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Boris Gracan, diplomski rad

1. UvoD

Oralno-kirurski zahvati kod djece predstavljaju sve operativne, kirurske i
konzervativne stomatoloske zahvate koji se poduzimaju s ciljem zbrinjavanja
patoloskih stanja, anomalija i posljedica traume tkiva orofacijalne regije (1,2).
Dentoalveolarna kirurgija u djecjoj stomatoloskoj praksi obuhvaéa sve Kirurske
probleme koji se poprili¢no razlikuju od onih kod odraslih pacijenata. Mnogi su
oralno-kirurski zahvati kod djece jedinstveni i vezani uz odredeni uzrast, kao $to su
neonatalni zubi, eruptivne ciste, meziodens i dr. Medutim, osnovna kirurska nacela
rada u op¢oj oralnoj Kirurgiji se mogu u potpunosti primijeniti i za rad kod djece. To
zna¢i da je osim znacajne manualne spretnosti, od velike vaznosti i primjena
usvojenog znanja iz osnovnih medicinskih znanosti (2,3). Pazljivo uzimanje
anamneze, dobar klinicki pregled, precizno postavljanje dijagnoze te izbor
najpovoljnije metode i tehnike lijeCenja moze rezultirati ucinkovitim Kirur§kim
tretmanom u djecjoj stomatologiji. Oralno-kirurski zahvati u djecjoj dobi najcesce se
poduzimaju s ciljem omogucavanja nicanja i pravilne postave zuba u zubni luk, a to
su najcesce ekstrakcije zuba (mlijecnih resorbiranih i zaostalih mlije¢nih korjenova;
inficiranih mlijecnih zuba; trajnih prekobrojnih tipinih 1 atipicnih zuba), razliite
mukogingivne nepravilnosti, kao i razne benigne proliferacije mekih i tvrdih tkiva
usne Supljine. Dentoalveolarni kirurski zahvati u dje¢jem uzrastu moraju biti
izvedeni tako da ne ometaju rast i razvoj celjusti i zuba u samom trenutku

intervencije (3).
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2. SVRHA RADA

S obzirom na to da su oralno-kirur§ki zahvati cesto primjenjivani u djecjoj
stomatologiji, od velikog je znacaja za svakog stomatologa posjedovanje znanja i
vjestine potrebnih za njihovo izvodenje u svakodnevnoj klinickoj praksi. Rana
pojava karijesa, velik broj ozljeda i deformiteta oralne i maksilofacijalne regije, koje
se javljaju od najranijeg djetinjstva, moraju se zbrinjavati kirur§kim tretmanom.
Svrha ovog rada je prikazati i opisati tehnike i oblike terapija oralno-kirurskih
zahvata tvrdih i mekih tkiva orofacijalne regije, kao i komplikacije koje mogu nastati

tijekom njihovog izvodenja.
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3. SPECIFICNOSTI ORALNO-KIRURSKIH ZAHVATA KOD DJECE

3.1. Histoloske i anatomsko-morfoloske specifi¢nosti

Karakteristike dje¢jeg uzrasta su intenzivan rast i razvoj celjusti te odredene
anatomsko-morfoloske i histoloske osobitosti tkiva i organa usne Supljine. Elasti¢na i
spongiozna grada kosti omogucuje brzu infiltraciju i apsorpciju prilikom aplikacije
anestetika 1 brze djelovanje anestezije (1,2,4,5). Naj€es$¢i oralno-kirurski zahvat,
ekstrakcija zuba, lakSe se izvodi nego kod odraslih pacijenata, jer zubi Cesto imaju
resorbirane korijene ili njihov rast uopée nije zavrSen. Kod djece je i mandibula, koju
inace odlikuje kompaktnost, perforirana velikim brojem sitnih nutritivnih kanalica,
ispunjenih krvnim zilama i Zivéanim zavrSecima. Zbog ove specifi¢nosti u djecjoj
dobi je moguca aplikacija manje koli¢ine i koncentracije anestetika, a da se dobije
efektivni analgezijski ucinak. Isto tako, spongiozna kost i Siroki intrakoStani prostori
omogucuju brzo Sirenje infekcije, a prokrvljenost tkiva i njihova dobra povezanost s
drugim anatomskim prostorima omogucavaju fulminantni tijek infekcije. Kod
davanja provodne mandibularne anestezije, od velikog je znacaja i razli¢it polozaj
otvora foramen mandibulae kod djece u odnosu na odrasle. Kod djece centri rasta jo§
nisu zavrsili svoju funkciju, tako da je u manje djece pristup za foramen mandibulae
pomaknut distalnije i nize te bi prilikom davanja provodne anestezije smjer igle

trebao i¢i koso nanize i prema van.
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3.2. Specificnosti indikacija za kirurSke zahvate u djecjoj stomatologiji

U djecjoj stomatologiji SU prisutni mnogobrojni kirurski problemi koji se razlikuju od
onih u odraslih pacijenata. Zato je od izuzetne vaznosti procijeniti pravo vrijeme i
odgovarajucu tehniku za kirurski tretman. Na primjer, kod predskolske i1 Skolske
djece najcesci prekobrojni zub koji obi¢no zahtijeva ekstrakciju je meziodens, dok su
to kod adolescenata i odraslih pacijenata ekstramandibularni premolari i Cetvrti
molari. NajéeSée impaktiran zub kod djece je maksilarni o¢njak, zatim slijede
maksilarni sredi$nji sjekuti¢ i mandibularni drugi pretkutnjak, dok je u odraslih
pacijenata najceS¢e impaktirani zub tre¢i kutnjak. Nadalje, odontogene i
neodontogene lezije koje se vidaju kod djece vrlo su razlicite od onih koje se javljaju
kod odraslih. Kod djece su najc¢es¢i kompleksni i mjeSoviti odontomi, cementomi i
male fibroosealne lezije, a kod odraslih su to ameloblastomi. U dje¢jem uzrastu
prevladavaju eruptivne i folikularne ciste, dok se kod odraslih najcesée javljaju
odontogene, odnosno radikularne ciste. Mukogingivne anomalije koje se korigiraju
kod djece su uglavnom frenulumi gornje i donje usne ili podjezi¢ni frenulum, a kod
odraslih se, uglavnom u sklopu pretprotetske kirurgije, izvode produbljivanje svoda
forniksa, kao i kirurgija egzostoza i tubera (2,4,5,7). PonaSanje djeteta u ordinaciji
ovisi o viSe Cimbenika, prvenstveno o fazi fizickog, mentalnog 1 emocionalnog
razvitka. U prvih nekoliko godina Zivota dijete je gotovo potpuno ovisno o majci, no
Sto je dijete starije, suradnja je obi¢no sve bolja. Oslobadanje djeteta od straha zbog
oralno-kirur§kog zahvata je vrlo kompliciran zadatak u kojem moraju sudjelovati i

roditelji i ostali ¢lanovi stomatoloskog tima.
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Postoji jedna velika skupina pacijenata nesposobnih za suradnju, koja zbog svojih
fizickih 1 mentalnih karakteristika (smetnje u razvoju), nije pogodna za oralno-
kirurS§ke zahvate u ambulantnim uvjetima i nazalost se kod njih i jednostavne
stomatoloske intervencije moraju izvoditi primjenjuju¢i opéu anesteziju (slika 1).
Cesto se i u starijem djejem uzrastu pojave djeca normalnog psihofizi¢kog razvoja,
ali ne prihvacaju rad i suradnju sa stomatologom (razmazena, prkosna djeca, djeca sa
prethodnim lo$im iskustvom pri medicinskom tretmanu). U ovakvim situacijama
neophodno je da terapeut poznaje i primijeni neku od bihevioralnih tehnika za
oblikovanje ponasanja pacijenata (npr. terapija izlaganjem, sistem pohvale 1 nagrade
ili ,,tell, show, do*). U situacijama u kojima nista od navedenog ne pomaze, pacijenta

treba podvrgnuti nekoj od metoda sedacije (1,2,5,6).

