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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

MTA mineralno-trioksidni agregat

DPP direktno prekrivanje pulpe

Ca(OH):2 kalcij hidroksid

EDTA etilendiamintetraoctena kiselina

APF zakiseljeni preparat fluora

CaF: kalcij fluorid

NaF natrij fluorid

RTG rendgenska snimka

TGF transformirajuci ¢cimbenik rasta

BMF kostani morfogenetski protein

NaOCI natrij hipoklorit
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1. UvOD

Prerani gubitak mladih trajnih zubi predstavlja veliki problem u javnom
zdravstvu. Gubitak mladih trajnih zubi ima negativni utjecaj na psihosocijalni razvoj
djeteta, stabilnost cijelog stomatognatog sustava, razvoj orofacijalnih struktura, te na
estetiku, funkciju i fonetiku. Stoga je to upravo problematika kojom se bave brojni
istrazivacki timovi s ciljem unaprjedenja terapijskih postupaka i materijala koji bi

takvo stanje sprijecili.

Koji to etioloski ¢imbenici ugrozavaju vitalitet tek izniklih mladih trajnih
zubi? Utjece li gubitak vitaliteta na rast i razvoj korijena? Kakva je dugorocna
prognoza zubi s nezavrSenim rastom korijena? Postoje 1i neki terapijski postupci
kojima moZemo potaknuti cijeljenje pulpe i osigurati apeksogenezu? Sto je to
apeksifikacija? To su samo neka od brojnih pitanja koja se namecu kroz raspravu o

ovoj temi.

Cilj ovog diplomskog rada je istaknuti vaznost pravovremene dijagnostike i
primjene ispravnih terapijskih postupaka kojima moZemo spasiti naizgled izgubljenu
zvacnu jedinicu 1 osigurati pravilan razvoj 1 funkciju stomatognatog sustava, a samim

time i doprinijeti cjelokupnom zdravlju ljudskog organizma.
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2. RAST I RAZVOJ KORIJENA

Spoznaje o razvoju korijena zuba potrebne su za razumijevanje patoloskih
procesa tvrdih zubnih tkiva pa one utjeCu na odredivanje mjera zastite zuba te na

odabir ispravnog terapijskog postupka (1).

Reparacija i regeneracija ostec¢enih struktura nakon trauma ili upalnih procesa
odredena je razvojnim osobitostima pojedinih struktura i bit ¢e moguca samo u
slucajevima kada su nakon ozljede sacuvana ona tkiva ili stanice iz kojih se pojedino

zubno tkivo razvija (2).

Formiranje korijena zuba zapoCinje u trenutku kad dentinogeneza i
amelogeneza dosegnu razinu cervikalne petlje, spojiSte unutarnjeg i1 vanjskog
caklinskog epitela. Proliferacijom cervikalne petlje nastaje Hertwigova epitelna
korijenska ovojnica koja osigurava poticaje za diferencijaciju odontoblasta i na taj

nacin djeluje kao predlozak za formiranje korijena (3).

Prvi tanki formirani sloj dentina naziva se dentinski ogrtac, fibrilarne je
grade. Vlakna su argirofilna, a zovu se Korffova vlakna. Smjer i veli¢ina kolagenih
vlakana u dentinskom ogrtacu razlikuje se od vlakana u kasnije formiranom

cirkumpulpnom dentinu (1).

Na pocetku stvaranja korijenskog dentina, unutarnji, stani¢ni sloj Hertwigove
epitelne korijenske ovojnice sintetizira i izlucuje proteine. S vremenom Hertwigova
epitelna ovojnica zadobiva fenestracije kroz koje prodiru stanice zubnog folikula i
dodiruju povrsinu korijena. U dodiru s proteinima sli¢nim caklini, ektomezenhimalne

se stanice diferenciraju u cementoblaste i pocinju stvarati cementoid (4). Cementoid
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je organski matriks cementa, a sastoji se od osnovne tvari i kolagenih vlakana.
Primarni cement se stvara prije nicanja zuba i on je acelularan, za razliku od
sekundarnog koji nastaje nakon erupcije i on je celularan. Stvaranje celularnog
cementa koji prekriva apikalni dio korijena zuba, razlikuje se u tome Sto

ektomezenhimalne stanice ostaju ugradene u cement u odnosu na acelularni cement.

Preostali dijelovi parodonta stvaraju se iz ektomezenhimalnih stanica zubnog
folikula smjestenih lateralno od cementa. Neke se diferenciraju u parodontne
fibroblaste i stvaraju vlakna parodontnog ligamenta, a druge u osteoblaste koji

stvaraju pravu alveolarnu kost u koju se sidre parodontna vlakna (4).

Produljivanjem Hertwigove ovojnice savija se njezin donji rub prema sredini
I tako nastaje epitelna dijafragma. Formiranjem epitelne dijafragme ogranic¢ena je
izgradnja korijenskog dentina jer ona zatvara primarni apikalni otvor. Korijeni
viSekorijenskih zubi nastaju tako da se rubovi Hertwigove ovojnice pocinju
priblizavati i1 tvoriti tzv. epitelne jezike koji dodirom sras¢uju i dijele primarni

apeksni otvor u dva ili tri sekundarna (2).

Formiranje otvora na apeksu zuba s vitalnom zubnom pulpom naziva se

apeksogeneza (3).
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3. PATOLOGIJA RASTA KORIJENA

Otvoren apeks prisutan je kod korijena u razvoju dok se apikalni dio ne
zatvori, a to traje otprilike tri godine nakon nicanja (1). Ako nema pulpne ili
periapikalne bolesti, tako otvoreni apeks je uobicajena pojava. Medutim, ako pulpa
postane nekroti¢na prije nego se zavrsi rast korijena, formacija dentina se usporava, a
razvoj korijena je zaustavljen (3). Nastali korijen je kratak, s tankim i oslabljenim
dentinskim stijenkama. Stijenke korijena mogu divergirati, biti paralelne ili lagano
konvergirati, ovisno o stadiju razvoja korijena. Apeks je Sirok i bez konstrikcije.
Otvoreni apeks moze se takoder razviti kao rezultat ekstenzivne resorpcije prethodno
razvijenog apeksa nakon ortodontskog tretmana ili jake periapikalne upale. Otvoreni
apeks je izazov za tretman pulpne ozljede. Kada apeks nije zatvoren, ne mogu se
primijeniti rutinski postupci tretmana korijenskog kanala, stoga je rezultat tretmana

nepredvidljiv.

Ovisno o0 vitalitetu zahvacene pulpe, postoje dva moguéa rjeSenja -
apeksifikacija (medikamentima potaknuto zatvaranje vr$ka korijena avitalnih zuba) i

apeksogeneza (terapija kod vitalne pulpe) (5).
Dijagnoza i plan terapije
Pazljiva procjena slucaja i pravilna pulpna dijagnoza od izuzetne su vaznosti

u terapiji zuba u razvoju s ozljedom pulpe. Klini¢ka procjena stanja pulpe zahtijeva

klinicki 1 radioloski pregled.
Pri planiranju terapije treba razmotriti stanje pulpe i stupanj razvoja korijena
zuba (3). Ako je dijagnoza pulpe reverzibilni pulpitis, odgovarajuéi tretman je

4
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terapija vitalne pulpe kojom se osigurava apeksogeneza, bez obzira na stupanj
razvoja zuba. Ovisno o stupnju o$tecenja pulpe, moze se indicirati prekrivanje pulpe,
parcijalna pulpotomija po Cveku ili cervikalna pulpotomija. Ako je dijagnoza
ireverzibilni pulpitis ili pulpna nekroza, odgovarajuca terapija odreduje Sse prema
stupnju razvoja korijena zuba. Ako je razvoj korijena kompletan i apeks zatvoren,
moze se primijeniti konvencionalna terapija korijenskog kanala. Medutim, kada je
razvoj korijena nekompletan, prije punjenja treba se stimulirati zatvaranje vrska

korijena (3, 5).
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4. APEKSIFIKACIJA

Apeksifikacija je poticanje stvaranja kalcifikacijske ili umjetne barijere kod
otvorenog apeksa (3). Apeksifikacija ukljucuje odstranjivanje nekroticne pulpe,
¢iS¢enje kanala te postavljanje antimikrobnog medikamentoznog uloska. Kriti¢ni
faktor u formiranju apikalne barijere je ¢iS¢enje korijenskog kanala i uspostavljanje

potpunog brtvljenja koronarnog dijela.

