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UvOD

1. UVOD

Impaktirani ili retinirani polozaj donjih tre¢ih molara najcesée se otkrije slu¢ajno, odnosno
prilikom snimanja panoramske radiografije. Analizom ortopantomograma uocava se odnos
donjeg tre¢eg molara prema drugom molaru, kao i prema ramusu mandibule. Oralna kirurgija

grana je dentalne medicine koja se bavi kirurskim lije¢enjem impaktiranih i retiniranih zubi.

Svrha je ovog rada istraziti ucestalost razli¢itih polozaja donjih tre¢ih molara u Splitsko-
dalmatinskoj zupaniji, objasniti vaznost istih u klinickoj praksi te prikazati na¢in dijagnostike
i klasifikacije impaktiranih donjih tre¢ih molara te preoperativni, operativni i postoperativni

tijek kirurSkog zahvata alveotomije.

1.1. Impaktirani i retinirani zubi

Svi zubi mogu biti impaktirani ili retinirani, ali od velike je vaznosti razlikovati ta dva pojma.
Impaktirani 1 retinirani zubi predstavljaju one zube koji su u potpunosti formirani unutar kosti,
ali se ne nalaze na svome mjestu unutar, niti izvan zubnog luka. Razlozi koji dovode do
nemogucnost njihovog nicanja, odreduju je li je rije¢ o impaktiranim ili retiniranim zubima (1).
Zubi se smatraju impaktiranim kada ne eruptiraju u normalan funkcionalni polozaj u zubnom
luku, unutar o¢ekivanog vremena, zbog mehanicke prepreke (2). Najces¢u mehanicku prepreku
predstavlja neki drugi zub ili uzlazni krak donje ¢eljusti (1). Mandibularni tre¢i molari najcesci
su impaktirani zubi, uglavnom iz razliCitih razloga. Dva glavna uzroka impakcije ukljucuju
neuspjeh rotacije zuba iz horizontalnog u mezioangularni 1 vertikalni poloZaj te nedostatak
prostora za nicanje (2). Impakcija tre¢ih molara javlja se kod otprilike 73% mladih odraslih
osoba u Europi. Umnjaci naj¢es¢e nicu u dobi od 17. do 21. godine. Istrazivanjima je otkriveno
da nicanje tre¢ih molara varira ovisno o rasama, pa su tako u Nigeriji zabiljeZeni slucajevi kada
mandibularni tre¢i molari niknu ve¢ u dobi od 14 godina, dok u Europi postoje sluc¢ajevi nicanja
umnjaka i nakon 26. godine. Cimbenici kao §to su genetsko nasljede, stupanj koristenja
zvacnog aparata 1 priroda prehrane, koji mogu dovesti do atricije, smanjenja meziodistalnog
promjera krune zuba, takoder utjecu na vrijeme nicanja donjih tre¢ih molara. Vecina istraZivaca
sugerira da osobe Zenskog spola imaju vecu ucestalost impakcije tre¢ih molara donje ¢eljusti u
usporedbi s muskarcima (3-6). Kirur§kim uklanjanjem premolara u svrhu ortodontske terapije,
¢ime se osigurava viSe prostora u posteriornom segmentu Celjusti, moze se posti¢i smanjena

ucestalost impaktiranih donjih i gornjih tre¢ih molara (7,8). Retinirani zubi ne nicu na
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oc¢ekivanom mjestu zbog pogresnog smjera uzduzne osovine zubnog zametka, predubokog ili
pogresnog polozaja zametka, patoloSkog procesa koji je ostetio zametak, nekog od nasljednih
uzroka ili pomanjkanja impulsa za nicanje (1). Mandibularni tre¢i molari najéesée su retinirani
zubi, a slijede ih maksilarni o¢njaci kao najcesce retinirani zubi u prednjem segmentu s

prevalencijom od 2% u op¢oj populaciji (1,9).

1.2. Dijagnosticke metode

Dentalna radiografija spada u dijagnosticke metode dentalne medicine i jedna je od najcesce
koristenih postupaka radioloske dijagnostike. Nekoliko tehnika dentalne radiografije
svakodnevno se koristi u praksi kao dopuna klinickom pregledu, a naj¢es¢i modaliteti su
jedinstveni za ovu struku, odnosno intraoralna i panoramska radiografija (10). Dentalna
panoramska radiografija, takoder poznata kao ortopantomografija (OPG), uobicajeno se koristi
kao pregledni snimak, ali i za procjenu impakcija i retencija tre¢ih molara, odnosno umnjaka
(11). OPG predstavlja dvodimenzionalni prikaz svih zubi gornje i donje celjusti s okolnim
strukturama. OPG je vrlo korisna u procijeni dentalne dobi, dijagnostici anomalija zubi u
mlijecnoj i trajnoj denticiji te pri odabiru terapije u raznim granama dentalne medicine (12). U
sluCaju dentalne impakcije, OPG moze pomo¢i u odredivanju mjesta i kuta tre¢ih molara 1
njihova odnosa prema susjednim zubima i strukturama (11). Opcenito, periapikalna snimka
pruza najdetaljnije 1 najtocnije informacije o zubu, njegovim korijenima i okolnom tkivu. Da
bi radiografija imala svoju maksimalnu vrijednost, moraju se zadovoljiti odredeni kriteriji.
Najvaznije je da su snimke ispravno eksponirane, s odgovaraju¢om penetracijom i dobrim
kontrastom. Radiografski film ili senzor trebaju biti pravilno postavljeni tako da snimka
prikazuje sve dijelove krune i korijena zuba bez distorzije slike. Radiografska procjena zuba
koji treba kirurski ukloniti najvise pridonosi odredivanju teZine kirurSkog uklanjanja istog. Prvi
je faktor koji treba procijeniti broj korijena zuba koji se planira kirurSki ukloniti. Pazljiv pregled
periapikalne radiografije ukazuje na gusto¢u kosti koja okruzuje zub koji treba kirurSki
ukloniti. Kost koja je radiolucentnija vjerojatno ¢e biti manje mineralizirana, Sto ¢ini kirur§ko
uklanjanje lak§im. Medutim, ako se radiografski ¢ini da je kost radioopakna, $to ukazuje na
povecanu mineralizaciju, s dokazom kondenzacijskog osteitisa ili drugih procesa slicnih
sklerozi, zub ¢e biti teze kirurSki ukloniti. U odredenim situacijama kada navedene metode
radiografije ne mogu kvalitetno prikazati realno stanje, moze se koristiti Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) 3D snimka (13). Pojava CBCT-a omogucila je vizualizaciju denticije,