Slika 1. Oralno kirurski zahvat izveden u op¢oj anesteziji.
Preuzeto iz: (21).
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Roditelji daju vazne anamnesticke podatke, informacije o prethodnim oralno-
kirurs$kim iskustvima, potvrduju da je pacijent zdrav i potpisuju informirani pristanak
za izvodenje zahvata. Ovo je jako vazan postupak, jer u situacijama u kojima je
pacijent boluje od bilo kakve akutne ili kroni¢ne bolesti, stomatolog se mora
savjetovati s lije¢nikom koji lije¢i pacijenta 1 od njega traziti pismenu suglasnost za
predlozeni zahvat i eventualnu medikamentoznu pripremu pacijenta prije oralno-
kirurS§kog zahvata. Prije pocetka kirurSkog zahvata, pacijenta se treba udobno
smjestiti u stolac, namjesiti naslon za glavu i podi¢i ga na visinu tako da lakat
terapeuta bude u razini usta pacijenta. Cesto hiperaktivni najmladi pacijenti budu
smjeSteni u krilu roditelja koji mora ¢vrsto drzati dijete te na taj nacin pomaze i

olaksava kirurski zahvat (5,6).
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4. 1ZBOR OPTIMALNE TEHNIKE ORALNO-KIRURSKIH ZAHVATA

Detaljna anamneza, dobar klini¢ki pregled i adekvatna radioloSka snimka su uvjeti za
izbor optimalne tehnike i najboljeg vremena za izvodenje oralno-kirurskih zahvata.
Termin za dentoalveolarnu Kirurgiju se provodi pazljivo kako se ne bi u ovom
osjetljivom periodu Zivota poremetili centri kostanog rasta ili razvoj korijena trajnog
zuba. Ako je korijen impaktiranog zuba kojeg treba smjestiti u zubni luk u potpunosti
razvijen sa zatvorenim apeksom, tada su male $anse za njegovo spontano spustanje u
zubni luk nakon kirur§kog zahvata. No, ako je zub u relativno vertikalnom poloZaju,
a korijen zuba nezavrSenog rasta i razvoja, za ocekivati je spontano nicanje. Idealno
vrijeme za eksponiranje impaktiranog trajnog zuba uz formiranje kostanog tunela za
njegovo izbijanje u zubni luk je u trenutku kada je korijen razvijen, a prije nego se
apeks zatvori. Kljuc¢an korak u rjeSavanju ovog problema je radioloska snimka kojom
procjenjujemo razvoj i anatomiju impaktiranog zuba, kao i njegova lokaciju u
Celjusti (1,5,6). Procjenom kirurga, zahvat se moze obaviti klasi¢nom kirurSkom
tehnikom, koriStenjem termokauterskog noza, ili uporabom sofisticiranije tehnike,

kao sto je laser.

4.1. Klasi¢ne oralno-kirurske tehnike

Klasi¢na oralno-kirurska tehnika je jos uvijek najcesc¢a metoda koja se izvodi na
koStanim i1 mekim tkivima celjusti. Pristup koStanom tkivu omogucava se odizanjem
mukoperiostalnog reznja koji obuhvaca sluznicu, podsluzni¢no tkivo i periost, dok
intervencije na mekim tkivima podrazumijevaju inciziju, eksciziju i formiranje

mukoznih reznjeva.
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Osnovna nacela rada ovom tehnikom su: planiranje mukoperiostalnih ili mukoznih
reznjeva, rad u kosti, kontrola intraoperacijskog krvarenja i zatvaranje rane. Incizija
reznja se treba izvesti jednopotezno kroz dubinu svih tkiva, pod pravim kutem na
kost. Narocito se mora paziti da se incizijom ne povrijede neurovaskularni elementi,
da je mogu¢ pristup bukalnoj i oralnoj lameli kosti. ReZanj se mora planirati tako da
bude S$iri 1 duzi od buduceg kostanog defekta, kako bi se osigurala dobra vidljivost
operativnog polja i omogucio adekvatan pristup, ali i da $av lezi na zdravom tkivu
kosti (2,4,5). Rad u kosti podrazumijeva uklanjanje dijela kosti, radi pristupanja
patoloskoj leziji ili za aplikaciju instrumenta. Uklanjanje kosti treba biti provedeno
minimalno invazivno. Rad u kosti se obi¢no provodi nasadnim strojnim
instrumentom 1 karbidnim svrdlima, uz konstantno hladenje kosti fizioloSkim
otopinom. Tijekom kirur§kog zahvata mora se stalno zaustavljati krvarenje kako bi
sprjecili nepotreban gubitak krvi, uz osiguravanje preglednosti radnog polja, ali 1
smanjenja vjerojatnosti nastanka postoperativhog krvarenja i hematoma. Zavrs$ni
postupak svakog kirurskog zahvata je zatvaranje rane, §to U najveéem broju slucajeva
znaci Sivanje svih slojeva kako bi se tkivo vratilo u prvobitan polozaj. Cilj Sivanja je
ponovno uspostavljanje  kontinuiteta svih slojeva prekinutih tkiva, uz

onemogucavanje nastanka postoperativnih komplikacija (5,7,8,9).
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4.2. Primjena elektrotoma u oralnoj kirurgiji

Elektrotom je posebno koristan u kirurgiji mekih tkiva. Elektrokirurgija Koristi
elektri¢nu struju za sjecenje ili koagulaciju tkiva. Koristenjem bipolarnog elektricnog
mikrotomnog noza, unaprijedeni Su svi ekscizijski i disekcijski postupci. Ovim
postupkom omogucéena je brza i udinkovita koagulacija presjecenih krvnih zila, a

samim time bolja preglednost radnog polja i ve¢a preciznost tijekom zahvata.

4.3. Primjena lasera u oralnoj kirurgiji

Laser je sofisticirani kirurski instrument koji koristi fotone za sjecenje, koagulaciju i
denaturaciju tkiva. Glavna primjena lasera u Kirurgiji temelji se na njegovom
fototermickom djelovanju, tj. pretvaranju laserske svjetlosti u toplinu. Ovaj toplinski
efekt Siroko se koristi u kirurgiji kako za rezanje tako i za koagulaciju tkiva. Laserska
tehnika u kirurgiji postaje sve neophodnija zbog svoje Siroke uporabljivosti, od
mikrokirurski precizne incizije i koagulacije, pa do voluminozne koagulacije ili
isusivanja tumora. Danas se u Kirurgiji mekih tkiva koriste diodni meki laseri valne
duljine 810 nm, koji imaju moguénost kontrole i doziranja svakog pulsa izlazne
laserske energije prema mekom tkivu. Imaju moguénost penetracije energije,
osiguravaju sigurnu hemostazu i nisku ekstravazaciju, uz istovremenu dezinfekciju
tkiva. lzuzetno su pogodni za kirurgiju mukogingivnih anomalija, kao S§to su
frenulektomije, gingivoplastike, biopsije, biostimulacije i dezinfekcije tkiva (sulkusa,
dzepa i korijenskih kanala). Opasnost postoji kod izlaganja laserskom svjetlu velike
snage, tako da se svim osobama unutar nominalno opasne zone mora osigurati
odgovarajuca zastita o¢iju. Rad laserom je minimalno invazivan, u¢inkovit, precizan

1 izuzetno siguran kirurski rad (10,11,12).
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5. EKSTRAKCIJA ZUBA

Najcesc¢i oralno-kirurski zahvat je ekstrakcija zuba koja predstavlja postupak s ciljem
vadenja zuba iz alveole, a nastala se rana potom adekvatno zbrinjava. Tijekom
vadenja zuba, odgovaraju¢im pokretima se Kidaju vlakna periodontalnog ligamenta
koja su rasporedena u razli¢itim smjerovima te se Siri alveola kako bi se zub izvukao
u cjelini koriStenjem S§to manje sile. Broj, oblik, zavijenost i masivnost korijena su
¢imbenici koji mogu utjecati na jac¢inu primijenjene sile tijekom ekstrakcije zuba.
Jednostavnije je ekstrahirati zub kod mladih pacijenata zbog koStane rastresitosti
Celjusti 1 veCeg broja lakuna. Laksa je ekstrakcija u gornjoj celjusti, zbog vece
spongioznosti kosti, nego u donjoj Celjusti koja ima kompaktniju gradu. Zbog
mogucnosti anomalija broja, oblika 1 zavijenosti korijena, prije vadenja zuba se

preporucuje rendgenska snimka.

