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Sazetak
Utjecaj ortodontskih sila na parodont

Pacijenti s insuficijentnim parodontnim tkivom sve su ¢eS¢a pojava u ortodontskoj
terapiji. Njihov najée$¢i razlog ukljuéivanja u ortodontsku terapiju je estetski. Ortodontska
terapija kod takvih pacijenata pred ortodonta stavlja mnogobrojne izazove. Cilj je takve terapije

dobiti zadovoljavajuci estetski rezultat uz ocuvanje zdravlja parodonta.

Ortodontski bi se pomaci kod takvih pacijenata trebali provoditi laganim, isprekidanim
silama. Prije, tijekom i poslije ortodontske terapije neophodna je parodontoloska terapija.
Takoder je vazna edukacija i motivacija samog pacijenta U Svrhu odrzavanja dobre oralne

higijene.

Ukoliko dode do nepridrzavanja od strane ortodonta ili pacijenta te ukoliko ortodont
aplicira prejake ortodontske sile ili pacijent ne odrzava dobro oralnu higijenu, moze doé¢i do
negativnih promjena na mekom i tvrdom tkivu parodonta. Medu njima su najcesce hiperplazija,
invaginacija i recesija gingive, gubitak interdentalne papile i posljedi¢no stvaranje “crnih
trokuta”. Takoder moze doé¢i do produbljenja parodontoloskih dzepova, resorpcije alveolarne
kosti i korijena, Sto zajedno moze dovesti do destabilizacije zuba i mogucnosti njegovog

gubitka.

Kako bi terapija u takvih pacijenata bila uspje$na, tj. kako bi se negativne promjene
minimalizirale, potrebna je izrazito dobra suradnja parodontologa i ortodonta. Jedino ona
omogucava uspjeSan ishod terapije, dugorocno dobru prognozu i minimalnu pojavu

komplikacija.

Kljuéne rijeci: ortodontska terapija; parodontoloska terapija; oralna higijena;



Summary
Influence of orthodontic forces on the periodontal

There is an increasing number of patients with insuffixient periodontal tissue in
orthodontic therapy. The most common reason for their inclusion in orthodontic therapy is
aesthetic. Orthodontists dealing with such a therapy face many challenges. The aim of such

therapy is to obtain a satisfactory aesthetic result while preserving the health of the periodontal.

Orthodontic moves in such patients should be conducted with lightly interrupted forces.
Before, during and after orthodontic therapy, periodontal therapy is necessary. It is also

important to educate and motivate the patient to maintain a good oral hygiene.

If either the orthodontist or the patient does not comply, if the orthodontist applied too
strong orthodontic forces or the patient does not maintain good oral hygiene, negative changes
may occur on the soft and hard tissue of the periodontal. The most common amongst them are
hyperplasia, the invagination and recession of gingiva, the loss of interdental papilla and
consequently the creation of "black triangles”. It may also result in deepening of periodontal
pockets, alveolar bone resorption and root resorption, which together can lead to dental
destabilization and the possibility of tooth loss.

A very good co-operation between periodontologists and orthodontists is needed to
make the therapy of such patients successful and to minimize negative changes. Only this
allows a successful outcome of therapy, a long-term good prognosis and minimal occurrence

of complications.

Keywords: orthodontic therapy; periodontal therapy; oral hygiene;
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Popis skraéenica

PDL - parodontalni ligament

mm - milimetar

CCS - caklinsko-cementno spojiste
g/cm? - gram po centimetru kvadratnom
g - gram

GTR - vodena regeneracija tkiva
MMP - matriks metaloproteinaza

GBR - vodena kostana regeneracija

OIIRR - ortodontski inducirana upalna resorpcija korijena
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1. UvOD
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Estetski su kriteriji u danasnje vrijeme izuzetno Visoki. 1z tih se razloga sve vise pacijenata
(od adolescenata pa do ljudi starije Zivotne dobi) podvrgavaju ortodontskoj terapiji.
Ortodontska se terapija kod odraslih pacijenata smatra zahtjevnijom, buduci da odrasli pacijenti
¢esto imaju i1 drugih dentalnih problema, medu kojima su i parodontoloski problemi. Iz tih se
razloga izrazito vaznim pokazala interakcija i suradnja medu razli¢itim dentalnim
specijalnostima. Ortodontska terapija kod parodontnih pacijenata predstavlja vazan dio
lijeCenja, pogotovo u slu¢ajevima patoloske migracije zubi, u kojoj se ortodontsko ispravljanje
nadovezuje na parodontnu terapiju. Takoder je cCesti uzrok parodontoloskih problema
cjelozivotna malokluzija, ¢ijim se ortodontskim ispravljanjem dovodi u kontrolu i

parodontoloska patologija (1).

Ukoliko se ortodontsko lije¢enje kod odraslih pacijenata s reduciranim, ali zdravim
parodontom pravilno provodi, moguce je posti¢i pomicanje zubi bez pogorsanja parodonta te
stvaranje uvjeta koji pozitivno utje¢u na zdravlje gingive (npr. zatvaranje crnih trokuta nastalih
gubitkom visine interdentalne papile kod parodontoznih pacijenata). Treba uzeti i u obzir da
tijekom ortodontskog pomicanja zubi Cesto dolazi i do S$tetnih ucinaka, kako na meka
parodontna tkiva, tako i na kostano okolno tkivo. Navedeno cesto rezultira gingivitisom,
parodontitisom, gingivnom hiperplazijom, recesijom ili invaginacijom, ali i gubitkom
alveolarne kosti, resorpcijom cementa korijena, gubitkom parodontalnog ligamenta (PDL-a) i

upalom (1).

Kako bi stetnih ucinaka bilo sve manje, a pozitivnih sve vise, potrebno je uzeti iscrpnu
anamnezu i napraviti detaljan klinicki pregled i analizu rendgenske slike, kako bi se procijenilo
postoji li rizik od parodontne bolesti ili ona veé postoji te kako bi se sukladno tome provela
prikladna terapija. U obzir se trebaju uzeti i faktori rizika kao $to su oralna higijena i pusenje.
Takoder je izrazito vazna dobra i iscrpna suradnja parodontologa i ortodonta te zajednicko

lijeCenje i pracenje pacijenta.

Svrha je ovoga rada stvoriti osnovno razumijevanje i vaznost medusobne povezanosti
parodontologije i1 ortodoncije. Takoder nam ovaj rad daje uvid u u€inak ortodontske terapije u
zastiti parodonta od daljnjeg propadanja, kratkotrajni i dugotrajni ucinak ortodontske terapije

na parodont te nas upoznaje s mukogingivnim promjenama koje su ¢esta pojava takve terapije

).



2. GRADA PARODONTNOG TKIVA
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Kako bi razumjeli prirodu i mehaniku ortodontskog pomaka zuba, vazno je upoznati se sa
anatomskim elementima koji u njemu sudjeluju. Parodont kao takav oznacava pri¢vrsni aparat
zuba te se sastoji od gingive, parodontnog ligamenta, cementa korijena i alveolarne

kosti.