Najces¢e koriSteni materijali za indukciju zatvaranja apeksa su kalcij

hidroksid i mineralno-trioksidni agregat (MTA) (5).

4.1. MATERIJALI
4.1.1. MINERALNO-TRIOKSIDNI AGREGAT (MTA)

Kemijski sastav MTA-a cine dikalcij silikat, trikalcij silikat, trikalcij
aluminat, tetrakalcij aluminoferat, kalcij sulfat dihidrat i bizmut oksid (6). Postoje
dva tipa MTA-a: bijeli i sivi tip. Bijeli tip ima finije ¢estice, homogenije strukture,
veli¢ine od 1 do 30 um za razliku od sivog tipa ¢ije su Cestice veli¢ine od 1 do 10

pm.

MTA se stvrdnjava reakcijom hidracije koja svoju prvu fazu zavrSava nakon
tri do Cetiri sata, a kona¢no sazrijevanje strukture i rast otpornosti prema lomu
materijal postize tijekom duzeg razdoblja koje moze trajati dvadesetak dana (5).
Reakcija vezanja ide u nekoliko faza. Pocetna faza je hidracija dikalcij i trikalcij
silikata pri ¢emu dolazi do stvaranja kalcij hidroksida i hidriranog oblika kalcijevog

silikata. Oni tvore koloidnu gel masu u kojoj minerali otopljeni u vodi i njihovi
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hidrirani produkti tvore mrezu kristala. Izmedu kristala nalazi se amorfna struktura

prozeta porama kroz koje cirkulira slobodna voda.

U sustavima prasak/voda MTA se mijeSa u omjeru 3:1, a u sustavu pasta/pasta
potrebno je odmijeriti jednake koli¢ine obiju pasta. S obzirom da reakcija vezanja je
hidracija, dovoljna koli¢ina vode mora biti prisutna u materijalu, ali i oko njega, $to
ga ¢ini idealnim materijalom za rad u ustima. Vrijeme mije$anja trebalo bi biti krace

od ¢etiri minute zbog mogucnosti dehidracije (7).

MTA je biokompatibilan 1 bioinduktivan materijal. Prema razli¢itim
istrazivanjima ta svojstva MTA su posljedica otpustanja kalcijevih iona iz strukture
MTA-a i formiranja kalcijevih kristala na povrSini dentina te aktivacije enzimatskih i
prekursorskih sustava u organizmu koji su odgovorni za povecanje stani¢ne
aktivnosti i cijeljenja (8, 9). MTA djeluje induktivno na metabolizam stanica, potice
cementogenezu, osteogenezu i proliferaciju svih stanica, a ne izaziva upalni odgovor

organizma (10).

Nakon mijeSanja MTA-a pH vrijednost iznosi 10.2, a tri sata nakon mije$anja
poveéava se na 12.5 (5). Visoki pH poti¢e aktivnost alkalne fosfataze. Nakon
postavljanja MTA-a, preporuka je staviti ispun od stakleno-ionomernog cementa bez
kondicioniranja povrsine. Na taj nacin se izbjegava kontakt koncentrirane slobodne
poliakrilne kiseline i MTA-a. Kiseline koje se koriste za pripremu povrsine tvrdih
zubnih tkiva (poput poliakrilne ili ortofosforne kiseline) ulaze u strukturu MTA-a i

otapaju kristale povecavajuci poroznost.
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Indikacije za primjenu MTA-a jesu (5):

3)
b)

d)

f)

9)

zatvaranje perforacija na korijenu,

prekrivanje pulpe u svrhu apeksogeneze kod zuba s nezavrSenim
razvojem Kkorijena ili ocCuvanja vitaliteta zuba sa zavrSenim
razvojem korijena,

apeksifikacija kod mladih trajnih zuba kod kojih je dosSlo do
odumiranja pulpe,

retrogradno punjenje korijena prilikom apikotomije,

zatvaranje otvorenih furkacija,

popunjavanje defekata uzrokovanih internom ili eksternom
resorpcijom,

punjenje korijenskih kanala.

MTA takoder se spominje i kao materijal izbora za prekrivanje vertikalnih ili

horizontalnih fraktura korjenova.

4.1.2. KALCIJ HIDROKSID (Ca(OH)z2)

Kalcij hidroksid je sredstvo koje se vrlo Cesto primjenjuje u endodontskoj

terapiji. U stomatologiju ga je prvi put uveo Herman 1915. godine. Kalcij hidroksid

djeluje antibakterijski, proteoliticki (otapa nekroti¢no tkivo), protuupalno, inducira

dentinogenezu, otapa dentinski matriks i oslobada faktor rasta (6). Primjenjuje se za

direktno

indirektno prekrivanje pulpe, za apeksifikaciju i1 apeksogenezu,

intraradikularno kod fraktura korijena, kod resorpcija, perforacija korijenskih kanala,

8
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kao antisepti¢ni ulozak tijekom endodontske terapije te za kontrolu krvarenja (11).
Uginkovitost kalcij hidroksida temelji se na disocijaciji Ca** i OH" iona i njihovim

djelovanjem na vitalno tkivo.

Visoki pH (12.5-12.8) kalcij hidroksida utje¢e na enzimske pufere i potice
mineralizaciju (11). Reakcija pulpnog tkiva u kontaktu s kalcij hidroksidom nakon
dva dana ocituje se nekrozom povrSinskog sloja stanica i blagom upalnom reakcijom
tkiva ispod tog sloja (6). Ostali dio pulpnog tkiva je vitalan i ne pokazuje znakove
upale. Stvaranje dentinskog tkiva (dentinski most) na mjestu ekspozicije pocinje vec
7-10 dana nakon stavljanja pripravka kalcij hidroksida. Nakon 30 dana potpuno
nestaju znakovi upalne reakcije, a izmedu dentinskog mosta i mjesta ekspozicije
nema koagulacijske nekroze i nekroticnog pulpnog tkiva. Pulpno je tkivo u dubini
vitalno 1 bez patoloskih promjena. Tijekom apeksifikacije, intrakanalnom
aplikacijom kalcij hidroksida dolazi do stvaranja mineralizirane apikalne barijere. To
mineralizirano tkivo je produkt aktivnosti odontoblasta, ali i stanica vezivnog tkiva,
stoga se naziva osteodentin (12). Barijera koju ¢ini osteodentin nije uvijek potpuna
pa je stoga porozna. To¢an mehanizam kojim kalcij hidroksid potice stvaranje tvrdog
zubnog tkiva jo§ uvijek nije u potpunosti razjaSnjen. Smatra se da kalcij hidroksid
ima sposobnost oslobadanja transformiraju¢eg ¢imbenika rasta (TGFB-1) i kostanog
morfogenetskog proteina (BMP) te stimulacije alkalne fosfataze. Ono Sto je
zasigurno potvrdeno da kalcij hidroksid sprje€ava ulazak granulacijskog tkiva u

korijenski kanal i sprjecava aktivnost periapikalnih osteoklasta (13).

Visoki pH Kkalcij hidroksida neutralizira kiseline sprjecavaju¢i na taj nacin

raspad mineraliziranog tkiva.
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Visoki pH daje kalcij hidroksidu i baktericidni karakter. Antibakterijsko
djelovanje ostvaruje destrukcijom stani¢énih membrana i proteinske strukture

bakterija (11).