5.1. Indikacije za vadenje zuba

Najcesc¢e indikacije za ekstrakciju zuba u dje¢joj stomatologiji su: resorbirani
mlijeCni zubi, mlije¢ni zubi s kroni¢nim patoloskim promjenama, gangrenozni
korijenovi, mlijecni zubi s traumatskim frakturama korijena, prekobrojni atipi¢ni
zubi, meziodens, zubi indicirani za vadenje iz ortodontskih razloga. Ponekada
postoje relativne kontraindikacije za ekstrakciju zuba. Obi¢no su to slucajevi
odlaganja ekstrakcije zbog obvezne premedikacije, npr.: antibiotska terapija zbog
akutnih infekcija orofacijalne regije, zatim; pacijenti s urodenim sréanim
anomalijama, pacijenti s hemofilijom, pojava herpeticnog stomatitisa, solitarnih afti,

ulceronekroti¢nog gingivitisa.
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5.2. Instrumenti i polozaj terapeuta kod ekstrakcije zuba

Instrumenti za vadenje zuba su specijalno konstruirani instrumenti koji odgovaraju
vrsti denticije, obliku, veli¢ini i polozaju zuba u zubnom nizu (slika 2). Osnovni
instrumenti za ekstrakciju zuba su poluge i klijesta razlicitih oblika, masivnosti i
duzine. Sva klijesta imaju radni dio koji se fiksira na zub i drske koje sluze za
prihvacanje rukama. Kako se djelovanje klijeSta temelji na nacelu djelovanja poluge,
ona se moraju drzati $to dalje od tocke oslonca i §to blize krajevima klijesta, kako bi
se aplicirala sto manja sila. Klijesta se dijele na ona za trajnu i mlije¢nu denticiju, a i

jedna i druga skupina na klijesta za gornje ili donje zube.

Slika 2. Instrumenti u oralnoj kirurgiji: klijesta 1 poluge.
Preuzeto iz: (21).
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Klijesta za vadenje gornjih zuba su konstruirana tako da se radni krakovi nalaze u
produzetku rucki pri €emu su u istoj ravnini ili blago savijeni prema njima. Prilikom
vadenja zuba, klijeSta se postavljaju tako da radni krakovi obuhvacaju vestibularnu i
palatinalnu stranu zuba paralelno s njihovom osovinom, a ruc¢ke se nalaze vertikalno
ispod gornjeg zubnog niza. Terapeut lijevom rukom fiksira alveolarni greben,
kaziprstom s vestibularne i palcem s palatinalne strane. Odvajanje pricvrsnog epitela
provodi se polugom po Beinu. Klijesta se apliciraju na vrat zuba i rotacijskim
pokretima ekstrahiraju se prednji mlije¢ni (slika 3), a trajni prednji zubi
kombinacijom rotacijskih 1 luksacijskih kretnji. Vadenja molara provodi se
luksacijskim pokretima, jer imaju tri divergentna korijena, a luksacijski pokreti

trebaju biti viSe usmjereni prema bukalno zbog debljine lamele alveolarne kosti.

A B C

Slika 3. Ekstrakcija mlije¢nog gornjeg prednjeg zuba. (A) Klijesta su aplicirana na
vrat zuba. (B,C) Zub je ekstrahiran rotacijskom kretnjom.
Preuzeto iz: (21).
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Prilikom vadenja donjih prednjih zuba, terapeut stoji ispred pacijenta, a glava
pacijenta je u vertikalnom polozaju s bradom usmjerenom prema prsima. Stomatolog
kaziprstom i srednjim prstom lijeve ruke fiksira aleolarni greben, a palcem iste ruke
fiksira bradu ispod donjeg ruba donje celjusti. Poslije aplikacije odgovarajuéih
klijesta, mandibularni sjekuti¢i se, iako jednokorijenski, ekstrahiraju luksacijskim
pokretima zbog gracilnosti, distalne zavijenosti korijena i spljostenosti u
meziodistalnom smjeru. Vadenje zuba u donjem lijevom kvadrantu se izvodi na
nain da terapeut stoji ispred pacijenta, prstima lijeve ruke obuhvaca alveolarni
greben i bradu na isti na¢in kao i kod prednjih zuba, dok prilikom ekstrakcije zuba u
donjem desnom kvadrantu terapeut stoji iza pacijenta, lijevom rukom obgrljuje glavu

pacijenta, palcem i kaziprstom iste ruke obuhvaca alveolarni greben dok ostalim

prstima fiksira bradu pacijenta (slika 4).

A B

Slika 4. Ekstrakcija donjeg mlije¢nog straznjeg zuba. (A) Degaziranje gingive.
(B) Polozaj terapeutovih ruku i ispravno aplicirana klijesta.
Preuzeto iz: (21).
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6. ADJUVANTNA KIRURGIJA KOD DENTOFACIJALNIH INFEKCIJA

Akutne odontogene infekcije ¢esto nastaju kao posljedica komplikacije nelijeCenog
karijesa zuba. Karakterizirane su naglom pojavom, izrazenim lokalnim i opcim
simptomima. Odontogene infekcije mogu biti lokalizirane periapikalno, parodontno
ili perikoronarno, a, osim zuba, uzroci mogu biti i inficirane odontogene ciste
(radikularne, rezidualne i folikularne) te ozljeda i lom celjusti. Najces¢i oblik akutne
odontogene infekcije je apsces, koji nastaje kada organizam ograni¢i infektivno
zariSte, a praen je lokalnim i opéim znakovima infekcije. Kada je virulencija
izuzetno jaka ili kada je imunoloski odgovor slab, infekcija se neometano difuzno $iri
krvnim i limfnim Zilama kroz vezivno i mi$i¢no tkivo te nastaje flegmona. Kod
flegmone je granica izmedu zdravog i upaljenog tkiva nejasna, otok ¢vrst i difuzan,
koza crvena, topla, sjajna 1 zategnuta. Op¢i znakovi infekcije su: poviSena tjelesna
temperatura, bljedilo, drhtavica, dehidracija, povecana sedimentacija i poremecaj

elektrolita, leukocitoza, a ¢est simptom koji prati infekciju je i trizmus (3,5,7,14).

6.1. Terapija akutnih odontogenih infekcija

Terapija akutnih odontogenih infekcija je kombinirana: kirur§ka i konzervativna.
Kirur§ka terapija u lijeCenju akutnih odontogenih infekcija je primarna i
podrazumijeva prvenstveno ekstrakciju zuba uzrocnika, te intraoralnu i ekstraoralnu
inciziju 1 drenazu apscesa (15). Konzervativne mjere imaju za cilj suzbijanje op¢ih i
lokalnih simptoma infekcije uz oCuvanje integriteta tkiva. Najznacajnija terapijska
mjera je primjena antibiotika, uz dodatnu primjenu analgetika, antipiretika,

elektrolita i vitamina.

14



Boris Gracan, diplomski rad

Lijek izbora je penicilin zbog baktericidnosti i slabe toksic¢nosti, kao i antibiotici
drugih skupina. Prednost uvijek treba dati baktericidnim antibioticima (cefalosporini,
aminoglikozidi, eritromicin, metronidazol) u odnosu na bakteriostatske (sulfonamidi,

tetraciklini, klindamicin, kloramfenikol).

6.1.1. Intraoralne i ekstraoralne incizije

Incizija je zarezivanje tkiva na mjestu najizrazenije fluktuacije apscesa s ciljem
uspostavljanja drenaze gnojnog sadrzaja. Mjesto incizije anestezira se povrSinskom,
a okolno tkivo infiltracijskom anestezijom. Sluznica se skalpelom reze u duzini od 1-
2 cm, paralelno s pravcem pruzanja anatomskih struktura ispod linije incizije. Kroz
otvor incizije se ulazi peanom ili pincetom do srediSta apscesa. Pean se potom rasiri i
izvuée van. Intraoralne incizije u forniksu izvode se paralelno s alveolarnim
grebenom na mjestu najvece fluktuacije. Ako je inciziju potrebno obaviti u predjelu
premolara donje ¢eljusti, onda se ona usmjerava u kranio-kaudalnom pravcu kako se
ne bi ozljedio krvozZilno-ziv€ani snop mentalnog foramena. Nakon praZnjenja
apscesa postavlja se dren koji ostaje postavljen 24 do 48 sati, a u slu¢ajevima obilne
eksudacije sve do prestanka secerniranja. Uz kirurS§ke mjere obvezno se provode

antibiotsko i simptomatsko lijeenje.
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Ekstraoralna incizija provodi se u situacijama kada se apsces formirao subkutano, i
postoji mogucnost njegove perforacije i formiranja oziljka. Poseban klinicki znacaj
daje se pravcu ekstraoralne incizije kako se ne bi povrijedile krvozZilno-Zivéane
strukture i uz postizanje dobrog estetskog efekta sa $to manjim oziljkom. Kod
submandibularnog apscesa pravac ekstraoralne incizije ide 1 cm ispod i paralelno s
donjim rubom mandibule, kako se ne bi povrijedile arteria i vena facialis i motoricki
zivac donje usne, nervus marginalis mandibulae (slika 5). Ekstraoralna incizija za
apsces submentalnog prostora izvodi se polukruzno prateéi donji rub brade ili
okomito na simfizu submentalnog predjela. Kod ekstraoralne incizije apscesa

bukalnog prostora treba obratiti pozornost na grane facijalnog zivca (3,14,15).