2.1. Gingiva

Gingiva je dio sluznice usne Supljine koji pokriva alveolarni nastavak. Postoji slobodna i
pri¢vrsna (engl. attached) gingiva. Slobodna gingiva je prosje¢no Siroka oko 1,5 mm; ruzicaste
je boje, ¢vrste konzistencije i1 sjajne povrSine. Obuhvaéa gingivu vestibularno i lingvalno od
zuba 1 interdentalnu papilu. Pri€vrsna gingiva je ruziCasta, ¢vrsta i Cesto tockaste povrSine.
Apikalno seze do pomicne sluznice s kojom se spaja na mukogingivnom spojiStu (linea
girlandiformis), dok koronarno seze do slobodne gingive od koje je odvojena slobodnom
gingivalnom brazdom, a u slucaju da nedostaje, odvojena je od nje horizontalnom linijom u
razini caklinsko-cementnog spojista (CCS-a). U podruéju nepca nema mukogingivnog spojista

te je ovdje gingiva dio nepomicne keratinizirane nep¢ane sluznice.

Interdentalna gingiva smjestena je uz interdentalni septum, a izmedu vestibularne i oralne
papile nalazi se interpapilarno sedlo (col), ¢iji konkavitet ovisi 0 kantaktnoj tocki, odnosno
plohi (3).

U podruc¢ju zubnog vrata gingiva obuhvaca zube 1 pomocu spojnog epitela tvori epitelni
pri¢vrstak. Spojni je epitel visine 1-2 mm u korono-apikalnom smjeru i okruzuje zubni vrat.
Sastoji se od gingivalnog sulkusa, epitelnog pri¢vrstka i apikalne granice. U gingivi, a1 u PDL-
u prevladava vezivno tkivo. Vecinu vezivnog tkiva ¢ine kolagena vlakna (oko 60%), fibroblasti
(oko 5%) te zile, zivei 1 matriks (oko 35%). Unutar vezivnog tkiva nalaze se i razne vrste

stanica, kao npr. fibroblasti, mastociti, makrofazi i upalne stanice (4).
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2.2. Parodontni ligament

Parodontni ligament je mekano vezivno tkivo bogato krvnim zilama i stanicama te se nalazi
izmedu povrsine korijena zuba i alveolarne kosti koju povezuje. Sastoji se od vlakana vezivnog
tkiva, stanica, zila, Zivaca i osnovne tvari. Oblika je pjeS¢anog sata, Sto znaci da je najuzi na
polovici korijena zuba, a Sirina mu je oko 0,25 mm (0,2-0,4 mm) (4). Koronarno se nastavlja u
laminu propriju gingive, a od gingive je odvojen snopovima kolagenih vlakana koja povezuju

alveolarnu kost i korijen.

Glavna sastavnica PDL-a su kolagena vlakna koja odreduju polozaj zuba u alveoli te se
odupiru djelovanju Zvaénih sila. Snopovi kolagenih vlakana (Sharpeyeva vlakna) koja se
jednom stranom hvataju na alveolarnu kost, a drugom na cement korijena, nisu orijentirana

jednako u svim dijelovima PDL-a. Dijele se u Cetiri skupine:

e vlakna alveolarnog grebena
e horizontalna vlakna
e kosa vlakna

e apikalna vlakna

Zbog takvog usmjerenja vlakana, PDL omogucéuje distribuciju i neutralizaciju sila koje nastaju
tijekom zvakanja i drugih kontakata zubi te ih dalje prenosi na alveolarni nastavak i alveolarnu
kost. Odgovoran je i za pomicnost zuba koja je u vecoj mjeri odredena Sirinom, visinom i

kvalitetom ligamenta (4).

Vlakna alveolarnog grebena se dijele u pet skupina, s obzirom na strukture koje

povezuju:

¢ dentogingivalna vlakna

e dentoperiostalna vlakna
e transseptalna vlakna

e alveologingivalna vlakna

e supraalveolarna vlakna

Navedena su se vlakna pokazala klinicki znac¢ajnima kod ortodontskog pomaka zuba jer im je
potrebno puno viSe vremena za pregradnju i reorganizaciju, zbog ¢ega ¢esto mogu biti uzrok

recidiva (4).
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Osim kolagenih vlakana, PDL sadrzi i nekoliko elasti¢nih vlakana te moze sadrzavati i
oksitalanska vlakna. Uz vlakna, PDL ¢ine i stanice, zajedno s krvozilnim i ziv€éanim elementima
te tkivnom teku¢inom. Sve tri komponente PDL-a imaju ulogu u normalnoj funkciji i
ortodontskom pomaku zuba. Najvaznije stanice su nediferencirane mezenhimalne stanice koje
se diferenciraju u fibroblaste i osteoblaste, koji sudjeluju u remodelaciji i preoblikovanju
kostane alveole i cementa zuba, kao odgovor na normalnu funkciju i ortodontski pomak. Treba
takoder istaknuti da je prostor PDL-a ispunjen tkivnom teku¢inom koja ima ulogu amortizera

za vrijeme normalne funkcije (4, 5).

2.3. Cement korijena

Cement je specijalizirano, mineralizirano tkivo koje prekriva povrs§inu korijena zuba te je
jednim dijelom dio zuba, a drugim dio parodonta. Karakteristi¢no je za njega da se trajno odlaze
tijekom cijeloga zivota. Ne sadrzi krvne i limfne Zile, nije inerviran i ne podlijeze fizioloskoj
resorpciji i pregradnji. Sastoji se od kolagenih vlakana umetnutih u organski matriks.
Mineralizirani je dio uglavnom sastavljen od hidroksiapatita i ¢ini 65% tezine cementa, §to je

malo viSe nego u samoj kosti (4).
Stvaraju ga fibroblasti i cementoblasti. Postoje Cetiri tipa cementa:

e acelularni, nevlaknati cement - nalazi na cervikalnom dijelu cakline i vjerojatno
ga stvaraju cementoblasti. Odgovoran je za sidrenje zuba u alveoli. Sastoji se od
Sharpeyevih vlakana, ulozenih u kalcificirane, polukuglaste dijelove cementa.

e acelularni cement s ekstrinziénim vlaknima - nalazi se u koronarnom 1 srediSnjem
dijelu korijena zuba 1 stvaraju ga fibroblasti. Sadrzi mnogo snopova Sharpeyevih
vlakana, vazan je dio pri¢vrsnog aparata i povezuje zub s pravom alveolarnom
kosti. Apikalno ¢ini dio cementa s mjeSovitim vlaknima.

e celularni cement s intrinzi¢nim vlaknima- nalazi se u srednjem i apikalnom dijelu
korijena zuba te u podru¢jima furkacija korijena. Obi¢no je dio cementa s
mjeSovitim vlaknima. Stvaraju ga cementoblasti i ne sadrzi Sharpeyeva vlakna,
ali sadrZi cementocite. Reparatorni je cement te ga sadrze i resorptivne lakune.

e celularni cement s mjeSovitim vlaknima - nalazi se u apikalnom dijelu korijena

zuba, na unutrasnjoj strani visekorijenskih zubi te u podruéju furkacija. Cini ga
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mjeSavina acelularnog cementa s ekstrinzicnim vlaknima i celularnog cementa s
intrinzi¢nim vlaknima te cementociti. Stvaraju ga cementoblasti i fibroblasti.
Sharpeyeva vlakna ¢ine nemineraliziranu sredi$nju jezgru i hvataju se samo u

dijelovima s acelularnim cementom s ekstrinzi¢nim vlaknima i tako ucvrs¢uju zub

(3,4).

