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Impaktirani i retinirani su oni zubi koji su se potpuno formi-

rali, ali klinički i radiografski ne niču na očekivanom mjestu 

u zubnom luku. Najčešće su impaktirani ili retinirani gor-

nji i donji umnjaci. Speci�čan smještaj umnjaka u čeljusti 

i anatomske varijacije čimbenici su koji predisponiraju taj 

zub za nastanak tegoba. Uz pravilno postavljenu indikaci-

ju te individualno planiranje terapije, kirurško uklanjanje 

impaktiranih ili retiniranih trećih molara predstavlja oprav-

dan terapijski zahvat.

Impaktirani i retinirani zubi- terminologija

Impaktirani zub ne može niknuti zbog mehaničke zapre-

ke koju može činiti drugi zub, uzlazni krak donje čeljusti, 

u slučaju donjeg impaktiranog umnjaka, i nedostatak 

prostora u zubnom luku. Retinirani zub nije niknuo iz ko-

sti zbog uzroka koji nisu mehanički i različite su etiologije. 

To su pogrešnan smjer uzdužne osovine zubnog zametka, 

preduboki položaj zametka, patološki procesi koji su ošte-

tili zametak ili razvijeni zub, hereditarni uzroci, gubitak 

impulsa na nicanje i zametak zuba na atipičnom mjestu. 

Veća vjerojatnost impakcije je zapažena kod zubi koji ka-

sno niču. Najčešći impaktirani i retinirani zubi u donjoj če-

ljusti su umnjaci (Dentitio di"cilis sapientis), dok su u gor-

njoj čeljusti to umnjaci i očnjaci. Najčešći retinirani zubi su 

gornji očnjaci, kao posljedica kompresije u zubnom luku, 

te donji drugi premolari. Impakcija umnjaka u čeljusti naj-

češće se opisuje Winterovom klasi�kacijom. Njegova kla-

si�kacija odnosi se na poziciju osovine umnjaka u odnosu 

na drugi molar i razlikuje osam osnovnih položaja– klasa: 

vertikalan, mezioangularan, horizontalan, distoangularan, 

bukoangularan, lingvoangularan, inverzan i ostali atipični 

položaji (1).

Važno je naglasiti da autori u dostupnoj literaturi ne razli-

kuju pojmove impaktiranih i retiniranih zubi, već sve takve 

zube nazivaju impaktiranima, a razlikuju ih isključivo po 

etiologiji koja je uzrokovala navedeno stanje.

Simptomatologija

Impaktirani i retinirani zubi najčešće se otkrivaju slučajno, 

rentgenskim snimkom ili se utvrde kliničkim pregledom 

uz prisustvo bolova, otekline ili drugih tegoba povezanih s 

impakcijom i retencijom zuba. Mogu biti odgovorni za ve-

lik broj simptoma povezanih s lokaliziranim ili generalizira-

nim neuralgijama glave. U tim slučajevima bol vjerojatno 

nastaje zbog pritiska koji vrši ukliješteni zub na živčane za-

vršetke. Mogu uzrokovati neuralgiju koja izgleda kao bolni 

trzaj (Tic douloureux). Nadalje, kada kroz kost iznad krune 
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vana impaktiranim umnjakom.
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takvog zuba postoji komunikacija sa usnom šupljinom (tzv. 

perikoronarna pukotina) dolazi i do akutne upale okolnog 

mekog tkiva– perikoronitisa. Perikoronitis se manifestira 

jakom boli u području zahvaćenih zubi koja iradira u uho, 

temporomandibularni zglob i u stražnju submandibular-

nu regiju. Trizmus, disfagija, submandibularni limfadenitis, 

crvenilo i edem okolne sluznice kliničke su manifestacije 

tog stanja. Na pritisak u području perikoronitisa pacijent 

odgovara bolnom senzacijom te dolazi do pražnjenja 

gnojnog sadržaja (2). Perikoronitis se klinički pojavljuje u 

kroničnom, ulceroznom i akutnom obliku. Kronični oblik 

nema izraženih subjektivnih smetnji osim osjetljivosti pri 

žvakanju i halitoze. Ulcerozni oblik manifestira se pojavom 

ulceracija lokaliziranih u neposrednoj okolini nepotpuno 

izraslog umnjaka i rijetko imaju tendenciju da se šire re-

tromolarno i bukalno, što je događa kod težih slučajeva. 

