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TRAUMATSKE OZLJEDE ZUBI

Radedi vise od Cetvrt stolje¢éa u ambulanti za oralnu kirurgiju te dezurajué¢i godinama u Klinici za kirurgiju lica
Celjusti i usta susreo sam se s mnogim bolesnicima koji su ozlijedili zube. Unato¢ nastojanju da im pruzim $to
kvalitetnije lije€enje ozlijedenog zuba u mnogo slu€ajeva nisam uspio ozlijedeni zub izlijeciti. Mnogi ¢e se od vas
zapitati ¢emu ovakav uvod u pri€u o ozlijedenim zubima? Traumatske ozljede zubi zahtijevaju hitan postupak i svaki
gubitak vremena umanjuje vjerojatnost da ¢e lijeenje biti uspjeSno. Mnogi bolesnici, kod kojih lije¢enje nije bilo
uspjesno, su prije dolaska u nasu ambulantu bili u stomatoloskoj ambulanti u kojoj im nije nista ucinjeno, nego su
samo izgubili dragocijeno vrijeme.

Zasto se to dogada? Mnogi bolesnici osim ozljedenih zubi imaju i ozljedu mekih tkiva, usnice, gingive ili ¢eljusti,
koje krvare i kada se takav krvavi bolesnik pojavi u stomatolo$koj ordinaciji zbog “dramati¢nosti klinicke slike” upuéuje
ga se oralnom kirurgu. Da se je bolesnika o€istilo, opralo od krvi, vidjelo bi se da stanje nije tako dramati¢éno i da mu
se moze pomodi i u stomatoloskoj ordinaciji opée prakse. | zbog toga kao uvodna napomena, kada se susretnete s
bolesnikom koji ima ozljedeni zub ili zube najprije operite perioralnu regiju, odstranite praSinu, zemlju, krv ili boju,
ocistite zube pa tek tada prosudite o kakvoj se ozljedi radi i u€inite sve $to znate i mozete za bolesnika i njegov zub.
Ako smatrate da je potrebno jo§ nesto dodatno uciniti, uputite ga u najblizu oralno kirurS§ku ambulantu.

Traumatske ozljede zubi u djece svoj vrhunac doistizu u predskolskom razdoblju.Udesi u $kolskoj dobi su vrlo
Cesti a oznacavaju ih prijelomi kruna zubi. Sportske ozljede dominiraju u mladenackoj dobi, posebno u kontaktnim
sportovima. Mnogostruke ozljede zubi €eljusti i mekih tkiva karakteristiéne su za automobilske udese.

NajeSc¢e trumatizirani zubi su gornji sredi$nji sjekutié¢i dok su donji sredisniji sjekuti¢i i gornji boéni sjekuti¢ rijede
zahvaceni. Naj¢eSce je traumatiziran samo jedan zub.U primarnoj denticiji su ¢e$¢a rasklimavanja i izbijanja zubi dok
su u trajnoj denticiji u€estaliji prijelomi kruna zubi.

ANAMNEZA

Da bi se olakSalo uzimanje anamneze bolesnika s traumatiziranim zubima preporucljivo je koristiti
standardizirani obrazac.Anamnezom se mora obuhvatiti:

* Ime, prezime, i dob bolesnika
Osim opéih podataka sposobnost odgovaranja na ova pitanja moze nam dati informacije o ozljedi CNS-a ili o opéem
mentalnom statusu ozljedene osobe.

* Kada se udes dogodio?
Interval izmedu udesa i pocetka lije¢enja ima znacajan utjecaj na rezultat lijecenja.

* Gdje se udes dogodio?
Mjesto udesa nas upucuje da li je potrebna profikalsa tetanusa ili ne.

* Kako se udes dogodio?
Nacin ozljede nas upucuje na mogucnost ozljeda i drugih oralnih tkiva osim zubi.

* Da li je ranije provedeno neko lijeéenje zuba?
Raniji postupci kazuju kako je postupano s ozljedenim ili s izbijenim zubima. U ¢emu je drzan izbijeni zub?

* Neke ranije ozljede zubi?
Ranije ozljede zubi mogu nas zavesti pri ispitivanju senzibiliteta zuba ili procjene mogucnosti oporavka pulpe



* Opce zdravlje?
Vazno je znati da li bolesnik boluje od alergija, epilepsije ili ima sklonost krvarenju (hemofilija).