maksilofacijalnog podrucja kao 1 odnosa anatomskih struktura u tri dimenzije te je zbog toga

2
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pronasla primjenu u gotovo svim granama dentalne medicine. Prilikom planiranja
oralnokirurSkih zahvata ili implantoloSke terapije, CBCT snimak neizostavan je dio RTG
dijagnostike pomocu kojeg dobivamo informaciju o koli¢ini i kvaliteti raspolozive kosti,
prisustvu neke patoloske promjene te preciznom polozaju anatomskih znacajki. CBCT snimak
moze posluziti i za evaluaciju morfologije korijenskih kanala, 3D prikaz periapikalnih
patoloskih promjena, za procjenu ozbiljnosti impakcije zuba, pri otkrivanju nelijecenih
korijenskih kanala, u analizi vanjske i unutarnje resorpcije korijena, za procjenu polozaja
retiniranih zubi, pri odredivanju polozaja kondila donje ¢eljusti te u mnoge druge dijagnosticke

svrhe (14-19). Radiografije starije od jedne godine treba ponoviti prije operacije (13).

1.3. Klasifikacijski sustavi

Klasifikacijski sustavi polozaja donjih tre¢ih molara ¢ine skup razli¢itih metoda pomocu kojih
oralni kirurg moze prije operacije na panoramskom snimku donje Celjusti procijeniti tezinu
kirurSkog zahvata. Procjena polozaja donjih tre¢ih molara odredena je prema stupnju impakcije
po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju, a angulacija istih po klasifikaciji prema Winteru (20).
Pedersonov indeks koristi se za predvidanje poteskoca kirurSkog uklanjanja umnjaka koristeci
1 klasifikaciju prema Pell & Gregoryju i onu prema Winteru. Informacije koje se dobiju iz
navedenih klasifikacija, odnosno angulacija, dubina impakcije i odnos umnjaka s
mandibularnim ramusom, vrednuju se i zbrajaju u tablici te na temelju zbroja koriste za
predvidanje poteskoca kirurSkog uklanjanja umnjaka (21). Modificirana Parantova ljestvica
koristi kirurSke parametre za procjenu slozenosti zahvata (22). Parantova ljestvica klasificira
tre¢e molare u Cetiri razreda, odnosno razred I kod kojeg zahvat podrazumijeva uklanjanje
klijestima, razred Il kod kojeg zahvat zahtjeva osteotomiju 1 razred III i IV koji zahtijevaju
separaciju korijena, odnosno cijelog zuba (23). Budu¢i da ove metode predvidanja uzimaju u
obzir samo radiografski polozaj zuba 1 iskljuuju ¢imbenike dobi, indeks tjelesne mase,
morfologiju korijena, kvalitetu kosti 1 blizinu mandibularnog kanala, koji takoder utjecu na
tezinu kirurS§kog uklanjanja donjih tre¢ih molara, kirurzi mogu doZivjeti poteSkoce izvan
klasifikacijskih 1 indeksnih sustava (21). Pell & Gregory klasifikacija objavljena je 1933.
godine i od tada se Cesto koristi u ¢lancima iz podrucja oralne 1 maksilofacijalne kirurgije (24).
Pell & Gregory klasifikacija temelji se na odnosu izmedu impaktiranog umnjaka, ramusa
mandibule i drugog molara. Postoje 3 klase (A, B i C) s obzirom na odnos umnjaka prema
okluzalnoj povrsini drugog molara. Promatraju¢i odnos umnjaka prema prednjem rubu ramusa

mandibule, takoder postoje 3 klase (1,2 1 3). Kod klase A okluzalna povr§ina umnjaka nalazi
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se u razini okluzalne povrsine 2. molara, kod klase B okluzalna povrSina umnjaka nalazi se

izmedu okluzalne povrsine i cervikalne linije 2. molara, dok se kod klase C okluzalna povrSina

umnjaka nalazi ispod razine cervikalne linije 2. molara. Kod klase 1 cijela okluzalna povrsina
impaktiranog zuba nalazi se ispred prednjeg ruba ramusa mandibule, kod klase 2 impaktirani
zub pozicioniran tako da mu je barem jedna polovina meziodistalnog promjera prekrivena
ramusom mandibule, dok je kod klase 3 impaktirani zub u potpunosti pozicioniran unutar
ramusa mandibule (20). Klasifikacija prema Winteru temelji se na polozaju osi umnjaka prema
2. molaru pa tako 3. molari mogu biti vertikalni kada centralna osovina zuba ima normalan

polozaj s obzirom na zubni luk, mezioangularni kada centralna osovina umnjaka zatvara ostar

