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PREDVIDLJIVOST I USPJEH RESEKTIVNE PARODONTNE KIRURGIJE
Sazetak

Parodontologija je specijalisticka grana dentalne medicine koja proucava potporni aparat zuba
koji ¢ine alveolarna kost, parodontni ligament, cement kao dio zuba, te zubno meso, odnosno
gingiva. Metode lijecenja u parodontologiji usko su povezane, a dijelimo ih na medikamentne,
nekirurSke 1 kirurSke. Parodontna kirurgija bavi se operativnim zahvatima na svim
komponentama parodonta, a same kirurSke tehnike mozemo podijeliti na mukogingivne,
regenerativne i resektivne. Uz pravilnu indikaciju, resektivna parodontna kirurgija pokazala se
iznimno sigurnom i uspjeSnom etioloSkom, sanacijskom i preventivnom metodom lijecenja
parodontitisom zahvacene kosti i gingive. Glavni princip na kojem se temelji resektivna
parodontna kirurgija jest uklanjanje parodontitisom promijenjene gingive 1 kosti. Prve
resektivne parodontnokirurSke tehnike i ideje pojavile su se jo§ u 19. stoljecu, te se neki
postulati usvojeni prije jednog stoljeca, pa ¢ak i viSe, moraju postovati i danas kako bismo

postigli vecu uspjesnost samog resektivnog zahvata.

Kljucne rijeci: parodontologija; resektivna koStana kirurgija; furkacije; produljenje krune



THE PREDICTABILITY AND SUCCESS OF RESECTIVE PERIODONTAL
SURGERY

Summary

Periodontology is a specialist branch of dental medicine studying the supporting structures of
teeth that consists of alveolar bone, periodontal ligament, cementum as part of the tooth, and
gums, i.e. gingiva. The treatment methods in periodontology are closely interconnected, and
divided into medication-assisted, non-surgical, and surgical. Periodontal surgery includes
surgical procedures on all components of the periodontium, whilst surgical techniques may be
divided into mucogingival, regenerative, and resective. Provided a correct indication, resective
periodontal surgery has proven to be an exceptionally safe and successful etiological, recovery
and prevention treatment of the bone and gingiva affected by periodontitis. The main principle
resective periodontal surgery is based on is the elimination of the gingiva and bone affected by
periodontitis. The earliest mention of resective periodontal surgical techniques and ideas
occurred as early as in the 19th century. Thus, some of the postulates adopted a century or even
longer ago ought to continue to be respected in order to achieve an enhanced successfulness of

the resective procedures.

Key words: periodontology; resective osseous surgery; furcation; crown lengthening
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1. UVOD
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Metoda izbora kod lijecenja rano dijagnosticirane parodontne bolesti nekirurska je terapija, koja
pomaze u eliminaciji etioloskih ¢imbenika i eliminaciji upale. Medutim, ako nakon provedene
inicijalne terapije ne dode do smirivanja upale, kirurSka terapija jest ta koja omogucava
postizanje novih anatomskih odnosa koji pacijentu olakSavaju svakodnevno pravilno
odrzavanje oralne higijene, a klinicaru omogucuju jednostavan pristup za profesionalno
uklanjanje supragingivnih i subgingivnih naslaga. Ocuvanje denticije s brojnim dubokim
parodontnim dZepovima iznimno je zahtjevan zadatak za razliku od odrzavanja postignutih ili
postoje¢ih plitkih parodontnih dzepova. Kako bi se postigla barem stagnacija progresije
parodontne bolesti, duboki dzepovi zahtijevaju Ceste 1 duge posjete iskusnom klinicaru za $to
je potrebna volja i predanost pacijenta. Tehnikama parodontne resektivne kirurgije kirurski se
mogu obradivati samo meka tkiva ili meka tkiva zajedno s podleze¢om kosti. Operativni zahvat
moze sluziti isklju¢ivo u svrhu bolje preglednosti subgingivnog korijenskog podrucja ili se u
sklopu zahvata moze i1 rekonturirati kost koja podupire nadleze¢a meka tkiva. Cilj koji se
parodontnom kirurgijom nastoji posti¢i jest restitutio ad integrum, odnosno regeneracija svih
komponenata parodonta bez gubitaka kosStanog tkiva i suprakrestalnog vezivnotkivnog
pricvrska, §to trenutacno nije moguce posti¢i kod svih vrsta intrakoStanih defekata. Kostana
resektivna kirurgija ne obuhvaca samo zahvate na parodontitisom zahva¢enim podru¢jima nego
i na onima zdravim. KirurSko klinicko produljenje krune zahvat je kojim mozemo produziti
krunu parodontno kompromitiranog, ali i potpuno zdravog zuba ili vise njih. Cesto upravo taj
zahvat primjenjujemo kod pacijenata koji su nezadovoljni pretjeranom vidljivos¢u gingive, Sto
¢ini samo jednu od mnogih indikacija za produljenje klini¢ke krune zuba. Operativni zahvati
koji jo§ uvijek predstavljaju izazov cak 1 iskusnim klini€arima jesu resektivne operativne
tehnike na zubima sa zahvacenim furkacijama. Svaka ravna povrSina jednostavnija je za
¢iS¢enje od one koja sadrzi brojne konkavitete i konveksitete, kao Sto je podrucje furkacije
korjenova. Cesto je samo jedan korijen visekorijenskog zuba toliko zahvaéen parodontitisom,
odnosno ima toliko malo potporne kosti, da viSe ne moze opstati u usnoj Supljini. Kako bi se
izbjegao radikalni zahvat vadenja cijelog zuba kojim bi se uklonio zahvaceni korijen, ali 1 zdravi
korijen ili korjenovi, razvile su se mnoge tehnike kojima se nastoji produZiti Zivotni vijek
preostalog dijela zuba. Razvoj parodontne kirurgije proteZe se tijekom mnogih desetljeca, sada
ved 1 stoljeca, te ¢e u ovome radu biti spomenute tehnike iz samih zacetaka ideja o uklanjanju
promijenjenog tkiva parodonta, kao i1 suvremene resektivne tehnike koje zahtjevaju upotrebu
dentalnih lupa 1 mikroskopa. Svrha ovoga rada je razmotriti koliku uspjeSnost mozemo
ocekivati od resektivnih kirurSkih zahvata izvedenih pravilnim tehnikama rada i u pravoj

indikaciji (1).
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2. RESEKTIVNA PARODONTNA KIRURGIJA
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2.1. Ciljevi kirurskog lije¢enja

Jedan od glavnih ciljeva parodontne kirurgije jest omoguciti pacijentu kvalitetnije uklanjanje
plaka, Sto se ostvaruje uspostavljanjem fizioloske gingivne morfologije. To ujedno terapeutu
omogucava pravilno profesionalno ¢iS¢enje supragingivnih i subgingivnih naslaga. Kako bismo
mogli pristupiti kirurSkom zahvatu, sama dubina dzepa nije jedini odlucujuéi parametar.
Simptome kao Sto su eksudat i krvarenje prilikom sondiranja, ali i druge parametre kao Sto su
morfologija gingive, ne smijemo izostaviti (1). lako su dubina 1 morfologija parodontitisom
zahvacenog kosStanog defekta joS uvijek glavne odrednice u odabiru modaliteta lijeCenja,
dijagnoza je ta koja bi trebala biti nit vodilja. Poznavanjem ¢imbenika koji uzrokuju nastanak
kostanog defekta i koji poti¢u danju progresiju parodontne bolesti, na adekvatan na¢in mozemo
napraviti plan terapije i razumjeti $to njime Zelimo posti¢i. Resektivna parodontna kirurgija
omogucava pacijentu lakSe postoperativno odrzavanje oralne higijene, te tako smanjuje rizik
od recidiva i progresije parodontne bolesti. Takoder osigurava apikalno pozicioniranu bukalnu
gingivu, smanjuje dubine sondiranja i stabilizira epitelno-vezivni pri¢vrstak. Redoviti posjeti
stomatologu koji su presudni nakon resektivnog kirurSkog zahvata pretvaraju se iz aktivne
metode lijecenja reinfekcije, odnosno rekurentnih parodontnih dzepova u metodu prevencije
ponovnog pojavljivanja upale (2). Lije¢enje visekorijenskih zubi sa zahvacenim furkacijama
tehnikom amputacije korijena/korjenova, hemisekcijom, trisekcijom i tuneliranjem, ima svrhu
produljenja Zivotnog vijeka takvih zubi (3). Postupcima klinickog produljenja krune zuba
povecavamo vidljivi dio zuba, odnosno klinicke krune. Indikacija za ovakav postupak nije samo
estetika nego 1 povecavanje povrSine potrebne za dostatnu retenciju fiksno-protetskog
nadomjeska, odnosno postizanje ferrule u¢inka od dva milimetra iznad koStanoga ruba kojim
smanjujemo prijenos sile s nadogradnje na stijenke korijenskog kanala, prikazivanje i lijecenje
karijesa i frakturnih linija koji se nalazi viSe od 3 mm ispod razine gingive, te postizanje
zadovoljavajuce visine zuba iznad razine kosti kako bismo postigli adekvatne uvjete za izradu

direktnog ispuna (1, 4).

2.2. Indikacije i kontraindikacije za koStanu kirurgiju

Nakon faze nekirurske terapije, moramo temeljito reevaluirati rezultate. U slu€aju da rezultati
zadovoljavaju, nema prisutnosti upale i rezidualnih dZepova, potreba za danjim koracima nije
potrebna, nego pacijenta narucujemo na daljnju dozivotnu potpornu terapiju. LoSe rezultate u
smislu rezidualnih dZepova mozemo pokusSati sanirati ponavljanjem nekirurSke terapije na
mjestima zaostalith mjesta upale. KirurSkoj terapiji pristupamo ako ponovljena inicijalna

terapija nije polucila rezultat (5). Resektivna koStana kirurgija moze se raditi na mjestima gdje
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je parodontitis povezan s pli¢im interdentalnim koStanim kraterima 1 intrakoStanim defektima,
nepravilnim horizontalnim gubitkom pri¢vrska, i umjereno zahvac¢enim furkacijama. Kostani
krateri najées¢i su tip defekata parodontitisom zahvaéene kosti i ¢ine oko jedne trecine svih
defekata u kosti 1 dvije tre¢ine svih mandibularnih koStanih defekata (5,6). Velika pojavnost
kostanih kratera kao posljedica same parodontne bolesti zahtijeva znanje o pravilnom nacinu
lijeCenja 1 tehnickim izvedbenim aspektima regenerativne i resektivne kirurgije u

parodontoloskoj terapiji.

Tip kratera i povezanost kratera sa povrSinom zuba diktiraju tijek kirurSkog zahvata, stupanj i
opseg osteoplastike 1 osteotomije. Krateri su klasificirani u plitke ako su njihove dubine 1 do 2
mm, u one srednje dubine ako su 3 do 4 mm te duboke kratere ako su dubine 5 ili viSe milimetara
(7). Klasi¢na indikacija za resektivno-kirur§ko eliminiranje koStanih defekata je prisutnost istih
dubine < 3 mm (8). Medutim ako primjenjujemo kostanu kirurgiju s o¢uvanjem vlakana (fiber
retention osseous surgery), evaluacija dubine defekta se mijenja, gdje ostavljanjem
neinficiranog dijela vlakana na zubnom korijenu njihova visina odreduje novu razinu vrha
defekta, Sto znaci da i dublje defekte potencijalno mozemo lijeciti resektivnim zahvatom (< 4

mm) (9).

