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PREDGOVOR 1. izdanju

Rije¢ ,propedeutika“ dolazi iz grékoga jezika, a oznacava predznanje, odnosno
uvod u struku. Stomatoloska propedeutika predstavlja uvod u stomatologiju kao
medicinsku znanost, daju¢i osnovna predznanja iz pojedinih podrugja stomato-
logije. Svaka pojedina stomatoloSka specijalizacija ima svoje osobitosti prilikom
uzimanja anamneze te ekstraoralnoga i intraoralnoga pregleda. U dijagnosti¢kim
postupcima svaka od pojedinih specijalizacija ima svoje posebnosti. Kroz pogla-
vlja ove knjige opisat ¢e se svi dijagnosticki postupci u svim stomatoloSkim speci-
jalistickim disciplinama: restaurativnoj stomatologiji, endodonciji, parodontologiji,
oralnoj medicini, stomatolo$koj protetici, djecjoj stomatologiji, oralnoj kirurgiji i or-
todonciji.

Kolegij Stomatoloska propedeutika i dijagnostika izvodi se na studiju stomatolo-
gije Medicinskoga fakulteta Sveudilista u Rijeci kao multidisciplinaran predmet
od akademske godine 1995./96., otkada se osjeca velika potreba za cjelovitim
djelom u kojem bi bile obradene posebnosti dijagnostickih postupaka svih stoma-
toloskih disciplina. Knjiga je rezultat dugogodisnje suradnje kolega specijalista iz
razli¢itih specijalnosti i s Medicinskoga fakulteta SveuciliSta u Rijeci i sa Stomato-
loSkoga fakulteta Sveudilista u Zagrebu.

Svrha je kolegija StomatoloSke propedeutike i dijagnostike nauditi studenta
osnove o radnom mijestu, postupcima dezinfekcije i sterilizacije te osnove svih
dijagnostickih postupaka u razli¢itim stomatoloskim specijalnostima. Postupci su
usmjereni na anamnezu, klini¢ki pregled, oralna testiranja. Znanja ste€ena na tom
kolegiju uvod su u klinicke kolegije i predstavljaju vazno predznanje za bududi
klinicki rad.
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PREDGOVOR 2. izdanju

Nakon petnaest godina, koliko je proSlo od prvog izdanja udzbenika, doslo je
vrijeme za izradu novog, osuvremenjenog izdanja. Osim novih dostignu¢a u po-
drucju dentalne medicine koja su postala sastavni dio svakodnevnog rada, doslo
je i do promjene u terminologiji, Sto je vidljivo iz samog naslova novog udzbenika
.Propedeutika i dijagnostika u dentalnoj medicini®.

Ovo novo izdanje dopunjeno je na vise razina. U pisanje smo ukljucili viSe mladih
suradnika i nastavnika kako bi i oni dobili moguénost sudjelovanja u ljepoti pisa-
nja, ali i zahtjevnosti tog procesa.

Udzbenik je, osim osuvremenjivanja postojecih poglavlja, dopunjen poglavljem o
dentalno-medicinskom pristupu djeci s poteSko¢ama u razvoju i osobama s inva-
liditetom, $to je podrucje kojim se nasi stru¢njaci i nastavnici bave ve¢ dugi niz
godina. Upravo iz njihove perspektive je nastala preporuka za ukljuCivanjem ovog
vaznog djela u podrucje propedeutike. Dodan je dio o lokalnoj anesteziji u dental-
noj medicini s obzirom na vaznost ranog ucenja ove tematike i primjene u prakti-
¢nom radu. S obzirom na razvoj novi tehnologija detaljnije je obradena i slikovna
dijagnostika, a u taj smo proces ukljucili naSe suradnike, struénjake iz podrucja
nuklearne medicine.

Udzbenik je zajednicki rad djelatnika rijeCkog SveuciliSta i nadamo se da ce biti
koristan studentima na pocetku u€enja struke, a po potrebi i doktorima dentalne
medicine.

Autori
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POPIS POKRATA

RVG engl. RadioVizioGram

LED engl. Light Emiting Diode

CCD engl. Charge Couple Devices

PER-spojevi — spojevi peroksida

QUATS engl. quaternary ammonium compounds — kvarterni amonijevi spojevi
FDI engl. FDI World Dental Federation fran. Fédération dentaire internationale
ICW-CCT - International Consensus Workshop on Caries Clinical Trials
FOTI engl. Fiber-optic trans-illumination

LF engl. Laser fluorescence

CBCT engl. Cone Beam Computed Tomography

LDF engl. Laser Doppler flowmetry

PO engl. Pulse oximetry

RTG - rentgen

AAP — Ameri¢ka akademija za parodontologiju

EFT— Europska federacija za parodontologiju

Pl: Plaque Index — indeks plaka

HI: Hygiene Index — indeks higijene

OHI: Oral Hygiene Index — indeks oralne higijene

IDHI: Interdental Hygiene Index — indeks interdentalne higijene

Cl: Calculus Index — indeks zubnog kamenca

Gl: Gingival Index — gingivni indeks

SBI: Sulcus Bleeding Index — indeks krvarenja sulkusa

GIS: Gingival Index, simplified — gingivni indeks, pojednostavljeni
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PBI: Papilla Bleeding Index — indeks krvarenja gingive
PI: Periodontal Index — parodontni indeks

CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs — parodontni indeks
zajednice i potrebe lijeCenja

MR — magnetna rezonancija

KEP indeks — (karijes, ekstrakcija, plomba)

TMZ — temporomandibularni zglob

PDL — parodontni ligament

CO - centralna okluzija

CR - centri¢na relacija

LL-telerendgenogram — projekcija laterolateralno
PA-telerendgenogram — projekcija posteroanteriorno
IQ engl. Intelligence quotient — kvocijent inteligencije
KBC — Klini¢ki bolni¢ki centar

TSH — tiroidni stimuliraju¢i hormon

CT engl. Computed Tomography — raCunalizirana tomografija

SPECT engl. single photon emission computed tomography



1. Radno mjesto — ordinacija dentalne medicine
Alen Braut
Rad doktora dentalne medicine odvija se u ordinacijama dentalne medicine kao
dio vecih zdravstvenih ustanova ili u privatnim prostorima. Sve ordinacije denta-
Ine medicine po propisima (Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora,
radnika i medicinskotehni¢ke opreme za obavljgnje zdravstvene djelatnosti Mini-
starstva zdravstva i socijalne skrbi NN 61/2011 Clanak 15.) moraju imati odredene
minimalne sadrzaje i uvjete za pregled i operativni rad pacijenata. Stupanj opre-
mljenosti ovisi o prostornim, financijskim, ali i o estetskim mogucnostima i sklono-
stima investitora i/ili korisnika. Uz osnovne sadrzaje koji moraju uvijek biti prisutni
u prostoriji s pacijentom, neki popratni sadrzaji i uredaji mogu, ali i ne moraju biti
u istoj prostoriji. Dodatni se sadrzaji po potrebi operativhoga zahvata donose u
osnovnu prostoriju te nakon zahvata raspremaju (1,2).
1.1. Osnovni sadrzaji

Dentalno medicinska jedinica

Elektri¢ni prikljuCak

Priklju¢ak vode i kanalizacije

Priklju¢ak na komprimirani zrak i negativni tlak

Pokretan i fiksan namjestaj s instrumentarijem i potroSnim materijalom

Radne plohe za pripremu materijala i odlaganje instrumenata

Stolica terapeuta i stolica asistenta

Racunalo s pisatem
1.2. Popratni uredaji ovisno o potrebama djelatnosti

MjeSalica za kapsulirane materijale

Polimerizacijska lampa

Zvugni i ultrazvuéni uredaj

RVG-uredaj

Laser za meka tkiva

Laser za tvrda tkiva
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Kompresor za stlaeni zrak

Perilica suda za instrumente

Pakirnica za pripremu instrumenata na sterilizaciju
Autoklav Klase B

Aspirator

Za sav je sadrzaj vazno da je pravilno rasporeden u prostoru s ciliem Sto bolje
iskoristivosti te uStede vremena i resursa uz istovremeno zadovoljavanje sigurno-
snih potreba. Zasebna grana koja se odnosi na to da se poslovi provode sa sto
manje nepotrebnih pokreta, a time i gubitka vremena jest ekonomska disciplina:
ergonomija. Za postizanje tih ciljeva vazno je obratiti pozornost na:

1) razmjeStaj opreme u prostoriji
2) polozaj pacijenta u dentalno medicinskoj jedinici
3) polozaj lije¢nickoga tima uz dentalno medicinsku jedinicu.

Razmjestaj opreme uvelike ovisi o veli€ini raspolozive prostorije za koju je po va-
Zecem propisu propisana na minimalno 12 m?, ali istim propisom nije propisana i
najveca povrsina. Vec¢a povrsina nije uvijek nuzno i bolja jer time uredaji i materi-
jali nisu nadohvat terapeutu ili zubnomu asistentu. Sto je smislenije rasporeden
sadrzaj, to se manje vremena nepotrebno gubi i postize se vec¢a ucinkovitost, i
materijalno, i vremenski (slika 1.1).

Slika 1.1 Shematski raspored uredaja u ordinaciji dentalne medicine s jednom jedinicom
ili raspored u vjezbaonici s Cetiri jedinice.

Pacijent u ordinaciji dentalne medicine provodi odredeno ograni¢eno vrijeme po-
trebno za provodenje terapijskih zahvata, ali je vazno da u to vrijeme bude Sto
opusteniji jer ¢e onda i terapeutu biti lakSe provesti terapijski zahvat, koji ¢e i kra-
Ce trajati. Za opusten polozaj pacijenta potrebno je da se stomatoloska jedinica
moze prilagoditi s ciliem da terapeutu omogudi preglednost i pristup uz zadrzava-
nje udobnosti pacijenta. Polulezeci je polozaj pacijenta najpogodniji za rad jer je
muskulatura najopustenija i pacijent posljedi€no miran. Trup pacijenta treba u ci-
jelosti biti poduprt, a noge lagano savinute. Posebno se mora obratiti pozornost
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na poduprtost glave i njezin individualno prilagoden polozaj u odnosu na tijelo
(slika 1.2).

Slika 1.2 Polozaj pacijenta prilikom prvoga pregleda. Pristup pacijentu s lijeve strane za
ljevoruke terapeute. Asistent zapisuje zubni status pacijenta.

LijeCnicki se tim sastoji od doktora dentalne medicine i zubnoga asistenta. Nji-
hov poloZaj moze biti razli¢it, ovisno o dvoru¢nom ili Eetveroruénom nacinu rada.
U slucaju kada postoji dovoljan broj zubnih asistenata, za najucinkovitiji se rad
odabire Cetveroruc¢ni nacin rada. Pri takvu nacinu terapeut sjedi/stoji s jedne, a
zubni asistent s druge strane pacijenta (operacijskoga polja). Primarno se po-
stavlja terapeut ovisno o tome je li terapeut lijevak ili deSnjak, na stranu koja mu
odgovara za rad dominantnom rukom. Stajanje omogucuje vecéu prilagodljivost,
ali je zamoran polozaj. Vecina se tezine prenosi preko jedne noge terapeuta jer
druga upravlja brzinom vrtnje strojnih instrumenata. Pove¢ano optereé¢enje mu-
skulo-skeletnoga aparata moze biti uzrokom pojacana zamora, profesionalnoga
oboljenja i neprecizna rada terapeuta. Pogodan je za kratke intervencije koje su
danas rijetkost u praksi.

Iz prethodno navedenih razloga preporua se sjedeci polozaj jer je tako ra-
vhomijernije opterecenje na kostanu i miSi¢nu strukturu tijela. Prije upotrebe tera-
peutska se stolica treba individualno namjestiti (slika 1.3).

Slika 1.3 Namjestanje terapeutske stolice u svim vaznijim smjerovima. A) visina sjedala,
B) visina naslona, C) visina obruca za naslon nogu, D) Sirina rukohvata, E) nagib sjedala,
F) nagib i rezilijentnost naslona.
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Na taj nacin rada lije¢nik uz noge ima i oslonac za leda na sjedecoj povrSini te
dodatno na naslonu za ruku &ime se opterecenje rasporeduje na veée podrucje
uzrokujuc¢i manje zamora i bolova. Noge trebaju biti u Sirini ramena, savinute pod
kutom od oko 110°, stopala u punome dodiru s podom ili prstenastim obru¢em
stolice. Visina glave pacijenta je ispod ili u visini lakta i iznad visine natkoljenice
terapeuta. Udaljenost ociju terapeuta i glave pacijenta je 30 — 50 cm s neposre-
dnim pogledom ili posrednim preko stomatoloSkoga ogledala. Kra¢e udaljenosti
nisu pozeljne zbog mogucée nelagode pacijenta, veée vjerojatnosti izlijetanja bru-
Senih komadi¢a zuba ili materijala prema ocima terapeuta, ve¢e koncentracije
potencijalno bioloSki opasna aerosola, zaklanjanja radnoga snopa svjetlosti i po-
trebne misi¢ne napetosti za odrzavanjem pozicije tijela i glave terapeuta (slika
1.4) (1).

Slika 1.4 Radna udaljenost i zaStitna oprema terapeuta. Lijevo: nepravilan poloZaj i

udaljenost, desno: pravilan polozZaj i udaljenost.

Polozaj terapeuta i pacijenta opisuje se poput broj¢anika sata (slika 1.5). Terapeut
se uz pacijenta moze nalaziti: bo€no ispred pacijenta, pored pacijenta i iza glave
pacijenta (,na 12 sati“). U polozaju ispred i postrance moguce je raditi izravno na
operacijskome polju bez ogledala. U polozaju iza pacijenta rad je mogu¢ nepo-
srednim gledanjem preko ogledala. Za odgovarajuéu to¢nost i istan€anost pokre-
ta potrebna je odgovarajuc¢a koordinacija i vjezbanje pokreta.

Slika 1.5 Lijevo: shema mogucih pristupa pacijentu s analogijom broj¢anika na
analognome satu. Desno: pristup na ,12“ sati u za$titnoj antiaerosol komori T4C19R.
Pravilna radna udaljenost i dodatno povecanje operacijskoga polja upotrebom lupa.
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Za najbolju se ucinkovitost preporu€a Cetverorucni rad. Pri tome terapeut i asi-
stent sjede/stoje uz pacijenta koji lezi, obi¢no na ,10“i ,2 sata“. Glavna je svrha
asistenta u Cetveroru€énome radu omogucavanje nesmetana i neprekidna rada
terapeuta (slika 1.6). Asistent provodi pripremu pacijenta za zahvat, asistira u
odrzavanju suhoga radnog polja, po potrebi pomaze instrumentima te priprema i
dodaje potreban materijal predvidanjem na osnovi znanja i iskustva ili na zahtjev
terapeuta. Na taj se nacin postize kvaliteta rada, smanjuje vrijeme trajanja zahva-
ta i popravlja ugodnost pacijenta. FiziCko je opterecenje u timu manje, a time i
zamaranje uz poboljSanu to¢nost i u€inkovitost. Taj je nacin rada prikladan za rad
s pacijentima u prethodno planiranim zahvatima (3,4).

Slika 1.6 Lijevo: Cetverorucni rad sjedeci. Pravilna udaljenost osigurana operacijskim
lupama. Desno: ¢etverorucni rad stojeci. Pravilna udaljenost osigurana korektivnim
naocalama.

1.3. Oprema ordinacije dentalne medicine
Dentalno medicinska radna jedinica se sastoji od fizioloSki podesive stolice, nosa-
Ca s reflektorom, fontane s pljuvacnicom, nastavaka s negativnim tlakom, nasa-

dnih instrumenata, papucice za nozno podeSavanje, radne povrsine za instru-
mente i osnovnoga potroSnog materijala (slika 1.7).
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Reflekiorski stup
sreflektorom

Naslon za ruke

Naslon za glavu

sa zglobom
Povréina s najvetim
opteretenjem

Zglob za noge

zaleda

. ) J Strujni skiop s 24V
Hidrauliéni skiop 2 fransformatorom

Slika 1.7 Lijevo: Shema osnovnih dijelova stomatoloske stolice. Desno: StomatoloSka
stolica u prostoru opremljena potrosnim materijalom i steriliziranim individualno
pakiranim instrumentima

FizioloSki podesiva stolica obi¢no ima hidraulicko podizanje i fino podeSavanje
zglobova za nagib trupa, glave i nogu pacijenta. PodeSavati se moze preko ko-
mandi na drzacu nasadnih instrumenata ili preko dugmeta/palice na papucici.
Stolica moze imati i jednu ili dvije bo€ne rucke za naslon pacijenta. Uobiajena je
nosivost izrazena u kg te za sjedeci dio prosje€no iznosi do 140 kg, nozni dio do
25 kg, a naslon za glavu do 10 kg. Jedinice su razli¢itih mjera duzina i Sirina te
preporucljivih nosivosti ovisno o regiji i prosje€nim osobitostima pacijenata.

Nosad/stup s reflektorom obi¢no je vezan sa stolicom te se podize zajedno s njom
i odrzava isto podrucje osvijetlienim. Na njega se mogu dodatno pricvrstiti nosaci
RVG-senzora, monitori i slicni dodatci da budu pri ruci terapeutu i po potrebi u
vidnome polju pacijenta.

Nasadni se instrumenti (slika 1.8), kako im ime kaze, pri€vrS¢éuju nasadivanjem i
mogu se jednostavno mijenjati te sterilizirati medu pacijentima. Standardni se na-
stavci niskih okretaja postavljaju na mikromotore, koji mogu biti elektri¢ni ili zracni.
Elektricni su snazniji i tonije mogu regulirati i brzinu vrtnje i zakretne momente,
ali su skuplji na samome pocetku i skuplji za odrzavanje. Na mikromotore se obi-
¢no koriste nasadnici za niske okretaje (zeleni, plavi ili crveni kolji¢nik ili ravan
nasadnik), a na zrak radi turbinski nastavak te kombinirana puhalica komprimira-
noga zraka i vode. Dodatno se mogu postaviti priklju¢ak za ultrazvuéni nastavak,
polimerizacijsku lampu ili jo$ jedan koljicnik. ViSe je nastavaka skuplje i logisticki
zahtjevnije za sterilizaciju, ali Stedi vrijeme pri u€estalim promjenama. Kolji¢nici
se, ovisno o prijenosima koji su postavljeni u glavi, vrte na niskim (jedan zeleni
prsten; 2,7:1; 1500 do 15000 o/min ), srednjim (plavi prsten; 1:1; 4000 do 40000
o/min ) ili visokim okretajima (crveni prsten; 1:3; 16000 do 160000 o/min) te se
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koriste i svrdlima posebno konstruiranima tim brzinama. Zeleni i plavi kolji¢nici
koriste se Celi¢nim i dijamantnim svrdlima sa Zlijebom, dok se crveni koristi svrdli-
ma bez utora, kao i turbinskom busilicom.

-

Slika 1.8 Lijevo: nasadni instrumenti (slijeva prema desno): ultrazvuéni uredaj, puster

(komprimirani zrak i voda), mikromotor s plavim koljicnikom, turbinska busilica. Desno:

povr$ina s pripremljenim standardnim setom instrumenata za pacijenta i rukavicama za
terapeuta.

U zracne turbine i kolji€nike postavljaju se rotiraju¢a svrdla koja se zbog namje-
ne razlikuju po materijalu izrade radnoga dijela (dijamant, Celik, uglji¢ni Celik, tu-
ngsten karbid). Svrdla se razlikuju i po obliku radnoga dijela (okrugla, plamicasta,
cilindriéna, koni¢na, kruskolika i dr.), a trebaju se postavljati u organizirane drzace
radi bolje preglednosti i brzega odabira (slika 1.9).

Slika 1.9 Lijevo: endodontska celicna svrdla razli¢itih velicina i oblika nepregledno
postavijena u Petrijevoj zdjelici. Desno: turbinska dijamantna svrdla razliCitih oblika
organizirana i postavljena u preglednome aluminijskom drzacu za svrdla.

Priklju€ak na komprimiran zrak za pokretanje nasadnih instrumenata i puhalice
moze biti ostvaren centralnim dovodom za komprimiran zrak u velikim ustanovama
ili zracnim bezuljnim kompresorom odgovarajuéega pritiska i kapaciteta (ovisno
o broju radnih mjesta koje opsluzuje). Kompresor se postavlja u posebno zvuéno
izoliranoj prostoriji s dovodom vanjskoga zraka ili u rijetkim slu€ajevima unutar
prostorije u posebno zvucno izoliranim, ali zbog hladenja ventiliranim ormari¢ima.
Kompresor osim potrebne snage radi postizanja odgovarajucega pritiska (12 psi,
Sto odgovara starim jedinicama od oko 5 bara) mora imati i rezervoar odgovara-
juéega volumena koji ¢e puferirati pritisak radi izbjegavanja ¢estoga uklju€ivanja i
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iskljuCivanja kompresora.

Priklju¢ak na negativan tlak (aspirator) neophodan je za odrzavanje suhoga ra-
dnog polja i odvodenje vode za hladenje prilikom bruSenja i sline. U aspiriranoj
se tekucini osim sline i zubnih izbrusaka mogu naci Cestice mikroplastike, ama-
Igama, metala iz protetskih radova i drugi Stetni Cimbenici za okoli$. 1z tih razloga
stomatoloSka stolica mora na odvodu prije kanalizacijskoga sustava imati insta-
liran separator za teSke metale. Separator se periodicno mora Cistiti i natalozeni
sadrzaj pravilno odlagati. Negativan se tlak takoder moze postizati priklju¢kom
na centraliziran vakuumski sustav velikih zdravstvenih ustanova ili posebnim ure-
dajima, aspiratorima. Aspiratori se mogu zbog buke koju stvaraju pri radu, kao i
kompresori, po moguc¢nosti stavljati u odvojene i zvu€no izolirane prostorije.

Nekada se za odvodnju sline i tekucine koristila sisaljka. Sisaljke su bile jedno-
stavne izvedbe u sklopu stomatoloSkih stolica, ali su zbog principa Bernulijeve
pumpe troSile puno pitke vode te su izbaCene iz upotrebe.

Polimerizacijske lampe jesu uredaiji koji obasjavanjem odredenih materijala pla-
vim ili ljubi¢astim svjetlom dovode do njihova stvrdnjavanja. Stvrdnjavanje se do-
gada kao posljedica reakcije polimerizacije u materijalima. Postupak zapocinju
komponente zvane fotoinicijatori. Oni se pobuduju kao reakcija na elektromagne-
tska zraCenja odredene valne duljine. Najcesce se koristio kamforkinon i fenilpro-
pandion s maksimalnim apsorpcijama svjetlosti od 468 nm i 410 nm. U dentalnoj
su medicini to valne duljine visokoenergetskoga plavog ili ljubi¢astog svjetla. Po-
limerizacijske su lampe donedavno bile halogene, tj. u njima je bila halogena za-
rulja koja je proizvodila snazno bijelo svjetlo, od kojeg se filtriranjem propustao
samo plavo-ljubi¢asti dio vidljivoga spektra (od 390 do 510 nm). Zbog toga su
nepotrebno trosile puno energije te se Stetno zagrijavale. Prilagodbom tehnologije
LED (engl. Light Emiting Diode) proizvele su se plave (od 450 do 470 nm) i ljubi-
Caste diode (od 375 do 420 nm), koje troSe malo energije jer stvaraju samo svje-
tlost uske valne duljine. Uslijed mala utroSka energije i manja zagrijavanja omogu-
Cile su stvaranje jednostavnijih bezi¢nih lampi koje rade na punjive baterije (slika
1.10).

Slika 1.10 Bezi¢na LED polimerizacijska lampa veli¢ine olovke.
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MijeSalice za kapsulirane materijale nekada su se zvale amalgamatori jer je jedino
amalgam dolazio u obliku kapsula. Danas sve viSe proizvodaca pakira svoj mate-
rijal u kapsule jer se tako postizu najbolja, po tvorni¢kim specifikacijama, svojstva.
Kapsuliran je materijal tvorniCki najpovoljnija omjera, ali je i skuplji uslijed dodatna
pakiranja te ve¢e mogucnosti bacanja zamijeSana viSka. MijeSalice rade po nace-
lu tromosti materijala jer brzim pomicanjem kapsule dolazi do kasnjenja pomica-
nja materijala u unutradnjosti. Cestice se sudaraju, dobivaju kineticku energiju
gibanja i dolazi do mijeSanja sadrzaja u relativno brzu (uobi¢ajeno 10 sekundi) i
jednostavnu nadinu. Uz takav nacin mijeSanja potreban je specijaliziran nosac/
pistolj za svaku vrstu kapsule (slika 1.11).

Slika 1.11 MijeSalica i ,pistolj“ za kapsulirane materijale. MijeSalica podeSena na 10
sekundi.

Uredaj za radioloSku dijagnostiku povezan s raCunalom i pripadaju¢im progra-
mom (RadioVizioGram — RVG) nije standardan dio opreme ordinacije, ali ukoliko
se nalazi u ordinaciji, utoliko pozitivho doprinosi kvaliteti provodenja terapije i brzi-
ni dijagnosticiranja oku nevidljivih promjena u dubini tvrdih zubnih tkiva. Danasnji
uredaji ne zahtijevaju klasi¢an postupak radioloSkoga slikanja (razvijace, fiksative
te ispiranje vodom i suSenje), koji je vremenski bio zahtjevan.

Autoklav je uredaj koji sterilizira instrumente i materijale pod visokom tempera-
turom i tlakom vodene pare. Za razliku od drugih oblika sterilizacije, ucinkovit je,
brz i ne ostec€uje vecinu materijala od kojih su izradeni ru¢ni instrumenti. Danasnji
standardi zahtijevaju da autoklavi budu B-klase, $to podrazumijeva ne samo jed-
nom postizanje odredenog tlaka i temperature ve¢ uredaj to radi u nekoliko ciklu-
sa uz prethodno vakuumsko izvlaCenje zraka i pare. Suvremeni autoklavi klase B
imaju sustave unutarnje kontrole i biljeze svaki ciklus uz serijske brojeve ciklusa
koji se biljeze i mogu tiskati na naljepnice te lijepiti na sterilizirane instrumente.
Podaci svakoga ciklusa trebaju se biljeziti bilo u papirnatu obliku bilo digitalnu te
snimati na memorijske medije za svaki ciklus radi dokazivanja primjereno prove-
dene sterilizacije (slika 1.12 i slika 1.13).
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B L

Slika 1.12 Lijevo: zapakirani nasadni instrumenti vise radnih jedinica. Desno: pakirnica za
pripremu instrumenata na sterilizaciju

Slika 1.13 Autoklav B-klase. Graficko pracenje sterilizacijskoga ciklusa u realnome
vremenu (gore desno). Priklju¢ak za USB-memoriju i tiskac za ciklus pripadajuce
naljepnice (dolje desno).

RVG-tehnologija omogucila je trenutan prikaz struktura na monitorima raunalnih
sustava uz i do 10 puta manje koli€ine potrebna zradenja. Izvor rendgenskoga
zraCenja nije se puno promijenio jo$ od izuma, ali se bolje usmjerava i time bolje
Stiti od Stetna rasapa. U glavi uredaja posebnim se aluminijskim filterima filtriraju
slabe rendgenske zrake, koje ne bi mogle imati dijagnostic¢ku vrijednost. Zrake
koje izlaze kroz uski procjep sustavom se tubusa, dugom najmanje 30 cm, usmje-
ravaju na ciljano podrucje. Time se dobivaju gotovo paralelne rendgenske zrake
koje prolaskom kroz tkivo od interesa (zub i okolna tkiva) ovisno o mineralnom
sadrzaju tkiva bivaju djelomi¢no zaustavljene (metali i visoko radioopakni ma-
terijali), djelomi¢no apsorbirane (visokomineralizirana zubna tkiva — caklina), a
neka prolaze oslabljena intenziteta (dentin i koStane trabekule). Neka tkiva (meka
tkiva, gingive i oralne sluznice) ne pruzaju gotovo nikakav ili zanemariv otpor pro-
lasku rendgenskih zraka. Zrake udaraju na CCD-senzor (engl. Charge Couple
Devices), koji sadrzi niz kondenzatora koji skupljaju naboj proporcionalan koli€ini
udarnoga zracenja. Koli€ina punjenja u svakome kondenzatoru zatim se pretvara
u numeri¢ku vrijednost te pomocu internih programskih rutina pretvara u vizua-
Inu sliku na ekranu racunala. Slika na raCunalnim monitorima sli¢i na analogne
radiograme, ali se moze lakSe skladistiti, slati e-poStom radi konzultacija, mijeriti,
uvecavati i donekle izoStravati te mijenjati svjetlinu i kontrast (3,4).
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2. Dezinfekcija i sterilizacija u dentalnoj medicini
Ella Sever

Svaki pacijent u dentalnoj ordinaciji predstavlja potencijalan izvor zaraze, a kako
bismo sprijecili prijenos infekcije potrebno je provoditi higijensko-preventivne mje-
re u uzemu i Siremu radnom polju doktora dentalne medicine. Uze radno polje
predstavlja usna Supljina pacijenta gdje se mogu pronaci razliCiti mikroorganizmi
prenosivi slinom ili izravnim kontaktom. Izvor zaraznih bolesti moze se nalaziti i u
Siremu radnom polju doktora dentalne medicine u obliku aerosola iz vodena mla-
za nasadnoga instrumenta (aerosol = estice vode pomijeSane sa slinom i/ili krvi).
Cestice se aerosola tijekom rada raspréuju i lebde u zraku te s vremenom padaju
na kozu, hrapave povrsine instrumenata i namjestaja te predstavljaju potencijalan
izvor infektivnih bolesti (1).

Kako dentalna ordinacija i osoblje ne bi postali infektivan rizik za svakog pacijenta,
potrebno je provoditi opce i specificne mjere zastite. Opée mjere zastite podrazu-
mijevaju dezinfekciju, sterilizaciju i primjenu potroSnog materijala za jednokratnu
upotrebu, dok specificne mjere nadopunjuju op¢e mjere zastite i specificne su
ovisno o pojedinoj grani dentalne medicine (2). U nastavku teksta bit ¢e opisani
postupci kojima se §tite pacijenti i vlastito zdravlje.

2.1. Zastita bolesnika i osoblja

Zastita bolesnika i osoblja podrazumijeva provodenje higijene ruku i koristenje
zastithom opremom. Higijenu ruku potrebno je provoditi:

a) prije i nakon izravna kontakta s pacijentom (nakon skidanja sterilnih i neste-
rilnih rukavica)

b) nakon rizika izlaganja tjelesnim tekuéinama i izlu¢evinama, sluznicama,
oStecenom koZom ili zavojima rana

c¢) nakon kontakta s bolesnikovom okolinom — prelazak s kontaminirana dijela
na Cist dio ili nakon kontakta s nezivom okolinom u neposrednoj blizini bo-
lesnika.

Higijensko pranje ruku u dentalnim ordinacijama provodi se pomocu teku¢e mla-
ke vode i teku¢eg sapuna, trljajuci cijelu povrsinu Saka preporu¢enim pokretima.
Nakon toga ruke se obilno isperu i pazljivo posuSe jednokratnim papirnatim ruc-
nikom. Na Ciste i osuSene ruke zatim se utrlja dezinficijens na bazi alkohola. Prili-
kom dezinfekcije ruku preporucuje se uliti 3 — 5 ml preparata u skupljene dlanove,
a zatim prekriti i utrljati preparat dok se ruke ne osu$e (3). Tijekom rada upotre-
bljavaju se osobna zastitna sredstva (rukavice, maske, $titnici za lice, kape, nao-
Cale, pregace) te je potrebno biti u radnoj odjeéi i obudi.

Zastitne rukavice i maske adekvatno prekrivaju usta i nos te se kao dodatna zasti-
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Tijekom rada potrebno je za svakoga pacijenta osigurati ¢asu, sisaljku za slinu,
zastitnu pregacu za jednokratnu upotrebu i sterilan set instrumenata (4).

2.2. Opée mjere zastite

Nakon zavrsenoga dentalnog zahvata potrebno je pripremiti dentalnu jedinicu za
dolazak novoga pacijenta. Tijekom provodenja €iScenja, dezinfekcije i pripreme in-
strumenata za sterilizaciju zdravstveni djelatnik mora takoder nositi zastitnu opre-
mu (rukavice, masku, pregacu). Prvi korak podrazumijeva uklanjanje predmeta
za jednokratnu upotrebu (nastavak za sisaljku/aspirator, jednokratne komprese,
plasti¢ne ¢ase, jednokratni instrumenti). Posebnu pozornost treba obratiti na ukla-
njanje jednokratnih o$trih predmeta (igle, skalpel, karpul igle, predmeti koji mogu
prouzroditi ubod ili posjekotinu) koje se pohranjuju u posebne spremnike za sa-
kupljanje opasna medicinskoga otpada. Ostali instrumenti za viSekratnu uporabu
vracaju se u metalnu posudu ili kasetu te transportiraju u podrucje za ¢iscenje,
dezinfekciju i sterilizaciju.

Instrumente je potrebno pripremiti za proces sterilizacije, a to uklju€uje €is¢enje,
dezinfekciju i pakiranje instrumenata (5).

Cis¢enje instrumenata prvi je korak dezinfekcije i podrazumijeva uklanjanje negi-
sto¢a (organskih i anorganskih ostataka materijala i tkiva) na povrSinama i pred-
metima. Necistoce na povrSinama predmeta mogu narusiti proces sterilizacije s
obzirom na to da djeluju kao zastitni omotac i ometaju uniStavanje mikroorganiza-
ma. Mehanicko &iS¢enje podrazumijeva Cetkanje, pranje, ribanje i struganje sva-
koga instrumenata pojedinacno te predstavlja pripremu za provodenje kemijske
metode dezinfekcije (npr. instrumenti se nakon upotrebe peru etkom i teku¢om
vodom, dezinficiraju potapanjem u kemijsko sredstvo i ponovo isperu teku¢om
vodom kako bi se odstranio dezinficijens).

Ciséenje instrumenata ujedno je i dobra prilika za pregledati, zamijeniti i ukloniti
oStecene instrumente. U modernoj dentalnoj medicini preporuCuje se uporaba
uredaja za pranje medicinskoga/dentalnoga pribora, ultrazvuénih kupelji i termo-
dezinfektora. Mehanicki su uredaji vremenski isplativiji te smanjuju moguénost
nastanka krizne infekcije (6,7). Nakon mehanickoga CiS¢enja instrumenata slijedi
proces dezinfekcije.

2.2.1. Dezinfekcija

Dezinfekcija je skupina postupaka kojima se uniStavaju, inhibiraju ili uklanjaju ve-
getativni oblici mikroorganizama, ali ne i bakterijske spore. Cilj je smanijiti i unistiti
pojedine mikroorganizme na razinu koja nije Stetna za ljudsko zdravlje, a to se
ostvaruje uklanjanjem, inaktiviranjem ili uniStavanjem mikroorganizama. | postu-
pak CiS¢enja smatra se dezinfekcijom s obzirom na to da se CiS¢enjem uklanjaju
mikroorganizmi s povrsina i predmeta.

Postoje razliCite dezinfekcijske metode, a najcesScée se dezinfekcija u dentalnoj or-
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dinaciji provodi kemijskim putem. Dezinficijensi koji se koriste u dentalnoj medicini
spadaju u skupinu halogenih spojeva, aldehida, alkohola, kvarternih amonijevih
spojeva, PER-spojeva i fenola te njegovih derivata.

U skupinu halogenih spojeva ubrajaju se jodoform, povidon-jodid i natrij-hipoklorit.
Halogeni se spojevi u razli¢itim omjerima mijeSaju s vodom ili otapalima, a ugi-
nkovito djeluju na vec¢inu mikroorganizama. Povidon-jodid i jodoform nisu korozi-
vni i ne iritiraju za razliku od natrij-hipoklorita, koji je takoder i slabe biorazgradivo-
sti. Koriste se za sterilizaciju instrumenata, ruku i sluznica.

Uz natrij-hipoklorit i jodoform najéesce koristeno sredstvo za kemijsku dezinfekci-
ju u dentalnoj medicini jest glutaraldehid, koji ovisno o koncentraciji moze sluziti i
za hladnu sterilizaciju. Glutaraldehid zajedno s formaldehidom i glioksalom spada
u skupinu aldehida koji pokrivaju Siroki spektar, a sluze za dezinfekciju radnih po-
vrSina i instrumenata. Njihove prednosti ukljuuju nisku upotrebnu koncentraciju i
biorazgradivost, a nedostatci su neugodan miris i moguénost alergijske reakcije.

Alkoholi (etanol, n-propanol, izopropanol) su skupina dezinficijensa koji djeluju na
bakterije, gljive i djelomi¢no viruse, a koriste se za dezinfekciju ruku i radnih po-
vrSina. Oni su brzo djelujuéi, biorazgradivi kemijski dezinficijensi koji imaju dobru
toleranciju na razli¢ite materijale. Glavni su njihovi nedostatci zapaljivost, gubitak
masnoce koze i inaktivacija u prisutnosti organskih tvari.

Kvarterni amonijevi spojevi (QUATS) ovisno o aktivnoj tvari djeluju baktericidno i
fungicidno, a koriste se za dezinfekciju instrumenata i ruku. Bez mirisa su i imaju
produzeno djelovanje te im se umanjuje ucinak ako se koriste sa sapunima.

Hidrogen-peroksid i peroctena kiselina predstavnici su PER-spojeva. Siroka su
spektra djelovanja, nestabilni, biorazgradivi i brza poCetka djelovanja. Koriste se
za kemijsku dezinfekciju instrumenata, sluznica i vode.

Posljednja skupina su fenoli i derivati fenola Ciji je glavni predstavnik karbolna
kiselina, koja djeluje na bakterije, gljive i djelomi¢no viruse. Razli¢itim mehani-
zmima djeluju na proteine i u€inkovito dezinficiraju radne povrsine i instrumente.
Fenoli i njihovi derivati slabe su biorazgradivosti i Stetno djeluju na zdravlje, pa je
zastita prilikom njihova kori$tenja obavezna (4,7).

Vrste dezinficijensa koji se mogu koristiti u dentalnoj medicini i njihov spektar
djelovanja, podrucje primjene te prednosti i nedostatci navedeni su u tablici 2.1.
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Tablica 2.1 Prikaz najceSce koriStenih kemijskih sredstva za dezinfekciju (4,7)

AKTIVNE TVARI

SPEKTAR
DJELOVANJA

PODRUCJE
PRIMJENE

PREDNOSTI/ NEDOSTATCI

Halogeni spojevi
- jodoform,

- povidon-jodid
- NaOCl

Pokriva gotovo
cijeli spektar.

Instrumenti, ruke,
sluznica.

Kombinacija joda i otapala:

vrijeme potrebno za djelovanje 10 —
30 min.

Prednosti: nisu korozivni i ne iritiraju
kao NaOCI.

NaOCI:

Omijer: 7 Salice razrijedeno s cca 4
| vode.

Povrsine trebaju biti viazne barem 10
min, optimalno 30.

Nedostatci: korodira, nadrazuje slu-
znicu, slaba biorazgradivost.

Aldehidi Prednosti: biorazgradivost, niska
- formaldehid Pokriva gotovo Radne povrsine i | uporabna koncentracija.
- glutaraldehid cijeli spektar. instrumenti. Nedostatci: neugodan miris, mogu
- glioksal izazvati alergijsku reakciju.
Prednosti: brzo djelujuéi dezinficije-
. nsi, brzo se susi, dobra tolerancija za
Alkoholi » razlicite materijale, biorazgradivi.
Baktericidno, Ruk . L
- etanol fungicidno, djelo- uke, Nedostatci: zapaljivi (opasnost od
- n-propanol micno viru,cidno. radne povrsSine. pozara ako se koriste za dezinfekciju
- izopropanol velikih povrsina), gubitak masnoce
koze, lako se inaktiviraju u prisutnosti
organskih tvari.
. Prednosti: produzeno djelovanje, bez
Kvartarni Ovisno o tvari: mirisa
amonijevi ’

spojevi (QUATS) | - baktericidno Instrumenti, ruke. | Nedostatak: umanjen uginak ako
- fungicidno se koriste sa sapunima (anionima
tenzidima).
PER-spojevi
- hidrogen Pokri i Instrumenti, Prednosti: brz poc¢etak djelovanja,
: OKrva gotovo | gjyznica, biorazgradivi.
peroksid cijeli spektar. 9 ' .
- peroctena voda. Nedostatak: nestabilni.
kiselina
Prednosti: dobar ucinak ¢iscenja,
Fenoli i derivati Baktericidno, Radna razli¢iti mehanizmi djelovanja na
fenola djelomiéno viru- povrsina, proteine.
karbolna kiselina cidno. instrumenti. Nedostatci: slaba biorazgradivost,

Stetni za zdravlje.
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Osim instrumenata nakon zahvata potrebno je o istiti i dezinficirati dijelove de-
ntalne jedinice (radnu plocu s nastavcima i pladnjem, reflektor, fizioloSki stolac za
bolesnika, fontanu sa slavinom za vodu i sisaljku) tako da se prebrisu dezinfekci-
jskim vlaznim maramicama ili stani€evinom natopljenom u dezinficijensu. Vodeni
se dijelovi (fontana, crijevo sisaljke, punjaC ¢ase) najprije isperu vodom, a zatim
dezinficijensom. Radne se povrSine (dijelovi namjestaja) i podovi takoder dezinfi-
ciraju najcesce dezinficijensom niska stupnja djelovanja.

Nakon dezinfekcije instrumenti se moraju isprati vodom, sasusiti, a potom i spaki-
rati. Ako suSenje nije bilo dio postupka &iS¢enja, potrebno je osigurati vrijeme za
suSenje (osobito ako ¢e sterilizacija biti obavljena u suhom sterilizatoru ili kemi-
klavu). Postupak suSenja smanjuje mogucénost korozije instrumenta ili pogreSke
tijekom sterilizacijskoga postupka (razriedenje kemijskoga sredstva za sterilizaci-
ju). Nakon susenja potrebno je instrumente osjetljive na koroziju zastititi odgova-
raju¢im sredstvom (spojevi natrijeva nitrita) kako bi se mogao provesti postupak
sterilizacije u autoklavu (5,7).

Neposredno prije procesa sterilizacije instrumenti se pakiraju u jednokratne pla-
stiCne ili papirnate vrecice ili viSekratne spremnike za sterilizaciju (kontejnere).
Pakiranje dopusta prodiranje topline i pare, a nakon sterilizacije §titi od vlage,
praSine, mikroorganizama te osigurava sterilnost instrumenata do trenutka upo-
trebe (slika 2.1 i slika 2.2) (8).

KEMLISKA
DEZINFEKCIJA

7

CISCENJE ISPIRANJE

Vobom

INSTRUMENATA

STERILIZACUA SUSENJE

PAKIRANJE

Slika 2.1 Priprema instrumenata za sterilizaciju
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Slika 2.2 Prostor za sterilizaciju

2.2.2. Sterilizacija

Nakon postupka dezinfekcije i pripreme instrumenata pristupa se sterilizaciji.
Sterilizacija je postupak kojim se unistavaju i uklanjaju sve vrste i svi oblici mikro-
organizama, ukljuCujuci i bakterijske spore do te mjere da se standardnim mediji-
ma za kultiviranje ne mogu dokazati (8).

Najcesc¢a i najucinkovitija metoda sterilizacije u dentalnoj medicini jest steriliza-
cija u autoklavu zasi¢éenom vodenom parom. Instrumenti u autoklavu steriliziraju
se na temperaturi pri 134 °C i tlaku od 2,5 atm u trajanju od 3 minute, a Citav
postupak sa suSenjem iznosi 20 — 30 minuta. Na nizoj temperaturi od 121 °C
steriliziraju se tekstil, plastika i osjetljiviji instrumenti u trajanju od 15 minuta. U
vecini je sterilizatora vrijeme sterilizacije produzeno kako bi se povecala sigurnost
postupka (121 °C / 20 min, 134 °C / 5 min). Najveée prednosti toga nacina ste-
rilizacije jesu vremenska efikasnost i obrada Siroka spektra materijala. Problem
sterilizacije u autoklavu jest potencijalna korozija instrumenata, no danas postoje
kemijski inhibitori korozije i vecina je instrumenata gradena od nehrdajuceg Celi-
ka. Nedostatak sterilizacije u autoklavu zasi¢enom vodenom parom jest takoder
nemogucnost sterilizacije instrumenata osjetljivih na visoke temperature te otu-
pljivanje ostrih instrumenta ili neadekvatno suSenje, pri Cemu instrumenti na kraju
ciklusa ostaju vlazni.

Suhi sterilizator jest elektri¢ni uredaj koji se koristi suhom toplinom za sterilizaci-
ju, a buduéi da ne zahtijeva vodu za postupak sterilizacije, koristi se za osjetljive
metalne instrumente. Pri postupku sterilizacije nema hrde, korozije i o€uvana je
ostrina instrumenta. Postupak sterilizacije odvija se na 180 °C i traje 90 minuta.
Zbog spora zagrijavanja suha sterilizatora na radnu temperaturu ukupno vrijeme
sterilizacije iznosi 2 sata. Instrumenti moraju biti u potpunosti suhi prije poCetka
procesa sterilizacije, a posude s instrumentima treba u suhu sterilizatoru i autokla-
vu rasporediti tako da se medusobno ne doticu jer vruéi zrak/para mora slobodno
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cirkulirati. Ta metoda sterilizacije onemogucava sterilizaciju gumenih i plasti¢nih
instrumenata.

Harveyev kemiklav jest uredaj za sterilizaciju koji se koristi nezasi¢enim parama
kemikalija koje predstavljaju mjeSavinu razli¢itih kemikalija (alkohola, ketona, for-
maldehida) i vode zagrijane pod tlakom. Uobi¢ajen postupak sterilizacije zahtijeva
20 minuta pri 132 °C i 2,2 atm. Koli¢ina vode je manja od 15 % pa nema hrde ni
korozije, a instrumenti su suhi nakon sterilizacije. Pare imaju karakteristi¢an ne-
ugodan miris, pa je potrebna adekvatna ventilacija. Noviji modeli imaju ugraden
filter za uklanjanje neugodnih mirisa i rezidualnih para. Prije poCetka sterilizacije
potrebno je dobro posusiti instrumente, a moguca su i oStecenja plasti¢nih instru-
menata.

Sterilizacija etilen-oksidom jest korisna metoda sterilizacije materijala osjetljivih
na toplinu. Etilen-oksid jest otrovan plin &ije molekule imaju veliku mo¢ prodiranja
pa je ucinkovit na niskim temperaturama (5 — 23 °C). Nakon sterilizacije sterilne
instrumente i predmete treba dulje vrijeme prozracdivati u potpuno automatizira-
nom sterilizatoru. Zbog dugotrajnosti postupka i potrebe za posebnim zra¢nim
komorama njime se obi¢no koristi samo u bolnicama i klinickim centrima.

Hladna sterilizacija koristi se za instrumente osjetljive na toplinu. U tu se svrhu
mogu rabiti razliCite otopine poput glutaraldehida ili natrijeva hipoklorita. Glutara-
Idehid u veéim koncentracijama (2 — 3,5 %) djeluje kao sredstvo za sterilizaciju,
a prije uporabe potrebno ga je ,aktivirati” primjerenim alkalnim puferom. Jednom
aktivirana otopina moze se koristiti 14 dana. Problemi tee sterilizacije jesu dugo
vrijeme potrebno za sterilizaciju (6 — 10 sati), nemogucnost verifikacije te iritabilno
djelovanje glutaraldehida na mukozne membrane (5-9).

2.3. Kontrola sterilizacije
Za kontrolu sterilizacije mogu se koristiti fizikalne, bioloSke i kemijske metode.

Fizikalni i kemijski postupci kontrole sterilizacije provode se rutinski pri svakom
ciklusu sterilizacije. Fizikalni postupci kontrole podrazumijevaju kontrolu steriliza-
cijskih parametara (temperatura, vrijeme, tlak).

Kemijska kontrola sterilizacije podrazumijeva upotrebu indikatora koji rade na
principu reakcije i interakcije kemijskih tvari sa sterilizacijskim medijem. Ocitava-
nje rezultata osniva se na promjeni boje indikatora.

Bioloska kontrola sterilizacije je najsigurnija metoda provjere ucinkovitosti steri-
lizacije. Postupak se provodi pomoc¢u papirnatih trakica ili bo€ica koje su impre-
gnirane najotpornijim oblicima i na standardiziran nacin pripravljenim sporama
termorezistentnih mikroorganizama poznate koncentracije — bakterijske spo-
re apatogenih vrsta iz roda Bacillus. NajCeS¢e koriStene vrste bakterije iz roda
Bacillus prikazane su u tablici 2.2. Bakterijske spore postavljaju se u pakete s
instrumentima i steriliziraju, a nakon zavrSena postupka sterilizacije oCitava se
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prisutnost/odsutnost spora. Zbog ekonomicnosti i vremena potrebnog za ocCitavanje rezultata preporucuje se bioloSku kontrolu
sterilizacije u dentalnim ordinacijama provoditi barem jednom tjedno (6,10,11).

Tablica 2.2 Naj¢eS¢e metode sterilizacije u dentalnoj medicini

UVJETI
STERILIZACIJE

PREDNOSTI

NEDOSTACI

BIOLOSKA KONTROLA

Vremenska efikasnost.

Instrumenti osjetljivi na visoke temperature se ne mogu na ovaj

etilen oksidom

Niske temperature.
Plinovi duboko prodiru.

134°C. 2.5 atm R . o nadin sterilizirati. Geobacillus
Sterilizacija u 3.5-10 min Sterlllz]acua se moz?verlfICIratl. B Moze otupiti o$tre instrumente. stearothermophilus
autokolavu 121°C, 2,5 atm, Moguénost obrade Sirokog spekira materija- Korozija metalnih predmeta (izuzev instrumenata koji su izradeni | (Bacillus
; la bez unistavanja. I
15-30 min od nehrdajuceg celika). .
stearothermophilus)
Instrumente mogu ostati vlazni na kraju ciklusa.
Moguénost sterilizacije osjetljivih metalnih
instrumenata. D . terilizacii
ugo vrijeme sterilizacije. .
o ) Nema korozije i hrde. o J, . J o o Bacillus atrophaeus
Suhi sterilizator | 180°C , 90 min . Lo Nemogucnost sterilizacije plasti¢nih i gumenih instrumenata.
Ocuvana ostrina instrumenata. ) A . - A (Bacillus subtilis)
. i . Instrumenti moraju biti u potpunosti suhi prije procesa sterilizacije.
Instrumenti suhi nakon postupka steriliza-
cije.
N K " Neugodan miris para. Geobacillus
ema korozije.
. 132°C, 2.2 atm ) . Zahtjeva poseban sustav ventilacije. stearothermophilus
Kemiklav 20 mi - ! Vremenska efikasnost. i o L . o
min . . o Instrumenti moraju biti dobro posuseni prije pocetka sterilizacije. (Bacillus
Instrumenti suhi nakon sterilizacije. L o
Moguce osteéenje plasti¢nih instrumenata. stearothermophilus)
Mogucnost sterilizacije materijala osjetljivih Otrovan plin.
Sterilizacija na toplinu. Sterilne predmete treba dulje vrijeme prozracivati, a cijeli postu- Bacillus atrophaeus

pak prozracivanja mora se odvijati u potpuno automatiziranom
sterilizatoru.