kut s centralnom osovinom drugog molara, horizontalni kada centralna osovina zatvara
priblizno pravi kut s centralnom osovinom drugog molara, distoangularni kada je grizna ploha
umnjaka okrenuta prema uzlaznom kraku mandibule, bukoangularni kada je grizna ploha

okrenuta prema bukalno, lingvoangularni kada je grizna ploha okrenuta prema lingvalno,

obrnuti kada je kruna umnjaka okrenuta prema donjem rubu mandibule i atipi¢ni kada se
polozaj razlikuje od svih do sada nabrojanih i umnjak se moze nalaziti bilo gdje (25). Veca
prevalencija mezioangularne impakcije donjih umnjaka moze biti povezana s razvojnim
polozajem njegovog zametka, koji se nalazi visoko u ramusu mandibule s okluzalnom
povrSinom koso u mezijalnom ili horizontalnom nagibu. Kasnije, zbog postupnog rasta
mandibule, kruna u razvoju tezi uspravnijem polozaju. Prestanak rasta ¢eljusti prije potpune
vertikalizacije krune rezultirat ¢e impakcijom zuba u razvoju u mezioangularnom polozaju
(20). Mezijalno nagnuti tre¢i molari imaju veéi potencijal da budu povezani s vanjskom

resorpcijom korijena drugih molara, kao $to je prikazano u razli¢itim studijama (26,27).

1.4. Indikacije i kontraindikacije za alveotomiju umnjaka

Kirurski zahvat alveolotomije umnjaka moZze biti indiciran u svrhu lijeCenja simptomatskih
patologija povezanih s impakcijom, za sprjeCavanje buducih patoloSkih stanja ili iz
nepatoloskih razloga kao Sto je odstranjivanje prije ortognatske operacije ili ortodontskog
lijecenja (28). Impaktirani mandibularni molari izravno su ili neizravno povezani s brojnim
poremecajima u usnoj Supljini (29,30). Patoloske komplikacije kao Sto su ponavljani
perikoronitis, apcesi, parodontalna bolest, opsezna karijesna destrukcija umnjaka, distalni
karijes drugog molara, gubitak kosti, resorpcija korijena susjednih zuba, odontogene ciste i
tumori, prijelom celjusti 1 infekcije predstavljaju indikacije za kirur§ko uklanjanje umnjaka.

Takoder, autogena transplantacija tre¢ih molara na poziciju nedostajuceg prvog molara te
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posebna medicinska stanja kao bolesti koje zahvacaju sr¢ane zaliske Cine neke od ostalih
indikacija za kirurSko uklanjanje impaktiranih tre¢ih molara (31,32). Unato¢ nuznosti
uklanjanja impaktiranih tre¢ih molara u navedenim situacijama, njihovo je preventivho
uklanjanje jo§ uvijek predmet kontroverzi. U drugim situacijama, kada je pacijentova
kardiovaskularna, respiratorna ili obrambena funkcija ozbiljno kompromitirana, ili ako pacijent
ima steCenu ili kongenitalnu koagulopatiju, kontraindikacija moze biti toliko znacajna da se
zub ne smije odstraniti bez poduzimanja posebnih mjera opreza (13). Umnjak koji je pravilno
izrastao u zubni niz s jedne strane ili impaktirani umnjak bez lokalnih i sustavnih komplikacija
bez moguénosti narusavanja integriteta susjednih struktura predstavljaju nepotreban operativni
rizik za pacijentovo zdravlje 1 kontraindiciraju zahvat kirurSkog uklanjanja tre¢ih molara (32).
Opcenito, kontraindikacije su podijeljene u dvije skupine: sustavne i lokalne. Sustavne
kontraidikacije ¢ine kompromitiraju¢i medicinski uvjeti kod pacijenata s kardiovaskularnim,
pluénim 1 bubreznim problemima, kao i endokrinim, jetrenim i neuroloS$kim poremecajima.
Postoji 1 nekoliko lokalnih kontraindikacija za zahvat, poput povijesti terapije zracenjem.
Zahvati izvedeni u podruc¢ju zra¢enja mogu rezultirati osteoradionekrozom, stoga se kirurski
zahvati u podru¢ju zracenja moraju uciniti s krajnjim oprezom i sukladno smjernicama za
postupanje kod pacijenata kod kojih je provedena radioterapija u podrucju ¢eljusti. Pacijentima
koji imaju teski perikoronitis oko impaktiranog mandibularnog tre¢eg molara, isti ne bi smio
biti kirurski ukloniti dok perikoronitis nije saniran. Na kraju treba spomenuti akutni apsces.
Mnoga prospektivna istrazivanja jasno su pokazala da je najbrze rjeSavanje infekcije koja je
rezultat nekroze pulpe kada se zub uzro¢nik ekstrahira $to je prije moguce, ukoliko se radi o
umnjaku kojeg je moguce ekstrahirati, $to nije uvijek slu¢aj jer umnjaci zahtijevaju kirursko
uklanjanje alveotomijom. Stoga akutna infekcija nije kontraindikacija za ekstrakciju zuba,
ukoliko je ista moguca (13). Stotine pacijenata svake se godine podvrgne zahvatu
profilaktickog kirurSkog uklanjanja treCeg molara. Medutim, stvarna korist ovog zahvata jos je
predmet rasprave, a prednosti i nedostatke profilaktickog uklanjanja tre¢eg molara treba
odvagnuti u odnosu na lijeCenje naknadnih komplikacija u slucaju njihovog razvoja. U tom
smislu razli¢ite su zemlje usvojile razliCite strategije (33). Kona¢na odluka o kirurSkom
uklanjanju tre¢ih molara trebala bi biti donesena na osnovi procjene relativne koristi ili Stete za
pacijenta. Oralni kirurg kao operater donosi odluku na temelju procjene rizika impaktiranih
tre¢th molara za nastanak mogucih patoloskih stanja u budu¢nosti ako ih se ne ukloni na

vrijeme (34).
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1.5. Osnove kirurskog lije¢enja umnjaka