Resektivnim kirur§kim zahvatom smatramo i klinicko produljenje krune, u svrhu uspostavljanja
odgovarajuce bioloske Sirine (oko 3 mm) za adekvatnu buducu fiksnoprotetsku opskrbu (10).
Klinickom produljenju krune zuba pristupamo i u slucaju postizanja estetski ljepSeg osmijeha
u slu¢aju malo vidljivih kruna zubi, ili pak previse vidljivoga zubnoga mesa, §to nazivamo i
~gummy smile*. Etioloski ¢imbenici gummy smilea mogu biti skeletni u smislu povecane
maksilarne vertikalne dimenzije, rotacije maksile, zatim dentalni koji ukljucuju kratke klini¢ke
krune, ekstrudirane incizive, nedostatak okretnog momenta prednjih zubi te normalne
kompenzacije klase II po Angleu. Uzroci takoder mogu biti u mekom tkivu, kao $to su
hipermobilnost usana i morfoloski kratka gornja usna. Parodontoloski uzroci jesu odgoda u
apikalnoj migraciji gingive 1 hiperplazija gingive (11). Nedovoljna koli¢ina zubne krune da se
postigne dobra retencija krunice ili mosta takoder je indikacija za klini¢ko produljenje krune.
Linija frakture u razini 2 do 3 mm ispod razine gingive takoder se moZe pokusati lijeciti istim

postupkom (12).
Indikacije za kirurski resektivni zahvat su:

— olak8ani pristup struganju 1 poliranju korjenova, pod kontrolom oka

— postizanje gingivne morfologije koja omogucava adekvatno uklanjanje plaka
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— smanjenje dubine dzepova

— ispravljanje velikih nepravilnosti gingive

— spustanje ruba gingive ispod plak retentivnih mjesta prevjesa i rubova fiksnoprotetskih
nadomjestaka

— olakSani pristup direktnoj restauraciji zubi (1)

Parodontoloske kontraindikacije za estetsku koStanu kirurgiju ukljucuju duboke bukalne
defekte, duboke kratere (>3mm), duboke trozidne defekte i duboke cirkumferentne defekte (2).
Kontraindikacije vezane uz pacijenta su visok indeks plaka, odnosno losa oralna higijena prije
kirurskog zahvata, nesuradnja i neslaganje s planom terapije, nekontrolirane sistemske bolesti
(13), medu kojima razlikujemo relativne, kojima pripadaju kardiovaskularni bolesnici,
imunosuprimirani pacijenti, pacijenti s krvnim diskrazijama, dijabeticari, osobe s epilepsijom,
itd. te apsolutne kontraindikacije koje su feokromocitom te osobe alergicne na lokalne

anestetike (14).
Indikacije za resekciju korijenova viSekorijenskih zubi su:

— vertikalni gubitak kosti oko jednog korijena visekorijenskog zuba koji ne mozemo
sanirati

— zahvacenost furkacija koje ne mozemo lijeciti odontoplastikom

— zahvacenost furkacija koju ne mozemo lijeciti profesionalnim ¢iS¢enjem

— zub nosac s beznadnom prognozom jednog korijena

— vertikalna ili horizontalna fraktura korijena

— neizljec¢iva dehiscijencija korijena

— kada endodontska terapija nije izvediva na jednom korijenu visekorijenskog zuba
Kontraindikacije za resekciju korjenova su:

— veliki gubitak kosti s nezadovoljavaju¢im odnosom krune i korijena

— fuzionirani korjenovi koji se ne mogu razdvojiti

— ako bi preostao korijen s endodontski neizlije¢ivim korijenskim prostorom

— preostali korijen ili korjenovi ne mogu sluziti kao nosaci

— parodontna potpora nakon resekcije nije dovoljna da zub izdrZi normalne okluzalne sile
— nemogucénost postizanja odrzive gingivne morfologije postkirurski

— nezadovoljavajuca oralna higijena (16)
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2.3. Tehnike Kirurgije parodontnih dZepova
2.3.1. Postupci gingivektomije

Gingivektomija 1 gingivoplastika termini su kojima se koristimo da bismo opisali kirursku
eksciziju gingive zahvacene gingivitisom, parodontitisom i ostalim stanjima koja uzrokuju
abnormalno formiranu gingivu (17). Gingivektomiju smatramo najstarijim kirurSkim
postupkom lijecenja posljedica parodontne bolesti (18). Prema definiciji, termin gingivektomija
odnosi se na zahvate na mekim tkivima, odnosno gingivi. Cilj gingivektomije je ukloniti meko

tkivo parodontnih dzepova te pacijentu omoguciti odrzavanje parodontnoga tkiva zdravim (19).

Gingivoplastika je termin koji je uveo Goldman. Odnosi se na rekonturiranje gingive da bismo
postigli ono §to smatramo fizioloski zdravim izgledom gingive. Fizioloskim izgledom gingive
smatramo slobodni rub gingive koji je ¢vrsto povezan sa zubom te pravilno prilijeze uz tvrde
zubne strukture. Interdentalna papila takoder treba biti tanka i Cvrsto priljubljena u
interaproksimalnom podruc¢ju (20). Prije samog zahvata gingivektomije, supragingivno
¢iS¢enje te subgingivno struganje i poliranje korjenova povecavaju stupanj uspjesSnosti
operativnog zahvata, 1 to ne samo gingivektomije i gingivoplastike nego i svih ostalih

resektivnih kirurskih zahvata (21).

Goldmanova tehnika gingivektomije, koja se moze provoditi i danas, ukljucivala je ukratko:
anesteziranje operativnog polja, oznacavanje linije koja povezuje razine dna dzepova, primarnu
zakoSenu inciziju kako bismo dobili postupno smanjenje debljine gingive prema koronalno,
zatim drugu inciziju kojom bismo uklonili interdentalne preostale dijelove te korigiranje rubova
skalpelom ili rotiraju¢im svrdlom. Ranu je potrebno zastititi parodontnim zavojem. Isti se
uklanja za 10 do 14 dana, u istom posjetu ¢istimo 1 poliramo supragingivne i korijenske povrsine

te instruiramo pacijenta kako pravilno odrzavati higijenu operiranog podrucja (22).

Osim skalpela i svrdala, za gingivektomiju moZemo se koristiti elektrokauterom, kemijskim
tvarima 1 laserom. Elektrokauterizacija je sterilno uklanjanje mekog tkiva strujom visoke
frekvencije kojom ujedno 1 koaguliramo meko tkivo, Sto rezultira radnim poljem bez prisutnosti
krvi. Takoder moZemo pristupiti podru¢jima do kojih je konvencionalnim tehnikama tesko ili
nemoguce doci. Negativne strane kauterizacije su mogucnost toplinskog oStecenja, viSe
vremena potrebnog za uklanjanje iste koli¢ine tkiva i neugodan miris prilikom rezanja (23).
Kemijske tvari kojima moZemo uklanjati meka tkiva su kalijev hidroksid 1 paraformaldehid,
medutim takvi postupci nisu preporucljivi. Dubina prodora kemijskog agensa je nepredvidljiva,

a cijeljenje rane nastale djelovanjem kemikalija usporeno (24). Gingivektomiju/gingivoplastiku
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mozemo raditi 1 laserom. Mnoga istrazivanja govore o upotrebi CO, lasera (25, 26), Nd:Yag
(27), 1 diodnih lasera (28). Ti laseri imaju razlicite karakteristike koje ovise o njihovoj valnoj

duljini, snazi i dizajnu (13).

2.3.2. Operacije reznja

Kada je izgubljena znacajna visina pricvrska zbog parodontitisa, ili se posljedi¢no razviju
kostani defekti kompleksne morfologije, gingivektomija nije terapijska metoda izbora jer bi
preostali deformirani zahvaceni dijelovi kosti uzrokovali nastanak mukogingivnih problema te
progresiju parodontne bolesti. Operacije reznja omogucuju pristup kostanom tkivu alveolarnog
grebena, subgingivnom tvrdom zubnom tkivu i defektima kosti te tako povecavaju efikasnost
debridmana. Dodatni benefit pristupne terapije je adekvatno zatvaranje reznja, odnosno
postizanje primarnog cijeljenja rane, $to smanjuje neugodan osjecaj nakon kirur§kog zahvata
(29,30, 31). Nedostaci su kod apikalno reponiranog reznja da zbog skvr¢avanja tkiva korijenovi

bivaju izloZeni, §to naruSava estetiku 1 uzrokuje zubnu preosjetljivost (15).

2.3.2.1. Originalni reZzanj po Widmanu

Godine 1918. Leonard Widman opisao je svoju tehniku uklanjanja epitela inficiranih dZepova
1 upaljenog vezivnoga tkiva. Ova metoda zapoc€inje vertikalnim oslobadaju¢im incizijama u
svrhu ogranicenja podru¢ja zahvata. Povezuju se gingivalnim incizijama u razini dna
inficiranog dzepa te se tako uklanja ovratnik suviSnog inficiranog zubnoga tkiva. Nakon §to sve
povrSine budu temeljito ociS¢ene, lingvalni 1 bukalni reZanj osiguramo interdentalnim
Savovima. Widman je naveo dvije glavne prednosti ovoga nacina lijeCenja u usporedbi s
gingivektomijom, a to su: zbog zatvaranja, rana moze cijeliti per primam intentionem 1

mogucnost rekonturiranja kosti na mjestima gdje su prisutni vertikalni koStani defekti (32).

2.3.2.2. Rezanj po Neumannu

Tehnika koja se pojavila nekoliko godina kasnije je rezanj prema Neumannu. Za razliku od
Widmanova reznja, ova tehnika zapocinje intrasulkularnim rezom do dna gingivnog dzepa.
Takoder se naprave oslobadajuce incizije kao granica operativnog polja. Nakon §to se reZanj
odigne, uklanja se epitel dzepa i granulacije. PovrSine korjenova dobro se oCiste, a kost se, ako
ima nepravilnosti, dovede u vise fizioloski oblik. Nakon obrade, reznjevi se zasiju na vrhu

alveolarnog grebena (33).

2.3.2.3. Modificirana operacija reznja
KirurSki postupak koji mozemo upotrebljavati u terapiji ,,gnojnih parodontnih dzepova®, opisao

je Kirkland 1931., a zapravo predstavlja pravilnu tehniku ¢iS¢enja povrSine korjenova. Tehniku
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zapocinjemo intrasulkularnom incizijom do dna dzepa te incizije prosirimo distalno i mezijalno.
Rezanj se odigne kako bismo prikazali korijenske povrSine koje potom pazljivo pocistimo.
Kostane defekte Cistimo kiretama. Nakon zavrSetka ¢iS¢enja, rezanj zaSijemo u prvobitnom
polozaju i zaSijemo interdentalnim Savovima. Za razliku od Widmanove i Neumannove tehnike,
Kirkland ne zagovara zrtvovanje tkiva koje nije upaljeno, niti apikalno pomicanje ruba gingive.

Zbog ocuvanja visine gingive, tehnika se primjenjivala u frontalnom dijelu ¢eljusti (34).

2.3.2.4. Apikalno pomaknuti reZanj

Voden ocuvanjem dovoljne zone pri¢vrsne gingive, Nabers je 1954. opisao novu tehniku koju
je Friedman 1962. nazvao tehnikom apikalno pomaknutog reznja. Za razliku od starijih, ova
tehnika naglaSava vaznost pomicanja kompletnog kompleksa mekog tkiva (ne samo gingive
nego i alveolarne mukoze). Tehnika se provodila bukalno u gornjoj i donjoj Celjusti, te na
lingvalnim povrSinama donje Celjusti. Ekscizijska tehnika bila je obvezatna na palatinalnoj
strani maksile. Friedmanov tijek operativnog zahvata opisan 1962. zapocinje obrnuto
zakoSenom incizijom uza zub kod uskog pojasa keratinizirane gingive. Incizija ima valovit tijek
kako bi se alveolarna kost u interproksimalnim podru¢jima mogla maksimalno prekriti.
Oslobadajuée vertikalne incizije protezu se duboko u mukozu te tako rezanj mozemo pomaknuti
apikalno. Mukoperiostalni rezanj pune je debljine. Kako bismo rezanj mogli pomaknuti u
apikalnom smjeru, potrebno ga je mobilizirati preko razine mukogingivnog spojista. Tkivo oko
zubi, granulacijsko tkivo i epitel dzepa uklanjaju se kiretama, a povrSina korijena pocisti se i
ispolira. Alveolarnu kost oblikujemo svrdlima i koStanim dlijetima prema pravilnim fizioloskim
konturama grebena, ali na apikalnijem polozaju. Pazljivo se prilagodi rezanj i zaSije se na
oblikovanom grebenu. Zbog upotrebe incizijskih i ekscizijskih tehnika, nije u svakom slucaju
moguce posti¢i primarno cijeljenje, Sto zahtijeva postavljanje parodontnog zavoja koji $titi
eksponiranu kost. Na palatinalnoj strani izvodi se zakoseni rezanj prema Friedmanu. Razlika je
Sto palatinalnu sluznicu teSko moZemo mobilizirati te se javlja potreba za sekundarnom
obrnutom incizijom kako bismo prilagodili rezanj novooblikovanim konturama grebena.
Apikalno pomaknutim reZnjem postizemo minimalno duboke dZepove postoperativno te
minimalan gubitak kosti. Najveci nedostaci ove tehnike jesu postoperativno ogoljene povrsine

zubnih korjenova koje uzrokuju preosjetljivost te narusavaju estetiku (35).