Vidljivo je da Sharpeyeva vlakna ¢ine vanjski sustav vlakana cementa te ga stvaraju
fibroblasti, dok unutarnji sustav vlakana stvaraju cementoblasti i sastoji se od vlakana koja su

vec¢inom paralelna s uzduznom osi zuba.

2.4. Alveolarna kost

Alveolarni je nastavak dio maksile ili mandibule koji tvori i podupire zubne alveole.
Sastoji se od kompakte i spongioze. Kompakta se dijeli na 2 vrste: vanjsku i unutarnju
kompaktnu kost. Vanjska kompaktna kost, koja se jo$ naziva i periferni korteks, pokrivena je
periostom koji moze biti vestibularni ili oralni. Unutarnja kompaktna kost ili unutarnji korteks
ili prava alveolarna kost debela je 0.1-0.4 mm te izgraduje alveolarni zid koji je okrenut
prema korijenu zuba. Prozeta je brojnim malenim otvorima, Volkmanovim kanalima, kroz
koje u PDL ulaze i izlaze krvne Zzile i zivci. Na rendgenu se vidi kao lamina dura. Izmedu
vanjske i unutarnje kompakte nalazi se spongiozna (spuzvasta) kost koja je gradena od
kostanih trabekula, ¢ija su veli¢ina i grada djelomi¢no odredena genetskim kodom, a
djelomi¢no su rezultat sila koje djeluju na zube tijekom zvakanja. Izmedu kos$tanih se
trabekula nalazi kostana srz sa stanicama koje sudjeluju u remodelaciji kosti prilikom pomaka

zuba, $to objasnjava zasto je pomak zubi brzi u podrucju spongioze, nego u kompakii.

U maksili je kost, koja prekriva korijene zuba, znatno deblja na palatinalnoj, nego na
bukalnoj strani ¢eljusti. U mandibuli je kost u podrucju inciziva i premolara bukalno puno tanja,

a u podru¢ju molara puno deblja nego lingvalno.

Osteoblasti su stanice koje su odgovorne za stvaranje kosti. One prvo stvaraju osteoid,
matriks sastavljen od kolagenih vlakana, glikoproteina i proteoglikana. Osteoid se
mineralizira na nacin, da se u njega odlazu minerali kao §to su kalcij i fosfat te nastaje
hidroksiapatit. Za pregradnju kosti odgovorni su osteoklasti koji resorbiraju kost. To su velike
stanice specijalizirane za razaranje mineraliziranog matriksa kao §to su kost, dentin i cement
(3, 4).



3. REAKCIJA PDL-A NA NORMALNU ZVACNU FUNKCIJU
I NA ORTODONTSKU SILU



Tijekom normalne se zvaéne funkcije stvaraju sile koje su kratkotrajne. Takve sile ne
istiskuju cjelokupnu tekuéinu iz prostora PDL-a te zbog toga ne stvaraju pomake zuba, veé
dovode do prijenosa sile na okolnu kost koja se savija. Takav odgovor kosti posljedica je
piezoelektri¢nog signala. Medutim, sile koje se primjenjuju za vrijeme ortodontske terapije
puno su duljeg trajanja; one uzrokuju istisnuce tekucine iz prostora PDL-a te pomak zuba
unutar njega. To zatim uzrokuje pritisak ligamenta na okolnu kost te pojavu bolne senzacije
koja se javlja ve¢ nakon 3-5 sekundi. Pritisak PDL-a na okolnu kost uzrokuje druk¢iji
fizioloski odgovor od odgovora za vrijeme normalne zvaéne funkcije, a to je remodelacija
okolne kosti. Takoder treba spomenuti da u ustima u prirodnome stanju postoje lagane, ali trajne
sile koje stvaraju okolna meka tkiva usana, obraza i jezika i koje, oslanjajuci se na zube,

uzrokuju njihove pomake (remodelacijom okolne kosti) (5).

3.1. Teorije ortodontskog pomaka zuba

Pomak zuba oznacava proces koji nastaje kao odgovor na produljeni pritisak na zub.
Primjenom sile na zub, koja nastaje za vrijeme ortodontske terapije, dolazi do remodelacije
kosti, tj. do resorpcije u podrucju pritiska PDL-a 1 apozicije u podrucju vlaka. Moze se reci da
se zub krece kroz kost zajedno sa svojim PDL-om, §to bi znacilo da je pomak zuba posljedica

utjecaja PDL-a koji upravlja reakcijom kosti (5).

Dvije su glavne teorije o ortodontskom pomaku zuba.

3.1.1. Teorija bioelektriciteta

Ova teorija povezuje pomak zuba s promjenama u metabolizmu kosti koje nadziru
elektri¢ni signali, nastali savijanjem alveolarne kosti. Smatra se da su ti signali piezoelektri¢ni
signali. Piezoelektricitet je fenomen koji je karakteristican za mnogobrojne materijale kristalne
strukture, pri kojem deformacijom kristalne reSetke dolazi do putovanja elektrona s jednog na
drugo mjesto. Time je uzrokovan protok elektricne struje te je oCuvan elektri¢ni naboj.
Ustanovljeno je da i organski kristali uz anorganske imaju piezoelektri¢na svojstva, kao $to su
mineralizirana kost i kolagen. Sve dok sila traje, kristalna je struktura deformirana i

elektroni putuju s jednog na drugo mjesto. Kad sila prestane, kristal se vraca u prvotni oblik i
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dolazi do obrnutog protoka elektrona. Moze se zakljuciti da ritmicka aktivnost dovodi do
stalnog medusobnog djelovanja elektri¢nih signala, dok povremena aplikacija i eliminacija sile
dovodi do povremenih elektri¢nih signala. Smatra se da piezoelektricni signali, nastali
savijanjem alveolarne kosti, imaju vaznu ulogu u odrzavanju kosti oko zuba, ali vjerojatno

nemaju ulogu u ortodontskom pomicanju zuba (5).