4.2. TERAPIJSKI POSTUPAK

Nakon izolacije, kavitet se Siroko otvara kako bi se omogucilo odstranjivanje
nekroti¢nog tkiva u potpunosti. Nekroti¢no pulpno tkivo odstranjuje se Hoedstrem
strugacem 1ili ekstirpatorom. Odreduje se radna duzina, nesto kraca od radioloskog
apeksa. Instrumentacija preko apeksa se ne preporucuje jer moze dovesti do ozljede
tkiva koje je odgovorno za stvaranje barijere. Instrumentacija se provodi blagim
pokretima, pocevsi $irokim instrumentom. Svrha je maksimalno ¢is¢enje uz obilno
ispiranje natrijevim hipokloritom i minimalnim odstranjivanjem dentina (3). Nakon
instrumentacije potrebno je ukloniti zaostatni sloj irigacijom sa 17%-tnom
etilendiamintetraoctenom kiselinom (EDTA) ili 10%-tnom limunskom kiselinom i
natrijevim hipokloritom. Za suSenje korijenskog kanala koriste se veliki papirnati
Stapi¢i. Nakon irigacije u korijenski kanal aplicira se nestvrdnjavajuca pasta kalcij
hidroksida na 7 do 14 dana. U tom periodu, u podruc¢ju apeksa formirat ¢e se
granulacijsko tkivo (5, 13). MTA se postavlja u kanal kao prah (mijeSanjem sa
sterilnom fizioloSkom otopinom/destiliranom vodom) ili pasta koja se potisne
endodontskim ravnim nabijacem. Smatra se da 3-4 mm materijala u podrucju apeksa,
postavljenog 1 mm kraée od radne duzine moze osigurati zadovoljavajuéu umjetnu
barijeru na koju se materijal za punjenje moze pravilno kondenzirati (5). Nakon
postavljanja MTA barijere, napravi se radioloska snimka kako bi se potvrdilo da je

dio kanala neposredno uz apeks adekvatno napunjen. Da bismo osigurali optimalne

10
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uvjete za stvrdnjavanje MTA-a, moramo stvoriti vlazan okoli§ aplikacijom vlaznog
papirnatog Stapi¢a u preostali dio korijenskog kanala (3). Zatvaramo privremenim
ispunom koji dobro brtvi. Po zavrSetku stvrdnjavanja, kanal punimo definitivnim

punilom.

Ako se postavlja kalcij hidroksid, on ¢e omogu¢iti stvaranje bioloSke barijere.
Iako je kalcij hidroksid imao $iroku primjenu, postoje i ozbiljni nedostaci njegovih
svojstava. Naime, pokazalo se da kalcij hidroksid oslabljuje dentin pa se mora
mijenjati svakih tri do Sest mjeseci. Osim toga, treba ga prije zavr$nog punjenja

odstraniti nekoliko mjeseci nakon postavljanja.

Iz svega navedenoga mozemo zakljuciti da je materijal izbora MTA (3, 14).

4.3. USPJEH ILI NEUSPJEH APEKSIFIKACIJE

Neuspjeh apeksifikacije moze se dogoditi tijekom tretmana ili nakon njega.
Najces¢i uzrok neuspjeha apeksifikacije je bakterijska kontaminacija koja je najcesce
uzrokovana gubitkom koronarne restauracije (ispuna) ili neadekvatnim c¢iS¢enjem
korijenskog kanala (3). Nakon naizgled uspjes$nog tretmana, svi Se pacijenti trebaju
kontrolirati u intervalu od 12 mjeseci tijekom cetiri godine. Pri kontrolnom pregledu
zub se pazljivo klinicki i radiografski kontrolira. Neki slu¢ajevi apeksifikacije koji su
inicijalno bili uspjesni mogu poluciti neuspjeh unato¢ stvorenoj barijeri u apikalnom
podrucju te pravilnim punjenjem korijenskog kanala. Inficirani nekroti¢ni materijal
zaostao u barijeri moze pridonijeti neuspjehu, narocito ako tretman nije provoden
pod striktnim aseptickim uvjetima. Sljedeéi uzrok neuspjeha je neprepoznata fraktura

korijena.
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Uspjesnost ovog terapijskog postupka je vrlo visoka (0ko 95%) cetiri godine nakon

trajnog punjenja korijenskog kanala gutaperkom (15).

Slika 1. Postupak apeksifikacije. (A) Trepanacija zuba. (B) Ekstirpacija inficirane
pulpe. (C) Irigacija 1 susenje korijenskog kanala. (D) Aplikacija nestvrdnjavajuce
paste kalcij hidroksida na 7-14 dana. (E) Uklanjanje nestvrdnjavajuce paste kalcij
hidroksida irigacijom. (F) Aplikacija MTA-a u podrucje apeksa, 1 mm kraée od
radne duZzine. (G) Vlaznom vaticom ili papirnatim Stapi¢em u korijenskom kanalu se
osigurava vlazan okoli§ koji omogucuje optimalno stvrdnjavanje materijala.
Zatvaranje privremenim ispunom. (H) Po zavrSetku stvrdnjavanja, kanal se puni

definitivnim punilom i zatvaranje definitivnim ispunom. Preuzeto: (5)

12



Petra BPumlija, diplomski rad

5. TERAPIIJSKI POSTUPCI NA VITALNIM ZUBIMA

Terapija vitalne pulpe provodi se s ciljem da se potakne nastavak fizioloskog
razvoja i zatvaranje apeksa korijena (apeksogeneza) (3). Svrha terapije je zadrzati
vitalnost korijenske pulpe koja mora biti sposobna za obnovu, §to je ¢esto slucaj kod
ekspozicije pulpe traumom. Mali otvor (ekspozicija) mozZe se tretirati prekrivanjem
pulpe. U slucaju velikog otvaranja pulpe pokuSava se odstraniti upalno promijenjeno
tkivo ostavljajuci ostatak pulpe intaktnim. Pokazalo se da je i do 168 sati nakon
traumatske ozljede upala ograni¢ena na povrSinskih 2 mm pulpe (3). Terapija je u
ovom sluc¢aju plitka pulpotomija (pulpotomija po Cveku) kod koje se odstranjuje 2
do 4 mm povrsinskog pulpnog tkiva. Kad je ekspozicija pulpe veéa, pulpa mora biti
amputirana do razine cervikalne konstrikcije (cervikalna pulpotomija). Kod obje
tehnike  pulpotomije  preostalo  pulpno tkivo moze biti  prekriveno

tvrdostvrdnjavajuc¢im kalcij hidroksidom ili MTA-om.

5.1. DIREKTNO PREKRIVANJE PULPE (DPP)

DPP je indicirano kod nezrelih trajnih zubi gdje nije zavrSena apeksogeneza
te kod zrelih trajnih zubi gdje je doSlo do otvaranja pulpne komorice traumom ili
odstranjivanjem karijesnog dentina (16). Da bi se proveo zahvat, trebaju biti

zadovoljeni odredeni klinicki uvjeti (17):

otvor manji od 1.5 mm,

izostanak znakova upale,

e moguce zaustavljanje krvarenja,

prethodno, zub asimptomatski.
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Ukoliko se radi o traumi, pozeljno je da se zahvat napravi unutar 24 sata Sto
je pri tome odlucujuéi faktor za uspjeSnost postupka (5). Testiranjem zuba na
termiCke 1 elektricne podrzaje provjerava se stanje zubne pulpe, a postupak treba
provesti u strogo aseptickim uvjetima. Prije samog zahvata potrebno je anestezirati
zub, a izolacija radnog polja postize se koferdamom. Krvarenje se zaustavlja
sterilnom vaticom, a Kkavitet ispire klorheksidinom i fizioloskom otopinom
izbjegavajuc¢i sam otvor pulpe. Potom se medikament postavlja direktno na pulpnu
ranu, najéesce preparat na bazi Ca(OH)2. Preporucuje se aplicirati medikament prvo
u tekuéem obliku, ostaviti da djeluje nekoliko minuta te ga ukloniti sterilnom
vaticom. Nakon toga postavlja se u tankom sloju preparat kalcij hidroksida koji se
stvrdnjava. Preparat se posusi kako bi se pospjesila dehidracija, tj. stvrdnjavanje
materijala, zatim se premaze lakom kako kiselina iz cementa koja se nanosi ne bi
neutralizirala alkali¢nost Ca(OH)2. Najcesce se koristi staklenoionomerni ili fosfatni
cement. Nakon toga se u istoj posjeti izraduje definitivni ispun. Zub moze biti
osjetljiv na termicke podrazaje nekoliko dana, pa ¢ak i bolan. Stoga se preporucuje
primjena nesteroidnih antiupalnih analgetika kako bi se smanjila bol, te kako bi se

djelovalo terapijski u svrhu smanjenja upalnog odgovora.

Materijali koji se danas najcesSce koriste za DPP su kalcij hidroksid i MTA

koji tijekom stvrdnjavanja oslobada kalcij hidroksid (16).