C D

Slika 5. Drenaza ekstraoralnog apscesa. (A) Markacija pocetne incizije. (B)
Ekstaoralna incizija. (C) Ulazak peanom do sredista apscesa. (D) Pravilno postavljen
dren.

Preuzeto iz: (21).
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6.2. Sirenje odontogenih infekcija

Infekcija se moze prosiriti u susjedne anatomske prostore. Najcesce se infekcije Sire
u duboke prostore glave i vrata: pterigomandibularni, parafaringealni i
retrofaringealni prostor. Najtezi oblik odontogenih infekcija je flegmona dna usne
Supljine ili Angina Ludowici koja obostrano zahvaéa sva tri prostora dna usne
Supljine: sublingvalni, submandibularni i submentalni. Otok je bolan, crven i napet, a
ekstraoralno se Siri od submentalnog do retromandibularnog prostora. Gutanje i
disanje su otezani zbog edema jezika i dna usne Supjine, a postoji i izraZen trizmus.
Opce stanje pacijenta je tesko, visoke temperature praéene su trncima, drhtavicom,
bljedilom, i dehidracijom. Terapija se provodi u bolni¢kim uvjetima visokim dozama
kristalnog penicilina, uz strogo mirovanje i primjenu zamjenske terapije elektrolita i
teku¢ine. Od kirurskih metoda se provodi ekstraoralna incizija u obliku slova Y od
vrha brade u smjeru hioidne kosti, a potom ide prema svakom kutu mandibule uz

postavljanje drena.
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7. MUKOKELE

Najcesce ciste neodontogenog podrijetla koje se javljaju kod djece su mukozne
retencijske ciste ili mukokele. Jasno su ograni¢ene, kruZne, bezbolne. Najcesca
lokalizacija je donja usna, kao rezultat ¢estih slu¢ajnih samougriza (slika 6). Mogu se
naci i u predjelu projekcije okluzalne ravnine na bukalnoj sluznici. Rijetko se mogu
pojaviti na gornjoj usni, nepcu, obrazu, jeziku i dnu usne Supljine. Lezija je
pseudocisti¢na 1 nema epitelnu ovojnicu. Nastaje traumom izvodnih kanala malih
zlijezda slinovnica ugrizom, padom ili udarcem ¢vrstog predmeta po usni (3,5,16).
Tretman izbora je kirurSka ekscizija, jer kod izolirane drenaze Cesto dolazi do
recidiva. Oko lezije se ucini cirkularna incizija uz disekciju kapsule mukokele sve do
misi¢nog sloja usne i zatim se uklanja cista. Laser predstavlja odli¢nu alternativu
metodi ekscizije. Posebno je pozeljan u dje¢jem uzrastu zato Sto Sivanje nije
potrebno, a postoperativna bol i otok su smanjeni u usporedbi s konvencionalnim

kirur§kim metodama.

Slika 6. Mukokela na donjoj usni.
Preuzeto iz: (21).
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8. MUKOGINGIVNE ANOMALIJE

8.1. Perzistentni frenulum tectolabiale

Labijalni frenulumi su veza usana i pri¢vrsne gingive preko fibroelasti¢nog tkiva.
Jako izrazeni, prominentni i fibrozni frenulumi kod djece Cesto sudjeluju u nastanku
diasteme mediane, razmaka izmedu mlijecnih ili trajnih maksilarnih sredi$njih
sjekuti¢a, Sto za posljedicu ima povladenje marginalne gingive i ogoljenje zubnih
vratova. Kod mlije¢nih zuba ova dijastema je uglavnom normalna pojava kao i u
trajnoj denticiji prije nicanja o¢njaka. Medutim, izraZeni frenulumi mogu dovesti do
perzistencije diasteme mediane, i nakon nicanja trajnih ocnjaka, a veza obi¢no
prolazi preko alveolarnog grebena i zavrSava u incizalnoj papili. Ako Se gornja usna
povuce prema gore 1 van dolazi do ishemije, a papila inciziva pobijeli $to je znak da
je pripoj jak i u papili. S frenulektomijom treba pri¢ekati sve dok u potpunosti ne
izniknu 1 postave se trajni sredi$nji 1 bo¢ni sjekutici 1 prije nego li se aktivno pocnu
postavljati o¢njaci. Indikacija za frenulektomiju je nezatvorena dijastema nakon
nicanja svih trajnih zuba interkanine regije. Incizija se radi kroz bazu frenuluma,
obuhvaca i papilu incizivu ako je pripoj u njoj i raspatorijem se odigne od tvrdog
nepca 1 provuce izmedu srediSnjih sjekutica, a potom se rez produzi prema gore duz
obje strane frenuluma do njegovog pricvrstka za labijalnu mukozu do granice s
pokretnom gingivom. Papila se fiksira kirurSkom pincetom, a skalpelom se ucini
preparacija frenuluma. Na prijelazu u pomic¢nu sluznicu pravi se rez u obliku romba
kako bi se oslobodio prednji fibrozni snop fiksiran za usnu (17,18). Nakon ekscizije,

rana se tupferom osusi, a potom se stave 2 do 3 pojedina¢na Sava (slika 7).
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Jednostavno prerezivanje ili incizija samo mukozne veze rezultira visokim stupnjem

recidiva i frenuluma i dijasteme.

D

Slika 7. Frenulektomija. (A) Izrazeni gornji frenulum koji uzrokuje dijastemu.
(B) Preparacija frenuluma. (C) Postavljeni Savovi.
(D) Rezultat frenulektomije 5 godina nakon zahvata.
Preuzeto iz: (22).

Frenulektomija se moZe komfornije obaviti i uz uporabu mekih lasera, kao Sto su
karbondioksidni laser i1 diodni laser. Postupak iziskuje manje vremena, rjede

uzrokuje bol i oteklinu, a rana ne zahtijeva Sivanje (10,11,12).
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8.2. Ankiloglosija

Lingvalni frenulum ili ankiloglosija je mukogingivna nepravilnost s izrazenim
fibroznim lingvalnim frenulumom pri¢vrs¢enim visoko na lingvalnu stranu grebena
alveolarne kosti. Ovakav lingvalni frenulum onemoguc¢ava pravilan izgovor rijeci |
smanjuje pokretljivost jezika. Lingvalni frenulum obi¢no postaje manje prominentan
nakon pete godine Zivota zbog intenzivnog rasta alveolarne kosti u visinu, a pocinje i
erupcija zuba. Nekada je fibrozni frenulum jezika pri¢vrséen visoko lepezasto tik do
alveole i uzrokuje upalu gingive i njenu recesiju. Metoda izbora je kirurska ekscizija
u obliku V ili Y proSirenja na ventralnoj povrSini jezika (slika 8). Kod manje

izrazenih frenuluma jezika moguce je koristiti elektrotom ili laser.

Slika 8. Lingvalna frenulektomija. (A) Izrazito kratki lingvalni frenulum.
(B) Rez frenuluma. (C) Sivanje rane. (D) Postavljeni Savovi.
Preuzeto iz: (21).
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9. KIRURSKA SANACIJA PREKOBROJNIH ZUBA

Prekobrojni zubi predstavljaju anomaliju broja zuba i javljaju se kao zubi pridruzeni
zubnom nizu s mnogobrojnim karakteristikama 1 varijacijama na istom. Mogu
spontano niknuti, tj. normalno biti postavljeni u zubnom nizu, mogu biti
poluimpaktirani (djelomi¢no zadrzani u kosti) i impaktirani (potpuno zadrzani u
kosti). Prekobrojni zubi ili hiperdonti mogu biti lokalizirani u razli¢itim dijelovima
Celjusti 1 ovisno o lokaciji razlikujemo: meziodens (Smjesteni su izmedu sredis$njih
sjekutic¢a), parapremolare (postavljeni su bukalno ili oralno u odnosu na premolare),

paramolare i distomolare (nalaze se distalno od tre¢eg molara).

