeciti zube koji nisu kompatibilni s
atraumatskom ekstrakcijom. Ono $to moZe dovesti do povoljnog ishoda u kompliciranim
slu¢ajevima je kombinirana tehnika koja ujedinjuje prednosti obje tehnike. Izvodenjem
preliminarne ortodontske mobilizacije, zahvata kojim se povecava volumen parodontnog
ligamenta, moguce je vadenje uciniti znatno manje traumaticnim tijekom izvodenja kirurSke
ekstruzije. Ovakav pristup drasticno smanjuje rizik od frakture zuba, $to je najce$¢i uzrok
neuspjeha kod kirurSke ekstruzije. U usporedbi s ortodontskom ekstruzijom, vrijeme i
suradljivost pacijenta znatno su smanjeni: u prosjeku su samo 2 do 3 tjedna ortodontske
mobilizacije dovoljna da se nastavi s kirurSkom ekstruzijom. Stoga nema potrebe za izvodenjem
fiberotomije, koja moze uzrokovati znac¢ajnu nelagodu, osobito ako se izvodi jednom tjedno.

Potrebne su daljnje studije o ortodontskoj ekstruziji prije kirurSke ekstruzije (18).
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5. ZAKLJUCAK
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Predendodontska opskrba zubi je bitan dio endodontskog lijeCenja. Vazno je prepoznati
indikacije za tehnike koje se uklapaju u nas plan terapije. Pri odabiru tehnika vazno je iskustvo
operatera i pacijentove sklonost odredenom planu terapije. Bitno je slijediti sve korake u
pojedinoj tehnici. Za svaku tehniku treba poznavati prednosti 1 nedostatke te objasniti pacijentu

moguce ishode lijecenja.
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