Bez obzira na sloZenost, uspjeh kirurSkog zahvata uklanjanja umnjaka prvenstveno ovisi o
ispravnoj preoperativnoj evaluaciji i planiranju istog, kao i lije¢enju komplikacija koje mogu
nastati tijekom ili nakon zahvata. Odluka o izvodenju operacije temelji se na temeljitom
anamnestickom ispitivanju bolesnika, klinickom pregledu i radiografskoj procjeni operativnog
podrucja. Kirurg identificira razlicite simptome i relevantne informacije te koriste¢i dostupne
dijagnosticke podatke o pacijentu kao $to su polozaj, oblik, veli¢ina i dubina impakcije zuba
uz logicko zakljucivanje na temelju klini¢kog iskustva, stvara sliku o individualnom problemu
za koji kirurska intervencija moze biti indicirana (13,35). Zahvat pocinje podizanjem reznja
koji se izvodi kako bi se dobio pristup operativnom podrucju. Potrebno je slijediti nekoliko
osnovnih principa dizajna reznja kako bi se sprijecile primarne komplikacije operacije reznja:
nekroza, dehiscencija i kidanje. Potom se vrsi procjena moze li se impaktirani umnjak kirurski
separacija, kirurg mora imati potrebnu opremu te potrebne vjestine i iskustvo za izvodenje
takvog zahvata. Kirurg uklanja odgovaraju¢u koli¢inu kosti i separira zub ¢ime pridonosi $to
manjoj traumatizaciji okolnih mekih i tvrdih tkiva kako bi ubrzao zacjeljivanje i smanjio
vrijeme kirur§kog zahvata (13,36). Nakon §to je omogucen pristup, kirurSko uklanjanje zuba
iz alveolarnog nastavka zahtijeva upotrebu poluga i /ili klijeSta. Poluge pomaZzu pri luksaciji
cijelog zuba ili separiranih dijelova zuba, a klijeSta se mogu koristiti u zavrSnoj fazi
odstranjivanja cijelog zuba ili separiranih dijelova zuba. Nakon $to je kirurski zahvat zavrSen 1

rana je ispravno iritirana i debridirana, kirurg Siva ranu (13).

1.6. Postoperativni tijek

Normalan tijek zarastanja operativnog podrucja sastoji se od stvaranja krvnog ugruska,
prelaska ugruska u zdravo granulacijsko tkivo, zatim u vezivno i preosealno tkivo te na koncu
popunjavanje alveole koStanim gredicama i1 regeneracija mekog tkiva (36). Nakon §to je
izveden kirurski zahvat, pacijentu se postavlja sterilna gaza na operativno podrucje i navodi ga
se na lagani zagriz koji tako mora odrzati najmanje 20 minuta bez otvaranja usta i Zvakanja
gaze. Pacijenta se postoperativnim uputama informira o tome S$to moze ocekivati na dan
operacije 1 u narednih nekoliko dana, zasto se ti fenomeni javljaju 1 kako upravljati uobi¢ajenim

postoperativnim situacijama. Operativne upute trebaju i opisati najces¢e komplikacije 1 kako
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ih identificirati kako bi problemi poput infekcije mogli biti uoceni u ranoj fazi. Pacijenta
informiramo da je pojava sukrvice unutar prvih 24 sata od kirurSkog uklanjanja umjaka
normalna pojava te da je koli¢ina krvi neznatna, ali u kombinaciji s ve¢om koli¢inom sline
moze izgledati kao da je rije¢ o ozbiljnijem krvarenju (13). Preporucuje se upotreba analgetika
(35). Pacijentu se objasnjavaju upute oko odabira hrane i pic¢a te nekih nepogodnih radnji koje
mogu izazvati negativan ucinak na ranu koja zarasta. Takoder, pacijente treba informirati da i
dalje vode brigu o oralnoj higijeni, ali da pripaze s ¢etkanjem zubi u blizini rane kako ne bi
kompromitirali cijeljenje. U slucaju edema preporucuju se hladni oblozi (13). U brojnim
istrazivanjima naveden je pozitivan ucinak kortikosteroida na postoperativni edem pa je u
slu¢aju njegova nastanka moguca primjena dexamethasona (37). Kod nekih pacijenata mogu¢
je nastanak hematoma koji ¢e se oc¢itovati modricama razlicitih boja na licu 1 vratu, stoga je
pacijente bitno uputiti i na tu mogucnost kako bi se izbjegla zabrinutost. Svi pacijenti trebali bi
dobiti termin za kontrolni pregled otprilike 7 dana nakon operativnog zahvata kako bi se
utvrdio tijek zarastanja rane. Upute je potrebno dati pacijentu usmeno i u pisanom ili tiskanom

obliku na papiru, napisano lako razumljivim laickim terminima (13).