2.3.2.5. Modificirani Widmanov reZanj
Tehniku modificiranog Widmanova reznja opisali su Ramfjord i Nissle 1974. godine. Za razliku
od originalnog Widmanova reznja, ova tehnika nema ciljeve konturiranja kosti i apikalnog

pomicanja reznja. Tehnika zapocinje incizijom 1 mm udaljenom od gingivnog ruba, a smjera

9
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paralelnog s uzduznom osi zahva¢enog zuba. Na palatinalnoj strani takoder radimo paralelnu
inciziju. Drugi korak je minimalno odizanje bukalnog i palatinalnog reznja, samo kako bismo
eksponirali najmanju potrebnu koli¢inu alveolarne kosti. U svrhu lakSeg uklanjanja ovratnika
inficiranog tkiva moze se izvesti intrasulkularna incizija do kosti alveolarnog grebena.
Posljednja, tre¢a incizija ide paralelno s povrSinom alveolarne kosti, odnosno horizontalno.
Sluzi odvajanju ovratnika mekog tkiva od kosti, §Sto mozemo uciniti kiretama. PovrSine zubnih
korijenova detaljno se pociste i poliraju, dok se dio vlakana uz alveolarni greben sacuva.
Reznjevi se prilagodavaju rubovima alveolarnog grebena tako da potpuno prekriju
interdentalnu kost. Ramfjord i Nissle naglasak stavljaju na pravilnu adaptaciju i dobro
prilijeganje reznjeva. Reznjevi se $iju interdentalno, a parodontni zavoj je opcionalan. Oboje se
uklanja nakon tjedan dana. Prednosti ove tehnike su dobro prilijeganje mekog tkiva povrsini
korijena, manja trauma mekih tkiva i1 alveolarne kosti te smanjena dentinska preosjetljivost i

estetika zbog smanjenog eksponiranja korijenske povrsine (36).

2.3.2.6. Tehnika ocuvanja papile

Potreba za o¢uvanjem interdentalnog mekog tkiva bez kompromitiranja adekvatnog prekrivanja
aproksimalnih dijelova kosti, potaknula je Takeija i suradnike da 1985. predstave tehniku
ocuvanja papile. Estetska komponenta koju nosi ova tehnika razlog je njezinoj ¢estoj primjeni
u operacijama reznja frontalnih dijelova gornje i donje ¢eljusti. Intrasulkularna incizija bez reza
interdentalnih papila, a zatim intrasulkularne incizije s lingvalne/palatinalne strane sa
semilunarnim rezom kroz svaki pojedini interdentalni prostor ¢ine okosnicu ove tehnike.
Semilunarna incizija udaljenosti je minimalno 5 mm od kuta zuba kako bi se
lingvalno/palatinalno meko tkivo koje sadrZi i tkivo interdentalne papile, moglo progurati tupim
instrumentom na prednju stranu i tako sacuvati. Daljnji postupak ne razlikuje se puno od ostalih
tehnika operacije reznja. Korijenske povrSine potrebno je podvrgnuti detaljnom debridmanu, a
nakon toga reZnjevi se vracaju na mjesto 1 $iju madrac-Savovima. Fakultativno mozemo staviti

parodontni zavoj. Savi i zavoj uklanjaju se nakon tjedan dana (37).

2.3.3. Zahvati u distalnom podruéju

Distalne povrsine zadnjih molara takoder mogu biti zahvacene gingivitisom i parodontitisom.
Zadebljano tkivo na tuberu ili izrazeni retromolarni jastu¢i¢ vrlo ¢esto kompliciraju zahvate u
tome podrucju. Zahvat kojim najdirektnije mozemo pristupiti distalnim dzepovima je
gingivektomija. U gornjoj Celjusti incizija zapo¢ne na distalnom dijelu tubera, a zavrSava na
dnu dzepa distalne povrSine molara. Upotrebom zahvata u distalnom podrucju mozemo

smanjiti Sirinu zadebljalog tkiva a da ga ne uklanjamo u potpunosti, $to je bolje rjeSenje kod
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smanjenog ili nepostojeceg pojasa keratinizirane gingive ili kod prisutnog angularnog defekta
kosti (38). Klasi¢nu trokutastu klinastu eksciziju primjenjujemo kod prisutnosti dzepa distalno
od zadnjeg zuba. Prvim se rezom ograni¢ava ekscizat, a rezovi se spajaju u dnu dzepa. Cilj
drugoga reza je podminiranjem ukloniti inficirani epitel dZepa te ujedno stanjiti zadebljanu
sluznicu kako bi se vestibularni i oralni reznjevi reponirali bez suviSnoga tkiva. Prilikom
resektivnog zahvata koji ne zahvaca samo distalno podrucje distalne povrSine zadnjeg zuba
nego zahvaca i susjedne zube, primjenjujemo ili modificiranu eksciziju ili klasi¢nu klinastu
eksciziju. Modificiranom ekscizijom znatno je olakSano podizanje vestibularnog i oralnog
reznja te je preglednost operativnog polja korijena i kosti znacajno poboljsana. Operativni
protokol pocinje polumjesecastom paramarginalnom incizijom oko polovice zuba. Slijede
paralelne incizije prema distalno, a protezu se oko deset milimetara od zubne povrsine. Protokol
zavrSavamo rezom okomitim na alveolarni greben, a povezuje distalne rubove paralelnih
incizija te ih malo prelazi. Klin ogranic¢en incizijama uklanjamo kiretama te podminiraju¢im
incizijama stanjujemo nasuprotne reznjeve. Modificiranom ekscizijom u distalnom podrucju
postizemo vrlo dobru adaptaciju reznja i adekvatno prekrivanje defekta. Zbog preostajanja
zadebljanog tkiva distalno od podrucja zahvata, potrebno ga je ukloniti laserom, elektrotomom
ili skalpelom. Takva otvorena rana cijelit ¢e sekundarno epitelizacijom te je moguca prisutnost

bola (15).

2.3.4. KoStana kirurgija

Ocem koStane resektivne kirurgije smatra se Schluger, koji je umjesto zatvorene tehnike
struganja 1 poliranja korijenova ili gingivektomije zagovarao resektivno kirurSki tretman
parodontitisa. Naglasavao je da je ekonomicnije i produktivnije dZepove dubine pet do sedam
milimetara lijjeciti resektivnom kirurgijom i tako odrzati plitke postkirurS§ke dZepove, nego ih
pokusSati odrZati istima periodi¢nim subgingivnim struganjem 1 poliranjem. Gingiva tezZi
odrzavanju svojeg fizioloSkog tijeka bez obzira bila upotporena podlezeCcom kosti ili ne.
Medutim, ako podleZeca kost nije u skladu s arhitekturalnim tijekom gingive, nastat ¢e gingivni
pseudodZepovi. Da bismo postigli dugoro¢no odrzive plitke dZepove, potrebno je uspostaviti

pravilan fizioloSki tijek kosti grebena ispod gingive (39).

2.3.4.1. Osteotomija i osteoplastika
Takav zahvat zahtjeva osteotomiju i osteoplastiku (40). Osteoplastikom smanjujemo volumen

kosti, medutim ne uklanjamo potporno kostano tkivo. Osteotomijom uklanjamo i potpornu kost,
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Sto s jedne strane uzrokuje odredeni gubitak pri¢vrska, ali je s druge strane nuzno pri tretiranju
odredenih vrsta defekata da bi bili u potpunosti uklonjeni i uspjesno smanjili dubine dzepova.
Pravilnom uporabom osteotomije i osteoplastike, konture mekog tkiva prate oblik podlezece
kosti (39). Kada su podlezec¢a kost i meko tkivo iznad u diskrepanciji, moze do¢i do reinfekcije
1 povratka dubine dZepova na prijasnje stanje. Uklanjamo dijelove kosti da bismo dno koStanog
defekta pomaknuli apikalno, tj. da bi prijaSnje dno postalo vrh novoga koStanog grebena.
Takoder, da bismo smanjili rizik za ponovnu pojavu dzepova u interdentalnom podrucju,
zakoSavanje interproksimalne kosti za 10 do 15° u bukolingvalnom smjeru od iznimne je
vaznosti (5, 7, 40). U prosjeku, uklonjeno je 0,6 do 1,2 mm potporne kosti. Osteotomijom
uglavnom uklanjamo lingvalnu i palatinalnu potpornu kost vise nego bukalnu, $to u prosjeku

iznosi 1 mm (41).

2.3.4.2. KoStana kirurgija s ouvanjem vlakana

Istrazivanjima je dokazano da su suprakrestalna vlakna inserirana u cement korijena prisutna
koronarno od alveolarnog grebena, u zdravim, ali i u inficiranim podruc¢jima (42, 43). Ta
opazanja dovela su u pitanje resektivne tehnike kojima uklanjamo sva vlakna s povrSine
zubnoga korijena. Pristup kojim ¢uvamo suprakrestana vlakna smanjuje koli¢inu kosti koju
moramo ukloniti tijekom resektivnog zahvata te omogucava koronarnije postavljen novi
gingivni rub (9). Tehnika zapoc€inje prema ve¢ opisanim koracima (8). Razlika prema klasi¢noj
tehnici jest identifikacija vlakana pricvrS¢enih za cement zubnog korijena unutar koStanog
defekta. Da bismo mogli raspoznati koja vlakna Zelimo saCuvati, potrebni su nam uredaji koji
uvecavaju sliku, a to su dentalne lupe ili dentalni mikroskop. Sve meko tkivo koje nije vezano
uz zub uklanja se, jedino vlakna povezana sa zubom preostaju. Za razliku od klasi¢ne resektivne
tehnike koja najdublji dio interdentalnog defekta pretvara u vrh novoga alveolarnog grebena,
koStana kirurgija s o€uvanjem vlakana dnom defekta smatra razinu upravo onih vlakana vezanih
s cementom zuba. Ta referentna tocka, koja se nalazi koronarnije od pravog dna koStanog
defekta, smanjuje koli¢inu kosti koju je potrebno ukloniti da bismo uspostavili novi tijek
alveolarnog grebena (9). Eksperimentalne studije autopsija, promatraju¢i parodontoloski
zdrave pojedince, mjerenjem su dosle do prosjecne duljine supraalveolarnog vezivnog tkiva
koja je iznosila 1,07 milimetara (42). Carnevale 1 suradnici 1961. promatrali su jedanaest
kadavera s povijes¢u parodontne bolesti kod kojih je prosjecna duljina suprakrestalnog
vezivnog pri¢vrska iznosila 1,06 milimetara, Sto je bilo vrlo slicno rezultatima dobivenima

mjerenjem kod parodontno zdravih pojedinaca (43).
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2.3.5. Lijecenje zubi sa zahvacenim furkacijama

Visekorijenske zube anatomski mozemo podijeliti na dva dijela, a to su zubna kruna i korijenski
kompleks. Korijenski kompleks, kao dio zuba apikalno od caklinsko-cementnoga spojista,
mozemo podijeliti na deblo korijena i korijenske stosce. Furkaciju ¢ini podrucje izmedu dva ili
vise korijenskih stozaca. Prijelaz izmedu korijenskog debla u korijenske stoSce nazivamo
ulazom u furkaciju, a forniksom, odnosno krovom furkacije nazivamo podru¢je izmedu
korijenskih stozaca. Gornji molari ve¢inom imaju tri korijena, §to znaci da imaju i tri ulaza u
furkaciju: mezijalni, bukalni 1 distalni. Gornji premolari u 40 % imaju bukalni i palatinalni
korijenski stozac koju omeduju podrucje meziodistalne furkacije. Donji molari u vecini
slu¢ajeva imaju dva korijenska stoSca, mezijalni i distalni. Ostali zubi u pojedinim sluc¢ajevima
takoder mogu imati viSe korijenskih stozaca. Incizivi mogu imati dva korijena, isto kao i o¢njaci
1 donji pretkutnjaci. Gornji premolari, kao 1 donji molari ¢ak mogu imati tri korijena (1).
Furkacije koje su djelomicno ili potpuno otvorene, dodatno su bakterijsko skroviste, a Cesti su
nastanak apscesa, egzacerbacije, brza progresija bolesti te je samo podrucje furkacije sklonije

nastanku karijesa (15).

