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Popis skracenica u radu:

PPD — dubina sondiranja dZzepova (engl. pocket probing depth)

BoP — krvarenje pri sondiranju (engl. bleeding on probing)

PRF — trombocitima obogacen fibrin (engl. platelet rich fibrin)

EMP — proteini matriksa cakline (engl. enamel matrix proteins)

BRG — kostani nadomjesni materijali (engl. bone replacement grafts)

GTR — vodena tkivna regeneracija (engl. guided tissue regeneration)

PRP — trombocitima obogac¢ena plazma (engl. platelet rich plasma)

PRGF - trombocitima obogaceni faktori rasta (engl. platelet rich growth factors)



1. UvOD

Glavni cilj parodontne terapije je lijeCenje infekcije uzrokovane parodontnim patogenim
biofilmom i zaustavljanje ili usporavanje daljnjeg propadanja parodontnih tkiva, $to u konacnici
sprjeCava gubitak zuba. Nakon uspjesno provedenog lijeCenja, Klini¢ki se moze dokazati
smanjenje dubine sondiranja dzepova (engl. pocket probing depth, PPD) i smanjenje krvarenja
prilikom sondiranja (engl. bleeding on probing, BoP) uz reformaciju dentogingivnog okruzenja

koje omogucuje bolju i kvalitetniju kontrolu biofilma od strane pacijenta.

Lijecenje posebno zahtjevnih lokaliziranih defekata koji su posljedica upalne parodontne
bolesti - intrakostanih i furkacijskih defekata, ne bi trebalo samo rezultirati u smanjenju dubine
sondiranja, dobivanju klini¢kog pric¢vrstka i radiografskom cijeljenju kosti, ve¢ i zatvaranjem tih
nedostataka kroz regeneraciju parodontnog tkiva (stvaranje cementa korijena, parodontnog

ligamenta i alveolarne kosti).

Stoga, bi se suvremeni koncepti regeneracijske terapije s ciljem pruZanja klini¢kog
poboljsanja trebali temeljiti, ne samo na upotrebi regenerativnih materijala, ve¢ i na upotrebi
vlastitih tkivnih pripravaka koji svojim djelovanjem potpomaZu brze i efikasnije cijeljenje 1

obnovu tkiva (1).



2. SVRHA RADA

Svrha ovoga rada je opisati furkacijske i infrakostane defekte nastale kao posljedica
upalne parodontne bolesti te njihovo lijeCenje s naglaskom na mogucénosti regenerativne kirurske

terapije.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. PARODONTNA TERAPIJA

3.1.1. Sistemska faza

Sistemska faza parodontne terapije ima zadatak zastititi pacijenta od nezeljenih
sistemskih ¢imbenika tijekom parodontne terapije, prevenirati komplikacije koje mogu remetiti
ope zdravlje pacijenta, zaStiti zdravstvene djelatnika od opasnosti te lijeCenje rizi¢nih
pacijenata. Mogucée komplikacije su bakterijski endokarditis, kardiovaskularne bolesti, krvarenja,

alergije i interakcije lijekova.

Za pravilno planiranje sistemske faze, potrebno je od pacijenta uzeti obiteljsku i socijalnu
anamnezu, medicinsku anamnezu i podatke o pusenju. Takoder potrebno je napraviti i

ekstraoralni i intraoralni pregled za pravilnu evaluaciju rezultata.

Planiranje sistemske faze sastoji se od:

izrade mjere opreza za zastitu opceg zdravstvenog stanja dentalnog osoblja 1 pacijenta od

infektivnih i zaraznih bolesti

e zastite od moguce Stetnih sistemskih djelovanja rutinske terapije

e izrade algoritma za bolesti ili poremecaje koji utjeCu ili mogu utjecati na stanje
pacinetovih parodontnih tkiva, moguc¢nost cijeljenja i odgovor organizma na terapiju

e kontrole anksioznosti i praga za bol

e odredivanje rizika i razmisljanje o potpornoj terapiji

e savjetovanje o prestanku pusenja i/ili uvodenje programa za prestanak pusenja (2).



3.1.2. Inicijalna faza

Inicijalna faza parodontne terapije trebala bi motivirati pacijenta za pravilno kontroliranje
biofilma, odnosno, za provodenje oralne higijene. Ona jo$ ukljuCuje i mehanicku i kemijsku

kontrolu supra i subgingivnog plaka, te provodenje nekirurSke terapije kada je to potrebno (3).

Pacijentova motivacija u ucinkovitom provodenju pravilne oralne higijene nakon
provedene parodontne terapije bitna je za dugorocni uspijeh. Motivacijski intervju trebao bi
potaknuti promjenu Stetnih navika kako bi se pozitivno utjecalo na promjenu ponasanja koje se
prvenstveno odnose na prestanak pusenja, kontrolu dijabetesa ili nekontrolirano uzimanje

lijekova (4).

Mehanic¢ka supragingivna kontrola plaka odnosi se na pacijentove osobne pokusaje
uklanjanja istoga pomocu Cetkice (manualne ili elektri¢ne), interdentalne Cetkice, zubog konca, i
jednosnopne cetkice. Takoder, kao dodatna sredstva mogu se koristiti zubne paste, oralni
irigatori i strugaci jezika. Vazno je pravilno educirati pacijenta i motivirati ga za svakodnevno

provodenje oralne higijene (2).

Koncepcija kemijske kontrole supragingivnog plaka moze se opravdati time §to je to

nacin nadopune mehanickoj kontroli plaka (5).

Prema mehanizmu djelovanja, sredstva za sprjeCavanje rasta i razvoja supragingivnog

plaka mogu se podijeliti u sredstva s:

¢ antimikrobnim djelovanjem — spojevi koji djeluju baktericidno i bakteriostatski
e antipatogenim djelovanjem —spojevi koji inhibiraju gingivalnu upalu

e antiadhezivnim djelovanjem —sprjecavaju daljnju akumulaciju bakterija u plaku



e antiplaknim djelovanjem —reducirajui/ili inhibiraju plak (2).