* Da li je trauma prouzrocila amneziju, nesvjesticu, pospanost, povracanje ili glavobolju?
Prisutnost amnezije, nesvjestice, pospanosti i povrac¢anja i glavobolje ukazuju na ozljedu CNS-a. Obi¢no se bolesnik
pita: gdje sam, $to se dogodilo? U tim slu¢ajevima bolesnika treba uputiti na neuroloski ili neurokirurski pregled a tek
nakon toga lijeciti ozljedene zube. Mnogi zahvati na zubima mogu se uciniti i u bolnickom krevetu.

* Da li zub spontano boli?
Spontana bol ukazuje na ozljedu potpornih struktura, (hiperemija, krvarenje u periodontalnu pukotinu) ili prijelom
krune ili krune i korijena zuba.

* Da li je zub osjetljiv na termalne podrazaje, slatku ili kiselu hranu?
Reakcija na ove podrazaje ukazuje na eksponirani dentin ili pulpu.

* Da li je zub osjetljiv na dodir ili za vrijeme jela, da li je doSlo do poremecaja zagriza?
Poremecaj zagriza i bolnost zubi u zagrizu ukazuju na istisnu¢e zuba, prijelom krune zuba ili krune i korijena zuba,
prijelom alveolarnog nastavka ili eljusti.

KLINICKI PREGLED
Klinickim pregledom se moraju utvrditi i zabiljeziti:

* Ekstraoralne rane i prijelomi kostiju licnog skeleta.

* Ozljeda sluznice i gingive.

* Ozljede kruna zubi (opseznost prijeloma, otvorenost pulpe).

* Pomaknutost zubi (intruzija, ekstruzija, lateralni pomak ili izbijenost).
* Poremecéaj okluzije.

* Patoloska pokretljivost zubi i alveolarnog nastavka.

* Osijetljivost zubi na perkusiju i promjena perkusionog zvuka.

* Reakcija zubi na ispitivanje senzibiliteta.

Prije pregleda povrsinu krune zuba treba dobro ocistiti i pregledati usmijerivsi svjetlo paralelno s uzduznom
osovinom zuba da se otkriju eventualna napuknuca cakline.

Testiranje pulpe nakon traumatskih ozljeda je upitno jer postupak zahtjeva relaksiranog pacijenta spremnog na
suradnju da se izbjegnu lazne reakcije.Testiranje pulpe u trenutku ozljede je vazno za odredivanje referentne tocke
za vrednovanje pulpnog statusa u kasnijem pracenju.

Sve ozljede zuba trebaju se radioloSki obraditi. RadioloSkom pretragom potrebno je utvrditi stanje razvijenosti
korijena zuba, te utvrditi ozljedu korijena zuba i/ili periodontalnih struktura.

KLASIFIKACIJA OZLJEDA ZUBI

Najprihvatljivija klasifikacija je ona koju je prihvatila SZO a njom su
obuhvacene ozljede zubi, potpornih struktura, gingive i oralne sluznice a
temeljena je na anatomskim, terapeutskim i prognosti¢kim Eimbenicima.
Klasifikacija je primjenljiva na mlje¢nim i trajnim zubima.

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

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



Ozljede tvrdih zubnih tkiva su:

* Napuknuée cakline

* Prijelom cakline

* Nekomplicirani prijelom krune zuba

* Komplicirani prijelom krune zuba

* Nekomplicirani prijelom krune i korijena zuba

* Komplicirani prijelom krune i korijena zuba

* Prijelom korijena zuba

* Prijelom stjenke alveole

* Prijelom alveolarnog nastavka gornje ili donje &eljusti

Ozljede potpornih struktura zubi su:

* Potresenost zuba

* Rasklimanost zuba

* |stisnuce zuba

* Bo¢no istisnuc¢e zuba
* Utisnuée zuba

* Izbijenost zuba

Ozljede tvrdih zubnih tkiva

Prijelom krune zuba

Razlikuju se dva tipa prijeloma krune zuba;
napuknu¢e krune zuba, bez gubitka tvrde zubne
supstance, i prijelom krune zuba s gubitkom tvrde zubne
supstance.

Napuknuée cakline, infractio enamelis, tj nepotpuni
prijelom krune zuba, je relativno u€estala ozljeda koja se
lako i esto previdi (Slika 1).