Hamp i suradnici 1975. predlozili su klasifikaciju zahvacenih furkacija mjerenjem horizontalne
dimenzije koja se primjenjuje i danas. Tako prema Hampovoj klasifikaciji postoje tri klase

zahvacenosti furkacije:

Klasa 1: horizontalno se moZe sondirati do 3 mm od ulaska u furkaciju do zaustavljanja
sonde (F1)

Klasa 2: moZe se sondirati viSe od 3 mm, ali sonda ne prolazi na suprotnu stranu
furkacije (F2)

Klasa 3: sonda u potpunosti prolazi kroz furkaciju na suprotnu stranu (F3)

Klasa 0: odnosi se na zahvacenost jednog korijena bez zahvac¢enog ulaza u furkaciju,

odnosno nema horizontalne dimenzije defekta (44)

Tarnow 1 Fletcher 1984. ovu klasifikaciju nadopunili su trima potklasama koje se odnose na
vertikalnu dimenziju zahvacenosti furkacije, mjereno od krova furkacije do dna koStanog

dzepa. Potklase su sljedece:

Potklasa A: 1 do 3 milimetra
Potklasa B: 3 do 6 milimetara
Potklasa C: 7 i viSe milietara (45)
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Nema jedne mogucnosti lijeCenja parodontitisom zahvacenih furkacija, medutim dva su glavna
cilja, eliminacija plaka s korijenskih povrsina te uspostavljanje anatomskih odnosa mekog tkiva
1 korijenskog kompleksa koji ¢e pacijentu olaksati dugorocnu adekvatnu kontrolu plaka (1).
Kod zahvacéenosti furkacija klase 1, subgingivni debridman struganjem i poliranjem korijenova
u vecini slucajeva je dovoljan. U slucaju postojanja dodatnih mjesta koja zadrzavaju plak,
caklinskih perlica i produljaka, indicirana je odontoplastika, kojom povrsinu koja zadrzava plak
svrdlima preoblikujemo u glatku povrSinu na kojoj ne zaostaju nepotrebne naslage te tako
pacijentu omogucavamo lakSe odrzavanje higijene podrucja ulaska u furkaciju. Kod furkacija
klase 1 u gornjoj Celjusti lijecenje je otezano zbog postojanja distalnog 1 mezijalnog ulaska u
furkaciju. Lije¢enje se moze raditi zajedno s gingivektomijom ili otvorenom tehnikom operacije
reznja. Pacijentu je potrebno naglasiti da je od iznimne vaznosti pravilno CciScenje
interdentalnog podrucja. Zahvacenost klase 2 ve¢inom se lijeci operacijom reznja kako bi pod
kontrolom oka detaljno mogli ocistiti dublje zahvaceno podrucje furkacije. Tek nakon
podizanja reznja mozemo odluciti ho¢emo li defekt pokusati sanirati regenerativnim postupkom
uz pomo¢ umjetne kosti, nekog drugog materijala i membrane. Hemisekcija, odnosno trisekcija
moze biti zahvat izbora kod dublje zahvacenih furkacija, pogotovo u gornjoj eljusti. LijeCenju
furkacija klase 3 takoder moZemo pristupiti na viSe na¢ina. Regenerativni 1 konzervativni
postupci koji su navedeni kao modalitet lije¢enja furkacija klase 1 i 2, nisu osobito uspjesni u
lijecenju klase 3. Postupci koji su pokazali ve¢u uspjesnost su hemisekceija, odnosno trisekcija,
amputacija jednog korijena te tuneliranje kao metoda lijeCenja furkacija u donjoj celjusti.
Tuneliranjem postiZzemo prohodnu furkaciju koju ¢e pacijent mo¢i €istiti, dok zub ostaje vitalan.
Problem kod tuneliranja je velika pojavnost karijesa na podrucju furkacije i moguci nastanak
endodontsko-parodontne lezije kroz lateralne 1 akcesorne kanali¢e. Odabir metode lijecenja
takoder ovisi o situaciji u usnoj Supljini. Tako potpuno ozubljenje pacijente nastojimo lijeciti
konzervativno 1 o€uvati sve zube u ¢eljusti. Zube na kojima planiramo izraditi fiksno-protetski
nedostatka zainteresiranosti pacijenta 1 loSe oralne higijene predlazu se palijativno

konzervativni zahvati 1 najradikalniji postupak - vadenje zuba (15).

2.3.6. Kirursko produljenje krune zuba

Jedan od najceSc¢ih zahvata u parodontnoj kirurgiji je klini¢ko produljenje krune zuba. Ovaj
postupak Cesto je nuzan kako bismo osigurali dovoljnu koli¢inu supragingivnog zubnog tkiva
za adekvatnu retenciju 1 rezistenciju te kako bismo u odredenim slucajevima ponovno

uspostavili dovoljan pojas prije narusene bioloske Sirine (46,47, 48, 49). Vrlo je bitno poznavati
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etiologiju kratke zubne krune, a indikacije i1 kontraindikacije za zahvat klinickog produljenja
krune detaljnije su obradene u potpoglavlju 2.2 ovoga rada. Tehnike koje primjenjujemo da
bismo produljili klinicku krunu su gingivektomija, apikalno pomaknuti rezanj s
rekonturiranjem kosti 1 forsirana erupcija s fiberotomijom ili bez fiberotomije. Apikalno
pomaknuti rezanj tehnika je kojom ogoljujemo barem cetiri milimetra zubne strukture od
frakturne linije ili ruba karijesne lezije da bi cijeljenjem suprakrestalna meka tkiva prekrila dva
do tri milimetra zubnog korijena i da bi nova bioloska Sirina bila uspostavljena (31). Nakon
kirurskog zahvata gingivna tkiva imaju tendenciju prilagodavanja novonastaloj situaciji te ako
uklonimo samo meko tkivo u svrhu produljenja krune, bez uklanjanja podlezece potporne kosti,
do¢i ¢e do fenomena nazvanog fissue rebound (o kojem ¢e viSe rijeci biti u kasnijim
potpoglavljima), odnosno do povratka gingivnog ruba u koronarniji polozaj (50). Zrtvovanje
potpornog koStanog tkiva, a time 1 vezivnotkivnog pricvrska razlog je kontraindiciranosti ovog
zahvata za produljenje krune samo jednoga zuba u fronti. U tim slu¢ajevima moZemo prionuti

jednoj od tehnika fiberotomije (1), koje nisu usko vezane uz temu ovoga rada.

2.4. Cijeljenje nakon resektivnih kirurskih zahvata

Cijeljenje parodontne rane najkompleksniji je proces cijeljenja u tijelu ¢ovjeka. Parodontni
kompleks sastoji se od najmanje pet razlicitih vrsta tkiva — epitelnog, gingivnog i vezivnog
parodontnog tkiva, korijenskog cementa i kosti, koji trebaju ostvariti novu vezu s avitalnim

tvrdim tkivom korijena (15).

Odgovor tkiva tijekom cijeljenja rane nastale nakon gingivektomije dobro je opisan klinicki 1
histoloski (51, 52, 53). Gingivektomijom, ako je provedena pravilno, kirurSki eliminiramo dzep,
medutim nakon zahvata zaostaje ogoljela povrsina, bez epitela, s izloZzenim gingivnim vezivnim

tkivom koje natkriva alveolarnu kost.

Faza zarastanja rane zapocinje zaustavljanjem krvarenja, odnosno hemostazom, i produkcijom
fibrinske mreZice koja pokriva povrSinu rane. Pocetna faza pracena je proliferacijom epitelnih
stanica na rubovima rane zbog povecane sinteze DNK-a 1 proliferacijom vaskularnih struktura,
koja svoj maksimum doseze tri do Cetiri dana nakon operacije (53). Nakon 35 do 48 sati,
epitelne stanice nastale diobom poc¢inju migrirati s rubova prema srediStu oSte¢enog dijela
vezivnog tkiva. Brzina migracije epitelnih stanica iznosi oko 0,5 milimetara po danu, sve dok
povrsina defekta nije u potpunosti pokrivena. Ovisno o veli€ini rane, za potpunu epitelizaciju
moze biti potrebno jedan do dva tjedna (54). Rast epitelnih stanica nastavlja se dok se ne stvori

novi spojni epitel. Proliferacija vezivnoga tkiva povezanog s korijenom sudjeluje u stvaranju
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novoga gingivnog sulkusa. Otprilike 14 dana nakon gingivektomije tkiva poprimaju normalan
fizioloski oblik, iako blago crvenilo i dalje moze biti prisutno. Remodeliranje tkiva, popraceno

promjenom u obliku i boji, nastavlja se tijekom tri mjeseca (55).

Cijeljenje rane nakon koStane kirurgije ovisi o mnogim faktorima kao §to su manipulacija
mekim tkivima tijekom incizije, stanjivanje reznja, odizanje reznja, zatvaranje reznja, koli¢ina
izgubljenog pri¢vrska, konfiguracija kostanog defekta i koli¢ina traume kojoj je parodontni
ligament izloZen tijekom operativnog zahvata. Osteotomija i osteoplastika povecavaju koli¢inu
traume operativnog podruc¢ja. Trauma povezana s kostanom kirurgijom uzrokuje djelomicnu
resorpciju kosti, a time 1 gubitak pri¢vrska. Kod pacijenata koji su bili podvrgnuti nekirurSkom
debridmanu 1 kirurSkim zahvatima bez osteoplastike, zabiljeZen je prosjeCan gubitak visine
alveolarne kosti od 0,2 milimetra Sest mjeseci nakon zahvata (29, 56). Osteoplastika u
slu¢ajevima sedam pacijenata, kod kojih je primijenjena tehnika odizanja reznja pune debljine,
uzrokovala je prosjecan gubitak kosti od 0,62 milimetra, $to je u skladu s rezultatima drugih
istrazivanja (57, 58, 59). Osteotomija pak uzrokuje momentalan gubitak pricvrska, a prilikom
remodeliranja kosti dolazi do njegova dodatnog gubitka. Zahvatom eliminiramo kostani defekt
1 spustamo razinu interdentalnog mekog tkiva (60). Odgovaraju¢om selekcijom pacijenata (oni
s po€etnim do umjerenim parodontitisom, jednozidnim, dvozidnim ili kombiniranim defektima)
1 vjeStom manipulacijom, osteotomijom uklanjamo prosjecno 0,6 milimetara cirkumferentno

oko zahvacenog zuba (30,41).

Dva do tri tjedna postoperativno pocinje se dogadati resorpcija na parodontnim povr§inama ako
je kostana ploca tanka 1 na koStanim povrSinama uz kostanu srz i Haversov sustav kanala ako
je kostana ploca deblja (56). Reparatorna aktivnost osteoblasta doseze svoj maksimum tri do
cetiri tjedna nakon zahvata. Nekalcificirano osteoidno tkivo pojavljuje se oko treceg tjedna
nakon zahvata, a do pocetne mineralizacije dolazi nakon Sest mjeseci. Potpuno zrelo koStano
tkivo prisutno je 18 mjeseci nakon operacije. Vrijeme potrebno za stvaranje novoga periosta
iznosi Sest mjeseci. Sloj cementoida odlaze se na korijenskoj povrsini dva do tri mjeseca, pri
¢emu dolazi do insercije novih funkcionalnih parodontnih vlakana unutar Sest mjeseci (56, 61,

62).