Akutni perikoronitis je najčešći oblik perikoronitisa. Karak-

terizira ga na palpaciju osjetljiva oteklina mekog tkiva lica 

i vrata u području angulusa mandibule, trizmus, stalna bol 

koja iradira u uho, grlo i dno usne šupljine, halitoza, regio-

nalni limfadenitis, disfagija i hipogeuzija. Impaktirani zubi 

mogu izazvati resorpciju korijena susjednog zuba i retro-

gradnu infekciju pulpe.

Donji umnjak je speci�čan u pogledu upale zbog svog 

položaja, jer su infekciji otvoreni svi putovi. Ako upala pri-

jeđe na žvačnu muskulaturu nastaje trizmus, što otežava 

pregled i terapiju. Putevi širenja upale su u dubinu prema 

korijenu zuba i kosti, prema bazi usne šupljine, na površi-

nu kosti u obliku subperiostalnog i submukoznog apsce-

sa, perimandibularno, prema farinksu (retrofaringealno i 

pterigomandibularno) i temporalno.

Oko poluimpaktiranih umnjaka nastaju gingivalni džepovi 

koji se s vremenom produbljuju i mogu uzrokovati ulce-

ronekrotični gingivitis. Impaktirani zubi mogu biti žarišta 

infekcije kod fokalnih oboljenja (fokaloza). Povezani su i s 

nastankom folikularnih (Slika 1) i radikularnih cista (3). 

Indikacije i kontraindikacije za kiruršku terapiju

Terapija retiniranih i impaktiranih trećih molara je kirurško 

uklanjanje istih, tj.  alveolotomija. Uvriježen je i naziv “al-

veotomija”. Alveolotomija u području trećih molara ozna-

čava ciljano odstranjivanje kosti koja inkludira umnjak te 

onemogućuje njegovo izvlačenje. Nakon uklanjanja nje-

govog koštanog oklopa, zub se ekstrahira. U slučajevima 

kada su zubi potpuno impaktirani i ne prave nikakve smet-

nje u vrijeme njihova otkrivanja postavlja se pitanje treba 

li ih odmah kirurški uklanjati, preventivno, zbog mogućih 

kasnijih komplikacija ili treba čekati da se komplikacije po-

jave i tek onda se odlučiti za operativni zahvat.

To je područje sukoba mnogih autora. Odgađanje vađenja 

impaktiranog zuba nije najbolji postupak jer se kompli-

kacije mogu pojaviti kod osoba preko 40 godina starosti, 

kada mnogi pacijenti već imaju i neku drugu kroničnu 

bolest (kardiovaskularnu, dijabetes, hemoragični sindrom 
Slika 5. Uklanjanje folikularne ciste.

Slika 4. Prikaz folikularne ciste.

Slika 3.  Incizija mukoperiosta i repozicija mukoperiostalnog re-

žnja.

Slika 2. Intraoralni klinički nalaz prije kirurškog zahvata.
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i dr.) što operativni zahvat znatno otežava. Koštano tkivo 

donje čeljusti postaje kompaktnije i gubi na elastičnosti 

sa smanjenom vaskularizacijom, produljenim vremenom 

zarastanja, a mogućnost infekcije i drugih komplikacija 

znatno je veća (3, 4). Idealno vrijeme za kirurško uklanjanje 

impaktiranih umnjaka je kod završene jedne trećine rasta 

korijena zuba te prije završetka formiranje druge trećine 

korijena, obično između 17. i 20. godine života (3). 

Stroge indikacije za vađenje umnjaka (5) su perzistirajući 

i rekurentni perikoronitisi, apscesi, pulpna i periapikalna 

patologija, opsežna karijesna destrukcija, parodontne bo-

lesti, cistične i tumorozne promjene te eksterna resorpcija 

drugog molara uzrokovana impaktiranim umnjakom (Sli-

ka 1A).

Ostale indikacije su autogena transplantacija na mjesto 

ekstrahiranog prvog molara, frakturne linije na mjestu 

umnjaka, speci�čna medicinska stanja, poput bolesti srča-

nih zalistaka, ili radioterapija kad postoji rizik od nastanka 

infekcije. Kontraindikacije za vađenje umnjaka su pravilna 

erupcija i opravdana funkcija u denticiji, duboka impakcija 

bez lokalnih i sustavnih smetnji, potencijalno narušavanje 

integriteta susjednih struktura alveolotomijom i nepri-

hvatljiv rizik za pacijentovo zdravlje, kao i poodmakla dob 

pacijenta (5).