Vehikulumi pomoc¢u kojega se kemijska sredstva unose u usnu Supljinu su: zubne paste,
tekucine za ispiranje usne Supljine, sprejevi, irigatori te lakovi(6). NajceS¢e upotrebljavani
antiseptik koji prevenira daljnju agregaciju bakterija u plaku je klorheksidin. Dolazi iz grupe
bisgvanidnih antiseptika i dosad je najdjelotvorniji i najprouc¢avaniji antiseptik. Na trziSte dolazi
u tri oblika, kao soli hidroklorida, acetat i diglukonat. Ve¢inom se koriste soli diglukonata i to

kao vodena otopina u koncetraciji od 0,05 — 0,2% (7).

Nakon kemijske i mehanicke kontrole plaka provodi se i nekirurska terapija — struganje i
poliranje korijenova. Njezin je cilj uklanjanje bakterija iz biofilma, ali i kalcificiranih bakterija u
biofilmu na povrsini zubnih korijena i okolnih mekih tkiva. Ona se moze provoditi sa: ruénim
instrumentima (kirete), zvucnim i ultrazvu¢nim instrumentima, recipro¢nim intrumentima te
laserskom ablativhom terapijom (2). Ovisnho o lokalizaciji zubnih naslaga, struganje se provodi
ili supragingivnom i/ili subgingivhom instrumentacijom. Poliranje korijena odnosi se na

uklanjanje "smekSanog" cementa s povrsine korijena zuba i bakterijskog biofilma (8).

Cijeljenje nakon nekirurSke terapije traje gotovo 3 mjeseca. Reevaluacijom se procjenjuje
ucinkovitost provedene terapije i odreduje potreba za daljnjom terapijom. Prije izmjereni
parodontni indeksi usporeduju se s novim te se gleda je li doslo do smanjenja koli¢ine plaka,
smanjenja dubine sondiranja, recesije gingive, krvarenja pri sondiranju, te pomic¢nosti zuba. Ako
su svi parametri zadovoljavajuci daljnja terapija nije potrebna, ve¢ se pacijenta upucuje na daljnu

pravilnu provedbu oralne higijene i ukljucuje ga se u potpornu parodontnu terapiju (2,8).



3.1.3. Korektivna faza

Cilj korektivne ili kirurske faze parodontne terapije je pokusati u potpunosti vratiti zub i
sva parodontna tkiva oko njega u ponovnu funcionalnost koja je izgubljena zbog upale
uzrokovane parodontnom bolesti ili ozljedom. U ovu se fazu ubrajaju razli¢ite dodatne mjere kao
Sto su endodontska te implantoloSka terapija, zatim restorativno, protetsko i/ili ortodontsko

lijeCenje te parodontni kirurski zahvati (2).

Od svih mogucih parodontnih kirurskih zahvata - od gingivektomije, operacije reznja,
odstranjivanja i/ili modelacije kosti (koStana kirurgija), regeneracije mekih i tvrdih tkiva
(regenerativna kirurgija) pa sve do zahvata plasti¢ne parodontne kirurgije, fokus ovog rada je

upravo na regenerativnoj parodontnoj kirurgiji (1).

Regenerativne kirurSke tehnike Kkarakterizira ponovno stvaranje novoga cementa s
ulaganjem koleganih vlakana, odnosno stvaranje novog parodontnog ligamenta i stvaranjem
nove alveolarne kosti (9). Konvencionalna nekiruska i kiruska parodontalna terapija se
upotpunjuju i dovode do znacajnog poboljsanja koje se klini¢ki moze dokazati smanjenjem PPD,
povecanjem razine klinickog pri¢vrstka te smanjenjem vertikalne i horizontalne komponente

furkacijskih i kostanih defekata (2).

Stoga su doktori dentalne medicine, ali i prateca industrija U stalnoj potrazi za
kvalitetnijim i boljim materijalima i usavrSavanjem postoje¢ih kirurSkih tehnika, s ciljem

predvidanja tijeka cijeljenja/regeneracije parodontne rane i poboljsanja klinickog ishoda (1).

Gubitkom parodontnih tkiva oko zuba mogu nastati tri razli¢ita tipa defekata:

suprakoStani (ili horizontalni) defekti, intrakoStani (ili vertikalni) defekti te interradikularni (ili

furkacijski) defekti (2).



Posljednjeg desetlje¢a, mnogi klini¢ki zahvati pokazali su da parodontna tkiva posjeduju
veliku mogucénost regeneracije ako se pravilno postupa prilikom rekonstrukcije umjetnim
materijalima. Ti klini¢ki zahvati mogu ukljucivati: razliite kirurSke tehnike u vezi s
implantacijom kosti (popularno nazvani ,,graftovi“ prema engl. graft, a radi se 0 koStanom
nadomjesnom materijalu), demineralizaciju povrsine korijena zuba, vodenu tkivnu regeneraciju
(engl. guided tissue regeneration, GTR), upotreba faktora rasta, trombocitima bogati fibrin
(engl.platelet rich fibrin, PRF), proteine matriksa cakline (engl. enamel matrix proteins, EMD) te

razli¢ite kombinacije istih (1,2).

3.1.4. Potporna parodontna terapija

Potporna parodontna terapija (ili faza odrzavanja ili recall) podrazumjeva prevenciju
ponovne pojave recidiva upalne parodontne bolesti. Svakom kontrolom pacijenta najveéu se
pozornost treba posvetiti kvaliteti provodenja oralne higijene, stanju gingive 1 dubini dZepova.
Prilikom prvoga recall-a, koji se naziva re-evaluacija,nakon pocetnih faza terapije, obavezno se
mjere parodontni indeksi. Na osnovu toga, moZzemo napraviti usporedbu s pocetnim stanjem

(prije terapije), te odrediti uspjesnost lijeCenja.