Dugo vrijeme sterilizacije zbog postupka prozracivanja.

(Bacillus subtilis)

Hladna sterili-
zacija

6-10 h

Instrumenti osjetljivi na toplinu.

Dugo trajanje sterilizacije.
Nemogucnost verifikacije.
Iritabilno djelovanje na sluznicu.

Nemoguénost verifikacije.
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3. Uspostava suhog radnog polja
Ivana Brekalo Pr§o

Uspostava suhog radnog polja u klinickome je radu neophodna tijekom izvodenja
dijagnostickih i terapijskih postupaka u restaurativnoj dentalnoj medicini i endo-
donciji, kao i u drugim podrucjima dentalne medicine. Kontrolom viage ograni¢ava
se ili u potpunosti sprieCava dotok tekucine u radno polje i oko individualnoga
zuba na kojem se izvodi terapijski postupak. Tekucine u usnoj Supljini podrazumi-
jevaju vodu, slinu, gingivni eksudat i krv.

Prije opisa tehnika za uspostavu suhog radnog polja ukratko ¢e biti navedeni
osnovni dijagnosticki i terapijski postupci tijekom kojih je neophodna kontrola vla-
ge u usnoj Supljini.

3.1. Dijagnostic¢ki postupci

Uspostava ispravne dijagnoze osnovni je preduvjet uspjesna lije€enja. U medicini
se dijagnoza objasnjava kao ,postupak identificiranja bolesti preko znakova i si-
mpotma*“ (1). Tako je i u dentalnoj medicini prvi korak u dijagnostickome postupku,
koji slijedi nakon detaljne medicinske i dentalno-medicinske anamneze, pregled
pacijenta. Prvim se pregledom moze ustanoviti postojanje ili odsutnost bolesti:
karijes, parodontna bolest ili drugi oblici oralne patologije.

Prvi dentalno-medicinski pregled pacijenta zahtijeva uzimanje statusa zuba u
zubnome luku pri ¢emu je potrebno osigurati dobro osvjetljenje, potreban instru-
mentarij i suho radno polje. Vlazna sredina usne Supljine zbog stalnog protoka sli-
ne onemogucava dobru vidljivost i otezava rad doktora dentalne medicine. Uspo-
stava suhog radnog polja ima osobitu vaznost pri dijagnozi karijesa i nekarijesnih
oStecenja tvrdih zubnih tkiva. Klini¢ka vizualno-taktilna dijagnoza karijesa prvi je
korak u otkrivanju poCetnih karijesnih lezija (2). Naime, najraniji vidljivi znak demi-
neralizacije povrsine cakline jest promjena boje tog dijela zuba u obliku bijele mr-
lje (engl. white spot), $to se moze vidjeti samo na potpuno osusenoj povrsini zuba.
U suhome se radnom polju najbolje uoCavaju i strukturne promjene povrsine zuba
te patoloSke promjene uz trajni ispun zuba, kao npr. rubna pukotina, sekundarni
karijes (3). Klasi¢nom vizualnotaktilnom ispitivanju karijesa posljednjih je godina
dodan i koncept procjene aktivnosti lezije, koja se takoder procjenjuje odredujuci
povrSinski integritet lezije (kavitirane ili nekavitirane), za $to je neophodna uspo-
stava radnoga polja bez prisustva vlage.

Stvaranje uvjeta suhog radnog polja i dobre vidljivosti preduvjet je za ispravnu i
pouzdanu dijagnostiku, koja je vazna za donoSenje plana terapije i pruzanja prave
informacije pacijentu (4).

3.2. Terapijski postupci

Kontrolom vlage tijekom klinickoga rada osiguravaju se uvjeti za pacijentovu
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udobnost tijekom rada jer se uklanja nakupljanje tekucine iz Zlijezda slinovnica
i strojnih instrumenata, a istodobno se terapeutu omoguc¢ava dobra vidljivost.
Osobito se to odnosi na zahvate iz podrucja restaurativne dentalne medicine. U
restaurativnim je postupcima potrebno sprijediti kontaminaciju za vrijeme odstra-
njenja karijesa, izrade adhezijskih restauracija, izravna i neizravna prekrivanja
pulpe i endodontskog lije€enja (5). Tijekom Klinickoga rada s rotiraju¢im instru-
mentima velika koli¢ina vode pomijeSane s dentinskom i caklinskom piljevinom
i slinom nakuplja se u ustima. Istovremeno je i izlu€ivanje i protok sline pojacan
zbog stimulativna ucinka dentalno-medicinskoga terapijskog postupka, sto ogra-
ni¢ava preglednost u radnome polju. Taj isti sadrzaj ispunjava i prostore izmedu
ostrice radnoga dijela svrdla i tvrda zubnoga tkiva, ¢ime se umanjuje radni ucinak
svrdla. U slini su takoder prisutni mikroorganizmi koji mogu dovesti do opetovane
kontaminacije kaviteta nakon $to je on oliS¢en i dezinficiran u zavrsnoj fazi prepa-
racije. Vlaga onemogucava pravilno postavljanje svih vrsta restauracija i njihovu
svezu s tvrdim zubnim tkivom te ima negativan ucinak na kvalitetu, stabilnost i
stvrdnjavanje materijala. Osobito je izrazen negativan utjecaj vlage na adheziju i/
ili tjelesna svojstva onih izravnih estetskih restauracija Ciji je osnovni nacin svezi-
vanja adhezija (6).

3.3. Tehnike za uspostavu suhog radnog polja
3.3.1. Aspiracija

Tekuc¢ina se iz usne Supljine uklanja uporabom sisaljke i aspiratora, koji su sa-
stavni dio dentalne jedinice. Dio sisaljke koji se stavlja u usta pacijenta sastoji se
od fleksibilna zavrsnog dijela koji se postavlja na dno usne Supljine, ispod jezika,
na suprotnu stranu od radne. Taj dio moZze biti razli€ito oblikovan u svrhu Sto vece
udobnosti pacijenta, ucinkovitosti i zastite jezika i dna usne Supljine (slika 3.1).
Izraden je od plasti¢ne mase i namijenjen za jednokratnu uporabu. Taj se zavrsni
fleksibilni dio nastavlja na gumeno crijevo koje je povezano sa sustavom komora
u fontani. Tlak je u tome crijevu nizi od atmosferskoga $to omogucéava usisavanje
tekucine iz usne Supljine, tj. stvaranje negativnoga tlaka.

Za ucinkovito odstranjenje vece koli¢ine tekuéine iz usne Supljine rabi se aspira-
tor, koji tijekom klinickoga rada drzi asistent. Nastavci za usisavanje tekucine jesu
Siri i ravni te mogu biti za jednokratnu uporabu ili se steriliziraju u autoklavu (5).

Slika 3.1 Plasticna sisaljka za aspiraciju sline
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3.3.2. Papirnati ili pamucni svici

Pamucni ili papirnati svici sluze za upijanje sline i ostalih tekucina u usnoj Supljini.
Nisu dostatni za upijanje vece koli€ine tekucine iz turbinskih nastavaka, ve¢ se
rabe za fazu pregleda zubnoga niza i postavljanja ispuna. Obi¢no se postavljaju
na mjestima otvora izvodnih kanala Zlijezda slinovnica. U gornjoj je Celjusti to
obrazni sulkus u predjelu kutnjaka gdje se nalazi otvor kanala parotidne Zlijezde,
a u donjoj jezi¢ni sulkus u blizini otvora submandibularnoga i sublingvalnoga ka-
nala te u donjemu obraznom sulkusu (slika 3.2). Pri radu na gornjim i donjim
prednjim zubima mora se voditi racuna da se svici ne stavljaju preko frenuluma,
nego bo¢no od njega jer tako ne ometaju rad i ostaju fiksirani na mjestu. Pamugni
ili papirnati svici sluze i za odmicanje mekih dijelova usne Supljine (jezik, obraz,
usnice) tijekom klinickoga rada ¢ime se smanjuje moguénost ozljede tih dijelova i
omogucava se bolja preglednost (2). Svici imaju ograni¢enu mo¢ upijanja i mora-
ju se mijenjati prije nego se potpuno natope teku¢inom. Unose se i uklanjaju upo-
rabom stomatoloSke pincete nakon prethodna odmicanja obraza ili jezika ogleda-
Icem. Ako se zalijepe za povrsinu sluznice, potrebno ih je navlaziti mlazom vode
da se sprijeci ozljeda epitela sluznice. Za apsorpciju vlage u podrucju vestibuluma
mogu se Koristiti i trokutastim apsorbiraju¢im jastuci¢ima koji se postavljaju na
bukalnu mukozu, iznad ductus stenosusa (slika 3.3).

Slika 3.3 Apsorbirajuci jastucic postaviljen na bukalnoj sluznici
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3.3.3. Gumena plahtica (koferdam; engl. Rubber-Dum)

Jedina metoda kojom se postize potpuna kontrola vlage u ustima jest postavljanje
gumene plahtice ili koferdama. Njome se zub ili zubi na kojima se izvodi terapijski
postupak mogu potpuno izolirati od sline ili krvarenja, a ujedno pruza zastitu oko-
Inoga tkiva od ozljede instrumentima ili nadrazajnoga djelovanja otopina (najCe-
S¢e otopina za ispiranje korijenskoga kanala) (7).

Prednosti uporabe gumene plahtice:

* |ZOLACIJA — potpuna izolacija zuba od dodira sa slinom, krvlju ili tekuci-
nom iz gingivnoga sulkusa $to je neophodno za endodontsko lije€enje, izra-
du restauracija i cemeniranje protetskih nadomjestaka adhezivnim tehnika-
ma. Ujedno se postize izolacija od ulaska bakterija iz sline u radno polje.

+ SMANJENA MOGUCNOST KRIZNIH INFEKCIJA — smanjuje se mogu-
¢nost prijenosa mikroorganizama i time nekih infektivnih bolesti (osobito
AIDS, tuberkuloza, hepatitis). lako ucinkovit, gumena se plahtica ne smije
smatrati potpunom zastitom u ovim sluajevima, ve¢ se trebaju poduzeti
ostale preventivne mjere.

« ZASTITA — &titi pacijenta od moguénosti gutanja ili aspiracije instrumena-
ta. Tijekom klinickoga rada moguce je da dijelovi ispuna, protetskoga na-
domjestka, tekuéina za ispiranje korijenskoga kanala, istrumenata ili svrdla
kliznu dublje u usnu Supljinu i budu progutani ili aspirirani.

 DOBRAVIDLJIVOST - osigurano je suho radno polje koje je dobro vidljivo
jer su okolne strukture zaklonjene gumenom plahticom.

+ BRZINA | UCINKOVITOST KLINICKOGA RADA — postavljanjem gumene
plahtice na zub/zube, klini¢ki je rad brzi, sigurniji i u€inkovitiji jer nestaje
problem stalne uspostave suhoga radnog polja uporabom papirnatih ili pa-
mucnih svitaka i nepreglednosti zbog prisutnosti obraza ili jezika. Ujedno se
izbjegava potreba za u€estalim ispiranjem usta pacijenta tijekom klinickoga
rada.

* PRAVNIASPEKT RADA — nema moguc¢nosti tuzbe od pacijenata zbog mo-
guce nezgode gutanja ili aspiracije instrumenata.

Spominju se i neke negativne strane uporabe gumene plahtice: poteSkoée u ko-
municiranju s pacijentom, pojava osjecaja klaustrofobije u nekih pacijenata, mo-
guca alergija na lateks te kvacice kojima se gumena plahtica fiksira za zub mogu
uzrokovati bol ili oSte¢enje marginalnoga ruba gingive ili ruba protetskoga na-
domjestka. (5).
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Sastavni dijelovi gumene plahtice

1.

GUMENA PLAHTICA — izradena od lateksa razliCite debljine (pet razlicitih
debljina) i dimenzija oko 12 x 12 cmili 15 x 15 cm. Proizvodi se u razli¢itim
bojama, koje oznacavaju debljinu gume, a na trziSu je dostupna u svicima
Sirine oko 12 cm ili u vec¢ izrezanim kvadrati¢ima navedenih dimenzija. Za
pacijente koji su alergi¢ni na lateks proizvode se gume bez lateksa.

KLIJESTA ZA IZRADU RUPICA NA GUMENOJ PLAHTICI — na svom ra-
dnom dijelu imaju Siljak za izradu rupice razli€itih veliina (veli€ina rupice
odgovara opsegu zuba na koji se gumena plahtica postavlja). KlijeSta mo-
raju biti o8tra da rupica bude jasnih rubova bez oStecenja gume (slika 3.4).

KVACICE ZA UCVRSCIVANJE — ugvrééuju gumenu plahticu na zub koji li-
je€imo ili, u slu€aju izolacije vise zuba, na najdistalniji zub. Takoder pomazu
retrakciji mekih tkiva usne Supljine. Metalne su, razli€itih oblika i veli€ine,
ovisno o obliku zuba i anatomskoj konfiguraciji Celjusti (slika 3.5, slika 3.6).

OKVIR ZA FIKSIRANJE GUMENE PLAHTICE — sluzi za stabilizaciju kra-
jeva gumene plahtice izvan usne Supljine. Moze biti metalan ili plasti¢an.
Prednost plasti€noga jest u tome Sto se ne treba odstraniti prilikom radio-
loSkoga snimanja zuba (slika 3.7).

KLIJESTA ZA STAVLJANJE KVACICA — namijenjena su za stavljanje i ski-
danje kvacice s vrata zuba (slika 3.8).

INTERDENTALNI KONAC - potreban je za provjeru interdentalne proho-
dnosti prije stavljanja gumene plahtice i za potiskivanje gumene plahtice
nakon nanos$enja na zub. Moze se rabiti i za u€vrSéivanje gumene plahtice
(vezanjem oko vrata zuba) u slu€ajevima u kojima nije moguce staviti kva-
¢icu (8).

Postavljanje gumene plahtice

A. Istovremeno postavljanje kvacice i gumene plahtice

- nakon izrade rupice na gumenoj plahtici kroz perforaciju se uvlaci kvacica

te se kvacica i guma zajedno nanose na zub. Na kraju se postavlja okvir za
fiksiranje gumene plahtice.

B. Postavljanje sljedecim redoslijedom: 1. kvadica

2. gumena plahtica

3. okvir za fiksiranje gumene plahtice
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C. Postavljanje sljede¢im redoslijedom: 1. gumena plahtica

2. kvadica

3. okvir za fiksiranje gumene plahtice.
Nakon postavljanja gumene plahtice nekom od izabranih tehnika, postiZze se suho
radno polje u kojem se u potpunosti otklanjaju meka tkiva i nema kontaminacije

slinom, §to doktoru dentalne medicine omogucava siguran i nesmetan rad u usnoj
Supljini (slika 3.9).

Slika 3.5 Kvacice za ucévrscivanje gumene plahtice — za pretkutnjake (desno) i kutnjake
(lijevo)

Slika 3.6 Kvacica za ucvrscivanje gumene plahtice — za sjekutice
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Slika 3.9 Izgled postavljene gumene plahtice
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4. Propedeutika i dijagnostika u restaurativnoj
dentalnoj medicini

lvana Brekalo Prso, Jelena Vidas Hrstié¢

Restaurativna dentalna medicina jest grana dentalne medicine koja obuhvaca di-
jagnostiku i lijecenje karijesnih, nekarijesnih lezija i traumatski oSte¢enih kruna
zuba te prati razvoj i uporabu materijala u lije€enju bolesti tvrdih zubnih tkiva. Cilj
je nakon lije€enja vratiti zubima prirodan izgled i funkciju u svrhu odrzanja oralno-
ga i sustavnoga zdravlja pacijenta.

4.1. Zubni karijes

Najucestalija bolest tvrdoga zubnog tkiva jest karijes. Zubni je karijes jo$ uvijek
globalno najrasprostranjenija kroni¢na bolest u djece, a rezultat je promjene u
ravnotezi slozena ekosustava usne Supljine povezanog s brojnim Cimbenicima
(1,2). Zubni se karijes moze opisati kao infektivha bolest uzrokovana medudjelo-
vanjem kariogene oralne flore s fermentiraju¢im ugljikohidratima iz hrane i pi¢a na
povrsini zuba tijekom odredenoga vremena. Bez prisustva nekog od navedenih
Cimbenika karijes ne moze nastati, $to je shematski prikazano na slici 4.1. Demi-
neralizacija tvrdoga zubnog tkiva (caklina, dentin, cement), koja je rezultat kari-
jesne lezije, zapoc€inje u specifinim biokemijskim uvjetima unutar bakterijskoga
biofilma na povrSini zuba (3). Specifi¢ni biokemijski uvjeti neophodni za nastanak
karijesne lezije podrazumijevaju:

- postojanje biofilma (jo§ se naziva bakterijski plak) na tvrdoj povrsini zuba
koji sadrzi razliCite vrste bakterija, dobro povezane u cjelinu

- prisutnost fermentiraju¢ih ugljikohidrata u okolini zuba koji bakterijama iz
biofilma sluze kao izvor saharoze i ostalih Secera za proizvodnju kiselina.

Biokemijska su zbivanja povezana s aktivno$c¢u bakterija u biofilmu koji prekriva
tvrde povrsine zuba. Pojednostavljeno — bakterije unutar biofilma, koji s vreme-
nom sazrijeva i pove€ava debljinu, metaboliziraju Secere iz okoline i proizvode
kiseline koje snizavaju pHvrijednost okoline zuba. Kada pH-vrijednost dosegne
kritiénu razinu od 4,3, zapocinje demineralizacija cakline i dentina koja oznaCava
i poCetak razvoja karijesne lezije (4).
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Slika 4.1 Uzrocni ¢imbenici nastanka karijesa
4.1.1. Lokalizacija zubnog karijesa

Mijesta na zubnoj povrsini koja olakSavaju zadrzavanje zubnoga plaka i stvaranje
bakterijskoga biofilma predstavljaju predilekcijska mjesta za razvoj i napredovanje
karijesa (2). Ta mjesta jesu:

- jamice i fisure zvacnih ploha kutnjaka i pretkutnjaka

- bukalne fisure kutnjaka

- palatinalne jamice gornjih sjekuti¢a

- proksimalne plohe zuba ispod kontaktne toCke

- cervikalne tre¢ine zubne plohe ispod ekvatora zuba

- rubovi restauracija na zubnim plohama.
S obzirom na polaziSno mjesto nastanka zubnoga karijesa, karijes se dijeli na:

A) karijes jamica i fisura

B)karijes glatkih povrsina.
Karijes jamica i fisura zapoc€inje u fisurnome sustavu na prethodno navedenim
predilekcijskim mjestima zadrzavanja biofilma. Jednom kada po¢ne proces demi-
neralizacije, otapanje slijedi smjer prizama, pa se lezija Siri u dubinu tako da se

najveca ekstenzija nalazi na caklinsko-dentinskom spojistu, a nakon toga suzava
se prema pulpnome prostoru (slika 4.2a).

Karijes glatkih ploha uobiajeno zapoc€inje na mjestima gdje nema samocisc¢e-
nja (ispod ekvatora zuba i ispod kontaktne tocke). Demineralizacija pocCinje Sirom
plohom na povrsini, a na razini caklinsko-dentinskog spojiSta ima najuzi promjer,
nakon €ega se ponovo Siri prema pulpi (slika 4.2b).
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Slika 4.2a Nacin Sirenja karijesa u Slika 4.2b Nacin Sirenja karijesa na glatkim
Jjamicama i fisurama plohama

4.1.2. Brzina Sirenja zubnoga karijesa

S obzirom na brzinu odvijanja demineralizacije i Sirenja karijesne lezije, zubni se
karijes moze podijeliti na dvije osnovne grupe (5):

a) akutni karijes

- Siri se brzo iz cakline u dentin. Prije kavitacije caklina je mlije¢no bijele boje
i hrapava, a kada dode do pojave Supljine, karijes je vlazne i mekane kon-
zistencije s nekroticnom povrdinom dentina.

b) kroni¢ni karijes
NajcesS¢e nastaju na mjestima koja su nekada bila u podrucju habitualne
necisto¢e, a onda su promjenom mikrookoliSa postala mjesta samocisce-
nja.

U promijenjenim klini€kim uvjetima u usnoj Supljini mozZe doc¢i do ubrzavanja bio-
kemijskih procesa na povrsini zuba te se aktivnost kariogenih bakterija pojacava
i nastaju lezije koje se ekstenzivno i brzo Sire te zahvacaju i povrSine koje nisu
predilekcijska mjesta za nastanak karijesa. Takve karijesne procese nazivamo
»galopiraju¢im® (engl. rampant caries). Vidljivi su u primarnoj denticiji i razdoblju
adolescencije u pacijenata s u€estalim unosom kariogene hrane i neadekvatnom
oralnom higijenom te u odraslih u stanjima smanjenog protoka sline (autoimune
bolesti, radioterapija, lijekovi i sl.).

Postoji i termin ,zaustavljeni karijes”, koji se javlja u klinickim uvjetima koji dovode
do metaboli¢ke neaktivnosti kariogenih bakterija ¢ime se zaustavlja progresija ka-
rijesa u dubinu. Takve se promjene dogadaju kada se ¢imbenici okoliSa mijenjaju
iz karijespredisponirajuc¢ih u one koji usporavaju ili potpuno sprjeCavaju karijesnu
aktivnost. Klini¢ki su takve lezije tamne boje, tvrde i sjajne povrsine (6).
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4.1.3. Zahvacenost tvrdih zubnih tkiva karijesom
Karijes cakline

Pocetne demineralizacijske promjene na povrsini cakline pokrivene biofilmom
uzrokuju promjene koje nisu odmah vidljive Kklini¢ki jer kiseli produkti dovode do
stvaranja poroziteta izmedu caklinskih prizama, ispod povrSine cakline. Ta se po-
java objasnjava &injenicom da je povrsina cakline tvrda zbog precipitacije iona
fluorida iz okoline (4,6). Prva klinicka manifestacija karijesa cakline jest pojava
bijele mrlje na povrs$ini (engl. white spot) koja je glatka, mlije¢no bijela i bez kavita-
cije. Najbolje se uoCava ako se povrsina zuba osusi mlazom zraka. S vr.emenom
ta lezija postaje jaCe kredasta i lagano hrapava.

Karijes dentina

U trenutku kada se karijes prosiri s povrsine cakline u dentin, postaje vidljiv radio-
i u karijesa cakline, proces se demineralizacije moze Siriti u dubinu uz o€uvanje
povrSinskoga sloja cakline, Sto je klini¢ki vidljivo kao sivkasto-opalescentno pro-
sijavanje na povrsini zuba (4). Taj tanki sloj cakline nad podminiranim dentinom
vrlo se lako urusava uslijed zvacnih sila i tada karijesna lezija postaje otvorena za
neposredan ulaz mikroorganizama i sadrzaja iz usne Supljine, a simptomatologija
kod pacijenta postaje izrazenija (bol na termicke podrazaje, zagriz i sl.). Karijes
dalje progredira prema pulpnome tkivu, a osnovni zastitini mehanizam koji Stiti
pulpu od bakterijske invazije jest tzv. pulpo-dentinski kompleks u kojemu odon-
toblasti podrazeni signalnim molekulama iz demineraliziranoga dentina nastoje
stvoriti zastitni sloj tercijarnoga dentina na dnu kaviteta (7).

Ovisno o primarnome mjestu nastanka karijesne lezije i stupnju proSirenosti, pri-
mjena dijagnostickih metoda je razlicita.

4.2. Dijagnosticki postupci u restaurativnoj dentalnoj medicini

Primjenom dijagnosti¢kih postupaka i testova u svim disciplinama dentalne medi-
cine nastoji se, uz primjenu znanstvenih i stru¢nih spoznaja, dokazati postojanje
ili nepostojanje patoloSkoga procesa, tj. odstupanja od normalnoga fizioloSkog
stanja. U restaurativnoj se dentalnoj medicini primjenjuju dijagnosti¢ke metode u
svrhu otkrivanja karijesa, nekarijesnih lezija i traumatski oSte¢enog tvrdog zubnog
tkiva.

Dijagnosticki se postupci sastoje od viSe faza koje obuhvacaju anamnezu i klinicki
pregled u kojima terapeut nastoji prepoznati pacijentov problem, odrediti uzrok
problema i donijeti plan lije€enja koji bi rijesSio patolosko stanje. Pri tome se kori-
ste razliCiti dijagnostiCki postupci i alati, ali se ne smije zaboraviti da je slusanje
pacijenta mozda najvazniji korak prema pravoj dijagnozi, koji ujedno uspostavlja i
neophodnu razinu povjerenja izmedu pacijenta i lije€nika (2).
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U rutinskoj dijagnostici u podrucju restaurativne dentalne medicine, a poglavito u
dijagnostici karijesa, rabe se sljedeci postupci:
m ispitivanje razloga dolaska
medicinska i dentalna anamneza
klini¢ki pregled
radioloski pregled
transiluminacija
fizikalno-kemijska ispitivanja
pregled okluzije.

4.2.1. Razlog dolaska

Prije poCetka tretmana mora se saznati osnovni razlog dolaska, tj. osnovni simp-
tom koji je pacijenta doveo u ordinaciju dentalne medicine. Navedeni se simptomi
bilieze u zdravstveni karton pacijentovim rije€ima uz navodenje trajanja simptoma
i ostalih ¢imbenika vezanih za simptom. Ta je informacija klju¢na za odredivanje
potrebe za specifinim dijagnostickim testovima te za uspostavu odnosa povjere-
nja izmedu pacijenta i lije¢nika.

4.2.2. Povijest bolesti — anamneza

Svrha anamneze jest otkriti ima li pacijent neki op¢ezdravstveni ili lokalni zdrav-
stveni problem koji bi mogao utjecati na pocCetak ili tijek dentalno-medicinskoga
lijeCenja.

Pacijent dolaskom u zdravstvenu ustanovu ispunjava formular ,Informirani pri-
stanak® &ijim potpisivanjem pristaje na sve predloZzene dijagnostiCke i terapijske
postupke $to daje pravnu i etiCku potporu cijelom postupku dijagnostike i lijecenja.

Medicinska anamneza

Prije poCetka provodenja restaurativnoga ili nekoga drugoga dentalnog zahvata
potrebno je uzeti detaljnu medicinsku anamnezu pri Cemu se rabi upitnik o zdrav-
lju u pisanome obliku (slika 1), koji je preporucila Svjetska dentalno-medicinska
organizacija — FDI (engl. FDI World Dental Federation, fr. Fédération dentaire in-
ternationale). Nakon ispunjavanja prilozenoga upitnika potrebno je provesti i ver-
balnu anamnezu te provjeriti navedena patolo$ka stanja. U usmenome se dijelu
neposredno od pacijenta dobivaju informacije o postojecemu zdravstvenom pro-
blemu, mogucoj etiologiji i dosadasnjemu iskustvu s navedenom bolesc¢u. Ukoliko
postoji sumnja ili nedoumica u vezi s navedenom boleS¢u, utoliko se potrebno
prije provodenja dentalnoga lijeCenja savjetovati s kompetentnim lijeCnikom -
specijalistom (2).
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Dentalna anamneza

Dentalnom se anamnezom dobiva uvid o prethodnim dentalnim iskustvima te in-
formacije o aktualnome dentalnom problemu. Pregled dosadasnjih dentalno-me-
dicinskih iskustava odnosi se na informacije o dentalno-medicinskim problemima
u proslosti; prethodnoj dentalnoj terapiji i iskustvima pacijenta pri tim zahvatima.
Dobiveni podaci o reakciji na provedene dentalne postupke i pacijentove percep-
cije i ponasanja tijekom njih mogu olakSati terapeutu donoSenje odluka o nacinu
lije€enja. To mu daje moguénost da se u buduénosti izbjegnu nezeljene kompli-
kacije. Naime, razumijevanje iskustava pacijenta iz proSlosti osnova je za dobru
lijeéniCku skrb u buduénosti.

Informacije o aktualnome dentalnom problemu dobivaju se ciljanim pitanjima koja
se odnose na simptom(e) koji je pacijent naveo pri dolasku u ordinaciju. Ako navo-
di bol kao osnovni problem, pitanja se usmjeravaju na vrijeme nastanka, trajanje
i intenzitet boli, karakter boli, lokalizaciju, ¢imbenike koji poti€u ili ublazavaju bol

(8).

Temeljem tih informacija donosi se zaklju€ak o ozbiljnosti i hitnosti dentalnoga
patoloskog stanja.

4.2.3. Klinicki pregled

Klini¢ki pregled podrazumijeva pregled stanja tvrdog i mekog zubnog tkiva pri
¢emu se u restaurativnoj dentalnoj medicini treba bazirati na otkrivanju karije-
snih i/ili nekarijesnih lezija. Vizualna dijagnostika u kombinaciji s rendgenskom
snimkom ,ugriza u traku“ (engl. bitewing) danas se smatra osnovhom metodom
dijagnostike karijesa (9,10). Ostale se pomoc¢ne metode koriste u slu€ajevima
nejasnoce u simptomatologiji te za pracenje u buducénosti.

Vizualno-taktilni pregled

Prema konsenzusu medunarodnog udruzenja za dijagnostiku i terapiju karije-
sa (,International Consensus Workshop on Caries Clinical Trials — ICW-CCT”)
donesene su smjernice za detekciju karijesa (11). Potvrdeno je da je osnovna i
standardna metoda vizualna, odnosno vizualnotaktilna dijagnostika. Preduvjet za
dobru vizualnu dijagnostiku jest uspostava suhog radnog polja, dobro osvijetljenje
radnoga polja, dobar vid terapeuta i moguca uporaba dentalnih lupa. Pregled za-
pocinje u gornjem ili donjem kvadrantu (iz prakti¢nih razloga trebalo bi poceti u
desnom kvadrantu) i nastavlja se dok se ne pregledaju sve zubne plohe, a osobita
se pozornost posvecuje mjestima gdje nema fizioloSkoga samocis¢enja i gdje
postoji tendencija nakupljanja bakterijskoga biofilma (jamice i fisure, proksimalne
plohe i cervikalne tre¢ine zuba). Svaka se zubna ploha procjenjuje na standardi-
ziran nacin u kojemu se trazi odstupanje u normalnom izgledu glede promjene
boje, transparentnosti, homogenosti i integriteta povrsine (12). Pri pregledu se
rabi stomatoloSko ogledalce i sonda. Ogledalcem se vizualno detektiraju mjesta
demineralizacije na zubnoj plohi. Po&etni karijes cakline vidljiv je kao ,bijela mrlja“,
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a demineralizacija u dentinu, uz ouvanje integriteta povrSine, kao bijelo-sivi gu-
bitak transparentnosti. Taktilni pregled sondom treba se raditi s velikim oprezom
da se pritiskom na povrSinu ne urusi podminirana caklina na mjestu postojece
potpovrSinske demineralizacije te ne dovede do kavitacije prethodno ne-kavitira-
ne lezije (6). Sondom se pazljivo prolazi po povrSini zuba pod kutom od 20 do 40
stupnjeva da bi se ,osjetila“ njezina struktura.

lako se vizualno-taktiina metoda inspekcije karijesa smatra osnovom, danas se u
klinickoj dentalnoj praksi dijagnostika karijesnih lezija bazira na kombinaciji (ba-
rem) dvaju dijagnostickih testova. Treba uzeti u obzir da neke metode ovise o su-
bjektivnoj interpretaciji te zbog toga treba primijeniti i ostale metode dijagnostike.
To se poglavito odnosi na mjesta koja vizualno i vizualno-taktilno nisu dostupna i
dovoljno vidljiva, kao npr. proksimalne plohe zuba.

Radioloski pregled

U suvremenim smjernicama dijagnostike u dentalnoj medicini radioloSka se pre-
traga smatra neizostavnim dijelom dijagnosti¢kih metoda. Medutim treba imati
na umu da uporaba dijagnostiCkoga ioniziraju¢eg zracenja nije bez rizika te da
kumulativno izlaganje ionizacijskome zraenju moze potencijalno imati Stetan udi-
nak na zdravlje pacijenta. Stoga svaka odluka o primjeni ioniziraju¢ega zracenja
u dijagnostiCke svrhe mora biti opravdana (13). Uvodenjem digitalne radiografije
u dentalnu medicinu taj se Stetan utjecaj ionizacijskoga zracenja sveo na mini-
mum, osobito u domeni dijagnostike karijesa gdje se rendgenska snimka bitewing
smatra osnovnom dijagnostickom metodom. Osobito se snimka bitewing rabi kao
dodatna dijagnostiCka pretraga u otkrivanju karijesa proksimalnih ploha zuba gdje
se karijes tesko otkriva vizualno zbog prisutnosti susjednih zuba. Zbog toga klini-
Cari najCeS¢e posezu za ovom vrstom dijagnostike za rano otkrivanje i pracenje
aproksimalnoga karijesa (14).

Zaizradu snimke bitewing rabi se drzac filma koji postavlja film na okluzalne plohe
zuba pod pravim kutom $to omogucava optimalnu analizu snimke u sluajevima
pracenja lezije kroz odredeni vremenski period. Na snimci su vidljive krune zuba
gornje i donje Celjusti snimane regije. PoCetne karijesne lezije na okluzijskoj plohi
zuba se na snimci bitewing ne uoCavaju, ve¢ se detektiraju samo one koje su
zahvatile dublje zone dentina.

Razlog tomu jest Sto konvencionalna doza zraCenja ima osjetljivost za detekciju
relativno velikih promjena u mineralnoj gustoéi zuba. Rendgenske zrake prolaze
kroz veliku koli€inu zdrava, visokomineralizirana tvrda zubnog tkiva, pa zone po-
Cetne demineralizacije ostaju maskirane i neuocljive na rendgenskoj snimci. Sto-
ga je vizualno-taktiina metoda puno pouzdanija u uo€avanju pocetnih karijesnih
lezija u podrucju zvacnih ploha zuba.

Osnovna prednost uporabe rendgenske snimke bitewing jest u dijagnosti-
ci karijesa proksimalnih ploha zuba jer otkriva lezije koje su skrivene klinickom
vizualno-taktilnom ispitivanju. Karijesne su lezije jasno uocljive na rendgenogra-
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mu, ali ne uoCava se stvarna patohistoloSka aktivnost karijesnoga procesa niti
postojanje kavitacije na povrSini zubne plohe (12). Na radiografski izgled lezije
utjeCu veli€ina i smjestaj lezije te anatomska grada zuba. Sama se lezija na snimci
prikazuje kao tamno podrucje (radiolucentnost) na kontaktnoj tocki ili apikalno od
nje (slika 4.3).

Slika 4.3 Prikaz radiografske snimke bitewing.

Transiluminacija (engl. Fiber-optic trans-illumination — FOTI)

Transiluminacija opti¢kim nitima jest pomoéni dijagnosti¢ki postupak u kojemu
uzak snop bijele svjetlosti iz izvora dolazi do povrSine zuba i transmisijom se pro-
vodi kroz njega. Princip te metode jest da transiluminacija demineraliziranih pod-
ruc¢ja cakline rezultira razliCitim lomom zraka svjetlosti i promjeni u apsorpciji svje-
tlosnih fotona unutar oStecenih kristala cakline. Klinicki se manifestira vidljivom
tamnom mrljom na povrsini zuba (14). Ta je metoda dobra za dijagnostiku prok-
simalnih karijesa prednjih zuba, ali je manje pouzdana za detekciju istih podrucja
na pretkutnjacima i kutnjacima gdje se puno pouzdanijom pokazala radiografska
dijagnostika bitewing (4). Stoga metoda FOTI ne moze nadomijestiti radiografiju
bitewing u dijagnostici proksimalnih lezija straznjih zuba.

Laser fluorescencija (engl. Laser fluorescence — LF)

Ova se metoda bazira na principu usmjeravanja crvenog snopa svjetlosti valne
duljine 655 nm na podrucje zuba s po¢etnom demineralizacijom, pri ¢emu dolazi
do pojacane fluorescencije toga dijela zuba. Fluorescencija se pripisuje fotosen-
zitivnom pigmentu protoporfirinu, koji je prisutan u karijesnomu tkivu kao rezultat
metaboliCke aktivnosti kariogenih bakterija (14). Najpoznatiji uredaj koji radi na
tom principu jest ,DIAGNOdent Pen” (KaVo, Biberach, Njemacka) konstruiran s
uskim vrhom radi moguénosti dijagnostike proksimalnih karijesnih lezija. Brojna
su istrazivanja potvrdila veéu uspjesnost te metode u dijagnostici karijesa dentina
nego karijesa cakline, ali i moguc¢u pojavu lazno pozitivne dijagnoze sto upucuje
na to da se LF-metodom mora koristiti oprezno i samo kao dodatnim dijagnostic-
kim sredstvom (15,16).
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LED-fluorescencija (engl. light-emitting diode fluorescence — LED)

LED-fluorescencija je novija metoda dijagnostike (od 2015. godine) koja je osmi-
Sljena s ciliem da pojaca osjetljivost uredaja u otkrivanju proksimalnih karijesa i
da omoguci dijagnostiku okluzalnih karijesa. Osmisljen je uredaj Midwest Caries
1.D (Dentsply, Des Plaines, IL, USA), koji se koristi diodama koje emitiraju crveno
svjetlo (LED). Metoda se bazira na odredivanju razlike u refleksiji i refrakciji ener-
gije crvenog svjetla koje se pomocu opti¢kih niti usmjeravaju na zub. Prisutnost
karijesne lezije dovodi do promjena u tim svojstvima, koje se o€itavaju na ekranu
(17). Za razliku od LF-metode, LED-svjetlo moze prodrijeti dublje u zubno tkivo te
registrirati proksimalnu leziju ispod debela marginalnoga grebena, kao i okluzalnu
leziju. Unato€ tomu istrazivanja su pokazala da niti ta metoda nije u potpunosti
pouzdana te da ju je idalje potrebno kombinirati s vizualnom i radioloSkom meto-
dom (17).

Dijagnostika pomo¢u elektri€ne i ultrazvuéne provodiljivosti

Ove se metode zasnivaju na mjerenju promjene elektricne vodljivosti u karijesno
promijenjenu tkivu u odnosu na zdravo tkivo, odnosno razlike u zvu€noj provod-
ljivosti izmedu zdrave i demineralizirane cakline. S obzirom na to da je u demine-
raliziranome tkivu vecéi sadrzaj vode, iona i elektrolita, bolja je elektricna i zvu¢na
vodljivost (5, 14). lako se provode in vitro istrazivanja o pouzdanosti tih metoda,
jo$ uvijek nije potvrdena njihova klini¢ka ucinkovitost te je potrebno raditi na utvr-
divanju algoritama za njihovu klini¢ku primjenu, u svrhu smanjenja pojavnosti laz-
no pozitivnih rezultata.
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5. Propedeutika i dijagnostika u endodonciji
Ivana Brekalo PrSo, Romana PerSi¢ Bukmir

Endodoncija je temeljno i specijalisticko podru€je dentalne medicine koje obu-
hvaca etiologiju, dijagnostiku i terapiju bolesti zubne pulpe, periradikularnoga i
periapeksnoga tkiva te primjenu materijala i lijekova u endodontskome lije€enju.

S obzirom na to da se radi o patoloskim promjenama koje zahvacaju zubnu pulpu
i okolno periapikalno tkivo, a etioloski naj¢eSc¢e nastaju Sirenjem infekcije iz kru-
ne zuba u njegovu unutrasnjost, dijagnosticki se postupci baziraju na ispitivanju
vitaliteta pulpnoga tkiva i procjeni stanja pulpe u smislu postojanja reverzibilinih ili
ireverzibilnih procesa.

Osnovne dijagnoze koje opisuju stanje vitalita, tj. stupnja oSte¢enja Ziv€anih, sta-
ni¢nih i krvozilnih elemenata rahla vezivnoga tkiva pulpe jesu:

a) zdrava pulpa

b) reverzibilni pulpitis

c) ireverzibilni pulpitis

d) nekroza pulpe.

PatoloSkim se stanjima smatraju samo stanja ireverzibilnoga pulpitisa i nekroze,
dok se reverzibilnim pulpitisom naziva stanje blage, prolazne i lokalizirane upale
pulpe koja cijeli kada se ukloni podrazaj (1).

Osnovni diferencijalno dijagnosti¢ki pokazatelj tih stanja jest karakter boli koji se
ispituje specificnim kliniCkim testovima i ciljanim ispitivanjima o kojima ¢e biti go-
vora u narednome dijelu teksta.

Osnovne dijagnoze promjena periapikalnoga tkiva jesu:

a) zdravo periapikalno tkivo

b) akutni apikalni parodontitis

c¢) kroni¢ni apikalni parodontitis

d) akutni apikalni apsces

e) kroni¢ni apikalni apsces.
Ta se stanja takoder razlikuju prema intenzitetu i karakteru boli, ali i prema pro-
mjenama u potpornome tkivu zuba. Naime, u trenutku kada se upala i/ili inficirani
sadrzaj prosiri iz endodonta u apikalni parodont, dolazi do pojave patolo$kih pro-

mjena u okolnoj kosti, Sto se klini¢ki manifestira bolnom osjetljivosti na perkusiju i
palpaciju, ovisno o brzini Sirenja patoloSkoga procesa.

Buduc¢i da su elementi pulpnoga tkiva u bliskome dodiru s dentinskim tkivom pu-
tem dentinskih kanali¢a te s parodontim tkivom preko apikalnoga otvora i bo¢nih
kanali¢a koji se protezu iz pulpe u parodontni prostor, dijagnostika patoloskih sta-
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nja pulpe i periapikalnoga tkiva vrlo je zahtjevan i slozen proces. S obzirom na
to da je pulpno tkivo ,sakriveno® u unutrasnjosti zuba i dobro ograni¢eno tvrdim
dentinskim stijenkama, ponekad treba posegnuti za neizravnim metodama i testi-
ranjima da bi slika patoloSkoga stanja postala ,vidljiva“ (2).

Slozeni se dijagnostiC¢ki postupci u endodonciji baziraju na poznavanju svih me-
toda dijagnostike, njihove pravilne interpretacije, ali i na iskustvu terapeuta pri
diferencijalnoj dijagnostici, s obzirom na to da su Cesto bolne senzacije zuba i
potpornoga tkiva posljedica bolova neodontogenoga podrijetla.

5.1. Dijagnosticki postupci

Utvrdivanje postojanja patoloskih stanja pulpe i periapikalnoga tkiva bazira se na
specificnim ali ipak ograni¢enim dijagnosti¢kim metodama i testovima.

Osnovni izvor informacija o stanju pulpe i periapeksa jest pacijentovo izvjeSée o
boli i drugim simptomima, Kklini¢ki pregled zuba i okolnih struktura te radioloska
pretraga (slika 5.1).

. N
e osnovna prituzba
e trenutacna simptomatologija
e dentalno-medicinska anamneza
e medicinska anamneza
J/
e EKSTRAORALNI h
e INTRAORALNI
o inspekcija
Klinicki pregled o Kiinigki testovi
J
M
e ortopantomogram
N ® retroalveolarna snimka
il - coc )

Slika 5.1 Shematski prikaz dijagnostickih postupaka u endodonciji

5.1.1. Anamneza
Osnovna prituzba

Kao i u ostalim disciplinama dentalne medicine, i u endodontskoj se dijagnostici
zapocinje s ispitivanjem glavne prituzbe koju pacijent navodi kao razlog dolaska.
Zapisivanje tih podataka rijeCima pacijenta pomaze terapeutu u objektivnosti i
stjecanju povjerenja pacijenta te za odluku o primjeni ostalih dijagnosti¢kih po-
stupaka.
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Trenutaéna simptomatologija

U endodontskoj patologiji postoji ograni¢en broj simptoma, ali je najucestaliji i naj-
izrazeniji simptom bol. Upravo je bol koji uzrokuje upala pulpe — pulpitis naj¢esci
razlog dolaska pacijenta u ordinaciju (3). Bol moze biti razli¢ita intenziteta, lokali-
zacije i karaktera te je u ovoj fazi od izuzetne dijagnostiCke vaznosti procijeniti sve
¢imbenike vezane za taj simptom:

a) podrijetlo bola
- treba ispitati je li podrijetlo bola upravo na mjestu na kojem je pacijent locira

bol)

b) karakter bola

- bol moze biti ostar i sijevajuci (Cest kod akutne upale pulpe) ili tup i mukao
koji je karakteristiCan za kroni¢na stanja upale pulpnoga tkiva u kojem je
vec¢ doslo do raspada tkiva

c) lokalizacija bola

- ova procjena dosta ovisi o tome je li se upala proSirila iz pulpe na okolno
tkivo ili nije. Ako je upala ograni¢ena samo na pulpni prostor, pacijent ne
moze to€no locirati mjesto bola. U trenutku kada se proSiri u periapikalno
tkivo, pacijent moze lokalizirati zub koji je izvor upalne reakcije jer su u api-
kalnome parodontnom prostoru prisutni mehanoreoceptori.

d) trajanje bola
- vazna je procjena traje li bol nakon termiCkoga podrazaja duze ili prestaje
momentalno nakon podrazaja.

Pozorno slu$anje pacijentovih odgovora na te upite jest prva stepenica u dijagno-
stici koja omogucuje klini¢aru postavljanje radne dijagnoze koja ¢e se potvrditi ili
pobiti u daljnjim klini€kim ispitivanjima. Ujedno se u ovoj fazi uspostavlja odnos
povjerenja pacijent — lijeCnik, koja je od izuzetne vaznosti za cijeli postupak lije-
¢enja.

Dentalno-medicinska i medicinska anamneza

Kao $to je navedeno u poglavlju ,Propedeutika i dijagnostika u restaurativnoj den-
talnoj medicini, dentalna anamneza obuhvaca pitanja vezana za nedavne den-
talne zahvate ili traume, prijasnje simptomatske epizode ili bilo koji zahvat koji je
proveo drugi terapeut. Medicinska anamneza koristi klini¢aru za dobivanje uvida
u opce medicinske bolesti, lijekove koje pacijent uzima i alergijske reakcije. Kon-
zultacija se s obiteljskim lije¢nikom preporuca u slu€ajevima mentalne ili fizicke
bolesti koja bi mogla utjecati na dijagnostiku i tijek lije€enja stanja zbog kojeg je
pacijent potrazio pomoc¢ (4).
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5.1.2. Klini¢ki pregled
Ekstraoralni pregled

U ekstraoralnom se pregledu promatra opéi izgled pacijenta i moguce promjene
na kozi lica ili vrata u obliku otoka, promjene boje, prisutnosti oziljaka ili ,sinus
trakta“. Ti znaci mogu upucivati na podrijetlo i proSirenost upale i/ili infekcije (5).

Intraoralni pregled
* Inspekcija

Intraoralni pregled obuhvaca pregled mekih i tvrdih tkiva usne Supljine. Tijekom
pregleda endodontskoga pacijenta na mekim se tkivima Cesto primijeti postojanje
»Sinus trakta“, koji ukazuje na postojanje kroni¢noga periapikalnog ili parodontnog
apscesa s obzirom na to da je sinus trakt mjesto izlaska upalnoga eksudata iz
periapikalne lezije (slika 5.2). Pregledom denticije utvrduje se opce stanje zuba i
parodonta, stupanj oralne higijene, izgled postojecih ispuna, promjene boje zuba,
stupanja abrazije ili atricije i sl.

Slika 5.2 ,sinus trakt“ na vestibularnoj sluznici
* Kilini¢ki testovi

Klinicke manifestacije pulpnih i periapikalnih upalnih procesa mogu biti razlicite i
viseznacne, a pacijentova reakcija na bol takoder varijabilna i ponekad vrlo su-
bjektivna. Stoga se u endodonciji primjenjuju specifi¢ni klinicki testovi kojima se
ispituje stanje zdravlja pulpe i periapikalnoga tkiva. Njima se nastoji procijeniti re-
akcija zuba na razliCite podrazaje, a time i stanje vitaliteta pulpe koje podrazumije-
va postojanje zdrave i neoStecene neuro-vaskularne mreze. Medutim treba imati
na umu da se vec¢inom testova ne moze procijeniti to€no stanje vitaliteta pulpe jer
procjenjuju senzoric¢ku ziv€anu funkciju, a ne i vaskularnu (6). Stoga uvijek treba
kombinirati viSe testova i bazirati se na onima koji najobjektivnije pokazuju stanje
pulpe i okolna potporna tkiva.
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» Perkusija

Bolna osjetljivost na perkusiju upucuje na postojanje odredenoga stupnja upale u
podrucju parodontnoga ligamenta. Ukoliko je zub osjetljiv samo na vertikalnu per-
kusiju, utoliko je upalno promijenjen periapikalni dio ligamenta, a ukoliko je osjet-
ljiv na horizontalnu perkusiju, utoliko se radi o patoloskim promjenama u parodon-
tnome ligamentu uzduz korijena zuba. Perkusija se izvodi laganim okomitim
udaranjem drskom instrumenta (sonda ili ogledalo) po incizalnome ili okluzalno-
me bridu zuba (slika 5.3). Ako je bol na zagriz vodec¢i simptom u pacijenta, perku-
sija se provodi samo laganim tapkanjem jagodicom terapeutova prsta.

» Palpacija

Palpacijom se, pritiskom prsta na sluznicu iznad zuba, ispituje postojanje upale
u muko-periostu ispitivanoga zuba i njegove okoline. Dodatno se moze osjetiti
konzistencija upalna tkiva (fluktuirajuce ili zadebljano). Zbog mogucih morfoloskih
specificnosti preporuca se uvijek palpirati i suprotnu stranu Celjusti.