Preoperativna procjena

Detaljna anamneza pacijenta, klinički pregled te radio-

grafska procijena operativnog područja su neophodni pri 

planiranju kirurškog zahvata (2). U planiranju alveolotomi-

je liječniku pomaže klasi�kacija po Parantu koja se odno-

si na operativni pristup. Klasa I označava umnjake koji se 

mogu odstraniti ako se ciljano odstrani kost koja uzrokuje 

njihovu retenciju, što ih oslobađa impakcije. Klasa II ozna-

čava donje umnjake koje nije moguće ekstrahirati nakon 

odstranjivanja koštanog pokrova, već se treba odvojiti 

onaj dio umnjaka koji ometa njegovo izvlačenje nakon 

odstranjenja kosti. Tada se presijeca dio krune zuba ili se 

umnjak prereže na koronarni i radikularni dio pa se ti dije-

lovi zasebno  ekstrahiraju. Klasa III označava sve umnjake I 

i II klase koji imaju divergentne ili konvergentne korijeno-

ve. Postupa alveolotomija je identičan klasi I i II.

Klasa IV po Parantu obuhvaća umnjake atipičnog položaja 

(VIII klasa po Winteru) i umnjake atipičnog oblika (atipični 

oblik krune, korijenova, njihovih odnosa, velik broj korije-

nova, devijacije korijenova u različitim smjerovima, zube 

s griznom plohom oprenutom prema donjem rubu man-

dibule, korijenove koji su većeg opsega od zubne krune 

itd.) (1).

Kirurški postupak

Kod vađenja impaktiranog ili retiniranog donjeg umnja-

ka operativno polje je teško pristupačno, a vidljivost nije 

najbolja (Slika 2). Obilna salivacija i krvarenje zbog bogate 

vaskularizacije tog područja dodatno otežavaju zahvat.

Zahvat se započinje incizijom mukoperiosta, s tim da je rez 

dovoljne veličine kako bi se omogućila dobra vidljivost u 

operacijskom polju, da su rubovi režnja na čvrstoj koštanoj 

podlozi, da režanj nije pod tenzijom te da je dobro vasku-

lariziran (Slika 3). Uklanjaju se patološki procesi u okolini 

zuba (e.g. folikularna cista) (Slike 1, 4 i 5). Zatim se odre-

đuje treba li zub vaditi u cjelini ili ga treba separirati te se 

određuje količina kosti koja okružuje zub i koju je potreb-

no odstraniti pri operaciji (Slika 6). Izaberu se najprikladni-

jii instrumenti za otklanjanje kosti (svrdla, dlijeta). Zub se 

nakon otklanjanja kosti potiskuje u predviđenom smjeru 

pogodnim instrumentom (polugom) (Slike 7, 8 i 9). Kirur-

ška rana  zbrinjava se šavovima (3) (Slika 10).

Operativno uklanjanje impaktiranih i retiniranih gornjih 

umnjaka ne predstavlja tako težak zahvat kao kada je u 

pitanju donji umnjak. Komplikacije u tijeku zahvata kao i 

postoperativne komplikacije su rjeđe, a tijek cijeljenja rane 

je brži i prihvatljiviji za pacijenta. Za gornji umnjak vrijede 

iste klasi�kacije i kirurški postupci kao i za donji umnjak. 

Olakotna okolnost je u tome što kompakta u gornjoj čelju-

sti nije razvijena kao u donjoj, dok je otežavajuća okolnost 

samo operativno područje koje je vizualno prilično  nepre-

gledno. Gornje treće molare mogu pratiti veliki, izraženo 

pneumatizirani maksilarni sinusi koji imaju blizak odnos s 

Slika 7. Elevacija impaktiranog zuba polugom po Cryeru.

Slika 6. Uklonjena kost i oslobođena kruna impaktiranog zuba.
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Slika 8. Ekstrahirani umnjak. Slika 9. Postekstrakcijska alveola nakon uklanjanja donjeg de-

snog impaktiranog umnjaka i cistektomije pripadajuće folikular-

ne ciste.

korijenima zubi, neuobičajen broj i oblik korijenova zubi, 

odnos prema drugom molaru i srastanje s njegovim ko-

rijenima (geminacija), hipercementoza korijena, skleroza 

kosti kod starijih pacijenata te teški uvjeti zahvata zbog 

mikrostome i trizmusa (1).