1.7. Komplikacije kirursSkog lije¢enja umnjaka

KirurSko uklanjanje donjih tre¢ih molara moze dovesti do incidenata i komplikacija prilikom 1
nakon kirur§kog zahvata. Incidenti 1 komplikacije koje mogu nastati tijekom zahvata kirur§kog
uklanjanja donjih umnjaka su: fraktura zubne krune, fraktura korijena zuba, fraktura
interradikularnih septa, fraktura alveolarnog grebena ili tijela donje celjusti, luksacija
temporomandibularnog zgloba, ozljeda susjednog zuba ili zuba antagonista, ozljeda mekih
tkiva, potiskivanja zuba ili korijena u okolna tkiva te ozljeda n. alveolaris inferior-a (2). U
nekim istraZivanjima utvrdena je povezanost postoperativnih komplikacija s produljenim
vremenom operativnog zahvata (38,39). Postoperativne komplikacije takoder su povezane s
¢imbenicima vezanim uz zub kao S$to su mezio-horizontalan polozaj umnjaka, duboka
impakecija i perikoronitis (40). Cimbenici povezani s pacijentima kao §to su starija dob, Zenski
spol, upotreba oralnih kontraceptiva i duhana mogu uzrokovali poveéan rizik od
postoperativnih komplikacija. Istrazivanja su pokazala da neiskustvo kirurga i precvrsto
Sivanje povecavaju rizik od postoperativnih komplikacija (38). Fraktura zubne krune najcesce
nastaje zbog karioznih zubnih kruna, jakog otpora korijena zuba, loSeg odabira instrumenata,

izbora pogresne tehnike, primjene prevelike sile ili ubrzanog izvodenja zahvata. Nakon
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odstranjivanja krune donjih umnjaka prakticira se separacija korijena te pojedinacno uklanjanje
korijena polugama ili klijestima. Jedna od cestih komplikacija prilikom alveotomije je i
fraktura korijena zuba unutar alveole. Tehnika kirurskog uklanjanja ovisi o lokaciji slomljenog
korijena, fazi operativnog zahvata u kojoj se dogodio lom te o broju zaostalih korijena.
Odlomljena interradikularna septa odstranjuje se Luerovim klijestima ili svrdlom jer ¢e izazvati
postoperativnu bol ako ne bude uklonjena. Komplikacija prijeloma alveolarnog grebena cesca
je u gornjoj nego u donjoj Celjusti zbog debljine i sastava kosti. Fraktura tijela donje celjusti
najcesce nastaje primjenom prevelike sile te neopreznom manipulacijom polugama. Ponekad i
pazljiv pristup zahvatu moze dovesti do navedene komplikacije ako je kost mandibule
oslabljena patoloskim procesom. Prilikom neopreznog koristenja kirurskih instrumenata moze
do¢i do ozljede susjednog zuba u vidu frakture dijela ili kompletne krune zuba te djelomi¢ne
ili potpune luksacije susjednog zuba. Ozljeda zuba antagonista nastaje zbog naglog uklanjanja
zuba iz alveole prilikom Cega klijeSta oStete zub antagonist. Nakon ozljede mekog tkiva bitno
je sasiti rastrganu sluznicu vode¢i rauna o vaskularizaciji reznja ¢ime se reducira rizik od
posljedi¢ne nekroze sluznice. Prilikom kirurSkog uklanjanja donjih tre¢ih molara moze do¢i do
luksacije temporomandibularnog zgloba koju treba prepoznati i odmah izvrsiti repoziciju
zgloba kako ne bi doslo do daljnjih komplikacija (2). Alveolarni osteitis jedna je od ¢eS¢ih
komplikacija kirurSkog uklanjanja treCeg molara. Stope infekcije kirurSke rane kao rezultat
kirurSkog uklanjanja treeg molara krecu se od 0,8% do 4,2% 1 gotovo iskljucivo zahvacaju
mandibularne tre¢e kutnjake. Prijelom mandibule nakon operacije treeg kutnjaka rijetka je
pojava, a najcesce je povezana s duboko impaktiranim tre¢im kutnjacima u pacijenata starijih
od 40 godina. Postoperativna bol i oteklina nakon operacije tre¢eg molara o€ekivana su
posljedica kirurskog zahvata (41). Ozljeda mandibularnog zivca jedna je od najozbiljnijih
postoperativnih komplikacija koja moze dovesti do trajne anestezije ili parestezije podrucja
koje Zivac inervira (42). O mogucéim postoperativnim komplikacijama i njihovoj ucestalosti
trebalo bi informirati pacijente prije izvodenja zahvata, a zahvat izvrSiti nakon dobivanja
informiranog pristanka koji pacijent potpisuje u vidu suglasnosti za izvodenje kirurSkog

lijecenja (43).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su:

1. Ispitati ucestalost polozaja impaktiranih donjih tre¢ih molara u klini¢koj praksi po
klasifikaciji prema Winteru

2. Ispitati ucestalost polozaja donjih tre¢ih molara u klinickoj praksi po klasifikaciji prema
Pell & Gregoryju

3. Ispitati postoji li statisticki znacajna razlika promatrajué¢i navedene klasifikacije s

obzirom na spol ispitanika.
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3. MATERIJALI I METODE

3.1. Ustroj studije

Ustroj ove studije jest presjecno istrazivanje (44).

3.2. Ispitanici

Tijekom ovog istrazivanja pregledano je ukupno 218 ortopantomogramskih rendgenskih
snimki odraslih pacijenata muSkog i1 zenskog spola. Uzorak se sastojao od nasumicno
odabranih radioloskih snimaka pacijenata koji su tretirani u privatnoj ordinaciji dentalne

medicine. Za potrebe istrazivanja zatrazeno je eticko odobrenje (Prilog 1).

3.3. Metode

IstraZivanje je provedeno tijekom travnja i svibnja 2022. godine. Snimke su dobivene Cranex
3D rendgenskim sustavom (Soredex, Finska) sa parametrima ekspozicije od 70 kVp, 10.0 mA
1 16.4 s. Kriterij uklju¢ivanja u studiju bio je prisutnost mandibularnih tre¢i molara i susjednih
drugih molara te zavrSetak rasta i razvoja korijena tre¢ih molara. Procjena poloZaja donjih
tre¢th molara odredena je prema stupnju impakcije po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju, a

angulacija istih po klasifikaciji prema Winteru.