Nakon direktnog prekrivanja pulpe nuzno je pratiti zub tijekom cetiri do pet
godina. Zub se u odredenim vremenskim intervalima (mjesec, tri mjeseca, pola
godine, godina, a potom jednom godi$nje) klini¢ki i radioloski kontrolira. Rade se

testiranja zuba na termicke i elektri¢ne podrazaje i RTG kontrola. Ukoliko postoje
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normalni odgovori pulpe na podrazaje i nema proSirenja parodontne pukotine i
apikalnog procesa, mozemo utvrditi da je zahvat uspjesan. U slucaju pojave klinickih
ili radioloskih simptoma pristupa se endodontskom lijecenju koji ¢e ukloniti upaljeno

pulpno tkivo i u slu¢aju periapikalnog procesa dovesti do cijeljenja lezije (3).

Istrazivanja pokazuju da je uspjeSnost DPP-a ¢ak do 90%, ako su slucajevi
dobro odabrani (asimptomatski zub) i ispuni dobro adaptirani te ako je zahvat
proveden u strogo kontroliranim uvjetima. Cak i u manje idealnim uvjetima kad je

pulpa eksponirana karijesom, uspjeh DPP-a kalcij hidroksidom doseze 80% (18).

5.2. PULPOTOMIJA

Nakon aplikacije anestetika i postavljanja koferdama, odstranjujemo upalno
promijenjeno pulpno tkivo. Uporabom okruglog dijamantnog svrdla uz vodeno
hladenje odstranjuje se povrsinskih 2 do 4 mm pulpnog tkiva (pulpotomija po
Cveku) ili se ostrim ekskavatorom odstranjuje cijeli koronarni dio pulpe (cervikalna
pulpotomija) (3). Krvarenje se kontrolira pritiskom vatice umocene u fiziolosku
otopinu. Ukoliko se hemostaza ne moze ostvariti, to moze biti znak da nije
odstranjeno cijelo upalno tkivo i da se viSe pulpnog tkiva mora odstraniti. Na
amputiranu pulpu najbolja je postaviti MTA, iako je tvrdostvrdnjavajuéi kalcij
hidroksid Siroko primjenjivan (16). MTA se pripravlja neposredno prije primjene
mijesanjem praha s destiliranom vodom ili fizioloSkom otopinom u omjeru 3:1 na
staklu ili masnom papiru. MjeSavina se postavlja na eksponiranu pulpu i1 potisne
vlaznom vaticom. Buduéi da se MTA stvrdnjava u prisutnosti vlage preko tri sata,
vlazna vatica stavlja se preko materijala i zub se zatvara privremenim ispunom, a

nakon stvrdnjavanja, trajnim.
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Primarni cilj direktnog prekrivanja i pulpotomije je odrzati radikularnu pulpu
vitalnom, omogucujuci na taj nain stvaranje dentina i zatvaranje vrska korijena (5).
Vrijeme potrebno za zavrSetak razvoja korijena ovisi o stupnju razvoja u vrijeme
izvodenja postupka. Pacijenta se kontrolira svakih Sest mjeseci kako bi se pratila
vitalnost pulpe i doseg sazrijevanja apeksa. Ako se pokaze da je pulpa postala
nepovratno upalno promijenjena ili nekroti¢na prije zavrSetka razvoja korijena ili se

razvila interna resorpcija, pulpa se odstranjuje i indicirana je apeksifikacija.
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Slika 2. Postupak pulpotomije i prekrivanja pulpe. (A) Nakon primjene lokalnog
anestetika, izolacija zuba koferdamom. (B) Dezinfekcija eksponiranog dentina i
pulpe natrij hipokloritom. (C) Odstranjivanje pulpe i okolnog dentina dijamantnim
svrdlom uz vodeno hladenjem, do dubine od 2 mm od mjesta ekspozicije. (D)
Zaustavljanje krvarenja vaticom navlaZzenom fizioloSkom otopinom. (E) Prekrivanje

pulpne rane zamijesanim MTA-om. (F) Definitivni ispun. Preuzeto: (5)
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6. TERAPIJSKE MOGUCNOSTI ZBRINJAVANJA NEDOSTATKA ZUBA

Kada dode do gubitka zuba, najvazniji faktori koje moramo uzeti u obzir kod

planiranja lijeCenja su (19):

e dob pacijenta,
e ocekivani vertikalni rast alveolarnog grebena,
e raspolozivi prostor izmedu kruna i korijena susjednih zuba,

e okluzalni odnosi i stanje alveolarnog grebena.

Klasi¢ne fiksnoprotetske moguénosti nadoknade izgubljenog zuba ukljucuju
izradu mosta ili njegovu nadoknadu implantoprotetskom terapijom. U pacijenata s
nezavrSenim rastom i razvojem obje opcije su isklju¢ene (20). Fiksni most zaustavlja
rast Celjusti i ne dozvoljava pravilno topografsko pozicioniranje zuba. U estetskom
segmentu zubnog niza kod mladih osoba izrada fiksnog mosta moze uzrokovati
kocenje razvoja premaksile, asimetri¢nost spojeva premaksile s maksilama, pomak
medijalne linije u stranu, a kod vec¢ih viseclanih konstrukcija i mikrognatiju.
Ugradnja dentalnog oseointegriraju¢eg implantata nece sprijeciti rast i razvoj ¢eljusti,
ali rezultira nepovoljnim polozajem implantata nakon zavrSetka rasta. NajceSce
implantat zavrSava u apikalnijem polozaju od onoga u kojem bi se trebao nalaziti za
optimalan funkcijski 1 estetski ucinak. Iz navedenih razloga, obje terapije
kontraindicirane su kod osoba nezavrSenog rasta i razvoja. lako je u praksi
uobicajeno definirati zavrSetak rasta i razvoja dobnom granicom od napunjenih 18
godina starosti, prije odluke o fiksnoprotetskoj terapiji nadoknade izgubljenog zuba u

osoba mlade zivotne dobi, nuzno je procijeniti stupanj skeletnog razvoja (21).
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Skeletna zrelost se danas najceS¢e procjenjuje analizom vratnih kraljezaka na

kefalogramu ili rendgenogramskom procjenom osifikacije kostiju Sake.

Gubitak zuba u vidljivom segmentu zubnog niza kod mladih osoba ne
predstavlja samo fizi¢ki nedostatak, ve¢ i bitan psihosocijalni hendikep u iznimno
vaznom periodu formiranja osobnosti. Stoga je nuzno nadoknaditi nepostojec¢i zub i
omoguciti §to je moguce normalnije sazrijevanje i drustveni odnos mlade osobe bez

vidljivog fizickog hendikepa (22).

Na raspolaganju su nam privremene djelomi¢ne proteze (,,zabice™) ili
eventualno privjesni mostovi na jednom zubu nosacu kada to situacija dopusta (23,
24). Ukoliko je pacijent u ortodontskoj terapiji moguce je u ortodontsku napravu
ugraditi zub koji nedostaje i ostaviti napravu u periodu retencije do kraja rasta i
razvoja nakon Cega se fiksnoprotetski zbrinjava nedostatak zuba. Druga moguénost

je da se ortodontskom napravom zatvori prazan prostor (21).
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7. PREVENTIVNI POSTUPCI

7.1. PREVENCIJA NASTANKA KARIJESNE LEZIJE

Prva karijesna lezija i prvi restaurativni postupak na zubu znace pocetak serije
zahvata koji ¢e tijekom zivotnog vijeka zuba zavrSavati sa sve tezim i
kompliciranijim tretmanima ako bolest, odnosno karijes, nije pod kontrolom. Danas
postoje znanstvene ¢injenice o etiologiji karijesa i o ¢cimbenicima koji mogu utjecati
na proces nastanka i na prevenciju bolesti, a sve u sluzbi razvoja preventivnih

strategija (19).

U svrhu prevencije ili usporavanja zubnog karijesa potrebno je poboljsati ili
korisno upotrijebiti jedan ili viSe ¢imbenika kao S§to su prehrana, oralna higijena,

fluoridi 1 pec¢acenje fisura.