U potpornu parodontnu terapiju potrebno je ukljuciti pacijente s rizikom za parodontitis,

pacijente s gingivitisom i parodontitisom te pacijente s implantatima.

Bez kvalitetno organiziraog i pazljivo provodenog recall-a postoji znatni rizik za
ponovnu infekciju i progresiju parodontne bolesti. Zato je potrebno redovito uklanjati
subgingivno smjestenih mikroorganizama te pravilno i optimalno uklanjanje supragingivnog

plaka.



Recall obuhvaca:

e pregled, reevaluaciju i dijagnostiku (stanje oralne higijene, BoP, PPD)

e ponovna motivacija, reinstrukcija i instrumentacija (individualni pristup svakome
pacijentu, ponovno demonstrirati pravilno ¢etkanje zubiju)

e lijjeCenje inficiranih mjesta (mjesta koja pokazuju gnojni ekskudat)

e struganje, poliranje, pjeskarenje, fluoridacija zubiju (10).

3.2. INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE ZA KIRURSKU TERAPIJU

Pri razmatranju indikacija i kontraindikacija za kirurSke zahvate u parodontologiji,
potrebno ih je sagledati s tri razli¢ita aspekta. Prvi je aspekt pacijenta (i faktori koji su vezani uz

pacijenta), drugi je aspekt zuba, a tre¢i je aspekt defekta (1).

3.2.1. Faktori vezani uz pacijenta

3.2.1.1. Suradnja pacijenta

Shema posjeta pacijenta u recall-u sastoji se od profesionalnih konzultacija o potpornoj
parodontnoj terapiji svakih 3 do 6 mjeseci. Pacijenti koji ne odrZavaju ili nisu u moguénosti
odrzavati zadovoljavaju¢u razinu oralne higijene trebalo bi smatrati neprikladnim na kirurski
zahvat u podruc¢ju parodonta. Kod pacijenata koji su imali razinu plaka ispod 10% i krvarenje
prilikom sondiranja ispod 15%, zabiljeZen je dobitak klinickog pri¢vrsta u iznosu od 1,5 do 2
mm (2). Upravo je zato dobra kontrola biofilma od strane pacijenta glavni preduvjet za

ukljucivanje pacijenta u zahvate regenerativne kirurgije.



3.2.1.2. PuSenje

Pusenje uzrokuje destrukciju parodontnih tkiva te pridonosi brzem razvoju parodontne
bolesti. Kako nikotin djeluje vazokonstriktivno, pusaci s parodontnom bolesti imaju manje
znakove upale i manju incidenciju krvarenja. Dokazano negativno djeluje na cijeljenje rane.

Pacijenti koji puse svakako ne bi bili kandidati za regenerativne kirurSke zahvate (12).

3.2.1.3. Otezana kontrola plaka koju provodi pacijent

Stupanj kontrole supraginvnog plaka koju provodi pacijent odredena je ne samo
njegovim interesom i manualnom spretno$¢u ve¢ i1 morfologijom dentogingivalnog podrucja.
zuba i marginalni dio gingivalnog sulkusa. Gingivalni krateri, prisutnost ispuna, protetskih
nadomjestaka s nepovoljnim rubnim priljeganjem, naglasena gingivalna hiperplazija mogu samo

otezati normalno provodenje oralne higijene (9).

3.2.1.4. Povijest bolesti

Pacijenti s nedavno preboljenim infarktom miokarda, s nekontroliranom Sec¢ernom
bolesti, pacijenti koji su na antikoagulantnoj terapiji, pacijenti lijeceni od tumora koji su na
kemoterapiji ili radioterapiji u podrucju glave i vrata ili pacijenti s teSkim oblikom neutropenije
nisu dobri kandidati za operaciju. Kirurski zahvat bi se trebao odgoditi sve dok se stanje ne

normalizira ili dok lije¢nik to ne odobri (11).



3.2.2. Faktori vezani uz zub

3.2.2.1. Anatomski izazovi i nedostatna duljina korijena

Blizina maksilarnog sinusa, mentalnog zivca i mandibularnog kanala i debljina bukalne
kosti kod drugog mandibularnog molara mogu biti kontraindikacije prilikom provedbe kirurske
terapije. Stoga, potreban je dodatni oprez ili preinake u postupku kako bi se izbjegle dodatne

komplikacije (9,11).

3.2.2.2. Otezani pristup pri struganju i poliranju korijenova

Poteskoce nastaju povecanjem dubine sondiranja, povecanjem S$irine povrSine zuba,
prisutnos¢u furkacija, korijenskih fisura, konkaviteta i loSih i odstajalih rubova ispuna u
subgingivnom podrucju (11). Otezan pristup i prisutnost gore navedenih potesko¢a mogu
uzrokovati otezano CisS€enje Cak 1 plitkih parodontnih dZepova, dok na mjestima s olakSanim

pristupom i povoljnom morfologijom korijena mogucée je pravilno ¢iséenje i veéih defekata (9).

3.2.2.3. Nepromjenjiva upala

Neotkriveni i neobradeni kanali prilikom endodontske terapije, prisutnost eksponiranih

bifurkacija i ekstraradikularne infekcije ¢esto su prisutne kao povremene ili kroni¢ne upale (11).
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3.2.3. Faktori vezani uz defekt

3.2.3.1. Kompromitirani parodont

Prisutnost parodontnog dzepa i pove¢ana mobilnost zuba smanjuju uspjesnost postupka
kirurskog lije¢enja (9). Brojna istrazivanja u kojima su zubi pokazivali neku vrstu patoloske
promjene parodonta s komunikacijom u podrucju apeksa zuba (endo — paro lezija) mogu

rezultirati dehiscencijom istog (11).