3.1.2. Teorija pritiska i rastezanja/teorija protoka krvi

Smatra se klasi¢nom teorijom pomaka zuba i povezuje pomak zuba sa stani¢nim
promjenama nastalim izmjenom protoka krvi kroz PDL. Prema navedenoj teoriji, na strani
pritiska PDL-a, dolazi do smanjenja protoka krvi, smanjenja stvaranja vlakana te do smanjenja
replikacije stanica. Na strani rastezanja dolazi do povecanja protoka krvi, povecanja stvaranja
vlakana te do povecane replikacije stanica i to stimulacijom aktivnih parodontnih vlakana.
Posljedice su takvih sila kemijske promjene koje dovode do stani¢nih promjena (5). Takoder je
vazno naglasiti o kojoj se veliCini sile radi. Schwarz je u svojem istrazivanju naveo da
ortodontska sila ne bi smjela biti veta od tlaka u kapilarnom sloju jer
primjenom vece sile moZze do¢i do nekroze tkiva. Ortodontska sila po Schwarzovom

istrazivanju ne bi smjela iznositi vise od 20-25 g/cm? (6).

3.2. Faze pomaka zuba

Pomak zuba odvija se kroz 3 faze: inicijalnu, lag i postlag fazu.

3.2.1. Inicijalna faza

Inicijalnu fazu karakterizira brzi pomak zuba odmah nakon primjene sile na zub i traje
sedam dana. Prosje¢no iznosi 0,4-0,9 mm. Smatra se da 0,3 mm pomaka nastaje zbog
istiskivanja tekucine iz prostora PDL-a; sljede¢ih 0,3 mm savijanjem kosti, a ostatak ovisi o
stupnju ekstruzije, koja je regulirana veli¢inom i smjerom primijenjene sile, stupnjem nagiba

korijena te razli¢itim stanjima parodonta i okluzijskih odnosa (7).
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3.2.2. Lagfaza

Zapocinje odmah nakon inicijalne faze i karakterizira ju relativno niska stopa pomaka

zuba ili pomaka ¢ak i nema. Smatra se da nastaje procesom hijalinizacije koja nastaje zbog

kompresije PDL-a (8).

Hijalinizacija nastaje zbog primjene prevelike sile koja dovodi do prekida cirkulacije i
dotoka krvi u pojedine dijelove PDL-a, $to na kraju rezultira sterilnom nekrozom. Moze se
podijeliti u tri dijela: degeneracija, eliminacija unistenog tkiva i stvaranje novog pricvrstka.
Degeneracija pocinje na mjestu gdje je pritisak najveéi i suzavanje prostora PDL-a
najizrazenije. Moze zahvatiti cijelu Sirinu PDL-a ili samo odredene dijelove. Stanice prolaze
niz promjena i ne mogu se diferencirati u osteoklaste, zbog ¢ega ne moze do¢i do resorpcije
kosti i pomaka zuba. Do pomaka zuba dolazi tek nakon eliminacije podrucja hilanizacije 1 to
migracijom stanica i urastanjem krvnih zila iz neoStecenih dijelova PDL-a. Podrugje
hijalinizacije uklanjaju makrofazi. Stvaranje novog pri¢vrstka zapocinje stvaranjem novih
tkivnih elemenata tek nakon §to se hijalino podrucje u potpunosti ukloni. Cijela lag faza moze

trajati od 4 do 20 dana (5, 7).

3.2.3. Postlag faza

Ova faza nastaje nakon lag faze i karakterizira ju rapidni pomak zuba. PovrSina je
vec¢inom ispunjena osteoklastima koji uzrokuju direktnu resorpciju kostane povrsine, koja je
okrenuta prema PDL-u. Ukoliko se nastavi primjena prevelike sile, ponovno ¢e doc¢i do
hijalinizacije. Faze hijalinizacije i resorpcije ¢e se izmjenjivati dokle god traje prejaka sila. Iz
tog je razloga potrebno primjenjivati sile manjeg intenziteta koje ¢e dovesti do kontinuiranog
pomaka zuba uzrokovanog frontalnom resorpcijom. Takve sile smanjuju protok krvi u PDL-u,
ali ga ne prekidaju. Dolazi do kemijskih promjena te u konacnici do resorpcije kosti na strani

pritiska i odlaganja kosti na strani tenzije PDL-a (9).
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4. MEDUODNOS PARODONTOLOGIJE I ORTODONCIJE



Do 1970-ih parodontolozi nisu imali dokaze koji bi ukazivali da ortodontska terapija
poboljsava ili pogorsava zdravlje parodonta, odnosno da poveéava ili smanjuje dugovjec¢nost
zubi. Tada se vjerovalo da je ortodontska terapija radena iskljucivo iz estetskih razloga. Danas
se zna da ortodontska terapija, osim $to utje¢e na poboljSanje estetike lica i zubi, pozitivno
utjece 1 na dentalno zdravlje i samu zvacnu funkciju (10).

Mnoge su studije pokusale utvrditi utjecaj malokluzije na parodontno zdravlje. Bollen
je 2008. godine proveo dvije studije. Prvom je utvrdio korelaciju izmedu malokluzije i
parodontne bolesti, kojom je zaklju¢eno da pacijenti s veCom malokluzijom imaju i vece
parodontoloske probleme. Svoju je teoriju zakljucio na temelju toga, $to je uvidio da kod
pacijenta s malokluzijama (zbijenost, distopija i dr.), oralna higijena nije zadovoljavajuca.
Pravilnom je postavom zubi unutar zubnoga luka omoguéeno pravilno provodenje oralne
higijene od strane samoga pacijenta pa tako i smanjenje parodontoloskih problema. Drugom je
studijom pokuSao utvrditi postoje li Stetni ucinci ortodontske terapije na parodont. Rezultat je
pokazao nisku kvalitetu dokaza da ortodontska terapija dovodi do malih $tetnih uc¢inaka na
parodont. Na temelju tih je dvaju pregleda i dostupnih informacija zakljuc¢io da nema dovoljno
dokaza koji bi preporucali provoditi ortodontsku terapiju, kako bi se izbjegli parodontni
problemi (11).