9.1. Dijagnoza prekobrojnih zuba

Dijagnoza prekobrojnih zuba postavlja se klinickim pregledom i rentgenskim
snimkama. Na postojanje prekobrojnog zuba sumnja se ako perzistiraju mlije¢ni zubi
ili zub nasljednik ne iznikne u vrijeme kada je ve¢ mjena trebala biti zavrSena, ako
postoje vece diasteme mediane ili malpozicije ve¢ izniklih susjednih zuba. Kona¢na
dijagnoza postavlja se na temelju rentgenske slike. Najbolje je napraviti
ortopantomogramsku sliku na kojoj se tocno uocava polozaj prekobrojnog zuba,
njegov odnos prema drugim zubima i anatomskim strukturama celjusti. Nekada je
potrebno napraviti vise razliCitih retroalveolarnih snimki, kako bi se odredio to¢an
polozaj prekobrojnog zuba i njegov odnos sa zametkom trajnog zuba, jer greske
prilikom operacije mogu biti drasti¢nih razmjera i umjesto prekobrojnog moze se

izvaditi trajni zub.
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9.2. Prekobrojni zubi u gornjoj celjusti

Terapija prekobrojnog zuba je kirurska, a tretman se planira za vrijeme dok trajni
zubi jos uvijek imaju potencijal nicanja. Naj¢esci hiperdontni zub je meziodens s
prevalencijom od 0,3 -3,8% u opc¢oj populaciji, a tre¢ina pacijenata s meziodensom
ima i druge prekobrojne zube. Od svih prekobrojnih zuba, oko 80% su meziodensi
(3,5,8). Nakon detaljnog uzimanja anamneze, klinickog i radioloskog pregleda, te
postavljanja dijagnoze, najvaznije je precizno odrediti lokaciju. Najéesce se
meziodens nalazi palatinalno. Anestezira se podrué¢je fronte, od o¢njaka jedne do
o¢njaka druge strane Celjusti. Anestezijska igla se uvodi i u nazopalatinalni kanal i
anestezira se istoimeni zivac. Poslije anesteziranja skalpelom se presijeca sluznica i
periost. Rez ide od distalne papile o¢njaka s jedne strane kroz sulkuse zuba u
podrucju fronte do o¢njaka sa suprotne strane ¢eljusti. Odizanje pune debljine reznja
pazljivo se u€ini raspatorijem kako bi se oslobodila kost s palatinalne strane. Obi¢no
se okruglim svrdlom pristupi uklanjanju kosStanog tkiva ispod kojeg je prekobrojni
zub. Cijelo vrijeme se kost i svrdlo ispiru fizioloskim otopinom kako bi se sprijecila
nekroza i sekvestracija alveolarne kosti. Nakon dovoljnog uklanjanja kosti, polugom
ili klijestima uklanja se meziodens, a potom se kiretira folikularna vre¢a u kojoj je
bio meziodens (slika 9). Sve ostre kostane izdanke treba zaobliti, a kostane strugotine
ukloniti ispiranjem fizioloskom otopinom. Potrebno je biti maksimalno oprezan kako
se ne bi ostetio korijen trajnog zuba ili izvadio trajni zub. Ako se dogodi ozljeda
trajnog zuba, potrebno ga je $to prije vratiti u pravilan polozaj u kostanom lezistu, jer

¢e niknuti, ako ima potencijal nicanja.
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Slika 9. Kirursko uklanjanje maksilarnog prekobrojnog zuba. (A) Anesteziranje
operativnog podrucja. (B) Odizanje reznja. (C) Uklanjanje kosStanog tkiva svrdlom.
(D) Uklanjanje prekobrojnog zuba.

Preuzeto iz: (21).

Prekobrojni i retinirani zubi su vrlo ¢esti i u bo¢noj regiji. Najcesce impaktirani zubi
u toj regiji su o¢njaci i pretkutnjaci, a od prekobrojnih zuba najcesé¢i su pretkutnjaci.
Pristup prekobrojnom zubu ovisi 0 njegovoj lokaciji u ¢eljusti. Ako je postavljen
palatinalno, odize se palatinalni mukoperiostalni rezanj. Ako je zub udaljen od
medijalne linije, rezom se moze zaobi¢i podrucje incizalnog foramena i rez produziti
unazad sredinom nepca. U slucaju da je zub postavljen labijalno ili po sredini
alveolarnog nastavka, pristup je s labijalne strane, putem trapezastog reznja. Ovaj
rezanj obuhvaca prostor od po dva zuba oko impaktiranog, pruza se gingivnim
sulkusom zuba, a vertikalni dio reznja Siri se u obliku trapeza prema forniksu.

Nastavak tretmana isti je kao u ranije opisanom slucaju.
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9.3. Prekobrojni zubi u donjoj Celjusti

Prekobrojni zubi u donjoj bo¢noj regiji najée$¢e su postavljeni bukalno ili centralno
na alveolarnom grebenu, Sto zahtijeva bukalni pristup i1 formiranje trapezastog
mukoperiostalnog reznja. Precizna radioloska lokalizacija zuba, njegov odnos sa
susjednim zubima i foramenom mentale bitni su za kirurski postupak. Prilikom
planiranja pristupa posebno treba paziti kako bi se izbjegla ozljeda neurovaskularnog
snopa brade koji se nalazi izmedu i ispod pretkutnjaka. Krune zuba zaobilaze se kroz
gingivni sulkus do boc¢nog sjekutica, a potom se vertikalni dio reza spusta s
mezijalne strane koso prema dolje i van u forniks. Ukoliko je prekobrojni ili
impaktirani zub postavljen lingvalno, a nije neophodno znatno odizanje reznja,

preporucuje se lingvalni pristup.
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10. MANJI BENIGNI TUMORI CELJUSTI

Benigni odontogeni i neodontogeni tumori mezenhimalnog podrijetla su ceste
patoloSke promjene u ustima djece. To su najces¢e odontomi, cementomi, fibromi,
papilomi, odontogene i neodontogene ciste. Uglavhom su malih dimenzija i
slaborastuci, a najces¢e se otkrivaju slucajno na rutinskom pregledu. Epulis ili
gigantocelularni fibrom je hipertrofi¢na tkivna tvorba sli¢na tumoru koja se nalazi na
gingivnoj mukozi (slika 10). Etioloski uzroénik ¢esto je trauma ili iritacija gingive,
koja je najcesce povezana s erupcijom, eksfolijacijom ili infekcijom. Veli¢ina epulisa
varira od nekoliko milimetara do nekoliko centimetara. Mogu postojati razlike u boji,
konzistenciji i povrsinskoj teksturi, a one ovise o sastavu tkiva. Primjeri epulisa su
piogeni granulom, periferni osificiraju¢i granulom, periferni gigantocelularni
granulom i vilozni papilom. Iako su patohistoloski oblici svih navedenih lezija
razli¢iti, njihova terapija je ista. Tretman je potpuna ekscizija tumora, a
patohistoloSkom analizom potvrduje se definitivna dijagnoza. Recidivi se obi¢no ne
javljaju. Ako postoji mogucnost najbolje je eksciziju izvesti termokauterom ili

laserom zbog izbjegavanja obilnijeg krvarenja (3, 5, 19).

~ Slika 10. Gigantocelularni fibrom.
Preuzeto iz: (21).
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11. SIVANJE MEKIH TKIVA OROFACIJALNOG PODRUCJA

Svaka rana mekog tkiva mora biti zatvorena unutar 24 sata. Dobro postavljeni Sav
osigurava brze primarno cijeljenje. Sivanje moze reducirati sekvestraciju odlomljenih
kostanih fragmenata i moze sprije€iti bakterijsku kontaminaciju gingivnog sulkusa.
Nadalje, rana manje boli kada su eksponirani kostani defekti dobro prekriveni
periosealnim 1 gingivnim tkivom. Kod djece je pozeljno koristiti resorbirajuéi konac.
U osnovni instrumentarij spade: kirurSka igla, kirurski konac, iglodrzac, pinceta,
Skarice, kuka. Savovi koji se najéeiée rabe u oralnoj kirurgiji su jednostavni
pojedinacni Sav (Slika 11), okomiti madrac Sav, horizontalni madrac Sav, subkutani

Sav, jednostavni produzeni Sav.
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G

Slika 11. Postavljanje jednostavnog pojedina¢nog Sava. (A) Igla prolazi kroz jednu
stranu rane na drugu. (B, C) Pravljenje petlje. (D) Zatezanje sava. (E) Pravljenje
petlje u kontra smjeru. (F) Rezanje konca. (G) Postavljen Sav.