Kada je doslo do gubitka tvrde zubne supstance a
prijelomna linija prolazi samo kroz caklinu ili kroz caklinu i
dentin a ne zahvaca pulpu zuba govori se jednostavnom
prijelomu krune zuba, fractura coronae dentis non i
complicata. U slu¢aju kada je doSlo do gubitka tvrde Slika
zubne supstance a prijelomna linija prolazi kroz caklinu i
dentin i zahvaca pulpu zuba govori se slozenom prijelom
krune zuba, fractura coronae dentis complicata (Slika 2).

2. Komplicirani prijelom zubi 12, 11, 21
s krvnim ugruskom na zubu 12

Principi lije¢enja su slijede¢i: Ako je odkrhnut samo dio cakline njezin ostri rub se moze zagladiti, prebrusiti, da
ne iritira usnicu ili jezik. U slucaju kada je zahvaéen dentin, treba ga ¢im ranije zastititi kalcijevim hidroksidom da se
bakterije ne nasele u dentinske tubule.

Odlomljeni dio krune zuba najjednostavnije je nadoknaditi kompozitnim materijalom uz prethodnu zastitu
dentina. Ako je odlomljeni dio krune zuba ostao u jednom komadu i nije se isuSio moze ga se zalijepiti. Cvrsto¢a
zalijepljenog djela krune zuba iznosi 50-60% ¢vrstoce intaktnog zuba.

Otvorenu pulpu treba zastiti direktnim prekrivanjem kalcijevim hidroksidom ili u€initi pulpotomiju ili pulpektomiju.



Prijelom krune i korijena zuba

Prijekom krune i korijena zuba znaéi da prijelomna linija zahvac¢a
caklinu, dentin i cement. Ako prijelomna pukotina ne zahvaca pulpu zuba
govori se o jednostavnom prijelomu krune i korijena zuba, fractura coronae et
radicis dentis non complicata, ako prijelomna pukotima zahvac¢a pulpu zuba
govori se o slozenom prijelomu krune i korijena zuba, fractura coronae et
radicis dentis complicata.

Prijelomna linija je obi€no samo jedna. Kod potpuno izraslih zubi
prijelomna linija skoro uvijek prolazi kroz pulpu, dok kod nepotpuno izraslih
zubi prijelom krune i korijena zuba moze biti jednostavan. Zub s okomitim
prijelom krune i korijena ili zub s prijelom krune i korijena ¢iji koronalni dio
zahvaca viSe od 1/3 klinickog korijena zuba treba izvaditi.

Lije€enje je moguce na €etiri nacina:

1. Odstranjenje koronalnog ulomka i supragingivalna nadoknada odlomljenog
dijela zuba kompozitom.
2. Kirursko prikazivanje prijelomne povrsine gingivektomijom i osteotomijom

stjenke alveole te endodontska opskrba korijenskog kanala, izrada Slika 3. Prijelom korijena zuba 11
nadogradnje i krunice.

3. Ortodontsko izvlagenje apikalnog ulomka

4. Kirursko izvlacenje apikalnog ulomka

Prijelom korijena zuba

O prijelomu korijena se govori kada prijelomna linija prolazi kroz
cement, dentin i pulpu. Prijelom korijena zuba (fractura radicis dentis) je
rijetka ozljeda zuba, javlja se od 0.5% do7% ozljeda zuba. Cescée se javlja u
odraslih osoba nego u djece. NajéeS¢e zahvaceni zub je gornji srediSnji
sjekuti¢ u dobnoj skupini od 11 do 20 godina Prijelom korijena zuba moze biti
izolirana ozlijeda ili udruzen s nekom drugim ozljedama zuba. Predstavlja
sloZzenu ozlijedu jer su zahvaceni pulpa, periodontalni ligament, dentin i
cement.

S klinickog gledista razlikuje se prijelom korijena u apikalnoj trecini,
srednjoj trecini i u cervikalnoj trecini. Prijelomna pukotina u apikalnoj i
srednjoj treéini obiéno ima kosi smjer od nize labijalno prema viSe
palatinalno. Prijelomna pukotina u cervikalnoj tre¢ini ima manje ili vise
okomiti smjer na uzduznu osovinu zuba.