3.4. StatistiCcke metode

Analiza je provedena softverom ,,MsExcell* (Microsoft Excell, Microsoft Inc.SAD). Takoder

je proveden 1 hi-kvadrat test u svrhu provjere razlike u polozajima s obzirom na spol.
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REZULTATI

Gledaju¢i podatke za spol ispitanika, moze se uociti kako je 34,9% ispitanika muskog spola,

dok je 65,1% ispitanika Zenskog spola.

Tablica 1. Spol ispitanika

N %
Spol | Muski 76 | 34,9%
Zenski | 142 | 65,1%
Ukupno | 218 100,0%

U Tablici 2. prikazana je ucestalost poloZaja donjih umnjaka po klasifikaciji prema Pell &

Gregoryju promatrajuc¢i odnos umnjaka prema prednjem rubu mandibule. Moze se uociti da je

polozaj 1 prema Pell & Gregoryju najucestaliji i nalazi se kod 47,7% ispitanika.

Tablica 2. Pell & Gregory (P&G) klasifikacija promatrajuéi odnos umnjaka prema prednjem

rubu mandibule

N %
P&G 1 Da 104 47,7%
Ne 114 52,3%
Ukupno 218 | 100,0%
P&G2 | Da 46 21,1%
Ne 172 78,9%
Ukupno 218 | 100,0%
P&G 3 Da 68 31,2%
Ne 150 68,8%
Ukupno 218 | 100,0%
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U Tablici 3. prikazana je ucestalost polozaja donjih umnjaka po klasifikaciji prema Pell &

Gregoryju promatrajuc¢i odnos izmedu impaktiranog umnjaka, ramusa mandibule 1 drugog

molara. Moze se uociti da je polozaj A prema Pell & Gregoryju najznacajniji i nalazi se kod

60,6% ispitanika.

Tablica 3. Pell & Gregory (P&G) klasifikacija promatraju¢i odnos izmedu impaktiranog

umnjaka, ramusa mandibule i drugog molara

N %
P&GA | Da 132 60,6%
Ne 86 39,4%
Ukupno 218 100,0%
P&G B Da 38 17,4%
Ne 180 82,6%
Ukupno 218 100,0%
P&G C Da 48 22,0%
Ne 170 78,0%
Ukupno 218 100,0%

12
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U Tablici 4. prikazana je ucestalost polozaja donjih umnjaka po klasifikaciji prema Winteru

Tablica 4. Klasifikacija prema Winteru (W)

N %
W vertikalni Da 94 43,1%
Ne 124 56,9%
Ukupno | 218 | 100,0%
W horizontalni Da 14 6,4%
Ne 204 93,6%
Ukupno | 218 | 100,0%
W mezioangularni | Da 66 30,3%
Ne 152 69,7%
Ukupno | 218 | 100,0%
W distoangularni Da 43 19,7%
Ne 175 80,3%
Ukupno | 218 | 100,0%
W bukalni Da 0 0,0%
Ne 218 | 100,0%
Ukupno | 218 | 100,0%
W lingvalni Da 0 0,0%
Ne 218 | 100,0%
Ukupno | 218 | 100,0%
W obrnuti Da 0 0,0%
Ne 218 | 100,0%
Ukupno | 218 | 100,0%
W atipi¢ni Da 1 0,5%
Ne 217 99,5%
Ukupno | 218 | 100,0%
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Pogleda 1i se razina signifikantnosti znacajnosti kod polozaja donjih tre¢ih molara: 4 poloZzaj
prema Pell & Gregoryju, vertikalni polozaj prema Winteru i mezioangularni polozaj prema
Winteru, u Tablici 5. moze se uociti kako vrijednost Ai kvadrat testa iznosi p<0,05, $to znaci
da je uocena statisticki znacajna razlika s obzirom na spol ispitanika, pri ¢emu su polozaji A
prema Pell & Gregoryju i vertikalni prema Winteru zabiljeZeni ¢es¢e kod ispitanika Zenskog
spola, dok je mezioangularni polozaj prema Winteru ¢esce zabiljezen kod ispitanika muskog

spola.

Tablica 5. Usporedba s obzirom na spol ispitanika

Spol p*
muski zenski
N % N %

P&G 1 Da 33 43,4% 71 50,0% 0,354
Ne 43 56,6% 71 50,0%
Ukupno 76 | 100,0% 142 | 100,0%

P&G 2 Da 15 19,7% 31 21,8% 0,718
Ne 61 80,3% 111 78,2%
Ukupno 76 | 100,0% 142 | 100,0%

P&G 3 Da 28 36,8% 40 28,2% 0,188
Ne 48 63,2% 102 71,8%
Ukupno 76 | 100,0% 142 | 100,0%

P&G A Da 37 48,7% 95 66,9% 0,009
Ne 39 51,3% 47 33,1%
Ukupno 76 | 100,0% 142 | 100,0%

P&GB Da 18 23,7% 20 14,1% 0,075
Ne 58 76,3% 122 85,9%
Ukupno 76 | 100,0% 142 | 100,0%