Carnevale 1 suradnici 1983. usporedivali su cijeljenje interproksimalne denudirane kosti bez
oCuvanja vlakana i zarastanje nakon uklanjanja interproksimalne kosti s o€uvanjem vlakana bez
instrumentacije korjenova. Autori su dosli do zakljucka kako je na mjestima gdje su vlakna

uklonjena s povrSine korijena doSlo do apikalne migracije epitela s prosjeénim gubitkom
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potporne kosti od jednog milimetra, dok je na mjestima gdje su vlakna ocuvana doslo do
cijeljenja restitutio ad integrum, bez gubitka kosti i vezivno-tkivnog pricvrska. Tako je
demonstrirana vaznost oCuvanja neinficiranih vlakana na povrSini korijena (48). Caton i
suradnici dokazali su pak da je nakon Cetiri tehnike lijecenja u kojima se vlakna uklanjaju sa
zubnog korijena (modificirani Widmanov rezanj samostalno ili u kombinaciji sa suho
smrznutom kosti, beta trikalcijevim fosfatom i poliranjem korjenova) doslo do zarastanja

parodontne rane dugim spojnim epitelom bez stvaranja novog vezivno-tkivnog pri¢vrska (63).

Sli¢no, tretmanom ulaska u furkaciju, ili furkacija klase 1 u kojem pazljivom manipulacijom
ocuvamo vezivna vlakna na povrsini korijena u tome podrucju, mozemo prevenirati migraciju
epitela u podrucje furkacije omogucavajuci tako cijeljenje bez daljnjeg gubitka horizontalnog

pricvrska (7).

2.5. Predvidljivost i uspjeh resektivne parodontne kirurgije

Resektivnom parodontnom kirurgijom lije¢imo posljedice nastale djelovanjem parodontnih
patogena na tvrda i meka tkiva parodonta. Uklanjanjem tkiva, kao $to su kost i zahvaceni epitel
gingivnog dzepa, ovu vrstu terapije mozemo smatrati i etioloSkom. Medutim, da bismo
kvalitetnije mogli predvidjeti uspjeh terapije, sam kirurSki zahvat nije jedina varijabla koja
odreduje krajnji i dugoro¢ni ishod. U ovom poglavlju razmotrit ¢éemo parametre koji su od

iznimne vaznosti za povecéanje uspjesnosti resektivnih zahvata.

Nadalje, kako je glavni generalni cilj parodontoloske terapije dugotrajno ocuvanje zubi u
ustima, najrelevantniji kriterij prema kojem pratimo uspjeh parodontoloske terapije je gubitak
zubi. Medutim, koli¢ina izgubljenih zubi relativno je mala te bi u svrhu procjene uspjeSnosti
tim kriterijem bilo potrebno dugoro¢no pracenje i istrazivanje. Stoga se drugi parametri
upotrebljavaju kao indikatori uspjeSnosti kirurSkog zahvata. Krvarenje pri sondiranju, promjene
razine pri¢vrska, smanjenje dubine sondiranja, gingivna recesija neki su od parametara koje je
jednostavnije tijekom kra¢ih razdoblja. Takoder, bitna stavka pri promatranju uspjesnosti

resektivnog zahvata je koli¢ina odloZene kosti u angularnim kostanim defektima (1).

2.5.1. MikrobioloSka evaluacija uspjeha

Krvarenje pri sondiranju, kao bitan indikator pogorSanja parodontnog stanja, znatno se
smanjuje nakon resektivnog koStano-kirurSkog zahvata, a tretirana mjesta postaju sredina koja
znatno pogoduje perzistiranju postignutih rezultata. Zajednica mikroorganizama u plitkim
dzepovima vrlo je sli¢na onoj supragingivnog plaka. Takoder, rekonturiranjem alveolarnog

grebena, adekvatnim prilagodavanjem rubova reznja 1 cijeljenjem gingive nakon resektivne
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kostane kirurgije, olakSano je odrzavanje oralne higijene zubnom Ccetkicom, koncem 1
interdentalnim Cetkicama koje dovodi do mogucih promjena mikrobiote dzepova iz one koja
sadrzi primarno gram-negativne anaerobne bakterije u onu gdje dominiraju streptokoki i druge
gram-pozitivne vrste s malo ili bez parodontnopatogenog potencijala (64). Nowzari 1 sur.
primijetili su da u dzepovima < 5 mm, tri do dvanaest mjeseci nakon parodontoloskih
operativnih zahvata nisu bili prisutni parodontni patogeni, dok su u dZzepovima koji su tretirani
samo nekirurSkim tehnikama pronadene velike koli¢ine patogena, ukljucujuci Aggregatibacter

actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros,

Propionibacterium species, Porphyromonas gingivalis i spirohete (65).

2.5.2. Uspjeh koStane kirurgije s oCuvanjem vlakana

Histoloskim istrazivanjem Gargiula i sur. 1961. uoceno je da su suprakrestalna vlakna na
povrsini cementa korijena prisutna, neovisno o tome ima li pacijent parodontnu bolest ili ne, u
prosjecnoj duljini od 1,07 milimetra (42). Carnevale i suradnici 1961. promatranjem 11
kadavera s prisutnom parodontnom boles¢u tijekom Zivota, izmjerili su prosjecnu duljinu
suprakrestalnog vezivnog pricvrska koja je iznosila 1,06 milimetara, $to je bilo u korelaciji s
rezultatima izmjerenima kod parodontoloski zdravih pojedinaca (43). Vodeni tim saznanjima

parodontolozi su razvili resektivnu tehniku s o¢uvanjem vlakana (9).

Jedno od istrazivanja koje je promatralo kosStanu kirurgiju s ocuvanjem vlakana je
retrospektivna studija Carnevalea i sur. iz 2008. godine. Cilj istrazivanja bila je procjena
primjenjivosti 1 uspjeha kirurgije s o¢uvanjem vlakana na temelju radiografski izmjerenih
dubina kostanih defekata te odredivanje granice primjenjivosti koStane kirurgije s oCuvanim
vlaknima na temelju odnosa preoperativne dubine defekata kod ekstrahiranih zubi i1 broja
ekstrahiranih zubi (66). Klinicke studije pokazale su da se mjerenjem na rendgenskim
snimkama prosjecno dobivaju jedan milimetar krace duljine nego S$to je to mjerenjem u usnoj
Supljini (67). Upotrebljavale su se rendgenske snimke iz privatne stomatoloske ordinacije. Svim
pacijentima pruzena je nekirurska terapija prije operativnog zahvata 1 dane su im detaljne upute
o pravilnom odrZavanju oralne higijene. Kriteriji odabira pacijenata zahtijevali su prisutnost
barem jednog radiografski vidljivog defekta dubine > 4 mm zaostalog nakon zavrSene
nekirurske terapije 1 FMBS (full mouth bleeding score) <20 %. Takoder su iskljuceni pacijenti
s diabetesom mellitusom, oni na imunosupresivnoj terapiji te na terapiji blokatorima kalcijevih
kanala 1 antiepilepticima. Duljina korijena mjerena je od caklinsko-cementnog spojista (CCS-
a), do vrska korijena (RA). Dubina defekta mjerena je od vrha alveolarnog grebena (BC) do

dna kostanog defekta (DB). U studiju je bilo ukljuceno 68 pacijenata s barem jednim koStanim

18



Alen Ciberlin, diplomski rad

defektom dubine > 4 mm nakon reevaluacije. 42 pacijenta bile su zene, a prosjecna dob
sudionika 54,3 + 9,2 godina. Promatrana su 324 koStana defekta. Istrazivanjem je dokazana
povezanost izmedu dubine intrakoStanih defekata i duljine korijenova, s vjerojatnoséu
ekstrakcije zubi. Usporedivanjem dubina defekata kod zuba lijeCenih operativno i izvadenih
zubi, zubi lijeCeni koStanom kirurgijom s oCuvanjem vlakana imali su prosjecne dubine
defekata 1 do 8 mm, do su ekstrahirani zubi imali prosje¢ne dubine defekata 6 do 12 mm. Time
su se grani¢nim dubinama defekata za predvidljivi rezultat kirurgije s ocuvanjem vlakana
pokazale one < 6 mm. Kostani defekti > 8 mm prema ovome istrazivanju ne smatraju se
indikacijom za upotrebu kostane kirurgije s oCuvanjem vlakana. Rizik za gubitak zubi kod
duljina korijenova od 11 milimetara (prosjec¢na duljina korijenova u ovome istrazivanju) znatno
je porastao promjenom izmjerene dubine defekata sa Sest na osam milimetara (5 - 90%
izgubljenih zubi), te se na temelju dobivenih rezultata dubine defekata od 6 do 8 mm smatraju
nepredvidljivima za uspjeSnu terapiju koStanom kirurgijom s oc¢uvanjem vlakana. Nadalje,
same grani¢ne dubine kosStanih defekata povezane su s prosjecnom duljinom korijena zuba, §to
dovodi do zakljucka da se dobiveni rezultati odnose na korjenove prosjecne duljine. Zakljucno,
1 zubi s duljim korjenovima te veCom dubinom intrakoStanih defekata, izmjerenom na

rendgenskoj slici, mogu se pokusati lijeciti kirurgijom s ocuvanjem vlakana (66).

Prospektivna studija Antonettija i sur. iz 2015. u trajanju od dvanaest mjeseci promatrala je
uspjesnost tehnike apikalno pomaknutog reznja, koja je bila oznacena kao kontrolna grupa,
naspram tehnike koStane kirurgije s oCuvanjem vlakana. Svakome od trinaest ukljucenih
pacijenata na temelju kasnije opisanih kriterija, jedan posteriorni sekstant operiran je klasi¢nom
tehnikom apikalno pozicioniranog reZnja, dok je sekstant na kontralateralnoj strani operiran
kirurgijom s ouvanjem vlakana. Ta mjesta nazvana su testnom skupinom. Kriteriji uklju¢enja
bili su: 2 18 godina starosti, pacijenti bez sistemskih bolesti, nepusaci, full-mouth plaque score
(FMPS) 1 full mouth bleeding score (FMBS) < 15 %, nekirurSka i motivacijska terapija
provedena minimalno tri mjeseca prije pocetka istraZivanja, pacijenti s dva kontralateralna
sekstanta s prirodnim zubima 1 dubinama sondiranja > 5 mm, odnosno intrako$tanim defektima
< 3 mm. Pacijenti s agresivnim parodontitisom, povijeS¢u parodontokirurSkih zahvata u
promatranim sekstantima, zahvacenoscu furkacija II 1 III stupnja po Hampu, mobilnos¢u II 1 I1I
stupnja prema Milleru te trudnice i1 dojilje, bili su iskljuc¢eni. Operativne zahvate provodio je
iskusni klinicar s vise od 15 godina iskustva u parodontnoj kirurgiji, upotrebom lupa s
povecanjem 5 x, pod koaksijalnim osvjetljenjem. Klinicki parametri proucavani su neposredno