7.1.1. PREHRANA

Povezanost prehrambenih navika 1 karijesa potvrdena je mnogobrojnim
istrazivanjima, iako prehrana sama po sebi ne moze stvoriti karijesnu leziju. No,
kisela hrana moZe uzrokovati demineralizaciju i erozije. Da bi znacila potencijalni
rizik za razvoj karijesa, hrana mora sadrzavati probavljive ugljikohidrate koje
bakterije zubnih naslaga mogu iskoristiti u svom glikolitickom metabolizmu za
proizvodnju kiselina (25). lako je saharoza probavljivi ugljikohidrat koji je najcesce
povezan s procesom nastanka Karijesa, treba zapamtiti da svi probavljivi
ugljikohidrati mogu uzrokovati proizvodnju kiselina. To ustvari znaci da veéina

hrane te gotovo svi slatkisi 1 bezalkoholna pic¢a jesu potencijalni uzroci karijesa.
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Opée preporuke S$to se tiCe prehrane i prehrambenih navika za

izbjegavanje karijesa su (19):

ograniciti ucestalost obroka na pet do Sest obroka na dan (tri glavna obroka i
tri meduobroka),

konzumiranje slatki$a i slatke hrane jedanput tjedno,

konzumiranje proizvoda zasladenih zamjenskim zasladiva¢ima, npr.
ksilitolom ili sorbitolom, ukoliko unos slatkiSa i zvaka¢ih guma nije moguce
izbjedi,

pratiti savjete za prehranu dojenceta kako bi se izbjegao rani djedji karijes,
pratiti savjete za prevenciju erozija $to podrazumijeva smanjenje ¢estih unosa

kiselih napitaka kao Sto su bezalkoholna pi¢a, voéni sokovi i sportski napitci.

7.1.2. ORALNA HIGIJENA

Odgovarajuca oralna higijena moZe biti ostvarena i odrZzavana mehanic¢kim 1

kemijskim putem kod kuce i u stomatoloskoj ordinaciji.

Opce preporuke za svakodnevnu njegu kod kucée (19):

CiSc¢enje zuba treba zapoceti odmah po erupciji prvog zuba,

pravilno i redovito ¢etkanje treba stalno prakticirati ¢im izniknu prvi mlije¢ni
molari,

Cetkati zube dva puta na dan — nakon dorucka i prije spavanja,

za malu djecu izabrati mekanu cetkicu s malom glavom i velikom ruckom,

koristiti malu koli¢inu zubne paste s fluoridima.
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Profesionalno ¢iSéenje zubi

Profesionalno c¢iS¢enje zubi koristi se kao individualna mjera za prevenciju
karijesa i gingivitisa kod djece. Postupak se redovno provodi rotiraju¢om gumicom i
pastom za poliranje s fluorom. Profesionalno ¢is¢enje zubi moze biti postupak izbora
kod djece s posebnim potrebama, kao $to su medicinski kompromitirana ili
hendikepirana djeca. Profesionalno c¢is¢enje zubi takoder moze sluziti i kao
povremeni tretman djece s visokom aktivnoséu karijesa ili poveéanim rizikom za

njegov nastanak.

Kemoterapijska sredstva

Medu antimikrobnim tvarima koja se nalaze u sredstvima za odrzavanje
oralne higijene, klorheksidin predstavlja zlatni standard (26). Lijek ima snaZzan
afinitet prema oralnim strukturama 1 interferira sa stani¢nim transportom i
metabolickim putem suspektne bakterije. Klorheksidin djeluje na gram-pozitivne
mikroorganizme, nesto slabije na gram-bakterije i gljive, a uop¢e ne djeluje na bacile
tuberkuloze, spore i virus herpesa (6). Sinergistickim djelovanjem klorheksidina i
fluora produzuje se vrijeme redukcije Streptococcus mutansa. Lijek ima nisku
toksi¢nost i malo nuspojava koje su vrlo rijetke, osim bojenja zuba. Relativno gorak
okus nepozeljan je kod djece. Klorheksidinom se postize redukcija karijesa od 65%

(27).

Tretman klorheksidinskim preparatima mozZe biti proveden profesionalno u

ordinaciji ili kod kuée, ovisno 0 pacijentovoj motivaciji i kooperativnosti.
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Djeci koja imaju visoki rizik za nastanak Karijesa i upitan pristup, moze se
preporuditi profesionalna intenzivna terapija 1%-tnim klorheksidinskim gelom u
mekanoj zlici, 3 x 5 minuta tijekom dva dana. Za uporabu kod kuce preporuca se

petominutna aplikacija jedanput na dan tijekom 14 dana (19).

Potrebno je istaknuti da deterdzenti iz zubnih pasti mogu inaktivirati
klorheksidin i stoga zubne paste ne treba upotrebljavati do dva sata nakon tretmana

klorheksidinom.

Posljednjih godina na trziste dolaze zubni lakovi s razli¢itim koncentracijama
klorheksidina (1-40%). Tretman lakovima se preporuca jer je njegova posljedica
dugotrajna supresija streptokoka u odnosu prema otopini ili gelu posredstvom

produzenog otpustanja klorheksidina.

7.1.3. FLUORIDI
Prevencija karijesa fluoridima pocela je fluoridacijom vode kasnih 1940-ih, a

nastavljena je Sirokom primjenom topikalnih fluorida 20 godina poslije.

Mehanizam djelovanja fluorida u prevenciji karijesa

Trenutacno shvacanje mehanizma djelovanja fluorida u prevenciji Kkarijesa
govori nam da prisutnost fluora u fluidu plaka tijekom ataka karijesa usporava
otapanje cakline uz podrzavanje precipitacijske faze. Dokazano je da topikalna
primjena fluorida dovodi do stvaranja kristala kalcij fluorida (CaF2) koji se
akumuliraju na povrsini zuba (19). Kada se pH snizi tijekom karijesnog ataka,
kristali se otapaju na taj nacin da osiguravaju fluoride koji kontroliraju nastanak

lezije. Posljedica topikalne primjene fluorida je stvaranje kristala CaF. te nastanak
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pH-kontroliranog sporo otpustaju¢eg sustava koji je spreman za djelovanje kada je to

potrebno.

Sustavna primjena fluorida

Fluoridacija vode smatra se najjednostavnijim i najjeftinijim oblikom
sustavne primjene fluorida uz smanjenje pojavljivanja karijesa od 40 do 50%.
Medutim, njezina uporaba je ograni¢ena na velike zajednice s visokim tehni¢kim

mogucénostima vodoopskrbnog sustava i kontrole primjene (28).

Smanjenje pojavljivanja karijesa zbog fluoridacije vode za pice danas je
znacajno manje u odnosu na vrijeme kada je postupak uveden u Siroku primjenu,
uglavnom zbog povecanog izlaganja drugim izvorima fluora. Stoga je u posljednje
vrijeme razlika u prevalenciji karijesa izmedu podrucja s fluoridiranom i
nefluoridiranom vodom dramati¢no smanjena. Dodatno, postoji sve ve¢e znanstveno
razumijevanje 1 prihvacanje da sustavna fluoridacija preeruptivno ima vrlo mali

uc¢inak na buducu prevenciju karijesa, a rizik za razvoj dentalne fluoroze je velik.

Osim fluoridacijom vode za pice, sustavna primjena fluorida je moguca
konzumacijom fluoridirane soli ili mlijeka ili pak primjenom tableta ili kapljica

fluora.

Topikalna primjena fluorida

Topikalna primjena fluorida jedan je od najvaznijih nacina prevencije
karijesa. U tu svrhu koriste se anorganski (natrijev fluorid, kositreni fluorid,
zakiseljeni preparat fluora (APF), monofluorfosfat) i organski preparati fluora

(aminfluorid) u obliku zubnih pasti, vodica za ispiranje, gelova i lakova (29).
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Zubne paste s fluorom idealan su nosa¢ za primjenu fluorida na zube. Dnevna
uporaba paste za zube s fluorom smanjuje pojavljivanje karijesa za 20-40%. Mala

djeca obi¢no progutaju oko 30% uporabljene zubne paste pa je vazno kontrolirati

koli¢inu zubne paste koju koriste mala djeca (19).

Tablica 1. Preporucena koli¢ina zubne paste u djece (27)

Godine Koncentracija Dnevna upotreba | Dnevna koli¢ina
fluorida

6 mjeseci do 2 | 500 ppm 2 puta Zro graska

godine

2-6 godina 1000 ppm 2 puta Zrmo graska

6 godina i vise 1450 ppm 2 puta 1-2cm

Vodice za ispiranje s fluorom treba primjenjivati svakodnevno ili na tjednoj
bazi, tako da se usta ispiru s 10 ml vodice u trajanju od jedne minute nakon Cega
treba izbjegavati hranu 1 pice u periodu od pola sata. Vodice za ispiranje za dnevnu
uporabu sadrzavaju oko 225 ppm NaF, dok one za tjednu primjenu sadrZavaju oko
900 ppm NaF. Primjena vodica za ispiranje i gelova ne preporuca se djeci do Sest

godina zbog nemoguénosti kontroliranja ingestije preparata (27).