Preuzeto iz: (21).
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12. KOMPLIKACIJE PRI ORALNO-KIRURSKIM ZAHVATIMA

Komplikacije su neZeljeni dogadaji koji otezavaju ili produzuju tijek i ishod
kirurs§kog tretmana. Mogu se dogoditi prije kirur§ke intervencije, tijekom davanja
anestezije, za vrijeme kirurS§ke intervencije 1 nakon operativnog zahvata.
Komplikacije tijekom davanja anestezije su: sinkopa, alergijske reakcije,
anafilakticki Sok, intravenozna aplikacija anestetika, hematom, anestezija drugih

Zivaca, te lom, infekcija, gutanje i aspiracija igle (6,7,8,9,15,20).

12.1. Sinkopa

Sinkopa je najéeS¢a komplikacija koja nastaje tijekom aplikacije anestetika. To je
nagli, kratkotrajan 1 neoCekivan gubitak svijesti koji nastaje kao posljedica trenutne
ishemije sredi$njeg Ziv€anog sustava i kore velikog mozga. Prema etiologiji postoje:
vazovagalna, kardiopulmonalna i cerebrovaskularna sinkopa. Vazovagalna sinkopa
se najc¢eS¢e dogada u stomatoloSkoj ordinaciji 1 nastaje kao posljedica pada
arterijskog krvnog tlaka i smanjenja frekvencije rada srca uslijed djelovanja nervusa
vagusa, Sto za posljedicu ima insuficijenciju cirkulacije u srediSnjem Zzivéanom
sustavu. Simptomi sinkope su: izrazito bljedilo lica, znojenje, niski krvni tlak, slab ili
normalan puls i normalan tonus sfinktera. MoZe do¢i do kratkotrajnog zaustavljanja
disanja i rada srca. Pacijent osjeca mucninu, slabije Cuje, ima osjecaj praznine u
trbuhu, a prisutna je i midrijaza (20). Ukoliko dode do pojave sinkope, pacijenta
treba postaviti u leze¢i polozaj I osloboditi disne putove. Ako dode do zapadanja

jezika, treba ga izvu¢i naprijed i aspirirati slinu (8,9,20).
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12.2. Alergijske reakcije

Sistemska alergijska reakcija na lokalni anestetik naj¢esc¢e nastaje neposredno nakon
ubrizgavanja anestetika. Alergijska reakcija na anestetik ocituje se pojavom osipa i
angioneuralnog edema koji zahvaca o¢ne kapke, usne, jezik i grkljan. Alergija je
¢esca kod anestetika esterske skupine nego kod anestetika amidne skupine. Postoji li
alergija na amidne anestetike, najbolje je kirurski tretman obaviti u opcoj anesteziji.
Anafilakti¢ki Sok je akutna i vrlo brza sustavna alergijska reakcija. To je najtezi i
najurgentniji oblik alergijske reakcije. Manifestacije su: generalizirana urtikarija i
edem, bolovi u ledima, vaskularni kolaps i ishemija unutarnjih organa (pluca, srce,
mozak), hipotenzija, tahikardija, jak bronhospazam. U slu¢aju pojave prvih znakova
anafilaktickog Soka treba prekinuti davanje anestezije, osloboditi diSne puteve, dati
simpatomimetike kako bi se postigla normalizacija kardiovaskularnog sustava i
krvnog tlaka, kortikosteroide kako bi se sprijecio daljnji izlazak plazme iz Krvi i
smanjio edem, kisik kako bi se poboljSala respiracija i1 antihistaminici kako bi se
sprijeCilo vezanje naknadno stvorenog histamina. Najvaznije je dati 0.5 ml
adrenalina (1:1000) intravenski, intramuskularno ili sublingvalno. Ova doza moze se
ponoviti najvise dva puta u razmacima od 5 do 10 minuta. Zatim se intravenski daju
kortikosteroidi u dozi od 250 mg i mogu se ponoviti najvise 4 puta u razmacima od 3
I 5 minuta. Vazna terapijska mjera je i administracija kisika preko maske. Na kraju se

mogu intramuskularno aplicirati antihistaminici u dozama od 20 i 40 mg.
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12.3. Postoperativna bol

Najcesc¢a postoperativna komplikacija je postoperativna bol. Etiologija je razliita, a
najces¢i uzroci su: nagnjeCenje i kidanje mekih tkiva instrumentima za vadenje,
ozljeda misica, oSteCenje periosta, ozljeda kostanih lamela alveolarne kosti, stvoreni
hematom, neorganizirani ugrusak i infekcija rane. Terapija moze biti simptomatska i
kauzalna. Simptomatska terapija obuhvaca primjenu analgetika (paracetamol,
acetaminofen, kodein) i lokalnu primjenu infracrvenih zraka i zagrijavanje.
Kauzalnom terapijom uklanja se uzrok boli: uklanjanje nekroti¢nog septuma, obrada
ostrih koStanih izdanaka te ponovni pravilna obrada rane kako bi se formirao novi,
zdravi ugrusak. Jedan od najtezih oblika postekstrakcijske boli je alveolitis ili suha
alveola, alveolarni neuritis, lokalni ostitis, te bolna alveola. Klinickom slikom
dominiraju dva simptoma: jaka intenzivna bol, koja se pojacava noc¢u i u leZze¢em
polozZaju, 1 odsustvo formiranja zdravog elasticnog koaguluma. NajCes¢e se javlja
treceg ili Cetvrtog dana nakon zahvata. Opce stanje pacijenta je loSe jer loSe spava,
nedovoljno se hrani i intoksiciran je uzimanjem veceg broja analgetika. U ustima je
prisutna alveola ispunjena raspadnutim ugruskom sive boje koji se lako kida
pincetom i karakteristinog je mirisa (alveolitis exudativa), a moze se javiti i u obliku
kada je alveola suha (alveolitis sicca). Gubitak koaguluma moze nastati na vise
nacina: ispiranjem rane, sekundarnom infekcijom ili ako organizacija ugruska brze
nastaje u gornjoj trecini alveole, a njeno dno ostaje prazno 1 ispunjeno je raspadnutim
sadrzajem. Radioloski je vidljiva zadebljala lamina dura koja onemoguéava
ispunjavanje alveole krvlju i time izaziva nastanak alveolitisa. Cilj terapije alveolitisa
je uklanjanje raspadnutog koaguluma iz alveole i provociranje formiranja novog

zdravog ugruska.
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Prije kiretaze potrebno je anestezirati podrucje te ponovo odraditi debridment rane. U
alveolu je nakon kiretaze pozeljno staviti analgetik i zavoj cink-oksida s eugenolom i
sterilnom vatom. Cink-oksid djeluje kao lokalni anestetik, blagi dezinficijens, i
pospjesuje epitelizaciju. Zavoj cink—oksida stavlja se u prve dvije tre¢ine alveole i
mora se mijenjati svakih 48 do 72 sata. Infekcija rane najce$ce se javlja poslije
ekstrakcije inficiranih zuba ili cista gdje je infekcija proSirena u okolno tkivo.
Najveca destruktivna uloga u razaranju ugruska pripisuje se streptokokima, jer luce
fibrinoliticki aktivan endotoksin streptokinazu. Klini¢ka slika se sastoji od crvenila,
boli, otoka, gnojnog sadrzaja, a javljaju se i op¢i simptomi infekcije. U rani se nalazi
mnogo granulacijskog tkiva koje na dodir krvari, a bol je razli¢itog intenziteta.
Terapija se sastoji od uklanjanja granulacijskog tkiva i gnoja iz rane, ispiranja
mlakom fizioloskom otopinom i aplikacije jodoform trake kao drena. Antibiotici su
sekundarna terapija, daju se samo u sklopu op¢ih mjera lijecenja, nikako kao lokalna

aplikacija u ranu.