4.1. Ortodontska terapija kod parodontalno kompromitiranih pacijenata

Kada govorimo o parodontalno komprimitiranim pacijentima najceS¢e se radi o
pacijentima odrasle dobne skupine. Ortodontska je terapija kod takvih pacijenata danas sve
¢esca pojava. Ne postoji dobna granica, tj. kontraindikacija ortodontskoj terapiji vezana uz
starost pacijenta. U usporedbi s djecom i tinejdZerima, odgovor tkiva na ortodontsku silu, kao
§to su mobilizacija stanica i pretvorba kolagenih vlakana, mnogo je sporija kod odraslih.
Stvaranje hijalinizirane zone na strani pritiska zuba puno se lakse i brze formira te sprjecava
kretanje zuba dok se ne ukloni. Kost je manje reaktivna za ortodontsku silu te takoder postoji
veci rizik od gubitka kosti i gubitka pri¢vrsne gingive i gingivne infekcije. 1z svih tih navedenih
razloga Lindhe kod odraslih pacijenata preporuca uporabu isprekidane sile od 20-30 g u
pocetnoj fazi ortodontske terapije. Kasnije se sila moze povecati na 50-80 g u translacijskim
pokretima i do 30-50 g u naginjanju, sto odgovara kretanju od 0.5-1.0 mm mjese¢no, OViSno 0

kolic¢ini kosti i o stupnju marginalnog gubitka kosti (12).
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Odrasli pacijenti koji zele ortodontsku terapiju, ¢esto dolaze s mnogobrojnim izazovima.
Medu njima su vrlo ceste 1 destrukcije parodonta. Takvi pacijenti, koji imaju gubitak
parodontne potpore, ¢esto imaju neestetske pomake zubi u vidu nedostatka papile, elongacije i
rastresitosti zubi, proklinacije inciziva, rotacije i naginjanja premolara i molara. Kod takvih
pacijenata Cesto ortodontska terapija predstavlja dodatak parodontnoj terapiji. Najvazniji je
faktor ortodontske terapije kod pacijenata s parodontnom boles¢u ukloniti ili smanjiti
nakupljanje plaka i posljedi¢nu upalu gingive. To prvenstveno od samog stomatologa zahtjeva
davanje uputa pacijentu o pravilnoj oralnoj higijeni, pravilno konstruiranje i postavljanje
ortodontskog aparata te da tijekom cijelog trajanja lije¢enja radi kontrolne provjere u vidu
retencije plaka, pojave upale i pomaka zubi. Najbolji izbor ortodontskog aparata je fiksni
ortodontski aparat za kontroliranje pomicanja zubi u sve tri ravnine. Takoder bi se trebao
primjenjivati ortodontski aparat koji ima najmanju moguénost akumulacije plaka, Sto znaci da
bi oni trebali biti Sto jednostavniji. Treba izbjegavati elastomerne prstenove i kukice, a aparat
treba biti pricvrs¢en adhezivnom tehnikom, a ne gumicama jer se to pokazalo puno boljim za
parodont. Nakon postave aparata pacijentu se trebaju dati detaljne upute o oralnoj higijeni i
motivirati ga za njezino provodenje. Parodontolog tijekom ortodontske terapije moze provoditi
profesionalno ¢is¢enje zubi svaka 3 mjeseca ili nakon parodontoloskog pregleda u razmacima
od 6 do 12 mjeseci. Svaki parodontoloski pregled treba ukljucivati dubinu sondiranja, provjeru
pokretljivosti zubi, krvarenja kod sondiranja, pojavnost supuracije, recesija gingive, itd. Kod
aktivnog je uvlacenja elongiranih zubi Eesto potrebno provesti i struganje povrsine korijena,
zbog mogucnosti premjesStanja supragingivnog plaka u subgingivno podrucje. Nakon skidanja
aparata ponovno se daju upute o oralnoj higijeni, kako ne bi nastale recesije. One su u tim
situacijama lako moguce i zbog stanjene gingive nastale nakon ortodontske terapije, ali i zbog

pretjeranog Cetkanja koje je sada lakse provoditi kada nema aparatica (13).
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4.2. Retencijska faza kod odraslih pacijenata s reduciranim parodontom

Kod odraslih se pacijenata razdoblje retencije provodi duze nego kod adolescenata jer je
kod odraslih pacijenata faza rasta i razvoja zavrsila. Kako bi se kod odraslih pacijenata smanjila
tendencija otvaranja prethodno zatvorenih prostora, primjenjuje se “retainer” koji je pri¢vrséen
s oralne strane. Prema Proffitu (1978) postoje dva glavna ¢imbenika za ravnotezu koji odreduju
konacan polozaj zuba. To su pritisci na zube koje vrSe usnice ili obraz i jezik te sile koje nastaju
zbog metabolizma unutar parodontne membrane. U slu¢aju zdravog parodonta, neuravnotezene
sile jezik-usnice neutraliziraju sile iz parodontne membrane. Medutim, kod parodonta Koji
propada nema stabilizacijske funkcije i moze do¢i do pomicanja inciziva. Iz tog je razloga kod
pacijenta s poodmaklom bolesti parodonta potrebna permanentna retencija nakon ortodontske
terapije, dok je kod pacijenata s minimalnim i umjerenim gubitkom parodonta dovoljna

retencija odredenog razdoblja (5).

Zachrisson i Dahl (1991) su kao optimalniji "retainer" za dugotrajnu upotrebu kod
pacijenata s reduciranim parodontom opisali fleksibilni spiralni zi¢ani (FSW) "retainer™ koji je
adhezivno pri¢vrséen s lingvalne strane na svaki zub u segmentu (13). U gornjoj se Celjusti u
prednjim dijelovima ¢esto kombinira zajedno s plo¢om koja se moze skidati. FSW-"retainer",
osim kao "retainer”, djeluje i kao parodontna udlaga jer omogucuje da svaki zub unutar udlage

ima fizioloSku pokretljivost.

Ukoliko se ne koristi takav "retainer”, ve¢ plo¢a, postoji opasnost od neprestanog njihanja
zubi zbog tendencije za povratkom anomalije tijekom dana. Studije su pokazale da takvo
njihanje moze pridonijeti progresivnome gubitku pricvrstka kod parodontitisa, a moZze
pridonijeti i resorpciji kosti. Ako njihanja nema, moze do¢i do stvaranja novog pri¢vrstka

vezivnog tkiva i do regeneracije kosti oko zuba (13).
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4.3. Zeljeni udinci ortodontske terapije na parodontalne defekte

Parodontni se problemi kod odraslih pacijenata uklju¢enih u ortodontsku terapiju mogu
reducirati, neki ¢ak i rijesiti u odredenim ortodontskim fazama, ovisno o kojem se problemu

radi. Parodontni problemi mogu se podijeliti u dvije skupine (14):

= defekti mekih tkiva
= razlike u razini marginalne gingive
= gubitak papile
= mukogingivni problemi
» defekti tvrdih/kostanih tkiva
* inteproksimalni kosStani krateri/defekti
* jednozidni i dvozidni kosStani defekti
* trozidni koStani defekti
= zahvacenost furkacija