* Ispitivanje pokretljivosti zuba

Ovaj test ukazuje na oCuvanje ili narusavanje integriteta potpornoga aparata
zuba. Provodi se postavljanjem drska instrumenta s vestibularne i oralne strane
te istovremenim potiskivanjem u suprotnu stranu.

« Termicki pulpni testovi

Termicki i elektri¢ni testovi ubrajaju se u testove za ispitivanje senzibiliteta pulpe.
Njima se ispituje stanje i funkcija Ziv€anih vlakana pulpe i tako neizravno odreduje
pulpni status.

a) Testovi na hladno

Stavljanjem hladna podrazaja na povrsinu zuba dolazi do temperaturnih promjena
koje dovode do pomaka tekucine u dentinskim kanali¢ima i posljedi€éno mehanicki
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podrazavaju ziv€ane zavrSetke u pulpi. Za to se testiranje najéeSc¢e koriste Stapici
leda, ugljikov dioksid snijeg (suhi led) i razni komprimirani plinovi: etilenov klorid,
diklor-difluor-metan (1). Klinicki se izvodi tako da se na povrsinu zuba stavi Stapic¢
leda ili mali komadi¢ vatice nasprejan lako hlapljivim plinom (slika 5.4). Takav po-
drazaj u zdravoj pulpi izaziva ostru i kratkotrajnu bol, a u upalno promijenjenoj
pulpi odgovor je produzen i razliita intenziteta. Nekroti¢na pulpa ne daje nikakav
odgovor.

Slika 5.4 Klinicki test na hladno

b) Testovi toplinom

Toplina se takoder moze primijeniti za ispitivanje senzibiliteta pulpe, ali se ta me-
toda pokazala puno manje pouzdanom od testova na hladno (7). Primjenjuje se
jedino kada je glavni simptom osjetljivost na toplo. Naj¢esce se u tu svrhu Koristi
zagrijani Stapic¢ gutaperke ili topla voda.

c) Elektricni testovi

Elektri¢ni pulpni testeri stvaraju struju koja se sondom prenosi na zub i registrira
reakciju pulpe. Kao dijagnosti¢ko sredstvo moze biti pouzdano ako zub nije pokri-
ven protetskim nadomjestkom ili opseznom restauracijom. Prije primjene povrsina
se zuba mora osusiti i izolirati, a vrh elektrode izolirati zubnom pastom. Razina se
elektriCne struje pojatava dok se ne pojavi pacijentova reakcija (4).

» Test selektivne anestezije

Test selektivne anestezije provodi se kada se uz pomo¢ ostalih dijagnostickih te-
stova ne moze pronaci zub uzro¢nik bolnih senzacija. Metoda se sastoji od aplici-
ranja 0,2 ml anestetika metodom intraligamentarne anestezije u sulkus pojedinog
zuba sve dok bol ne nestane i temeljem toga se procjenjuje koji je zub uzrocnik.

» Specifini pulpni testovi
To&na procjena stanja pulpnoga tkiva i razina upale moze se procijeniti jedino ispi-

tivanjem stanja cirkulacije i oksigenacije pulpe, pa je op¢e prihvaceno da je pravi
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indikator stanja pulpe stupanj prokrvljenosti unutar pulpnoga tkiva.

Testovi koji izravno mogu izmjeriti protok krvi u pulpnome tkivu i tako procijeniti
njezin vitalitet jesu Laser Doppler flowmetry (LDF) i Pulse oximetry (PO). Ti su te-
stovi visoko specifi¢ni u podrucju endodoncije, ali josS uvijek zbog svoje slozenosti
i cijene nisu postali rutinski dio svakodnevne endodontske prakse (8).

5.1.3. Radiolo$ko ispitivanje

RadioloSka dijagnostika neizostavan je dio endodontske dijagnostike, ali se mora
primijeniti tek nakon detaljne anamneze i klinickoga pregleda s obzirom na to da
ima svoja ogranicenja.

Jedno od ogranic¢enja jest dvodimenzionalan prikaz trodimenzionalnoga prostora
korijena i okolnih struktura, a drugo jest nacin interpretacije rendgenske snimke
koji ovisi o vjestini, znanju i iskustvu operatera.

U endodonciji rendgenska snimka ne sluzi samo kao pomo¢ u dijagnostici, vec i
kao pomo¢ u procjeni morfoloSkih osobitosti korijenskoga sustava, u prevenciji,
postupku lije€enja i kontroli uspjesSnosti lijeCenja (9). Na rendgenskoj su snimci
vidljive samo one promjene koje su ve¢ dovele do patoloske resorpcije potporne
kosti, dok se akutna patoloSka stanja ne mogu prikazati radioloski. Lezija tvrda
tkiva na rendgenogramu ¢e postati vidljiva tek kada je gubitak mineralne kompo-
nente kosti veci od 6,6 % (10).

Periapikalne rendgenske snimke najviSe su koriStene vrste radioloskih snimki za
postupke endodontskoga lije€enja (slika 5.5). Prikazuju morfologiju i moguce pa-
toloske strukture, ali uz nedostatak dvodimenzionalnosti i geometrijske distorzije
(9). Uvodenjem digitalne radiografije postalo je moguée uz manje doze zracenja
dobiti bolji uvid u strukture i bolju obradu slike — mogucnost povecéanja, uvodenja
kontrasta i boje, inverzije, mjerenje duzine korijenskoga kanala i zakrivljenosti

(11).

Slika 5.5 Periapikalna RTG-snimka
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Cone beam computed tomography (CBCT) jest 3D-tehnika prikaza struktura tvrda
tkiva koja je uvelike olakSala kliniCki rad i dijagnostiku u dentalnoj medicini. U en-
dodonciji se CBCTom koristi kao pomo¢ u dijagnostici endodontskih i neendo-
dontskih bolesti; za tumacenje anatomije korijena i korijenskih kanala; uo¢avanje
resorpcija; prisutnosti stranoga tijela u kanalu; u procjeni dentalnih trauma; za
identifikaciju i procjenu veli€ine periapikalnih lezija i sl. (slika 5.6).

Slika 5.6 CBCT-prikaz gornje Celjusti
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6. Propedeutika i dijagnostika u parodontologiji
Davor Kuis
6.1. Uvodne definicije

Parodont (gr¢. peri = uokolo; odontos = zub; hrvatski termini jesu i ,potporna tkiva
zuba“ te ,pricvrsni aparat®) jest razvojna, bioloSka i funkcionalna cjelina koja se
sastoji od razli€itih tkiva koja se nazivaju parodontna tkiva. Parodontna tkiva jesu
gingiva, parodontni ligament, cement korijena i alveolarna kost. Glavna je funkcija
parodonta pri€vrSc¢ivanje zuba uz koStano tkivo Celjusti i zadrzavanje integriteta
povrsine sluznice usne Supljine (1-4).

Parodontologija (engl. periodontology) jest stomatoloSka disciplina koja izu¢ava
parodont — bavi se oCuvanjem zdravlja parodonta, prevencijom i terapijom pa-
rodontnih bolesti i stanja. Parodontologija se bavi i nadomjeStanjem izgubljenih
zubi implantatima te bolestima i stanjima koji zahvacaju tvrda i meka tkiva oko
implantata (1-3,5).

6.2. Tkiva parodonta
6.2.1. Gingiva

Gingiva je dio oralne mastikatorne sluznice. Ona okruzuje cervikalni dio zuba i
prekriva koronarne dijelove alveolarnog nastavka. Proteze se koronarno od slo-
bodnog ruba gingive (granica zuba i gingive), apikalno do mukogingivnoga spoji-
Sta (linea girlandiformis). Apikalnije od mukogingivnoga spojiSta gingiva prelazi u
alveolarnu mukozu, odnosno palatinalno u sluznicu tvrda nepca.

Anatomska grada gingive
Anatomski se gingiva dijeli na slobodnu i pri€vrsnu gingivu.

Slobodna gingiva (naziva se josS i ,marginalna®) jest usko podrucje gingive ne-
posredno uz zubne vratove. ProteZe se koronarno od slobodnoga ruga gingive,
apikalno do gingivne brazde. Gingivna brazda odgovara razini caklinsko-cemen-
tnoga spojista na zubnoj kruni, odnosno dnu gingivnoga sulkusa (1,2).

Pri¢vrsna gingiva nalazi se apikalnije od slobodne: koronarno od gingivne brazde,
apikalno do mukogingivnoga spoijista. Sirina pri€vrsne gingive varira i moze izno-
siti od 1 do 10 milimetara (1-3).

Pojedini autori kao poseban entitet uz slobodnu i pri€vrsnu gingivu navode i in-
terdentalnu gingivu (ili interdentalnu papilu). Ona popunjava interdentalni prostor
izmedu dvaju susjednih zuba te je trokutasta oblika. Sastoji se od dviju papila s
oralne i vestibularne strane koje su povezane sedlom (engl. col) (1-3,5).
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Mikroskopska (histoloSka) grada gingive

Gingiva je gradena od epitelnoga i vezivnoga tkiva. Prema funkciji se razlikuje
oralni epitel, oralni sulkusni epitel i spojni epitel (1,7). Oralni epitel (naziva se jo$
i ,mastikatorni“ i ,vanjski epitel“) okrenut je prema usnoj Supljini. To je viSeslojni
ploCasti epitel s Cetirima karakteristicnim slojevima stanica: bazni sloj (stratum ba-
sale), sloj Siljastih stanica (stratum spinosum), sloj granulatoznih stanica (stratum
granulosum) i sloj keratiniziranih stanica (stratum corneum). Uz epitelne stanice
(keratinocite) prisutne su i Langerhansove stanice, melanociti, Merkelove stanice
i upalne stanice (1,3). Keratinociti prolaze kroz diferencijaciju na putu od baznoga
sloja do povrSine epitela: gube sposobnost dijeljenja, sinteze proteina i energije
te se ispunjavaju keratinom (1,2). Epitel u podrucju interdentalnoga sedla vrlo
je tanak i nije keratiniziran pa se lako oSteti i predstavlja predilecijsko mjesto za
pocetak upale gingive (5). Tomu pogoduje i Cinjenica da u interdentalnim pro-
storima nisu efikasni mehanizmi samociséenja. Granica oralnoga epitela prema
vezivnome tkivu je valovita, pa se taj sloj naziva papilarni sloj (papile vezivhoga
tkiva ulaze u epitel) (1).

Oralni sulkusni epitel okrenut je prema zubu i priljeze uz njegovu povrsinu. Graden
je samo od baznoga sloja i sloja Siljastih stanica pa tako nije keratiniziran (1,7).

Od povrsine zuba gingivno se tkivo mozZe odvojiti umetanjem parodontne sonde
i njezinim potiskivanjem prema apikalno. Time nastaje prostor koji se naziva gin-
givni sulkus (ili pukotina). Gingivni je sulkus, dakle, pukotina ograni¢ena caklinom
(ili cementom korijena) s jedne i oralnim sulkusnim epitelom s druge strane (1,3).
Dno gingivnoga sulkusa &ini spojni epitel (odnosno njegov koronarni pocetak) i u
normalnim je uvjetima na razni caklinskocementnoga spojista. Ta se to¢ka dna
gingivnoga sulkusa naziva ,razina klinickoga pri¢vrstka“ (1,2,7). Postupak umeta-
nja parodontne sonde, njezino potiskivanje prema apikalno, ¢ime se odvaja gin-
givno tkivo od povrsine zuba, naziva se ,klinicko odredivanje dubine gingivhoga
sulkusa“ (ili dubina sondiranja) (1,2,5,8). U normalnim i idealnim uvjetima dubina
gingivnoga sulkusa iznosi 0 mm (1). Prouavanjem histoloSkih preparata dobi-
vene su srednje vrijednosti dubine od oko 0.5 mm (u nekim istraZivanjima ¢ak i
do 1.8 mm) (1,2). Klini€kim mjerenjem dubine (umetanjem parodontne sonde u
gingivni sulkus i njezinim potiskivanjem prema apikalno (¢ime se odvaja gingivho
tkivo od povrSine zuba) dobivaju se nesto vece vrijednosti uslijed prodora metal-
na instrumenta u gingivno tkivo. Vrijednosti dobivene histoloskim i klini¢kim mje-
renjem stoga se ne bi smije poistovjecivati. Klinicka dubina gingivhoga sulkusa
zdrave gingive moze iznositi i 2 do 3 milimetra (13,7).

Spojni epitel nalazi se neposredno uz zub i osigurava ¢vrst kontakt gingive sa
zubom. Proteze se koronarno od dna gingivnoga sulkusa (caklinsko-cementnoga
spojista) apikalno uz caklinu i okruzuje zub poput okovratnika (1). Gradom se ra-
zlikuje od oralnoga epitela: granica spojnoga epitela prema vezivhome tkivu nije
valovita, a epitelne stanice spojnoga epitela polozene su u manje slojeva tako
da je spojni epitel tanji od oralnoga i nije keratiniziran (1,2). Spojni je epitel za
zub fizi€ki pricvrS¢en pomocu interne bazne lamine i hemidezmosoma. Ta veza
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spojnoga epitela i zuba naziva se ,epitelni pri¢vrstak®. On osigurava zadrzavanje
integriteta povrsine oralne sluznice usne Supljine (Sto je, kako je ranije navedeno,
glavna funkcija parodontnih tkiva) (1).

Vezivno tkivo gingive sacinjavaju kolagena vlakna, fibroblasti, matriks te krvne Zile
i Zivci. Kolagena vlakna u vezivu gingive orijentirana su u snopove koji su razli¢ito
usmjereni, $to osigurava otpornost i tonus tkiva gingive (1,3,5).

6.2.2. Parodontni ligament

Parodontni ligament naziva se jos i periodontalna membrana, dezmodont, gomp-
hosis, dentalni periost, parodoncij (4,6). To je gusto fibrozno vezivno tkivo koje
okruzuje korijen zuba (zubni cement) i spaja ga s alveolarnom kosti (laminom
durom). Debljine je od 0.2 do 0.4 milimetara i najuzi je na polovici korijena (oblik
pjesS€anog sata). Takva grada posljedica je funkcije parodontnoga ligamenta — si-
drenje zuba u alveoli, ograni¢ena pomic¢nost zuba te distribucija i resorpcija Zvac-
nih sila (1,2).

Strukturu parodontnoga ligamenta Cine vlakna, stanice, osnovna tvar, krvne Zile
i Zivci.

Kolagena vlakna €ine glavninu parodontnoga ligamenta te spajaju korijen zuba i
alveolarnu kost. Ona su usidrena u zubni cement korijena s jedne te u pravoj alve-
olarnoj kosti s druge strane. RazliCito su usmjerena i ¢ine grupe vlakana: vlakna
alveolarnoga grebena, horizontalna vlakna, kosa vlakna te apikalna vlakna.

Od stanica u parodontnom ligamentu najbrojniji su fibroblasti. Osteoblasti i oste-
oklasti nalaze se uz zonu koja je blizu kosti, a cementoblasti uz zonu koja je blizu
cementa. Prisutne su i epitelne i ziv€ane stanice (1,2,7).

6.2.3. Cement korijena

Cement je mineralizirano tvrdo zubno tkivo koje na povrSini zubnoga korijena pre-
kriva dentin. U cementu korijena pri¢vr§¢ena su kolagena vlakna parodontnoga
ligamenta uz korijen zuba. Uz povrSinu zuba, uz dentin, cement je acelularan
(naziva se i primarni i embrioloski). U apikalnome dijelu korijena, u dijelu cementa
prema parodontnome ligamentu, nalaze se cementne stanice (cementoblasti/ce-
mentociti). Takav se cement naziva ,celularni (naziva se i ,sekundarni“i ,funkcio-
nalni“), a stanice sudjeluju u cementogenezi (odlaganju cementa), koja se odvija
tijekom cijeloga zivota (1-3,7).

6.2.4. Alveolarna kost

Korijenovi zuba nalaze se u Supljinama alveolarnoga nastavka koje se nazivaju
alveole. Kost koja je u kontaktu sa zubom (zidovi alveole) naziva se prava alveo-
larna kost (jos i sidrena kost, lamina dura ili engl. bundle bone), a izmedu alveola
nalazi se spuzvasta kost (spongioza). U pravu alveolarnu kost sidre se vlakna
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parodontnoga ligamenta. Ta je kost u potpunosti ovisna o postojanju zuba te va-
denjem zuba biva resorbirana (1,2,7,9). U alveolarnoj se kosti €itava zivota odvija
kostana pregradnja (obnavljanje kosti izmjenama mikroskopskih koli€ina tkiva).
Kostana pregradnja podrazumijeva dva suprotna procesa: koStanu resorpci-
ju (odgovorne su stanice osteoklasti) i koStanu apoziciju (odgovorne su stanice
osteoblasti). Na ravnotezu izmedu dvaju procesa utje€u razni sistemski i lokalni
¢imbenici (primjerice hormoni i medijatori upale), ali i vanjski ¢imbenici (primjerice
trauma ili Zvacne sile).

6.3. Parodontne i periimplantatne bolesti i stanja

Parodontne bolesti i stanja su, uz zubni karijes, najrasprostranjenije kroni¢ne bo-
lesti i najceséi uzrok gubitka zubi u odraslih (4,6). Porastom upotrebe implantata
u lije€enju bezubosti povecava se i incidencija periimplantatnih bolesti i stanja.

Klasifikacija parodontnih i periimplantatnih bolesti i stanja usvojena je na Svjetskoj
radionici o klasifikaciji parodontnih i periimplantatnih bolesti i stanja, pod pokro-
viteljstvom AmeriCke akademije za parodontologiju (AAP) i Europske federacije
za parodontologiju (EFP) u Chicagu, SAD, 2017. godine, a zaklju¢ci Radionice
objavljeni su u obliku 19 preglednih radova i Cetiri konsenzusna izvje$¢a u Ca-
sopisima navedenih institucija — Journal of Clinical Periodontology i Journal of
Periodontology 2018. godine.

Definirane su Cetiri osnovne skupine:
1. Parodontno zdravlje, gingivne bolesti i stanja
2. Parodontitis
3. Ostala stanja koja zahvacaju parodont
4. Periimplantatne bolesti i stanja (10).

Najces¢i parodontni problemi jesu upalne prirode. To su infekcije Ciji su primarni
uzroCnici mikroorganizmi iz zubnoga plaka. U odnosu na zahvacenost parodon-
tnih tkiva, upalne parodontne bolesti mogu biti gingivitis i parodontitis. Kod gin-
givitisa patoloSki proces (upala) zahvacéa gingivu, dok su kod parodontitisa osim
gingive zahvacena i ostala dublja parodontna tkiva (parodontni ligament, cement
korijena i alveolarna kost) (1,3).

Kada upala gingive (gingivitis) dugo traje, dolazi do razaranja spojnoga
epitela, odnosno veze izmedu gingive i zuba (epitelnoga pricvrstka). Time je otvo-
ren put infekcije u dublja parodontna tkiva. Njihovom upalom i destrukcijom iz
gingivitisa nastaje parodontitis. Razaranjem spojnoga epitela dolazi i do migracije
klinickoga pri¢vrstka u apikalnome smjeru i tako nastaje parodontni dzep. Dakle
osnovna je klinicka razlika izmedu gingivitisa i parodontitisa u nalazu parodontno-
ga dzepa i apikalnome pomicanju klinickoga pri¢vrstka koje nalazimo kod paro-
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dontitisa (1,2,7).

Parodontni je dzep vodeci simptom parodontitisa. Ima oblik brazde, a omeden je
tvrdom i mekom stijenkom (ili zidom) parodontnoga dzepa. Tvrdu stijenku paro-
dontnoga dzepa Cini povrsina zubnoga korijena i naslage na njoj (kamenac i zubni
plak), a meku stijenku parodontnoga dzepa €ini upaljena gingiva (1,7).

Kod gingivnih bolesti zbog edema (naticanja) i/ili hiperplazije gingive slobodan
rub gingive moze migrirati koronarno. Time nastaju pseudodzepovi (lazni dZzepo-
vi). Kod pseudodzepova razina klinickoga epitelnog pri¢vrstka nije promijenjena
(ostaje na razini caklinsko-cementnoga spojista) (1,3).

Osnovne karakteristike gingivitisa i parodontitisa prikazane su u tablici 6.1.

Tablica 6.1. Osnovne karakteristike gingivitisa i parodontitisa

Karakteristika Gingivitis Parodontitis
* gingiva
zahvacéena L * parodontni ligament
) * gingiva .
parodontna tkiva » cement korijena
« alveolarna kost
nepromijenjena —
razina — na razini . o
. . apikalna migracija
klinickoga pricvrstka caklinsko-cementnoga
spojista

* gingivni sulkus

sulkus / dzep « pseudodzep

parodontni dzep

primarni etioloSki | mikroorganizmi iz zubnoga | mikroorganizmi iz zubnog
uzrocnik plaka plaka
* zubni plak

prisutne zubne naslage | ¢ zubni plak
» kamenac

znakovi upale gingive i:

znakovi upale gingive: * parodontni dzep uz apikal-
nu migraciju klinickoga pri-
Cvrstka

* gubitak alveolarne kosti

* moze biti i: recesija (povla-
¢enje) gingive; zahvacenost
furkacija; poveéana pokret-
livost (klimavost) zuba; po-
micanje (migracija) zuba;
ispadanje zuba

* krvarenje pri sondiranju

« crvenilo gingive

» edem (oticanje) gingive

*» mekana konzistencija gin-
give

klinicke osobine
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6.4. Dijagnoza parodontnih bolesti i stanja — klini¢ki pregled pacijenta

Ispravna dijagnoza utvrduje se na temelju anamneze, klinickoga pregleda i radi-
oloSke dijagnostike (8). Osim utvrdivanja dijagnoze potrebno je i ustanoviti opseg
o$tecenja parodontnih tkiva (1).

U klinickome se pregledu koriste parodontoloski indeksi. Procjenjuje se prisutnost
zubnoga plaka i kamenca, upala gingive i pomi¢nost zuba, mjeri se dubina sulku-
sal/dzepova i recesija (povlagenje) gingive. Za procjenu resorpcije alveolarne kosti
koriste se radioloske snimke Celjusti. Svi navedeni parametri (indeksi) zapisuju se
za svaki pojedini zub u ¢eljusti u poseban karton (1-3,7,11).

Nakon postavljanja dijagnoze s pacijentom se diskutira o njegovoj bolesti, planu
terapije i njezinu o€ekivanome uspjehu.

Od instrumenata se u klinickome pregledu koriste stomatoloSko ogledalce i paro-
dontna sonda. Parodontna sonda razlikuje se od stomatoloSke sonde po tome Sto
vrh radnoga dijela nije ostar, nego je tup ili je na njemu kuglica. Takoder je radni
dio parodontne sonde graduiran. Tup vrh prevenira oSte¢enje parodontnih tkiva,
a graduiranost omogucuje mjerenje nekih parodontoloskih indeksa u milimetrima
(1,6,8).

Kod gingivnih je bolesti karakteristicha prisutnost zubnoga plaka (eventualno i
kamenca) i upala gingive — krvarenje pri sondiranju, zubi nisu pomicni i nema
gubitka alveolarne kosti. Kod parodontitisa je karakteristi¢na veca ili manja pri-
sutnost zubnoga plaka i kamenca, upala gingive, ali i dubina sondiranja ve¢a od
3 milimetara, gubitak alveolarne kosti, a zubi mogu biti i pomicni (2). Na osnovi
anamneze, klinickoga pregleda i radioloSke dijagnostike postavlja se dijagnoza i
procjenjuje opseg oste¢enosti parodontnih tkiva te se za svakoga pacijenta indivi-
dualno osmi$ljava plan lije€enja.

6.5. Parodontoloski indeksi
Parodontolo$ki indeksi koriste se u klinickome pregledu pacijenata u ordinaciji,
ali i u epidemioloskim istrazivanjima. Parodontolo$ki se indeksi mogu svrstati u
tri skupine:

1. indeksi zubnih naslaga

2. indeksi upale gingive

3. indeksi zahvacéenosti parodonta.

Neki od indeksa nabrojeni su u tablici 6.2.
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Tablica 6.2. Parodontolo$ki indeksi (3)

INDEKSI ZUBNIH NASLAGA

Indeks plaka

(PI: Plaque Index; Silness i Lée, 1964.)

Indeks higijene

(HI: Hygiene Index; O'Leary, 1972. i Lindhe 1983.)
Indeks oralne higijene

(OHI: Oral Hygiene Index; Green i Vermillion, 1960.)

Indeks interdentalne higijene

(IDHI: Interdental Hygiene Index; Lang, 1981.)

Indeks zubnoga kamenca

(Cl: Calculus Index; Silness i Loe, 1964.)

INDEKSI UPALE GINGIVE

Gingivalni indeks

(Gl: Gingival Index; Loe i Silness, 1963.)

Indeks krvarenja sulkusa

(SBI: Sulcus Bleeding Index; Miihlemann, 1971.)

Gingivalni indeks, pojednostavljeni

(GIS: Gingival Index, simplified; Lindhe, 1983.)

Indeks krvarenja papile

(PBI: Papilla Bleeding Index; Saxer i Mihlemann, 1975.)

INDEKSI ZAHVACENOSTI PARODONTA

Parodontni indeks

(PI: Periodontal Index; Russel, 1956. Ramfjord, 1956. McPhee i Cowley, 1975.)
Parodontni indeks zajednice i potrebe lije¢enja

(CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs; Ainamo i Barmes, 1982.)

U klinickome pregledu pacijenta u ordinaciji u svrhu postavljanja dijagnoze i op-
sega ostecenja parodontnih tkiva ne koriste se svi parodontoloski indeksi pa ¢e
detaljnije biti opisani samo neki.

Indeks interdentalne higijene

(IDHI: Interdental Hygiene Index; Lang, 1981.)

Indeks interdentalne higijene spada u skupinu indeksa zubnih naslaga. Prilikom
odredivanja svih indeksa zubnih naslaga obi¢no se koriste revelatori plaka (boje)

kako bi se zubne naslage ucinile vidljivim. Za tu se svrhu koriste boje: eosin, eryt-
hrosin, gentiana violet te metilensko modrilo.
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Nakon bojenja zubnih lukova promatra se postoji li obojanost (+) ili ne postoji (-)
obojanost u interdentalnim prostorima. Zubni nizovi podijele se na Cetiri kvadran-
ta (prvi kvadrant: gornji desni, drugi kvadrant: gornji lijevi, tre¢i kvadrant: donji
lijevi, Cetvrti kvadrant: donji desni). U dvama se kvadrantima (drugom i ¢etvrtom)
interdentalni prostori promatraju s vestibularne, a u drugim dvama kvadrantima
(prvom i tre¢em) s oralne strane. Racuna se postotak ploha obojenih naslaga:

broj zubnih povrsina s bojom / broj svih zubnih povrsina x 100 % (3,7,8).
Tablica 6.3. Primjer biljeZzenja i izraCunavanja indeksa interdentalne higijene.

G B O O O N G ) ==l el
17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 |V/22
x 100% =

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
VEST. |+ ’+ ‘+ N+

Indeks krvarenja papile

77.27%

- N+ ’ ‘+ ‘+ ‘+ ‘+ ORAL.

(PBI: Papilla Bleeding Index; Saxer i Miihlemann, 1975.)

Indeks krvarenja papile koristi se za procjenu upale gingive. Osnovni klini¢ki simp-
tom upale gingive jest krvarenje nakon sondiranja. Parodontnom sondom ulazi se
u parodontne dzepove/sulkuse. U drugome i Cetvrtome kvadrantu s vestibularne,
a u prvome i treéemu s oralne strane. Nakon sondiranja pri¢eka se 20 do 30 se-
kundi i ocjenjuje se obilnost krvarenja u pet stupnjeva:

0 — nema krvarenja

1 — pojava krvave tocke (toCkasto krvarenje)

2 —tanka krvava linija uz gingivni rub (linearno krvarenje)

3 —interdentalni se prostor ispunjava krvlju (trokutasto krvarenje)

4 —Kkrv izlazi iz interdentalnoga prostora — krvarenje po zubu i/ili gingivi (profuzno
krvarenje).

Indeks krvarenja papile moze se izraziti kao zbroj svih dobivenih stupnjeva ili kao
indeks:

zbroj svih dobivenih stupnjeva / broj mjerenih mjesta (3,7,8).
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Tablica 6.4. Primjer biljezenja i izraCunavanja Indeksa krvarenja papile.

ORAL. [3 [2 [3 [2 [2 [3 [2 2 [3 3 [3 [VEST.
17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 | esui
47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 |68/22=309

VEST. |3 |4 |4 3 |2 3 |3 |3 |4 |4 |3 |ORAL

Dubina parodontnih dzepova/sulkusa

Ovaj se indeks koristi u procjeni napredovanja parodontne bolesti u apikalnome
smjeru (apikalna migracija razine klinic¢koga pri¢vrstka).

Parodontnom sondom ulazi se u parodontni dzep/sulkus i mjeri se udaljenost u
milimetrima apikalno od dna parodontnoga dzepa/sulkusa, koronarno do gingiv-
noga ruba. Dubina parodontnih dZzepova/sulkusa mjeri se oko svakoga zuba na
Cetirima mjestima: vestibularno, oralno, mezijalno i distalno (3,7,8).

Zubi koji nedostaju u zubnome nizu trebaju se oznaditi u kartonu prije nego se
po¢ne mijeriti dubina parodontnih dzepova/sulkusa. Kod fiksnoprotetskih na-
domjestaka, oko zuba nosaca mjeri se dubina parodontnih dzepova/sulkusa, dok
se meduclanovi mosta ozna€avaju kao zubi koji nedostaju (ti ,zubi nemaju kori-
jen niti parodontna tkiva oko korijena pa se ne moze mijeriti dubina parodontnih
dzepova/sulkusa).

Tablica 6.5. Primjer biljezenja dubine parodontnih dzepova/sulkusa. Znakom ,O" oznaceni
su zubi koji nedostaju.

VEST. 5 2 2 3 3 2 3 2 3 2 VEST.

APROX. & 4 4\/4 6 3 APROX

ORAL. 4 3 2 4 3 2 3 2 1 3 ORAL.
18 [ 17 {16 |15 |14 [ 13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

48 | 47 |46 |45 | 44 |43 |42 |41 (31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

ORAL. 3 5 2 4 1 3 4 4 VEST.
APROX. 9 3 6\/6 6 APRO:
VEST. 3 4 3 3 2 3 3 3 ORAL.

Retrakcija gingive

Retrakcija gingive (povlacenje gingive u apikalnome smjeru) Cesto je prisutna kod
parodontnih bolesti i stanja. Mjeri se parodontoloSkom sondom u milimetrima.
Predstavlja udaljenost apikalno od gingivnoga ruba, koronarno do caklinsko-ce-
mentnoga spojiSta na kruni zuba. Mjeri se za svaki zub s vestibularne i oralne
strane (3,7,8).
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Ponekad je toCka caklinsko-cementnoga spojiSta na kruni zuba prekrivena ispu-
nom ili krunicom. Tada koronarna toCka mjerenja retrakcije gingive postaje rub
takva ispuna ili krunice (Sto se u kartonu oznaci slovom | — ispun ili K — krunica).
Tablica 6.6. Primjer biljezenja retrakcije gingive. Znakom ,X“ oznaceni su zubi koji
nedostaju.

vest. 6 1 1 5 |4 |2 |2 |3 |7 0 vest.
oral. 1 1 1 2 |2 1 1 0 |2 2 oral.
18 (17 [ 16 |15 [ 14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 (24 |24 |26 |27 |28

48 | 47 |46 |45 | 44 | 43 |42 | 41 |31 |32 |33 |34 (35|36 |37 |38

oral. 1 2 5 |4 4 |4 2 0 oral.

vest. 2 |2 2 2 3 3 2 0 vest.

Sirina keratinizirane gingive

Sirina keratinizirane gingive mjeri se parodontoloskom sondom u milimetrima.
Predstavlja udaljenost koronarno od gingivnoga ruba, apikalno do mukogingivne
linije (granice gingive i oralne sluznice). Mjeri se iznad svakoga zuba s vestibular-
ne strane (3,7,8).

Tablica 6.7. Primjer biljeZenja Sirine priCvrsne gingive. Znakom ,X* oznaceni su zubi koji
nedostaju.

vest. 4 3 (2 |5 |7 |8 |8 |6 |3 3 vest.

18 (17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |24 |26 |27 |28

48 |47 |46 | 45 | 44 | 43 | 42 |41 |31 | 32|33 |34 |35 |36 |37 |38

vest. 3 |3 3 |2 4 |4 5 3 vest.

Pokretljivost zuba

Gubitak potpornih tkiva u uznapredovaloj parodontnoj bolesti moze dovesti do
povecane pomicnosti zuba. Pomi¢nost se procjenjuje u Cetirima stupnjevima:

0 - fizioloSka pomi¢nost zuba
1 - pomic¢nost zuba do 1 mm u horizontalnome smjeru
2 - pomicnost zuba viSe od 1 mm u horizontalnome smjeru

3 - pomi€nost zuba i u vertikalnome smjeru (3,7,8)
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Tablica 6.8. Primjer biljezenja pokretljivosti zuba. Znakom ,X“ oznaceni su zubi koji

nedostaju
0 o |1 o (o [o [2 Jo |o 0
18 [17 |16 |15 [14 |13 [12 |11 |21 |22 [23 |24 |24 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 [31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
3 |o o |1 1 1 0 1
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7. Propedeutika i dijagnostika u oralnoj medicini
Sonja Pezelj-Ribari¢, Miranda Muhvi¢ Urek

Oralna medicina predstavlja specijalisticku stomatoloSku granu koja obuhvaca
dijagnostiku i terapiju bolesti koje zahvac¢aju oralnu sluznicu, Zlijezde slinovnice i
bolove orofacijalnoga podrucja. Specijalisti oralne medicine provode i dijagnostiku
i terapiju bolesti oralnih sluznica u bolesnika s razli€itim sustavnim bolestima koje
mogu imati svoje posljedice i usnoj Supljini (1). U tu skupinu bolesnika uklju¢eni su
oni koji boluju od zlo¢udnih bolesti, bolesti srca i krvnih Zila, respiratornih bolesti,
hormonalnih bolesti, zaraznih bolesti, bolesti probavnoga sustava te bubreznih
bolesnika. Svaki od njih zahtijeva specijalistiCki pristup i tretman u lije€enju oralne
sluznice.

Zahvaljujuci dobru poznavanju strukture i klinickoga izgleda oralne sluznice mno-
go bolesti organa i organskih sustava moze se dijagnosticirati u ranoj fazi te pra-
vovremeno poceti s odgovarajuéom terapijom.

7.1. Grada oralne sluznice

Sluznica usne $upljine prekriva oralne tkivne strukture. Cine je prijelazna sluznica
usana, sluznica predvorja usne Supljine i obraza, sluznica tvrdog i mekog nepca,
sluznica jezika i podjezi¢noga podrucja i sluznica gingive. Grani¢ne sluznice su
sluznice faringealnoga i tonzilarnoga podrudja i sluznica straznjega dijela nosa.
HistoloSki je oralna sluznica gradena od epitela, bazne membrane i vezivnoga
tkiva (2,3).

Epitel je mnogoslojni plo€asti epitel na povrsini keratiniziran i sastavljen od Cetiriju
slojeva:

» Stratum corneum (roznati, keratinizirani sloj) nalazi se na povrsini, stanice
su ploCaste rasporedene u nekoliko redova ispunjene keratinom. Broj redo-
va kornealnih stanica varira ovisno o funkciji sluznice.

» Stratum granulosum ima viSe slojeva, stanice su okrugle, ispunjene zrnci-
ma keratohijalina. Imaju jezgru.

» Stratum spinosum ima viSe slojeva, stanice su zrnaste povezane dezmo-
somskim nastavcima.

» Stratum germinativum (basale) sastoji se od jednog do tri sloja stanica i
sluzi za obnavljanje epitela. Stanice su prizmati¢na, cilindri¢na ili kockasta
oblika. U tome sloju epitela mitozom nastaju nove stanice koje sluze za
obnovu oralne sluznice.
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Bazna membrana sastavljena je od dvaju slojeva, a gradena od kiselih mukopo-
lisaharida:

A)Lamina densa
B)Lamina lucida.

Oralna sluznica dijeli se na oblazu¢u, zvacnu i visokospecijaliziranu. Oblazuca
sluznica prekriva usnice, predvorje usne Supljine, obraze, donju stranu jezika, dno
usne Supljine i meko nepce. Zvacna sluznica prekriva gingivu i tvrdo nepce (2).

Visokospecijalizrana sluznica prekriva dorzum jezika. Jezik je misiéni organ koji je
prekriven mnogoslojnim plo¢astimom epitelom koji potjeCe iz ektoderma i endo-
derma, dok su miSici i vezivo iz mezoderma. Na sluznici dorzuma jezika nalaze se
4 vrste papila: valate, filiformes, foliate i fungiformes.

Papillae vallate su poredane u jednome nizu i nalaze se ispred terminalne braz-
de. Najvece su papile i ima ih 7 — 12. Te su papile okruZene dubokim jarkom oko
kojega se nalazi bedem pa otuda i naziv opSancane papile. U epitelu jarka nalaze
se okusni pupoljci. Ispod papila valata nalaze se Ebnerove Zlijezde, koje izlu€uju
serozni sekret.

Papillae foliatae, odnosno listatste papile nalaze se na straznjemu dijelu bocnoga
ruba jezika. Medu njima se nalaze brazde u kojima su smjeSteni okusni pupoljci.
Ispod tih se papila nalaze Ebnerove Zlijezde.

Papilae filiformes ili konCaste papile daju sluznici jezika karakteristiCan barSunasti
izgled. Ima ih najviSse od svih papila. Malene su i jednake debljine od baze do
slobodnoga ruba, pa otuda i njihov naziv.

Papillae fungiformes ili gljivaste papile nazivaju se tako zbog svojega oblika. Nji-
hov je gorniji dio Siri od baznoga. NajviSe ih ima na rubovima i vrhu jezika, a nalaze
se medu filiformnim papilama.

Na korijenu jezika iza terminalne brazde nema papila.

Kod nekih sustavnih, a i lokalnih bolesti usne Supljine, reljef se povrsine dorzalne
strane jeziCne sluznice mijenja. Pri nekim bolestima on postaje gladak, odnosno
bez papila. U drugim se slu€ajevima reljef pojaCava i suznica postaje gruba. Vrlo
su Cesto zbog toga upravo stomatolozi oni koji prvi mogu svojim znanjem i isku-
stvom dijagnosticirati mnoge bolesti.

Na ventralnoj strani sluznice jezika nema papila. Ona je tanka i glatka.

U usnoj se Supljini nalaze 3 para velikih Zlijezda slinovnica: Glandula parotis —
serozna, Glandula submandibularis — pretezno serozna, Glandula sublingualis
— pretezno mukozna. Uz velike Zlijezde u usnoj Supljini postoji na tisu¢e malih Zli-
jezda slinovnica koje su smjeStene po cijeloj sluznici usne Supljine. Svoje nazive
dobile su po anatomskome smjestaju (bukalne, palatinalne, labijalne) (2).
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7.2. Funkcija oralne sluznice

Oralna sluznica jest ulaz u organizam i kao takva je izlozena razli¢itim podraza-
jima iz okoline. To mogu biti mikroorganizmi te razli€iti mehanicki, termicki ili ke-
mijski podrazaji. Osjetni sustav oralne sluznice sa svojim receptorima sluzi usnoj
Supljini za prepoznavanje razli€itih podrazaja od dodira preko osjecaja pritiska,
temperature i boli. Ti podrazaiji Stite sluznicu usne Supljine, a tako i Citav organi-
zam od Stetnih ¢imbenika.

Osnovna razina obrane u usnoj Supljini je sama intaktnost oralne sluznice. Da bi
sluznica bila intaktna, potreban je €itav niz mehanizama, a odnose se na obnav-
ljanje epitela od baznoga sloja do povrsine. Taj je proces vezan za procese kera-
tinizacije i deskvamacije epitelnih stanica, koje osiguravaju pravilno sazrijevanje
stanica te ljuStenje starih stanica na povrsini sluznice. Da bi oralna sluznica mogla

sline u usnoj Supljini.

Slina je mjeSavina sekreta svih Zlijezda slinovnica. Ona je posebno sloZzena mje-
$avina vode, organskih i anorganskih tvari. Cak 93 % volumena sline izluuju
velike slinovnice, a preostalih 7 % volumena male Zlijezde slinovnice. Zlijezde
slinovnice gradene su od acinusnih i kanalnih stanica.

Acinusne stanice parotidne Zlijezde pretezno proizvode serozni sekret. Podcelju-
sna i podjezi¢na Zlijezda uglavnom proizvodi mucin. Lu€enje sline kontrolirano je
simpati¢kim i parasimpatickim ziv€anim sustavom. Podrazaj za stvaranje salivar-
ne tekucine ostvaruje se muskarinskim kolinergi¢kim receptorima (1).

Postojanje sline u usnoj Supljini stiti oralnu sluznicu od nastanka infektivnih bo-
lesti. Zasniva se na mehanickoj funkciji ispiranja ¢ime se odstranjuju Stetni ¢im-
benici sa sluznice. Jedan od vaznih obrambenih ¢imbenika u usnoj Supljini jest i
funkcija Zvakanja, uz fonaciju i respiraciju. Te funkcije utjeCu i na stimulaciju tijeka
sline, bez koje nema zdrave sluznice (4).

7.3. Opéa patologija oralne sluznice

Makroskopske ograniCene patoloSke pojave na oralnoj sluznici dijele se u tri
osnovne skupine (1,4):

- promjene u razini sluznice

- promjene ispod razine sluznice

- promjene iznad razine sluznice.

Osnovna promjena u razini oralne sluznice je makula. Razlikuje se po boji, veli€ini
i lokalizaciji. Nastaje zbog promjena u cirkulaciji, promjena sadrzaja melanina, od-
laganja melaninskoga pigmenta. U tu skupini promjena svrstavaju se i plakovi kao
ispupCene lezije u pravilu veée od 1 cm. Takoder tu moZemo svrstati i purpure kao
crvenkasto-ljubiCaste plosnate lezije. Prema veliini razlikujemo petehije i ekhi-
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moze. Petehije su lezije promjera od 1 do 2 mm, a ekhimoze su vecega promijera.

Osnovna promjena ispod razine sluznice je ulkus. Prepoznaje se po nestanku epi-
tela i izlozenome vezivu. Bolan je i lako krvari. Moguci uzroci nastanka ulkusa su
ozljede, bakterijska oStecenja, rupture vezikula i bula i dr. U istu skupinu spadaju
i erozije. To je oStecenje sluznice koje karakterizira gubitak gornjih slojeva epitela.

U tu skupinu promjena uvrstavaju se i fisure, koje se javljaju u razini epitela oralne
sluznice.

Papula je promjena iznad razine sluznice. Sastavljena je od epitela i veziva. Na-
staje zbog povecanja broja stanica. Razlikuju se klini¢kim izgledom: mogu biti
sitne ili velike, okrugle ili zaSiliene, mogu prianjati uz sluznicu Sirokom bazom ili
peteljkom.

Vezikule i bule su takoder promjene koje se javljaju iznad razine sluznice. To su
izdignuéa cijeloga ili samo dijela epitela ispunjena teku¢inom. Zbog tanka pokrova
i aktivnosti usne Supljine vezikule i bule lako se oStete i pucaju te pritom nastaju
erozije.

Tumor kao patoloSka promjena moze biti razliCite veli¢ine i oblika: solitaran ili
multipli.

Bolesti oralne sluznice mogu se podijeliti ne samo na osnovi lezije koja nastaje
vec i prema etiologiji, subjektivnim simptomima i lokalizaciji (4).

7.4. Postavljanje dijagnoze u oralnoj medicini

U svrhu postavljanja dijagnoze u oralnoj medicini najprije se pristupa uzimanju
anamnestiCkih podataka, potom klinickomu pregledu te provodenju klinickih i la-
boratorijskih testiranja.

7.4.1. Anamneza

Anamneza je postupak prikupljanja podataka o bolesnikovu zdravstvenome sta-
nju (1). Pod pojmom anamneze podrazumijeva se povijest bolesti. Najprije se
uzimaju osobni podatci: ime, prezime, dob, zanimanje, bra¢no stanje, broj djece,
razlog dolaska. Nakon toga uzima se osobna anamneza (anamnesis vitae), koju
dijelimo na op¢u medicinsku i dentalnomedicinsku.

Kod opée medicinske anamneze vazno je zabiljeziti preboljele (djecje) bolesti,
postojecée bolesti (sr€ane bolesti, poviSeni krvni tlak, epilepsija, bubrezne i jetrene
bolesti, tuberkuloza, sinusitis, glaukom, migrena, ulkus, kozne bolesti, Secerna
bolest, hepatitis, AIDS, maligne bolesti, alergije i dr.), uzimanije lijekova, u€estalost
posjeta lije¢niku, postojanje Stetnih navika (pusenje duhana, alkohol, crna kava,
droge), graviditet, sklonost produzenom krvarenju nakon operativnih zahvata (1).
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U dentalnomedicinsku anamnezu unose se saznanja iz ranijih lijeenja, specijali-
stiCki nalazi, odrzavanje oralne higijene, nacin prehrane. Kod uzimanja anamneze
bolesti koja je razlog dolaska, specijalisti oralne medicine biljeze kad je zapocela
bolest. Takoder se biljezi nacin javljanja bola, trajanje bolova, karakter bolova,
vrijeme javljanja, lokalizacija bola, ponavlja li se bolest i je li ve¢ ranije lijecena (1).

U obiteljsku anamnezu (anamnesis familiae) unose se nasljedne bolesti u obitelji.
Nakon uzimanja anamneze, a u svrhu postavljanja dijagnoze, pristupa se klini¢-
ko-oralnomedicinskom pregledu.

7.4.2. Klinicko-oralnomedicinski pregled

Klinicko-oralnomedicinski pregled sluzi za razumijevanje postojecih objektivnih
nalaza bolesti i moze dati podatke o subjektivnim teSko¢ama koje uzrokuje bolest.

Objektivni nalazi su klinicki koji se provode inspekcijom, palpacijom, perkusijom
te dentalno medicinskim instrumentima ogledalom i sondom. Promjene mogu za-
hvatiti cijelu sluznicu ili stvarati ograni€ene promjene.

Opc¢i nalaz sluznice obuhvaca sljedece kriterije:

A) povrsina sluznice
B)boja sluznice
C)c&vrstoca sluznice
D)stanje prokrvljenosti.

SpecifiCni nalaz na oralnoj sluznici dobije se primjenom sljedecih kriterija:

A)lokalizacija patoloSke promjene prema regiji

B) broj patoloskih promjena

C)vrsta fluorescencije (u razini sluznice, ispod razine sluznice i iznad razine
sluznice)

D)raspored u smislu radi li se o diseminiranim, grupiranim ili konfluiraju¢im
promjenama

E)veli¢ina patoloske promjene moZe se usporedivati s npr. zrnom prosa ili
sli¢no, a moze se opisati kao generalizirana ili cirkumskriptna

F) simptomi koje bolest izaziva: pelenje, svrbez, bol, parestezije, poremecéen
osjet okusa, suhoca.

U svrhu postavljanja dijagnoze provodi se detaljan fizikalni pregled glave, vrata i
usne Supljine (1). Takav je pregled potrebno provesti kod svakog prvog pregleda
bolesnika i ponoviti ga barem jednom godiSnje. Da bi se uspjeSno obavio pregled,
potrebno je dobro poznavanje anatomije navedenih podrucja u svrhu prepozna-
vanja normalnih struktura te poznavanje razli€itih patolo$kih procesa koji zahva-
¢aju glavu, vrat i usnu Supljinu.

Pregled se obavlja inspekcijom i palpacijom uz pomo¢ zastitnih rukavica, maski,
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dentalno medicinskog ogledala, sonde (zubne i parodontoloske) te jastuci¢a gaze.
Prvi pregled treba zahvatiti sliede¢a podrucja:

Strukture lica

Promatra se boja koze, prisutne mrlje, madezi, promjene pigmentacije, simteric¢-
nost lica, krvozilne anomalije, ranice, oziljci na licu, boja konjuktive oka. Potrebno
je palpirati Celjusti i povrSinske zva¢ne misi¢e u svrhu otkrivanja bolne osjetljivosti
i deformiteta.

Usne

Inspekcijom promatramo boju i glatkoCu usnica, nepravilnosti na povrsini (slika

7.1), pukotine na usnicama i usnim kutovima. Obavlja se palpacija i gornje i donje
usnice.

Slika 7.1 Lezija na donjoj usni

Obrazi

Inspekcijom promatramo promjene u pigmentaciji i pokretljivosti sluznice, nazoc-
nost Fordyceovih granula, linee albe, leukoedema, oteklina, ulceracija, bijelih i
crvenih lezija, ¢vori¢a. Procjenjuju se otvori izvodnoga kanala dousne Zlijezde i
izluCivanje koliine i izgleda sline. Izlu€ivanje sline i njezin izgled jednostavno se
moze procijenti uz pomo¢ gaze kojom se osusi sluznica te zatim prati koli€ina i
izgled sline koja kaplje iz odvodnoga kanala nakon $to je poduSna Zlijezda stimu-

Sluznica predvorja gornje i donje Celjusti

Inspekcijom uoCavamo promjene u boji, otekline, crvene i bijele lezije. Utvrduje
se prisustvo i izrazenost sluzni¢kih nabora (frenulumi usnica i nabori u podrucju
pretkutnjaka).

Tvrdo i meko nepce

Inspekcijom tvrdog nepca utvrduje se forma nepca, promjene boje, prisustvo ote-
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klina te prisustvo patoloskih sluznickih lezija. Utvrduje se prisustvo papile incizive,
sluzni¢kih nabora (rugae palatne i raphe palatine) i koStanog izboCenja (torus
palatinus). Palpira se radi utvrdivanja bolnosti ili mogucih oteklina.

Inspekcijom mekom nepca, nepanih lukova i uvule uo€avamo promjenu boje i
prisustvo sluznickih patoloskih lezija.