3.2.3.2. Vjestina, znanje i pravilna upotreba instrumenata

Doktor dentalne medicine trebao bi biti upoznat sa pravilnom dijagnozom i uputiti ga
parodontologu na daljnje dijagnosticiranje i lijeCenje. Unato¢ najvisoj klinickoj kompetenciji
parodontologa, potrebno je odgovarajuée znanje za postizanje najvise razine tehnicke izvrsnosti

u provodenju lijecenja (11).

Korijeni maksilarnih pretkutnjaka i kutnjaka odvojeni su tankim slojem kortikalne kosti i
Schneiderove membrane, pa je prilikom operacije potrebna posebna pozornost da se ne uzrokuje

perforacije i stvori antrooralna komunikacija (9,11).

3.2.4. Furkacijski koStani defekti

Podrugje furkacija predstavlja jedinstveno parodontno mjesto sa specificnim anatomskim

1 patogenim svojstvima i s vaznim klinickim 1 terapijskim implikacijama. Napredovanje kroni¢ne
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upale tijekom parodontitisa moze utjecati na zdravlje u podrucju bifurkacija ili trifurkacija

visekorijenskih zubi.

Podrucje zahvacenosti ima kompleksnu anatomsku morfologiju, $to u nekim slucajevima
otezava ili onemogucava uklanjanje biofilma tijekom svakodnevnog provodenja oralne higijene
Sto za posljedicu ima koloniziranje subgingivnog biofilma. Zato ta podrucja predstavljaju faktor
rizika za napredovanje i daljnji gubitak mekog i tvrdog parodontnog tkiva koji ga okruZuje uz
istodobno smanjenje ucinkovitosti parodontne terapije. U stvari, dugoro¢ne retrospektivne
studije procjenjuju da odrzavanje pravilnog i redovitog parodontnog zdravlja nakon parodontne

terapije je vrlo tesko, te da u vecini sluc¢ajeva dolazi do posljedi¢nog gubitka zuba.

Americka akademija za parodontologiju definirala je leziju u podrucju furkacija kao

"patolosku resorpciju kosti u anatomskom prostoru furkacija visekorijenskih zubiju" (13).

Korijenski kompleks dio je zuba koji se nalazi apikalnije od caklinsko-cementnog

spojista. MozZe ga se podijeliti u korijensko deblo i u korijenski stozac (2).

lako postoje mnoge morfoloske varijacije, postoje specificne anatomske znacajke ovisno
o zubu koji je zahvaéen. Cest je nalaz prisutnosti konkaviteta na korijenima u podrugju furkacija.
Oni su prisutni na svim maksilarnim pretkutnjacima, u vec¢ini mandibularnih visekorijenskih zubi
ali i kod nekih maksilarnih kutnjaka. Ovi konkaviteti otezavaju adekvatno struganje i poliranje
korijenova tijekom lijeCenja. Jedan od ¢imbenika, koji omogucava struganje i1 poliranje u

podrucju furkacija je promjer ulaza.

Oko polovice ulaza u furkacije ima promjer manji od 0,75 mm, a u vise od 80% promjer
je manji od 1lmm. Zbog tako malog promjera ponekad je nemogucée uéi s instrumentom i
adekvatno je ocistiti.
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Postoje mnoge Kklasifikacije horizontalnog gubitka kosti, ali najée$¢e se upotrebljava
klasifikacija Hanpa i sur. iz 1975. godine koja se odreduje pomoc¢u zakrivljene sonde (npr.

Nabersova sonda).

Postoje 3 klase zahvacenosti furkacija:

e klasa F1 — sonda ulazi do 3 mm u horizontalnom smjeru ali ne doseZe polovicu zuba
e klasa F2 — sonda ulazi vise od 3 mm, do ili preko polovice zuba ali ne prelazi na
drugu stranu

e klasa F3 — sonda prelazi na suprotnu stranu furkacija

Upravo ova klasifikacija i odreduje plan terapije za pojedini zub kao i njegovu prognozu,

o ¢emu Ce se kasnije u radu izlagati (13).

3.2.5. Infrakostani defekti

InfrakoStani defekti definirani su smjeStajem dna dZepa apikalnije od preostalog

alveolarnog grebena. Postoje dvije vrste infrakoStanih defekata: intrakoStani defekt i krateri.

IntrakoStani defekti primarno zahvacaju jedan zub, dok krateri zahvacaju dva ili viSe
susjedna zuba (zahvacene su susjedne povrsine Korijena u slicnoj mjeri). Morfoloski, intrakostani
defekti, klasificiraju se prema preostalim koStanim zidovima, topografske prostranjenosti oko
zuba 1 Sirine samoga defekta. Jednozidni, dvozidni i trozidni defekti definiraju se prema broju
preostalih stjenki alveolarne kosti. Takoder, moguce su i kompleksnije varijacije koje ukljucuju

trozidne defekte u podrucju apeksa i dvozidne ili jednozidne defekte smjeStene koronalnije.
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Kod procjene izgleda infrakoStanog defekta, a vezano uz regenerativne kirurske
postupke, vazno je procijeniti je li defekt retetivni (engl. self-contained) ili neretetivni (engl. non-
contained). Odnosno, hoce li regenerativni materijal moc¢i ostati na mijestu aplikacije ili nece

kroz dulje vrijeme (1).

Krater se definira kao defekt alveolarne kosti koji moze biti oblika $alice ili zdjele kod
kojega je gubitak kosti jednak na korijenu dvaju susjednih zuba. Ovaj defekt je posljedica

parodontitisa uz dva susjedna korijena (2).

U terapiji infrakostanih defekata mogu se koristiti regenerativni kirurski postupci koji
ukljuCuju operaciju reznja te postavljanje transplantata mekog i tvrdog tkiva ili njegovih
nadomjestaka, membrana, EMD-a, kostanih morfogenetskih proteina, PRF-a, faktora rasta ili

kombinacija istih (14).