= horizontalni gubitak kosti

4.3.1. Razlike u razini marginalne gingive

Najces¢i uzroci razlika marginalnih gingiva su abrazija incizalnog ruba zuba ili
odgodena migracija gingivnog tkiva. U njihovoj je terapiji najvaznije prvo odrediti koji je
uzrok nastanka razlike, buduci da postoji nekoliko kriterija koji uvjetuju na koji ¢e se nacin ta
razlika ispraviti. Prvo trebamo odrediti dubine sulkusa sredi$njih inciziva. U slu¢aju da klini¢ki
kraéi zub ima dublji sulkus, gingivektomija moZe biti izbor terapije kojom ¢e se marginalni rub
pomaknuti apikalnije. Medutim, ako su dubine sulkusa podjednake i na kra¢em i na duljem
zubu, gingivektomija u tome slucaju ne¢e pomoc¢i. Tada je potrebno usporediti klinicki kraéi
srediS$nji inciziv sa susjednim bo¢nim incizivom. Ako je on i dalje dulji od bo¢nog inciziva,
tada je moguce utisnutu dulji sredis$nji inciziv, kako bi mu incizalni rub bio u razini incizalnog
ruba kraceg srediSnjeg inciziva. Na taj ¢e se nacin koronarno pomaknuti marginalna gingiva
duljeg srediSnjeg sjekutica i izravnati S marginalnom gingivom kraceg srediSnjeg sjekutica.
Medutim, ako je kraci od bo¢nog inciziva, to bi dovelo do neestetskog odnosa gingivnih rubova.
Posljednji je nacin da se utvrdi jesu li incizalni rubovi sredi$njih inciziva abradirani -
procjenjuje se zub iz incizalne perspektive. Ukoliko je labio-lingvalna debljina incizalnog ruba

jednog od inciziva tanja, moze upucivati na abrazivno oste¢enje. U takvim je situacijama
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najbolje intrudirati kraéi sredisnji inciziv, Sto dovodi do pomaka marginalne gingive apikalnije
te njezine nivelacije s marginalnom gingivom duljeg sredisnjeg inciziva. Kasnije se jo$ incizalni

rub kraceg inciziva nadograduje, kako bi incizalni rubovi oba zuba bili u istoj ravnini.

4.3.2. Gubitak papile

Gubitak papile, tj. pojava tzv. crnih trokuta smatra se izrazito neestetskom pojavom.
Uzroci njihovog nastanka mogu biti divergiraju¢i Korijeni gornjih centralnih sjekuti¢a, kod
kojih se gubitak papile moze rijesiti paraleliziranjem njihovih korijena na nacin da se postavlja
bravica okomito na duzu os zuba. Drugi razlog mogu biti abnormalnosti u morfologiji krune
zuba. Najcesc¢e se radi o trokutastim zubima kod kojih je zub puno $§iri na incizalnom dijelu,
nego na sredisnjem. Kod takvih je zubi kontaktna tocka smjeStena u podrucju incizalnog
milimetra, za razliku od normalnih kontakata koji obuhvaéaju 2-3 mm kontaktne povrsine. To
rezultira pojavom interdentalne recesije, odnosno gubitkom papile. Najboljom se metodom za
rjeSavanje ovog neestetkog problema pokazala metoda meziodistalne redukcije cakline -
"stripping" (14). Navedenu je metodu uveo Tuverson 1980. godine, te danas predstavlja rutinski
postupak u ortodonciji. Tom se metodom kontaktne tocke mogu pomaknuti u apikalnom
smjeru, Sto smanjuje udaljenost izmedu kontakta i kosti (Tarnow i sur., 1992.), a kontaktna
podru¢ja u skladu su s optimalnim odnosom 50-40-30 (Morley i Eubank, 2001.). Istrazivanja
su pokazala da ova metoda nema nepovoljnih nuspojava, pod uvjetom da se brusenje provodi
pod hladenjem i da se uklanja samo caklina, tj. da se ne ulazi u dentin te da se brusene povrsine
ispoliraju i pripreme za samociS¢enje. Nakon "strippinga™ nastaje dijastema koja se zatvara
ortodontski. U toj fazi dolazi do priblizavanja korijena susjednih zubi, do produljenja kontaktne
povrsine i do ispunjavanja interdentalnog prostora papilom (13). Takvim preoblikovanjem
morfologije zuba i premjestanjem kontakte tocke, ne samo da se ispunjava interdentalni prostor
s papilom, ve¢ se kost u interdentalnom prostoru pomice koronarnije. Navedeno moze dovesti

do smanjenja parodontnih dzepova ukoliko postoje (15), Slika 1.
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B

Slika 1: Prikaz pomicanja interdentalne kosti koronarnije nakon "strippinga"

A: prije ortodontske terapije, B: poslije ortodontske terapije

Preuzeto s dopustenjem autora: Slavko Delladio, dr.med.dent. specijalist ortodoncije

"Stripping", tj. interdentalna redukcija cakline zapravo ozna¢ava uklanjanje vanjske
cakline 0.3-0.5 mm na aproksimalnim povrSinama zubi. Smatra se korisnim postupkom kada
se tijekom ortodontskog lijeCenja treba osigurati dodatni prostor i izbjeci ekstrakcija zubi.

Dovelo se u pitanje povecava li takva redukcija cakline rizik od karijesa. Zachrisson i
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suradnici su u svojoj klinickoj studiji, u kojoj nakon "strippinga” slijedi poliranje zubi, zakljuéili
da nema negativnog uc¢inka na zdravlje zubi. Jarjoura i suradnici taj su zakljucak potvrdili te su
dodali kako postupak fluoridacije zubi nakon “strippinga™ i poliranja zubi dodatno pridonosi
zdravlju zubi. Medutim, nepravilne "stripping” tehnike mogu rezultirati grubom povr§inom
cakline koja akumulira puno viSe plaka i koja je sklonija karijesu (16). Neki su klinicari izrazili
strah od postupka "strippinga” zubi jer moze dovesti do prevelikog priblizavanja korijena zubi
i do stanjivanja interdentalne alveolarne kosti, koja moze dovesti do razaranja parodontnog
tkiva. Medutim, takva su misljenja negirana istrazivanjima i dugoro¢nim klini¢kim rezultatima
(>10 godina). U retrospektivnoj studiji, 25 godina nakon ortodontske terapije, Artun i suradnici
nisu pronasli nikakvu razliku u parodontu izmedu zubi s normalno razmaknutim korijenima i
zubi sa zblizenim korijenima i tankom interdentalnom septom. Zapravo je kod vrlo malih
razmaka izmedu korijena zubi (0.3-0.5 mm) parodontni ligament bio normalan, bez obzira na
nedostatak kosti (17).

Zaklju¢no se moze re¢i da je “stripping” tehnika (u svrhu zatvaranja crnih trokuta,
stvaranja dodatnog prostora kod zbijenosti ili izbjegavanja ekstrakcije zubi) opravdana metoda,
ukoliko se pravilno izvodi (16).