Jezik

Inspekcijom se najprije provjerava gornja strana jezika (promjene veliine, boje,
otekline, ranice, bijele i crvene lezije, naslage). U prednjim dvjema trec¢inama slu-
znice dorzuma jezika uo€avamo raspored nitastih (papillae filiformes) i gljivastih
(papillae fungiformes) papila. Takoder promatramo podrucja bez papila, rubove
jezika. Da bismo ispravno pregledali straznju trecinu sluznice dorzuma jezika, vrh
jezika omotamo gazom i pridrzimo prstima, a potom ogledalcem pritisnemo uvulu
i na taj nacin pregledamo bazu jezika i opSan€ane papile (papillae valatae). Uz
pomo¢ ogledalca i gaze jezik pomi¢emo desno i lijevo te pregledamo postrani¢ne
dijelove jezika (slika 7.2), gdje pozornost usmjeravamo prema listastim papilama
(papillae foliate). Da bismo mogli pregledati donju povrsinu jezika i dno usne Su-
pljine bolesnika, zamolimo da vr§kom jezika dodirne nepce. U tom dijelu pregle-
davamo varikozitete, ulceracije, otekline, crvene i bijele lezije, napetosti frenulu-
ma, mogucée kamence u Whartonovim kanalima Zlijezda slinovnica (1). Palpacijom
jezika traze se mogucéa zadebljanja, ¢vorici, tumori.

Slika 7.2 Pregled sluznice jezika

Dno usne Supljine

Dok pregledavamo ventralnu stranu jezika, istovremeno pregledavamo i dno usne
Supljine, posebno otvore Whartonovih kanala, izlazenje i koli€inu sline, postojanje
lezija. Palpacijom uo€avamo moguce patoloSke promjene u vidu ranica ili Evori¢a.

Gingiva

Pregledom gingive uo¢avamo izgled, nabore, boju, postojanje upale recesije, Sti-
lImanove rascjepe, ¢vori¢e, otekline, crvene i bijele lezije, fistule.
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Zubi

U svrhu postavljanja dobre dijagnoze kod bolesti oralnih sluznica uvijek je potreb-
no pregledati i zube. U tu svrhu uz pomo¢ dentalno medicinske sonde i ogledalca
pregledavamo postoji li karijes na zubima, loSi ispuni, hipoplazija cakline, plak i
naslage kamenca, nedostaju li zubi, postoje li prekobrojni. Takoder registriramo
nepravilnosti zubnoga luka i ortodontske anomalije.

Tonzile i orofarinks

Tonzile i orofarinks predstavljaju grani¢no podrucje usne Supljine. Prilikom pre-
gleda usne Supljine treba obratiti pozornost na veli€inu i boju povrSine tonzila.
Potrebno je pregledati i straznju stijenku zdrijela i uoc€iti moguce nepravilnosti.

Zlijezde slinovnice

Postoje tri para velikih Zlijezda slinovnica: podusna, podjezi¢na i podCeljusna Zli-
jezda. Funkcionalna sposobnost tih Zlijezda procjenjuje se uz pomoc klinickih te-
stova.

Potrebno je palpirati sve sumnjive otekline, prisutnost ¢vori¢a i osjetljivih mjesta.
Zlijezde se palpiraju objema rukama. Kaziprst jedne ruke stavlja se u usnu $u-
pljinu, a drugom se palpira podrucje slinovnice izvana. To treba napraviti s obiju
strana. U podceljusnome podrucju treba provijeriti i pod&eljusne limfne Evorove.
Provjeravamo polozaj Zlijezda, veli€inu, osjetljivost, postojanje oteklina, ¢vori¢a.

Celjusni zglob

Pregled Celjusnoga zgloba obavlja se takoder zbog moguéa utjecaja na pojedina
atipi¢na bolna stanja usne Supljine te u svrhu $to boljega postavljanja dijagnoze.
Bolesnik opetovano otvara i zatvara usta te tada treba provijeriti postoji li skretanje
donje Celjusti te raspon lateralnih i vertikalnih kretnji. Palpiraju se zglobovi i time
se kontrolira postoji li Skljocanje i krepitacija.

Vratni limfni &vorovi

Nakon detaljna pregleda usne Supljine slijedi pregled vratnih limfnih ¢vorova. Pal-
pacija se obavlja redom od najgornjih vorova prema klju¢noj kosti. Preaurikularni
limfni ¢vorovi palpiraju se ispred tragusa uha; straznji aurikularni i okcipitalni na
mastoidnoj i zatiljnoj kosti; submentalni ispod brade; tonzilarni i pod&eljusni prema
straznjemu dijelu vrata; povrsinski vratni limfni ¢vorovi iznad m. sternocleidoma-
stoideusa. Duboki vratni limfni &vorovi leZe dublje izmedu m. sternocleidomasto-
ideusa i fascije vrata te da bi se oni pregledali, bolesnik mora sjesti uspravno i
mastoideusa te se tada mogu palpirati ti Evorovi (1). U blizini prednjega ruba m.
trapeziusa palpiraju se strazniji vratni limfni &vorovi. Pregled vratnih limfnih ¢voro-
va zavrSava palpacijom supraklavikularnih ¢vorova iznad klju¢ne kosti.
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Taj se pregled ne obavlja u zdravih osoba, odnosno nije dio rutinskoga pregleda.
Palpira se u bolesnika s akutnim infekcijama, sa zloéudnim bolestima ili sa stva-
ranjem oZziljaka nakon preboljelih upalnih procesa.

IzlaziSta mozdanih Zivaca

Ponekad je u svrhu postavljanja dijagnoze potrebno pregledati izlazista svih moz-
danih zivaca. Doktor dentalne medicine mora biti educiran za rutinski pregled
funkcije mozdanih zivaca, posebno onih koji su vezani za funkciju usne Supljine
(V, VII, IX i XIl mozdani Zivac).

V. mozdani zivac — nervus trigeminus. Pri ispitivanju n. trigeminusa provjerava
se motori¢ka i senzoriCka funkcija zivca. Funkcija toga Zivca vazna je za osjete
na licu, nosu i ustima te pokrete Celjusti. Ako postoji oStecenje, bolesnik moze
osjecati tegobe u vidu parestezija. Fizikalnim nalazom kod poremeéene funkcije
smanjen je osjet uboda i postoji slabost zva¢nih misica (1).

VII. mozdani zivac — n. facialis. Odgovoran je za mimiku lica. U slu€aju poremece-
ne funkcije dolazi do nedostatnih pokreta lica, zatvaranja oka. Motoric¢ka funkcija
toga Zivca ispituje se na nacin da se od bolesnika zatrazi da se namrsti, osmjeh-
ne, zatvori o€i, namrsti Celo, namigne, zvizdi, otvori usta. Pazljivim promatranjem
kod poremecene funkcije terapeut ¢e primijetiti asimetriju prilikom odvijanja po-
kreta lica.

IX. mozdani Zivac — n. glossopharingeus. To je mjeSoviti Zivac koji sadrzi motor-
na, obi¢na senzibilna, zatim okusna i parasimpati¢na vlakna. Kod poremecene
funkcije moze doci do otezana gutanja. Tu je funkciju vrlo tesko ispitati fizikalnim
pregledom (1).

X. mozdani Zivac — n. vagus je mozdani zivac s najrasprostranjenijim podruc¢jem
inervacije. On je glavni motoriCki zivac zdrijela i grkljana, a posjeduje i osjetna
vlakna za sluznice Zdrijela, grkljana i jezika. Najvazniji klini¢ki problem koji nastaje
prilikom oSteé¢ene funkcije n. vagusa jest otezano gutanje. Dijagnosticki postupak
ukljuCuje pracenje Cina gutanja Sto je u kompetenciji specijalista otorinolaringolo-
ga.

XII. mozdani zivac — n. hypoglossus. Taj je zivac odgovoran za motoriku jezika.
Kod ostecenja moze doéi do skretanja jezika u jednu stranu. Fizikalnim pregle-
dom moze se uoditi atrofija misi¢a jezika.

7.4.3. Testiranja u oralnoj medicini

Za postavljanje dijagnoze oralnih bolesti uz klini¢ki pregled potrebno je napraviti i
dodatna klini¢ka i laboratorijska testiranja.
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Klini¢ka testiranja
A) Testiranje kserostomije

Lingvalna vitroadhezija izvodi se tako da se glatka staklena ploha pritisne na
sluznicu dorzuma jezika, a potom se naglo digne s povrSine (naj¢es¢e se rabi
stomatoloSko ogledalo). Ako se pri tome ploha lijepi za sluznicu jezika, rije€ je o
kserostomiji (1). Ako postoji potpuna kserostomija, taj se test ne moze primijeniti.

B) Sijalometrija

Funkcija Zlijezda slinovnica moze se utvrditi mjerenjem koli€ine sline. Ta se me-
toda zasniva na pasivnhome sakupljanju cjelokupne sline u graduiranu epruvetu
tijekom odredenog vremena; obi¢no pet minuta (slika 7.3).

Slina se moze prikupljati iz samo jedne podusne Zlijezde slinovnice pomocu Carl-
sonCrittendenova sakupljaca, koji se postavi u otvor Stenonova kanala i blago
usisava slinu. Iz podjezi¢ne i pod€eljusne Zlijezde slina se moze prikupiti uz po-
moc¢ aspiratora.

Slika 7.3 Graduirana epruveta za sakupljanje cjelokupne sline
C)Testiranje akantolize Nikolskyjevim znakom

Kod buloznih bolesti, posebno pemfigusa, znak bolesti o€ituje se nastankom nove
bule nakon pritiska na zdravu sluznicu. Pojava je rezultat odvajanja spinoznoga
od baznoga epitelnog sloja (1).

D)Testiranje pH sline (pH-test)

U usta se stavi pH-indikator i namoci slinom. Nakon kratkoga vremena njegova se
boja promijeni i usporeduje sa standardnom ljestvicom boja.

E) Testiranje galvanizma u ustima

Mijerenje galvanizma u ustima obavlja se pomoc¢u aparata za mjerenje razlike
napona elektri¢ne struje u mV. Jedna elektroda aparata prislanja se na okluzalnu
plohu dentalnoga nadomjeska izradena iz plemenitoga metala, a druga na metale
nize vrijednosti (amalgam, nikal-kobalt-krom legure i sl). Test je pozitivan ako su
vrijednosti dobivene mjerenjem vecée od 200 mV.

F) Testiranje malignih promjena oralne sluznice toluidinskim modrilom

Kvalitativni test koji se rabi za oznacavanje lezija suspektnih na malignitet na
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oralnoj sluznici i pomaze pri odabiru najprimjerenijega mjesta za biopsiju (1). Za
izvodenje testa rabi se 1 %tna vodena otopina toluidinskoga modrila koja se ispire
1 %-tnom octenom kiselinom.

Laboratorijska testiranja

Za uspostavljanje konacne dijagnoze sluzimo se i razli¢itim laboratorijskim pre-
tragama:

7.4.4.

mikrobioloSko testiranje sluzi nam u svrhu dokazivanja mikrobne etiologije
nadenih lezija

eksfolijativno-citoloski test najviSe se primjenjuje za lezije koje su sumnjive
na karcinom oralne sluznice, no moze se primijeniti i u dijagnostici virusnih
infekcija i buloznih dermatoza

biopsija oralne sluznice odnosi se na uzimanje uzorka tkiva kada postoji
potreba za histopatoloskom dijagnostikom. Primjenjuje se zbog sumnje da
se radi o premalignim ili malignim lezijama. Moze biti incizijska ili ekscizij-
ska, a moze se raditi skalpelom ili punchem. Radi se u lokalnoj anesteziji, a
uzorak se fiksira u 10 %tnoj otopini formalina i Salje u laboratorij.

imunoloSka testiranja rabe se kod mnogih oralnih bolesti. Sastoje se u
ustanovljavanju stanja imunoloskoga sustava i njegove reakcije na infektiv-
ne ili druge podrazaje ustanovljavanjem celularne ili humoralne imunoloske
funkcije.

pretraga krvi (kompletna krvna slika ) kao temeljna i akutna dijagnostika
radi se u sljede¢im slu€ajevima: blijeda boja sluznice usne Supljine i bli-
jedozuckasto nepce, pecenje jezika ili Citave usne Supljine, djelomicno ili
potpuno ogoljela jezika, crvenila oralne sluznice, generalizirane hipertrofije
gingive, nekroze oralne sluznice, spontanih i dugotrajnih krvarenja, pojave
petehija i ekhimoza, hematoma na oralnoj sluznici

alergolosko-imunolo$ka dijagnostika uklju€uje kozne testove koji se izvode
kao epikutana i kutana testiranja, provokacijaska testiranja te imunoloske
pretrage bioptata oralne sluznice (izravna imunofluorescencija).

Slikovna dijagnostika

A)intraoralna i panoramska radiografija je uz anamnezu i klini¢ki nalaz va-

Zan dio dijagnosti¢koga postupka. Kod dijagnostike orofacijalnoga bola
najprije je potrebno iskljuciti patoloski proces na zubima kao moguci uzrok
bola. U tome je slu€aju najbolja je kombinacija intraoralne i panoramske
radiografije. Intraoralna radiografija omoguéuje nam identifikaciju pulpnih i
periapikalnih patoloSkih procesa. Tom je tehnikom moguée dijagnosticirati
i kamence u velikim Zlijezdama slinovnicama, iako oni ponekad nisu dovolj-
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no kalcificirani da bi se vidjeli rendgenogramom. Ako simptomi upucuju na
poremecaj u ¢eljusnome zglobu, panoramska radiografija ¢e nam uz ostale
slikovne tehnike dati uvid u oba zgloba i cijelo maksilofacijalno podrucje.
Osim toga daje nam mogucnost uvida u okolne strukture: vratne kraljeske,
lukove sljepoocéne kosti, maksilarnih sinusa, nosne Supljine i orbita (1).

B)kompjutorizirana tomografija je metoda koja omogucuje snimanje tankih
slojeva tkiva iz mnogo smjerova. U oralnoj medicini rabi se kod opseznih
sumnijivih lezija ili onih koje su otkrivene drugim radioloskim tehnikama.

C)magnetna se rezonancija koristi pri procjeni mekih tkiva najvise za procjenu
razliCitih patolo$kih lezija (tumori) i stanja Celjusnoga zgloba

D)ultrazvuk je neinvazivna dijagnosti¢ka pretraga koja se u oralnoj medicini
rabi u procjeni tumora glave i vrata te upalnih i autoimunih bolesti u Zlijez-
dama slinovnicama

E)scintigrafija se odnosi na intravensko ubrizgavanje sredstva obiljezenog ra-
dionuklidima. Nakon ubrizgavanja radiofarmaka u razli¢itim se vremenima
uz pomo¢ gamakamere mjeri radioaktivnost u razli€itim organima i tkivima
u tijelu. Scintigrafijom s **mtehnecij-pertehnetatom koristi se za procjenu
funkcije svih Zlijezda slinovnica odjednom (1).

F) sijalografija jest radiografija pomoéu kontrasta. Radiokontrastni se medij
ubrizgava u glavni izvodni kanal Zlijezde slinovnice koja se ispituje. Daje
nam podatke o upalnim, opstruktivnim ili neoplasti¢nim promjenama u Zli-
jezdi (1).

Nakon uzetih anamnesti¢kih podataka, detaljna intraoralnoga i ekstraoralnoga
pregleda, provodenja klini¢kih i laboratorijskih testiranja te slikovne dijagnostike
postavlja se dijagnoza koja ustvari predstavlja identifikaciju bolesti na temelju su-
stavna ispitivanja njezinih znakova i simptoma. Pod pojmom diferencijalne dija-
gnoze podrazumijeva se sustavno odjeljivanje simptoma dijagnosticirane bolesti
od drugih simptoma i znakova koje pokazuje ili izaziva sli¢na bolest. Ako se bo-
lesnik Salje na dopunsku obradu drugim specijalistima, potrebno je priloziti sve
vazne podatke u obliku povijesti bolesti.
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8. Propedeutika i dijagnostika u stomatoloskoj
protetici

Suncana Simoni¢-Kocijan, Petra Tariba Knezevi¢
8.1. Protetska terapija

Stomatoloska protetika jest specijalistiCka grana dentalne medicine koja se bavi
dijagnosticiranjem, planiranjem, rehabilitacijom i odrzavanjem funkcije stoma-
tognatoga sustava pomoc¢u umjetnih nadomjestaka u sluCajevima nedostajucih
zuba i/ili tkiva maksilofacijalne regije (1).

S obzirom na vrstu nadomjestaka kojima nadomjesta izgubljena tkiva, stomato-
loSku protetiku mozemo podijeliti na fiksnu i na mobilnu. Fiksna protetika bavi
se nadomjestanjem zuba i/ili dijela zuba te potpornih tkiva nadomjescima koje
pacijent ne moze samostalno vaditi iz usta. U uzemu terapijskom smislu bavi se
izradom krunica i mostova. Za razliku od nje mobilna se protetika bavi nadomje-
Stanjem zuba i potpornih struktura nadomjescima koje pacijent moze samostalno
vaditi iz usta, a to obuhvaca izradu djelomicnih ili potpunih proteza (1,2).

SpecifiCnost stomatoloske protetike u odnosu na ostale stomatoloSke discipline
lezi u neophodnoj suradnji s dentalnim tehni¢arom. Dentalni tehni€ar izraduje na-
domjestak na temelju informacija dobivenih od doktora dentalne medicine. Infor-
maciju o zubima, bezubim podrucjima te odnosima izmedu ¢eljusti doktor dental-
ne medicine prenosi u zubotehnicki laboratorij pomocu otisaka te meduceljusnih
registrata na temelju kojih dentalni tehni€ar izraduje nadomjestak. Otisak pred-
stavlja negativ stanja u usnoj Supljini. Uzima ga doktor dentalne medicine pomocu
odgovarajucih Zlica i otisnih materijala. Na temelju otiska dentalni tehnicar izlijeva
sadreni model, koji predstavlja pozitiv stanja u usnoj Supljini (2). Buduéi da proces
izrade nadomjeska podrazumijeva niz faza koje se izmjenjuju izmedu ordinacije
i dentalnoga laboratorija, dobra je suradnja izmedu doktora dentalne medicine i
dentalnoga tehniCara neophodna.

8.1.1. Fiksni protetski nadomjesci

Fiksni se protetski nadomjesci fiksiraju, najcesce cementivranjem, na preostale
zube te ih pacijent ne moze samostalno skidati ni stavljati. Zva¢no optereéenje je
dentalno, odnosno prenosi se na zube (1).

Krunica

Krunica je terapijsko sredstvo izradeno od aloplastichnoga materijala na prethodno
isprepariranome zubu (slika 8.1). Postoje razne vrste krunica, a razlikuju se s
obzirom na materijal od kojega su izradene te prema broju brusenih ploha zuba.
Indikacija za izradu krunica moze biti estetska, zaStitna te protetska. Estetska
proizlazi iz potrebe za ispravljanjem oblika, polozaja ili boje postojec¢ega zuba. Za-
Stitna indikacija vezana je za izradu krunice radi sprie€avanja daljnjega ostec¢enja
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zuba u smislu prevencije loma klinicke krune te veéih oSteé¢enja stomatognatoga
sustava zbog smanjene Zvacne sposobnosti zuba. Protetska indikacija odnosi se
na izradu krunice povezane s fiksnim ili mobilnim protetskim nadomjeskom (2,3).

Izrada krunice zahtijeva modifikaciju oblika i veli¢ine uporiSnoga zuba s ciliem
stvaranja prostora za materijal od kojega je krunica izradena (slika 8.2). Postupak
preoblikovanja naziva se preparacija ili bruSenje zuba, a sam ispreparirani zub
spreman za prihvat krunice nazivamo bataljak (slika 8.3). Preparacija se vrsi razli-
¢itim brusnim sredstvima, svrdlima, montiranim na turbinsku busilicu ili mikromo-
tor. Informacija o prepariranome zubu prenosi se u dentalni laboratorij pomocéu
otiska (slika 8.4) (2,3). Dentalni tehniCar zatim izraduje nadomjestak koji se po
zavrSetku cementira na ispreparirane zube (slika 8.5).

Slika 8.1 Krunice

Slika 8.3 Ispreparirani zubi 11,21
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Slika 8.4 Otisak

Slika 8.5 Izgled zuba 11,21 nakon cementiranja krunica
Nadogradnja

Nadogradnja je fiksnoprotetski nadomjestak kojima se nadomjesta dio ili cijeli ba-
taljak zuba potreban za retenciju krunice. Ona ne dolazi kao samostalan nadomje-
stak, ve¢ se na njoj sidri krunica. Nadogradnja moze biti individualna i konfekcij-
ska. Individualna je nadogradnja naj¢esce izradena od plemenitih ili neplemenitih
legura metala (slika 8.6), dok se od konfekcijskih nadogradnja najcesc¢e koristimo
onima od kompozitnih materijala ojacanih staklenim (slika 8.7) ili karbonskim vla-
knima. Sastoji se od radikularnoga dijela kojim se sidri unutar korijenskoga kanala
zuba, dok svojim koronarnim dijelom nadomjesta dio ili cijeli bataljak. Postupak
pripreme zuba obuhvaca preparaciju koronarnoga i radikularnoga dijela zuba. Ra-
dikularni se dio preparira posebnim svrdlima te se preparacijom mora posti¢i oblik
koji ¢e osigurati, kako strukturnu trajnost i retenciju nadomjeska, tako i trajnost
zuba. Koronarni dio zuba preparira se po nacelima preparacije bataljka. Ako ¢e se
izraditi individualna nadogradnja, uzima se otisak isprepariranoga zuba na teme-
lju kojega se u dentalnome laboratoriju izraduje nadogradnja. Nakon cementiranja
nadogradnje uzima se otisak za izradu krunice (2,3).
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Slika 8.6 Individualna lijevana nadogradnja

GLASSIX°RADIOPAQUE

OSITE POST NORDIN

Slika 8.7 Konfekcijske nadogradnje
Most

Most je fiksnoprotetski nadomjestak kojim nadomjesStamo gubitak jednoga ili vise
zuba (slika 8.8). Most se sastoji od sidra i tijela mosta. Sidro je dio mosta kojim
nadomjestak lezi na isprepariranome zubu nosacu i povezuje ga s tijelom mosta
koje nadomjesta izgubljene zZvacne jedinice. Sidra i meduclanovi Cine ¢lanove
mosta. Mostovi mogu imati razlic¢it broj ¢lanova, razli€it raspored ¢lanova te razlicit
smjestaj s obzirom na polozaj u zubnome luku. Broj, raspored i stanje preostalih
zuba odreduju i indikaciju za izradu mosta te definiraju njegov opseg (2).

Slika 8.8 Most
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8.1.2. Mobilni protetski nadomjesci

Mobilni protetski nadomjesci jesu nadomjesci koje pacijent samostalno skida i
stavlja, odnosno nisu trajno fiksirani na preostale zube niti potporna tkiva. lzradu-
ju se u slu¢ajevima kada ne postoji moguénost izrade fiksnoga nadomjeska, bilo
zbog neadekvatna broja ili pak rasporeda preostalih zuba. Mobilni protetski na-
domjestak, osim nedostajucih zuba, nadomjesta i dio resorbiranoga alveolarnog
grebena. Opterecéenje je, u ovisnosti postoje li ili ne postoje zubi, dentogingivno
ili samo gingivno. Dok se u dentogingivnoga optereéenja sile prenose i na zube i
na alveolarni greben, u gingivhoga opterecenja zZvacne se sile prenose samo na
podlezeca tkiva (1,4,5,6).

Mobilne protetske nadomjeske, s obzirom na to nadomjestamo li njima pojedine ili
sve zube, mozemo podijeliti na potpune i djelomi¢ne proteze.

Potpuna proteza

Potpuna proteza jest mobilni nadomjestak koji izradujemo u potpuno bezubih pa-
cijenata (slika 8.9), a nadomjesta nedostajece zube i resorbirani alveolarni greben
(slika 8.10). NajCeSce je izradena od polimetilmetakrilata. Sastoji se od baze i
zubi. Baza nadomjesta resorbiran alveolarni greben i oblikovana je po strogim
pravilima kako bi se postigla $to bolja retencija i stabilizacija proteze, odnosno
uspostavila primjerena funkcija Zvakanja, govora i estetike. Osnovno sredstvo re-
tencija koje osigurava da se proteza ne odize suprotno od smjera umetanja jest
ventilni u€inak, odnosno negativan tlak koji se stvara izmedu baze proteze i njezi-
na lezista, odnosno sluznice usne Supljine. Opskrba pacijenta potpunim proteza-
ma obuhvaca niz postupaka koji se izmjenjuju izmedu ordinacije i dentalnoga la-
boratorija (uzimanje otisaka, odredivanje meduceljusnih odnosa i probe zuba)
(slika 8.11) (5).

Slika 8.9 Pacijentica prije opskrbe potpunim protezama
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Slika 8.11 Pacijentica nakon opskrbe potpunim protezama
Djelomi¢na proteza

Djelomi¢na proteza jest mobilni protetski nadomjestak koji se izraduje u slu€ajevi-
ma kad broj i raspored preostalih zuba ne dozvoljava izradu fiksnoga nadomje-
ska, odnosno kad nije mogucée uspostaviti dentalno optereéenje (slika 8.12). Op-
tere¢enje djelomiCne proteze jest dentogingivno, odnosno dio opterecenja
prenosi se na zube, a dio na alveolarni greben. Postoje razli¢iti nacini pomocéu
kojih se djelomicna proteza retinira na preostale zube. Retencijski elementi mogu
biti jednostavni kao Sto su Zi€ane ili lijevane kvacice (slika 8.13, slika 8.14) te oni
slozeniji kao $to su precizni priévrsci, teleskopski sustavi, precke (slika 8.15, slika
8.16, slika 8.17 ) (6).

8.12 Pacijent prije opskrbe djelomi¢nom protezom
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Slika 8.13 Djelomic¢na proteza s metalnom lijevanom bazom retinirana lijevanim
kvacCicama

8.14 Pacijent nakon opskrbe djelomicnom protezom s metalnom lijevanom bazom
retiniranom lijevanim kvacicama

8.15 Pacijent sa primarnim teleskopskim krunicama u donjoj Celjusti te bezubi alveolarni
greben u gornjoj celjusti
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Slika 8.17 Pacijent nakon opskrbe gornjom potpunom protezom i donjom protezom
retiniranom teleskopskim krunicama

Implantoprotetska terapija

Implantoprotetska terapija sve se ¢eSce primjenjuje u djelomi¢na ili potpuna nedo-
statka zuba. Pomocu implantata moguce je zbrinuti pacijenta fiksnim ili mobilnim
protetskim nadomjeskom. Dok se postavljanjem krunice na implantatu izbjegava
potreba za bruSenjem dodatnih zuba, izradom mosta na implantatima izbjegava
se opskrba pacijenta mobilnim protetskim nadomjeskom. U slu€aju neodgovara-
juce retencije potpune proteze moguce je razmotriti opciju izrade proteze podu-
prte implantatima (slika 8.18, slika 8.19, slika 8.20). Implantoprotetska terapija
jest terapija izbora u pacijenata dobra op¢ega zdravstvenog stanja, dobre oralne
higijene, visoke motiviranosti i izdrzljivosti (7,8).
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Slika 8.19 Proteza retinirana implantatima

Slika 8.20 Pacijent nakon opskrbe donjom potpunom protezom retiniranom implantatima

8.2. Dijagnostika

Buduc¢i da je protetska rehabilitacija zahtjevna, i u vremenskome i financijskome
smislu, nuzan je sveobuhvatan prvi pregled koji uklju€uje op¢u medicinsku i den-
talnu medicinsku anamnezu, intraoralni i ekstraoralni pregled te niz dijagnostickih
postupaka kako bi se napravio adekvatan plan terapije te prevenirale eventualne
kompromitiraju¢e situacije.
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8.2.1. Anamneza
Opcéa anamneza

Kratka i ciljana opéa anamneza neophodna je kako bi se osigurali od nezeljenih
pojava i poduzeli zastitne mjere za pacijenta i terapeuta, a isto tako predvidjele
mogucée komplikacije te s njima upoznali pacijenta (9). Treba izdvoijiti stanja kao
Sto su:

- kardiovaskularne bolesti — zbog eventualne antibiotske profilakse, izbora
anestetika, pripreme pacijenta koji je na antikoagulantnoj terapiji

- infektivne bolesti — kako bi se zastitilo terapeuta, dentalnoga tehnicara te
druge pacijente koji dolaze u ordinaciju

- alergije na lijekove i anestetik

- psihi¢ki poremecaji — adekvatna premedikacija prije zahvata

- epilepsija — prednost se daje fiksnoprotetskim nadomjescima

- dijabetes — pacijenti su skloniji dekubitusima i oralnim infekcijama

- oboljenja gastroenterolodkoga sustava — protetskim se radom mora postici

zadovoljavajuéa funkcija zvakanja kako bi se uspostavila opskrba organiz-
ma nutrijentima

Dentalna medicinska anamneza

Dentalnom medicinskom anamnezom nastojimo dobiti informacije vezane za ra-
Zlog dolaska, zadovoljstvo i iskustvo s prijasnjim dentalnomedicinskim zahvatima
i eventualnim postoje¢im protetskim nadomjescima, razlozima te vremenskim pe-
riodom gubitka zuba (9).

8.2.2. Klinicki pregled

Klini¢ki pregled obuhvaéa niz postupaka kojima se dobivaju neophodni podatci o
stanju ekstraoralnoga i intraoralnoga dijela stomatognatoga sustava.

Ekstraoralni pregled

lako se sam pregled obavlja dok pacijent sjedi na dentalnoj stolici, ve¢ je pri sa-
mome ulazu pacijenta u ordinaciju moguce prikupiti odredene informacije. Anali-
zom lica utvrdujemo konstituciju pacijenta, simetriju te vidljivost zuba. Uogavamo
eventualne razlike u izgledu lijeve i desne strane lica koje, ako postoje, mogu biti
uzrokovane akutnim ili kroniénim poremecajima.

Pri planiranju protetske terapije ekstraoralnim kliniCkim pregledom potrebno je
analizirati funkciju donje €eljusti, odnose trecina lica, oblik lica, tonus usana i misi-
¢a te temporomandibularni zglob. Pacijentima koji su dugo bezubi ili imaju snize-
nu vertikalnu dimenziju okluzije ekstraoralnim pregledom mozemo utvrditi snizenu
donju trecinu lica, ragade u podrucju usnih kutova, izrazenu nazolazijalnu brazdu,
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uvucene usne, nabore oko usana te konkavni profil. S druge strane pacijenti koji
su rehabilitirani protezama s povisenom vertikalnom dimenzijom imaju izduzeno
lice zbog povecane donje trecine lica, a nazolabijalni nabori nisu naglaseni. Ana-
liza funkcije donje Celjusti podrazumijeva mjerenje opsega otvaranja usta, lateral-
nih i protruzijskih kretnji. Takoder dijagnosticiramo eventualnu prisutnost zvukova
i boli u temporomandibularnome zglobu te napetost i bol zva¢nih misi¢éa metodom
bimanualne palpacije (9,10).

Intraoralni pregled

Intraoralnim pregledom procjenjuju se stanja mekih i tvrdih tkiva u usnoj Supljini
postupcima inspekcije, palpacije i perkusije. Obavlja se uz pomo¢ sonde te ogle-
dala, a palpacija se obavlja prstima. Potrebno je pregledati postojeée ispune, utvr-
diti eventualno prisutstvo karioznih lezija, ispitati vitalitet zuba, procijeniti stanje
parodonta, prisustvo mekih i tvrdih zubnih naslaga te provjeriti okluziju. Sondom
se ispituju zubne povrsine, interdentalni prostori te gingiva u podrucju vrata zuba.
Ispitivanje stupnja pomicnosti zuba izuzetno je vazno prilikom plana protetske
terapije jer daje podatke o bioloskoj vrijednosti zuba kao potencijalnoga nosaca
protetskoga nadomjeska. Osim samih zuba intraoralnim klinickim pregledom mo-
ramo procijeniti stanje sluznice usana i obraza, gingive i alveolarnoga grebena,
jezika, dna usne Supljine, nepca i Zlijezda slinovnica. Potrebno je ustanoviti sta-
nje sluznice lezista proteze, odnose bezubih alveolarnih grebena, razinu insercije
plika i frenuluma. Pozeljno je da je sluznica lezista proteze debela i dobro kera-
tinizirana kako bi se mogla oduprijeti zvacnim silama. Visoke insercije frenuluma
gornje i donje usne te izrazene plike imaju tendenciju izbacivanja gornje i donje
proteze s lezista. Takoder se procjenjuje mobilnost i veli€ina jezika, koji moze
djelovati pozitivno ili negativno na retenciju i stabilizaciju proteze. Pregledom dna
usne Supljine potrebno je osim promjena sluznice utvrditi i jaCinu milohioidnoga
misi¢a, koji prilikom gutanja podiZze dno usne Supljine $to mozZe predstavljati po-
teSko¢e u izradi i noSenju proteze. Palpacijom Zlijezda slinovnica utvrdujemo
eventualnu prisutnost otekline ili upale. S obzirom na to da svojstva i koli¢ina sline
utje€u na postizanje adhezije izmedu sluznice lezista i baze proteze, a time utjeCu
na retenciju potpune proteze, bilo bi pozeljno napraviti test salivacije. Nakon in-
spekcije postojecih fiksnih nadomjestaka potrebno je procijeniti stanje eventualno
prisutnih mobilnih nadomjestaka i u ustima i izvan njih. Potrebno je analizirali oklu-
ziju, dosjed, retenciju, stabilizaciju i estetiku starih nadomjestaka u usnoj Supljini.
Inspekcijom mobilnih nadomjestaka izvan usta procjenjujemo njihovu dotrajalost
i stupanj higijene. Takoder je vazno pregledati bukalnu i lingvalnu sluznicu zbog
mogucih traumatskih ozljeda uzrokovanih neadekvatnim nadomjescima. Prisut-
nost koStanih nepravilnosti, u smislu torusa palatinusa i torusa mandibule ili oStra
rezidualnoga alveolarnog grebena moze biti indikacija za pretprotetski oralnoki-
rurski zahvat (9,10).

Protetski nadomjesci indicirani su u pacijenata koji imaju posve saniranu usnu

Supljinu te kao takvi €ine zadnju stepenicu u rehabilitaciji i terapiji stomatognatoga
sustava.
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8.2.3. Dodatne tehnike u planiranju protetske terapije

S obzirom na to da nam anamneza i klini¢ki pregled ne mogu dati sve potrebne
podatke o stanju struktura stomatognatoga sustava, koristimo se i dodatnim teh-
nikama koje ukljuuju rendgenske snimke podrucja od interesa te prijenos situ-
acije iz usta pacijenta u naprave koje van njih simuliraju kretnje i odnose medu
Celjustima.

Radioloska dijagnostika

Nakon anamneze i klinickoga pregleda slijedi radioloSki pregled. Ortopantomo-
gramom dobivamo grub uvid u stanje tvrdih tkiva stomatognatoga sustava, stu-
panj resorpcije alveolarnoga grebena, uo€avamo eventualne zaostale korijene i
zube ili prisutne protetske nadomjeske (slika 8.21). Takoder daje nam uvid u sta-
nje kruna i korijena zuba, odnosno u prisutstvo odredenih patoloskih promjenaili
provedenih terapijskih postupaka. Ortopantomogram &esto nije dovoljno precizan
u vizualizaciji te je potrebno napraviti retroalveolarne snimke ciljanih zuba (slika
8.22) (11).

Slika 8.21 Ortopantomogram

Slika 8.22 Retroalveolarna snimka
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| oropantomogram i retroalveolarne slike daju nam samo dvodimenzionalan pri-
kaz oralnih struktura te je sve ¢eSce u upotrebi CBCT (engl. Cone-beam compu-
ted tomography), kojim se dobiva trodimenzionalan uvid u strukture zuba i kosti
(slika 8.23). Moguce je precizno dijagnosticirati razne patoloSke formacije poput
parodontnih dzepova, cista, fraktura korijena. Takoder pruza detaljan uvid u kvali-
tetu endodontskoga punjenja i morfologiju endodontskoga prostora. CBCT pruza
uvid u dno maksilarnoga sinusa, smjer i polozaj mandibularnoga kanala, Sirinu i
lingvalni nagib alveolarnoga grebena, zbog ¢ega je neizostavan u implantoprote-
tici (12).

Py i

Slika 8.23 CBCT (engl. Cone-beam computed tomography)

Artikulatori

Artikulatori su naprava s mehani¢kim dijelovima koji zamjenjuju anatomske dije-
love organizma (slika 8.24). U artikulator se pri€vrséuju sadreni modeli gornjega
i donjega zubnog luka te se simuliraju kretnje donje Celjusti. Izrada modela te
simulacija kretnji i odnosa pomocu artikulatora pomazu nam i u izradi protetskih
nadomjestaka i u planiranju protetske terapije jer nam daju informacije o kolapsu
dijelova €eljusti, promjenama polozaja zuba u svim ravninama, veli€ini pomaka
zuba od medijalne linije, veli€ini izrastanja zuba iznad protetske plohe, prisutnosti
brusnih faseta na zubima, meduceljusnim odnosima, smjeru uno3enja fiksnoga ili
mobilnoga protetskog rada (13).

Po stupnju preciznosti simuliranja kretnji artikulatore mozemo podijeliti na jedno-
osovinske, one srednjih vrijednosti te prilagodljive, koji mogu biti poluprilagodljjivi
i potpuno prilagodljivi (13).

Poluprilagodljivi artikulatori pogodni su za svakodnevan rad. Prilikom uporabe po-
luprilagodljivih artikulatora potrebno je prenijeti odnos gornje Celjusti prema bazi
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lubanje, sto se radi pomocu obraznoga luka (slika 8.25). Obrazni luk jest pomaga-
lo pomocéu kojega se odreduje polozaj gornje Celjusti prema prosjecnoj ili tono
odredenoj transverzalnoj Sarnirskoj osi i prema referentnoj ravnini glave (13).

— = —

Slika 8.24 Artikulator

e

Slika 8.25 Obrazni luk

S obzirom na specifi¢nost stomatoloske protetike, koja uklju€uje izradu nadomje-
ska u dentalnome laboratoriju, timski rad izmedu doktora dentalne medicine i den-
talnoga tehni€ara preduvijet je za uspjesnu protetsku rehabilitaciju te zadovoljstvo
pacijenta.
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9. Propedeutika u djecjoj dentalnoj medicini
Danko Bakarci¢
9.1. Opéenito o djecjoj dentalnoj medicini

Povijest djecje dentalne medicine podinje 1743. godine kada Robert Bunon objav-
ljuje svoju knjigu ,Rasprave o bolestima zubi®, u kojoj se prvi put iscrpno rasprav-
lja o dentalnim problemima tijekom djetinjstva, o povezanosti prehrane i dentalnih
bolesti, o prevenciji karijesa dobrim prehrambenim navikama i sl. Stoga R. Bunon
nosi ime ,oca djec¢je dentalne medicine® (1,2).

Djecja dentalna medicina (djecja stomatologija, pedodoncija, engl. paediatric den-
tistry) jest disciplina u dentalnoj medicini koja se bavi preventivnim i terapijskim
postupcima u svrhu o€uvanja oralnoga zdravlja djece od rodenja do kraja ado-
lescencije, odnosno od rodenja do 18 godina starosti, iako adolescencija moze
potrajati i dulje od toga. Ona uz to uklju€uje brigu o pacijentima i nakon dobi ado-
lescencije ako se radi o pacijentima s teSko¢ama u razvoju, odnosno osobama
s invaliditetom. Djecja dentalna medicina trazi doktore dentalne medicine koji su
vi€ni radu s djecom. Povjerenje djece nije lako zadobiti, treba se stalno truditi i pri
svakome susretu graditi odnos izmedu njih i osoblja ordinacije (3,4). Doktori den-
talne medicine nakon specijalistickoga usavrS§avanja u toj grani dentalne medicine
stjeCu naziv ,specijalist djeCje stomatologije” (5).

Djelokrug rada specijalista djecje stomatologije obuhvaca lije€enje zuba i oralnih
struktura u djece i mladezi: s izraZzenim strahom od lije€enja zuba i ostalih oral-
nih struktura, s teSko¢ama u razvoju, s problemima u ponasanju, sa psihi¢kim
smetnjama te s ozbiljnim kroni¢nim bolestima. Taj djelokrug takoder obuhvaca
lijeCenje zubi u djece i mladezi s kompliciranim oSte¢enjima zbog dentalne traume
te lije€enje zuba s poremecajima u razvoju. Ta specijalnost integrira produbljena
stomatoloSka znanja i vjestine s medicinskim, psiholoSkim te pedagoskim znanji-
ma o djeci i mladezi (4,5).

9.2. Specifi€nosti pregleda

U ordinaciji dentalne medicine djeca se razliCito ponasaju, od one koja su potpuno
mirna preko one koja najcesc¢e sramezljivo gledaju i plasljivo se drze uz roditelje
pa sve do potpuno nesuradljive djece koja odbijaju pregled i terapijske zahvate.
Uspostava komunikacije s djetetom u ordinaciji prili¢no je teska, tako da je od
osnovne vaznosti da doktor dentalne medicine osvoji povjerenje djeteta u toj mjeri
da dijete samo pristaje na lijeCenje (4).

Nepoznate osobe u bijelim kutama okruzene ¢udnim aparatima nije djecja vizija
prijateljska okruzja. Velik broj razli€itih aparata s raznim nastavcima kao i razliciti
zvukovi u ordinaciji mogu jako prestrasSiti djecu. Prvi susret djeteta s doktorom
dentalne medicine trebao bi biti kratak, susret upoznavanja. Djecu je prije posjeta
ordinaciji najbolje pripremiti za sam dolazak. Ako je dijete ranije straSeno odla-
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skom ,straSnhom zubaru® i time ,motivirano“ da bolje pere zube, zadatak je izrazito
tezak. Rad s djecom kao pacijentima zahtijeva usku suradnju s roditeljima, koji
bi odredene predradnje i razgovore s djetetom trebali obaviti kuci, prije samog
odlaska u ordinaciju (4, 6).

Cesta kazuistika u ordinaciji dentalne medicine jesu i dentofacijalne ozljede. Iz
toga razloga doktor dentalne medicine mora imati i znanje o adekvatnome hitno-
me terapijskom postupku, pra¢enju i konaénom lije€enju dentofacijalnih ozljeda
uz postupke za prevenciju dentofacijalnih ozljeda u djece (5, 7).

Dakle u glavne zadatke specijaliste djecje stomatologije, ali i bilo kojeg drugog
doktora dentalne medicine koji radi s djecom, spada upucivanje djeteta i njegovih
roditelja u metode i postupke za postizanje optimalna oralnoga zdravlja samoga
djeteta kao i to da se pravodobno prepozna potreba za lijeCenjem kako bi se posti-
gao estetski i funkcionalni sklad orofacijalnih struktura. Da bi se sve to kvalitetno
ostvarilo i postigli potrebni ciljevi, potrebno je poznavati teorijske i prakti¢éne po-
stupke za: oralni pregled, dijagnostiku i plan lije€enja, uzimanje povijesti bolesti i
njezinu analizu, provodenje klinickoga pregleda, radiografskoga pregleda, analizu
studijskih modela i izradu plana lije¢enja (5,6).

9.2.1. Prvi posjet djeteta ordinaciji dentalne medicine i prvi pregled

Vec u dobi od Sest mjeseci do godine dana starosti dijete se treba poceti upozna-
vati s ordinacijom dentalne medicine, odnosno doéi na prvi pregled. Tada se jo$
nisu razvili ve¢i problemi, zubi se tek pojavljuju u usnoj Supljini i to je pravo vrijeme
da se krene s edukacijom roditelja o pravilnome odrzavanju zdravlja usne Supljine
djeteta (7-12).

Prvi je posjet od velike vaznosti za roditelja, a neizravno za samo dijete. Posebno
je vazan zbog edukacijskoga i motivacijskoga dijela razgovora koji ide u smjeru
vaznosti i naCina prevencije i oboljenja zuba i drugih bolesti usne Supljine (slika
9.1) (4,13).

Slika 9.1 Edukacija roditelja o nacinu odrzavanja oralne higijene
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Roditelj tada saznaje vazne informacije o pravilnoj prehrani, nacinu odrzavanja
oralne higijene, o preparatima fluora za premazivanje zuba i drugih sredstava za
prevenciju karijesa (1,4).

Roditelju treba objasniti i vaznost redovite stomatoloSke kontrole svakih tri do
Sest mjeseci, koja omogucuje pravovremenu dijagnozu i terapiju svih patoloskih
nalaza u usnoj Supljini (4,7,13).

9.2.2. Dentalni tim i okruzje

Prilikom prvoga susreta s doktorom dentalne medicine dijete bi trebalo znati tko
je ta osoba u bijeloj kuti, Sto ¢e raditi sa zubima i zasto, kako bi moglo steci po-
vjerenje.

Prvi posjeti ne moraju ukljucivati detaljne preglede ili bilo kakve intervencije na zu-
bima. Tijekom prvih susreta dijete se postepeno upoznaje s osobljem, prostorom,
instrumentarijem i zahvatima (1,3,4,6).

Da bi se dijete ugodno osjecalo, ordinacija za djecju dentalnu medicinu trebala bi
biti posebno uredena i opremljena za prihvat djece. Klasi¢an izgled ,hladne i ste-
rilne® ordinacije nije povoljan za rad s djecom, ve¢ je potrebno da ambijent bude
topao i prijateljski. Takav ambijent moze se posti¢i odabirom toplih boja zidova i
namjestaja te njihovim ukraSavanjem djeci poznatim slikama (slika 9.2).

Slika 9.2 Topao i prijateljski ambijent ordinacije

Pri prvome kontaktu s roditeljem i malim pacijentom pozeljno je prvo se obratiti
djetetu, pozdraviti ga, predstaviti se i zamoliti njega da se predstavi te kaze nesto
o sebi (nadimak, o vrticu/Skoli, braéi i sestrama, prijateljima, interesima i sl.) te mu
potom objasniti $to se od njega o¢ekuje u ovome posjetu (slika 9.3) (1,3,4,6,7,14).
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Slika 9.3 Prvi kontakt s roditeliem i malim pacijentom

9.3. Struktura pregleda
9.3.1. Anamneza

U opustenu razgovoru s roditeljima lije¢nik dolazi do vaznih anamnestickih poda-
taka. Anamneza mora biti temeljita, i medicinska i dentalna.

9.3.2. Obiteljska anamneza

Osiguravanje informacija koje se ti€u socijalnoga statusa djeteta i njegove obitelji
razlog je uzimanja obiteljske anamneze. LijeCnik treba biti vrlo taktiCan tijekom
njihova prikupljanja jer se podaci prikupljeni tijekom obiteljske anamneze sma-
traju povjerljivima. Cimbenici poput: broja djece u obiteiji, uvjeta Zivota kod kuée,
boravka djeteta u vrticu ili Skoli vrlo su vazni u formiranju plana preventivnih i
restaurativnih postupaka.

Ta bi anamneza trebala pruZiti i informacije o postojanju bilo kakve obiteljske ge-
netske, sustavne ili oralne bolesti (1,3,4,13).

9.3.3. Medicinska anamneza

Opc¢a medicinska anamneza uklju€uje informacije o periodima zivota djeteta kao
Sto su: trudnoca, porod, neonatalno razdoblje i rano djetinjstvo. Takoder treba
sadrzavati podatke o prijasnjoj medicinskoj povijesti i sadasnjemu medicinskom
stanju pacijenta, npr. o: boravku u bolnici, znakovima ili simptomima sustavnih
bolesti, zaraznim bolestima, traumatskim ozljedama...

Potrebno je dobiti informacije o prijasnjim medicinskim tretmanima i onima koji su
u tijeku, imunizacijama te alergijama (uklju€ujuci nepovoljne reakcije na lijekove).
Ako je potrebno, te informacije treba potkrijepiti informacijama iz bolnickih nalaza
ili od obiteljskoga lije¢nika. Poznate bolesti ili simptomi nepoznatih bolesti trebali
bi biti prepoznati (1,3,4,13).
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9.3.4. Dentalna anamneza

Prvenstveno je potrebno doznati razlog dolaska da se moze odrediti daljnji tijek
postupanja vezan za nastavak posjete jer ako se npr. radi o traumi zuba, tada je
nuzno reagirati odmah intervencijom na zubima te ¢e se tada uzeti samo najvaz-
niji anamnesticki podaci, a ostalo nakon opskrbe ozlijedenih zuba.

U uobi¢ajenim okolnostima uzimanjem dentalne anamneze prvenstveno treba
provijeriti ranija stomatolo$ka iskustva djeteta. Ukoliko je dijete imalo prijasnijh
iskustava sa stomatoloSkim zahvatima, utoliko je potrebno saznati: vrste izve-
denih stomatoloskih zahvata (uklju€ujuci postupke za kontrolu boli) i reakcije na
njih. Ti podaci daju vazno uporiste za prosudbu ponasanja djeteta u stomatoloskoj
ordinaciji i tijekom tretmana. Tako se mogu terapijski postupci posebno prilagoditi
za pojedino dijete.

Dnevne oralnohigijenske i prehrambene navike vazni su Cimbenici za buduce
dentalno zdravlje te taj dio anamneze takoder ima za svrhu prepoznavanje etio-
loSkih ¢imbenika nastanka specifi¢nih stanja kao sto su: rampantni karijes, erozi-
je, atipi€na atricija, gingivne recesije...

Treba obratiti paznju na loSe navike (npr. sisanje prsta, no¢no hranjenje bodi-
com...), probleme kod nicanja zuba i sl. (1,3,4,7,13).

9.3.5. Vazni dijelovi anamneze:
1. Osobni podaci (ime, dob, itd.)
2. Trenutacne smetnje

3. Obiteljska anamneza:
a) zanimanje roditelja

b) socijalni status

c) broj brace i sestara

d) boravak u vrticu ili Skoli

4. Medicinska anamneza:
a) trudnoca
m trajanje
m zdravlje majke tijekom trudnoce
m lijekovi
b) porodaj
m komplikacije
c¢) komplikacije nakon porodaja
m Zzutica (icterus)
98



Propedeutika u djecjoj dentalnoj medicini

m respiratorni problemi
m problemi s hranjenjem
m deformiteti

m neonatalni zubi

d) djetetovo zdravlje tijekom prve godine Zivota

m fizicki razvoj

m psihomotoricki razvoj

e) alergije

f) djecje bolesti i raniji medicinski tretmani (iskustvo)

g) ranija medikacija, uklju€ujuci lode reakcije na lijekove
h) kroni¢ne bolesti (npr. dijabetes, anemije...)

i) poremecaiji cirkulatornoga, respiratornoga, probavnoga ili zivéanoga susta-
va

j) traumatske ozljede

5. Stomatolo$ka anamneza

a) razlog dolaska

b) ranija stomatoloSka skrb, uklju€ujuci i reakcije djeteta na nju
¢) nicanje zuba i tegobe pri nicanju

d) oralne navike

e) oralna higijena

f) prehrambene navike

g) uporaba fluorida

9.4. Kiinicki pregled
9.4.1. Ekstraoralni pregled

Op¢i izgled treba poceti prosudivati prije nego dijete sjedne u stomatoloSku sto-
licu. Ako lije€nik osobno ode po dijete u ¢ekaonicu i uvede ga u ordinaciju, ima
sjajnu moguénost za stvaranje prvoga dojma o djetetovu stasu, proporcijama,
drzanju, disanju i njegovu tjelesnome razvitku. Takva prosudba moze upozoriti na
poremecaje rasta, srediSnjega ziv€anog sustava ili neuromuskularne poremecaje
te ortopedske probleme koje treba dalje uzimati u obzir (1,3,4,7).