Parodonto-regenerativne tehnologije primjenjuju se za poboljsanje bilo kratkoro¢nih bilo
dugoroénih klinickih ishoda lije¢enja kostanih defekata. Razliciti kirurSki pristupi u kombinaciji
s raznim regenerativnim materijalim pokazuju visoki stupanj uspjeSnog cijeljenja i regeneracije.
Zbog toga je potrebno odabrati pravu regenerativnu strategiju za odredeni defekt. Klini¢ki ishodi
dobiveni parodontnom regeneracijom mogu se stabilno odrzavati na dugoro¢nom planu, pod

uvjetom da se provodi dobra oralna higijena i redoviti recall-ovi (15).
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3.3. REGENERATIVNI MATERIJALI U PARODONTOLOGIJI

3.3.1. Kostani nadomjesni materijali

Jedan od najvecih izazova u dentalnoj medicini je predvidljivo regenerirati alveolarnu
kost uniStenu parodontnom bolesti (16). U postizanju toga cilja, razvile su se razli¢ite tehnike, od
struganja i poliranja korijenova pa sve do razliitih oblika presadivanja kostanog nadomjestka
(engl. bone replacement grafts, BRG) (17). U proslosti, parodontolosko presadivanje kosti bilo je
kontrovezno i nepredvidivo, no dolaskom novih materijala i novih tehnika taj postupak polako

prelazi u "rutinske" operativne postupke (16).

Kostani nadomjesni materijali obuhvacaju raznoliku skupinu materijala koji mogu biti

ljudskoga (autogeni ili alogeni), Zivotinjskog (ksenogeni) ili sintetkog (aloplasti¢ni) porijetla.

Autogeni transplatati presaduju se s jednog mjesta na drugi iste jedinke. Kost moze biti
ekstraoralnog i/ili intraoralnog podrijetla. Jedini od svih transplatata ima i osteogeni i

osteoinduktivni potencijal.

Alogeni transplatati su nadomjesci koji se presaduju s jedne osobe na drugu. Tu spadaju
demineralizirana smrznuta osuSena kost i smrznuta osuSena kost. PoSto nema osteogeno

svojstvo, inkorporacija transplatata traje duze nego kod autolognog.

Ksenogeni transplatati su transplatati Zivotinjskog podrijetla. NajceS¢e upotrebljavana je

goveda kost (samo mineralizirana komponenta) koja ima osteokonduktivni potencijal.

Aloplasti¢ni transplatat je sintetski materijal, a ukljucuje biostaklo, polimere, kolagena

vlakana i hidroksilapatit. Takoder, posjeduje samo osteokonduktivni potencijal (18).
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Neki od njih se sastoje od Kkosti tj. sintetskog matriksa, a velika vecina sadrzava koS$tani
matriks. Medutim, iako postoji veliki broj koStanih nadomjestaka, samo nekolicina imaju

dokazanu djelotvornost u regeneraciji parodonta.

Sto se tiée nihove upotrebe, BRG materijali se mogu primjenjivati samostalno npr. nakon
podizanja reznja tehnikom ocuvanja papile za lijecenje infrakosStanih defekata ili u kombinaciji
sa mekotkivnim transplatatima kod prekrivanja furkacijskih defekata. Vazno je napomenuti da je
te materijale uvijek potrebno staviti u suvisku, $to se kompenzira gubitkom dijela materijala zbog

rahlosti materijala ispod reznja (2).
Postoje 3 razli¢ita procesa koja su ukljuc¢ena u proces regeneracije kosti:

e osteogeneza — proces kojim se pomocu transplatata Stvara nova kost, a ovisan je o
prisutnosti osteocita u koStanom transplatatu

e osteokondukcija — proces gdje koStani transplatat sluzi kao "nosa¢" za odlaganje
novostvorene kosti

e osteoindukcija — proces kojim transplatat poti¢e osteoprogenitorne stanice na

diferencijaciju u osteoblaste (18).

3.3.2. Membrane

Klini¢ka primjena vodene tkivne regeneracije (engl. guided tissue regeneration, GTR) u
parodontnoj terapiji obi¢no ukljucuje nadomjesni koStani materijal ali i postavljanje fizickih
barijera kako bi se osiguralo da se prethodno parodontitsom uniSten parodontna tkiva naselila
stanicama iz parodontnog ligamenta. Tijekom posljednjih nekoliko desetlje¢a, vodena tkivna

regeneracija primjenjuje se u brojnim klinickim istrazivanjima za lijeenje vrlo kompliciranih
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parodontnih lezija (19). Indikacije za vodenu tkivnu regeneraciju su infrakoStani defekti
(dvozidni i trozidni) i furkacijski defekti 2. stupnja (20). U vodenoj tkivnoj regeneraciji

upotrebljuju se membrane, koje se dijele na neresorbirajuce i resorbirajuce.

Neresorbiraju¢ée membrane zadrzavaju oblik u tkivima u koje se usaduje te se kirurSkim
postupkom moraju uklaniti. Membrana GoreTex® e-PTFE, spada u 1. generaciju membrana,
izradena je od politetrafluoretilena, a sastoji se od okluzivne barijere i otvorenog
mikrostrukturnog ovratnika. Okluzivna barijera sluzi odrzavanju prostora za regeneraciju i
prepreka je prema gingivnom reznju, a ovratnik sluzi da bi se stvorilo mjesto za nastanak krvnog

ugruska i penetraciju kolagenih vlakana (20,21).

Resorbiraju¢ée membrane spadaju u 2. generaciju membrana, a stvorene su da bi se
izbjeglo kirursko uklanjanje iz parodontne rane. Izradene su od prirodnih 1 sintetskih materijala.