nakon operativnog zahvata, nakon Sest mjeseci i nakon dvanaest mjeseci postoperativno. Nakon
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zahvata nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu kontrolne i testne skupine. Uoceno je brze
cijeljenje kirurske rane kod testne skupine, koje je trajalo dva tjedna, dok je kod kontrolne
skupine bez oCuvanja vlakana za potpunu epitelizaciju bilo potrebno cetiri tjedna. Prosjec¢na
uklonjena koli¢ina kosti kod kontrolne skupine iznosila je 1,0 £ 0,3 milimetra po sekstantu, a
1,9 £ 0,8 na promatranim mjestima, dok je kod testne skupine osteotomijom uklonjeno
prosjecno 0,4 £+ 0,2 milimetra po sekstantu i 0,5 £ 0,7 milimetara na promatranim mjestima.
Kod tehnike apikalno pomaknutog reznja suprakrestalna vlakna uklanjaju se s povrsine korijena
te se kost oblikuje tako da dno defekta postaje vchom novog alveolarnoga grebena, sto je razlog
veceg obujma osteotomijom uklonjene kosti na kontrolnim mjestima. Medutim, vazan podatak
je obujam kosti koji se resorbira prilikom postoperativnog cijeljenja procesom remodelacije
kosti. Kod skupine operirane apikalno pomaknutim reznjem nakon dvanaest mjeseci, koli¢ina
kostanog tkiva izgubljena remodelacijom iznosila je prosjecno 0,43 milimetra, dok je kod
skupine s o¢uvanim suprakrestalnim vlaknima doslo do vertikalnog gubitka kosti od prosjecno
0,13 milimetara (68). Donnenfeld i sur. dosli su do sli¢nih rezultata 1970. kada je uoc¢en gubitak
kosti remodelacijom od prosje¢no 0,2 do 1 milimetar u Cetiri do Sest mjeseci nakon operacije
(58). Parametar koji je takoder proucavan u istrazivanju Antonettija i sur. bio je koronalno
pomicanje gingive Sest 1 dvanaest mjeseci nakon zahvata, pri ¢emu je dvanaest mjeseci nakon
zahvata s ocuvanjem vlakana doslo do pomaka gingive koronalno =za vrijednost od 1,8
milimetara, a tehnikom apikalno pomaknutog reznja gingiva je pomaknuta koronarno za 1,2
milimetra. Subjektivni promatrani parametar vezan uz pacijentovo iskustvo bio je bol prilikom
1 nakon kirurskih zahvata. Prilikom samog zahvata nije bilo znacajnih razlika u intenzitetu bola,
medutim postoperativni bol u prva dva tjedna bio je intenzivniji u kontrolnim skupinama (68).
Zajedno s koli¢inom uklonjene kosti, intenzivnija postoperativni bol povezuje se s pojacanim
upalnim odgovorom nakon resektivno kirurS§kog zahvata. Naime, jace lucenje IL-1f uoceno je
tjedan dana nakon osteotomije rotiraju¢im svrdlima za kost nego upotrebom piezoelektri¢nih

uredaja prilikom kirurS§kog zahvata (69).

Bitna stavka prilikom promatranja uspjeha resektivne koStane kirurgije te kirurgije s o€uvanjem
suprakrestalnih vlakana jest vaznost provodenja doZivotne potporne parodontne terapije.
Carnevale 1 sur. istrazivali su utjecaj redovitog provodenja potporne parodontne terapije na
odrzavanje postkirurski ostvarenih dubina dZepova manjima od tri milimetra. Sva mjesta s
dubinama < 4 mm podvrgnuta su kirurSkom zahvatu. Operirano je 3510 zubi (49 % uzorka).
Istrazivanje je ukljucivalo 304 pacijenta, a prosjecno razdoblje u kojemu su promatrani trajao

je 7,8 £ 3,2 godine, s provodenjem potporne terapije svakih 3,4 + 0,8 mjeseci. Prosjecno trajanje
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posjeta u kojem se provodila potporna terapija iznosilo je 60 minuta, prilikom koje su izmjerene
dubine sondiranja, provedena je motivacija pacijenta te su supragingivne i subgingivne naslage
bile pazljivo uklonjene. Tijekom istrazivanja izgubljeno je 67 zubi (0,9 % kompletnog uzorka),
a glavni razlozi ekstrakcije bili su fraktura korijena (48 %) 1 progresija parodontne bolesti (30
%). Sezdeset izgubljenih zubi bilo je opskrbljeno postendodontskom nadogradnjom. Krajnji cilj
istrazivanja bilo je dugoro¢no zadrzavanje zubi sa zanemarivom upalom gingive i minimalnim
dubinama sondiranja. Rezultatima istrazivanja potvrdeno je da se strogim rezimom potporne
terapije moze posti¢i minimalan gubitak zubi s o¢uvanim vrijednostima dubina sondiranja

postignutim operativnim zahvatom kostane kirurgije s ocuvanjem vlakana (70).

2.5.3. Uspjeh kirurskog produljenja klini¢cke krune

Uspjesnost zahvata klinickog produljenja krune mozemo promatrati dugoro¢nom stabilnoscéu
granice mekog tkiva nakon operacije. Vode¢i se studijama o prosje¢noj dimenziji parodontnog
pricvrska od 3 mm, koja se naziva bioloSkom Sirinom, nekoliko autora predloZilo je
eksponiranje upravo 3 mm zubne krune iznad razine kosti tijekom resektivnog zahvata
produljenja klinicke krune kako bi Sivanjem odignutog reznja na upravo toj udaljenosti
omogucili uspostavljanje nove bioloske $irine (71, 72, 73). Tako su npr. Ingber i sur. predlozili
tri potrebna milimetra kako bi se pravilno formirao 1 mm vezivno-tkivnog pri¢vrska, 1 mm
epitelnog pri¢vrska i 1 mm gingivnog sulkusa (71). Svaka od studija kojoj je teZnja bila
eksponiranje 3 mm klini¢ke krune zubi, nije postigla predvidljive rezultate te su postignute
postoperativne udaljenosti od gingivnoga ruba do vrha krune zubi bile podloZzne promjeni (74,

75).

Novija studija u kojoj su se koristili metodom mjerenja bioloske Sirine, odnosno sondiranjem
do kosti (bone sounding), prije operativnog zahvata, na 90 % mjesta bilo je potrebno ukloniti >
3 mm kosti kako bi se uspostavio novi gingivni rub s adekvatnom duljinom eksponirane zubne
strukture. Mjerenjem udaljenosti na kojoj se nalazi slobodni gingivni rub tri i Sest mjeseci
postoperativno, autori nisu zabiljeZili znacajnije promjene u postignutoj duljini klinicke krune

(76).

Neki od ¢imbenika koji zna¢ajnije mogu utjecati na uspjesnost klini¢kog produljenja krune jesu
individualne sposobnosti cijeljenja kod pacijenta, nacin oblikovanja potporne kosti, vrijeme
restorativne ili protetske opskrbe zubi nakon zahvata, redovitost provodenja potporne

parodontne terapije i postoperativna kontrola plaka. IstraZivanje koje u svrhu izrade smjernica,
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koje se pomnije bavi pitanjima: ,,kolika je prosjecna duljina postignute klinicke krune odmah
nakon operacije?”, ,,Sto se dogada s postignutom duljinom krune tijekom vremena?*, , koliko
potporne kosti je potrebno ukloniti tijekom zahvata?*, te ,koliko je znacajno pozicioniranje
reznja nakon operacije u dugoro¢noj stabilnosti postignute duljine klinicke krune?*, proveli su
Deas i sur. 2004. godine. U studiji je sudjelovalo 25 pacijenata kojima su 43 posteriorna zuba
podvrgnuta zahvatu klinickog produljenja krune. Operativni zahvati sastojali su se od
intrasulkularnih incizija s odizanjem reznja, osteotomije i osteoplastike s pomocu rotirajucih
karbidnih svrdala i ru¢nih dlijeta, struganja i poliranja korjenova zubi kiretama i ultrazvu¢nim
uredajima te reponiranja i stanjivanja reznja po potrebi. Pacijenti su dva puta na dan, tijekom
Cetrnaest dana nakon operacije upotrebljavali 0,12-postotnu otopinu klorheksidina i naruceni
su na uklanjanje Savova sedam do deset dana nakon zahvata. Mjerenja su provodena neposredno
nakon zahvata te jedan, tri i Sest mjeseci nakon zahvata. PoCetna postignuta prosjecna
postoperativna duljina klini¢ke krune iznosila je 2,27 + 1,1 milimetar. Duljina krune nakon
jednog mjeseca prosjecno je iznosila 1,91 + 1,08 milimetar, nakon tri mjeseca smanjila se na
1,69 £ 1,02 milimetra, a nakon Sest mjeseci prosjecne mjere iznosile su 1,57 + 1,01 milimetar.
Koli¢ina osteotomijom uklonjene potporne kosti iznosila je prosjecno 1,13 £ 0,9 milimetara.
Kako bi se proucio fenomen povratka mekih tkiva (tissue rebound) tokom Sestomjesecnog
razdoblja i povezanost postoperativnog pozicioniranja reznja s navedenim fenomenom,
mjerene su udaljenosti od marginalnog ruba gingive do ruba kosti nakon Sivanja te su
promatrane posljedi¢ne reakcije vracanja mekih tkiva. 14,5 % reZnjeva bilo je postavljeno < 1
mm od ruba kosti te je nakon Sest mjeseci doSlo do koronalnog pomicanja mekog tkiva za
prosjecno 1,33 + 1,02 milimetra. 43,7 % bilo je zasiveno 2 mm od ruba kosti te je kod njih
primije¢en pomak mekih tkiva za prosje¢no 0,90 + 0,89 milimetara. 28,7 % operiranih mjesta
bilo je zaSiveno 3 mm od koStanoga ruba, a pomak mekih tkiva na tim mjestima iznosio je
prosjecno 0,47 + 0,79 milimetara. Na koncu, na mjestima gdje je mukoperiostalni reZanj bio
postavljen 2 4 mm od alveolarnog ruba (13,1 %), tissue rebound iznosio je prosjecno -0,16 +
1,15 milimetara. Rezultati istrazivanja doveli su do sljede¢ih zakljucaka. Postoperativno §ivanje
reZnja na udaljenosti manjoj od 3 mm od ruba kosti vjerojatno dovodi do ve¢eg pomaka mekih
tkiva u Sestomjesecnom razdoblju. Ishod operativnog zahvata klinickog produljenja krune, u
smislu izloZenosti krune zuba, nije stabilan unutar perioda od Sest mjeseci. Da bismo postigli
dugorocno stabilnije rezultate kirurSkog klinickog produljenja krune, vjerojatno bi trebalo

ukloniti vecu koli¢inu kosti kako bi rezanj mogao biti pozicioniran koronarnije (50).
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Studiju koja govori u prilog ovome istrazivanju proveli su Pontoriero i sur. na 30 pacijenata,
odnosno 84 zuba u 12-omjese¢nom razdoblju. Prosje¢nim uklanjanjem 0,9 milimetara kosti na
interproksimalnim mjestima, i 1,0 milimetara na bukalnim i lingvalnim mjestima, reznjevi su
pozicionirani na rub alveolarne kosti na bukalnim 1 lingvalnim mjestima, dok su interdentalna
podrucja ostavljena ogoljenima da zarastu sekundarnim cijeljenjem. Postoperativno
postavljanje gingivnog ruba na taj nacin, dovelo je do znatnog pomaka mekih tkiva dvanaest
mjeseci nakon zahvata. Prosjecni interproksimalni pomak mekih tkiva iznosio je 3,2 milimetra,
dok je pomak na bukalnim i lingvalnim plohama iznosio 2,9 milimetara, tako da je razlika u
duljini klinicke krune prije zahvata i dvanaest mjeseci nakon zahvata iznosila samo 0,5
milimetara u interdentalnim podru¢jima, i 1,2 milimetra na bukalnim i lingvalnim plohama

(77).