Klini€ki pregledom zuba s prelomljenim korijenom obi¢no se nade
lagano ekstrudirani zub s izrazenom patoloSkom pomiénoS¢éu cCesto
pomaknut prema nepcu (jeziku) i krvarenje iz gingivalnog sulkusa. Klinicki
nije moguce razlikovati zub s prijelomom korijena od rasklimanog zuba
Slika 4. Reponirani prijelom korijjena (luksacija). Dijagnoza se postavlja na osnovu rendgenske slike.
zuba 11 sa slike 3

RadioloSki prikaz prijeloma korijena je olak$an ¢injenicom da je
prijelomna linija obiéno kosa pod optimalnim kutem za radiologko otkrivanje. Cesto se dogodi da se prijelom ne
dijagnosticira na rendgenskoj slici neposredno nakon udesa dok se par dana nakon udesa sigurno dijagnosticira. To
se objeSnjava pomicanjem koronalnog ulomka zbog formiranja koaguluma ili granulacijonog tkiva u prijelomnoj
pukotini.



Cijeljenje prijeloma korijena

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

Prelomljeni korijen moze zacijeliti na cetiri
nacina:

1. Zacjeljivanje s tvrdim tkivom. Na mjestu
formiranja tvrdog tkiva moZe se naéi dentin,
osteodentin i cement ili sva tkiva medusobno
pomjesana.

2. |Interpozicija vezivnog tkiva. Ovaj nacin .
zacjeljivanja se nalazi u slucajevima kada je do$lo do Slika 5. Kompozitna udlaga na
blagog oSte¢enja pulpe.Klinicki je zub normalno &vrst reponiranom zubu sa slike 4
ili malo pomic¢an i blago bolan na perkusiju. Testovi
senzibiliteta su u granicama normale.

3. Interpozicija koStanog i vezivnog tkiva. Histoloski se nadu mosti¢i koStanog i vezivnog tkiva izmedu
apikalnog i koronalnog fragmenta dok normalni periodontalni ligament okruzuje oba fragmenta. Zub je ¢vrst i reagira
normalno na testove pulpe.

4. Interpozicija granulacionog tkiva. HistoloSki se nade upalno granulaciono tkivo izmedu ulomaka. Koronalni
dio pulpe je nekrotic¢an dok u apikalnom ulomku pulpa ostaje vitalna.Nekroti¢na i inficirana pulpa je odgovorna za
upalne promjene uzduz prijelomne linije. Fistula s labijalne strane u visini prijelomne pukotine je redoviti nalaz.

Princip lije€enja trajnih zubi je repozicija pomaknutog koronalnog fragmenta i €vrsta imobilizacija. Repozicija
mora biti bezbolna, Sto manje traumatska i $to preciznija jer postupak repozicije znacajno utjeCe na nacin
zacijeljivanja. Kompozitnom udlagom se zub rigidno imobilizira (Slika 3, 4, 5). Da se stvori dovoljno tvrdog tkiva
period fiksacije treba biti od 2 do 3 mjeseca. Kroz period imobilizacije potrebno je zub radioloski snimati i raditi
testove senzibiliteta da se otkrije eventualna nekroza pulpe. Kontrole se obavljaju u pravilnim vremenskim
razmacima; nakon 3 tjedna, 6 tjedana i 3 mjeseca. Resorpcija unutar alveolne kosti na nivou prijelomne pukotine je
pokazatelj nekroze pulpe, obi¢no koronalnog dijela. Stanje zahtjeva endodontsku terapiju, ekstirpaciju nekroti¢ne
pulpe i punjenje korijenskog kanala kalcijevim hidroksidom.

U sluc¢ajevima kada je prelomna linija smjeStena u apikalnoj trecini i pulpa je nekrotiéna a koronalni ulomak
pomi¢an pokuSava se stabilizirati ulomake intraradikularnim metalnim kol¢i¢em ili transdentalnim implantatom koji
nadoknaduje apikalni fragment. Ako je koronalni fragment &vrst a pulpa nekrotiéna moze se operativnim putem
(apikotomija) odstraniti apikalni fragment.

Ozljede potpornih struktura zuba
S terapijske, anatomske, i prognosti¢ke tocke gledista razlikuje se Sest razli€itih tipova lukscionih ozljeda.

1. Potresenost zuba (concussio dentis) je ozljeda potpornih struktura zuba bez nenormalne klimavosti ili
pomaka zuba s izrazenom reakcijom na perkusiju Lije¢enje obi¢no nije potrebno.

2. Rasklimanost zuba (subluxatio dentis) je ozljeda potpornih struktura zuba s nenormalnom klimavosti zuba
bez klini¢ki i radioloski vidljivog pomaka zuba. Zub zadrzava svoje normalno mjesto u zubnom luku i pokretan je u
horizontalnom smjeru.Klini¢ki se nade krvarenje iz gingivalnog sulkusa $to ukazuje na oStec¢enje periodontalnog tkiva
U slu¢ajevima jake klimavosti zub je potrebno imobilizirati kroz period od 7 dana.