Prirodne resorbiraju¢e mambrane gradene su od kolagena. Bio-Gide® membrane gradene
su od kolagena tipa | i 111, a uzete su iz svinjskog dermisa. Bio-Mend® membrane gradene su od
kolagena tipa I, a uzete su iz govede tetive. Bio-Gide® membrane razgraduje se za 24 tjedna, a
Bio-Mend® za 6-8 tjedana.

Sintetske resorbiraju¢e membrane spadaju u derivate anorganskih alifatskih
termoplasti¢nih polimera. U upotrebi su najviSe poli-a-hidroksilne kiseline, a tu spadaju
polilakti¢ka i poliglikolna kiselina. Guidor® je dvoslojna resorbiraju¢a membrana. Vanjski sloj
membrane ima cetverokutne otvore koji potiCu urastanje tkiva, Sto uzrokuje postoperativno
smanjenje recesije gingive. Unutarnji sloj ima stopere i unutarnje otvore koji ¢uvaju prostor
izmedu membrane i korijena. Resolute® ima okluzivnu membranu koja sprjecava urastanje
tkiva 1 porozni dio koji pospjesuje integraciju tkiva. Atrisorb® se jedina  priprema
intraoperativno. Polilakti¢ni polimer je tekuceg oblika i otopljen u N-metil-2-pirolidonu.
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Membrana nastaje nakon 4-6 min kad se doda fizioloska otopina. Izrezuje se po Zelji terapeuta

(21).

3.3.3. Trombocitima obogacen fibrin

Trombocitima obogaéen fibrin (engl. platelet rich fibrin, PRF) spada u skupinu
autolognih biomaterijala, te predstavlja 2. generaciju koncetrata na bazi trombocita. Nasljednik je
trombocitima obogacene plazme (engl. platelet rich plasma, PRP). Njegova najveca prednost jest
jednostavnost pripreme preparata, dostupnost svokome pacijentu te minimalna traumatiziranost

tkiva (22).

Proslo je gotovo dva desetlje¢a otkako je prvi puta upotrebljen PRF pripravak u
regeneraciji parodontnog tkiva. U pocetku, primarni cilj bio je razviti terapiju gdje se pripravak
na bazi trombocita moze postaviti u ranu gdje ¢e se moci u potpunosti iskoristiti njegov
iscjeliteljski kapacitit. To se postiglo prikupljanjem faktora rasta dobivenih iz vlastite Kkrvi
pacijenta. PRP i trombocitima obogaceni faktori rasta (engl. platelet rich growth factors, PRGF)
bili su komercijalizirani, ali su oboje imali jednu manu a to je inhibicija cijeljenja rane.
Uklanjanjem antikoagulanata i modificiranjem centrifugalnih procesa, pripravak PRF-a uveden

je kasnije kao adekvatna zamjena za uspjes$no cijeljenje i regeneraciju defekata (23).

Ljudski krvni ugrusak sadrzi oko 95% crvenih krvnih stanica ili eritrocita, 5% trombocita
1 neSto manje od 1% bijelih krvnih stanica ili leukocita. PRP/PRF ugrusak nakon centrifugiranja,
za razliku od normalnog ugruska, sadrzi 4% eritrocita, manje od 1% leukocita i preko 95%

trombocita (22).
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PRF pripravak nastaje centrifugiranjem krvi pacijenta, bez dodataka ikakvih aditiva. Za
njegovu pripremu nisu potrebni antikoagulansi, ve¢ centrifuga (npr. PC-02 stolna centrifuga) i
set za prikupljanje krvi: podveznik, leptir igla (24G) i epruveta od 9 mL za prikupljanje Kkrvi.
Nakon uzimanja krvi (oko 40 ml), ona se pohranjuje u nekoliko epruveta bez dodatka
antikoagulansa, te se odmah stavlja u centrifugu (3000 okr/min 10 min). PoSto nema
antikoagulansa, pokre¢e se koagulacijski proces pretvorbe fibrinogena u fibrin koji se
mnogostruko ukrizuje stvarajuci gustu fibrinsku mrezicu. Tako nastaje fibrinski ugrusak koji

sadrzi oko polovice leukocita i skoro sve trombocite koji su prisutni u sakupljenom uzorku krvi

(22,23).

U regenerativnoj parodontnoj terapiji PRF se moze Kkoristiti kao dodatak kostanim
nadomjescima ili kao njegova zamjena za ispunjenje infrakostanih defekata ili u obliku

membrane kako bi se pospjesilo cijeljenje mekog tkiva (22).

3.3.4. Proteini matriksa cakline

Velika skupina proteina cakline koji ujedno ¢ine i njezin najveci dio matrika. Tu spada

90% amelogenina i 10% neamelogenina, tufelina i ostalih serumskih proteina.

Emdogain® je proizvod koji sadrzi derivate proteina matriksa cakline (engl. enamel
matrix proteins, EMP). Ti proteini su zivotinjskoga podrijetla (zubne vre¢ice mladih zuba

svinje).

Proteini matriksa cakline imaju neizostavnu ulogu u razvoju acelularnog cementa.

Prilikom procesa nicanja zubi, stanice Hertwigove ovojnice lu¢e matriksne proteine cakline na
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povrsini dentina. Oni dalje poticu preobrazbu mezenhimalnih maticnih stanica u zrele
cementoblaste koji stvaraju acelularni cement. Skupa s njima, fibroblasti proizvode kolagena
vlakna koja sidre taj isti cement. Stoga, moze se zakljuciti da proteini matriksa cakline imitiraju

bioloski redosljed dogadaja prilikom stvaranja parodonta.

Ustanovljeno je da prisutnost amelogenina povecava koncentraciju trombocitima
obogacenih faktora rasta (engl. platelet rich growth factors, PDGF) koji sudjeluju u inhibiciji

proliferacije epitela §to dalje pridonosi regeneraciji parodonta.