Etiologija boli nakon operativnog zahvata

Nakon završetka operativnog zahvata, potrebno je pa-

cijentu uručiti postoperativne upute koje bi mu trebale 

olakšati postoperativno razdoblje. To razdoblje je često 

popraćeno tegobama koje znatno narušavaju kvalitetu 

pacijentova života. Faktori koji povećavaju rizik nastanka 

tegoba su traumatska ekstrakcija (7-9), preoperativna in-

fekcija (9, 10), pušenje (10), spol (11), mjesto ekstrakcije 

(12), upotreba oralnih kontraceptiva (13), upotreba lokal-

nih anestetika s vazokonstriktorima (14), neadekvatna po-

stoperativna irigacija (15) i neiskustvo kirurga (7, 16).

Postoperativne tegobe su najvećim dijelom vezane uz 

zaraštanje operativne rane, koje može biti normalno ili se 

može razviti alveolarni osteitis, akutna upala alveole i akut-

no in�cirana alveola (17, 18). 

Normalno zaraštanje postoperativne alveole može se po-

dijeliti u pet slijedećih stadija: stvaranje ugruška, zamjena 

ugruška zdravim granulacijskim tkivom, zamjena granu-

lacijskog tkiva vezivnim i preosealnim tkivom, ispunjenje 

dvije trećine alveole koštanim trabekulama do 38. dana uz 

regeneraciju oralnog epitela (19-21).

Dolor post extractionem označava fenomen produljene 

boli nakon ambulantno vađenog ili operativno uklonje-

nog zuba. Etiologija nije sasvim poznata, no pretpostavlja 

se da je trostruka – alveolarni osteitis, akutna upala alveole 

i akutno in�cirana alveola (22).

Alveolarni osteitis (alveolitis sicca) podrazumijeva perzi-

stirajuću ili rastuću postoperativnu bol u i okolo područja 

ekstrakcije koja se nedovoljno smanjuje upotrebom blažih 

analgetika. Bol je popraćena parcijalnim ili totalnim raspa-

dom krvnog ugruška ili praznom alveolom sa ili bez prisut-

nosti halitoze. Može iradirati u uho i homolateralnu stranu 

glave. Postoje dvije teorije o etiopatogenezi alveolarnog 

osteitisa– Birnova �brinolitička teorija i bakterijska teori-

ja. Po �brinolitičkoj teoriji (23), nakon ekstrakcije nastaje 

upalni proces koji utječe na formiranje i retenciju ugruš-

ka. Fibrin se raspada pod utjecajem kinaza oslobođenih u 

upalnom procesu ili zbog direktne ili indirektne aktivacije 

plazminogena, koja  negativno utječe na stabilnost ugruš-

ka. Druga, bakterijska teorija (24), temelji se na postojanju 

visokog broja pre i postoperativnih bakterija u operativ-

nom području. Bolna senzacija nastaje utjecajem bakte-

rijskih toksina na živčane završetke u alveoli. Actinomyces 

viscosus i Streptococcus mutans su povezani s nastankom 

alveolarnog osteitisa. Fibrinolitička aktivnost Treponeme 

denticole, parodontopatogeničnog mikroorganizma, ta-

kođer pridonosi nastanku boli. Zanimljivost je da nema 

utjecaja T. denticole na nastanak alveolarnog osteitisa pri 

ekstrakcijama u dječjoj dobi jer tada ona još ne kolonizira 

usnu šupljinu (25). Prevencija alveolarnog osteitisa postiže 

se anti�brinolitičkim agensima, tamponadom i antisep-

ticima (klorheksidin). Terapija manifestnog alveolarnog 

osteitisa najčešće uključuje irigaciju zahvaćene alveole, 

blagi mehanički debridement, postavu uloška koji sadrži 

eugenol te topikalnu primjenu metronidazola (26). Akut-

na upala alveole podrazumijeva bol u području postek-

strakcijske alveole s jako upaljenim tkivom, ali bez eksu-

data i febriliteta. Akutno in�cirana alveola podrazumijeva 

bolnu alveolu s gnojnim eksudatom, eritemom i edemom 

s ili bez febriliteta. Navedene komplikacije češće su nakon 

alveolotomije u donjoj čeljusti (22).

Zaključak

Uz pravilno postavljenu indikaciju te individualno plani-

ranje terapije, alveolotomija u području impaktiranih ili 

retiniranih trećih molara predstavlja opravdan kirurški za-

hvat.
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Slika 10. Postavljeni šavovi u području incizijskog reza.
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