P&GC Da 21 27,6% 27 19,0% 0,143
Ne 55 72,4% 115 81,0%
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Spol
muski zenski
N % N %
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0% | 0,143
W vertikalni Da 25 | 329% | 69 | 486% | 0,026
Ne 51 67,1% | 73 | 51.4%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W horizontalni Da 6 7,9% 8 5,6% 0,516
Ne 70 | 92,1% | 134 | 94.4%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W Da 31| 40.8% | 35 | 24,6% | 0,013
mezioangularni 7 45 | 592% | 107 | 75.4%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W Da 14| 184% | 29| 204% | 0,723
distoangulamni 7 62 | 81,6% | 113 | 79,6%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W bukalni Da 0] 0,0% 0 0,0% ]
Ne 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W lingvalni Da 0 0,0% 0 0,0% -
Ne 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W obrnuti Da 0 0,0% 0] 00% ]
Ne 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
W atipicni Da 0 0,0% 1 0,7% | 0,463
Ne 76 | 100,0% | 141 | 99,3%
Ukupno | 76 | 100,0% | 142 | 100,0%
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Impakcija tre¢ih molara Cest je patoloski nalaz danasnjeg doba. Najces¢e su zahvaceni treci
molari donje Celjusti (45). Istrazivanje koje su proveli Aitasalo 1 suradnici na Institutu za
stomatologiju sveucilista u Turku (Finska) obuhvatilo je 4063 ispitanika. Kod 14,1% ispitanika
pronadeni su impaktirani zubi, od kojih su 76,1% bili tre¢i molari (46). Sli¢ne rezultate dobili
su i kolege Kramer i Wiliams koji su u svom istrazivanju pri bolnici Harlem, New York na
3745 pacijenata otkrili 1218 impaktiranih zubi, od kojih su 1146, odnosno 94,09% bili treci
molari (47). Ove rezultate potvrdili su Syed i suradnici, kolege koji su kod svojih pacijenata
pronasli 713 impaktiranih tre¢ih molara, od kojih je vecina bila prisutna u mandibularnom luku
(45). Ova veca stopa impakcija u donjoj celjusti moZze biti posljedica neravnoteZe u obrascu
resorpcije kosti 1 taloZzenja na uzlaznom kraku mandibule, §to rezultira smanjenim kutom donje
celjusti (48). Prilikom pregleda ovog istraZivanja i istrazivanja koje su obavili kolege, moze se
primijetiti nepodudaranje rezultata pojavnosti impaktiranih tre¢ih molara pri usporedbi muskog
i zenskog spola. Kumar i suradnici opisali su komparativno ve¢u pojavnost impaktiranih tre¢ih
molara medu Zenama (64,9%) u usporedbi s muSkarcima (35,1%) (49). Eshghpour 1 suradnici
podrzali su gore spomenute dokaze u svojem istrazivanju sa 69,8% impaktiranih tre¢ih molara
u zena (50). U nekoliko je istrazivanja dokazan povecani udio impaktiranih tre¢ih molara kod
muskaraca. Kaur 1 suradnici te Deshpande 1 suradnici pokazali su povefanu ucestalost
impaktiranih tre¢ih molara kod muskaraca s 54%, odnosno 65% (51,52). Algahtani i suradnici
te Taqi 1 suradnici, takoder su izvijestili o ve¢em udjelu muskih pacijenata s impaktiranim
tre¢im molarima (56,7%) (53). NaSe istrazivanje na uzorku od 218 ispitanika pokazalo je
znacajnu razliku u pojavljivanju impaktiranog tre¢eg molara medu Zenskim ispitanicima, ali to
moze biti posljedica ¢injenice da je uzorak ovog istraZivanja imao viSe Zena (n=142) nego
muskaraca (n=76). Angulacija je jedan od parametara za odredivanje stupnja tezine kirurSke
ekstrakcije impaktiranih trec¢ih molara. U ovom istrazivanju naj¢esci polozaj u donjoj celjusti
je bio vertikalan (43,1%), pra¢en mezioangularnim (30,3%) 1 distoangularnim polozajem
(19,7%). Istrazivanje koje su proveli Yilmaz i suradnici na 1096 impaktiranih donjih tre¢ih
molara rezultiralo je vertikalno poloZenim zubima u 53% slucajeva (54). Razli¢ite rezultate
predstavili su Haddad 1 suradnici, koji su istrazivanjem 1011 panoramskih slika pronasli 36%
mezioangularno postavljenih umnjaka (33). Nasi rezultati nisu istovjetni ni s istrazivanjima
koje su proveli Syed i suradnici (50,75% mezioangularno polozenih donjih tre¢ih molara),

Eshghpour i suradnici (48,67% mezioangularno polozenih donjih tre¢ih molara), Zarrouq i
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suradnici (49% mezioangularno poloZenih donjih tre¢ih molara) i Primo 1 suradnici (53,2%
distoangularno polozenih donjih tre¢ih molara), dok je istrazivanje koje su proveli Kumar i
suradnici pokazalo slicne rezultate prema kojima je naj¢esca vertikalna impakcija sa 30,6%
(45,50,55,56). Sto se tice dubine impakcije u ovom istraZivanju, 60,6% impaktiranih zuba
donje Celjusti videno je u odnosu klase A, a slijedi klasa C (22%) 1 klasa B (17,4%). Ovi
rezultati razlikuju se od istrazivanja koje je proveo Hatem M, koje je pokazalo da je 26,3%
impaktiranih tre¢ih molara pozicionirano na razini A, 44,7% na razini B 1 29% na razini C (57).
Nazir i suradnici u svojem su istrazivanju dobili sli¢ne rezultate pa je tako klasa A najCesca
razina dubine impakcije (62,8%), dok su Yalda 1 suradnici, Primo i suradnici te Yilmaz i
suradnici u svojem istraZivanju pokazali poloZaj klase C kao najces¢i (48,13%, 48,25% 1 61%)
(48,54,55,58). Istrazivanje koje su proveli Haddad i suradnici pokazalo je klasu B kao
najucestaliju dubinu impakcije sa 46,8% (33). Ovo je istrazivanje pokazalo da je 47,7%
pacijenata imalo impaktirani tre¢i molar donje ¢eljusti u polozaju klase 1 prema odnosu s
prednjom stranom ramusa mandibule. Costa 1 suradnici takoder su pokazali slicne rezultate u
svom istrazivanju jer je 50% pacijenata imalo klasu 1 (59). Podjednake rezultate dobili su i
Primo i suradnici ¢ije istrazivanje je pokazalo da je 55,3% donjih tre¢ih molara bilo u klasi 1
(55). Istrazivanje koje su obavili Nazir i suradnici, kao i Haddad i suradnici, ne podudara se s
nasim rezultatima te pokazuje klasu 2 kao najces¢i polozaj u 53%, odnosno 51,3% slucajeva

(33,48).