Novija studija Domingueza i sur. iz 2020. proucavala je promjene u polozaju mekih tkiva
tijekom Sest mjeseci nakon operativnog zahvata produljenja krune zuba. U istrazivanju su
sudjelovala 24 pacijenta sa 155 promatranih zubi, a mjerenja su provodena prijeoperativno,
neposredno nakon operacije te 42, 90 1 180 dana postoperativno. Prosjecne dubine sondiranja
za sve zube neposredno nakon zahvata iznosile su 1,97 + 0,39 milimetara, smanjile su se nakon
42 dana na prosjecno 1,57 £ 0,59 milimetara, te su porasle na posljednjem mjerenju nakon Sest
mjeseci na 1,86 £ 0,55 milimetara. Glavne vrijednosti duljina klinicke krune iznosile su
prosjecno 7,1 + 0,65 milimetara neposredno nakon zahvata, porasle su na prosjecno 9,21 + 0,43
milimetra nakon 42 dana te su na posljednjem mjerenju ostale stabilne (9,18 + 0,42 milimetra).
Osteotomijom je prosje¢no uklonjeno 2,00 £ 1,11 milimetra potporne kosti. Tissue rebound,
odnosno pomak mekog tkiva nakon Sest mjeseci, kod reZnja postoperativno poloZenog < 2
milimetra, iznosio je prosje¢no 0,94 + 0,53 milimetra. Reponiranjem i Sivanjem reZnja na
udaljenostima 3, odnosno 2 4 milimetra, pomaci mekog tkiva iznosili su prosjec¢no 0,10 * 0,28,
odnosno -0,26 + 0,40 milimetara. Bitan podatak je o¢uvana stabilnost gingivnog ruba od 42
dana do Sestog mjeseca postoperativno, §to je ostvareno ako je reZanj bio reponiran 3 1 23,5
milimetra od ruba kosti. Kod reZnjeva zaSivenih < 2 milimetra od koStanog ruba, stabilnost nije
ocuvana, to jest uocen je veci pomak mekog tkiva. Rezultati istrazivanja doveli su do zakljucaka
da postoperativnim Sivanjem reznja na udaljenosti > 3 milimetra od ruba kosti moZzemo postici
stabilne rezultate gingivnog ruba 42, 90 i 180 dana nakon zahvata, §to mozemo smatrati

korisnim podatkom ako raspolazemo kra¢im razdobljem za izradu protetskog nadomjeska (78).
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Uspjeh kirurskog klini¢ckog produljenja mozemo promotriti i novijim prikazom slucaja Yeha i
Blancharda iz 2021. godine. DvadesetpetogodisSnja pacijentica operirana je 2010. godine zbog
povecano vidljive gingive tijekom smijanja (termin u literaturi poznat kao gummy smile),
medutim, kako je tijekom sedam godina nakon operacije doSlo do pomaka mekih tkiva,
pacijentica se ponovno javila 2017. godine s istim problemom, ovoga puta kod drugog klinicara.
Zakljuceno je da je vjerojatni uzrok povratka mekih tkiva nakon prvog operativnog zahvata bila
nedovoljna koli¢ina uklonjene kosti kako bi nakon reponiranja odignutog reznja gingiva mogla
dugoro¢no ostati stabilna. Tijekom prve operacije uklonjeno je 2 mm kosti pocevsi od
caklinsko-cementnog spojista kako bi reponiranjem reznja predvideni rub gingive mogao
prekriti ostatak korijena. Da bi se smanjio povratak mekih tkiva i da bi rezultat operativnog
estetskog produljenja krune bio dugoro¢no uspjesniji nego prvi put, tijekom druge operacije
uklonjena su dva dodatna milimetra kosti, a reznjevi su reponirani 4 mm od novoga kostanoga
ruba. Za povecanu stopu uspjeSnosti zahvata produljenja klini¢ke krune vazno je nekoliko
stvari. Tijekom pretkirur§kog pregleda bitno je sondiranje do kosti kako bismo saznali razmjere
suprakrestalnog tkivnog pri¢vrska. U sluc¢aju da je udaljenost manja od 3 mm, potrebna je
osteotomija kako bi bilo omoguéeno uspostavljanje novog suprakrestalnog tkivnog pricvrska.
Nadalje, od velike koristi je navostani model na kojemu moZemo vidjeti nove granice buduce
povecane zubne krune te po njima moze biti vodena pocetna incizija. Takoder, koli¢ina
uklonjene kosti trebala bi biti jednaka razlici postoperativno postignute i preoperativne duljine

zubne krune kako bi rizik od recidiva bio minimalan (79).

2.5.4. Uspjeh lijeCenja zubi sa zahvaéenim furkacijama

Studije o lijeCenju zubi sa zahvacenim furkacijama uspjesno su dokazale da zahvacenost
furkacija ne mora znaciti gubitak zubi. Molari s razli¢itim stupnjevima zahvacenosti furkacija
mogu biti lijeCeni, funkcionalni 1 sacuvani u usnoj Supljini jednako dugo, ako ne i1 dulje od
molara koji nemaju zahvacene furkacije. Efektivno lijeCenje furkacija zahtijeva poznavanje
anatomije podrucja furkacije, kao i metode lije€enja koje odgovaraju stupnju zahvacenosti i
morfologiji furkacije. NekirurSko lije€enje, motivacija i educiranje o pravilnom odrZavanju
higijene furkacije te potporna parodontna terapija bitni su ¢imbenici u dugoroénom ocuvanju
zubi sa zahvacenim furkacijama u ustima. Drugim metodama mozemo posti¢i reparaciju
izgubljenog pric¢vrska, eliminirati parodontne dZepove ili ukloniti zahvacene korijenove.
Ranom dijagnozom, odrjesitim planom terapije, dobrom oralnom higijenom, pazljivim
izvodenjem tehnike lijeCenja 1 kvalitetno poslozenim programom potporne terapije, mozemo

uspjesno produljiti Zivotni vijek zubi sa zahvacenim furkacijama (13).
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Carnevale 1 sur. 1998. godine u desetogodisnjoj su studiji proucavali dugorocne ucinke
resektivne parodontne terapije na zube za zahvacenim furkacijama. Studija je provedena na 75
pacijenata sa 175 zubi sa zahvaéenim furkacijama, 97 zubi nalazilo se u maksili, a 78 u
mandibuli. Kontrolna skupina bili su kontralateralni zubi s nezahvaéenim furkacijama. Uzrok
resekcije ili separacije korjenova kod 161 zuba bila je zahvacenost furkacija II (123 zuba) 1 III
stupnja (38) po Hampu. Cetrnaest zubi je izvadeno, kod dvanaest su bili prisutni duboki kostani
defekti, dok je kod dva zuba uzrok ekstrakcije bio endodontske etiologije. Postignuta uspjesnost
nakon deset godina u testnoj skupini iznosila je 93 %, a u kontrolnoj skupini 99 %, odnosno
toliki postotak zuba ocuvan je u usnoj Supljini. Sedam posto zubi u testnoj skupini bilo je
ekstrahirano, a uzroci su bili sljedeci: prisutnost periapikalnih lezija u 33 %, karijes u 25 %,

pogorsanje parodontne bolesti u 25 %, te frakture korijenova u 17 % slucajeva (80).

Studija Leeja i sur. iz 2012. takoder je proucavala ulogu resektivne kirurSke terapije zubi sa
zahvacenim furkacijama na produljenje Zivotnoga vijeka zubi u ustima. Sudjelovalo je 149
pacijenata. Preoperativno su zabiljeZeni sljede¢i podaci: pomicnost zubi prema Millerovoj
klasifikaciji iz 1938. godine, kut divergencije korjenova, preostala razina potporne kosti
(podjela na one sa 75 %, 50 do 74% te na one s < 50% ocuvane kosti), kvaliteta endodontskog
punjenja i veli¢ina periapikalne lezije (ako postoji). Nakon operacije zabiljezeni su: kvaliteta
izvedbe operativnog zahvata (zaostali fragmenti korjenova, konkaviteti, oStri rubovi nakon
uklanjanja korjenova), prisutnost karijesa, prisutnost postendodontskih nadogradnji i okluzalni
¢imbenici. Sedamdeset zubi imalo je zahvacenost furkacija I stupnja, dok je kod 79 zuba
izmjerena zahvacenost furkacija II. 1 III. stupnja. Hemisekcija je napravljena na 23 zuba, a
resekcija/amputacija korjenova napravljena je na preostala 123 zuba. Prije reevaluacije 89 zubi
bilo je izvadeno (59,7 %). Razlozi ekstrakcija u 74,2 % slucajeva bili su parodontoloski. Kod
15,7 % zabiljezena je fraktura korijena, dok su u 6,7 %, odnosno 3,4 % bili zabiljezeni
endodontski problemi / resorpcija korijena, odnosno neizljecivi karijes. U prve tri godine
izgubljeno je 40 zubi, zbog parodontoloSkih razloga ekstrahirano je 30 zubi, dok je kod 18 zubi
izmjerena visina potporne kosti iznosila < 50 %. Rezultatima istrazivanja utvrdena je vjerojatna
povezanost promatranih preoperativnih i postoperativnih ¢imbenika na uspjeSnost ocuvanja
zubi u ustima, pri ¢emu mladi zubi 1 povezivanje operiranog zuba sa susjednim zubima imaju
bolju prognozu od zuba s prisutnom pomic¢noscu II. stupnja ili ve¢om te visinom potporne kosti

manjom od 50 % (81).

Rezultatima sistematskog preglednog ¢lanka Dommischa 1 sur. iz 2019. godine prouc¢avanjem

sedam istrazivanja koja su ukljucivala ukupno 667 pacijenata te 2021 zub sa zahvacenim
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furkacijama II. ili III. stupnja, dobiveni su vrlo varijabilni rezultati. Prezivjelo je 1515 zuba u
prosjeku 4 do 30,8 godina nakon zahvata. Resektivnim zahvatom, amputacijom ili separacijom
korijenova prosjecna postignuto prezivljenje iznosilo je 38 do 94,4 %. Tehnikom tuneliranja
ocuvano je 62 do 67 % zubi, dok je otvorenom tehnikom struganja i poliranja korijenova
ocuvano 63 do 85 % zuba. Klasi¢nom zatvorenom tehnikom struganja i poliranja korijenova

postignuto je prezivljenje 68 do 80 % (3).

Ukratko ¢e biti spomenute druge studije koje takoder govore o uspjesnosti lijeCenja furkacija.
Bergenholtz je 1972. godine proucavao 45 zubi sa zahvacenim furkacijama tijekom razdoblja
od pet do deset godina. Samo tri zuba bila su izvadena u tom vremenskom rasponu, dva iz
parodontoloskih i jedan zbog endodontskih razloga (82). Klavan i sur. 1975. istrazili su
uspjesnost resektivnih zahvata na 34 molara tijekom 11 do 81 mjeseca. Samo jedan zub
ekstrahiran je u tome razdoblju, zbog parodontoloskih razloga. Istrazivanjem je takoder
zaklju€eno da uklanjanje jednog korijena maksilarnog molara ne utjece na stabilnost toga zuba
te kako splintiranje u tom slucaju nije indicirano (83). Hamp i sur. 1991. proucavali su 310
viSekorijenskih zubi na kojima su provedene resektivne tehnike, amputacija/separacija
korijenova ili tuneliranje. Osamdeset i sedam zubi bilo je podvrgnuto amputaciji korijena.
Nakon pet godina, 78 zubi s uklonjenim jednim ili viSe korjenova, imali su dubine sondiranja
<3 mm, 7 zubi imalo je dubine 4 do 6 mm, a samo dva zuba imali su dubine > 6 mm. Niti jedan
zub s amputiranim korijenom nije bio ekstrahiran tijekom istrazivanja. Potpuna eliminacija plak
retentivnih mjesta u podrucju furkacije, motiviranje pacijenta i potporna terapija navedeni su
kao razlozi ovakvog uspjeha (44). Langer i sur. proveli su desetogodiS$nje istraZivanje na sto
reseciranih zubi. Stopa neuspjeha, odnosno postotak ekstrahiranih zubi iznosio je 38 %.
Endodontski razlozi bili su navedeni kao razlog vadenja sedam zubi, 18 zubi izvadeno je zbog
fraktura korijena, dva zuba izvadena su zbog neadekvatnog brtvljenja cementa te je deset zuba
izvadeno zbog parodontoloskih razloga. Gotovo svi zubi bili su opskrbljeni nadogradnjama.
Gotovo dvostruko viSe mandibularnih nego maksilarnih zubi je frakturiralo, dok je primarni
uzrok ekstrakcije maksilarnih zuba bio parodontoloSke etiologije (84). DesetogodiSnju studiju
na 34 zuba proveo je Biihler 1988. godine. Trideset dva posto zubi u navedenom istraZzivanju
moralo je biti izvadeno, medutim samo jedan iz parodontoloSkih razloga. Najveéi broj
ekstrakcija napravljenje iz endodontskih razloga (85). Basten i sur. proveli su retrospektivnu
studiju na 49 zubi s reseciranim korjenovima. Pacijenti su bili operirani tehnikom apikalno
pomaknutog reznja s osteotomijom i osteoplastikom. Zubi su promatrani u razdoblju od sedam

do 22 godine s prosjekom od 11,5 godina. Svi zubi odrZavani su profesionalnim uklanjanjem
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supragingivnih i subgingivnih naslaga jednom u tri do Sest mjeseci. Samo Cetiri zuba (odnosno
8 % promatranog uzorka) bila su izvadena tijekom studije, jedan iz endodontskih razloga, dva
zbog zahvadenosti karijesom te jedan iz strateskih razloga (86). Blomlof i sur. usporedivali su
146 zubi s reseciranim korjenovima sa sto endodontski lijeCenih jednokorijenskih zubi tijekom
razdoblja od tri do deset godina, s prosjekom od 5,8 godina. Nakon pet godina opazeno je kako
je stopa uspjesnosti medu skupinama bila podjednaka. Nakon deset godina stope uspjesnosti
iznosile su 68 % za skupinu sa reseciranim korijenovima, te 77 % za skupinu s endodontski
lije¢enim jednokorijenskim zubima. PuSenje se pokazalo bitnim ¢imbenikom o kojem je ovisila
uspjesnost ocuvanja zubi (87). Evidentna je heterogenost rezultata dobivenih studijama koje
proucavaju uspjesnost lijeCenja zuba sa zahvac¢enim furkacijama te lijeCenje takvih zuba i dalje

predstavlja izazov za klinicare (88).