3. Istisnuc¢e zuba (extrusio dentis) ili djelomicna izbijenost zuba je klini¢ki i radioloski ocito izdignu¢e zuba
iznad susjednih zubi s proSirenom periodontalnom pukotinom Krvarenje iz sulkusa gingive je uvijek prisutno.
Perkusioni zvuk je tup.Terapija uklju€uje repoziciju istisnutog zuba i imobilizaciju kompozitnom udlagom kroz period
od 2-3 tjedna.



4. Bocno istisnuce zuba (luxatio lateralis) je ekscentricni pomak zuba pra¢en kominutivnim prijelomom
alveole. Kruna zuba je obiéno nagnuta prema jeziku dok je bukalna stijenka alveole prelomljena. Repozicija se radi u
lokalnoj anesteziji.a imobilizacija zuba traje 3 tjedna.

5. Utisnuée zuba (intrusio dentis) oznagava dublji pomak zuba u alveolarnu kost. Radiolo$ki se vidi gubitak
parodontalne pukotine. Utisnuti zub nije osjetljiv na perkusiju i potpuno je ¢vrst. Perkusioni zvuk je visok metalan zvuk
kao kod ankiloziranog zuba.Test perkusije je vazan jer njime mozemo odrediti koji je zub nedovoljno izrastao a koji je
utisnut.

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

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

6. lzbijenost zuba ili eksartikulacija zuba (avulsio dentis) podrazumjeva izbacivanje zuba iz
alveole.Ucestalost izbijanja zuba je relativno niska i kre¢e se od 0.5% do 16% u trajnoj denticiji dok se u mlje¢noj
denticiji kre¢e od 7-13%. SrediSnji sjekuti¢i gornje Celjusti je daleko najcesS¢e izbijani zubi u trajnoj i mljeénoj denticiji.
Zubi se najcesce izbijaju u razdoblju od 7-9 godine zivota. Lijecenje izbijenog zuba je replantacija zuba.

Patoloske promjene nakon replantacije se dogadaju u pulpi zuba i u periodontalnom ligamentu. Ostec¢enja
pulpe i periodontalnog ligamenta jako ovise o trajanju ekstraalveolarnog perioda i o postupku sa izbijenim zubom
izvan alveole.
HistoloSkim ispitivanjem su se utvrdila 4 razli¢ita nacina zacijeljivanja periodontalnog ligamenta:

1. Zacjeljivanje normalnim periodontalnim ligamentom.Neposredno nakon replantacije stvori se koagulum
izmedu dva dijela oSte¢enog ligamenta. Proliferacija vezivnog tkiva pocinje odmah nakon replantacije i nakon 3-4
dana je pukotima u periodontalnom ligamentu ispunjena mladim vezivnim tkivom a nakon tjedan dana epitel ponovno
priraste na caklinskocementnom spojiStu. HistoloSki je karakterizirano potpunom regeneracijom periodontalnog
ligamenta $to se obi¢no dogodi u periodu od 2-4 tjedna. Ovaj tip zacjeljivanja ¢e se dogoditi ako je unutarnji sloj
stanica na povrsini korijena vitalan.

2. Zacijeljivanje s povrsnom resorpcijom. HistoloSki je karakteriziran ogranienim povrSnim resorptivnim
lakunama na povrSini korijena koja su reparirane cementom. Ovo stanje predstavlja ograniena ostec¢enja
periodontalnog ligamenta ili cementa koja su samoograniavajucéa i koja se reparairaju hovim cementom. Zbog svoje
male veli¢ine povrsna resorpcija se obi¢no ne vidi na rendgenskoj snimci.