12.4. Krvarenje

Krvarenje je Cesta i teSka komplikacija i uglavnom je posljedica traume koja se
dogodi tijekom operativnog zahvata. Uzroci krvarenja mogu biti op¢i i lokalni. Opéi
uzroci krvarenja srec¢u se kod pacijenata s razli¢itim oblicima hemoragijskih bolesti
(trombocitopenija, aplasticne anemije, hemofilije, manjak V. i VII. faktora
koagulacije, hipovitaminoze A, B, C, K vitamina, teSka oSteCenja jetre, tifus,
meningitis, krvarenje zbog dijabetesa). Lokalno krvarenje nastaje kao posljedica

ozljede krvnih zila, mekih i kostanih tkiva.
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Kostana krvarenja se javljaju zbog ozljede kosti, a mnogo su ¢eSc¢a iz spongioznih
nego kompaktnih dijelova kosti, zato Sto je spongioza bogatija sitnim krvnim Zilama.
Javljaju se u mlazu sinkronizirano sa sr¢anom sistolom kada je doSlo do ozljede
arterije u kosti ili kao stalno lagano istjecanje krvi. KoStana krvarenja se javljaju
nakon ekstrakcije zuba, ali 1 poslije svih operativnih zahvata na kosti kao §to su:
alveoplastika, tuberoplastika, operacije kostanih izbocenja (torus mandibulae, torus
palatinus), operacije cisti i vadenja impaktiranih zubi. Meka tkiva krvare nakon
ozljede, kidanja 1 nagnjecenja mukoperiosta. Krvarenja iz gingive mogu se javiti kod
patoloski promijenjene gingive i1 kod nekih sistemskih bolesti. S obzirom na broj
krvnih zila koje se nalaze u parodontu, parodontna krvarenja su najjac¢a. Parodontni
ligament ima najbogatiju krvnu mreZu u odnosu na ostale dijelove parodonta i zato je

krvarenje puno ¢esc¢e i jace kod vadenja viSekorijenskih zuba.

12.4.1. Hemostaza

Hemostaza je proces zaustavljanja krvarenja. Danas postoji veliki broj nacina
postizanja hemostaze, tako da gotovo i ne postoji postoperativno krvarenje koje se ne
moze zaustaviti. Arteficijalna hemostaza predstavlja skup postupaka koje lije¢nik
primjenjuje s ciljem zaustavljanja krvarenja u slucajevima kada ono ne prestane
spontano. Umjetna hemostaza moze biti privremena ili definitivna. Privremena
umjetna hemostaza je urgentna mjera koju lije¢nik poduzima kako bi zaustavio
krvarenje 1 to su najceSce: tamponada, digitalna kompresija i hladni oblozi.
Definitivna umjetna hemostaza je mjera kojom se kona¢no zaustavlja krvarenje, a

moze biti: Kemijska, bioloska, mehanicka i fizi¢ka.
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12.4.1.1. Mehanic¢ka hemostaza

Mehani¢ka hemostaza je najstariji oblik lokalne hemostaze. Za uspjeSnu primjenu
mehanicke hemostaze vazno je ustanoviti odakle krvarenje potjece, je 1li ono
arterijsko ili vensko, i da li je iz manje ili veée krvne zile. Kod bolesti s
hemoragijskim sindromom, na primjer kod koagulopatija, kontraindicirana je
primjena mehani¢ke hemostaze, jer moze uzrokovati stvaranje hematoma koji moze i
ugroziti zivot bolesnika. NajéeSée metode mehanicke hemostaze su: digitalna
kompresija, povrSinska tamponada gazom, duboka tamponada jodoform gazom,
akrilatna ploca i podvezivanje krvne Zile. Digitalna kompresija izvodi se pritiskom
jednog ili viSe prstiju na mjesto krvarenja. Cesto predstavlja prvu pomoé do
provedbe kona¢ne hemostaze. Krvarenje je zaustavljeno potpuno, ali privremeno.
Povrsinska tamponada gazom je prva mjera koja se primjenjuje za zaustavljanje
krvarenja. Ucinak hemostaze postize se sljepljivanjem nitima gaze s krvlju 1
sekretom rane. Ova metoda se najceS¢e primjenjuje kako bi se sprijecilo krvarenje
neposredno poslije vadenja zuba. Najcesc¢e primjenjivana metoda lokalne hemostaze
je duboka tamponada jodoform gazom. Primjenjuje se kod kosStanih krvarenja,
krvarenja iz parodontnih krvnih Zila, sekundarnih krvarenja i1 krvarenja nakon
povrede velikih krvnih zila. Kod alveola visekorijenskih zuba potrebno je provesti
tamponadu svake alveole zasebno. Nakon pola sata treba provjeriti stanje pacijenta, a
ako krvarenje nije zaustavljeno postupak se treba ponoviti. Tampon treba ostaviti u
alveoli od 3 do 5 dana i to je vrijeme dovoljno da po¢ne stvaranje ugruska. Ako se
gaza vadi ranije, postoji moguénost izazivanja ponovnog krvarenja. Postupak duboke
tamponade je bolan zbog cega uvijek treba anestezirati podruc¢je na kojem se obavlja

postupak.
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12.4.1.2. Kemijska hemostaza

Kemijski hemostatici su sredstva koja vazokonstrikcijski djeluju na krvne zile ili
ubrzavaju zgruSavanje krvi. Kemijska sredstva za hemostazu mogu biti opca i
lokalna, a njima se hemostaza uspostavlja privremeno ili kona¢no. Lokalni kemijski
hemostatici se apliciraju na povrSinu koja krvari, a opéi hemostatici se daju
peroralno, intramuskularno i intravenski. Op¢i hemostatici djeluju na nacin da
smanjuju permeabilnost kapilara, mijenjaju osmotske odnose u tkivu i utjecu na
poveéano raspadanje trombocita. NajceS¢e su primjenjivani: otopina natrij-klorida,
otopina glukoze, kalcijeve soli, aminokaprionska kiselina, ciklokapron, dycinone,
vitamin K, i vitamin C. Lokalni kemijski hemostatik moze biti neko od kausti¢nih
sredstava (3% vodik- peroksid, 1-2% Kkalij- hipermanganat, trikloroctena kiselina).
Koriste se kod krvarenja koze 1 sluznice s jasno ograni¢enim podru¢jem.
Vazokonstrikcijska sredstva koja se najceSc¢e primjenjuju kao lokalni kemijski
hemostatici djeluju izazivaju¢i gr¢ 1 skupljanje krvnih zila su: adrenalin,
noradrenalin, oksitocin, vazopresin i korbadrin. Njihova losa osobina je to Sto nakon
kratkog vazokonstrikcijskog djelovanja nastaje reaktivna vazodilatacija krvnih zila
koja moze uzrokovati novu pojavu postoperativnog krvarenja uz nastanak hematoma.
Vitamin K se preporucuje samo u slu¢ajevima produzenog protrombinskog vremena,
liposolubilan je, resorbira se u crijevima u prisustvu Zucne kiseline i pomaze
stvaranje protrombina u hepatocitima jetre. Zavoj cink-oksid eugenola koristi se kod
krvarenja poslije viSestrukih ekstrakcija, krvarenja iz svjezih vecih povrsina sluznice
i kosti, poslije ekscizije i gingivektomije, te kod bolesnika s hemoragijskim

sindromom. Zavoj ZnOE djeluje i blago anestetski, a mana mu je jak miris.
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12.4.1.3. Bioloska hemostaza

Bioloski hemostatici se proizvode iz Covjec¢je ili zivotinjske krvi. Lokalni bioloski
hemostatici svojim sastavom mogu nadoknaditi sastojke koji nedostaju u Kkrvi
bolesnika, uspjesno zamjenjuju mehanicke i fizicke metode hemostaze, jednostavno
se primjenjuju, bezbolno se apliciraju i adhezivni su. Najcescée se koriste trombinski i

fibrinski preparati.