Gelovi su predvideni isklju¢ivo za profesionalnu primjenu jer sadrze visoke
koncentracije fluorida (5000-12500 ppmF). Primjena gelova preporuca se dva do

Cetiri puta godiSnje nakon prethodnog profilaktickog ¢is¢enja zubi (27).
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Lakovi (1000-56300 ppmF) su takoder predvideni isklju¢ivo za profesionalnu
primjenu nakon profilaktickog ¢iS¢enja. Primjena lakova preporuca se dva do cetiri
puta godi$nje. Lakovi pruzaju zaStitu od karijesa kroz tri mjeseca, a redukcija

karijesa je visoka i krece se od 40 do 75% (27).

7.1.4. PECACENJE FISURA
Pecacenje fisura je postupak kojim se fisurni sustav ili jamice pecate

materijalom koji se moze retinirati na povrsini cakline na dva nacina (19):

a) pomocu tehnike jetkanja kiselinom,

b) preko kemijske veze materijala na caklinsku povrSinu.

Cilj postupka pecacenja je zatvaranje okluzalne plohe i sprjecavanje
zadrzavanja plaka u fisuralnom sustavu. Iako je uveden 1965. godine, taj postupak i

danas predstavlja najvazniju tehniku u prevenciji karijesa okluzalne plohe (30).

Apsolutne indikacije za pecacenje fisura su duboke jamice i fisure okluzalne
plohe, a relativne indikacije su djelomi¢no eruptiran zub, inicijalna lezija u dnu fisure

I obojene fisure s minimalnom dekalcificirano$é¢u i opacifikacijom (31).

Kontraindikacije za pecacenje fisura su Siroke i plitke fisure, klinicki i
radioloski dokaz postojanja aproksimalnog karijesa, nemogucnost odrzavanja suhog
radnog polja, prisutnost aproksimalnih lezija i ispuna bez preventivnih postupaka za

sprecavanje karijesa i karijes dentina.
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Tablica 2. Materijali koji se koriste za pecacéenje (30, 32)

MATERIJAL PREDNOSTI NEDOSTACI

NISKOVISKOZNE Dugotrajna retencija, | Vrlo osjetljiva tehnika

SMOLE otpornost na troSenje, | ¢ija efikasnost ovisi o
niska viskoznost. kontroli vlage u ustima.

STAKLENOIONOMERNI | Sposobnost ~ otpuStanja | Slabija mehanicka

CEMENTI fluorida, ne zahtijeva | svojstva u odnosu na
apsolutno suho radno | peCatne smole, slabija
polje. Indicirani su kod | penetracija u  dubinu
pacijenata s visokom | fisure te brz gubitak
aktivnos¢u karijesa te u | materijala s okluzalne
pacijenata s posebnim | plohe i iz fisure.
potrebama.

KOMPOMERNI Bolja mehanicka svojstva | Mali  broj proizvodaca

MATERIJALI u odnosu na | takvih  materijala  na
staklenoionomerni trzistu.
cement.

KOMPOZITNI Dobra mehanicka | Cijena,  osjetljivost i

MATERIJALI svojstva, relativno niska | slozenost tehnike.

viskoznost, mala rubna
pukotina, velika otpornost
na abraziju i okluzalne
sile te

zvacne manji

stupanj polimerizacijske
kontrakcije u usporedbi s

kompozitnim smolama.
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Klini¢ki postupak pec¢aéenja fisura okluzalne plohe (31)

Izolacija zuba za pecaéenje

Zub za pecacenje mora biti izoliran da se sprije¢i mogucénost kontaminacije
slinom 1 drugim tjelesnim tekuéinama. Za izolaciju radnog polja koriste se svitci

staniCevine, sisaljka i koferdam.

Priprema i ¢i$¢enja fisura

Cilj pripreme fisura za pecacenje je potpuno uklanjanje ostataka hrane i
bakterija iz fisura. U tu svrhu koriste se neinvazivne tehnike (Cis¢enje rotiraju¢im
gumicama ili ¢etkicama s pastom) i invazivne tehnike (ultrazvuéni instrumenti,
zracna abrazija Cesticama aluminijevog oksida velicine 50 mikrona ili

enameloplastika).

Jetkanje cakline

Optimalno jetkanje postize se primjenom 35-40%-tne fosforne Kkiseline
tijekom 40 sekundi. Nakon toga slijedi ispiranje u trajanju od takoder 40 sekundi te
susenje koje traje 15 sekundi. Tako tretirana caklina ima izgled ,,bijele krede“. Bilo

kakva kontaminacija fisura u ovoj fazi (slina, krv) zahtijeva ponovno jetkanje.

Aplikacija materijala za pe¢acenje

Materijal za pecacenje aplicira se prema uputama proizvodaca. Tanke kanile
omogucavaju lakSu aplikaciju materijala u fisure. Bitno je u potpunosti prekriti
fisure, bez prepunjavanja. Aplicirani materijal se polimerizira plavim

polimerizacijskim svjetlom.
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Kontrola pecata

Kontrola pecata obavlja se sondom i ogledalom kako bi se utvrdile moguce
nepravilnosti u materijalu kao §to su mjehuri¢i zraka ili nedovoljno zapecaéene
fisure. Dodatnu aplikaciju materijala moguce je izvrsiti u ovoj fazi dok jo§ postoji

suho radno polje i zub nije kontaminiran.

Kontrola okluzije

Kontrola okluzije obavlja se artikulacijskim papirom 1 usuglaSava
dijamantnim finim polilerom. Bitno je da pecatni materijal nije pod okluzalnim

silama jer bi to uzrokovalo njegovo brzo troSenje i gubitak (djelomicni ili potpuni),

Sto dovodi do pojave karijesne lezije.

Slika 3. Postupak pecacenja fisura. Preuzeto: (36)
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7.2. PREVENCIJA TRAUMATSKIH OZLJEDA — SPORTSKI STITNICI ZA
USTA

Sportske aktivnosti Cesto dovode do nastanka traumatskih ozljeda
stomatognatog sustava. Brojna znanstvena istrazivanja pokazuju da su najucestalije
ozljede mekih Cesti, najceSce usana. Te ozljede ¢ine vise od 50% svih orofacijalnih
ozljeda. Druge po ucestalosti su ozljede zuba (frakture, avulzije, luksacije i
subluksacije) s incidencijom od 40%. Ozljede ¢eljusnog zgloba i prijelomi celjusti
manje su zastupljene i njihova incidencija iznosi cca 10% (33). U sportovima gdje su
rizici ozljedivanja izuzetno veliki (npr. hokej, americki nogomet, borilacki sportovi)
noSenje Stitnika je obavezna i uobicajena praksa. No, prilikom amaterskog bavljenja
sportovima, zastita od udaraca se Cesto zanemaruje pa U kombinaciji s neiskustvom,
manjkom koordinacije i umorom, ozljede Zvac¢nog sustava znaju biti CeSce i

opseznije nego kod profesionalaca.

Sportski dentalni Stitnici pripadaju skupini preventivnih naprava ¢iji je cilj
smanjiti mogucnost ozljedivanja zvacnog sustava i ublaziti posljedice ako do njih

dode.

Postoje tri vrste S§titnika: konfekcijski (neprilagodljivi), djelomi¢no

prilagodljivi i individualni (34).

7.2.1. KONFEKCIJSKI STITNICI

Konfekcijski (neprilagodljivi) Stitnici su jeftini i jednostavni za uporabu, a
mogu se Kupiti u bilo kojem ducanu sportske opreme. U ustima se aktivno
pridrzavaju stiskanjem zubi pa time onemogucuju slobodno strujanje zraka, odnosno

otezavaju disanje. Taj nedostatak pokusao se otkloniti uvodenjem Sarnirskog
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mehanizma. Njihova neprilagodenost individualnim obiljezjima Zva¢nog sustava Cini
ih neugodnima za nosenje. Opstrukcija disanja bas u trenutku kada postoje velike
potrebe sportasa za kisikom, ¢esto dovode do toga da se Stitnici ne rabe koliko i kada

bi trebali.