2.5.5. Utjecaj potporne parodontne terapije i oralne higijene na uspjeSnost

Nezadovoljavaju¢a preoperativna i1 postoperativna kontrola plaka presudni su c¢imbenici
prilikom predvidanja ishoda parodontoloskih operativnih zahvata. Yumet i Polson 1984. godine
zabiljezili su ubrzani gubitak suprakrestalnog vezivnog pric¢vrska nakon operacija u podruc¢jima
zahvac¢enima plakom. Vise mitoticke epitelne aktivnosti na povrSini rane bilo je povezano s
prisutnoSc¢u kroni¢ne infekcije u podleze¢em vezivnom tkivu. Medijatori otpusteni iz upalnih
stanica u vezivno tkivo i stvaranje razli¢itih bakterijskih enzima i toksina poti¢e daljnju
destrukciju tkiva (89). Nyman i sur. 1975. godine uocili su prosjecan gubitak pri¢vrska od
jednog milimetra na godinu kod pacijenata sa loSom oralnom higijenom te su naveli da
resektivna koStana kirurgija ne bi trebala biti opcija lijecenja kod pacijenata s visokim plak
indeksom. DvadesetCetvero pacijenata s uznapredovalim parodontitisom bilo je podvrgnuto
klinickom ispitivanju. Operirani su modificiranom tehnikom Widmanova reZnja, nakon ¢ega
im je detaljno bila objasnjena tehnika pravilnog odrzavanja postoperativne oralne higijene.
Sudionici kontrolne skupine naruceni su svakih dvanaest mjeseci na profilakticko uklanjanje
naslaga, dok su ispitanici testne skupine u razdoblju od dvije godine bili naru¢ivani svaka dva
tjedna na supragingivno i subgingivno profesionalno uklanjanje naslaga. Rezultati nakon dvije
godine pokazali su kako su koStani defekti pacijenata u testnoj skupini bili ispunjeni
novostvorenom kosc¢u, dok je kod pacijenata koji nisu mogli odrzavati adekvatnu oralnu
higijenu uocCena progresivna destrukcija parodontnih tkiva (90). Profesionalno uklanjanje
naslaga svaki tjedan prvih Cetiri do Sest tjedana nakon operativnhog zahvata, a nakon toga
jednom na mjesec tijekom godine dana, uz presudnu vaznost pacijentove suradnje, odnosno

adekvatnog odrZavanja oralne higijene, osigurava optimalne uvjete za cijeljenje rane (2).
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Bertoldi 1 sur. 2021. na 30 su pojedinaca proucavali razlike u postoperativnim indikatorima
ranog cijeljenja nakon resektivnog kirurSkog zahvata, primjenom tri razliite metode
odrzavanja oralne higijene. Prva skupina primjenjivala je zubnu cetkicu, 0,12-postotnu otopinu
klorheksidina 1 sustav protiv obojenja zuba. Druga skupina upotrebljavala je zubnu cetkicu i
0,12-postotnu otopinu klorheksidina, dok je tre¢a skupina upotrebljavala samo zubnu cetkicu.
Postoperativni parametri koji su bili proucavani jesu full-mouth plaque score (FMPS), full-
mouth bleeding score (FMBS), dubina sondiranja, dubina recesije, klini¢ka razina pri¢vrska i
krvarenje prilikom sondiranja. Rezultati zabiljeZeni na kontroli nakon Sest mjeseci, da nije bilo
znaCajne razlike u postoperativnim parametrima, doveli su do zakljucka da je mehanicka
kontrola plaka osnova postkirurSkog odrzavanja oralne higijene i da upotreba pomocénih

sredstava ne moze zamijeniti pravilnu upotrebu zubne Cetkice (91).
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3. RASPRAVA
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Vise studija dokazalo je uspjeSnost 1 predvidljivost resektivne koStane kirurgije. Lindhe i
Nyman objavili su rezultate studija nakon pet i Cetrnaest godina od provodenja resektivnih
kirurskih zahvata. Nakon pet godina prosje¢na dubina dzepova smanjila se s 5,7 mm na 3 mm,
a radioloski izmjerene visine potporne kosti ostale su stabilne. Rezultati su ostali stabilni i
Cetrnaest godina od pocetka istrazivanja, pri ¢emu je samo kod 0,8 % podrucja zabiljezen
gubitak pri¢vrska > 2 mm. Zakljuceno je da parodontno zdravlje moze biti o¢uvano primjenom
resektivnih zahvata u okvirima indikacija, pedantnim odrzavanjem oralne higijene i redovitim
provodenjem potporne terapije, koja ukljuCuje motivaciju pacijenta, reedukaciju o pravilnom
nacinu Cetkanja zubi, te profesionalno supragingivno i subgingivno uklanjanje mekih i tvrdih
zubnih naslaga (90). Nadalje, Kaldahl je usporedivao rezultate dobivene primjenom zatvorene
tehnike struganja i1 poliranja korjenova, modificirani zahvat Widmanova reznja i zahvat
odizanja reznja s rekonturiranjem kosti. Zatvorena tehnika i modificirani Widmanov rezanj
pokazali su se terapijskom metodom izbora kod dzepova dubine pet do Sest milimetara, dok se
operacija odizanja reznja s koStanom kirurgijom pokazala boljom opcijom kod pli¢ih dzepova
(£ 4 mm) (92). Svojim otkri¢em suprakrestalnih vezivnih vlakana koja se nalaze oko zdravih
zubi, ali su takoder inserirana u cement korijena 1 parodontitisom zahvacenih mjesta, Gargiulo
(42) je potaknuo klinicare na razvoj nove tehnike kojom se zdrava vlakna unutar kosStanog
defekta ne uklanjaju. Medutim, klinicki protokol provodenja tehnike koStane kirurgije s
oCuvanjem vlakana, odnosno fiber retention osseous surgery, opisao je tek Carnevale 2007.
godine (9). U dvostruko slijepom, randomiziranom klinickom ispitivanju Cairo 1 sur.
usporedivali su klinicke parametre nakon tehnike klasi¢ne koStane kirurgije 1 tehnike s
ocuvanjem vlakana, pri ¢emu su rezultati pokazali manju pojavnost recesija, potrebu za
osteotomijom manjeg opsega, manje postoperativne preosjetljivosti zubnih korjenova te bolju
estetiku prilikom upotrebe fiber retention kostane kirurgije (93). Nezavisno o primjeni kirurSke
tehnike, dokazana je vaznost pravilnog ¢etkanja zuba 1 znac¢aj potporne parodontoloske terapije.
Rosling i sur. dobili su rezultate koji idu u prilog tomu da svi intrakoStani defekti, neovisno o
obliku, mogu biti ispunjeni kosti nakon resektivnih zahvata (u istrazivanju je primijenjena

modificirana Widmanova tehnika), ako je higijena provodena besprijekorno (94).

Metaanaliza Al-Sowygha iz 2018. godine proucavala je stabilnost rezultata dobivenih kirurSkim
zahvatom produljenja krune zuba. Analizom pet kontroliranih klini¢kih ispitivanja dobiveni su
heterogeni rezultati u parametrima postignute duljine zubne krune, pozicije gingivnog ruba 1
bioloske Sirine. Neke od studija zabiljezile su znac¢ajan povratak mekih tkiva Sest mjeseci nakon

zahvata. Povratak je bio manji, odnosno rezultati su bili stabilniji kada se u svrhu produljenja
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klinicke krune primijenio zahvat apikalno pomaknutog reznja s osteotomijom. Medutim, ovaj
se zahvat vrlo Cesto izvodi kako bi bio olakSan kasniji restorativni postupak, ali o njegovu
provodenju niti jedno istrazivanje ne daje informacije. Manji povratak mekog tkiva mogao bi
biti povezan s ve¢om koli¢inom uklonjene kosti, medutim daljnje studije su potrebne da bi se
ispitala ta tvrdnja. Takoder, potrebna su daljnja dugotrajna istrazivanja s malom razinom
pristranosti da bi se proucilo uspostavljanje nove bioloske $irine, fenomen fissue rebounda i

postignuta razina klinickog pricvrska (95).

Sistematski pregledni ¢lanak Dommischa 1 sur. iz 2019. godine proucavao je sedam studija
(jednu prospektivnu i Sest retrospektivnih) da bi se usporedio uspjeh lijecenja zuba sa
zahvacenim furkacijama II. i III. stupnja, dobiven resektivnim zahvatima, otvorenom, i
zatvorenom tehnikom struganja i poliranja korjenova. Ukupan broj zubi bio je 2021, dok je
nakon 4 do 30,8 godina prezivjelo 1515 zubi. Cetiri studije iznijele su brojku izgubljenih zuba
nakon istraZivanja te su kao najces¢i razlozi ekstrakcija bili navedeni karijes 1 fraktura korijena.
IstraZivanja su pokazala heterogene rezultate i razlike u prezivljenju zuba nisu bile signifikantne
medu promatranim skupinama. Mnogim studijama nedostaju informacije o preostaloj razini
potporne kosti, razini pric¢vrska nakon operativnih zahvata, ucestalosti provodenja potporne
terapije 1 statusu puSenja. Neke od preporuka za daljnja istrazivanja su: prospektivne studije
koje ukljucuju kontrolne skupine tretirane samo otvorenim tehnikama ili struganjem i
poliranjem korjenova, biljezenje razine preostalog pri¢vrska, razine kosti i pomicnosti zubi

nakon zahvata (3).
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4. ZAKLJUCAK
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Parodontoloskom terapijom nastojimo maksimalno produziti Zivotni vijek zubi zahvacenih
parodontitisom te ih odrzavati zdravima, funkcionalnima i bezbolnima. Brojna istrazivanja
spomenuta u ovome radu govore u prilog tomu da se postovanjem indikacija i pravilnom
izvedbom resektivnih parodontoloskih zahvata mogu postici visoki postoci uspjesnosti. Vecina
resektivnih tehnika dobro je poduprta provedenim istrazivanjima, a za brojne zahvate postoje
odredene smjernice koje je potrebno pratiti da bi se mogao predvidjeti njihov uspjeh. Najbolju
tehniku izvedbe resektivnog zahvata, kao i dugogodisSnje iskustvo klini¢ara, potpuno moze
zasjeniti neadekvatno odrzavanje oralne higijene i neredovito provodenje potporne parodontne
terapije, te je zbog toga pacijenta potrebno motivirati i redovito reeducirati da bi rezultati
postignuti bilo kirurSkim bilo nekirurSskim parodontoloSkim terapijskim tehnikama ostali

stabilni.
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