3. Zacijeljivanje s nadomjestnom resorpcijom (ankilozom). HistoloSki ankiloza predstavlja spajanje alveolne
kosti i povrSine korijena zuba. Povezana je s odsustvom zivog periodontalnog ligamenta na povrsini korijena.
Nadomijestna resorpcija se moze razvijati u dva smjera tzv. progresivna nadomjestna resorpcija koja postupno
resorbira cijeli korijen i prolazna nadomjestna resorpcija u kojoj jednom postignuta ankiloza kasnije iS¢ezne.
Progresivna ankiloza se uvijek razvije kada je odstranjen periodontalni ligament prije replantacije ili nakon izrazitog
isuSenja zuba prije replantacije.Ankilozirani zub postaje dio normalnog sistema preoblikovanja kosti i postupno bude
zamjenjen s kosti. Radiolo$ki je ankiloza karakterizirana nestankom periodontalnog prostora. Nadomjestna resorpcija
se obi¢no uocava 2 mjeseca nakon replantacije zuba. Klini¢ki je zub nepomican i kod djece u infrapoziciji.Perkusioni
ton je visok i nekad moze prije ukazati na ankilozu nego se ona radioloski manifestira.

4. Zacjeljivanje s upalnom resorpcijom. HistoloSki je upalna resorpcija karakterizirana kuglastim resorptivnim
kavitetima u cementu i dentinu povezana s upalnim promjenema u periodontalnom tkivu. Upala u periodontu sastoji
se od granulacionog tkiva s brojnim limfocitima, plazma stanicama i polomorfonuklearnim leukocitima. Upalna
resorpcija ¢e eksponirati dentinske tubule a ako korijenski kanal sadrzi inficirano nekrotiéno tkivo toksini iz ove regije
¢e penetrirati uzduz dentinskih tubula lateralno do periodontalnog tkiva i provocirati upalni odgovor. Ovo ubrzava
resorpciju korijena i resorptivni proces moze biti vrlo brz tako da se u nekoliko mjeseci resorbira kompletan korijen.
Upalna resorpcija je posebno ¢esta i agresivna nakon replantacije u bolesnika izmedu 6 i 10 godine zivota. Ovo se
objasnjava je kombinacija Sirokih dentalnih tubula i tankog zaSitnog cementnog pokrova. Radioloski je upalna
resorpcija karakterizirana prozra¢nim kuglastim kavitetima uzduz povrsSine korijena s odgovarajuéim ekskavacijama u
susjednoj kosti. Prvi radiolo$ki znakovi upalne resorpcije se opazaju 2 tjedna nakon replantacije i najuodljiviji su u



cervikalnoj tre¢ini korijena. Klini¢ki je replantirani zub klimav i ekstrudiran, te osjetljiv na perkusiju a perkusioni zvuk je
tup, mukao.

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

Ako je apikalni otvor Sirok a zub je bio pohranjen u adekvatnom mediju a replantacija ucinjena unutar tri sata
moze se océekivati revaskularizaciju pulpe. Revaskularizaciju pulpe nakon replantacije u zubi s formiranim apeksom
mozemo ocekivati samo u slu¢aju ako je replantacija ucinjena neposredno nakon udesa. Funkcionalni oporavak
ziv€anih vlakana u pulpi moze se utvrditi priblizno nakon 35 dana od replantacije. Nakon ovog vremena moze se
dobiti pozitivan odgovor na ispitivanje senzibiliteta elektriénom strujom NefizioloSko pohranjivanje zuba izvan alveole
kao na pr. u vodi, dezinfekcijskom sredstvu ili alkoholu znadajno smanjuje moguénost revaskularizacije
pulpe.Radioloske kontrole se rade nakon 2 i 3 tjedna od replantacije kada se mogu opaziti prvi znakovi resorpcije
korijena. Cim se opazi prvi znak resorpcije zub se trepanira i korijenski kanal puni preparatom kalcijeva hidroksida da
se eliminira periapikalna upala i zaustavi resorpcija korijena.

U slu¢ajevima duljeg perioda izvan alveole kada je doslo do odumiranja periodontalnog ligamenta pokusalo se
raznim preparatima usporiti reorpcija korijena. Namakanje zuba u otopini 2.4% natrijeva fluorida kroz 20 minuta
znacajno usporava resorpciju korijena Ako se resorpcija ne javi u prve dvije godine rizik resorpcije se znacajno
smanjuje.

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

Odstranjenjne periodntalnog ligamenta prije replnatacije dovodi do jake nadomjestne resorpcije i ne
preporucuje se osim u slu€ajevima kada se povrSina korijena tretira natrijevim fluoridom.U sluéaju pojave ankiloze
njezina progresija ovisi 0 dobi bolesnika. Kod mladih ljudi je obi¢no vrlo agresivna a kod starijih njezin razvoj je vrlo
protrahiran. U slu€ajevima kada je suhi period izvan alveole bio 60 minuta ili viSe povrSinu korijena treba tretirati
natrijevim fluoridom.
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