Slika 4. Konfekcijski stitnik. Preuzeto: (35)

7.2.2. DIELOMICNO PRILAGODLIJIVI STITNICI

Djelomicno prilagodljivi Stitnici su modificirani konfekcijski Stitnici koji se
individualno prilagodavaju u ustima, naj¢es¢e kod kuce. U engleskom govornom
podrucju nazvani su ,boil & bite* Stitnicima. Cijeli Stitnici ili pojedini njihovi
dijelovi izradeni su od termoplasticne mase koja u vrucoj vodi omeksa i prilagodava
se strukturama u ustima. Takvi $titnici svakako su bolje prilagodeni individualnim
obiljezjima zva¢nog sustava te bolje prianjaju uz gornju Celjust. No, s obzirom na
kratko vrijeme u kojem su u plasti¢noj fazi, Cesto ta prilagodba nije dovoljno dobra
da bi omogucila njihovu retenciju bez pridrzavanja jezikom ili suprotnom celjusti.
Osim toga, plasti¢nost tih Stitnika postize se uranjanjem na nekoliko minuta u kipuéu
vodu. Pri tome, moguca je njihova deformacija prije unoSenja u usta, a i njihova
prilagodba u ustima otezana je zbog neugode koju izaziva visoka temperatura u

dodiru sa zubima. Nedostatak takvih Stitnika je i proizvoljan poloZaj koji donja
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¢eljust zauzima tijekom udarca, a definiran je ,,zagrizom* u fazi prilagodbe Stitnika.
Tako uzet ,,zagriz" moze biti ekscentrican ili znatno odudarati od polozaja centri¢ne
relacije. Distribucija sila prilikom udarca moze biti izrazito jaka. Zbog nepravilnog
polozaja Celjusti, sile se usmjere na pojedinu strukturu koja je povezana s Celjusti.
Tada ne dolazi samo do ozljeda zubi i mekih cesti, nego i do ozljeda

temporomandibularnih zglobova te tetiva i miSi¢a koji im pripadaju.

Slika 5. ,,Boil & bite* stitnici. Preuzeto: (35)

7.2.3. INDIVIDUALNI STITNICI

Individualni Stitnici izraduju se na modelima celjusti svakog pojedinog
pacijenta. Tehnika izrade ukljucuje razli¢ite metode. Mogucée ih je izraditi u
artikulatoru od voska. Zatim se takav Stitnik ulaze u Kivetu i brizganjem se vosak
zamjenjuje specijalnim rezilijentnim akrilatima koji posjeduju odredenu elasti¢nost
nakon stvrdnjavanja. Modernije metode ukljucuju izradu takvih Stitnika u
specijalnim aparatima za vakuum presanjem poliuretanskih folija. Folije se presaju
preko modela, a pripadaju¢i okludator omogucéuje implementaciju odredenog
polozaja Celjusti uzetog konstrukcijskim zagrizom ili centri¢énim registratom. Ovisno
o ocekivanim silama, kategoriji 1 masi sportasa, takvi Stitnici mogu biti jednoslojni i
viseslojni.
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Jednoslojne Stitnike upotrebljavaju djeca u sportovima u kojima je manja
mogucnost ozljede Zvanog sustava, te u specijalnim slucajevima kada su sportasi
korisnici nekih od dentalnih pomagala (fiksnih ortodontskih naprava, implantata i
sl.). ViSeslojni S§titnici u svom dizajnu mogu imati ojac¢anja i elemente Koji
djelovanjem po principu opruge ublazavaju sile udarca. Osobito su dobar izbor za
profesionalce i sportove kod kojih postoji velika moguc¢nost ozljede Zva¢nog sustava.
Prednosti viseslojnih stitnika su u boljoj distribuciji sila, te u njihovoj intrinzi¢noj
raspodjeli medu slojevima. Jedini nedostatak ovakvih Stitnika jest u individualnosti 1
kompleksnosti njihove izrade te visokoj cijeni koju pacijent mora platiti. Prednost
individualnih S$titnika pred drugim oblicima jest u njihovoj maksimalnoj
prilagodenosti Zva¢nom sustavu §to ujedno omoguéuje izuzetno dobru retenciju, a
samim time i dobar protok zraka. Stoga ih sportasi dozivljavaju vrlo ugodnima,
pogotovo ako su vec koristili individualne $titnike. Mogu¢énost izrade takvog $titnika
u tocno odredenom medusobnom polozaju Celjusti otvara moguénost istovremenog
prenosenja sile udarca preko zubi, kranijalnih trajektorija i temporomandibularnih

zglobova §to rasprSuje sile po jedinici povrsine i tako smanjuje mogucénost ozljede.

Slika 6. Individualni Stitnik za zube. Preuzeto: (35)
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8. RASPRAVA

Li i suradnici u svibnju 2015. godine objavljuju rezultate istrazivanja u kojem
su usporedivali uc¢inkovitost MTA-a i Ca(OH). u postupku DPP-a. MTA se pokazao
uspjesnijim materijalom zbog manjeg upalnog odgovora pulpnog tkiva i stvaranja

vece kalcifikacijske barijere (dentinskog mosta) (37).

Ucinkovitost MTA-a kao materijala za direktno prekrivanje pulpe svojim
istrazivanjem potvrduju i Farsi, Alamoudi, Balto i Al Mushayt 2006. godine. Oni u
istrazivanju koriste 30 trajnih molara, a kao terapijski zahvat koriste direktno
prekrivanje pulpe MTA-om. Nakon 6, 12, 18 i 24 mjeseca procjenjuju cijeljenje
klini¢ki (testovima vitaliteta) i radioloski. Nijedan od zuba koriStenih u istrazivanju
ne pokazuje spontanu bol u prvih Sest mjeseci od provedenog zahvata i svi zubi
pozitivno reagiraju na testove vitaliteta. Nakon 24 mjeseca klini¢kim i radioloskim
analizama uspjeSnost zahvata (nastavljen rast i razvoj korijena) je procijenjena na

93% (43).

Uspjesnost DPP-a potvrduju svojim istrazivanjem i Baume i Holz. Oni
provode klinicko istraZivanje na uzorku od 2338 zuba. Rezultati istraZivanja
pokazuju visoku stopu uspjesnosti DPP-a. Prema njihovom istraZivanju uspjeSnost
zahvata iznosi vrlo visokih 90%, ukoliko se zahvat radi na vitalnim, asimptomatskim
zubima, ijatrogeno otvorene pulpe, u kontroliranim uvjetima s nepropusnom

definitivnom restauracijom (38).

Valera i suradnici objavljuju istrazivanje kojim potvrduju nedostatke u

primjeni Ca(OH).. Istrazivanje provode na 170 zuba, podijeljenin u tri
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eksperimentalne skupine od kojih se svaka sastoji od 50 zuba i dvije kontrolne
skupine koje sadrze 10 zuba po skupini. U tri eksperimentalne skupine su KoriSteni
razli€iti irigansi, fizioloSka otopina, klorheksidin i 1%-tni natrij hipoklorit. Nakon
instrumentacije i irigacije, kanali su ispunjeni kalcij hidroksidom. Otpornost na
frakturu je procjenjivana nakon razli¢itih vremenskih perioda (15, 60, 90, 180 i 360
dana). Valera i suradnici zakljuéuju da dugotrajna intrakanalna primjena (180, 360
dana) kalcij hidroksida u kombinaciji s irigacijom natrij hipokloritomi

klorheksidinom znacajno smanjuje otpornost zuba na lom (39).

Prednost koristenja MTA-a u postupku apeksifikacije istaknuli su i
Umashetty i suradnici. Kroz vremensko razdoblje od 15 mjeseci klinicki i radioloski
su promatrali u¢inak MTA-a. Zakljucili su da upotreba MTA-a bitno skracuje
terapijski postupak i u kratem vremenskom razdoblju osigurava stvaranje

zadovoljavajuce apikalne barijere u odnosu na kalcij hidroksid (40).