4.3.3. Mukogingivni problemi

Pomaci zubi za vrijeme trajanja ortodontske terapije mogu dovesti do odredenih
promjena na mukogingivnom tkivu. Takve promjene treba ponekad kirurski korigirati pa je iz
tih razloga vazno prije ortodontske terapije razmotriti postoji li potreba za kirurSkim
poveéanjem debljine mekih tkiva na strani pritiska zuba prije same ortodontske terapije. Na taj
bi se nacin sprijecili neki od neestetskih i nepovoljnih mukogingivnih problema. Pokazalo se
da ve¢inom i sami pomaci zubi utjeCu povoljno na debljinu gingive. Medutim, kako djeluju
povoljno, tako mogu i nepovoljno, ukoliko sam ortodont ne zna koji u¢inak ima odredeni pomak
zuba na meko tkivo. Trossello i Gianelly su u svojoj retrospektivnoj studiji pronasli nisku
ucestalost mukogingivnih defekata (5%) kod ortodontski odraslih pacijenata. Navedena je
ucestalost ve¢a kod pacijenata s tankom 1 osjetljivom sluznicom gingive (10). Studije su
pokazale da u sluc¢ajevima dehisciencije kosti i recesije gingive, lingvalni pomak zuba dovodi
do ponovnog formiranja labijalne kosti ukoliko se zub smjesti u pravilan polozaj unutar

alveolarnog nastavka. To zna¢i da smanjenje recesije prati i sama formacija kosti. Lingvalni
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pomak zuba pokazao je da dolazi i do povecanja bukolingvalne debljine tkiva, §to rezultira
koronarnim pomakom marginalne gingive i smanjenjem klinicke krune zuba. To znaci da u
slu¢ajevima tanke gingive, nastale zbog prominentnog polozaja korijena zuba, nije potrebno
presadivanje gingive, ve¢ je dovoljan lingvalni pomak unutar alveolarnog nastavka. S druge
strane, bukalni/labijalni pomak zuba dovodi do smanjenja bukolingvalne debljine tkiva,
apikalnog pomaka marginalne gingive i povecanje klinicke krune zuba. Medutim, recesija se
nece pojaviti dokle god se taj pomak dogada unutar alveolarnog nastavka. Ukoliko se pak
o¢ekuje da ¢e ortodontski pomak zuba svejedno rezultirati stvaranjem dehiscijencija kosti i
recesija gingive, tada treba uzeti u obzir kirursku korekciju slobodnim gingivnim
transplantatom nakon ortodontske terapije. Treba uzeti i u obzir da tanka gingiva, nastala nakon
ortodontske terapije, predstavlja locus minoris za razvoj recesija u slu¢aju prisutnosti
bakterijskog plaka ili nepravilne tehnike ¢etkanja zubi nakon ortodontske terapije. lzuzetno je
vazno ponovno proci tehnike Cetkanja i odrzavanja oralne higijene s pacijentom nakon

provodene ortodontske terapije (14).

4.3.4. Interproksimalni kostani defekti

Radi se 0 dvozidnim ko$tanim defektima, u kojima su bukalni i lingvalni kostani
zidovi ocuvani, a mezijalno i distalno od korijena se vidi gubitak pri¢vrstka. Kod pli¢ih
kostanih defekata (do 4-5 mm dubine) ortodontska terapija moze pomoc¢i u redukciji
interproksimalnog defekta bez kirurske intervencije. Medutim, kod dubljih defekata postoji

potreba za augmentacijom kosti prije same ortodontske terapije (14, 18).

4.3.5. Jednozidni i dvozidni koS§tani defekti

Takoder se nazivaju hemiseptalnim defektima te su uglavnom najces¢a pojava kod
mezijalno nagnutih i supraeruptiranih zubi. Sama konvencionalna parodontna terapija ¢esto
nije dovoljna u terapiji takvih kostanih defekata. Prije ortodontskog lijeCenja potrebno je

provesti inicijalnu parodontolosku terapiju kako bi se smanjila upala i dubina dzepa (18).
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U tim je situacijama kao terapija indicirana ekstruzija zuba ili "forsirana erupcija”
zuba. Tehniku je ekstruzije prvi opisao Ingber (1974. godine) i to u terapiji jednozidnih i
dvozidnih dzepova, koje je bilo tesko lijeciti konvencionalnom parodontnom terapijom.
Ortodont stvara ekstruzijski pomak pozicioniranjem bravice apikalnije na kruni zuba s
defektom i okomito na duzu os korijena tog zuba. Kako se zub ekstrudira, tako dolazi do
koronarnijeg polozaja intaktnog vezivnog pri¢vrstka i smanjivanja kostanog defekta. Odnos
CCS-a i kostanog grebena se ne mijenja, $to znaci da kost slijedi zub tijekom cijelog vremena
njegovog izvlacenja. Ekstruzijom takvi zubi ¢esto dolaze u supraokluzijski polozaj te ih je

ponekad potrebno skratiti pa ¢ak i endodontski lijeciti i protetski sanirati (13, 14).

Takav se princip redukcije kostanih dZzepova dogada i kod uspravljanja nagnutih
molara. Kod nagnutih molara s mezijanim angularnim ko$tanim lezijama, ortodontsko
uspravljanje u distookluzalnom smjeru dovodi do smanjenja dubine angularnog koStanog
defekta i1 do stvaranja nove kosti na mezijalnoj strani alveolarnog grebena. Medutim, mozemo
re¢i da do smanjenja defekta dolazi samo prividno jer razina pri¢vrstka najéeSce ostaje
nepromijenjena. Ukoliko stvarno dolazi do koronarnijeg polozaja kosti, posljedica su

ekstruzijske komponente mehanoterapije (13, 14).

4.3.6. Trozidni koStani defekti

Trozidni kostani defekti se kao i interproksimalni ne mogu rijesiti samo ortodontskom
terapijom. Oni se najceSce lijeCe regenerativnom terapijom s autolognim ili aloplasticnim

graftovima i to prije same ortodontske terapije (14).

Mnoge su studije pokazale da ortodontski pomak zubi kod pacijenata s dobrom oralnom
higijenom utjeCe na morfologiju kosti, smanjuje parodontne dzepove i1 potice brze cijeljenje
tkiva. U histoloskoj studiji koju su provodili Melsen i suradnici, dokazano je stvaranje novog
cementa 1 novog kolagena. Ipak, Nemcovsky i suradnici smatraju da se u sluc¢aju kosStanih
defekata (dublji parodontni dzepovi, zahvacenost furkacija i trozidni kostani defekti) treba
provesti vodena regeneracija tkiva (GTR) 1 to prije ortodontske terapije, kako bi doSlo do
regeneracije tkiva, a ne samo cijeljenja. Neki autori smatraju da je najbolje zapoceti s
ortodontskom terapijom 4 tjedna nakon GTR-a jer je mitotska aktivnost parodontnih stanica

tada najveca, a i ortodontski se pomak javlja u nezreloj kosti. Drugi pak smatraju da se u
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ortodontsku terapiju krene odmah nakon GTR-a, dok neki smatraju ortodontsku terapiju
povoljnijom tek nakon godinu dana od GTR-a, kada je i kostano i meko tkivo dovoljno zrelo.
Na temelju rezultata ovih razli¢itih studija najvaznije je da se tijekom planiranja lijeGenja u

obzir uzme smjer kretanja zubi, vrijeme i izbor biomaterijala kod GTR-a (1).