Prikazano istraZzivanje pokazalo je ucestalost poloZaja impaktiranih umnjaka u Splitsko-
dalmatinskoj zupaniji u odnosu na istrazivanja u razli¢itim populacijama u svijetu. S obzirom
na dobivene rezultate u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji, bilo bi preporucljivo uciniti sli¢éna
istrazivanja u drugim Zupanijama i na nivou Republike Hrvatske ¢ime bi se mogli utvrditi
najces¢i tipovi impakcije ili eventualne specificnosti naSe populacije u usporedbi s

istrazivanjima u drugim drZavama.
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6. ZAKLJUCAK

Temeljom provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

1. Najces¢i polozaj donjih tre¢ih molara po klasifikaciji prema Winteru je vertikalni
polozaj

2. Najces¢i polozaj donjih tre¢ih molara po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju,
promatrajuci odnos izmedu impaktiranog umnjaka, ramusa mandibule i drugog molara,
je polozaj A

3. Najces¢i polozaj donjih tre¢ih molara po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju,
promatrajuc¢i odnos umnjaka prema prednjem rubu mandibule, je poloZzaj 1

4. Uocena je statisticki znaCajna razlika s obzirom na spol ispitanika, pri ¢emu su polozaj
A prema Pell & Gregoryju i vertikalni polozaj prema Winteru zabiljezeni ¢es¢e kod
ispitanika zenskog spola, dok je mezioangularni polozaj prema Winteru ceSce

zabiljezen kod ispitanika muskog spola
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7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je ispitati uc¢estalost polozaja impaktiranih donjih tre¢ih

molara kod pacijenata privatne ordinacije dentalne medicine u Splitu.
Nacrt studije: Koristen je deskriptivni nacrt istrazivanja.

Materijali i metode: Istrazivanje je provedeno tijekom travnja i svibnja 2022. godine prilikom
¢ega je ukupno pregledano 218 ortopantomogramskih rendgenskih snimki odraslih pacijenata
muskog i1 Zenskog spola. Kriterij uklju¢ivanja u studiju bio je prisutnost mandibularnih treci
molara i susjednih drugih molara te zavrSetak rasta i razvoja korijena tre¢ih molara. Uzorak se
sastojao od nasumi¢no odabranih radioloskih snimaka pacijenata koji su tretirani u privatnoj
ordinaciji dentalne medicine. Procjena polozaja donjih tre¢ih molara odredena je prema stupnju
impakcije po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju, a angulacija istih prema klasifikaciji po

Winterju. Analiza je provedena softverom ,,MsExcell* (Microsoft Excell, Microsoft Inc.SAD).

Rezultati: Dobivena je statisticki znacajna razlika s obzirom na spol ispitanika. Takoder,
pokazalo se da je vertikalni polozaj naj¢es¢i polozaj angulacije donjih tre¢ih molara po
klasifikaciji prema Winteru, dok je poloZaj 1A najces¢i poloZaj impakcije donjih tre¢ih molara

po klasifikaciji prema Pell & Gregoryju.

Zakljucak: Istrazivanjem se na ispitanom uzorku utvrdila ucestalost polozaja impaktiranih
donjih tre¢ih molara po klasifikacijskim sustavima prema Winteru i Pell & Gregoryju.
Klasifikacijski sustavi poloZaja impaktiranih donjih tre¢ih molara bitni su pri procjeni teZine

kirur§kog zhvata.

Kljucéne rijeci: alveotomija; impaktiran, klasifikacija; polozaj,; ucestalost; umnjak
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8. SUMMARY

Position classification of lower third molars in clinical practice

Aim of the study: The aim of the study was to examine the frequency of the position of

impacted lower third molars in patients of a private dental practice in Split.
Study design: A descriptive research design was used.

Subjects and methods: The research was conducted during April and May 2022, during which
a total of 218 orthopantomogram X-rays of adult male and female patients were examined. The
criteria for inclusion in the study were the presence of mandibular third molars and adjacent
second molars and the completion of third molar root growth and development. The sample
consisted of randomly selected radiological images of patients who were treated in a private
dental practice. The assessment of the position of the lower third molars was determined by the
degree of impaction according to the Pell & Gregory classification, and their angulation
according to the Winter classification. The analysis was performed with the software

"MsExcell" (Microsoft Excell, Microsoft Inc. USA).

Results: A statistically significant difference was obtained with regard to the sex of the
subjects. Also, it was shown that the vertical position is the most common position of
angulation of the lower third molars according to the Winter classification, while position 1A
is the most common position of impaction of the lower third molars according to the Pell &

Gregory classification.

Conclusion: The research determined the frequency of positions of impacted lower third
molars according to Winter and Pell & Gregory classification systems. Classification systems
for the position of impacted lower third molars are important when assessing the severity of

the surgical procedure.

Keywords: alveotomy; impacted; classification; position; prevalence; wisdom tooth
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