Do istog su zaklju¢ka dosli i Xu, Ling, Gu i Liu 2006. godine. Istrazivanje su
proveli na 41 prednjem zubu i premolaru. Eksperimentalnu grupu sa¢injavao je 21
zub ¢ije su apikalne dijelove korijenskih kanala od 3 do 5 mm ispunili MTA-om i
ostatak kanala ispunili pastom i gutaperka Stapi¢ima. Kontrolnu skupinu sacinjavalo
je 20 zuba c¢ije su korijenske kanale ispunili pastom kalcij hidroksida, a nakon
formiranja kalcificiraju¢e apikalne barijere, ispunili su ih pastom i gutaperka
Stapi¢ima. Radioloski su analizirali uspjesnost zahvata. U rezultatima istraZivanja
navode postizanje uspjeha u eksperimentalnoj skupini gdje 15 zuba pokazuje dobro
apikalno brtvljenje, a 6 zuba prepunjenje kanala od 0.5 do 2 mm. Osim jednog zuba,

svi zubi bili su asimptomatski, a na kontrolnim RTG snimkama uoceno je smanjenje
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ili potpuni nestanak periapikalne lezije. U kontrolnoj je skupini uspjes$nost puno
manja: 11 zuba od 20 zubi pokazuje uspjesnu apeksifikaciju, a u 9 zuba zahvat je

rezultirao neuspjehom.

Osim zatvaranja apeksa, Xu, Ling, Gu i Liu analizirali su ukupan broj posjeta
1 trajanje terapijskog postupka. U rezultatima navode da prosjean broj posjeta u
eksperimentalnoj grupi iznosi 3.5, a u kontrolnoj grupi iznosi 6.0. Prosje¢no trajanje
cjelokupnog zahvata u eksperimentalnoj skupini iznosi 11.8 dana, a u kontrolnoj

skupini iznosi 306.8 dana (42).

Bonte, Beslot, Boukpessi i Lasfargues u svojem istrazivanju usporedivali Su
ucinkovitost Ca(OH)2 i MTA u zatvaranju apeksa 30 avitalnih sjekuti¢a kod djece u
dobi od 6 do 18 godina. Radioloski su analizirali zatvaranje apeksa nakon 6 mjeseci
te nakon 12 mjeseci. Nakon 6 mjeseci mineralizirana apikalna barijera nastala je u
46.8% zuba kod kojih je koristen Ca(OH). te u 64.7% zuba kod kojih je koristen
MTA. Nakon 12 mjeseci razlika je znacCajna: zatvaranje apeksa postiguto je u 50.0%
zuba koristenjem Ca(OH)2 i u 82.4% zuba koristenjem MTA-a. Nakon tri mjeseca i
zubi tretirani kalcij hidroksidom i zubi tretirani MTA-om prestali su biti bolni i

osjetljivi na perkusiju (41).

MTA je relativno novi materijal u odnosu na kalcij hidroksid koji je u
upotrebi c¢itav niz godina 1 ¢iji ucinak potvrduju mnogobrojna viSegodi$nja
istrazivanja. Upravo iz tog razloga kalcij hidroksid je jo§ uvijek u Sirokoj upotrebi
bez obzira na vecu u¢inkovitost MTA-a, materijala koji je na pravom putu da svojom

efikasnoS¢u zamijeni kalcij hidroksid i olaksa rad klini¢arima.
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9. ZAKLJUCAK

Mnogobrojna visegodi$nja istrazivanja obogatila su saznanja o preventivnim,
terapijskim postupcima i materijalima kojima mozemo sprijeciti ozljedu i osigurati

normalan razvoj zuba.

Preventivnim djelovanjem (koriStenjem Stitnika za zube, prac¢enjem uputa 0
prehrani i oralnoj higijeni, primjenom fluorida i pe¢acenjem fisura) onemoguceno je
djelovanje ¢imbenika koji dovode do razvoja karijesne lezije ili traumatskih ozljeda
zuba. To su etioloski najznacajniji ¢imbenici koji dovode do gubitka vitaliteta tek

izniklih zuba.

Ukoliko ipak dode do ekspozicije pulpe, pulpu moZemo odrzati vitalnom
temeljitim dijagnosti¢kim, ispravnim i pravovremenim terapijskim postupcima kao

§to su direktno prekrivanje pulpe ili pulpotomija.

Ireverzibilno oSteenje pulpe indikacija je za pulpektomiju. Medutim,
spoznaje o djelovanju kalcij hidroksida i mineralno-trioksidnog agregata na tkivo
omogucuju medikamentima potaknuto stvaranje kalcifikacijske barijere u podrucju
Siroko otvorenog apeksa (apeksifikacija). Ta barijera osigurava retenciju materijala

za definitivno punjenje korijenskog kanala pastom za punjenje i gutaperka Stapi¢ima.

Zbog individualnog odgovora svakog ljudskog organizma, nepravilne
dijagnostike ili nepoznavanja svojstava materijala i tijeka terapijskog postupka,
terapija moze biti neuspjesna i na koncu zavrsiti ekstrakcijom. Tada je neophodno
nadoknaditi zva¢nu jedinicu izradom djelomi¢nih proteza ili privjesnih mostova i

osigurati normalnu funkciju, estetiku i psihosocijalni razvoj djeteta.
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10. SAZETAK

Gubitak vitaliteta prije zavrSetka rasta i razvoja korijena zuba uzrokuje
usporeno odlaganje dentina i zaustavljen razvoj korijena. Nastali korijen je kratak, s
tankim i oslabljenim dentinskim stijenkama, dok je apeks Sirok i bez konstrikcije.

Takav zub je smanjene funkcijske vrijednosti i trajnosti.

Direktno prekrivanje indicirano je kod male ekspozicije pulpe, kada se na
pulpnu ranu aplicira medikament koji potice stvaranje dentinskog mosti¢a. Kod vece
ekspozicije indicirano je uklanjanje inficirane pulpe (plitka ili cervikalna

pulpotomija) i aplikacija medikamenta na preostalu vitalnu pulpu.

Ukoliko je vitalitet izgubljen, indicirana je pulpektomija i apeksifikacija.
Apeksifikacija oznatava medikamentima potaknuto stvaranje kalcifikacijske (ili
umjetne) barijere u podrucju Sirokog apeksnog otvora. Apikalna barijera omogucuje

nam zavrS$no punjene korijenskog kanala gutaperka Stapi¢ima i pastom.

MTA i Ca(OH)2 su materijali koji se najé¢esce primjenjuju za DPP i apeksifikaciju.

Gubitak zuba neophodno je brzo nadoknaditi zbog visestrukog negativnog
ucinka. Implantati 1 klasicni mostovi su kontraindicirani zbog nezavrSenog skeletnog
rasta pa se stoga kao terapijsko rjeSenje najceSce izraduju djelomicne proteze

(,,Zabice®) ili privjesni mostovi.

Preventivnim postupcima onemogucéuje Se djelovanje c¢imbenika koji
ugrozavaju vitalitet zuba. Postovanjem uputa o prehrani i odrzavanju oralne higijene,
fluoridacijom zuba i pecCacenjem fisura sprjeCava se razvoj karijesne lezije, a

koristenjem Stitnika preveniraju se traumatske ozljede zuba.
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11. SUMMARY

Treatment of teeth with unfinished root development

Vitality loss before the termination of root growth and development causes
slow dentin reproduction and delayed root development. This results in a short, thin
and weak dentin wall and a wide apex without constriction, which causes reduced
worth and persistency.

Small pulp exposition indicates direct pulp capping, in a way that the
medicament placed on the pulp exposition causes the creation of a dentine bridge.
Large exposition indicates the removal of the infected pulp (partial or cervical
pulpotomy) and the application of a medicament on the remaining vital pulp. Vitality
loss indicates a pulpectomy and an apexification. An apexification is a procedure
where medicaments induce the formation of a calcificated barrier (or an artificial
barrier formation) in a wide opened apex. Apical calcificated barrier enables root
canal filling with gutta-percha points and paste.

The most frequently used materials for direct pulp capping and apexification
are calcium hydroxide (Ca(OH)2) and mineral trioxide aggregate (MTA).

Tooth loss has negative effects so it has to be recouped as soon as possible.
Implants and bridges are contraindicated because of unfinished skeletal growth so the
most common therapy is using a removable partial denture or a cantilever brigde.

Preventive procedures disable factors that endanger tooth vitality. Nutrition
and oral hygiene instructions, fluoridation and fissure sealing prevent dental caries,

and the usage of mouthguard prevents dental trauma injuries.
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