Postupak aplikacije Emdogaina® zapoc€inje primjenom lokalne anestezije u operacijsko
polje. Odize se rezanj pune debljine nakon Ceka se struze i polira povrsSina korijena. Slijedi
biomodificiranje povrsine korijena sa 24% EDTA-om kroz 2 minute. Nakon toga se ispire sa
fizioloSkom otopinom 1 aplicira Emdogain® na povrSinu korijena i preko njega se vraca rezanj

koji se zasije (24).

3.4. POVEZANOST VRSTE DEFEKTA | UPOTREBE MATERIJALA U

REGENERATIVNIM KIRURSKIM POSTUPCIMA

Jedan od najvaznijih ciljeva regenerativnog kiruskog postupka regeneracije parodontnog
tkiva je smanjiti ili potpuno ukloniti duboke parodontne dzepove (dzepovi ve¢i od 6 mm) i
ukloniti nastale defekte. Stoga, u ovisnosti o izgledu i vrsti samoga defekta postoje klinicke

preporuke koji materijali se mogu koristi (1).
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Furkacijski kostani

defekti

Klasa F1

Klasa F2

Klasa F3

Struganje i poliranje
korijena

Interproksimalna razina
kosti apikalnije od ulaza
u furkaciju

Interproksimalna razina
kosti koronalnije od
ulaza u furkaciju

Resektivna terapija koja ‘
ukljucuje: apikalno pomaknuti
rezanj, tunel, amputacija
korijena ili hemisekcija
Ekstrakcija

Resektivna operacija koja
ukljucuje: apikalno pomaknuti
rezanj, tunel, amputacija
korijena ili hemisekcija

Regenerativna terapija
koja ukljucuje: GBR +
membrane

Slika 1. Terapija furkacijskih koStanih defekata (adaptirano prema 1)

Iz Slike 1 se vidi da je terapija sloZenija §to je vecCa zahvacenost furkacija. Takoder,

prognoza za sam zub je loSija kako raste stupanj zahvacenosti furkacije. Tako je za furkacijske

defekte stupnja F1 dovoljno samo struganje i poliranje korijena, dok se kod stupnja F3 treba

razmiSljati o resektivnim zahvatima, pa Cak i o ekstrakciji zuba. Indikacije za regenerativne

kirurSke postupke ogranicena je samo za defekte stupnja F2 1 to kada je resorpcija aleolarne kosti

u furkacijskom defektu apikalnije od one interproksimalne (jer je u obratnom slucaju prognoza

za takav zub upitna).
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Infrakostani defekti

Siroki i neretentivni

Siroki i retentivni

Uski i retentivni

(jednozidni) ‘ (krater) (trozidni)
Graft + GTR |
EMP ili faktor rasta + | Graft + GTR EMP
Graft i EMP + Graft
EMP + GTR + Graft

Slika 2. Terapija infrakoStanih defekata (adaptirano prema 1)

Iz Slike 2 se vidi da su najjednostavniji uski infrakostani dzepovi koji ¢e ,,zadrzati bilo

koji regenerativni materijal (primjerice EMP) koji se u njega stavi. S druge strane, kod Sirih

dzepova 1 kod kratera, regenerativni materijal trebat ¢e se pomijesati s koStanim nadomjesnim

materijalom koji ¢e omoguciti njegovo ,zadrzavanje“ i djalovanje na mjestu aplikacije te

dodatno sve stabilizirati membranom.
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4. PRIKAZ SLUCAJA

Nakon inicijalne parodontne terapije 33-godi$njem pacijentu zaostao je intrakoStani
defekt izmedu zuba 21 i 22 uz recesiju gingive (Slika 3). Kako su zubi 21 i 22 bili i pomi¢ni
(stupanj 1), prije kirurS§kog zahvata su Sinirani. Defektu se pristupilo tehnikom jednostranog
reznja s vestibularne strane. Defekt je ispunjen hijaluronskom kiselinom (HYADENT BG
BioScience GmbH Ransbach-Baumbach, Njemacka) i nadomjesnim kostanim materijalom (Bio-
Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhouse Svicarska) (Slika 4) preko kojega je postavljen slobodni
vezivni transplantat (Slika 5), a rezanj je koronarno pomaknut (Slika 6). Nakon operacije,
pacijent je naru¢ivan redovito svaka dva mjeseca na uklanjanje zubnih naslaga. Nakon dva
mjeseca uklonjen je splint. Zubi vise nisu bili pomic¢ni.Klini¢ki rezultati evaluirani su nakon Sest
mjeseci (Slike 7 i 8 i Tablica 1). Prema klini¢koj slici i izmjerenim parodontnim indeksima moze
se zakljuciti kako je doslo do poboljsanja — zubi vise nisu pomicni, parodontni dZepovi kao 1
gingivna recesija su smanjeni. Naravno, nije se uspjelo regenerirati interdentalnu papilu jer je to,

za sada jos uvijek nemoguce.

Slika 3. Infrakostani defekt izmedu zuba 21 i 22 uz recesiju gingive.
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Slika 4. Defekt ispunjen hijaluronskom kiselinom (HYADENT BG BioScience GmbH
Ransbach-Baumbach, Njemacka) i nadomjesnim koStanim materijalom ( Bio-Oss, Geistlich

Pharma AG, Wolhouse Svicarska).

Slika 6. Koronalno pomaknuti rezanj
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Slika 8. Klini¢ka situacija Sest mjeseci nakon operativnog zahvata. PPD 21 distalno iznosi 2 mm.
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Tablica 1. Parodontni indeksi prije i poslije zahvata

zub PPDo/mm PPDs/mm GRo/mm GRe¢/mm
21
distalno 5 2 55 3
22
mezijalno 4 2 4 3

PPDo/mm — dubina sondiranja prije zahvata u milimetrima,

PPDs/mm — dubina sondiranja nakon Sest mjeseci U milimetrima,

GRo/mm — gingivna recesija prije zahvata u milimetrima,

GRe/mm — gingivna recesija nakon Sest mjeseci U milimetrima.
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5. RASPRAVA

Prevalencija parodontnih infekcija je u stalnome porastu. Najvise zbog uzurbanog nacina
zivota i sve veceg zanemarivanja adekvatne oralne higijene. Doktori dentalne medicine morali bi
na vrijeme prepoznati parodontnu bolest u pocetnoj fazi i zapoceti terapijski postupak. Vrlo mali
broj pacijenata tijekom terapije ili pri redovitim pregledima dobije pravilnu edukaciju o

provodenju oralne higijene.