Pregled koze, noktiju i kose

S obzirom na to da koza, nokti i kosa imaju istu razvojnu osnovu kao i zubi, te se
strukture ne smiju izostaviti iz opéega pregleda. Koza, s obzirom na boju, pigmen-
taciju, suhocu, ljustenje, oziljke, bule, i sl., moze upozoriti na postojanje sustavnih
bolesti. Takoder mora biti prosudena boja, koli€ina i kvaliteta kose (u nekih tipova
ektodermalne displazije i razli¢itih metaboli¢kih bolesti kosa nedostaje ili je rijetka
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i tanka). Obavezan je pregled ruku zbog uoCavanja navika (grizenje noktiju npr.)
ili ozljeda (oziljci) (slika 9.4) (1,3,4,7).

Slika 9.4 Pregled ruku
Pregled glave i vrata

Kod pregleda glave i vrata najvazniji je pregled lica (slika 9.5). Pregled lica trebao
bi ukljucivati:
m prosudbu usana: boju, oblik, integritet, poloZaj gornje i donje usne, kompe-
tenciju usana, postojanje supramentalnoga Zlijeba
m prosudbu nosa: boju, oblik, integritet, funkciju — nacin disanja (oralno ili
nazalno)
m prosudbu ociju: boju Sarenice i bjelooCnice, oblik i boju kapaka, integritet i
funkciju kapaka i samoga oka (npr. strabizam) (1,3,4,7).

Slika 9.5 Pregled glave i vrata

9.4.2. Intraoralni pregled

Za malo dijete intraoralni pregled moze biti prvi doticaj sa stomatoloSkim instru-
mentima. Iz toga razloga lije€nik bi trebao napraviti jednostavan intraoralni pre-
gled kako bi dijete naviknuo na manipulaciju ogledalom, sondom i drugim instru-
mentima u usnoj Supljini koristeci tehniku tell — show — do (reci — pokazi — ucini).
Ta tehnika obuhvaca postupke pri kojima se djetetu svaka nasa namjera i instru-
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ment prvo posebno opiSe kako izgleda i €emu sluzi, zatim se ona pokaze, a tek
potom upotrijebi (slike 9.6, 9.7, 9.8).

Slike 9.6, 9.7, 9.8 Tehnika tell — show — do (reci — pokaZi — udini)

Tijekom i nakon samoga pregleda lije€nik treba iskoristiti priliku za pokazati i obja-
sniti roditeljima $to je vidio.

Oprema koja je potrebna za intraoralni pregled moze biti ograni¢ena na nekoliko
instrumenata. Gotovo je uvijek moguc¢ pregled djeteta u stomatoloskoj stolici. U
manje djece ili djece koja slabije suraduju moze se provesti pregled djeteta na
nacin da dijete sjedi u krilu roditelja (1,3,4,7).

Pregled oralne sluznice

Meka oralna tkiva pregledavaju se prije tvrdih zubnih tkiva. Oralna sluznica treba
biti pregledana na sljedeci nacin: pocevsi od sluznice usana preko obrazne slu-
znice, ukljuCujuci gorniji i donji alveolarni sulkus, postojanje i hvatiste frenuluma,
nepce, sluznica jezika, podjezi¢ni prostor. Pregledom oralne sluznice moraju biti
zamije¢ene povrsinske promjene boje, integriteta i funkcije. Taj pregled ukljucu-
je palpaciju i inspekciju. Nakon toga se pregledva alveolarni nastavak. U taj dio
pregleda treba takoder ukljuciti i prosudbu tonzila (veli€inu i inficiranost) (1,3,4,7).

Pregled parodonta

Potpuni parodontni pregled svih zubi te moguci gubitak pri¢vrstka tesko je izvediv
tijekom rutinskoga pregleda. Male su potrebe za preporucivanjem i provodenjem
parodontnoga sondiranja u mlije€noj denticiji bez radiografskih znakova gubitka
kosti ili postojanja indikacije zbog opéega zdravstvenog stanja pacijenta. Zubne
naslage mogu biti tvrde i mekane. Kamenac nije uobiajeni nalaz prije tinejdzer-
ske dobi, ali mogu biti videni pojedini izolirani slu€ajevi jo§ u mlije¢noj denticiji i to
na zubnim plohama koje su blizu otvora Zlijezda slinovnica (aproksimalne plohe
mlijenih kutnjaka). Koli¢ina i boja naslaga trebaju biti zabiljezeni (1,3,4,7).

Pregled zubi

Pregled zubi radi se redoslijedom kao i u odraslih, ali za razliku od pregleda u
odraslih moze se i krenuti od donje desne strane prema lijevoj, zatim se prelazi
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na gornju Celjust i to od lijeve prema desnoj strani. Takav nacin pregleda izvodi se
zbog dobivanja na brzini. Naime, djeca imaju ograni¢enu moguénost koncentraci-
je i drzanja usta otvorenim mirno sjedeci na stolici te jaCu salivaciju nego odrasli.
Da bismo izbjegli smetnje pri pregledu zbog relativno brzo sakupljene sline na dnu
usne Supljine i bili prisiljeni prekidati pregled zbog susenja radnoga polja (odrede-
nomu broju djece smeta sisaljka, njezin osjecaj i zvuk), pregled se moze poceti s
donjom Celjusti dok je jos bez nakupljene sline.

Nakon paZzljive izolacije i suSenja zubi, oni trebaju biti pregledani uz dobro osvjet-
lienje. Biljezi se broj i vrsta izniklih zuba. Nadalje se obraca paznja i biljeze bilo
kakve nepravilnosti u: broju, morfologiji, boji i strukturi povrSine. Inicijalna karije-
sna lezija moze biti dijagnosticirana jedino nakon dobra CiS¢enja i suSenja zuba.
Mora se dobro paziti kako se sondira da se ne bi eksponirala potpovrSinska lezija.
U leziji s vidljivom kavitacijom treba uociti boju, veli€inu i dubinu lezije. Ispuni
trebaju biti pregledani s obzirom na prevjes, marginalnu pukotinu ili sekundarni
karijes (1,3,4,7).

Pregled okluzije

Preporuca se pratiti i razvoj okluzije djeteta te se stoga mora biljeziti svaku devi-
jaciju razvoja stomatognatoga sustava, meduceljusnih odnosa te prostora unutar
svake Celjusti i u slu€aju potrebe na vrijeme uputiti dijete ortodontu. Pri tome dijelu
pregleda potrebno je napraviti prosudbu pokretljivosti mandibularnoga zgloba uk-
ljuCujuci i polozaj maksimalnoga otvaranja. (1,3,4).

9.5. Posebne vrste pregleda
9.5.1. Pregled vrlo mala djeteta

Kada je pacijent u dobi za prvi pregled (od 6 mjeseci do godine dana starosti —
dojence) najpogodniji je nacin za pregled u polozaju roditelja i lijeénika ,koljeno uz
koljeno® (slike 9.9 1 9.10). Roditelj i lije€nik sjede jedan nasuprot drugomu tako da
im se koljena dodiruju, a dijete je licem okrenuto prema roditelju i sjedi mu u krilu.
Iz toga pocetnog stava roditelj dijete spusti glavom lije¢niku u krilo tako da lije¢nik
gleda odozgo u djetetova usta. Roditelj pridrzava ruke djeteta dok lijecnik moze
izvriti pregled (7,15).

Slike 9.9 9.10 Pregled ,koljeno uz koljeno*.
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9.5.2. Pregled pacijenta koji ¢e biti podvrgnut sedaciji ili opcoj anesteziji

U djece koja ne mogu uspostaviti suradnju u stomatoloskoj stolici iz razli€itih ra-
zloga odlucuje se terapiji pristupiti uz upotrebu sedacije ili opée anestezije (16-
18). U tome se slu€aju u jednoj posjeti obave svi potrebni preventivni i terapijski
zahvati te je iz tog razloga pozeljno $to bolje napraviti pregled usne Supljine (iako
to Cesto puta nije moguce bas zbog loSe suradnje koja je razlog upucivanja u
opcu anesteziju). Potrebno je definirati $to od preventivnih mjera (CiS¢enje nasla-
ga, kamenca i sl.) treba provesti te Sto preciznije odrediti koji zubi su za sanaciju
ispunima, endodontsko lije¢nje ili za ekstrakciju. To je vazno zabiljeziti u nalaz da
bi se operater lakSe snalazio u provedbi zahvata u opcoj anesteziji.

Priprema za postupak sedacije ili opée anestezije podrazumijeva anestezioloSku
predoperacijsku procjenu koju provodi anesteziolog, a sastoji se od:
m anamneze
klinickoga pregleda
analize laboratorijskih nalaza (rutinske laboratorijske pretrage ili i dodatne
ako se radi o kroniénom bolesniku)
procjene psihofizickoga stanja
popunjavanje upitnika o zdravstvenome stanju (7,19,20).

9.5.3. Pregled kod ozljeda orofacijalne regije

Ozljede zuba u djece €esto puno gore izgledaju nego $to u stvarnosti jesu. Lace-
racije mekih tkiva, krvarenje iz usta pomijeSano sa slinom, eventualni edem mekih
tkiva i prestraSenost djeteta Cesto su kudikamo dramaticnija slika od stvarna op-
sega ozljede. Prva stvar koju doktor dentalne medicine mora uginiti jest zadrzati
prisebnost ma koliko ozbiljno ozljeda izgledala, odavati sigurnost te umiriti zabri-
nuta i uznemirena roditelja kako bi od njega dobio pomo¢ i suradnju. Ta roditeljska
pomo¢ i suradnja vrlo je bitna zbog suradnje ozlijedena i prestraSena djeteta, a
samim time i ishoda terapije (15,21,22).

Pregled i dijagnoza

Dolazak pacijenta s ozliedama zuba i mekih tkiva odmah nakon traume
obi¢no nalaze brzu intervenciju.

Pregled sasvim male djece s ozljedom zuba, koja su prestraSena i potresena tra-
umom, moze biti vrlo tezak. Pri pregledu kod male djece Cesto je potrebna pomo¢
roditelja Sto ¢e uvelike olakSati oralni pregled te se provodi pregled u polozaju
roditelja i lije€nika ,koljeno uz koljeno®. Taj polozaj djeteta prikladan je za pregled
gornjih i donjih zuba (7,15).

Zbog hitnosti, posebice kad je krvarenje obilnije, potrebno je letimi¢nim pregledom
utvrditi opseg ozljede i zahvaéenost pojedinih orofacijalnih struktura (15,21,22).
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Obavezno je procijeniti i neurolo$ki status djeteta zbog toga Sto ozljeda glave
(mozga) ima prednost pred ozljedama orofacijalne regije te se pacijent hitno upu-
¢uje neurologu. Pri toj procjeni od pomoc¢i ¢e nam biti anamnesti¢ka pitanja o
pojavi nesvjestice, mucnine, povracanja, razdrazljivosti ili pospanosti.

Ozljede u orofacijalnoj regiji mogu biti: ozljede tvrdih zubnih tkiva, ozljede parodon-
tne strukture, ozljede potporne kosti i ozljede oralne sluznice i gingive (15,21,22).

Redoslijed radnji pri dolasku traumatizirana pacijenta:

1. anamneza: kada, gdje i kako je nastala trauma, postojanje alergija, je li ve¢
netko nesto poduzimao na tim zubima, podaci o cijepljenju protiv tetanusa,
podaci o poremecajima zgrusavanja krvi i druge informacije koje mogu utje-
cati na tretman

2. ekstraoralni pregled — utvrdivanje ekstraoralnih rana i palpacija facijalnoga
skeleta

3. intraoralni pregled — utvrdivanje stanja oralne sluznice i gingive, utvrdivanje
poremecaja okluzije, palpacija alveolarnoga nastavka, utvrdivanje abnor-
malne pomicnosti zuba ili alveolarnoga nastavka, utvrdivanje luksacija (tip),
pregled krune zuba (procjena i odredivanje vrste frakture, zahvacenost pul-

pe)

4. reakcija na test osjetljivosti (mlijeCni i mladi trajni zubi mogu dati lazan na-
laz)

5. RTG-analiza

6. dijagnoza:

m lak8e dentofacijalne ozljede: farkture cakline i dentina, subluksacije, na-
gnjecenje alveolarne kosti, kontuzije te abrazije sluznice i gingive

m teSke ozljede: komplicirane frakture krune i korijena, luksacija zuba, frak-
tura korijena, avulzija, laceracija gingive i sluznice, fraktura alveolarnoga
nastavka ili Eeljusti

7. hitan terapijski postupak
8. pracenje stanja ozlijedenih tkiva u narednim kontrolnim posjetama
(15,21,22).
9.6. Savjetovanje roditelja o odrzavanju optimalnoga oralnog zdravlja
njihova djeteta

Nakon pregleda i uvida u podatke dobivene anamnezom i klinickim pregledom
potrebno je uz plan terapije savjetovati roditelje o odrzavanju optimalna oralnog
zdravlja njihova djeteta te s njima treba razgovarati o razli¢itim temama vezanim

104



Propedeutika u djecjoj dentalnoj medicini

za djecje oralno zdravlje.

lako mnoga djeca nemaju ocitih poteSkoca, nicanje zuba moze dovesti do povre-
menih pojava nelagode, razdrazljivosti i pojatane salivacije. LijeCenje simptoma
ukljuCuje oralne analgetike, prstenove za hladenje zuba te masazu desni prstom
umotanim u ovlazenu sterilnu gazu (23). Upotrebu lokalnih anestetika, uklju€ujuci
gelove za ublazavanje nelagoda kod nicanja bez recepta, trebalo bi izbjegavati
zbog potencijalne toksi¢nosti tih proizvoda u novorodenc¢adi, no ako druga sred-
stva ne pomazu, moze se upotrijebiti i to (24). Roditelju treba demonstrirati CiS¢e-
nje zuba i desni (13).

Potrebno je na osnovi dobivenih podataka procijeniti rizik novorodencadi za na-
stanak karijesa i odrediti plan prevencije. Vazno je dati smjernice o ucincima
prehrane na zube, odnosno skrenuti paznju na frekvenciju unosa ugljikohidrata
kao glavni prehrambeni ¢imbenik rizika za karijes. Treba upozoriti roditelje da
frekvencija unosa ugljikohidrata mora biti kontrolirana, odnosno da se treba do-
zvoliti dovoljno vremena izmedu konzumacije bilo koje vrste ugljikohidrata (hrane,
napitaka, grickalica, slanih Skrobnih namirnica, slatkih...) da slina odradi svoju za-
Stitnu funkciju. Treba definirati potrebu koriStenja fluorida i interval za periodi¢ne
preventivne preglede (25,26).

Pozeljno bi bilo savjetovati roditelje o sprie€avanju orofacijalne traume i informirati
o postupanju ako se trauma dogodi.

Potrebno je i savjetovanje u vezi s nepozeljnim oralnim navikama (npr. sisanje
prsta, no¢no hranjenje bocicom itd.) ako ih se uodi. Vazno je razgovarati o potrebi
dojenja i potrebi odvajanja dojen¢adi od navike dojenja prije nego $to se razvije
malokluzija (13).

Zeljeni cilj oralnoga zdravstvenog savjetovanja motivacijskim razgovorom jest po-
boljSati oralno zdravstveno ponaSanje personaliziranim pristupom (27).

9.7. Roditelj u ordinaciji dentalne medicine

Tamo gdje postoji zdrav odnos unutar obitelji dijete uglavhom bez narocitih pro-
blema prihvaca sve poteSkoce u tijeku rada (strah, bol), a ako se u tijeku rada
pojave i veci problemi, roditelj predstavlja dragocjena saveznika doktoru dentalne
medicine. U protivnome lije€nik moze biti ozbiljno onemogucen, pa €ak i sprijecen
u bilo kakvu radu (1,14,28).

Problem nastaje upravo u tome $to dijete u prvome kontaktu s dentalnom me-
dicinom nema vlastita iskustva i formiran stav, ve¢ ga stvara imitirajuéi roditelja.
Ukoliko osobnost roditelja nije stabilna, utoliko djeluje negativno na relaciji dok-
tor dentalne medicine — dijete. Zadatak lijeCnika jest prepoznati ,nezgodne” rodi-
teljske manifestacije, pronaci odgovarajuéi nacin i uravnotezenu komunikaciju s
roditeljima i omoguditi sebi donekle normalan rad i terapiju (1,28,29). Na osnovi
promatranja ponasanja roditelja u ordinaciji, stvorene su klasifikacije ponasanja
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roditelja koje se ne moraju podudarati i koje se ne podudaraju s klasifikacijama iz
psihologije. Ima mnogo slu€ajeva roditelja koji ne pripadaju niti jednomu navede-
nom tipu, ve¢ predstavljaju ,mjeSoviti oblik ponasanja”.

Razlikuju se i mogu prepoznati:

1. autoritarni ili diktatorski tip roditelja — postavljaju stroga pravila i o€ekuju da
se ona postuju

2. permisivni ili blagi tip roditeljla —  nastoje biti $to popustljiviji, ali su vrlo
pasivni kada treba postaviti ogranice
nja i uzvratiti na neposlusnost

3. autoritativni tip roditelja - izmedu diktatorskog i blagog, uspijeva
ju dovesti u ravnotezu jasna ogranice
nja s intimnom obiteljskom atmosfe -
rom (1).

Autori u suvremenim istrazivanjima predlazu da lije€nik zauzme stav da roditelj
ostane uz dijete, narocito u prvim posjetama, a posebno ako roditelj inzistira na
prisutnosti u ambulanti (1,28,30,31).

9.8. Plan terapije

Jedan od vaznijih dijelova dentalne skrbi o djec¢jim pacijentima jest sastavljanje
plana terapije koji ¢e biti predstavljen roditeljima i samome djetetu. To je vazno iz
viSe razloga, a ponajprije zbog stjecanja povjerenja u roditelja i razbijanja straha
od nepoznatoga kod djeteta. Da bi se sastavio optimalan plan terapije, potrebno
je napraviti dobru dijagnostiku uz pomo¢ detaljne anamneze i temeljitoga pregle-
da (1,3,4,7).

9.9. Metode dijagnostike
9.9.1. Dodatne metode dijagnostike

Osim anamneze i kliniCkoga pregleda koriste se i druge metode dijagnostike za
Sto toCnije postavljanje dijagnoze i plana terapije.

Radiografija

RTG-snimke i njihova analiza nepohodne su za to¢nu dijagnozu i izradu plana
terapije. U djecjoj dentalnoj medicini postoji princip da se odredenom radioloSkom
pretragom mora sa $to manje zracenja dobiti Sto viSe podataka. Prikladan odabir
kriterija za primjenu i optimalna zastita od radijacije klju¢ni su za ispravnu upotre-
bu radiografije. Radiografiju bi se trebalo primijeniti samo onda kada anamneza
ili objektivni nalazi i simptomi upucéuju na to da bi se njome moglo dobiti daljnje
korisne informacije koje ¢e utjecati na tijek treapije. Naj¢eS¢e se rabe: snimke
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bitewing (retrokoronarne), periapikalne (retroalveolarne) snimke, panoramske
snimke i CBCT (cone beam coputerized tomograpy) (3,31,32).

Razni ostali testovi

Provode se i brojni drugi testovi, npr: test osjetljivosti pulpe (termicki, elektrosti-
mulacija), perkusija, FOTI (fiber optic transillumination), testovi prijemcivosti za
karijes (salivacija, puferski kapacitet sline, baktreijski testovi), fotografija (narocito
za dokumentaciju kod traumatskih ozljeda) (1).

9.10. Dokumentacija

Tocan, precizno voden i detaljan dentalni karton vazan je kao i pazljiv pregled.
Treba prikupiti tri vrste biljezaka:

m biljeSke o nalazima prikupljenim tijekom pregleda djeteta, ukljuujuci dija-
gnoze
m potrebe za terapijskim zahvatima — plan terapije

m biljeSke o ucinjenim zahvatima.

Ne postoji univerzalno prilagodljiv karton zato $to potrebe variraju s obzirom na
populaciju, oblik bolesti, sustav pruzanja skrbi, zakonske regulative itd.

Tijekom svakoga posjeta doktor dentalne medicine treba voditi potpune biljeSke
svih provedenih terapijskih postupaka. One trebaju biti napravljene u standardno-
me obliku kako bi omogucile evaluaciju uginjenih terapijskih postupaka i drugih
intervencija (3,4).

Posebno treba naglasiti vaznost uporabe kartona za traumatske ozljede zuba u
slu¢ajevima zbrinjavanja pacijenata s dentalnom traumom. Takvi kartoni osigura-
vaju da se terapeut pridrzava to¢noga protokola u slu€aju zbrinjavanja dentalnih
trauma te malu mogucnost izostavljanja vaznih dijelova obrade traumatizirana
pacijenta. Narocito je vazna potpunost dokumentacije kod potrebe za dokaznim
materijalom u slu€aju sudskoga postupka (najceSée kada se radi o ozljedama
zadobivenih nasilnim radnjama ili u prometnim nesre¢ama). Treba naglasiti da je
u tim slu€ajevima narocito vazno uzeti podatke o osobama koje su dosle u pratnji
ozlijedenoga i dobro dokumentirati anamnesticki dio o nastanku ozljede (15).

Pristanak na lijeCenje (informed consent) umjesto maloljetnih pacijenata ili paci-
jenata koji ne mogu skrbiti sami o sebi (npr. zbog mentalne zaostalosti) potpisuje
roditelj ili zakonski skrbnik (34,35).
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10. Propedeutika i dijagnostika u oralnoj kirurgiji
Tomislav Cabov

Oralna kirurgija jest uz ortodonciju najstalnija specijalisticka grana dentalne medi-
cine u europskim zemljama, a granici sa srodnim medicinskim specijalizacijama iz
maksilofacijalne kirurgije i otorinolaringologije. Zdravstvena djelatnost iz podrucdja
oralne kirurgije moze se obavljati u poliklinicko-konzilijarnim ambulantama (se-
kundarna zdravstvena zastita), u okviru samostalnih bolni¢kih odjela (tercijarna
zdravstvena djelatnost) ili zajedno s maksilofacijalnom kirurgijom, otorinolaringo-
logijom te u okviru privatnih ordinacija ili trgovackih drustva.

Ekstrakcija zuba u lokalnoj anesteziji uz odstranjenje patoloSkoga procesa u po-
drucju apeksa zuba ili periradikalnoga prostora svakako je najée$¢i zahvat koji se
izvodi na klini¢kim vjezbama; tijekom studija student mora nauditi uciniti ekstrakci-
ju zuba. Usprkos brzu razvoju dentalne medicine ekstrakcija zuba kao posljednja
ireverzibilna metoda lije€enja jo$ je uvijek jedan od ¢eS¢ih zahvata u polivalentnim
dentalnim ordinacijama.

10.1. Anestezija

Za uspjeSnu ekstrakciju zuba uz pravilnu indikaciju svakako je nuzno i dobro po-
znavanije te izvodenje lokalne anestezije (1).

Anestezija je medicinski postupak koji dovodi do prolazna smanjenja ili potpuna
izostanka osjetljivosti na bol, hladnocu, toplinu, dodir i sli¢no, posredstvom me-
dikamenta kao $to su: anestetici ili analgetici, posebno u svrhu oralnokiruskih
zahvata.

Anestezija moze biti opca kada dolazi do prolazne neosijetljivosti cijeloga organiz-
ma, a svijest bolesnika nije oCuvana te lokalna.

Lokalna anestezija u dentalnoj medicini nastaje kao posljedica iskljuCenja osje-
¢aja boli u jednom ograni¢enom dijelu tijela, a pri tome svijest bolesnika ostaje
oCuvana. Tijekom oralnokirur§koga zahvata bolesnik je pri svijesti i kooperativan
je. Kod lokalne se anestezije djelomicno ili potpuno sprjeCava moguénost central-
noga provodenja nadrazaja uslijed blokiranja centralnih receptora boli, ¢ime se
postize bezbolnost odgovaraju¢ega mjesta gdje se izvodi oralnokirurski zahvat.

Lokalna anestezija ima Siroku primjenu u svim granama dentalne medicine: od
dentalne patologije i endodoncije do protetike, a posebno oralne kirurgije. U oral-
noj kirurgiji predstavlja najjednostavniji i najsigurniji postupak za izvodenje jed-
nostavnih zahvata kao $to je vadenje zuba, ali i manjih operativnih zahvata. Kod
izrazito uplasenih bolesnika lokalna se anestezija moze kombinirati s metodama
sedacije (intravenska, intramuskularna, inhalacijska, oralna). Veci i sloZeniji oral-
nokirurski zahvati izvode se u opcoj anesteziji, kao i zahvati u osoba kod kojih nije
moguce uspostaviti potrebnu suradnju (2).
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Izbor najbolje metode anestezije za izvodenje oralnokirurSkoga zahvata zavisi pr-
venstveno od sigurnosti bolesnika, dobi i medicinskome stanju bolesnika, opsegu
kirurS8koga zahvata, opremljenosti i moguénostima ambulante, psihickome stanju
i Zelji bolesnika.

Lokalna se anestezija u dentalnoj medicini i oralnokirurskoj klini¢koj praksi postize
primjenom farmakoloskih pripravaka kao $to su lokalni anestetici. Mjesto i nagin
deponiranja lokalnoga anestetika ovisi o opsegu i vrsti oralnokirurSkoga zahvata.

Prema nacdinu deponiranja anestetiCkoga sredstva lokalna anestezija moze biti:
povrsinska i infiltracijska (2).

Povrsinska anestezija jest metoda lokalne anestezije kojom se anesteziraju samo
povrSinski osjetni Ziv€ani zavrSeci u podrucju sluznice ili koZze. Anesteticki u€inak
rijetko je proSiren u podrudje submukoznoga i supkutanoga tkiva. Prilikom izvode-
nja povrSinske anestezije lokalni se anestetik primjenjuje u obliku spreja ili gela.
Lokalni anestetik u obliku gela, otopine ili spreja nanese se na zeljeno podrucje
premazivanjem ili prskanjem. Najsigurnije je anesteticko sredstvo nanijeti na ku-
glicu sterilne vate, a zatim izvesti premazivanje Zeljene povrsine.

10.1.1. PovrSinska anestezija

Povrsinska se anestezija koristi za izvodenje kratkotrajnih i lakih zahvata, kao Sto
su: vadenje mlije€nih zuba s potpuno resorbiranim korijenovima, incizija intraoral-
nih apscesa, za uklanjanje boli kod ulceracija usne Supljine, rana ili ozljeda, vade-
nja Savova i prije uboda iglom za izvodenje bilo koje injekcijske primjene lokalno-
ga anestetika (slika 10.1 i slika 10.2).

Slika 10.1 PovrSinska anestezija u Slika 10.2 Terminalna anestezija nep¢ane
podrucju nepcane sluznice sluznice

10.1.2. Infiltracijska anestezija

Infiltracijska anestezija jest metoda lokalne anestezije pri kojoj se lokalni anestetik
izravno ubrizgava u tkivo operativhoga podrucja. Ovisno o mjestu injiciranja lokal-
noga anestetika i veli€ini Ziv€anih vlakana na koje anestetik djeluje infiltracijska
se anestezija dijeli na terminalnu i provodnu. Terminalna se anestezija izvodi inji-
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ciranjem lokalnoga anestetika u podrucje zavrdnih grana pojedinih osjetnih zivaca
u podrudju sluznice ili koze. Lokalni se anestetik s mjesta injiciranja difundira u
okolno tkivo Cime se postize anestezija ograni¢enoga podrudja tkiva.

Infiltracijska anestezija najcesce je upotrebljavana metoda u dentalnoj praksi i Ce-
sto se naziva pleksus-anestezija jer se anesteziraju terminalne grane gornjega ili
donjega zubnog spleta (plexus dentalis superior et inferior). Termin ,pleksus-ane-
stezija“ potrebno je rabiti samo kada anesteziramo zubni pleksus jer se infiltracij-
skom anestezijom moze koristiti i u ostalim dijelovima usne Supljine (slika 10.3).

10.1.3. Provodna anestezija
Provodna se anestezija izvodi injiciranjem lokalnoga anestetika u neposrednu bli-

zinu izlazista zivca iz Celjusnih kosti, ¢ime se postize anestezija distalnoga pod-
ruc¢ja koje taj zivac inervira (slika 10.4).

Slika 10.3 Pleksus-anestezija

Slika 10.4 Provodna anestezija
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10.2. Vadenje zuba

Nakon sto smo postigli analgeziju mozemo pristupiti ekstrakciji zuba. Ta se vrsta
oralnokirur§koga postupka izvodi kada odredeni zub ne mozemo sacuvati nijed-
nom drugom dentalnom terapijom.

Pri donoSenju odluke o potrebi vadenja zuba uvijek treba misliti i na posljedice
koje mogu nastati nakon vadenja jednog ili viSe zubi. To se posebno odnosi na
mlije¢ne zube koji se ne smiju bez razloga vaditi jer oni rade nadrazaj za razvoj
Celjusti, a i imaju vaznost za pravilan postav trajnih zubi i sprjeCavaju nastanak
ortodontskih anomalija.

Da bismo vadenje zuba obavili prema pravilima struke, potrebno je dobro pozna-
vanje dentalne morfologije, posebno oblik i poloZaj zubnih korijena, zatim gradu
i osobine zubista Celjusne kosti (processus alveolaris), kostanih jamica gdje su
usadeni korijeni zuba (alveoli dentales). Ako su zubi viSekorijenski, tada treba
poznavati i osobine kostanih pregrada izmedu alveola i onih koji odjeljuju pojedine
korijene.

KlijeSta i poluge predstavljaju osnovne instrumente za ambulantno vadenje zuba,
a konstruirana su prema morfologiji zuba, njihovoj veli€ini, polozaju u zubnome
nizu i tehnici ekstrakcije. Postoje klijesta za trajne i za mlije¢ne zube. Prema kon-
strukciji i namijeni klijesta i poluge dijele se u dvije velike grupe: za gornje i donje
zube (slika 10.5 i slika 10.6 ).

¢

Slika 10.5 Klije$ta za gornje zube (preuzeto iz 3)

113



Propedeutika i dijagnostika u dentalnoj medicini

Slika 10.6 Klijjesta za donje zube (preuzeto iz 3)

KlijeSta za vadenje zuba jesu dvokraka poluga sa zajedni¢kom osovinom otvara-
nja (zglob). Osovina otvaranja dijeli klijeSta na kraci i dulji krak. Kraéi krak klijesta
je hvatalo i obuhvaéa krunu zuba, a dulji krak prilagoden ruci je drzak klijesta.
Hvatalo i drzak klijeSta za gornje zube lagano su zakrivljeni u obliku slova S (osim
incizivnih), a hvatalo i drzak klijeSta za donje zube €ine priblizno pravi kut. Pravilna
aplikacija klijesta i funkcioniranje na osnovi poluge podrazumijeva da se klijesta
drze $to dalje osovine otvaranja, $to omogucava postizanje vec¢ega radnog ucinka
uz primjenu manije sile.

Poluge su instrumenti koji sluze za odvajanje gingivnoga pripoja od vrata zuba da
bi se klijeSta dublje aplicirala, a da se pri tome gingiva ne traumatizira. Isto tako,
polugama se koristimo za rasklimavanje i vadenje frakturiranih korijenova zuba, a
u nekim slu¢ajevima njima mozemo vaditi i cijeli zub. Na svakoj poluzi moguce je
razlikovati drzak, osovinu i radni dio. Postoji velik broj poluga koje se medusobno
razlikuju po namjeni i konstrukciji, a najéesce se dijele na one za zahvate u gornjoj
ili donjoj Celjusti. Poluge za rad u gornjoj €eljusti imaju radni dio u produzetku drs-
ka i osovine poluge, dok poluge za rad u donjoj €eljusti imaju radni dio pod kutom
u odnosu na drzak i osovinu (slika 10.7 i slika 10.8) (3).

—— | , Wy sument 6
— : _,!_' T4

e

Slika 10.7 Poluga po Beinu (preuzeto iz 3)
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Slika 10.8 Poluge po Winteru (preuzeto iz 3)
10.3. Oralnokirurski zahvati

Pored ekstrakcije zuba, koji je najéesc¢i oralnokirurski zahvat, od ostalih se zahva-
ta ucCestalo izvode i:

- alveolotomija — kirur3ki zahvat kojim se odstranjuje dio koStanoga dijela
zubne alveole. Tim se zahvatom odstranjuju zaostali korijeni zuba, impak-
tirani zubi, koStane egzostoze te izvodi alveoloplastika (slike 10.9 — 10.12)

- apikotomija — kirur8ki zahvat kojim odstranjujemo vrSak korijena zuba i
odstranjujemo kroni¢nu periapikalnu leziju (slike 10.13 — 10.18)

- enukleacija odontogenih/neodontogenih cista i benignih tumora usne
Supljine (slike 10.19 — 10.22)

r

Slika 10.9 Incizija sluznice i periosta
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Slika 10.12 Separacija korijenova i vadenje zuba
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Slika 10.13 Slika 10.14 Slika 10.15

Slika 10.16 Slika 10.17 Slika 10.18

Slike 10.13-10.18 Kirurski postupak apikotomije gornjega bo¢nog sjekutica i ocnjaka

. ._'. .
Slika 10.20

Slika 10.21 Slika 10.22

Slike 10.19 - 10.22 Enukleacija odontogene ciste
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Ostali zahvati u opsegu rada oralnokirurske kazuistike jesu:
- zbrinjavanje postekstrakcijskih krvarenja i komplikacija (1-4)
- lije€enje upalnih stanja uzrokovanih odontogenim upalama (5)
- preprotetsko zbrinjavanje usne Supljine (6,7)
- zbrinjavanje prijeloma zuba i potpornih tkiva (4,7)
- prepoznavanje tumora usne Supljine i uzimanje biopsija (8)
- dijagnosticiranje poremecaja temporomandibularnoga zgloba (4)
- dentalna implantologija (9).

10.4. Oralnokirurska ordinacija/sala

Za uspjeSno i odgovarajucée izvodenje oralnokirurskih zahvata u skladu s propisi-
ma struke potrebno je imati odgovaraju¢e opremljenu dentalnu ordinaciju, odno-
sno kirursku salu.

U tome se cilju trebaju obaviti pripreme oralnoga kirurga, medicinske sestre, dok-
tora dentalne medicine i bolesnika koji ¢e biti podvrgnut oralnokirurSskome zahva-
tu. Potrebno je imati i odgovarajuéi instrumentarij za izvodenje svih oralnokirur-
skih zahvata.

Oralnokirurska ordinacija ili sala mora biti funkcionalno namje$tena odgovaraju-
¢om medicinskom (dentalnom) opremom i ostalim dodatnim sadrzajima za izvo-
denje ambulantnih kirurS§kih zahvata u podrucju usne Supljine i okolnih struktura,
ato su:

a) standardna medicinska oprema dentalnoga radnog mjesta, uz dodatne
sadrzaje koje zahtijeva takva vrsta specijalisticke ambulante, a koja treba
omoguciti da se nesmetano mogu obaviti odgovarajuci oralnokirurdki za-
hvati.

Medicinsku opremu Cine:

- dentalna jedinica s prikljuécima za mikromotor ili kirurski stol, reflektor,
Strcaljku za vodeni sprej — koja je obi¢no sjedinjena s izvodom za kompri-
mirani zrak, nasadne instrumente, fontanu i fizioloSki stolac

- kirurski aspirator za slinu, termokauter

- fiziodispenzer

- negatoskop za promatranje RTG-snimaka

- pomocni stoli¢ za instrumente i pribor (slika 10.23)
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Slika 10.23 Oralnokirurska sala

b) ostali sadrzaji kao $to su:

- sterilizator, autoklav, ormar za lijekove i materijal, pisaéi stol, racunalo, kar-
toteka i drugo

- broj oralnokirurskih instrumenata treba biti dovoljan da se moze:

a) obaviti detaljan dentalni pregled (slika 10.24)

b) provesti odgovarajuci dijagnosti¢ki postupak te

c) obaviti sve oralnokirurSke zahvate, a to su najceS¢e vadenje zuba i zalo-
mljenih korijena, lokalna hemostaza, incizija odontogenih apscesa, lijece-
nje postoperativnih komplikacija i drugo (slika 10.25)

- pribor za reanimaciju i antiSok-terapiju, velik negatoskop za promatranje
panoramskih i specijalnih RTG-snimaka (Celjusnog zgloba, paranazalnih
sinusa, glave i dr.)

- operacijsko rublje (7) (ogrtaci, maske, kape, komprese i dr.).

Slika 10.24 Set instrumenata za dentalni pregled
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Slika 10.25 Kirurski setovi za izvodenje oralnokirurskih zahvata

10.5. Metode oralnokirur§kog pregleda

Prije nego $to po¢nemo s izvodenjem oralnokirurS§koga zahvata potrebno je upo-
znati se s op¢im i lokalnim zdravstvenim stanjem bolesnika putem anamneze,
fizikalnih i drugih metoda pretrage te s proSlim i sadasnjim medicinskim nalazima
koji mogu biti od koristi za uspjesno izvodenje kirurSkoga zahvata (4).

10.5.1. Anamneza

Tijekom dobivanja podataka iz osobne i obiteljske anamneze oralnokirurskoga
pacijenta potrebno je do¢i do cjelovitih i preciznih podataka o prethodnim bolesti-
ma, posebno u odnosu na kardiovaskularne, pulmonalne, hematoloSke i renalne
probleme bolesnika; zatim o eventualnim poremecajima koji su posljedica neuro-
lo$kih, jetrenih ili endokrinih bolesti te 0 eventualnim alergijama i lo8im navikama
(puSenje, konzumacija alkohola i uzimanje narkotika). Takoder je vazno u osoba
zenskoga spola dobiti podatke o mogucoj trudnoci, kao i o zdravstvenome stanju
poslije poroda.
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Prema navedenome anamneza sluzi kao uvod za opcu orijentaciju. Informativ-
no ispitivanje o cijeloj zdravstvenoj pro$losti bolesnika i njegove najblize rodbine
ima za svrhu oralnomu kirurgu omoguditi ustanoviti kakve su trenutacne teskoce
bolesnika, kako su pocele, otkad traju, kako se razvijaju itd. Buducéi da tijekom
razgovora s bolesnikom postoji moguc¢nost da bolesnik izostavi pojedine podatke,
primjena pisana upitnika o zdravlju smanjuje takvu mogucnost.

Svi podaci dobiveni anamnezom oralnomu kirurgu omoguc¢uju da izradi detaljni
plan i nacin provedbe osnovnih dijagnosti¢kih pretraga u svrhu postavljanja dija-
gnoze i odluke o izvedbi operativhoga zahvata.

Nakon obavljene anamneze slijedi klini¢ki pregled oralnokirurSkoga bolesnika i to
putem inspekcije, palpacije, perkusije, sondiranja, ispitivanja vitaliteta zuba i dru-
gih dijagnosti¢kih postupaka koji trebaju pomoci da se donese klinicka dijagnoza i
odluka za obavljanje odredenoga oralnokirurS8kog zahvata (4,7).

10.5.2. Inspekcija

Inspekcija je metoda fizikalnoga pregleda bolesnika vidom, odnosno promatra-
njem. To je prvi u nizu dijagnostickih postupaka kojim se nastoje uociti promjene
oblika, veli€ine, boje ili neke druge promjene koje odstupaju od uobicajnih i upozo-
ravaju da postoji patoloSko zbivanje. Oko, vid, sposobnost opazanja i zapazanja
za lije€nike, a tako i za doktora dentalne medicine, osobito su vazan prirodni dar.
Inspekcijom se najprije dobiva op¢i dojam o bolesniku, a potom se promatraju
pojedini dijelovi tijela prema odredenome redoslijedu.

Kada se radi o oralnokirurSkome bolesniku, najprije obavljamo specijalistiCki ek-
straoralni pregled vanjskih dijelova lica, i to posebno donje treéine (koza, usnice,
postojanje oziljaka, oteklina, diskoloracija, deformiteta, ispadi funkcija mimi¢ne
muskulature i dr.). Nakon toga obavljamo intraoralni pregled usne Supljine koji se
sastoji od: pregleda zubi i potpornih tkiva donjega i gornjega zubnog niza, oralne
sluznice te promatranja mekih i tvrdih tkiva usne Supljine. Ako tijekom inspekcije
uoCimo postojanje odgovarajuéih promjena, potrebno je opisati: oblik, veli€inu i
lokalizaciju promjene te klinicki izgled promijenjene sluznice.

Tijekom intraoralnoga pregleda potrebno je uociti prisustvo oteklina, promjenu
boje mekih tkiva, postojanje karioznih, gangrenoznih, poluimpaktiranih, prekobroj-
nih, distopi¢nih zuba kao i prisustvo zaostalih korijena.

Na tim rezultatima provedene inspekcije poCiva sposobnost postavljanja takozva-
ne ,dijagnoze na prvi pogled“ uz odgovarajuce teorijsko znanje i stru¢no iskustvo

(3).
10.5.3. Palpacija

Palpacija je fizikalna dijagnostiCka metoda analize bolesti pomo¢u opipavanja
bolesnika ili njegova oboljeloga dijela tijela. Tom metodom iznosimo objektivne
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Cinjenice pomocu kojih stie€Cemo vise ili manje jasan dojam o promjenama koje
je bolest izazvala na mjestu lokalizacije i u njezinoj okolini, $to sve zajedno pruza
moguénost da stvorimo sud o promjenama koje se istrazuju.

Opipavanje, odnosno palpacija obavlja se rukom i vrScima prstiju kako bi se utvr-
dila promjena s obzirom na oblik, veli¢inu, konzistenciju, temperaturu, pomi¢nost i
bolnu osjetljivost. Palpacija se moze izvoditi jednom ili istodobno dvjema rukama
(bimanualna palpacija), kao $to je primjerice kod bolesti Zlijezda slinovnica, tumo-
ra, desnoga i lijevoga €eljusnog zgloba i dr. (3).

U pojedinim je slu€ajevima palpacija vrlo uspjeSna metoda pretrage, osobito kad
su razvijene i karakteristiCne lokalne promjene na mjestu oboljenja. Prilikom pal-
pacije lijeCnik mora pazljivo obavljati postupak jer su ponekad bolne senzacije
zapreka za uspjeh pregleda, a pritisak ne smije biti iznenadan i grub. Palpacijom
nadopunjujemo manjkavosti inspekcije i potvrdujemo njezin nalaz (3).

10.5.4. Perkusija

Perkusija je nacin pregleda bolesnika kuckanjem po tijelu. Primjenjuje se pogo-
tovo nad tjelesnim Supljinama, kao $to su prsni ko$ i trbuh. Bolesne promjene
organa o ituju se promjenom zvuka.

U usnoj Supljini zubi se perkutiraju drskom instrumenta (ogledala, sonde, pincete),
a dijagnoza se dobiva promjenom zvuka i bolnom senzacijom u trenutku perku-
sije, pri istodobnoj palpaciji eventualne patoloSke promjene zuba uzro¢nika. Bol-
nost na perkusiju ukazuje na ostecenje apikalnoga ili lateralnoga parodontnoga
tkiva. Zub mozemo perkutirati u vertikalnome i horizontalnome smjeru. Vertikalna
perkusija izvodi se laganim kuckanjem na okluzalnu povrSinu zuba, a pojava bola
ukazuje na postojanje periapikalne akutne upale. Horizontalna perkusija izvodi se
laganim kuckanjem okomito na aksijalnu osovinu ispitivanoga zuba, a pojava bola
znak je da postoji akutna upala u podrucju lateralnoga parodontnog tkiva.

10.5.5. Sondiranje

Sondiranjem ispitujemo postojanje karijernih lezija na zubima, dubine parodontnih
dzepova, postekstrakcijske rane, fistulozne kanale te prohodnost izvodnih kanala
Zlijezda slinovnica.

Sondiranje tvrdih zubnih tkiva izvodi se pomoc¢u stomatoloskih sondi, dok fistu-
lozne i kanale Zlijezda slinovnica sondiramo pomocu kirurskih sondi koje su na
vrhu zaobljene.

10.5.6. Ispitivanje vitaliteta

Ispitivanje vitaliteta provodi se termiCkom ili elektricnom stimulacijom zuba, a is-
pituje se reakcija pulpe na odgovarajuéi podrazaj. Naime, pulpa zdrava zuba re-
agira bolnim podrazajem na odgovarajuc¢u stimulaciju. Ukoliko postoje patoloske
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promjene u pulpnome tkivu, utoliko se jacina bola mijenja ovisno o vrsti i stupnju
promjene.

Termickom stimulacijom ispitujemo reakciju puple na toplo i hladno. Za termicko
testiranje moze se rabiti: vru¢a gutaperka, komadic¢ leda, etil-klorid, CO2 ili puster.
Rezultati termickih ispitivanja ¢esto pokazuju lazno pozitivan nalaz (gangrena
zuba) ili lazno negativan ako postoje kalcifikacije.

Ispitivanje vitaliteta elektricnom strujom izvodi se aparatima koji se koriste stru-
jom niskoga intenziteta. Prije ispitivanja vitaliteta odredenoga zuba potrebno je
odrediti osjetljivost (reakciju) susjednih zdravih zuba na elektriéni podrazaj. Nakon
toga potrebno je ispitivani zub izolirati i osusiti, elektrodu navlaziti i prisloniti na
okluzalnu ili incizalnu plohu zuba, a drugu elektrodu pacijent drzi u ruci. Prilikom
postavljanja elektrode u usnu Supljinu potreban je oprez da elektroda nije u kon-
taktu s metalom, dentinom i karijesom (vodici struje). Ispitivanje elektricnom stru-
jom kontraindicirano je u pacijenata s pacemakerom zbog moguénosti elektricne
interferencije.

Tom metodom mozemo pouzdano dobiti podatke je li pulpa vitalna ili nije, ali ne i
podatke o karakteru i stupnju eventualne promjene (4).

10.5.7. Ostale fizikalne i laboratorijske metode

Osim podataka dobivenih putem anamneze, pregleda te osnovnih i rutinskih me-
toda pretrage prije oralnokirurSkoga zahvata treba uciniti jo§ neka dodatna pro-
matranja.

Temperatura oznacava stupanj toplinskoga stanja organizma. Temperatura unu-
trasnjih organa konstantnih je parametara zahvaljujuéi termoregulaciji tijela. Pro-
sje¢na temperatura zdrave odrasle osobe iznosi 37 °C. Razlika izmedu dnevnoga
minimuma i maksimuma krec¢e se izmedu 2 do 1 stupnja tjelesne temperature.

Svako poviSenje tjelesne temperature preko normale, kada za to nema opravda-
na razloga (povec¢an rad misi¢a, smanjeni gubitak vrucine itd.), jest abnormalno
stanje. U vecini sluCajeva poviSena tjelesna temperatura (vrucica, groznica) po-
sljedica je djelovanja bakterija prilikom infekcije ili intoksikacije.

Temperaturu obi¢no mjerimo u pazuhu, ustima, rektumu i to: dva puta dnevno,
ujutro i predvecer.

Puls ili bilo oznacava seriju tlacnih valova u arteriji nastalih kontrakcijom lijevoga
ventrikula, a odgovara frekvenciji srca i mjeri se brojem kontrakcija u minuti. Opi-
pava se prstima, naj¢eS¢e na radijalnoj arteriji jer krvna Zzila lezi neposredno pod
kozom jedan prst iznad okrajka palane kosti, a s dorzalne strane drzimo ruku.

Svaka povisena temperatura u neke osobe za jedan stupanj ubrzava puls (bilo)
za 8 — 10 udaraca u minuti.
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Hematoloske pretrage sastoje se od krvne slike (hemograma) koja pokazuje
broj stanica krvi i hemoglobina te opisa stanica u krvnome razmazu (eritrociti,
leukociti, trombociti i dr.). Ponekad je pozeljno znati protrombinsko vrijeme, od-
nosno napraviti koagulacijski test, kojim se mjeri vrijeme potrebno za stvaranje
krvnoga ugruska. Produzeno protrombinsko vrijeme upucuje na nedostatak jed-
noga ili viSe ¢imbenika koji utje€u na proces zgruSavanja krvi ili na u¢inak antiko-
agulantnih lijekova (10). (za prevenciju infarkta miokarda u operiranih kardijalnih
bolesnika, zatajivanja srca, tromboze dubokih vena i dr.)

Citodijagnostika predstavija metodu utvrdivanja dijagnoze na temelju mikro-
skopskoga pregleda i prepoznavanja stanica iz tkiva organa, njihovih sekreta,
ekskreta ili tjelesnih tekucina.

CitoloSke se pretrage uvelike upotrebljavaju u ranoj dijagnostici karcinoma razlici-
tih lokalizacija. Ovisno o metodi uzimanja materijala za citoloSku pretragu, moze
biti ekfolijativha citodijagnoza (uzimanje materijala obriskom povrSine oralne
sluznice) ili aspiracijska citodijagnoza (materijal uzimamo aspiracijom iz dubine
pomocu Strcaljke i igle (8).

Biopsija je medicinski postupak kojim se mikroskopski pregledava tkivo uzeto sa
Zivog organa. Tkivo se uzima kirur§kim putem (probatorna ekscizija) prije opera-
tivnoga zahvata radi otkrivanja naravi kirurSke bolesti i planirane operacije. Ta se
patohistoloSka pretraga radi u slu¢ajevima kad nismo sigurni o kakvoj se promjeni
radi, a treba potvrditi radi li se o malignome procesu (karcinomu) ili ne.

Komadi¢ sumnijiva tkiva uzima se pomocu instrumenta konhotoma ili skal-
pela. Zahvat pripada u domenu specijalizirane ustanove u kojoj je uspostavljena
uska suradnja s patohistologom, koji osim ekscidiranoga tkiva moze provjeriti i
klini¢ki nalaz. Suspektan klini¢ki nalaz uz negativan nalaz biopsije zahtijeva da se
biopsija ponovi (4,7).