12.4.1.4. Fizi¢ka hemostaza

Fizicke metode lokalne hemostaze temelje se na primjeni elektri¢ne struje i topline
izazivajuci koagulacijsku nekrozu tkiva. Termokauterizacija se provodi na nacin da
se krvna Zila dodirne Zicom ili plasticnim instrumentom zagrijanim do usijanja.
Metoda je bolna i treba se izvoditi uz obaveznu lokalnu anesteziju.
Elektrokauterizacija je i operativna tehnika. Posebno je indicirana u slu¢ajevima kada
se ne moZze napraviti ligatura krvnih zila i kada se krvarenje javlja na viSe mjesta iz

mekog tkiva.

12.5. Upute pacijentu

Nakon oralno-kirur§kog zahvata treba dati upute pacijentu ili roditelju da ne jede i ne
zvace prije nego prestane djelovanje anestezije, da ne konzumira toplu i ¢vrstu hranu
dva dana nakon intervencije te da ranu ne ispire Cajevima, otopinama ili slanom
vodom. Ispiranjem rane se ispire i ugrusak, a ¢vrsta i topla hrana mogu uzrokovati
krvarenje. Svima treba preporuciti mirovanje i apliciranje hladnih obloga izvana.

Izuzetno je vazno zabraniti uzimanje acetilsalicilne kiseline.
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13. RASPRAVA

-----

tehnike njihovih izvodenja, od konvencionalnih do modernih. Pozeljno je za svakog
stomatologa da bude upoznat sa svim zahvatima i metodama rada kako bi uspjesno
izvodio operacije u svakodnevnoj klinickoj praksi. Klasi¢na tehnika oralno kirurskih
zahvata je jo$ uvijek najeS¢e primjenjiva. Izvodi se i na koStanim i na mekim
tkivima. Glavne karakteristike su odizanje mukoperiostalnog reznja, kontrola
krvarenja i obavezno zatvaranje rane Sivanjem. Od posebne zanimljivosti su ozljede i
anomalije mekih tkiva orofacijalne regije, jer imamo moguénost izbora lijeCenja
termokauterom ili laserom. Termokauter koristi elektricnu struju za sjeCenje i
koagulaciju tkiva. Njime je omogucena bolja preglednost radnog polja i veca
kirurSka preciznost. Laser je sofisticirani uredaj koji se koristi za sjeCenje,
koagulaciju i denaturaciju tkiva. Izuzetno je pogodan za dezinfekciju tkiva, poput
dZepova 1 korijenskih kanala, terapiju mukokela te mukogingivnih anomalija kao Sto
su frenulektomije, gingivoplastike, biopsije. Rad laserom je ucinkovit, siguran,
precizan i minimalno invazivan. Opisane su i najée$¢e komplikacije koje mogu
nastati neposredno prije, za vrijeme, ili nakon izvodenja zahvata. To su nezeljeni,
najces¢e nepredvidivi, dogadaji koji se moraju hitno sanirati Sto komfornije za
pacijenta. Primjerice, krvarenje je jedna od najtezih komplikacija i uglavnom je
posljedica traume koja se dogodi pri izvodenju operacijskog zahvata. Ovdje na
raspolaganju imamo razli¢ite metode postizanja hemostaze: mehanicku, kemijsku,

biolosku 1 fizicku.
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Najc¢eS¢e primjenjivane mehanicke tehnike su digitalna kompresija, tamponada
gazom, podvezivanje krvne zile, akrilatna ploca. Od kemijskih se upotrebljavaju:
otopina natrij-klorida, otopina glukoze, kalcijeve soli, aminokaprionska kiselina,
ciklokapron, dycinone, vitamin K, i vitamin C. Bioloski hemostatici su fibrinska
pjena, hemofibrin, trombin, tissucol-kit, a proizvode se iz Covje¢je ili Zivotinjske
krvi. Fizicke metode lokalne hemostaze temelje se na primjeni elektriéne struje i
topline: elektro- i termokauterizacija. Svaki stomatolog treba odabrati primjerenu

tehniku u skladu sa svojim znanjem i mogucénostima.
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14. ZAKLJUCAK

Oralno-kirurski zahvati u djecjoj dobi poduzimaju se s ciljem omoguc¢avanja nicanja
i pravilne postave zuba u zubni luk, a to su najc¢esce ekstrakcije zuba (mlije¢nih
resorbiranih i zaostalih mlije¢nih korjenova, inficiranih mlije¢nih zuba, trajnih
prekobrojnih tipi¢nih i atipi¢cnih zuba), razlicite mukogingivne nepravilnosti
(eruptivne ciste, ankiloglosija, perzistiraju¢i frenulumi gornje usne), ciste
neodontogenog podrijetla (mukokele, ranule), kao i razne benigne proliferacije
mekih i tvrdih tkiva usne Supljine (odontomi, cementomi, fibromi, papilomi). Od
izuzetne je vaznosti procijeniti pravo vrijeme i odgovarajuc¢u tehniku za kirurski
tretman nepravilnosti ili uklanjanja patoloskog procesa. Dentoalveolarni kirurski
zahvati u dje¢jem uzrastu moraju biti izvedeni tako da ne ometaju rast i razvoj zuba i

celjusti tijekom izvodenja intervencije.
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15. SAZETAK

Oralno kirurski zahvati kod djece su jedinstveni, jer su vezani uz odreden uzrast i po
mnogo c¢emu se razlikuju od zahvata kod odraslih pacijenata. Djecji uzrast
karakteriziraju mnoge anatomske, morfoloske i histoloske specifi¢nosti kao sto je
grada kosti, resorbirani korijenovi mlije¢nih zuba, pojava prekobrojnih zuba, te neke
anomalije mekih tkiva. Od velike je vaznosti suradnja dijeteta, odnosno lije¢nikov
pristup dijetetu, gdje se od stomatologa o¢ekuje poznavanje i primjenjivanje mnogih
bihevioralnih tehnika obuzdavanja. Sami zahvati se mogu obaviti konvencionalnim
tehnikama, ali i modernijim metodama, koriStenjem termokautera ili lasera. Najce$ci
oralno kirurski zahvat je ekstrakcija zuba tijekom kojeg se odgovaraju¢im pokretima
kidaju vlakna periodontalnog ligamenta 1 Siri alveola kako bi se zub izvukao u
cjelini. Osnovni instrumenti koji se koriste su klijesta i poluge. Cesta pojava kod
djece su prekobrojni zubi, najcesce je to meziodens, a njihova dijagnoza se postavlja
klini¢kim pregledom i obavezno radioloskom snimkom. Potrebno je biti jako oprezan
pri uklanjanju prekobrojnih zubi kako se ne bi izvadio krivi trajni zub. Kao
posljedica nelijeCenog karijesa Cesto nastaju akutne odontogene infekcije. Primarna
terapija je ekstrakcija zuba uzro¢nika, incizija apscesa i drenaZza, a sekundarna je
primjena antibiotika. Pri obavljanju zahvata moze do¢i i do odredenih komplikacija,
od kojih su sinkopa 1 postoperativna bol najc¢eSc¢e, a krvarenje i anafilakti¢ni Sok
najopasnije. Nakon svakog oralno kirurSkog zahvata pacijent dobiva specificne

postoperativne upute.
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16. SUMMARY

SURGICAL PROCEDURES IN PEDIATRIC DENTISTRY

Surgical procedures in pediatric dentistry are unique, as they are related to a certain
age and they are in many ways different from those in adult patients. Children’s age
is characterized by many anatomical, morphological and histological specifics. Some
of those are bone structure, root resorption of deciduous teeth, supernumerary teeth,
and soft tissue anomalies. It is of critical importance that the doctor of dental
medicine is familiar with several behavioral techniques to restrain a child during
surgery. Procedures themselves can be done by both conventional techniques and
more modern methods, by using hot knife thermocutter or laser. The most common
oral surgery procedure is tooth extraction during which the adequate movements tear
the fibers of the periodontal ligament and the alveolus spreads so the tooth can be
pulled out as a whole. The main instruments used are the forceps and luxators.
Supernumerary teeth frequently occur in children’s age (the most common being
mesiodens), and they are diagnosed clinically and by X-ray. Furthermore, it is
necessary to be very careful when removing a supernumerary tooth in order not to
extract a wrong permanent tooth. Acute odontogenic infections often occur as a
result of untreated caries. The primary therapy is tooth extraction, abscess incision
and drainage, and the secondary is the usage of antibiotics. Certain complications can
happen while performing the procedure, of which syncope and postoperative pain are
the most common, but bleeding and anaphylactic shock are more dangerous. After

each surgical procedure, the patient receives specific postoperative instructions.
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