Kako je uspjeh parodontne kirurSke terapije ¢esto upitan, veliko zna¢enje ima njegova
prevencija. Stoga bi pacijenti trebali biti educirani o procesu nastanka parodontitisa i 0 njegovoj

progresiji i destrukciji parodonta.

Pacijenta treba dodatno motivirati i educirati pravilnim oralnohigijenskim postupcima —
pravilnoj tehnici ¢etkanja, upotrebi pomo¢nih sredstava i uéestalosti ¢etkanja zubi. Ali u koliko
ipak dode do progresije parodontitisa, te nakon inicijalne terapije zaostanu specificni defekti —
infrakostani ili furkacijski, onda treba uzeti u obzir regenerativnu kirurSku terapiju i spada li
pacijent u grupu kandidata za istu. Trebaju se kriticki razmotriti svi faktori vezani za pacijenta
(razina oralne higijene, motivacija i pusenje), faktori vezani za zub (anatomska ograni¢enja,

nepromjenjena upala) i faktori vezani za defekt (moguénost regeneracije, veli¢ina i lokalizacija).

Tijekom proucavanja literature, dolazi se do zakljucka da postoje mnoge regeneracijske
tehnike i materijali, ali niti jedna nije superiornija od druge, niti uspjeh mozemo uvijek

garantirati.

Medutim, pravi odabir terapije i koristenih materijala ovisi o vrste i opSirnosti defekta.
Stupanj zahvacenosti furkacija kao i oblik infrakostanih defekata u tome igraju odlucujucu
ulogu. Nadalje, isti materijali i principi regeneracije koriste se i u drugim kirurskim zahvatima u

27



dentalnoj medicini (koji nisu posljedica upalne parodontne bolesti) - u postupcima vodene
regeneracije kosti (engl. guided bone regeneration, GBR) pri augmentaciji bezubog alveolarnog
grebena, podizanja dna maksilarnog sinusa kao i u prezervaciji ekstrakcijske rane nakon vadenja
zuba. Takoder, sve vece zanimanje i potreba za implantoprotetskom rehabilitacijom, dao je jaki

impuls zanimanju za ove postupke (1,2).
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6. ZAKLJUCAK

Dijagnoza parodontnih bolesti temelji se na mjerenju parodontnih indeksa i radioloskom

gubitku alveolarne kosti oko zuba.

Struganje 1 poliranje korijenova uobicajeni je nacin lijeCenja parodontitisa, no U
kompleksnim slucajevima i kod postojanja specificnih defekata (furkacijski i infrakoStani
defekti) te daljnje progresije bolesti potrebne su i kompleksnije kirurske regenerativne tehnike.
Upravo ¢e izgled infrakosStanih defekata odrediti i moguénost terapije. U toj odluci presudnu
vaznost ima jesu li defekti retentivni ili nisu. Kod furkacijskih defekata, odluku o terapiji imat ¢e

stupanj zahvaéenosti furkacije.

Glavni cilj regenerativne kirur§ke terapije je vratiti prvobitnu funkcionalnost zuba i

njegovu inkorporaciju u stomatognati sustav.

Unato¢ poveéanoj prevalenciji upalnih parodontnih bolesti, jo$ uvijek ne postoji
predvidljiv koncept kirurSke terapije tj. nisu izradene tocne klinicke smjernice lijeCenja

kompleksnijih defekata kao Sto su furkacijski 1 infrakoStani defekti.

Kao i kod drugih bolesti, suranja izmedu doktora dentalne medicine i pacijenta je od

osobite vaznosti i temelj za daljnji uspjeh suzbijanja parodontitisa.
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7. SAZETAK

Povecanjem prevalencije parodontne bolesti, povecava se i broj specifi¢nih defekata oko
zubi koji zaostaju nakon lijeCenja parodontne bolesti - furkacijski kostani defekti i infrakoStani

defekti.

Pravovremena dijagnoza moze sprijeciti posljedi¢ni gubitak zubi. Parodontna terapija
sastoji se od Cetiri faze, gdje se u svakoj pokuSava pravilnim postupcima sprjeciti destrukcija
parodontnih tkiva. Regenerativna kirurS§ka terapija primjenjuje se u sanaciji furkacijskih i
infrakosStanih defekata. Njezin je cilj potaknuti regeneraciju parodontnih tkiva i vratiti njihov

prvobitni zdravi izgled.

U najvecoj mjeri, parodontitis se moze izbje¢i dobrim oralnohigijenskim navikama i

edukaciji pacijenata. Parodontne bolesti mogu negativno utjecati i na opc¢e zdravlje pacijenta.

Kljucne rijeci: Parodontitis; Regenerativa kirurska terapija.
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8. SUMMARY

With increasing prevalence of periodontal disease, there is an increase in the number of
specific defects around the teeth that remain after the treatmen of periodontal disease - furcations

defects and intrabony defects.

Early diagnosis can prevent the concequent teeth lost. Periodontal therapy consist of four
phases, all aiming to prevent additional periodontal destruction. Regenerative surgical therapy
can be applied in the therapy of furcations defects and intrabony defects.The goal is to stimulate

the regeneration of periodontal tissue and restore their original healthy appearance.

In most cases, periodontits can be avoided by good oral hygiene and the education of the

patient. Periodontal diseases may adversly affect on the general health of the patient.

Key words: Periodontitis; Regenerative surgical therapy.
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