10.5.8. RadiolosSke pretrage

Radiolo$ke pretrage u oralnoj kirurgiji, kao i u ostalima dentalnim disciplinama,
sluze kao dopuna ve¢ opisanim pretragama pomocu kojih nismo mogli dobiti za-
dovoljavaju¢e odgovore u pogledu dijagnoze bolesti. Stoga najées¢e upotreblja-
vamo intraoralnu i ekstraoralnu radioloSku metodu snimanja orofacijalnoga pod-
rucja (11).

Intraoralna-retroalveolarna radioloSka metoda sluzi u dijagnostici kojom se
otkrivaju ili upotpunjuju nalazi o postoje¢emu karijesu, periapeksnim patoloSkim
promjenama, parodontnim osteéenjima, frakturiranim korijenima, morfoloskim
aberacijama korijena, cisti¢nim i ekspanzivnim tvorbama, distopiji zubnih zameta-
ka, impakciji i retenciji zuba i sli¢no (11,12) (slika 10.26).
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Slika 10.26 Digitalne intraoralne snimke

Aksijalna (zagrizna) radioloSska metoda indicirana je pri utvrdivanju bukolin-
gvalnih polozaja impaktiranih ili retiniranih zubi, lokalizacije kamenca u podrucju

submandibularne Zlijezde te polozaja stranih tijela u podru¢ju dna usne Supljine
(11) (slika 10.27).

Slika 10.27 Aksijalna radiolo$ka snimka
Ekstraoralna radiografska metoda u primjeni ima kasetu s filmom izvan usta

pacijenta nasuprot rendgenskoj cijevi. Rendgenogrami te vrste pokazuju vece di-
jelove Celjusti, pratece strukture i cijelu glavu (12) (slika 10.28).
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Slika 10.28 Ekscentri¢ni kraniogram

Panoramske snimke obuhvacaju Celjusti i popratne strukture, a to je zbirni naziv
za nekoliko vrsta ekstraoralnih rendgenograma koji pruzaju uvid u kompletnu den-
ticiju i okolne strukture Celjusti (11,12,13) (slika 10.29).

Slika 10.29 Panoramska snimka celjusti

Kompjuterizirana tomogtafija (CBCT) i magnetna rezonancija (MR) jesu
metode slojevitih snimaka koje otkrivaju nove moguénosti u dijagnostici tumora
orofacijalnoga podrugja, traumatologiji, poremecaju €eljusnih zglobova, polozaju
atipi€nih impaktiranih zuba. Metoda pregleda pomoc¢u CBCT-a osobito je vazna
u planiranju i postavljanju indikacija za postavu osteointegrirajucih implantata u
pacijenata sa smanjenom visinom i Sirinom alveolarnoga grebena. Indikacije za
primjenu CBCT-a i magnetne rezonancije uglavnom postavlja lije¢nik specijalist
(13) (slika 10.30).
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Tl

1 4

Slika 10.30 CBCT frontalnoga dijela gornje Celjusti
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11. Propedeutika u ortodonciji
Barbara Mady Marigi¢
11.1. Pojam i doseg ortodoncije

Ortodoncija je specijalisticka grana dentalne medicine koja se bavi pracenjem
i prouCavanjem rasta i razvoja Celjusti i zuba, njihovim medusobnim odnosima,
prevenciji i terapiji te njihovu odrzavanju. Zubi su obavijeni mekim strukturama i
izravno utjeCu na anatomsku i morfoloSku tipologiju te oblik glave, lica i osmijeha.
Potpuna harmonija i stabilnost osnovnih vitalnih funkcija orofacijalne regije, dakle
Zvakanja, govora, gutanja, nacina disanja, uz ispravne polozZaje tvrdih struktu-
ra ukljuCuje i uravnoteZzenost misi¢nih struktura i funkcije temporomandibularnih
zglobova (1). Malokluzija u ortodonciji jest neuskladen odnos zuba i zubnih odno-
sa ili nepravilan zagriz, a pojam je definirao ,otac moderne ortodoncije“ Edward
Angle 1864. godine. Nemoguce je pronaci dva potpuno ista zubna luka i zagriza
u prirodi pa je teSko definirati pojmove normalna ili lijepa u ortodonciji, stoga su
termini poput disharmonije ili odstupanja puno primjereniji u opisivanju i odredi-
vanju pojedinih dentalnih stanja (2). Lice se smatra zrcalom cjelokupne osobe,
srediSnjom tockom i glavnim ¢imbenikom vrednovanja ljepote, no ona jest stvar
osobna ukusa (3) i razliCito se dozivljava i interpretira kroz povijest CovjeCanstva,
rasu i spol.

Danas prilikom analize i planiranja terapije i rehabilitacije nuzno je izaci iz samoga
okvira zubi i zagriza jer je lijep osmijeh rezultat zdravih bioloskih odnosa i funkcije
cjelokupnoga stomatognatog sustava kao sastavnoga dijela tijela (4).

Rast i razvoj osnovno je odreden genetskom predispozicijom i vanjskim utjeca-
jima koji rezultiraju spontanom tjelesnom kompenzacijom kako bi se obavljale
vitalne funkcije organizma. Mnogo puta takva stanja tijekom godina Zivota, pa-
toloskih ili fizioloSkih promjena uslijed starenja i istroSenosti dovode do ubrzana
razvoja sve vece neuskladenosti i slabljenja funkcije do potpuna gubitka pojedinih
zvacnih elemenata. Zato ortodontska terapija koja ide u prilog pomicanju zuba u
svrhu postizanja isklju€ivo estetskog osmijeha i maskiranju osnovne problematike
nije najbolje rieSenje, ve¢ bi morala suradivati s drugim specijalistickim granama u
rieSavanju temeljne problematike bazirajuci se pri tome na odlichom poznavanju i
predikciji stabilnosti kao i posljedica za koje pacijent treba biti uvijek unaprijed do-
bro upoznat. Dakle &imbenici koji utje€u na razvoj okluzije tijekom rasta i razvoja
jesu uskladenost vremena, redoslijed i smjer nicanja trajnih zuba, veli€ina zuba,
neprikladne navike, misiéne strukture, usnice, jezik, nacin disanja te zdravlje zuba
i potpornoga tkiva (5).

11.2. Ortodontska terapija kroz rast i razvoj te podjela ortodontskih

naprava
Preporucljivo je uo€iti nesklad vec¢ u najranijoj dobi djeteta. Uobi¢ajeno bi prvi orto-
dontski pregled trebao biti oko 7. godine djetetova zivota. Dijete ¢e se tada pregle-
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dati, postavit ¢e se dijagnoza te ¢e se odluciti je li nuzna rana ortodontska terapija
ili je potrebno redovito pracenje rasta i razvoja. Raniji pregledi su neophodni prili-
kom prisutnosti neprikladanih navika poput sisanja prsta ili bilo kakvih predmeta,
dudice varalice ili boCice, nemoguénosti disanja na nos, obrnuta prijeklopa ili loSa
izgovora (6,7). Uobi¢ajeno je da se do 2-2,5 godine Zivota pri¢eka nicanje svih
mlije¢nih zuba i ako se nakon tog perioda uo€i neko od navedenih odstupanja,
potreban je pregled i savjet ortodonta. U tom je periodu moguce interceptivnim ili
preventivnim, odnosno ranim postupcima ispraviti ili ublaziti nepravilnosti. Inter-
ceptivna ortodoncija uklju€uje niz preventivnih postupaka te uporabu jednostavnih
naprava kojima se moze rano sprijeciti, sanirati ili ublaziti ortodontska anomalija.
Pozeljno je da dijete krene u Skolu s ve¢ ispravljenim nepravilnostima, posebno
onih vezanih za izgovor i polozaj jezika. Stoga su timskim radom pedijatra, lo-
gopeda, otorinolaringologa i ortodonta uz vrlo aktivhu suradnju roditelja i djeteta
rezultati vrlo povoljni (8).

Ortodontska terapija moze se podijeliti s obzirom na prisutnost pojedinih zuba, od-
nosno prema dentalnoj starosti $to ne mora biti nuzno uskladena s kronoloSkom,
osealnom ili psiholoSkom dobi djeteta.

UobiCajeno se ortodontska terapija dijeli na period razvoja denticije:
» period mlijeCne denticije (2. — 6. godine zivota)
» period rane mjeSovite denticije (6. — 9. godine zivota)
» kasne mjeSovite denticije (9. — 12. godine Zivota)
 trajne denticije (od 12. godine zZivota).

MlijeCna denticija obiljezena je potpunim nizom mlijeénih zuba koji je potrebno
oCuvati pravilnom higijenom i saniranjem od najranije dobi do pred samo ispada-
nje mlije¢nih zuba (9). Nije to¢na tvrdnja da se mlije¢ni zubi ne saniraju, naprotiv,
oni imaju posebnu ulogu u o€uvanju prostora i pravilnome polozaju trajnih zuba,
posebice drugi mlije¢ni kutnjaci. Rana mjeSovita denticija obiljeZzena je pojavom
prvih trajnih kutnjaka; naj¢eSce prije ni€u doniji pa gorniji. Nije rijetko nicanje donjih
sjekuti¢a u neke djece. U tome je periodu vazna rana prevencija karijesa prvih
trajnih kutnjaka jer mnogo puta roditelji ne uo€avaju njegovu pojavnost s obzirom
na to da niu iza zadnjega mlije¢nog kutnjaka. Period od 9. do 12. godine obi-
lieZen je izmjenom potporne zone, koju Cine mlijeCni o€njak, prvi i drugi mlijecni
kutnjak. Taj je period posebno vazan u odigravanju klju¢nih procesa u pravilnome
smjestaju zuba nasljednika i definiranju zagriza, potrebno ga je motriti tijekom
rasta i razvoja te predvidjeti moguée nepravilnosti. Potpunom izmjenom zuba i
nicanjem drugih trajnih kutnjaka zapocinje period trajne denticije. Ve¢ spomenuta
dentalna starost ne mora nuzno i¢i ukorak s ostalim trima starostima. Ona se ra-
zlikuje prvenstveno prema spolu gdje je utvrdeno da djevojCice prednjace u rastu
i razvoju za dvije godine naspram dje€aka, odnosno djevojCice su u piku rasta
izmedu 12.i 14. godine, dok su djec¢aci izmedu 14. i 16. godine. Svako odstupanje
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u razvoju denticije za viSe od 2 godine smatra se zakasnjelom denticijom (dentitio
tarda) ili uranjenom denticijom (dentitio precox). Danas se primjecuje ranije sazri-
jevanje djece (5,10,11).

Ortodontska terapija dijeli se potom na bimaksilarnu ili monomaksilarnu, odnosno
onu koja istovremeno djeluje na obje ili samo na jednu Celjust.

Nadalje, ortodontska terapija dijeli se prema vrstama ortodontskih naprava na
osnovne dvije skupine: mobilnu i fiksnu ortodontsku terapiju. Mobilna ortodont-
ska terapija, kao Sto i sama rije€ kazuje, jest ona skupina ortodontskih naprava
koju pacijent moze sam skidati i stavljati za razliku od fiksne naprave. Mobilna
ortodontska terapija dijeli se na funkcijsku i aktivnhu s obzirom na nacin stvaranja
i primjenu sila, a CeS¢e se koristi u djece za ispravljanje polozaja zuba i zagriza
te za preusmjeravanje rasta i razvoja. Dijelovi mobilnih ortodontskih naprava jesu
ziani elementi, opruge, akrilatni dijelovi, vijci i drugo. Funkcijske naprave utjeCu
neizravno na pomake zuba putem korektivnoga konstrukcijskog zagriza i odmica-
nja ili primicanja miSi¢nih struktura poput jezika, obraza i usnica, dok se aktivnim
napravama primjenjuje izravna sila na zuba i tkiva.

Vrlo je vazan pojam sidriSta u ortodonciji kao otpornosti na nezeljeno kretanje
zuba. Kod svake primijenjene sile postoji i reaktivna sila tumacena tre¢im Newto-
novim zakonom. Zato se moraju to¢no izradunati i predvidjeti pomaci zuba, ali i
njihovi nezeljeni ucinci. Temelj ortodontske terapije lezi u klini¢koj primjeni biome-
hanickih principa. Mehanika jest disciplina koja opisuje uc€inak sila na tijela, dok
se biomehanika odnosi na znanost o0 mehanici u odnosu na bioloSke sisteme (12).
Fiksna ortodontska terapija splet je niza biomehanickih principa. Zacetnik fiksne
tehnike samtra se Angle kada krajem 18. st. uvodi E-arch, prvu napravu koja se
lijepi izravno na zube, potom 1928. uvodi Edgewise-tehniku (postrani¢na tehnika
lijepljenja ortodontskih elemenata), na kojoj su bazirane i danasnje fiksne napra-
ve. Fiksne naprave osnovno ¢ine bravice, prstenovi i tubice koje se lijepe izravno
na zube, Zi€ani lukovi kojima su oni povezani te niza dodatnih dijelova poput liga-
tura, pomocnih lukova, opruga, gumenih lanci¢a, gumbica, kukica i sl. U svakoj
se bravici nalazi utor ili slot, u koji se postavljaju zZi€ani okrugli ili Cetvrstasti lukovi.
S obzirom na dimenzije, oblik, polozaj i veli€inu slota razvijen je niz tehnika; do
danas su najkoristenije tehnike ili preskripcije po Rothu, MBTtehnika po Benettu i
McLaughlinu, Ronconiju i novija Face-preskripcija. No osnovni postulat glasi: nije
bitno kakav se ortodontski sistem rabi, ve¢ je bitno kako se njime koristi. Andrews
1970. uvodi tehniku ravnoga luka vodeci se premisom da jedna fiksna ortodont-
ska naprava moze ortodontu omoguciti postizanje svih Sest kljueva idealne oklu-
zije i otada pa do danas postaje najkoristenijim sustavom (13).

Uz svaku od navedenih glavnih naprava brojne su naprave ili sredstva koja po-
mazu, nadograduju i pojacavaju efekt primarne ortodontske naprave pa se nazi-
vaju dodatne ili pomoc¢ne ortodontske naprave. One mogu biti ekstraoralne po-
put raznih vrsta obraznih maski (pr. Delaireova maska) ili Headgeara, kojima se
ostvaruje osim ortodontske i ortopedska sila, dakle ja¢a sila u o€uvanju sidrista,
korekciji anomalija Celjusti i zuba ovisno o starosti pacijenta. Intraoralne pomocne
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naprave vezu se za glavnu ortodontsku napravu te mogu Cuvati sidriste i stabili-
zirati napravu i nezeljene pomake, potom mogu ispravljati zagriz i pomicati zube.
Koriste se individualne ili konfekcijske naprave poput transpalatinalnih li podjezic¢-
nih lukova, naprava za forsirano Sirenje nepca (pr. Hyrax), teleskopskih naprava.
Neke pomocéne naprave i sredstva pacijent moze skidati i stavljati, poput gumica
koje povezuju Celjusti ili intermaksilarnih gumica. Suvremeno sredstvo koje sluzi
kao sidriSte ili uporiSte za pomake zuba jesu razne vrste privremenih minivijaka
koji se izravno preko sluznice ugraduju u tkivo koStane Celjusti te se pomocu lu-
kova, opruga ili gumica povezuju sa zubima (2,4,14,15). Napretkom tehnologije
materijala ortodontska terapija dobiva Siru primjenu jer postaje predvidljiva zbog
mogucnosti veée kontrole ja€ina ortodontskih sila i bitno manjega trenja prilikom
pomaka zuba. Stoga je posljednjih 30 godina srednja dob ortodontskih pacijenata
porasla jer je ortodontska terapija odrasle dobi ili adultna ortodoncija dobila zna-
tan zamah. Zato se javlja sve vedi rast Zelje za estetskim ortodontskim naprava-
ma pa osim prozirnih (keramickih, cirkon-keramickih) bukalnih bravica kod fiksne
terapije, koriste se prozirni aligneri i lingvalne bravice. Pomak zuba upotrebom
prozirnih alignera uvodi Remensnyder 1926. godine (16), a Kesling 1945. prvi
patentira prozirne alignere (preSane prozirne udlage) kao ortodontsku terapiju bez
bravica, no tek od 1990. zapocinje velik interes za rjeSavanjem manjih zbijenosti
zuba alignerima. Danas smo u mogucnosti rjeSavati kompleksinje ortodontske
sluCajeve (17). Godine 1976. doktor Kurtz prijavljuje prvi patent lingvalne napra-
ve. Od tada lingvalna fiksna ortodontska terapija, kao jedino potpuno estetsko
rieSenje, dozivljava niz generacija napretka sli¢an onim bukalnim napravama, no
zbog slozenosti rada tom se tehnikom dandanas koristi maniji broj terapeuta (18).

Nakon noSenja ortodontskih naprava kojima ispravljamo polozaje zuba i zagriza
nuzno je oCuvati postignuti rezultat napravama za odrzavanije ili retainerima. One
mogu biti fiksne ili mobilne. Fiksni retainiri su zi€ano-kompozitni splintovi kojima
se povezuju prednji zubi s oralne strane. NajCeS¢e se postavljaju od drugog de-
snog gornjeg trajnog sjekuti¢a do drugog lijevog gornjeg trajnog sjekutic¢a, a moze
i o€njaka u gornjoj Celjusti, dok se u donjoj Celjusti gotovo uvijek povezuju zubi
pocevsi od donjeg trajnog oCnjaka do onog nasuprotne strane. Mobilni su reta-
ineri brojni i mogu biti ziCano-akrilatni (poput Wraparound retainera, retencijske
akrilatne ploce) ili onih dobivenih vakuumskim preSanjem prozirnih folija poput
Essix retainera. NoSenje retainera moralo bi biti svakodnevno barem 9-12 mjeseci
nakon aktivne terapije jer se dotada odvija koStana obnova, reorganizacija paro-
dontnoga ligamenta i stabilizacija zuba. Uglavnom vremenskoga limita noSenja
retencijske naprave nema jer se zubi cijeloga zivota mijenjaju te su pomaci vidljivi
tijekom vremena u svih osoba bez obzira na prethodnu ortodontsku terapiju i vr-
stu anomalije. Pojava recidiva ili vracanja na prethodno stanje uglavnom ovisi o
izostanku suradnje pacijenta i noSenja naprave, perzistenciji uzro€nih ¢imbenika
poput neprikladnih navika, potencijalnoga zaostalog rasta, nedovoljne hiperko-
rekcije, prebrze terapije, miSi¢ne i okluzalne neravnoteze, nasljednih ¢imbenika,
rasta umnjaka i pogreske u dijagnostici i terapiji (12,19).
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11.3. Sto se zeli posti¢i ortodontskom terapijom ?

Svaka je osoba jedinstvena i kao takvu je treba gledati u procesu terapije i reha-
bilitacije. Osim o anatomskim, funkcijskim i genetskim ¢imbenicima tijek i rezultat
terapije umnogome ovisi i 0 razumijevanju i suradnji pacijenta, socioekonomskim
C¢imbenicima, psiholoskim ocekivanjima, strahu i veliku utjecaju okoline poput ro-
ditelja, rodbine, partnera, medija. Kod grani¢nih slu¢ajeva mnogo je teZe postaviti
i odabrati smjer terapije jer su moguénosti pristupa i tehnike brojne. Nadalje oda-
brati pravo vrijeme pocetka ortodontske terapije koje izravno utjeCe na efikasnost
i duzinu trajanja cjelokupna tretmana nije jednostavno i temelji se na dobru po-
znavaniju bioloskih procesa dentalne, kronoloSke, koStane i psiholoSke maturacije
s jedne strane te velika pritiska i o€ekivanja pacijenta i okoline s druge. Dakle
ortodontski su limiti brojni i u vecini slu€ajeva dobar rezultat uklju€uje timski rad s
nizom medicinskih grana. U vecih deformacija i nesklada veli€ina i polozaja kosti
Celjusti, polozaja, brojnosti i oblika zuba potrebna je suradnja s maksilofacijalnim
kirurgom, logopedom, otorinolaringologom, oralnim kirurgom, pedijatrom, psiho-
logom, specijalistom dentalne protetike, dje¢jim stomatologom, parodontologom,
fizijatrom, plasti¢nim kirurgom, informatiCarom.

Nove tehnologije i materijali omogucili su primjenu blagih i kontroliranih ortodont-
skih sila §to je otvorilo velika vrata nizu rjeSenja u odraslih pacijenata. Gubitak
zuba i kosti, parodontoloski poremecaji i oStecenja, temporomandibularne dis-
funkcije nisu ograniéenja ortodontskoj terapiji. Stovise, adultna ortodoncija neizo-
stavna je stepenica u pripremi i sluzbi buducih kirurskih, implantolo$kih i protet-
skih tretmana.

Vrhunac dana$njega planiranja postigao se razvojem 3D-tehnologije, koja s ve-
likom lako¢om i precizno$¢u omogucava pronalazak najboljega estetskog i funk-
cijskog rieSenja. Upotrebom digitalnoga skeniranja, CBCT-uredaja, 3Dfotografija,
4D-analize pokreta Celjusti, 3D-printera i uznapredovalih softvera zapocela je jed-
na sasvim nova era ortodoncije kao sastavnice dentalnih i medicinskih grana (20).

Komplikacije mogu nastati ako je ispravljanje zagriza jedini cilj ortodontske tera-
pije. Stoga se uspjeSna ortodontska terapija po Arnettu i McLaughlinu (21) moze
ostvariti ako se imaju na umu svi ciljevi na samome pocetku. Navode sedam kri-
terija Ciji se pregled donosi u nastavku.

1. Zdrava muskulatura i temporomandibularni zglobovi

Ukoliko se otkrije miSiéna disfunkcija prije terapije te ukoliko se ona pogorsa tije-
kom terapije, utoliko se moze tretirati konzervativnim metodama nos$enjem udla-
ga, fizikalnom terapijom i protuupalnim lijekovima. Temporomandibularni zglobovi
temelj su svakoga ortodontskog i/ili kirurSkog ispravljanja zagriza, a cilj jest ima-
ti zglobove s normalnim rasponom kretnji, strukturnom stabilnosti i bez bolova
(1,21).
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2. Ravnoteza lica
Ortodontskom terapijom potrebno je dodatno oja¢ati harmoniju i ravnotezu lica.
Potvrdeno je da normalni skeletni i dentalni odnosi nisu uvijek u korelaciji s nor-
malnim licem jer je pojam norme kroz razne izmjere i izraCune uzet prema sred-
njoj vrijednosti populacije.

3. Pravilna stati¢na i funkcijska okluzija

Osnovne smjernice uspjesne statiCne okluzije temelje se na Sest kljuCeva idealne
okluzije po Andrewsu (22):

3.1. Pravilan odnos prvih trajnih kutnjaka

3.2. Meziodistalni nagib kruna zuba (tip)

3.3. Vestibulooralni nagib kruna zuba (torque)

3.4. Odsustvo rotacija zuba

3.5. Odsustvo dijastema medu zubima

3.6. Blago zakrivljena ili ravna Speeova krivulja.
Njima treba pridodati ispravan pregriz, prijeklop, simetrija medijalne linije, kondili
se u centri€noj relaciji moraju nalaziti simetricno u glenoidnoj jamici i pokreti iz
toga polozaja moraju teci kontinuirano bez interferenci (21). Velika debata o cen-
triénoj relaciji, centralnoj i habitualnoj okluziji zapocela je prije 25 godina objavom
istazivanja o ortodontskoj gnatologiji temeljenoj na Rothovoj filozofiji gnatologije i
traje sve do danas (23).

4. Zdrav parodont
Parodontni status potrebno je kontrolirati i biljeziti prije, tijekom i nakon terapije.
Ortodontska terapija treba oCuvati ili poboljSati razinu alveolarne kosti i ruba gingi-
ve te je potrebno Cuvati se prevelikih Sirenja zubnih lukova i nestabilnosti.

5. RjeSavanje glavnoga razloga dolaska pacijenta
Prije poCetka terapije potrebno je shvatiti, zabiljeziti i vrednovati Zelje pacijenta te
razgovarati i razjasniti domete terapije. Uspjeh terapije smatra se kada se zbrinu
svi simptomi anomalija i kada je pri tome pacijent ispunio o€ekivanja.

6. Stabilnost

Postizanjem stabilnosti izbjegavaju se recidivi i odrzava se zdravlje tvrdih i mekih
struktura.
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7. Prohodnost disnih putova

Pravilnom ortodontskom terapijom i/ili kirurSkim metodama moze se pobolj3ati
prohodnost didnih putova.

Nadalje ispunjavanjem tih temeljnih kriterija ortodontska terapija, posebno ona
u kombinaciji s ortognatskom kirurgijom, kod vecih deformacija moze doprinijeti
poboljSanju kvalitete zivota pacijenata (24,25).

11.4. Dijagnostika u ortodonciji

Svaku ortodontsku terapiju potrebno je pomno planirati. Plan i terapija utemeljeni
su na prikupljanju i analizi niza dijagnosti¢kih postupaka pa je pacijenta nuzno
obavijestiti o proceduri i koli€ini neophodnih dolazaka (slika 11.1). Prvi ortodontski
pregled temelji se na klinickome pregledu koji se sastoji od procjene razina zrelo-
sti pacijenta, posturi, hodu, komunikaciji i suradljivosti te motivirano$¢u pacijenta i
roditelja ili pratnje. S pacijentom se nastoji komunicirati ne bi li se uocila nepravil-
nost u govoru ili polozaju jezika te kompletnom izrazu lica (9,26). Provjerava se
dentalno i parodontno zdravlje te stanje oralne higijene. Ako higijena nije zadovo-
ljavajuca, pacijenta se obavjeStava i pou€ava o nacinu odrzavanja oralne higijene
uz naglasak da niti jedna ortodontska terapija ne smije zapoceti, a da se higijenski
uvjeti ne uspostave temeljito i kontinuirano (27). Dijagnoza se u ortodonciji po-
stavlja na temelju anamneze, klinickoga ekstraoralnog i intraoralnog pregleda,
funkcijske analize, analize studijskih modela, rendgenskih slika i fotografija te se
prikupljeni podaci upisuju u ortodontski karton pacijenta (28).

Pratenje

Lista

Klinieki - Baza problema ‘
pregled podataka =

Dijagnostika

- Terapija

Analize
prikupljenih
podataka

Slika 11.1 Dijagnosticki postupak
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Biljezi se tipologija lica i glave u cijelosti i prema tre¢inama, prisustvo asimetrija.
Pregledava se prokrvljenost koze lica, polozaj i tonus usnica, prohodnost nosa.
U usnoj Supljini pregledava se stanje sluznica i gingive, nabori, pomi¢nost jezi-
ka. Potom se pregledavaju zubni lukovi. Biljezi se brojnost, KEPindeks (karijes,
ekstrakcija, ispuni ili plombe) i polozaj svakoga pojedinog zuba. U maksimalnoj
interkuspidaciji odreduje se zagriz u svim trima prostornim ravninama. U transver-
zali ili polozaju od lijeva prema desno odreduje se poklapanje sredina gornjega
i donjega zubnog niza u medijalnoj liniji te prisustvo obrnuta prijeklopa jednog
ili viSe zuba u prednjemu segmentu i prisustvo kriznog ili Skarastog zagriza u
straznjemu segmentu. U sagitali se odreduje zagriz u odnosu naprijed-nazad.
Prvenstveno se Koristi klasifikacija u sagitalnoj ravnini prema odnosu prvih trajnih
kutnjaka s obiju strane po Angleu koji dijeli zagriz u I, Il ili lll klasu. Klasa | pre-
ma Angleu karakterizira polozaj medijalne vestibularne kvrzice gornjega trajnog
kutnjaka izmedu medijalne i srednje vestibularne kvrzice donjega prvoga trajnog
kutnjaka. Klasa Il po Angleu obiljeZava polazaj medijalne vestibularne kvrzice gor-
njega trajnog kutnjaka izmedu medijalne i distalne vestibularne kvrzice donjega
prvoga trajnog kutnjaka dok Klasu Il obiljezava polazaj medijalne vestibularne
kvrZice gornjega trajnog kutnjaka izmedu medijalne vestibularne kvrzice donjega
prvoga trajnog kutnjaka i drugoga donjeg pretkutnjaka. U mlije¢noj denticiji moze
se odrediti prema polozaju mlijeénih o¢njaka (9,14).

11.4.1. Anamneza

Svaki ortodontski pregled zapocinje razgovorom u obliku intervjua ili ispunjava-
njem upitnika te biliezenjem anamnestickih podataka u karton pacijenta. Za po-
jedine podatke, manju ili nekooperabilnu djecu odgovore daju roditelji ili pratnja.
Biljeze se sljedeci podaci prema navedenim pitanjima:

- glavni razlog dolaska na ortodontski pregled, Sto pacijenta ili pratnju smeta

- motivacija koja moZe biti eksterna, ona pod utjecajem okoline, ili interna
kada sam pacijent primarno Zeli pregled i eventualnu ortodontsku terapiju
te kombinirana

- suradnja, je li pacijent kooperabilan i jasno se izjaSnjava tijekom razgovora
ili to Cini pratnja, gleda li pacijent u o€i ili se bojii sl.

- postojanje prethodne ortodontske terapije, koliko je trajala i kakvom vrstom
naprava, uspjesno-neuspjesno

- obiteljska anamneza, je li bilo sli¢nih stanja zubi i lica u obitelji, kako su
izgledala, jesu li tretirana i ¢ime, poput jako izbacene donje Celjusti, isture-
nih prednjih zuba i ostalo

- trudnoéa, je li bila blizanacka, je li bilo bolesnih stanja tijekom trajanja, jesu
li se konzumirali alkohol, cigarete, opojne droge, lijekovi

- porod, je li bio blizanacki, je li nain poroda bio normalan, carskim rezom,
forcepsom ili vakuumom i je li porod bio pravovremen, prijevremen ili pre-
nesen

- prehrana dijeteta, je li hranjenje bilo dojenjem ili bo¢icom, kakvom vrstom
dudice na bocici i koliko dugo te je li koriStena duda varalica, kakva, kada
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i koliko dugo
- op¢irazvoj i bolesti, kada je prohodao i progovorio, koje i kada je djecje bo-
lesti prebolio i ima liili lije€i neke kroni¢ne bolesti i stanja poput dijabetesa,

astme, epilepsije, reumatskih bolesti, je li bio podvrgnut ikakvim kirur§kim
zahvatima, npr. tonzilektomija

- dentalni razvoj i bolesti, kada je dobio prvi mlije¢ni zub, pojava karijesa i
njegova saniranja, je li naruSena potporna zona, je li bilo kakvih trauma ili
povreda glave i zuba, kada i kakve prirode

- neprikladne navike (nepogodne), je li disanje oralno ili nazalno, si8e li prst,
predmete te vremenski period trajanja radnje, grize li nokte, obraze ili usni-
ce, oblizuje li usnice, gura li jezik medu prednje zube, stiSce ili Skripi zubima
(narocito nocu), kako izgovara rijeCi

- dentalna i obiteljska povijest bolesti, temporomandibularni zglob (TMZ), na-
vike, oralna higijena (6,29,30,31).

11.4.2. Kiinicki pregled

Klini¢ki pregled Cine ekstraoralni pregled skeletnih obrazaca, mekih tkiva i TMZ-a
te intraoralni pregled zubnoga luka gornje i donje Celjusti, zagriza, sluznica te
funkcijska analiza.

Ekstraoralni pregled

Ektraoralni pregled uklju€uje odredivanje tipologije lica i glave, procjenu lica fron-
talno i profilno te usnica, nosa i brade posebno (28). Detaljnije vrednovanje nave-
denih struktura obavlja se analizom dentalnih fotografija.

Odredivanje tipologije lica i glave

Kefalometrija ukljucuje odredivanje antropometrijskih to¢aka na glavi te izmjerom
njihovih udaljenosti pomoc¢u mjernih instrumenata (kefalometra i pomi¢ne mjerke)
i uporabom kraniofacijalnih indeksa prema Martinu i Saltersu, ¢ime se definira
oblik glave i visina lica. Tako raspoznajemo dolikokefalni ili duguljast i uzak tip gla-
ve, normokefalni ili prosjecan i brahiokefalni ili Sirok i kratak oblik glave. S obzirom
na oblik lica razlikujemo tri tipa: leptoprozop ili duguljasto i usko lice, normoprozop
ili prosjecno i euriprozop ili Siroko i kratko lice. UzZi oblici glave i lica Cesto puta
imaju jaCe izrazene pojedine oblike ortodontskih anomalija zbog manje raspolozi-
ve kosti Celjusti te se terapijski u€inak mnogo puta postize vadenjem trajnih zuba.

Lice frontalno

Gledajuci lice s prednje strane ili frontalno analizira se simetrija prema vertikalnim
i horizontalnim linijjama koje potom lice dijele u tri tre¢ine. Odreduje se podudar-
nost sredina Cela, nosa, usnica i brade. Simetri¢nost obrva i o€iju, usnica i visine
obraza. Mjeri se udaljenost svake strukture medusobno. Jedna od vaznijih linija
jest bipupilarna linija, koja spaja centre zjenica oba oka kao i medijalna linija.
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Usnice

Promatra se i palpira tonus, polozaj i izgled usnica poput boje, debljine i kakvoce.
Usnice slabijega tonusa ne zatvaraju usta spontano, ve¢ se mora uloziti dodat-
ni napor pri zatvaranju i tada se nazivaju inkompetentne usnice. Kompetentne
usnice su dobra tonusa i prokrvljenosti te zatvaraju usta bez napora. Cesto su
inkompetentne usnice vezane za disanje na usta, u anomalija klase 11/1 i otvorena
zagriza, tada su one suhe, a mogu se ljustiti do pojave ranica. Polukompetentne
usnice su one koje se zbog ortodontske anomalije ponasaju poput inkompeten-
tnih, no nakon ispravljanja anomalije mogle bi biti kompetenetne. Konformaci-
ju usnica odreduje duljina i konveksitet. Kod harmoni¢nih odnosa duljina gornje
usnice €ini 1/3 donje visine lica dok ona donje usnice i brade ¢ini 2/3. Donja visina
lica omedena je tockama subnasale i menton, a tocka razdvajanja gornje od donje
ushice naziva se stomion (26,28). Konveksitet usnice ili prominentnost se proma-
tra u profilnoj projekciji, a ovisi o tonusu usnica, debljini mekih tkiva, tonusu m.
orbicularis orisa, polozaju sjekuti¢a ortodontskoj anomaliji i rasi.

Profil

Prilikom klinickoga pregleda pacijentovu se glavu promatra postrani¢no i biljezi se
jedan od triju osnovnih tipova profila: normalan (€es¢i u klasi ), konveksan (Eesci
u klasa Il) ili konkavan (CeSc¢i u klasi Ill). Povezanost s klasom moze odstupati.
Tocniju definiciju profila te polozaja pripadajuéih mekih struktura moze se dobiti
analizom fotografija i rendgenkefalometrijskom analizom.

Nos

Pregledava se Sirina nosa, simetri¢nost, polozaj, zatim u profilu visina, nazola-
bijalni kut i ono najvaznije, funkcija kroz simetri¢nost, prohodnost, oblik i Sirinu
nozdrva nagnuvsi pacijentu glavu unazad i upotrebom ogledalca. Koristan test
disanja jest pregled tako da se ogledalce postavi ispod nozdrva i kontrolira za-
magljivanje prilikom disanja kod zatvorenih usta. Zamagljeno ogledalce potvrduje
prohodnost didnih puteva.

Analiza osmijeha

Svaka terapija i njezin rezultat temelji se na analizi osmijeha i njegovu poboljSa-
nju. Kroz godine zivota osmijeh se fizioloSki mijenja i razliCit je u djece i mladih
u odnosu na srednju i stariju populaciju, no moze se ubrzati pogor$anje uslijed
mnogih ¢imbenika. Osmijeh se analizira tijekom klinickoga pregleda i detaljnije
analizom fotografije. Pregledom se odreduje simetri€nost usnica i usnih kutova.
Najvaznije jest odrediti vidljivost zuba i zubnoga mesa u osmijehu te fizioloSko-
me mirovanju, a osim linije incizalnih bridova i posebno vaznu crvenobijelu liniju,
odnosno onu koju €ine dodir zuba i zubnoga mesa. Moze biti vrlo neujednacena
zbog poloZaja zuba te obima zubnoga mesa na samome zubu, dakle ili previSe
podignuta zbog povladenja zubnoga mesa uslijed fizioloSkih ili patolodkih stanja
ili spustena zbog zadebljanja uslijed upale, bolesti ili uporabe nekih lijekova poput
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antiepileptika. Postrani¢no zubi moraju biti vidljivi barem do drugih pretkutnjaka
bez posebno izrazenih tamnih bukalnih koridora ili prostora izmedu bukalnih plo-
ha postranicnih zuba i unutradnje strane obraza. Time osmijeh odiSe punoc¢om i
bjelinom. U polozaju fizioloSkoga mirovanja koje se moze lako odrediti izgova-
ranjem nekih rijeci ili slogova poput mi ili emma, usni kutovi moraju biti ravni i
vidljivost gornjih zuba trebala bi biti 1/3. Kada dominira vidljivost samo ili ve¢inom
donjih zuba u mirovanju, a naroCito u osmijehu razlog moze biti u ortodontskoj
anomaliji, starosti zbog slabljenja tonusa mekoga tkiva opcenito, loSoj protetskoj
rehabilitaciji, bolesti poput pareze Zivaca ili nakon operativnih zahvata ili trauma,
no danas se vida i nakon lo$e procijenjenih i izvedenih aplikacija materijala za
augmentaciju mekih struktura poput punila na bazi hijaluronske kiseline (filera).
Osmijeh koji karakteriziraju podignuti usni kutovi s dobro vidljivim gornjim zubima
¢ija linija incizalnih bridova prati donju usnicu i manje vidljivim donjim zubima te
gotovo nevidljivim zubnim mesom prilikom osmjeha Cine ga poZeljnijim, smatra
se ljepSim i morao bi biti nasa vodilja u dijagnostickome i terapijskome postupku.

11.4.3. Intraoralni pregled

Intraoralni pregled zapoc€inje pregledom sluznica obraza i nepca, promatra se
boja, prokrvljenost, prisustvo lezija ili promjena (ugrizi, patoloSke promjene). Po-
tom se pregledava mukogingivna granica i plike. Naborima se odreduje visina
hvatiSta testom ishemizacije na nacin da se istegne usnica i ako je nabor gornje
usnice (frenulum labii sup) preniskoga hvatiSta, pobijeli papilla incisiva te moze
onemoguciti potpuno spajanje gornjih srediSnjih sjekuti¢a i uzrokuje dijastemu
(razmak). Nabor donje usnice, ako ima visoku inserciju, moze uzrokovati spu-
Stanje razine gingive. Pregled gingive i parodontnoga ligamenta (PDL) ukljuCuje
odredivanje zdravlja, odnosno boje, volumena i razine te odredivanje biotipa vi-
zualno i digitopresijom pa se razlikuje tanak i debeo biotip gingive povoljniji za
ortodontsku terapiju. Biljezi se Sirina apikalne baze iz sagitalne i transverzalne
projekcije gornje i donje Celjusti te se definira je li apikalna baza uska, normalna
ili Siroka. Jeziku se odreduje veliina, polozaj, tonus i prisustvo impresija zuba
ili ugriza. Takoder se dizanjem jezika na nepce kontrolira pomi¢nost, odnosno
veli¢ina frenuluma jezika. Vrlo je vazno zabiljeziti dobro ili loSe stanje oralne higi-
jene te odrediti indeks plaka. Bitno je prepoznati promjene na zubima, a odnose
se na boju, veli€inu, prisustvo karioznih lezija, bijelih demineralizacijskih mrlja ili
razvojnih mrlja. Prilikom prvoga pregleda biljezi se status zuba te se analiziraju
zubni lukovi i zagrizi. Potom je neobi¢no vazno provesti funkcijsku analizu, naro-
Cito pri kretnjama otvaranja i zatvaranja usta gdje se biljezi skretanje mandibule
pri otvaranju, prisilni momenti u zagrizu ili prisilni krizni, progeni ili distalni zagriz,
diskrepanca centralne okluzije i centricne relacije (CO-CR). Prilikom otvaranja i
zatvaranja usta palpiraju se podruc¢ja TMZ-ova i misi¢a zatvaraca (m. masseter i
m. temporalis) obostrano te se biljezi prisustvo Skljocanja, bolova, parafunkcija,
otezana otvaranja usta.

Nomenklatura zuba mozZe se odvijati na mnoge nacine. Danas je zbog digitalizaci-
je najkoristeniji dualni sistem gdje su grupe zuba podijeljene u Cetiri kvadranta u
smjeru kazaljke na satu pocevsi od gornjega desnog pa gornjeg lijevog potom do-
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njeg lijevog pa donjeg desnog kvadranta, posebno za mlije¢nu denticiju brojevima
od 5 do 8 i posebno za trajnu denticiju od 1 do 4 te su zubi u svakome kvadrantu
numerirani brojevima 1 — 8 poCevsi od medijalne linije prema straga. Dakle prvi
broj oznacava kvadrant, a drugi zub u tome kvadrantu (pr. drugi lijevi trajni sjeku-
ti¢ je 22, prvi donji desni mlije€ni kutnjak 84). Koordinatni sistem oznacavanja
bio je u nasim krajevima najpopularniji na¢in ozna¢avanja zuba prije digitalizacije
jer je bio vrlo jasan i jednostavan. Trajni se zubi ozna¢avaju arapskim brojevima
od 1 do 8, mlije¢ni rimskim od | do V i upisuju se u koordinatu s obzirom na Cetiri
kvadranta.

11.4.4. Registracija zagriza i zubnih nizova

Registracija zagriza i zubnih otisaka moze se obavljati uzimanjem otisaka ili ske-
niranjem, a sluzi za gnatometrijsku analizu, odnosno sluzi u dono$enju dentoalve-
olarne dijagnoze.

Uzimanje otiska jedan je od prvih i vaznih postupaka ortodontske dijagnostike.
Na dobivenim se modelima radi gnatometrijska analiza, koja ukljuCuje analizu
zubnih lukova svakoga pojedinog zuba i medusobnih odnosa, dakle zagriza te
planiranje terapije zagriza. Na modelima se mogu izradivati ortodontske napra-
ve, kirurSke vodilice za implantiranje i kirurSki zahvati na €eljustima, naprave za
odrzavanije ili retenciju postignutih rezultata, naprave za tretmane temporoman-
dibularnih poremecaja i relaksaciju, takoder sluze kao medicinska dokumentacija
stanja prije, tijekom i nakon ortodontske terapije. Modeloteka je mjesto pohrane
modela koji se potom ¢uvaju 10 godina pa sluze i za pravne i forenziCke svrhe.

Otisci se uzimaju pomocu otisne mase, najcesc¢e alginata, Ciji se prah mijeSa s
vodom u to¢nim omjerima. Alginat se pokazao dovoljno preciznim, jednostavnim
za koristenje i jeftinim otisnim materijalom. Bitno ga je odmah pravilno uskladistiti
i izliti gips unutar 72 sata jer gubitkom vode dolazi do deformacije materijala i su-
kladno tomu nepreciznosti izlivenih modela.

Danas se sve viSe koristi digitalnom virtualnom modelotekom. Naime, izravno
skeniranje zuba, zagriza i okolnih struktura u ustima jest uobiCajen postupak
u svakodnevnoj praksi. Mogu se skenirati otisci i modeli. Takvim se postupkom
ubrzava analiza, planiranje i izrada, a posebno se Stede materijalni resursi, Sto
ima povoljniji ekoloski ucinak i za radnika i za okolinu. Masovnijom produkcijom i
shizavanjem cijena uredaja i odrzavanja omogucena je Sira primjena novih tehno-
logija. Skeniranje se obavlja pomoc¢u digitalnih uredaja kojima se ocitava stanje i
softvera kojima se prikupljeni padatci obraduju. Izdvojena snimka zuba i zagriza
brze se dostavlja dentalnomu laboratoriju ili centrima za izradu naprava, najéeS¢e
pomocu 3D-printera, a sve se viSe koristi in office metodom izravne izrade u or-
dinaciji.

Gnatometrija je skup mjerenja i analiza zubnih lukova i okluzije (zagriza) u svim
trima prostornim ravninama. Njome se definira vrsta denticije, polozaj i brojnost
zuba unutar zubnoga luka. Mjere se Sirine zubnih lukova, i to prednja i straznja
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Sirina zubnoga luka svake Celjusti, visina nepca, veli€ina zuba te njihovi medusob-
ni odnosi unutar zubnih lukova i izmedu zubnih lukova medusobno. U mjeSovitoj
denticiji obavlja se niz mjerenja kojima se odreduje raspolozivost prostora za
smjestaj trajnih zuba, odnosno rade se predikcijske analize prostora za smjestaj
neniklih trajnih zuba. Gnatometrijska se analiza mozZe napraviti na sadrenim mo-
delima pomoc¢u mjernih instrumenata poput pomi¢ne mjerke, Korkhausova Sesta-
ra, ravnala, Shmutove plocice ili se obavlja digitalno na skeniranim zubnim lukovi-
ma pomocu softvera. Digitalna gnatometrija (slika 11.2 i slika 11.3) brza je jer se
toCke odreduju lakSe, izracun se softverski odmah dobije te je pohrana i dostu-
pnost podataka jednostavnija (2,4,8,9).

Slika 11.3 Digitalna gnatometrija — donja Celjust u softveru Itero
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11.4.5. Dentalna fotografija

Fotografiranje i izrada kvalitetnih standardiziranih fotografija dio je dijagnosticko-
ga protokola i u dentalnoj medicini i u ortodonciji. Osim u dijagnosticke svrhe fo-
tografira se u svrhu praéenja rasta i razvoja, pracenja terapije, zavrSetka terapije,
pracenja odrzavanja postoje¢ega rezultata. Dakle pomocu fotografije se stanje
dokumentira i arhivira, a moze posluZziti u slu€aju sporova i u forenzicke namje-
ne. Ono $to smo na klinickome pregledu uocili i zabiljezili, pomoc¢u fotografije
¢emo tocnije izmjeriti i analizirati. Mnogo se puta neke pojavnosti na fotografiji prvi
put otkriju jer je pri kliniCkome pregledu pacijent u pokretu te je na$ kut gledanja
iskrivljen. Za izradu fotografija vazno je sluziti se dobro opremljenim fotografskim
aparatom jer napraviti dobru relevantnu fotografiju nije lako, a greSke najcesce
nastaju uslijed neznanja, brzine i teze suradnje pacijenta. Uredaj mora imati mo-
gucénost snimanja portreta s dobro vidljivim konturama i makrofotografija na kojoj
Ce se vidjeti jasni detalji ravnomjerno osvijetljeni uporabom ugradene prstenaste
bljeskalice ili slicnih osvjetljenja. Dakle izraduju se fotografije glave, odnosno lica
u trima projekcijama s osmijehom i bez njega, njih ukupno Sest te intraoralnih,
ukupno barem pet fotografija. Fotografija lica ukljuCuje an face, profil i poluprofil
u prirodnome ili habitualnome polozZaju glave pacijenta. Po nekim autorima pravi-
lan polozaj glave u profilu jest da je Frankfurtska horizontala (linija koja povezuje
to¢ku gornjeg ulaza slusnoga hodnika i to¢ke infraorbitale) paralelna s podom.
No mnogim se pacijentima taj polozaj glave ne podudara s njihovim uobi€ajenim
poloZajem koji je uvjetovan posturom i navikama pa se kod planiranja rezultata
terapije mora ukljuciti oba seta fotografija. Potrebno je odabrati primjerenu ujed-
nacenu pozadinu za fotografiranje lica, danas se preferira ona sacinjena od crnog
matiranog materijala, koji nec¢e stvarati odbljesak.

Intraoralne fotografije obuhvacaju snimku zagriza prema naprijed, s objema la-
teralnim stranama i okluzalnim snimkama zubnih lukova gornje i donje Celjusti.
Rade se pomocu retraktora i posebno oblikovanih ogledala. Osnovne dvije skupi-
ne ogledala jesu ona za okluzalne snimke i ona za lateralne snimke te dvije vrste
retraktora obostrano i jednostrano. Postoje na trziStu namjenska ogledala koja
bolje odgovaraju potrebama poput manjega zamagljivanja, apsorpcije odbljeska,
otpornost na ogrebotine te ogledala raznih veli€ina i oblika. Dobivene se fotogra-
fije potom prenose na racunalo, obraduju i pohranjuju. Obrada se sastoji u zrcal-
nome okretanju, rotiranju, centriranju i obrezivanju viskova, $to oslobada dodatno
memorijsko opterecenje. Brojne se analize rade na fotografijama posebno u en
face polozaju i u profilu. Osnovno se u en face projekciji se analiziraju simetrije i
proporcija pomoc¢u horizontalnih i vertikalnih linija, analizira se nos, usnice, brada,
obrve i oc€i, oblik i kontura lica i glave, polozaj usiju. Posebno se definira osmijeh
s obzirom na vidljivost zuba, oblik i u odnosu na okolne anatomske strukture. Po-
mocu profilne fotografije definira se vrsta profila (konveksni, normalni, ravni ili
konkavni) te pojedinacno pojedine strukture poput polozaja, veli€ine i udaljenosti
pojedinih anatomskih struktura kao duzina nosa, nazolabijalni kut, udaljenost
nosa od gornje usnice, polozaj i oblik usnica, njihov odnos s bradom i nosom te
cjelokupnim profilom, oblik, veli€inu i polozaj brade u odnosu naprijed-nazad ili
sagitalnome, i same visine brade. Postoje i namjenski fotoaparati u dentalnoj me-
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dicini Cijom je upotrebom olakSano i ubrzano fotografiranje te prijenos i obrada
fotografija. Osim opisanih 2D-standardiziranih snimki koriste se 3D-fotografije lica
i glave (slika 11.4 islika 11.5). Njima se jo$ prirodnije sagledava lice te su uz CB-
CT-snimke nezaobilazne pri virtualnome planiranju, posebice pri kirurSkim poma-
cima Celjusti.

Fixed Frontal View
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Slika 11.4 Analiza 3D-fotografije — frontalan prikaz

Fixed Right View/Profile
rapte Cobb Gt piet v

Slika 11.5 Analiza 3D-fotografije — profilan prikaz
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11.4.6. RadioloSka dijagnostika

NajcesSc¢e koriStena radioloSka dijagnostika u ortodonciji jest ortopantomogram
i LL-telerendgenogram, no koriste se i PA-telerendgenogram, dentalna snimka
zuba, rendgenska snimka TMZ-a, a sve ¢eS¢e CBCT-snimka.

Ortopantomogram

Osnovna pretraga ortodontskih pacijenata jest ortopantomogram. Oc&ekivano je
da se na djetetovu prvome ortodontskom pregledu donese ortopantomogram
¢ime bi se uz Klini¢ki pregled napravio osnovni plan, trijaza te upute roditeljima i
izabranome doktoru dentalne medicine. Na ortopantomogramu prvenstveno se
definira broj¢ano stanje zuba, dakle prisutnost hipodoncije ili hiperdoncije, oblik
zuba, potom odnos i polozaj zametaka neizniklih i izniklih zuba, posebice umnjaka
i retiniranih zuba, odnose i tijek izmjene zuba kod mlije¢ne ili mjeSovite denticije,
zdravlje zuba, parodonta i kostanih struktura, temporomandibularnih zglobova,
prohodnost sinusa i nosne Supljine te simetrija donje Celjusti. Svi nabrojeni od-
nosi mogu se putem mjernih analiza broj¢ano definirati kroz duzine milimetrima,
kutovima ili koli¢inom preklapanja s ostalim strukturama te time kroz dobiveni di-
jagnosticki nalaz odabrati i prognozirati terapiju. Na ortopantomogramu se prema
razvoju zametaka i zuba moze odrediti dentalna starost prema viSe autora poput
Demirjana ili Nole (26).

LL-telerendgenogram

Uvelike je doprinio boljem razumijevanju kostanih i dentalnih struktura te prirode
ortodontskih anomalija u sagitalnoj projekciji, odnosno naprijed-nazad ili laterola-
teralno. Rendgensko se snimanje obavlja u to¢no definiranome i standardizira-
nome polozaju glave pacijenata s uklju¢enim mjerilom. Na LLtelerendgenogra-
mu vidljive su kostane i meke strukture lica. Rendgenska kefalometrija je skup
mjerenja na telerendgenogramima te njihovim medusobnim odnosima. Mjeri se
pomocu ucrtanih to¢no definiranih to€aka na mekim i koStanim strukturama, osim
toga toCke mogu biti parne i neparne te anatomske ili geometrijske, do kojih se
dolazi geometrijskim ucrtavanjem. Linearnim spajanjem ucrtanih to¢aka mjere se
i usporeduju veli€ine i odnosi prednje kranijalne baze, baze gornje i donje Celjusti
te alveolarnih nastavaka i zuba, milimetarski, kutno stupnjevima te postocima.
Na LL-telerendgenogramu prvenstveno se definira skeletna klasa, pregriz, odnos
gornjih i donjih sjekuti¢a te njihovih alveolarnih baza i Celjusti, njihov odnos me-
dusobno, dubina zagriza, tip rasta lica, vertikalne i sagitalne proporcije, odnosi
Celjusti medusobno i u odnosu na kranijalnu bazu lubanje, polozaj i smjer nica-
nja umnjaka te ostalih zuba, polozaj i oblik brade, nosa, Cela te estetika profila.
Izmjere se mogu raditi ru¢no, preslikavajuci konture i tocke na proziran papir ko-
risteCi se geometrijskim priborom (ravnalo, trokuti, Sestar, kutomjer) ili digitalno
putem osmiSljenih softvera. Softveri su toliko olakSali postupak da nakon nekoliko
sekundi sami pronalaze toCke i ine odabrana mjerenja pa se rezultatom moze
raspolagati ve¢ na samoj posjeti pacijenta. Danas poznajemo desetine razlicitih
analiza prema autorima ili institucijama odakle su nastali poput Steinerove, Ric-
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kettsove, Zagreb 82 analize i druge. Pomocu procjene veli€ine i oblika cervikalnih
kraljezaka, odnosno metodom odredivanja maturacije vratnih kraljezaka defini-
ra se koStana ili osealna starost pacijenta, sto je naro€ito vazno za odredivanje
vremena pocCetka ortodontske terapije, posebice u kirurSkih pacijenata (ortognat-
skih ili implantoloskih). Putem maturacije cervikalnih kraljezaka vazno je odrediti
i period pika rasta jer se u tome periodu postizu puno bolji rezultati ortodontske
terapije kojom se Zeli djelovati na potencijal rasta (32). LL-telerendgenogram je
bitno promijenio dijagnostiku i plan terapije jer nije svaka sli¢na klini¢ka slika jed-
naka promatrajuci dublje anatomske koStane strukture te ¢e se prema tome izbor
terapije bitno razlikovati medu pacijentima naocigled sli¢nih karakteristika lica i
zuba, Sto uvelike pomaze u komunikaciji i pacijentovu razumijevanju (10,14,33),
no ipak, za iskusna ortodonta nije uvijek dijagnostic¢ko sredstvo to koje ¢e bitno
utjecati na doneseni plan terapije (34).

PA-telerendgenogram

PA-telerendgenogram sukladan je LL-telerendgenogramu, ali se radi u postero-
anteriornoj projekciji, lijevo-desno ili anteriornoj projekciji. Kefalometrijom PAte-
lerendgenograma odreduju se transverzalni odnosi, simetrija kostanih struktura
u odnosu na medijalnu liniju te u odnosu na horizontalne linije. Posebice je ne-
izostavan u vecih asimetrija donjih Celjusti zbog razli€itih visina kondila i ramusa
mandibule (35).

CBCT

Kompjuterizirana tomografija s konusnim snopom (ili CBCT, Cone bean compu-
ter tomography, takoder poznat i kao C-arm CT) jest tehnika medicinske snimke
koja se sastoji od rendgenske racunalne tomografije u kojoj su rendgenske zrake
divergentne, tvore konus. Danas je neizostavna metoda za prostornu procjenu
dentalnih i koStanih struktura poput analiza polozaja zametaka neniklih zuba, kod
poteskoca nicanja poput retiniranih o€njaka, impaktiranih umnjaka, prekobrojnih
zuba ili zuba s anomalijama veliCine i oblika, nakon trauma, kod rascjepa, cisti¢nih
i tumorskih formacija te upalnih stanja. Rendgenska se kefalometrija moze raditi
i pomoc¢u CBCT-a, tada se ona naziva 3D-rendgenska kefalometrija (slika 11.6 i
slika 11.7) (36,37).
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Slika 11.6 3D-rendgenska kefalometrijska analiza u LL-projekciji u softveru Dolphin
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Slika 11.7 3D-rendgenska kefalometrijska analiza u PA-projekciji u softveru Dolphin
Imaging

Ostale snimke

Magnetska rezonancija (MR) je metoda kojom se mogu analizirati i proucavati
meke strukture poput ligamenata, misi¢a, hrskavice te se u ortodonciji rabi za
prouCavanje temporomandibularnih zglobova.

Scintigrafija je neinvazivna dijagnosticka metoda kojom se snima raspodjela i
nakupljanje radioaktivnih tvari u organima te odreduje njihova aktivnost. U orto-
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donciji se koristi kod asimetrija lica i dijagnostici hiperplazije kondila kod prisutno-
sti anomalija oblika i veliine kondila mandibule.

Superponiranje

Superponiranje je metoda kojom se preklapanjem dvaju ili viSe snimaka u odrede-
nim to¢kama, linijjama ili anatomskim strukturama usporeduju promjene u vre-
menskome razmaku (slika 11.8) Njime je moguce pratiti smjer i obujam rasta i
razvoja, tijek terapije te najceSce stanja prije i na kraju terapije. Superponirati se
mogu rendgenske snimke poput LL-telerendgenograma i PAtelerendgenograma,
CBCT-a, 2D-fotografija i 3D-fotografija i digitalnih modela (38,39,40).
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Slika 11.8 Superponiranje CBCT-prikaza prije (smede) i poslije (zeleno) kombinirane

terapije u softveru Dolphin Imaging
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12. Dentalno medicinski pristup djeci s poteSko¢ama
u razvoju i osobama s invaliditetom

Natasa lvanci¢ Joki¢
12.1. Terminologija

Mijenjanjem i razvojem drustvene svijesti promijenio se i odnos prema osobama
s invaliditetom. To utjeCe i na nacin kojim se njih oslovljava s obzirom na to da
invaliditet nije bolest, nego kompleksno stanje u kojem je medicinska komponenta
samo dio.

Konvencija o pravima osoba s invaliditetom, Cija je potpisnica od 2007. i Republi-
ka Hrvatska, u ¢lanku 1. navodi: ,Osobe s invaliditetom uklju€uju one koji imaju
dugotrajna tjelesna, mentalna, intelektualna ili osjetilna ostec¢enja, koja u medu-
djelovanju s razli¢itim preprekama mogu sprje¢avati njihovo puno i u€inkovito su-
djelovanje u drustvu na jednakoj osnovi s drugima.”

Prihvaceni termini za oslovljavanje jesu osobe s invaliditetom, a za djecu djeca
s poteSko¢ama u razvoju.

Prihvatljivi termini koji se mogu upotrebljavati u svakodnevnome Zzivotu i radu
jesu: osoba s teSko¢ama u kretanju, osoba koja se kre¢e uz pomoc¢ invalidskih
kolica, osoba s intelektualnim teSko¢ama, osoba sa psihosocijalnim invaliditetom,
osoba oStecena sluha, osoba oStecena vida i sli¢no.

Neprihvatljivi termini za upotrebu koje treba izbjegavati jesu: hendikepirani, inva-
lidi, zaostali u razvoju, mentalno retardirani, psihiCki bolesnici, mentalni bolesnici
i slicno (1).

U izvjeS¢u o osobama s invaliditetom u Republici Hrvatskoj Nastavnoga zavoda
za javno zdravstvo Republike Hrvatske navodi se da je u 2019. godini bilo 12,4 %
osoba s invaliditetom u odnosu na ukupan broj stanovnika (2).

12.2. Osnovne kategorije osoba s invaliditetom i djece s poteSko¢ama u

razvoju

Sve teskoce u razvoju i invaliditeti mogu biti prirodeni (npr. sindrom Down, cere-
bralna paraliza, autizam, sljepoca ili gluho¢a itd.) te steCeni tijekom Zivota kao po-
sljedica bolesti ili nesre¢a (paraplegija, tetraplegija, mozdani udar, Parkinsonova
bolest, Secerna bolest, demencija itd.) Mogu se pojaviti pojedinacno u razli¢itim
stupnjevima ili u kombinaciji, te biti u sklopu pojedinih sindroma. Usto te osobe
mogu imati i razne pridruzene bolesti koje su specificne za odredeno stanje ili zi-
votnu dob. O svemu tome treba voditi brigu prilikom dentalnomedicinskih zahvata
(3,4).

S obzirom na velik broj bolesti i stanja koja mogu utjecati na svakodnevni zivot
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osobe razlikujemo nekoliko osnovnih kategorija invaliditeta i poteSkoc¢a u razvoju.
U osnovne kategorije spadaju:

» osobe ostecena vida

* osobe ostecena sluha

* osobe s teSkocama u kretanju

» osobe s intelektualnim teSko¢ama.
12.2.1. Osobe oste¢ena vida

Ostecéenje vida je posljedica nekoga poremecaja, bolesti ili traume. U oStecenje
vida spadaju sljepoca i slabovidnost, a mogu biti prirodeni ili steCeni kroz Zivot.
Osobe mogu biti potpuno bez vida, moze postojati osjet svjetla (prepoznaje smjer
iz kojeg dolazi svjetlo), smanjena ostrina vida (prepoznavanje odredenih boja,
neprimjecéivanje detalja).

QOvisno o dijagnozi, stupnju i kombinacijama, ovisit ¢e i stupanj samostalnosti i
funkcioniranja osobe u Zivotu. Vazno je znati da se slijepu osobu ne smije uhvatiti
za ruku ili rame i gurati je ispred sebe ili u smjeru kretanja. Osoba koja je slijepa
mora biti pola koraka do korak iza vas i pratiti vas u kretanju (1,3).

12.2.2. Osobe oSteéena sluha

Ostecenje sluha moze biti kongenitalno, nasljedno ili steeno tijekom Zivota (ne-
srece, bolesti, starenje) te moze varirati u stupnjevima tako da osoba ne Cuje
pojedine tonove pa do potpune gluhoce. Takve pacijente, ako ne nose slusna
pomagala, koji put nije moguce prepoznati. OSteéenje sluha moze dovesti do pre-
preka u komunikaciji izmedu pacijenta i osoblja ordinacije dentalne medicine, koje
se moze manifestirati ve¢ pozivanjem u ¢ekaonici, ali i prilikom lijeCenja. Takvim
pacijentima smeta i pozadinska buka koja je prisutna prilikom svakodnevnoga
rada u ordinaciji dentalne medicine (3).

12.2.3. Osobe s teSko¢ama u kretanju

Razlog otezana kretanja pacijenta moze biti razli¢it. Tu spadaju stanja i bolesti
koje mogu biti prirodena ili steCena tijekom Zivota zbog bolesti ili nesre¢a (para-
plegija, tetraplegija, cerebralna paraliza, amputirani, multipla skleroza, artritis...).
Takoder moramo biti svjesni da i starenjem osoba postaje teze pokretna. Osobe
koje se otezano kreéu koriste se pomagalima kao $to su Stap, Stake, hodalice i
invalidska kolica. Cesto im je potrebna i pomoé druge osobe. Teskoéa u kretanju
moze biti privremena ili trajna (1,5).
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12.2.4. Osobe s intelektualnim teSko¢ama

Kod intelektualnih teSko¢a govorimo o zaostatku psihosocijalnoga razvoja za pro-
sje¢nim psihosocijalnim razvojem osobe iste kronoloSke dobi (kognitivni razvoj).
To je razvojni poremecaj koji nastaje zbog nerazvijenosti sredisSnjega ziv€anog
sustava. Javlja se tijekom prenatalnoga ili ranoga postnatalnog razvoja. Posljedi-
ce se oCituju u intelektualnome funkcioniranju (rasudivanje, misljenje, razumi-
jevanje itd.) i adaptivnome ponasanju (funkcioniranje u svakodnevnome Zzivotu,
briga o zdravlju, uklju€ujuéi i oralno zdravlje). Postoji nekoliko stupnjeva intelek-
tualnih teSkoca. Tako razlikujemo:

» lak3e intelektualne teSkoce gdje je 1Q 55 — 69 (Sto odgovara razvojnoj dobi
7 — 12 godina)

» umjerene intelektualne teSkoce gdje je 1Q 40 — 54 (8to odgovara razvojnoj
dobi 4 — 7 godina)

» teze intelektualne teSkoce gdje je 1Q 25 — 39 (Sto odgovara razvojnoj dobi
2 — 4 godina)

» teSke intelektualne teSkoce gdje je 1Q < 25 (Sto odgovara razvojnoj dobi
0 — 2 godine).

Ovisno o stupnju intelektualne teSkoce osobe mogu biti ve¢im ili manjim dijelom
osposobljene za samostalno funkcioniranje, ali najéesSc¢e zahtijevaju cjelozivotnu
pomoc¢ drugih ljudi. Osobe s tezim i teSkim intelektualnim teSko¢ama Cesto su u
skrbi institucija cijeli zivot (1).

12.3. Pristup ordinaciji dentalne medicine i dostupnost zdravstvene zastite

Da bi dijete s poteSkocama u razvoju i osoba s invaliditetom dobili potrebnu den-
talnomedicinsku skrb, potrebno je omoguéiti dobar fizicki pristup do ordinacije
dentalne medicine. To se posebno odnosi na osobe koje imaju poteskoce u kreta-
nju ili osobe vezane za invalidska kolica.

Pristupi i dostupnost ustanovama koje pruzaju zdravstvenu skrb, ukljuujuéi i or-
dinacije dentalne medicine definirani su zakonom putem Pravilnika Ministarstva
zdravstva i socijalne skrbi te Ministarstva graditeljstva i prostornoga uredenja Re-
publike Hrvatske.

Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske u Pravilniku o mini-
malnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnicke opreme za
obavljanje zdravstvene djelatnosti, u ¢lanku 6. navodi: ,Gradevina u kojoj se na-
laze prostorije za obavljanje zdravstvenih djelatnosti mora udovoljavati uvjetima
odredenim posebnim propisom o osiguranju pristupacnosti gradevina osobama
s invaliditetom i smanjene pokretljivosti, u dijelu koji se odnosi na svladavanje
visinskih razlika prostora kojim se krecu osobe smanjene pokretljivosti i u pogledu
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omogucavanja neovisna zivljenja osobama s invaliditetom i smanjene pokretljivo-
sti.“ To se odnosi i na ordinaciju dentalne medicine (6).

Ministarstvo graditeljstva i prostornoga uredenja u Pravilniku o osiguranju pristu-
pacnosti gradevina osobama s invaliditetom i smanjene pokretljivosti propisuje
uvjete i nacin osiguranja nesmetana pristupa, kretanja, boravka i rada osobama
s invaliditetom i smanjene pokretljivosti u gradevinama javne i poslovne namjene
te osiguranja jednostavne prilagodbe gradevina stambene i stambeno-poslovne
namjene. Gradevine javne i poslovne namjene moraju se projektirati i biti izvede-
ne tako da, ovisno o svojoj namjeni, sadrze elemente pristupacnosti navedene u
¢lancima Pravilnika, a obvezna primjena elemenata pristupa&nosti navedena je u
Clanku 44. Pravilnika (7).

Osiguravanije boljega fizi€kog pristupa za pacijente s invaliditetom mozemo podi-
jeliti u nekoliko podrucja:

12.3.1. Pristup zgradi

Za neometan pristup zgradi u kojoj se nalazi ordinacija dentalne medicine potreb-
no je osigurati parkirno mjesto (slika 12.1) te ukloniti prepreke, t;. fiziCke barijere,
Sto se postize prosirenjem ulaznih vrata te postavljanjem rampi i dizala za stepe-
nice i/ili dizala za invalidska kolica (slika 12.2). Ulazna bi se vrata, ali i sva ostala,
trebala otvarati prema van ili pomi¢no. Takoder prag na vratima ne smije biti visi
od 2 cm, a kvake na vratima moraju biti u dosegu osobe u kolicima (5,6,7,8).

Slika 12.1 Osigurano parkirno mjesto ispred Fakulteta dentalne medicine i Klinike za
dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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Slika 12.2 Dizalo za invalide (preuzeto iz 5)

12.3.2. Pristup ordinaciji dentalne medicine

Do same ordinacije mora voditi Sirok hodnik u kojemu je moguce manevrirati inva-
lidskim kolicima i da se neometano nogu kretati i teSko pokretne osobe koje pri
hodu rabe Stap ili Stake. Takoder bi se u hodniku morale nalaziti i oznake kojima
se slabovidnim osobama omogucava samostalno kretanje. Rasvjeta mora biti do-
bra uz jasno naglasene natpise koji sluze za snalazenje pacijenata u prostoru
zdravstvene ustanove. Usto potrebno je maknuti sve prepreke koje otezavaju kre-
tanje i imati sve hodne povrSine u jednoj ravnini. Ako to nije tako, hodne povrsine
moraju biti medusobno povezane elementima pristupacnosti za svladavanje visin-
skih razlika (slika 12. 3).

Slika 12.3 Povezivanje hodnih povrsina u zgradi Fakulteta dentalne medicine i Klinike za
dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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Ukoliko ordinacija ima recepciju, utoliko ona mora biti prilagodena tako da olaksa
pristup korisnicima invalidskih kolica (5,6,7,8).

12.3.3. Pristup stomatoloskoj stolici

Osoba koja ima poteSkoca s kretanjem ili se kre¢e u invalidskim kolicima mora
imati i dobar pristup stomatolo$koj stolici. Put do stolice mora biti ravan, bez pre-
preka i mora oko stolice biti dovoljno mjesta za manevriranje invalidskim kolicima.
Sam se rad moze organizirati na nacin da pacijent ostane sjediti u svojim kolicima
koja se pozicioniraju uz stomatolosku stolicu. Ako se pacijenta preseli u stomato-
loSku stolicu, mora mu se omoguciti ugodan smjestaj u stolici (podupiranjem ja-
stucima), ali ga se mora osigurati i od moguénosti povreda i pada (slike 12.4 i
12.5) (5).

Slika 12.5 Prebacivanje iz kolica na stolicu (preuzeto iz 5)
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12.3.4. Pristup ustima pacijenta

Kada je pacijent smjesten u stomatoloSku stolicu, potrebno ga je postaviti u po-
lozaj tako da i lijeCnik dentalne medicine moze nesmetano i sigurno provoditi
terapijske zahvate. Pristup ustima moze biti otezan u pacijenata s cerebralnom
paralizom, koji nisu u moguc¢nosti kontrolirati nevoljne kretnje i miSicne spazme ili
u pacijenata s intelektualnim teSko¢ama koji ne razumiju $to se od njih trazi (5).

12.4. Komunikacija s pacijentom

Komunikacija s pacijentom vazan je ¢imbenik u svakodnevnome radu lije¢nika
dentalne medicine bez obzira na to jesu li pacijenti s poteSko¢ama ili ne. Pacijenti
s invaliditetom i djeca s poteSko¢ama Cine posebno osjetljivu skupinu pacijenata
te komunikaciju treba prilagoditi njihovu opéemu stanju, moguénostima shvacanja
i razvojnoj dobi.

U komunikaciji s pacijentom treba voditi o rije¢ima koje se upotrebljavaju, tonu
glasa i neverbalnoj komunikaciji (govor tijela). Poruke rijeCima pacijentu moraju
biti jasne i razumljive. Lije€nik treba biti siguran je li ga pacijent dobro razumio.
Prilikom rada lije¢nik treba gledati pacijenta i pratiti njegovu ekspresiju lica, postu-
ru tijela i geste.

Glavni elementi u komunikaciji jesu:
1. izgovorena rije¢
2. ton glasa
3. govor tijela.

Smatra se da u komunikaciji, tj. prenoSenju poruke verbalna komunikacija sudje-
luje sa 7 %, ton glasa ima 33 % utjecaja, a neverbalna komunikacija ili govor tijela
Cak 60 %. To je vazno znati i imati na umu u svakodnevnome radu s osobama s
invaliditetom i djecom s poteSko¢ama u razvoju.

Svi sudionici u pruzanju dentalne zdravstvene zasStite moraju upotrijebiti svoje
komunikacijske vjestine i prilagoditi ih svakomu pacijentu.

Svaki pacijent, bez obzira na svoju dob ili zdravstveno stanje, mora biti u pot-
punosti informiran o svome dentalnom zdravlju i onome $to ¢e se raditi u ordi-
naciji. Kad su u pitanju maloljetne osobe ili osobe s intelektualnim teSkoéama, o
svemu treba obavijestiti roditelje/skrbnike ili pratnju (5).

U osoba koje ne €uju ili slabije Cuju komunikacija je otezana te se u svrhu njezina
poboljSanja mogu poduzeti odredeni koraci. Dobro je ukloniti pozadinske zvuko-
ve, biti s pacijentom izravno lice u lice i govoriti pacijentu, a ne pratnji, uzeti vre-
mena za objasnjenje koje treba dati jasno i sazeto, ali paziti da ne bude prebrzo ili
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presporo (ako nas pacijent ne razumije, ne ponavljati, ve¢ izre¢i drugim rijecima).
Treba izbjegavati Zargon i nerazumljive rijeci te ukljugiti i neverbalnu komunikaciju

(5).

12.5. Oralno zdravlje djece s poteSko¢ama u razvoju i osoba s

invaliditetom

Poseban dio dentalne medicine (engl. Special care dentistry) odnosi se na li-
jeCenje djece s poteSko¢ama u razvoju i osoba s invaliditetom. To spada u dio
naobrazbe i rada specijalista djecje stomatologije, ali i lije€nici dentalne medicine
u primarnoj zdravstvenoj zastiti mogu i moraju pruziti stomatoloSku zastitu takvim
pacijentima, pogotovo stoga Sto svi pacijenti koji imaju potesSkoce u razvoju ili
invaliditet ne zahtijevaju uvijek posebnu, specifi¢nu, dentalnomedicinsku skrb. U
radu s ovom populacijom veliku vaznost ima i stav cjelokupnoga osoblja, nacin
na koji se oni postavljaju prema pacijentu i kako organiziraju posao. Posebnu
dentalnu skrb zahtijevaju osobe koje imaju invaliditet radi oSte¢enja orofacijalnih
struktura, osobe kojima osnovno stanje izravno ili neizravno utje€e na njihovo
oralno zdravlje i te osobe sa psihosocijalnim teSko¢ama (5,9,10).

Kod osoba s poteSkoc¢ama €eSce su prisutne nesanirane karijesne lezije, manje je
sanacija zuba, a viSe vadenja te je manja i protetska rehabilitacija. Oralna higijena
je losSija i ¢es¢i su problemi s parodontom. Povecan je rizik od dentalnih trauma
i razvoja ortodontskih anomalija. Nelije€eni zubni karijes dovodi do upalnih pro-
mjena u zubnoj pulpi i pojave bolova, §to dodatno utjeCe na opée zdravlje (11,12).

Dobro oralno zdravlje preduvjet je dobra opéeg zdravlja organizma te uz vaznost
za fiziCki razvoj igra vaznu ulogu u razvoju samopouzdanja, samopostovanja, do-
stojanstva, socijalne integracije, komunikativnosti te utjeCe na kvalitetu Zivota. U
djece s poteSko¢ama u razvoju i osoba s invaliditetom Cesto je oralno zdravlje
zapus$teno zbog osnovnoga stanja ili bolesti ili zbog prepreka u pruzanju optimal-
ne dentalnomedicinske zastite. Vazno je naglasiti da sve osobe po zakonu imaju
pravo na jednake standarde u lijeCenju i njezi koja uklju€uje i brigu o oralnome
zdravlju (5,13,14).

12.6. Dentalno medicinski pregled djece s poteSko¢ama u razvoju i osoba

s invaliditetom

Prije samoga rada kod ovih pacijenata posebno se pazljivo mora uzeti opéa medi-
cinska i stomatoloSka anamneza, a prema pacijentima koji nemaju prilagodbenih i
psihiCkih problema treba se odnositi kao i prema zdravim vrSnjacima (14).

Pregled djeteta s poteSko¢ama u razvoju i osobe s invaliditetom ne razlikuje se
znatno od pregleda zdrava djeteta ili odrasle osobe. Redoslijed postupaka pri pre-
gledu je jednak, ali pristup lije¢nika dentalne medicine mora biti prilagoden mo-
gucnostima i specifiCnostima pacijenta. Intelektualne, fiziCke i socijalne karakteri-
stike djeteta s poteSko¢ama u razvoju otezavaju upotrebu uobicajenih postupaka
tijekom rada lije¢nika dentalne medicine te se oni moraju modificirati, tj. individu-
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alno prilagoditi s obzirom na moguénosti pacijenta, j. djeteta. (12,15,16,17) Djeca
s poteSkoc¢ama u razvoju teze se prilagodavaju novoj okolini i novim osobama te
je dobra komunikacija izmedu pacijenta i lijeCnika dentalne medicine, ali i cijeloga
tima, neophodna za uspostavljenje dobre suradnje i smanjenje pojave dentalne
anksioznosti kod pacijenta (3).

Nekooperabilnost je najée$¢i problem s kojim se susrece lije¢nik dentalne medi-
cine pri radu s djecom s potesko¢ama u razvoju te su zato Cesto potrebne modi-
fikacije postupaka pri radu.

Djeci s poteSko¢ama u razvoju potrebno je pruziti optimalnu skrb, a za to je po-
treban koordiniran rad multidisciplinarnih timova poput pedijatra, psihijatra, fizio-
terapeuta, logopeda, socijalnoga radnika i sl. Doktori dentalne medicine takoder
su nezaobilazan dio tima, a osim njih bitnu ulogu imaju i dentalni higijenicar i
medicinska sestra, koji provode edukaciju o oralnome zdravlju. Za efikasnost i
kvalitetu stomatoloSkih usluga bitna je edukacija i stru¢nost osoblja. Rad s dje-
com s poteSko¢ama u razvoju predstavlja poseban izazov u stomatoloskoj praksi
jer je potrebno pridobiti povjerenje djeteta. Svaki pacijent zahtijeva individualan
pristup, no djeci s poteSko¢ama u razvoju treba pristupiti s dovoljno vremena na
raspolaganju. Posjet bi trebalo zakazati u vrijeme kada je dijete/osoba odmorno
te odvojiti dovoljno vremena za razgovor s roditeljima/skrbnicima i djetetom. Kako
bismo stekli medusobno povjerenje, potrebno je prilagoditi pristup da bismo posti-
gli motivaciju roditelja i djeteta u provedbi terapije. Roditeljska pomo¢ i suradnja
te njihova informiranost i educiranost takoder je kljuéna za stjecanje higijenskih
navika i pravilna odrzavanja oralne higijene u usnoj Supljini u djece s poteskoca-
ma u razvoju (17,18).
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13. Lokalna anestezija u dentalnoj medicini
Romana Persi¢ Bukmir

Kontrola bola tijekom invazivnih dentalnih zahvata temeljni je dio klinicke prakse,
a najces¢i nacin njezine uspostave jest primjenom lokalne anestezije (1, 2). Lo-
kalna anestezija predstavlja reverzibilan gubitak osjeta u ograni¢enome podrucju
tijela. Postize se uslijed depresije ili ekscitacije ziv€anih zavrsetaka, odnosno pre-
kidom prijenosa podrazaja kroz periferna ziv€ana vlakna (3-5).

13.1. Osnovni instrumentarij

Osnovni instrumentarij potreban za primjenu lokalne anestezije uklju€uje: Strcalj-
ku, iglu te patronu ili ampulu lokalnoga anestetika. Kako bi se izbjeglo ustrcavanje
lokalnoga anestetika u krvnu Zilu, rabe se Strcaljke koje dozvoljavaju aspiraciju.
Danas su u uporabi jednokratne plasti¢ne Strcaljke razliitih veli¢ina, kao i viSe-
kratne Strcaljke s patronom (karpul-Strcaljke), izradene od plastike ili metala (ne-
hrdajuci Celik ili kromirani mesing), koje se mogu opetovano sterilizirati. Zahvalju-
juéi dizajnu Strcaljke s patronom, aspiraciju je mogucée napraviti jednom rukom.
Kako bi se olak$ao postupak aspiracije, dostupne su i samoaspirirajuce Strcaljke
s patronom. Posebnu kategoriju Cine tzv. tlaéne Strcaljke (engl. pressure syringes)
namijenjene za aplikaciju lokalnoga anestetika u parodontni ligament. One omo-
gucavaju davanje izmjerene doze lokalnoga anestetika (0,2 ml) te olakSavaju sa-
vladavanije relativno visokoga otpora tkiva parodontnoga ligamenta prilikom inici-
ranja anestetika (slika 13.1) (4).

Slika 13.1 ViSekratna metalna Strcaljka s patronom i tlacna Strcaljka za intraligamentarnu
anesteziju

Jednokratne plasti¢ne Strcaljke koje se koriste za dentalnu lokalnu anesteziju ima-
ju zapremninu od 2 ili 3 ml. Aspiracija se postiZze povlacenjem klipa prije iniciranja
lokalnoga anestetika. Nedostatak jest da u tu vrstu Strcaljke nije moguc¢e umetnuti
patrone anestetika. Takoder je aspiracija otezana te je taj postupak Cesto potreb-
no izvesti dvjema rukama (slika 13.2) (4).
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Slika 13.2 Plasti¢ne Strcaljke razlicitih velicina

Patrone ili karpule jesu stakleni cilindri koji sadrze oko 1,8 ml lokalnoga anesteti-
ka. Na jednome su kraju zatvorene aluminijskom kapicom i gumenom dijafra-
gmom, dok drugi kraj cilindra zatvara silikonski Cep. Osobe s alergijom na lateks
mogu imati povecan rizik od razvoja alergijske reakcije uslijed primjene lokalnoga
anestetika iz takve patrone, pa su u novije vrijeme uvedene i patrone bez sadrza-
ja lateksa. Anestetici mogu biti pakirani i u staklenim ampulama koje sadrze 2 mi
lokalnoga anestetika. U tome se slu€aju anestetik navlaci u jednokratne plasti¢ne
Sprice (slika 13.3) (4).

Slika 13.3 Patrone i staklena ampula lokalnoga anestetika

Igla je sredstvo kojim se otopina anestetika dovodi do tkiva koje okruzuje vrh igle.
Igle se izraduju od nehrdajué¢ega Celika te su namijenjene za jednokratnu upora-
bu. Za razliku od igala za jednokratne plasti¢ne Strcaljke (slika 13.4), igle namije-
njene za karpul-trcaljke imaju dva kraja, jedan koji ulazi u tkivo i drugi koji omo-
gucuje sidrenje u gumenoj dijafragmi patrone (slika 13.5). Prilikom odabira igle u
pojedinim tehnikama anestezije potrebno je razmotriti promjer lumena te duljinu
igle. Promjeri lumena igle (engl. gauge) koji se najceSc¢e koriste u razli€itim tehni-
kama dentalne anestezije iznose 0,25 mm (25-gauge), 0,20 mm (27-gauge) i 0,15
mm (30-gauge). Igle vec¢a promjera manje se savijaju, otpornije su na lom te olak-
Savaju aspiraciju. Duge se igle preferiraju pri provodnim tehnikama anestezije
prilikom kojih igla prolazi kroz ve¢u koli¢inu meka tkiva. Kratke se igle rabe pri
tehnikama koje ne zahtijevaju prolaz igle kroz znatnu debljinu mekoga tkiva. Prili-
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kom davanja anestezije igla se ne smije u potpunosti nalaziti unutar meka tkiva.
Nekoliko milimetara zavrSnoga dijela igle mora biti izvan meka tkiva kako bi se u
slu¢aju loma igla mogla izvuci (4, 6).

Slika 13.4 Igle za plasticne Strcaljke razli¢itih promjera: a) 26-gauge b) 23-gauge c)
22-gauge

Slika 13.5 Igla za viSekratnu Strcaljku s patronom promjera 30-gauge

13.2. Vrste lokalne anestezije
U osnovne se vrste intraoralne anestezije svrstavaju:
» Povrsinska (topikalna) anestezija
Povrsinski se anestetik pomocu kuglice vate nanosi izravno na povrsinu sluznice.
Kako ovaj postupak ¢ini ubod iglom manje bolnim, primjenjuje se prije davanja

drugih vrsta lokalne dentalne anestezije (slika 13.6) (4).
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* Infiltracijska anestezija

Anestetik se inicira izravno u operativho podrucje. Anestezija zahvaca vece za-
vr8§ne ziv€ane grane ili male ziv€ane ogranke (npr. supraperiostalna anestezija u
gornjoj Celjusti (4).

* Blok zivca ili provodna anestezija

Lokalni se anestetik odlaze u neposrednu blizinu glavnoga ziv€anog debla, obi¢-
no na mjestu udaljenomu od podrucja zahvata. Anestezija zahvaéa samo ogranke
zivca distalno od mjesta ubrizgavanja lokalnoga anestetika, npr. blok anestezija
donjega alveolarnoga zivca (2, 4).

13.2.1. PovrSinska (topikalna) anestezija

Povrsinski lokalni anestetici jesu tvari koje mogu uzrokovati povrSinsku anesteziju
koze ili sluznica. U dentalnoj medicini imaju svrhu da smanje nelagodu izazvanu
ubodom igle tijekom primjene drugih tehnika lokalne anestezije. Takoder se pri-
mjenjuje i prilikom drugih minimalno invazivnih zahvata kao $to su postava kvaci-
ca za gumene plahtice, interdentalne matrice i kolCi¢a te skidanja Savova. Aneste-
tici se primjenjuju u obliku gela, spreja i otopine (slika 13.7) (3, 4).

Slika 13.6 Primjena povrSinskoga anestetika

Slika 13.7 Povrsinski anestetik u spreju
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13.2.2. Infiltracijska ili pleksus-anestezija (supraperiostealna injekcija)

Ovom je tehnikom moguce posti¢i anesteziju svih zubi u gornjoj Celjusti te zubi
donje fronte. U odraslih osoba infiltracijska anestezija nije ucinkovita u postizanju
anestezije distalnih zubi mandibule zbog nemoguénosti anestetika da u prodre
kroz deblju kortikalnu kost u distalnome podrucju Celjusti. Indikacije za primjenu
te tehnike obuhvacéaju potrebu za postizanjem pulpne anestezije kada je zahvat
ograniCen na 1-2 susjedna zuba, odnosno u svrhu anestezije mekoga tkiva kada
je indiciran kirurski zahvat na relativno malu i ograni¢enu podrucju.

Kontraindikacije obuhvacaju infekciju ili akutnu upalu na podruc¢ju davanja lokal-
noga anestetika te izrazito kompaktnu kost na ciljnome mjestu za primjenu lo-
kalnoga anestetika (npr. izrazena Crista zygomaticomaxillaris iznad gornjih prvih
kutnjaka).

Tehnika davanja anestezije:

Cilino mjesto primjene lokalnoga anestetika jest apikalno podrucje zuba koji zeli-
mo anestezirati. Igla se uvodi pod 45 stupnjeva u odnosu na tkivo koje anestezi-
ramo dok se ne osjeti da lezi na kosti (slika 13.8). Nakon negativne aspiracije
inicira se najmanje 0,6 ml lokalnoga anestetika. Tom tehnikom anesteziramo vece
zavr$ne ogranke dentalnoga pleksusa. Anestezirano podrucje obuhvaca pulpu i
parodontni ligament zuba, periost i sluznicu s bukalne strane. Ta je anestezija
dostatna za provodenje restaurativnih i endodontskih zahvata na zubu. U slu¢aju
potrebe za vadenjem zuba potrebno je dodatno anestezirati sluznicu s oralne
strane (3, 4).

Slika 13.8 Primjena pleksus-anestezije

Anestezija zubi u gornjoj Celjusti rijetko predstavlja nesavladiv problem. Kortikalna
kost gornje Celjusti dovoljno je tanka te dozvoljava difuziju lokalnoga anestetika
primijenjenoga supraperiostalnim iniciranjem. Alternativa su infiltracijskoj tehnici
u gornjoj Celjusti mnogobrojne tehnike provodne lokalne anestezije. Neki od pri-
mjera jesu:
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* blok anestezija gornjega straznjega alveolarnog zivca (tuber-aneste-
zija) indicirana je kada je potrebno provesti zahvate u podrucju dvaju ili
viSe gornjih kutnjaka, a davanje infiltracijske anestezije je kontraindicirano
ili neuspjesno

» blok anestezija gornjega srednjega alveolarnog zivca preporucuje se
kod zahvata na pretkutnjacima jednoga kvadranta

» blok anestezija gornjega prednjega alveolarnog zivca (infraorbitalna
anestezija) primjenjuje se kod opseznih zahvata u podrucju prednjih zubi
jednoga kvadranta

* blok anestezija prednjega nepéanog zivca rabi se za anesteziju kosta-
noga i mekoga tkiva nepca distalno od o¢njaka u jednome kvadrantu

* blok anestezija nazopalatinalnoga zivca indicirana je kod zahvata na ko-
Stanome i mekome tkivu prednjega dijela nepca izmedu lijevoga i desnoga
oCnjaka (3, 4, 7).

13.3. Tehnike lokalne anestezije u donjoj ¢eljusti

Zbog kompaktne bukalne kortikalne kosti u distalnome dijelu donje Celjusti nije
moguce posti¢i anesteziju zuba infiltracijskom tehnikom. Stoga se lokalni ane-
stetik primjenjuje na mjestima gdje je zivac dostupan. Na mandibuli postoje dva
mjesta gdje su dostupni ogranci mandibularnoga Zzivca: lingvalna strana ramusa
mandibuale i foramen mentale.

13.3.1. Mandibularna anestezija ili blok donjega alveolarnog Zivca

Cilino mjesto primjene anestetika jest sulcus colli mandibulae, tj. podrucje kojim
doniji alveolarni Zivac prolazi neposredno prije negoli ude u mandibularni kanal.
Pritom se postize anestezija donjega alveolarnog Zivca te njegovih ogranaka, in-
cizivnoga i mentalnoga Zivca. Cesto anestezija zahvati i lingvalni Zivac.

Tehnika davanja anestezije:

Radi lakSe orijentacije palpiraju se sljede¢e anatomske strukture:

- margo anterior

- fovea retromolaris

- crista temporalis

- plica pterigomandibularis (vidljiva kada pacijent maksimalno otvori usta).

Ubodno se mjesto nalazi izmedu cristae tegvpora/is i plicae pterigomandibularis
oko 1 cm iznad okluzalne plohe kutnjaka. Strcaljka se pritom nalazi u podrucju
pretkutnjaka kontralateralne strane (slika 13.9). Iglom se prodire dok se ne osjeti

da igla ,lezi” na kosti, nakon €ega se obavezno aspirira. Ako je aspiracija nega-
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tivna, igla i Strcaljka rotiraju se za 90 stupnjeva. Ako dobijemo dvije negativne
aspiracije, 1,5 ml lokalnoga anestetika daje se tijekom 1 minute.

Anestezirano podrucje obuhvaca pulpu i parodont svih zubi donje &eljusti do sre-
diSnje linije, prednje 2/3 jezika, dno usne Supljine, mukoperiostalna tkiva s lingval-
ne strane donje Celjusti te mukoperiostalna tkiva mezijalno od mentalnoga fora-
mena. Ova anestezija ,ne hvata” nervus buccalis, pa ostaje neanestezirana
sluznica i periost s vestibularne strane kutnjaka (2, 4-7).

Slika 13.9 Primjena blok anestezije donjega alveolarnog Zivca
13.3.2. Gow-Gates mandibularni blok

Ova vrsta anestezije smatra se pravom mandibularnom anestezijom. Naime, cilj-
no mjesto primjene anestetika nalazi se znatno viSe nego kod blok anestezije
donjega alveolarnog Zivca. Lokalni se anestetik aplicira s medijalne strane vrata
kondila mandibule, neposredo ispod mjesta gdje mandibularni zivac izlazi kroz
foramen ovale u infratemporalnu jamu. Pritom se istovremeno postize anestezija
svih grana mandibularnoga zZivca (2, 4-7).

13.3.3. Vazirani — Akinoshi mandibularni blok

Osnovna indikacija za primjenu ove tehnike lokalne anestezije jest ako pacijent
ima ograniCeno otvaranje usta. Ciljno je mjesto primjene anestetika medijalna
strana ramusa mandibule na mjestu gdje se doniji alveolarni, milohioidni i lingvalni
zivac spustaju prema mandibularnome foramenu. Ta je vrsta anestezije speci-
ficna po intraoralnome pristupu i primjeni dok se donja Celjust nalazi u polozaju
fizioloSkoga mirovanja, pa je pogodna za primjenu kod pacijenata s trizmusom (2,
4-6).

Preostale tehnike lokalne anestezije koje se primjenjuju u donjoj Celjusti jesu:
* blok bukalnoga zivca — osigurava anesteziju mekih tkiva i periosta s bu-
kalne strane donijih kutnjaka. Naj¢eS¢e se primjenjuje nakon bloka donjega

alveolarnoga zivca.
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* blok mentalnoga zivca — anestezira bukalnu sluznicu mezijalno od men-
talnoga foramena te koZu donje usne i brade do sredisnje linije

* blok incizivnoga zivca - ta anestezija obuhva¢a mentalni i incizivni Zivac.
Izuzev anestezije mekoga tkiva mezijalno od foramena te koZe donje usne
i brade do srediSnje linije, tom se tehnikom postize i jednostrana anestezija
pulpe donjih pretkutnjaka, o€njaka i sjekuti¢a (4, 7).

13.4. Dodatne tehnike lokalne anestezije

Intraosealna anestezija podrazumijeva primjenu anestetika u podrucje spongio-
zne kosti, koja okruzuje i podupire zube. Anestetik se moze pod pritiskom inicirati
u parodontni ligament te pritom kroz laminu cribrosu alveole prodire do spongio-
zne kosti osiguravajuci pulpnu anesteziju jednoga do dva susjedna zuba. Taj se
postupak naziva intraligamentarnom anestezijom. Alternativni je postupak per-
foracija interproksimalne kortikalne kosti posebnim i za to namijenjenim svrdlima,
nakon Cega slijedi aplikacija lokalnoga anestetika izravno u podrucje spongiozne
kosti.

Intrapulpna anestezija podrazumijeva izravno iniciranje anestetika u pulpnu ko-
moru ili korijenski kanal prilikom izvodenja endodontskoga zahvata (4, 7).
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14. Slikovni prikazi u dentalnoj medicini
Alen Braut

U suvremenoj praksi dentalne medicine slikovni prikazi struktura usne Supljine
neizostavna su sredstva u uspjesnoj dijagnostici, pracenju uspjeha terapije, ko-
munikaciji s pacijentima, sa suradnicima, sa zubnim tehniarima i osiguravajué¢im
ku¢ama. Slikovni su prikazi neizostavni u vodenju dokumentacije ordinacije den-
talne medicine te za potrebe naprednih dijagnosti¢kih metoda, a rabe se za izradu
individualno prilagodenih planova terapije i njihovu kontrolu uspjeha.

14.1. Slikovni prikazi

Slikovni prikaz moze biti statiCan poput fotografija i radioloSkih snimaka (slika
14.1) te dinami€an u obliku snimke pokreta otvaranja i zatvaranja usta, zvakanja
pomocu osjetilnika pokreta u prostoru ili radioloSkih metoda prikaza dubokih struk-
tura.

Slika 14.1 A) Slika postavijene kompozitne B) Radiogram kutnjaka 46 s mezijalnim
fasete na zubu 12 i cervikalnoga ispuna na  prosvjetljenjem u podrucju cakline i dentina
zubu 13

Prikazi mogu biti i interaktivni poput videoprikaza usne Supljine uz neposrednu
komunikaciju s pacijentom ili zubnim tehni¢arom na daljinu. Radiolo$ke se snimke
i prikazi 3D-struktura uspjesno prikazuju i 3D-skeniranjem povrSina ili struktura
(slika 14.2).

T -

Slika 14.2 3D-prikaz zuba gornje i donje Prikazana jedna od bezicnih kamera za
Celjusti uz izbrusene zube 14 do 24 intraoralno skeniranje
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Automatiziranim snimanjem velikog broja fotografija moze se dobiti 3D-prikaz
zuba i struktura u visokoj rezoluciji $to moze biti dokumentacija po€etnoga stanja
i dobivenoga stanja terapijskim zahvatima. Snimka se izraduje nizom snimaka
visoke rezolucije koji se programski slazu u 3D-prikaz. Taj se prikaz moze pro-
matrati sa svih strana i mjeriti te na njemu virtualno izraditi protetski nadomjestak.
Izrada protetskoga rada moze se provoditi u ordinaciji ili slati elektroni¢kim putem
u laboratorij na izradu. U novije se vrijeme elektroni¢ka razmjena slikovnih prikaza
upotrebljava i radi dobivanja odobrenja i pokrivanja troSkova od osiguravajucih
kuc¢a za odredene terapijske zahvate.

Za stvaranje slikovnih zapisa u dentalnoj medicini rabe se elektromagnetska zra-
Cenja. Spektar elektromagnetskoga zraenja kojim se koristi u dentalnoj medicini
grubo je podijeljen na: infracrveno podrugje, vidljivi spektar, ultraljubi¢asto podruc-
je te podrucje radiovalova i rendgensko zradenje (slika 14.3).

VALNE DUZINE U METRIMA (m)

0 ™ g0t 90 e® ot Aot  ao 1 10° 10" 10° 10°
1 1 1 1 1 1 1 1
Ic RADIO VALOVI
idljivo svietlo
400 500 500 700
(ljubicasto) Valne du¥ine u (nm) (crveno)

Slika 14.3. Valne duljine elektromagnetskoga zracenja i uski smjestaj vidljivoga dijela
Spektra

14.1.1. Fotografija usne Supljine
Fotografija usne Supljine i zuba vazan je sastavni dio svake dokumentacije. Ona

olakSava komunikaciju, pomaze u dijagnostici, prikazuje stanje prije i poslije tera-
pijskih zahvata (slika 14.4).
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Slika 14.4 A) Prisutna zbijenost zubnih B) Znatna zbijenost gornjega zubnog niza
nizova uz obrnuti zagriz zuba 32 i uz prisutnu opseznu Karijesnu destrukciju
lifevih bocnih kutnjaka. Vidljive naslage krune zuba 25. Na 16 prisutan amalgamski
cervikalno na zubima 43 i 44. Zub 41 ispun mezijalno.
promijenjene boje i bez cervikalne
transparencije.

14.1.2. Videoprikazi usne Supljine

Videoprikazi usne Supljine rabe se veéinom u informiranju pacijenta i prikazivanju
stanja usne Supljine radi dobivanja informirane suglasnosti za provodenje terapi-
je. Slika se moze prikazivati na monitorima pri¢vrs¢enim na stomatoloSkim stoli-
cama ili veé¢im ekranima na zidu ili stropu ordinacije. Kamere za tu svrhu mogu biti
bezi¢ne i oziCene, a njihova rezolucija moze varirati, ovisno o svrsi. Vecina je in-
traoralnih kamera zakrenuta pod kutom od 90° radi lakSega pristupa i ima ugrade-
no svjetlo u glavi blizu objektiva radi bolje vidljivosti detalja na strukturama u usti-
ma (slika 14.5) (1).

. L] » o e
Slika 14.5 Lijevo: glava intraoralne kamere s Desno: monitor pri¢vr§¢en na stup
toCkastim otvorom kamere okruzenim LED- reflektora stomatoloSke jedinice

svjetlima Vidljivo dugme za zaustavljanje
prikaza i snimanje slika.
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14.1.3. Radioloske snimke

Za prikaz dubokih struktura u tijelu jo$ od izuma W. Roendgena i supruge upotre-
bljavaju se visokoenergetske rendgenske zrake male valne duljine. Rendgenske
zrake ovisno o gustoci tkiva kroz koje prolaze mogu biti u potpunosti ili djelomi¢no
apsorbirane te po udaranju na nekadasnju fotoemulziju ili danasnje CCD-senzore
uzrokuju zatamnjenje razli¢ita intenziteta ovisno o snazi i koli€ini prolaznih zraka.
Prikaz dobivenih snimaka odvija se obradom preko racunalnih programa i vizuali-
zira na monitorima. Takav digitaliziran prikaz radioloSke slike zove se RadioVizio-
Gram (RVG). U odnosu na klasi¢ne analogne snimke dobivaju se jednakovrijedni
nalazi uz i do 10x manje zracenja.

Intraoralne radioloSke snimke izvode se tako da se RVG-senzor postavlja u usnu
Supljinu iza zuba koji se zeli snimiti, a izvor zraCenja (RTG tubus i glava) nalazi se
vani te usmjerava prema zubu i senzoru.

Retroalveolarna snimka prikazuje ciljani zub u cijelosti (kruna i korijen) uz poneki
susjedni zub. Koristi se za prikaz promjena na zubima, ali i okolnim strukturama:
trauma zuba i alveolarne kosti, karijes, periapikalni i parodontni procesi. Snimka
ugrizom u traku (engl. bitewing) prikazuje samo krune i poCetne dijelove njihovih
korijena 4 do 6 zuba odjednom. Ta je tehnika metoda izbora za otkrivanje pocCetnih
aproksimalnih karijesnih lezija (slika 14.6 ai 14.6 b).

Slika 14.6 a Intraoralni retroalveolarni radiogram

Vidljivi su zubi 18 17 15 14. Zubi 18 i 17 mezijalno inklinirani prema praznome
prostoru nedostaju¢ega zuba 16. Prisutan parodontni dzep mezijalno uz tvrde
zubne naslage (mezijalno dodatna sjena na kruni 17). Zub 15 endodontski lije¢en
punjenjima Korijenskih kanala neprimjerene duZzine i posljedi¢nim periapikalnim
kostanim prosvjetljenjem.

170



Slikovni prikazi u dentalnoj medicini

Slika 14.6 b Intraoralni radiogram - ,ugrizom u traku®.

Vidljive su krune zuba Il i lll kvadranta. U podrucju izmedu zuba 24 i 25 ispod
kontaktne tocke vidljiva prosvjetljenja u caklini i dentinu, kao i na zubu 36 distalno.

Ekstraoralni radiogrami snimaju se tako da su i senzor i izvor zraCenja smjesteni
ekstraoralno. Razlikujemo stati¢ne (telerendgen i kefalogram) i dinami¢ne (pano-
ramski radiogram) 2D-snimke.

Panoramska snimka jedna je od naj¢e$¢e upotrebljavanih ekstraoralnih radiolos-
kih snimaka(Slika 14.7). Upotrebljava se za prikaz mineraliziranih struktura usne
Supljine (2).

Slika 14.7 Panoramski radiogram. Trajna denticija uz mezijalno naginjanje u slobodan
prostor i opsezno cervikalno razaranje zuba 47. Vidljive tvrde zubne naslage u
interdentalnim prostorima donjih sjekutica i o¢njaka (sjene poput Sijaka na zubnim
vratovima). Sjena metala tro¢lanoga fiksnoga protetskog rada na gornjim sjekuti¢ima.

Za prikaz trodimenzionalnih struktura Celjusti ponekad uobi¢ajene dvodimenzi-
onalne snimke nisu dovoljne. U tom se slu€aju rabi raCunalizirana tomografija
koni¢nim zrakama, CBCT, (slika 14.8). Tehnika je izbora za dobivanje 3D-prikaza
3D-struktura. Koristi se znatno manje ioniziraju¢eg zraCenja od engl. Multi slice
computed tomografy (MSCT) uredaja.
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Slika 14.8 CBCT gornje celjusti s prikazom nepcano smjeStenoga impaktiranog o¢njaka
13 i nepovoljna smjera nicanja

Trodimenzionalni prikaz struktura usne Supljine omogucava postavljanje pravilne
dijagnoze i planiranje terapijskih zahvata uz minimalne gubitke tkiva s predvidivim
ishodom. Prikaz se u pregledniku moze okretati, virtualno presijecati, a strukture
od interesa mjeriti. U snimkama CBCT postoji nesto veée odstupanje (po nekoliko
mm), koje je prihvatljivo s obzirom na manje zracenje koje se rabi u odnosu na
MSCT. Odnosi medu strukturama su sacuvani, ali se mjere ne mogu upotreblja-
vati u apsolutnim vrijednostima prilikom provodenja terapijskih postupaka (3,4).
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15. Bolesti Stitne zlijezde i zlijezda slinovnica
Silvana Petreti¢ Majnari¢, Domagoj Kusti¢
15.1. Funkcijski poremecaji Stitne zlijezde

Stitnjada je endokrina Zlijezda, anatomski gradena od lijevoga i desnoga reznja te
tanjega sloja tireoidnoga tkiva, koje povezuje ta dva reznja, istmusa. SmjesStena je
u donjoj polovici prednje regije vrata, a ispred dusnika. Funkcija stitnjace odnosi
se na proizvodnju hormona, tiroksina (T4) i trijodtironina (T3), $to se odvija pod
nadzorom hipofize i hipotalamusa. Hipofiza je nadredena $titnjaci zbog lu€enja
tireotropina (TSH), koji se veze za receptore na stanicama Stitnjace Cime ih sti-
mulira na sintezu hormona, ali stimulativno djeluje i na rast same Zlijezde te moze
dovesti do nastanka guse (1).

Neophodan sastojak za sintezu hormona S§titnjace jest jod. Ulaskom u stanice
Stitnjace, on se organificira. Nedostatak joda uzrokuje nastanak guse. Endemska
guSavost u Hrvatskoj je iskorijenjena zahvaljujuci zakonski definiranom jodiranju
kuhinjske soli kalij-jodidom od 1953. godine. Hrana s visokim udjelom joda jest
morska riba, jaja, mlijeCni proizvodi, alge, dok se repa, cvjetaca, kelj i prokulica
smatraju hranom koja ometa i smanjuje crijevnu apsorpciju joda (1,2). Hormoni
Stitnjace sudjeluju u funkciji svih organa. Vazni su za termoregulaciju organizma,
kontrolu potrosnje kisika i energije, aktivnost centra za disanje, kardijalnu aktiv-
nost, rad crijeva, homeostazu Seéera i masnoca, crijevnu peristaltiku. Takoder
imaju vaznu ulogu u normalnu razvoju i funkciji srediSnjega ziv€anog sustava (3).

U laboratorijskoj dijagnostici bolesti StitnjaCe odreduje se serumska koncentracija
TSHa, ukupnih te slobodnih hormona stitnjace, T4 i T3, titar antitijela na tireoidnu
peroksidazu i na tireoglobulin (anti-TPO, anti-TG) te antitijela na TSH-recepto-
re, koja mogu biti stimulirajuéa i inhibiraju¢a. Dijagnostika bolesti Stitnjace jest i
slikovna, Sto se prije svega odnosi na ultrazvuk i scintigrafiju titnjate s tehne-
Cij-99m (Tc99m) pertehnetatom (3,4).

Hipotireoza podrazumijeva smanjenu sintezu, lu¢enje te i djelovanje hormona $tit-
njade. Ce$ce se javlja u zena. Medu uzrocima hipotireoze na prvome je mjestu
kroni¢na autoimuna upala $titnjace (Hashimotov tireoiditis), za koju postoji na-
sljedna podloga. Osim toga hipotireoza moze biti jatrogena zbog djelovanja lijeko-
va tionamida, koji se rabe u lijeCenju hipertireoze kao posljedica u€inka amjoda-
rona, kao i nakon primjene radiojodne terapije ili nakon operacije Stitnjace. Moze
nastati i kao posljedica manjka joda zbog bolesti hipofize i hipotalamusa (sekun-
darna i tercijarna hipotireoza) te kao odraz rezistencije perifernih tkiva na hormo-
ne StitnjaCe (5). U primarnoj je hipotireozi (bolest same StitnjaCe) TSH povisen,
a kod sekundarne ili tercijarne hipotireoze obi¢no snizen ili normalan uz snizenu
koncentraciju tiroksina (T4) u krvi. LijeCenje hipotireoze nadomjesna je terapija
levotiroksinom u obliku tableta, naj¢esScée trajno, uz individualnu prilagodbu doze
lijeka. Sirok spektar simptoma hipotireoze ukljuduje kroni¢an umor, poremeéaje
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misic¢a, opstipaciju, porast tezine, poremecaj menstrualnoga ciklusa, neplodnost,
koza je suha, nokti krhki, kosa tanka i prorijedena, uz podbuhlost lica, otok kapa-
ka, zadebljanje jezika, dubok i hrapav glas (3,5).

Probir na konatalnu hipotireozu u Hrvatskoj se provodi u rodilistu, kao skrining
novorodencadi odredivanjem TSH-a iz krvi pupkovine. Time se postiZze ranija di-
jagnoza bolesti i raniji pristup lije€enju hormonskoga deficita, ¢ime se sprecava
razvoj kretenizma, teSke mentalne retardacije te zastoja u rastu i razvoju djeteta
uslijed teSke hipotireoze u fetalnome razdoblju i ranome djetinjstvu (6).

Hipertireoza je pojaano stvaranje i lu¢enje hormona Stitnjace s posljediénom ti-
reotoksikozom, koja je Siri pojam od hipertireoze, a odnosi se na povisene razine
hormona Stitnjace u krvi neovisno o uzroku. Tireotoksikoza, dakle, moze biti po-
sljedica pojaCane proizvodnje hormona stitnjaCe, odnosno hipertireoze, ali moze
biti i stanje bez udruzene hipertireoze, npr. kao posljedica subakutnoga tireoiditi-
sa, tihog ili postpartalnoga tireoiditisa, gdje zbog upalne destrukcije tkiva stitnjace
dolazi do izljeva hormona iz stitnjaCe u krvotok, s prolazno visokim razinama T4 i
T3 u krvi, ali bez pojaana stvaranja hormona u samoj stitnjaci. Primjer tireotok-
sikoze bez hipertireoze jest i predoziranje hormonima Stitnjace te amjodaronom
uzrokovana tireotoksikoza (5,6).

Najces¢i uzrok hipertireoze jest autoimuna upala (Basedowljeva ili Gravesova bo-
lest, a rijetko Hashimotov tireoiditis), toksi¢ni adenom te multinodozna toksi¢na
struma. Simptomi uklju€uju umor, palpitacije, tahikardije ili tahiaritmije, nervoza,
razdrazljivost, padanje kose, gubitak tezine uz pojatan apetit, poremecaji men-
strualnoga ciklusa, mokrenje i stolica su u€estali, a mogu biti prisutne i o€ne mani-
festacije u vidi egzoftalmusa, vlaznih i sjajnih te osjetljivih o€iju. U laboratorijskim
nalazima uz suprimiranu vrijednost TSH-a poviSene su i razine T4 i T3 hormona.
Medikamentozno lije€enje ukljucuje tireostatske lijekove, tionamide, ali i beta blo-
katore. Ukoliko ne dode do trajne remisije medikamentoznim putem lije€enja, uto-
liko se trajni oblik izlje€enja bolesti postize operacijom ili primjenom radionuklidne
terapije jodom 131 (5,7).

Autonomne bolesti Stitnjace ukljuCuju difuznu autonomiju StitnjaCe, autonomni
toksi¢ni adenom i multinodoznu toksi¢nu gudu. Za navedene je entitete karakteri-
sticno autonomno stvaranje viSka hormona stitnjace u tkivu $titnjace koje je neovi-
sno o TSH-regulaciji. Neki bolesnici nemaju simptoma, a neki imaju klini¢ku sliku
hipertireoze (8). Vrlo esto su sréane tegobe jedini simptomi. U laboratorijskom je
nalazu suprimiran TSH, poviSeni T3 i fT3, a najkasnije takoder i T4 i fT4. Terapija
se Cesto u pocCetku provodi tireostatskim lijekovima, no konacno izlje€enje najce-
S¢e se postize tek uz operaciju Stitnjace ili primjenu radiojodne terapije (5,7).

Bolesti Stitne Zlijezde imaju utjecaja i na oralno zdravlje. Pacijenti s bolestima Stit-
njace podlozniji su karijesu i parodontozi pa je potrebna redovita kontrola doktora
dentalne medicine, koji bi trebao biti upoznat s time da pacijent boluje od bolesti
Stitne Zlijezde. Takoder je potrebna redovita higijena usne Supljine. Akutna oralna
infekcija i kirurski zahvati u usnoj Supljini mogu potaknuti pojavu tireotoksi¢ne kri-
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ze te kod hipertireoze treba biti oprezan u davanju lokalnoga anestetika (2).

Primije¢eno je da kod hipertireoze postoji povec¢ana incidencija karijesa i paro-
dontnih bolesti, sindrom peckajucih usta, ubrzan gubitak mlije€nih te ubrzana
erupcija trajnih zuba, osteoporoza maksile i mandibule, povecanje piramidalnog
lobusa StitnjaCe koji predstavlja ostatak tireoglosalnog duktusa, tremor usana i
jezika, sklonost gingivnomu krvarenju te kserostomija. Na intenzitet simptoma i
kliniCke slike utjeCe dob pacijenta, vrijeme trajanja i stupanj bolesti. Kod lijeCenja
tireostatskim lijekovima tionamidima moze se razviti agranulocitoza. Zbog toga je
povecan rizik od bakterijskih i gljivicnih infekcija te se u ustima mogu pojaviti upala
sluznice, krvarenje, Cirevi, ljuskice, osip i svrbez (2,5).

U pacijenata s hipotireozom dentalno medicinski se zahvati mogu izvoditi bez
ogranicenja, ali postoji mogucénost pojacane osjetljivosti na bol. U pacijenata obo-
lielih od konatalne hipotireoze moze se javiti makroglosija, edem oralne sluznice,
povecanije Zlijezda slinovnica, glositis, hipoplazija cakline u mlije¢noj i trajnoj den-
ticiji, mikrognatija, disanje na usta, otvoreni zagriz, blijeda oralna sluznica sklona
infekcijama (najéeS¢e Candidom albicans), zakasnjelo nicanje zubi, disgeuzija,
uz naruSeno parodontno zdravlje. Pacijenti kod hipotireoze mogu imati pove¢anu
koli€¢inu supkutanih mukopolisaharida jer je zbog cjelokupno usporenog metabo-
lizma usporeno i njihovo razlaganje. Takoder viSak supkutanih mukopolisaharida
moze dovesti do smanjene kontraktilnosti malih krvnih Zila i posljedi¢noga produ-
lienog krvarenja nakon ozljeda sluznice i koZe. U pacijenata s fibrilacijom atrija
koji su na terapiji s antikoagulantnim lijekovima potreban je oprez kod dentalno
medicinskih zahvata (2,8).

U pacijenata s hipotireozom smanjena je metabolicka aktivnost fibroblasta te je
mogucée usporeno cijeljenje rana. Povecéan je i rizik od infekcije uslijed dugo-
trajnijega cijeljenja rana koje su izlozene patogenima. Pacijenti s hipotireozom
mogu biti izuzetno osjetljivi na halogena inhalacijska sredstva, odnosno na njihov
depresivan ucinak na miokard. Potreban je i oprez kod lijeCenja barbituratima jer
su pacijenti s hipotireozom na njih osjetljiviji. Kod izrazitih hipotireoza (miksedem,
kretenizam) odgodena je erupcija zuba, kratki su zubni korijeni, relativnho su male
gornja i donja Celjust, uz parodontna oboljenja, ¢eS¢a u starijih ljudi s gubitkom
zubi, pojavljuje se eksterna resorpcija korijena (7).

Fluoridi smanjuju aktivnost Stitne Zlijezde. Imaju antagonisti¢ki odnos naspram
joda pa se povecane koli¢ine fluorida povezuju s nedostatkom joda. Pacijenti se
mogu Koristiti zubnim pastama bez fluorida. U pacijenata tretiranih kirur§kim an-
tisepticima u Cijem je sastavu jod (kao $to je Povidon) postoji vedi rizik za razvoj
tireoditisa i hipertireoze. Vrlo jaka bol moze biti prisutna kod subakutnoga tireoidi-
tisa, upale stitnjace virusne etiologije, uz Sirenje boli prema Celjusti te intenzivira-
nje pri pomicanju glave ili gutanju. Nije rijetka pojava da se zbog jakih bolova sa
Sirenjem u Celjust, uzrokovanih subakutnim tireoiditisom, u pacijenata pribjegne
vadenju zdravih zubi (5-7).

Stitnjaga je osjetljiva na zragenje. Prilikom dentalno medicinske dijagnostike ne
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koriste se visoke doze zraCenja, no ucinci zraCenja su kumulativni te ipak nose
potencijalan zdravstveni rizik. Stoga je prilikom radioloS8koga snimanja potreb-
no koristiti olovni ovratnik za zastitu stitnjace i prednje vratne regije od zracenja.
Zlijezde slinovnice takoder selektivno koncentriraju jod. Kod radiojodne terapije
bolesti stitnjace, prosje¢no se 24 % joda 131 izlu€uje slinom. Kako bi se ubrzao
njegov protok kroz parenhim Zlijezda slinovnica, preporucuje se zvakanje Zvaka-
¢ih guma. Kao posljedica terapije bolesti §titnjace radioaktivnim jodom 131 zbog
akumulacije radioaktivnog joda u slinovnicama moze se razviti akutna radijacijska
upala slinovnica. Ona se brzo povlaci, najéeS¢ée nakon jednog do dva dana, a u li-
je€enju te upale najcescée se primjenjuju hladni oblozi i nesteroidni analgetici (5,9).

Prilikom scintigrafije Stitnjate takoder se prikazuju i Zlijezde slinovnice. Kod scin-
tigrafije kosti nije rijetko vidjeti i patoloSka nakupljanja radionuklida u gornjoj i do-
njoj Celjusti. Zracenje podrucja glave i vrata nedvojbeno povecava rizik za pojavu
karcinoma stitnjace.

15.2. Gusa

Gusa ili struma moze biti toksi¢na, ili eutireoidna, odnosno netoksi¢na. Obiljezje
ove potonje guSe jest izostanak poremecaja funkcije Stitnjace kao uzroka guse
autoimunom ili drugom vrstom upale ili tumorom. Hormonski status Stitnjace je
uredan. Uzrok endemske guse je manjak joda, a sporadi¢ne guse imaju nasljed-
nu podlogu te su ¢eSc¢e u zena. Gusa, ako je velika, moze izazvati kompresiv-
ne smetnje, smetnje gutanja, disanja ili promuklost te je operacijski zahvat tada
najbolje rieSenje. Inspekcija i palpacija StitnjaCe temelj su postavljanja dijagnoze
guse Klinicki, dok se ultrazvukom dobije podatak o veli¢ini §titnjaCe te njezinoj
gradi, odnosno prisutnosti ¢vorova (6,7).

15.3. Upale stitne Zlijezde

Akutna upala Stitnjace rijedak je oblik upale Stitnjace, a uzrokovan je bakterija-
ma koje se iz okoline izravnim Sirenjem ili hematogenim putem proSire na tkivo
Stitnjace. Postoje tipicni znakovi prisutnosti upale: bol, crvenilo, otok i toplina su-
sjedne koze, febilitet i op¢a slabost. Terapija je antibiotska, a ponekad i kirur§ka u
gnojnih upala koje zahtijevaju inciziju i drenazu (5-7).

Subakutna upala Stitnjace ili De Quervainov tireoiditis najceSc¢e se javlja u pro-
lietno ili lietno doba godine, a nakon prethodne blaze virusne upale gornjih dis-
nih puteva, uz pojavu umora i bolova u predjelu oteCene Stitnjace, Sirenje bolova
prema vratu i Celjusti te subfebrilitet. Prva faza bolesti obiljezena je prolaznom
tireotoksikozom, uz visoke vrijednosti sedimentacije eritrocita, nakon ¢ega slijedi
postupan razvoj hipotireoti¢ne faze, koja je takoder najescée prolazna, te se ko-
nacno uspostavlja eutireoza u vecine oboljelih. Samo oko 5 % bolesnika ostane u
trajnoj hipotireozi. Bezbolne varijante subakutnoga tireoiditisa su tzv. tihi (silent)
tireoiditis te postpartalni tireoiditis (6-8).

Kroni¢na autoimuna upala StitnjaCe ili Hashimotov tireoiditis najces¢i je oblik
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upale StitnjaCe, s poremecajem na razini imunoloSkoga sustava, sa stvaranjem
autoprotutijela na antigene stitnjace (anti-TG i anti-TPO antitijela) u genetski pre-
disponiranih osoba, esto uz pozitivnu obiteljsku anamnezu. Ce$éa je u Zzena. U
StitnjaCi dominiraju znakovi autoimune kroni¢ne upale, pojava gu$e, u pocetku uz
uredan hormonski status te pozitivna anti-TG i anti-TPO protutijela, a kasnije uz
razvoj hipotireoze, rjede hipertireoze (6,9).

15.4. Tumori Stitne zlijezde

Tumori StitnjaCe nastaju iz stanica $titnjae, a mogu biti dobroc¢udni ili zlocudni.
Ranije zraCenje glave i vrata te nasljedna podloga predstavljaju rizi€ne imbenike
za razvoj karcinoma Stitnjace. Dobroc¢udni su tumori najé¢escée folikularni adenom
i adenom Hurthleovih stanica. U zlo¢udne spadaju diferencirani tumori Stitnjace,
papilarni i folikularni, koji su i najzastupljeniji, te nediferencirani, odnosno medu-
larni i anaplasti¢ni karcinom. Obi¢no se tumor javlja kao ¢vor u stitnjaci uz even-
tualnu pojavu uveéana limfnoga ¢vora na vratu (5,9). Medularni karcinom potjece
iz parafolikularnih C-stanica StitnjaCe, koje proizvode kalcitonin, te on spada u
skupinu neuroendokrinih tumora (10).

U postavljanju dijagnoze obavlja se citoloska punkcija ¢vora pod kontrolom ultra-
zvuka koju slijedi citolo$ki pregled uzorka. Kod dobro¢udnih se tumora ¢eS¢ée od-
stranjuje jedan rezan;j Stitnjace (lobektomija), a kod zlo¢udnih tumora cijela stitnja-
Ca (totalna tireoidektomija) uz odstranjenje zahvacenih limfnih ¢vorova na vratu,
radiojodnu ablaciju (uniStenje ostatnog tkiva stitnjace nakon operacije jodom 131)
te se posljediéna postoperativna hipotireoza nakon totalne tireoidektomije lijeci
nadomjesnom terapijom koja se u bolesnika u kojih postoji rizik za recidiv bolesti
propisuje u dozi koja suprimira TSH (nadomjesno-supresijska terapija) prvih pet
godina po operaciji, odnosno do potvrde remisije bolesti (buduci da tumorske sta-
nice diferenciranih karcinoma posjeduju TSH-receptore te su ovisni o stimulaciji
TSH) (10).

U pracenju bolesnika rade se redovite kontrole vrata ultrazvukom, uz citoloSku
punkciju suspektnih limfnih ¢vorova prema potrebi te odredivanje tireoglobulina
kao tumorskoga markera u punktatu, kao i pra¢enje koncentracije tireoglobulina
u serumu, uz titar protutijela na tireoglobulin te hormona TSH i fT4. Prognoza
papilarnih i folikularnih karcinoma je dobra, a najloSija je kod anaplasti¢cnoga kar-
cinoma, koji je najagresivniji, iako i najrjedi (810).

15.5. Slikovna dijagnostika vratnih organa
15.5.1. Scintigrafija Stitne Zlijezde

Scintigrafija Stitne Zlijezde je slikovna dijagnosticka metoda koja omogucuje pro-
cjenu funkcije i morfologije StitnjaCe. Scintigrafijom §titne Zlijezde dobivamo uvid u
veliCinu i polozaj Stitnjae na vratu, postojanje i veliinu ¢vorova u Stitnjaci, funkci-
onalni status &titnjace, ektopiénomo tkivo §titnjace, ageneziju stitnjace, postojanje
retrosternalne strume, njezinu veli€inu i odnos prema okolnim strukturama vrata,
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postojanje ostatnog tkiva StitnjaCe i njegovu veliCinu nakon tireoidektomije (8).
Normalna Stitna Zlijezda smjeStena je suprajugularno na vratu, ima oblik leptira
i homogene je raspodjele aktivnosti radionuklida. Ponekad se $titna Zlijezda ne
vizualizira zbog medikamentoznoga bloka (levotiroksin u terapiji, jodni kontrast
prilikom izvodenja RTG-pretraga) ili subakutnoga tireoiditisa (11).

Scintigram StitnjaCe moze razlikovati ,hladne” (afunkcionalne) i ,tople* (funkcio-
nalne i hiperfunkcionalne) ¢vorove §to je bitno za daljnji terapijski postupak. Od
posebne klinicke vaznosti jesu scintigrafski ,hladni“ Evorovi, koji se trebaju cito-
loSki obraditi da se utvrdi jesu li maligni ili benigni. Samo 5 — 15 % afunkcional-
nih ¢vorova $§titnjace su karcinomi (12). Prilikom izvodenja scintigrafije Stitnjace
najcesce se koristi 99mTc pertehnetat zbog svojih povoljnih fizikalnih svojstava.
On ulazi u &titnjacu istim transportnim mehanizmom kao i jod, ali se za razliku od
joda ne organificira te biva izlu€en iz Stitnjace. Pretraga se izvodi gama-kamerom
spojenom na racunalo (11,13).

Stitna se Zlijezda razvija iz foramena cekuma na korijenu jezika. Tijekom embrio-
nalnog razvoja spusta se u kaudalno te se u 40% ljudi nalazi i tzv. Piramidni lobus
Stitnjace, kao ostatak ductus thyreoglossusa, ali dio tkiva stitnjace tijekom embri-
onalnog razvoja moze zaostati ektopi¢no i na bazi jezika. Takva anomalija naziva
se lingvalna §titnjaca (5). Ako postoji lingvalna Stitnja¢a ili substernalna struma,
za njezin prikaz je pogodniji scintigram s jodom 131. S obzirom da jod 131 ulazi
i u Zlijezde slinovnice, aktivnost se stoga Iuci slinom te na scintigramima moze
biti vidljiva u usnoj Supljini ili jednjaku. Kontraindikacije za izvodenje scintigrafske
pretrage jesu trudnoca i dojenje (13).

15.5.2. Scintigrafija Zlijezda slinovnica

Scintigrafija Zlijezda slinovnica jest slikovna dijagnosticka metoda kojom se pro-
cjenjuju funkcija i morfologija svih velikih Zlijezda slinovnica. Prikaz Zlijezda slinov-
nica scintigrafijom mogu¢ je zbog njihove sposobnosti da koncentriraju i izluCuju
velike anione, kao $to su jodid i pertehnetat (14). Oni se koncentriraju u epitelu
duktusa slinovnica i izlu€uju u slinu. Scintigrafski se dobro prikazuju parotidne i
submandibularne Zlijezde slinovnice, dok sublingvalne Zlijezde slinovnice ne na-
kupljaju dovoljnu koli€inu radionuklida, kao niti male Zlijezde slinovnice te se stoga
ne prikazuju (slika 15.1) (15).

Odmah nakon injiciranja Tc99m pertehnetata prati se njegov brz dolazak u po-
drucje slinovnica §to omogucuje procjenu prokrvljenosti. Poslije perfuzije slijedi
faza koncentracije koja traje do deset minuta nakon injiciranja. U fazi izlu€ivanja,
izmedu 10 i 40 min po injiciranju, radionuklid se transportira u slinu i lu¢i u usnu
Supljinu. StatiCka scintigrafija korisna je u dijagnostici tumora koji zahvacaju sli-
novnice, iako je danas uglavnom zamijenjena drugim slikovnim metodama kao
Sto su ultrazvuk, CT ili MR (9,16). Dinamicka scintigrafija slinovnica primjenjuje
se u dijagnostickoj obradi kserostomije, kod sumnje na Sjogrenov sindrom ili
Mikuliczevu bolest, u akutnim i kroni¢nim upalama, kao i kod tumora slinovnica.
U Sjogrenovu sindromu, ovisno o stadiju bolesti, izgled slinovnica na scintigramu
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moZze biti od gotovo normalnog do potpune odsutnosti njihova prikaza (14-16).

Kod scintigrafije slinovnica takoder se analizira reakcija na podrazaj limunom,
odnosno brzina i stupanj ekskrecije radionuklida slinom. Oslabljena ekskrecija
upuc¢uje na funkcijsko ostecenje Zlijezde slinovnica ili opstruktivne smetnje u
izvodnim kanalima (17).
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Slika 15.1 Scintigrafija slinovnica
15.5.3. Scintigrafija dostitnih Zlijezda

Scintigrafija dostitnih Zlijezda je slikovna dijagnosticka metoda kojom se u hiper-
paratireodizmu pomocu radiofarmaka *™Tc-MIBI (metoksi izobutil izonitril) prika-
zuje hiperfunkcionalno tkivo (adenom, hiperplazija, karcinom) ili ektopi¢no tkivo
dostitnih Zlijezda. Pretraga se takoder izvodi prije prvog ili ponovljenog kirurSkog
hiperfunkcionalnog tkiva dousne Zlijezde radi zahvata odredivanja toCne lokaliza-
cije i broja lezija (slika 15.2) (8).

Za razliku od ultrazvuka scintigrafija ima tu prednost da omogucuje detekciju i
lokalizaciju ektopi¢nih dostitnih Zlijezda. Radiofarmak **"Tc-MIBI koji se koristi za
scintigrafiju dostitnih Zlijezda je lipofilni kationski kompleks &ije je nakupljanje u
hiperfunkcionalnim dostitnim Zlijezdama rezultat pove¢anoga broja mitohondrija,
odnosno broja oksifilnih stanica koje obiluju mitohondrijima (18).

%mTc-MIBI se nakuplja i u $titnjaci, no njegova razli¢ita dinamika eliminacije iz
Stitnjace i dostitnih Zlijezda, gdje se iz tkiva StitnjaCe brze isplavljuje, a u hiper-
funkcionalnim dostitnim Zlijezdama dulje zadrzava, omogucuje scintigrafski prikaz
hiperfunkcionalne dostitne Zlijezde. Zdrave dostitne Zlijezde se scintigrafski ne
prikazuju (8,18).

Nakon aplikacije radiofarmaka snima se podrucje vrata i medijastinuma u dva vre-
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mena, 15 — 20 minuta te nakon 90 — 120 minuta po injiciranju, u prednjoj projekciji.
Dvodiomenzionalni scintigrafski prikaz koji nastaje snimanjem u jednoj projekciji
nazivamo planarnim scintigramom, dok snimanjem niza planarnih scintigrama iz
razli¢itih kutova pomocu detektora gama kamere koji kruZe oko tijela pacijenta te
rekonstrukcijom dobivenih snimki moZzemo dobiti prikaz organa u tri ravnine $to
se naziva jednofotonskom emisijskom tomografijom (engl. single photon emission
computed tomography, SPECT) (18,19).

Scintigrafija dostitnih Zlijezda u dva vremenska intervala moze se izvoditi kao pla-
narna snimanja gama kamerom, kao SPECT, ali i hibridnom tehnologijom snima-
nja, pomoc¢u SPECT/CT kamera. Njihovom upotrebom snima se SPECT i CT
istoga podrucja uz fuziju SPECT i CT tomograma, ¢ime se poveéava osjetljivost
i specificnost pretrage u odnosu na planarno snimanje. Dodatak CT-snimanja
prvenstveno sluzi za bolju lokalizaciju hiperfunkcionalne dostitne Zlijezde te za
korekciju atenuacije gama-zraka koja nastaje prilikom prolaska fotona kroz tkiva
razlicite gustoée na putu do detektora kamere (20).

Buduci da i €vorovi u §titnjaci, dobro¢udni ili zloéudni, mogu pojacano nakupljati
radiofarmak **"Tc-MIBI, njihova je prisutnost u &titnjaci najc¢es¢i uzrok lazno pozi-
tivnih nalaza scintigrafije dostitnih zlijezda. Upale Stitnjace i limfadenopatija vrata
takoder mogu rezultirati lazno pozitivnim nalazom scintigrafije dostitnih Zlijezda,
ali i razli¢ite tumorske tvorbe na vratu buduci da je *™Tc-MIBI ujedno i nespecifi¢-
ni tumorski radiofarmak. Lazno negativni nalazi najéeS¢e su posljedica malih di-
menzija hiperfunkcionalne dostitne Zlijezde, cisticno degenerativnih promjena u
njoj, niske zastupljenosti oksifilnih stanica, koje obiluju mitohondrijima ili pak viso-
ke stani¢ne ekspresije glikoproteina P (19-21).
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Slika 15.2 SPECT/CT dostitnih Zlijjezda
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15.5.4. Ultrazvucni pregled Stitne Zlijezde i vratnih organa

Ultrazvuéni valovi su zvuéni valovi frekvencija iznad granice Cujnosti ljudskoga
uha. Za ultrazvulni pregled vrata se koriste sonde koje emitiraju ultrazvuéne va-
love frekvencija izmedu 3 i 14 MHz. U tijelu se ultrazvuk najcesce Siri longitudi-
nalnim valovima gdje Cestice tkiva titraju uzduz smjera Sirenja valova. Najvazniji
parametri valova su: frekvencija, brzina Sirenja, valna duljina i intenzitet (8,22).

Ljudska tkiva nisu jednolika u pogledu Sirenja ultrazvucnih valova te pri prolazu tih
valova kroz tkiva dolazi do loma, refleksije, rasprSenja i apsorpcije energije. Re-
fleksija ovisi o odnosu karakteristi¢nih akusti¢kih impedancija sredstava na Cijoj
se granici ultrazvuk reflektira (23). Buduci da se ultrazvuk reflektira na granicama
sredstava razli€itih akusti¢kih impedancija, to ¢e strukture koje sadrze viSe takvih
granica izgledati svjetlije na zaslonu uredaja, dok ¢e jednoli¢ne strukture izgledati
tamnije. RasprSenje i apsorpcija ultrazvuka rastu s frekvencijom te su snopovi
nizih frekvencija prodorniji. Sto je valna duljina kraéa, frekvencija je visa. Intenzitet
ultrazvuka je mjera gustocCe energije koja protje€e kroz jedini¢nu povrsinu u jedi-
ni¢nome vremenu i mjeri se u W/m2 (22,24).

U ultrazvuénoj dijagnostici se koriste prosjecni intenziteti do nekoliko mW/cm2 i
nije dokazana Stetnost takvih intenziteta na zdravlje ljudi. Opce je pravilo da se
koristi najviSom mogucom frekvencijom za Zeljenu dubinu pretrazivanja tkiva i or-
gana. Razlucivanje je sposobnost uredaja da odvojeno prikazu dva bliska objekta.
Ultrazvuk se apsorbira i rasprsuje u tijelu, te su odjeci od dubljih struktura u tijelu
slabiji nego odjeci od povrsnijih struktura (25).

Piezoelektri¢ni pretvaraC je naprava koja elektricne signale pretvara u mehanic-
ke (ultrazvuc€ne vibracije) i obratno. Kad se aktivirani pretvara¢ prisloni na tijelo,
on u tijelo odasilje ultrazvu¢ni snop. U sondi se nalazi jedan ili viSe ultrazvuénih
pretvarada. Ako je snop fokusiran, onda je u podrugju Zari$ta suzen. Sto je snop
uzi, to je lateralno razlucivanje bolje. Ultrazvu€na sonda koja se prislanja na tijelo
pacijenta sadrzi jedan ili vise pretvaraCa. Bitnu ulogu u to€nosti ultrazvuka ima
razlucivanje (25,26).

Ultrazvuk Stitne Zlijezde i vrata jest dijagnostiCka metoda koja je zbog svojih fizi-
kalnih svojstava pogodna za prikaz §titne Zlijezde. Daje uvid u njezinu veli€inu i
ehostrukturu, a pomocu color doplera se moze dobiti uvid z prokrvljenost. Pretra-
ga se radi u leze¢em polozaju sa zabacenom glavom, a koza se premazuje gelom
koji omoguc¢uje dobar kontakt izmedu koze i sonde buduc¢i da zrak ne provodi
ultrazvu€ne valove. Rabe se linearne sonde duljine od 5 cm, frekvencije 3- 14
MHz. Rezolucija dana$njih ultrazvucnih aparata iznosi 0,7 — 1 mm (25,27).

Ultrazvuéni pregled stitnjace ukljuCuje prikaz desnoga i lijevoga reznja te istmusa,
uz promjene unutar parenhima (u uzduznim i popre¢nim presjecima). Opisuje se
veliina reznjeva i istmusa (duljina, Sirina, debljina, a moze se izraCunati i volumen
reznjeva i cijele Stitnjae) te ehostruktura i prokrvljenost tkiva stitnjace, kao i veli-
¢ina i ehostruktura te prokrvljenost ¢vorova u &titnjaci (23).
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Stitna Zlijezda zbog svoje folikularne grade normalno daje jednoliko rasporedene
odjeke srednje visine amplituda koji nastaju zbog refleksije ultrazvuénih valova
na granici sredstva razli€ite gustoce (stijenke folikula i koloida kojim su ispunjeni
folikuli), a u odnosu na misi¢no tkivo odjeci su gus¢i i viSih amplituda. Ultrazvukom
StitnjaCe mogu se dijagnosticirati autoimune bolesti Stitnjace, odnosno upale te
cvorovi. (24-27).

Ultrazvuk Stitne Zlijezde Siroko je dostupna i korisna neinvazivna dijagnostic¢ka
metoda za koju nije potrebna priprema, nema kontraindikacija te se moze ponav-
ljati bez ograni¢enja bududi da ne ukljuCuje ionizacijsko zraCenje. Stoga se moze
izvoditi i u male djece i trudnica (8,22). Pretraga stitnjace se dopunjuje pregledom
ostalih struktura prednje vratne regije poput Zlijezda slinovnica, uveéanih dostitnih
Zlijezda, ih ¢vorova te krvnih Zila. Od velike su klinicke vaznosti povecéani limfni
¢vorovi na vratu, koji mogu biti sijelo metastaza karcinoma S§titnjace te je u slu-
¢aju ultrazvuéno suspektnog izgleda limfnog ¢vora pretragu potrebno nadopuniti
aspiracijskom punkcijom istog pod kontrolom ultrazvuka. Ciljana aspiracijska pu-
nkcija jest zlatni standard u obradi Evorova u Stitnjaci i suspektnih limfnih Evorova
na vratu. Potrebno je punktirati solidne &vorove u stitnjaci koji su veci od 1 cm,
scintigrafski ,hladne” Evorove, ¢vorove neravnih kontura, ciste sa solidnim tkivom,
¢vorove s kalcifikatima te ¢vorove Cije su dimenzije u porastu (28,29).

Velike Zlijezde slinovnice, parotidne, submandibularne i sublingvalne Zlijezde su
parne Zlijezde smjeStene ispod koze i potkoznoga tkiva vrata te dijelom lica. Zbog
svoga povrsinskog smjestaja dostupne su ultrazvuénom pregledu. Parotidna ili
zausna Zlijezda jest oblika obrnute piramide te je podijeljena na povrsni i dubo-
ki, retromandibularni dio. Gradena je od brojnih reznji¢a Zljezdanoga parenhima
odvojenih vezivnim tkivom, a reznji¢i su gradeni od acinusa te izvodnih kanala
(30). Iz gornje trecine Zlijezde izlazi glavni izvodni kanal Sirine oko 4 mm koji seze
vodoravnim tijekom prema naprijed i oko prednjega ruba masetera zavija ostro
prema medijalno otvarajuéi se na sluznici usne Supljine u visini drugoga gornjeg
molara. Zbog Zljezdane grade parotidne Zlijezde imaju jednoliku ehogenu struk-
turu koja je vrlo nalik ultrazvuénoj teksturi stitnjace. Dublji, retromandibularni dio
Zlijezde, izvodni kanal Zlijezde ako je normalne Sirine, kao niti facijalni zivac koji
tuda prolazi, ne vide se ultrazvu¢nim pregledom (31).

Reaktivno promijenjeni limfni ¢vorovi uz donje polove parotida ili u samim Zli-
jezdama mogu se vidjeti ultrazvukom. Submandibularna ili pod¢eljusna Zlijezda
slinovnica nalazi se u submandibularnome trokutu te je u cijelosti dostupna ultra-
zvuénom pregledu. Njezin glavni izvodni kanal, ako je normalne Sirine, takoder se
ne vidi ultrazvukom. Sublingvalne ili podjezi¢ne slinovnice ultrazvukom se rijetko
prikazuju s obzirom na to da ih zasjenjuje hioidna kost (30,31).

Naj¢eSc¢e bolesti slinovnica su upale. One mogu zahvatiti jednu ili viSe Zlijezda,
jednostrano ili obostrano. Prema etiologiji, najéesce su virusne i bakterijske upale
te kroni¢na autoimuna bolest, dok su one povezane s drugim etioloSkim ¢imbeni-
cima rijetke. Kod akutnoga bakterijskog sialoadenitisa, koji se razvija uz difuzno
i bolno uvecanje jedne ili viSe slinovnica, ultrazvukom se vidi nehomogena, hipo-
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ehogeno ili izoehogeno prikazana Zlijezda, a ako je upala nastala uz zagepljenje
izvodnih kanala sa zastojem sline, moguce je vidjeti i proSirene izvodne kanali¢e
(32). Kod formiranja apscesa, ultrazvukom se vidi nepravilna, oStro ograni¢ena
zona Ciji prikaz varira ovisno o opseznosti nekroze te je prikaz dijelom cisti¢an,
a dijelom hiperehogen s grubljim odjecima. Kroni¢ni se sialoadenitis najcesc¢e
razvija u submandibularnoj Zlijezdi uslijed recidiviraju¢ih infekcija i litijaze te je
povezan sa smanjenim luCenjem sline. Ultrazvukom je vidljiva difuzno uvecana
Zlijezda s grublje rasporedenim, ehogenijim odjecima (32,33).

Sjégrenov sindrom jest autoimuna bolest, ¢esto povezana s limfocitnim tireoidi-
tisom i reumatoidnim artritisom, a obiljezje joj je suhoca usta i smanjeno lu¢enje
sline, uz smanjeno lu¢enje suza zbog zahvacenosti suznih Zlijezda. Promjene su
najc¢esce u submandibularnim Zlijezdama, koje ultrazvukom mogu biti normalne
veli¢ine ili smanjene, prikazane su nehomogenim odjecima, hipoehogeno, s hi-
perehogenim tracima koji odgovaraju umnozenom vezivnom tkivu (31,33). Ka-
menci ili sialoliti najées¢e se javljaju u submandibularnim, rjede u parotidnim Zli-
jezdama. Ultrazvukom se vide kao ehogene lezije koje posteriorno daju akusti¢nu
sjenu. Ta sjena u oko 20 % slucajeva kod malih kamenaca moze i izostati (34).

Tumori Zlijezda slinovnica relativno su rijetki, a 10 — 15 puta ¢esce se javljaju u pa-
rotidnim Zlijezdama u odnosu na submandibularne i sublingvalne Zlijezde. Mogu
biti benigni i maligni, a malignih je oko 25 %. Naj¢es¢i benigni tumor je pleomorfni
adenom ili tumor mixtus. Ultrazvuéno se prikazuje kao tvorba pravilna oblika, os-
trih kontura, ponekad je anehogen poput ciste, a ponekad nehomogenih odjeka i
hipoehogen. Od ostalih benignih tumora Wartinov se tumor prikazuje hipoehoge-
no i nehomogeno, Cesto uz vidljive cisticne promjene, kao i onkocitom, od kojeg
se ultrazvukom tesko razlikuje (35).

Naj¢es¢i maligni tumor slinovnica jest adenocisti¢ni karcinom. Ultrazvuéno je
nehomogen, hipoehogen, s naznaCenom infiltracijom okolnih struktura. U ostale
maligne tumore slinovnica spadaju maligni tumor mixtus, tumor stanica acinusa
i mukoepidermoidni tumor. Ultrazvuéno se naj¢esce radi o neostro ograniCenim
tumorima sa sklono$¢u infiltracije okolnoga tkiva. Ehografski se, osim tumorske
tvorbe, mogu vidjeti i metastatski limfni Evorovi (35,36).

Ultrazvuk dostitnih Zlijezda jest slikovna dijagnosti¢cka metoda kojom se prikazuje
morfologija povecéane, patoloski promijenjene dostitne Zlijezde, neovisno o njezi-
noj funkciji (37). U tu je svrhu ultrazvuk metoda izbora jer je dostupna, neinvaziv-
na, nije Stetna i nema kontraindikacija (slika 15.3). Pregled se izvodi na isti nacin
kao i pregled Stitne Zlijezde ultrazvukom, sondama podjednake frekvencije (22).

Dostitne su Zlijezde najcesc¢e Cetiri male Zlijezde smjestene iza reznjeva Stitnjace,
po dvije sa svake strane. Zdrave dostitne Zlijezde ultrazvukom se ne prikazuju jer
se ultrazvuéno ne razlikuju od tkiva Stitne Zlijezde, s kojim su u blisku kontaktu,
odnosno zbog malih dimenzija i sli¢nosti prikaza s tkivom §titnjace. Povecéane i
patoloski promijenjene dostitne Zlijezde najéeSée su hipoehogene, dobro ograni-
Cene lezije ovalna ili okrugla oblika, hiperehogenoga ruba i pravilnih su kontura
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(38).

Dostitne se Zlijezde mogu naci ektopicno, kranijalnije i kaudalnije od §titnjaCe te
u jugulumu. Naj¢eS¢e promjene dostitnih Zlijezda koje se mogu dijagnosticirati
ultrazvukom jesu adenom i hiperplazija, koji mogu uzrokovati simptome hiperpa-
ratireoidizma (39). Velika je vrijednost ultrazvuka i u potvrdi i preoperativnoj loka-
lizaciji dostitnih Zlijezda, pracenju tijeka bolesti te u recidiva hiperparatireoidizma
(39,40).

U prednosti ultrazvuka spada i mogucnost ciljane aspiracijske punkcije vodene
ultrazvukom i dobivanje materijala za citoloSku analizu te za odredivanje PTH u
punktatu, ¢ime se moze potvrditi ehografski nalaz i kona¢na dijagnoza (41).

13.9mm 2Dist: ’5“5m [ﬁ =
0 Al

AP WbT Comp SIP

Slika 15.3 Ultrazvuk dostitnih Zlijezda

15.5.5. Kompjuterizirana tomografija (CT)

Kompjuterizirana tomografija (CT) jest radioloSka metoda snimanja koja se kori-
sti rendgenskim zra¢enjem koje se propusta iz razli¢itih kutova aparata te se uz
primjenu radunala prikazuje poprecan, trodimenzionalan presjek odredene regije
na temelju razli¢ite apsorpcije rendgenskih zraka u tkivu (42). Za pretragu se rabi
CT-skener, koji je oblika prstena u kojem se nalazi cijev s rendgenskim zrakama.
Detektor rendgenske cijevi kruzi oko tijela pacijenta koji lezi na krevetu te se po-
kre¢e naprijed i nazad kroz prsten (43).

CT nadopunjuje pregled Stitne Zlijezde i drugih organa ultrazvukom i scintigra-
mom. Prednost CT-a jest u boljemu razlikovanju koStanoga od mekoga tkiva zbog
dobre kontrastne rezolucije i osjetljivosti na promjene u radioloskoj gustoci razli-
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¢itih tkiva. Tom se metodom mogu bolje razlugiti organi smjesteni nisko na vratu i
koji se protezu u gornji medijastinum te je bolji prikaz manjih nodularnih tvorbi. CT
moze prikazati veli€inu stitnjace i smjestaj te Evorove u Stitnjaci i odnos Stitnjace
prema drugim organima kao i metastaze karcinoma Stitnjace u limfne ¢vorove na
vratu i medijastinumu. Tom se metodom ne moze dobiti uvid u funkciju &titnjace
kao ni razlikovati maligne od benignih ¢vorova. Ponekad se na CT-u toraksa kao
usputni nalaz nade struma (44).

CT je bolji za prikaz karotidne arterije te dubokih limfnih ¢vorova prikaz kalcificira-
nih struktura te razlikovanje apscesa od cisti¢nih tvorbi. Metoda je takoder vazna
za razlikovanje tvorbi u povrSinskom od tvorbi u dubokome reznju parotide. Na
CT-u bez primjene kontrasta moze se vidjeti povecanje Zlijezde, kamenci, pove-
¢ani limfni Evorovi. CT ima prednost u prikazu ektopic¢nih tumora dostitne Zlijezde
u retrotrahealnim i medijastinalnim prostorima gdje je prijenos ultrazvuka onemo-
gucen zrakom i kostima. Na snimkama s kontrastom preciznije se vide tumorske
tvorbe te se poboljSava prikaz pojedinih organa i krvnih zila (44,45).

Nedostaci CT-pretrage jesu veca efektivna ekvivalentna doza zra€enja u odnosu
na konvencionalno rendgensko zragenje te primjena kontrastnoga sredstva, koje
moze izazvati alergiju, ali i oStetiti bubrege u dehidriranih pacijenata ili onih s pret-
hodnom bubreznom bolescu. Pretraga je kontraindicirana u trudnica i djece zbog
visoke doze zraCenja te se u njih izvodi u hitnim stanjima (46).

15.5.6. Magnetska rezonancija (MR)

Magnetska rezonancija (MR) je dijagnosti¢ka metoda koja kombinira snazno ma-
gnetsko polje s radiovalovima. Uredaji MR-a snimaju signale koji potjeCu iz jez-
gri vodika (protona) koji se nalaze u molekulama ljudskoga tijela postavljenog
u snazno, homogeno magnetsko polje. Magnetsko se polje oznaava jedinicom
Tesla (T) (47).

MR-pregled daje detaljne slike organa, Zivaca, misi¢a, krvnih Zila i ostalih struk-
tura tijela. MR bolje pokazuje meka tkiva od CT-a. Upotrebljava se za prijeopera-
cijsku procjenu tumora Zlijezde slinovnice jer ima izvrsnu sposobnost razlikovanja
mekoga tkiva i stvaranja viSedimenzionalnih slika tijela. MR dostitnih Zlijezda vrlo
je osjetljiva metoda detekcije zbog blage razlike u intenzitetima signala adenoma
i hiperplasti¢ne Zlijezde. To je metoda izbora u dijagnosticiranju temporomandibu-
larnih zglobnih poremecaja i tumora u podrucju parotide te u planiranju implanto-
lodkih zahvata. MR-pretraga ne razlikuje benigne i maligne vorove (48,49).

Prednosti MR-a su $to nema ionizacijskoga zra€enja, kao i to $to ne nastaju ar-
tefakti zbog zubnih ispuna, ali je kontraindicirana u bolesnika s kovinskim implan-
tatima i sa sr€anim elektrostimulatorom. Moze se primijeniti i u trudnica. Ponekad
se prije pretrage koristi kontrast gadolinija (48).
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