Takoder je vazno da mehanicka sila koja nastaje tijekom ortodontskog pomaka zubi bude
adekvatna jer ona dovodi do resorpcije i apozije kosti, pri ¢emu se cijeli parodontni pri¢vrstak
(kost, parodontni ligament i meko tkivo) kreée u jednakoj mjeri. Cak i u slu¢aju reduciranog
parodontnog pric¢vrstka, kombinacija slabih kontinuiranih sila i dobre oralne higijene moze

rezultirati ortodontski poravnatim zubima.

4.3.7. Zahvacenost furkacija

Veéina furkacijskih defekata ostaje nepromijenjena ili se cak pogorsa tijekom
ortodontske terapije. 1z tih je razloga jako vazno prije same ortodontske terapije odrediti o
kojoj se klasi radi i predvidjeti radi li se o furkaciji, koja bi se tijekom ortodontske terapije
samo pogorsavala. Furkacije klase 1 mogu se podvrgnuti ortodontskoj terapiji jer ih je
moguce odrzavati od strane pacijenta nakon konvencionalne parodontne terapije (18).
Medutim, furkacije 2 i 3 klase se ¢esto pogorSavaju i zahtijevaju regenerativnu terapiju prije
ortodontske terapije. Moramo uzeti u obzir da, ako se radi o nagnutom zubu sa zahva¢enom
furkacijom, njegovim ispravljanjem i istodobnom ekstruzijom najée$¢e dolazi do pojacanja
furkacijskog defekta. Kod takvih se zubi moze provesti tehnika separacije korijena, kod kojih
se jedan od njih o¢uva i ortodontski pomice, kako bi se kasnije mogao iskoristiti u daljnjoj
protetskoj terapiji (Maller i suradnici, 1995.). Lang (1977) je u svojem istrazivanju primijetio
da, ukoliko je oralna higijena pacijenta odli¢éna, ne mora do¢i do gubitka pri¢vrstka kod

ispravljanja nagnutih molara (13, 14).
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4.3.8. Horizontani gubitak kosti

Horizontani gubitak kosti Cesti je parodontni problem koji se javlja kod odraslih
ortodontskih pacijenata. Opcenito zahvaca prednje zube te ¢esto dovodi do neravnomjernog
omjera krune i korijena zubi. U tim se situacijama ponekad smanjuje klini¢ka kruna zuba kako
bi se uspostavio ravnomjerniji omjer krune i korijena te kako bi se smanjila pokretljivost zubi.
Takoder je u takvim situacijama ponekad indicirana i intruzija zuba s horizontalnim gubitkom
kosti. Medutim, kod intruzijskog pomaka jako je bitna besprijekorna oralna higijena, kako ne
bi doslo do pomicanja supragingivnog plaka u subgingivno podrucje, $to na kraju moze dovesti
do stvaranja angularnih kostanih defekata i povecanja gubitka pri¢vrstka. Histoloska (Melsen
1986, Melsen i sur., 1988) i klini¢ka (Melsen i sur., 1989.) su ispitivanja pokazala stvaranje

novog pri¢vrstka kod ortodontski intrudiranih zubi (13, 14).
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5. NEZELJENE PROMJENE NA MEKIM | TVRDIM TKIVIMA UZROKOVANE
ORTODONTSKOM TERAPIJOM



Kod pacijenata s reduciranim, ali zdravim parodontom izrazito je vazno da se ortodontsko
lijeCenje provede pravilno, kako bi se postiglo ortodontsko pomicanje zubi bez daljnjeg
pogorSanja parodonta. Medutim, ukoliko se ortodontsko lijeGenje provede nepravilno,
zasigurno moze do¢i do daljnjeg gubitka parodontalnog tkiva. Stoga je izrazito vazno prije
same ortodontske terapije utvrditi radi li se o pacijentu s parodontnom bolescu te u tome sluc¢aju
provesti sve moguce mjere da se bolest kontrolira. To znaci da se treba ukloniti nakupljanje
plaka i upala gingive, educirati pacijenta o oralnoj higijeni te odrediti najprikladnija metoda

pomicanja zubi.

5.1. NezZeljeni u¢inci ortodontske terapije na meka tkiva

Za vrijeme ortodontskog pomaka zubi, ¢esto se mogu javiti neZeljeni ucinci na mekom
tkivu parodonta, medu kojima su najées¢i gingivna hiperplazija, gingivna recesija i gingivna

invaginacija, koja je ¢esto posljedica ortodontske ekstrakcije zubi (1).

5.1.1. Gingivna hiperplazija

Gingivna se hiperplazija smatra ¢estom pojavom kod ortodontskih pacijenata. Kao glavni
se razlog njezinog nastanka smatra akumulacija bakterijskog plaka. Uzrok moze biti i
kemijska iritacija, uzrokovana materijalima koji se koriste za vezanje fiksnog ortodontskog

aparata na zube, mehanicka iritacija od strane zice ili impakcija hrane, Slika 2.

S. Zachrisson i B. U. Zachrisson izvijestili su 1972. godine o pojavi gingivne
hiperplazije kod pacijenata s odlicnom oralnom higijenom. Takoder su u novije vrijeme Surur
I suradnici procjenjivali ortodontske pacijente s izvrsnom oralnom higijenom kod kojih se
pojavila gingivna hiperplazija ve¢ na pocetku ortodontske terapije, ali bez klinickih znakova
upale. Kod takvih je pacijenata uocena povisena razina matriks metaloproteinaze (MMP-8 i
MMP-9) u sulkusnoj tekucini (1). Daljnjim je studijima doslo do misljenja da upravo mehanicki
stres, nastao tijekom ortodontske terapije i remodelacija kolagena unutar PDL-a, dovodi do
povecanja MMP-8 i posljedi¢ne gingivne hiperplazije. Kod takvih pacijenta, bez obzira na

besprijekornu oralnu higijenu, moze do¢i do upale zbog lakse akumulacije bakterijskog plaka
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na hiperplasti¢noj gingivi (19). Neki su autori povezali gingivnu hiperplaziju s alergijskom
reakcijom na nikal koji se oslobada kod primjene metalnih bravica. Takvu alergijsku reakciju
karakterizira proliferacija keratinocita i povecana proliferacija epitelnih stanica, Sto cesto
rezultira hiperplazijom gingive. Upravo je iz tih razloga vazno u anamnestickom upitniku kod

svakog pacijenta saznati povijest alergija na metale kako bi se to moglo prevenirati (1).

Slika 2: Gingivna hiperplazija uzrokovana neprimjerenom oralnom higijenom.

Preuzeto s dopustenjem autora: Slavko Delladio, dr.med.dent. specijalist ortodoncije

5.1.2. Gingivna invaginacija

Gingivna invaginacija odnosno gingivno urastanje definirano je od strane Robertsona i
suradnika, a oznacava linearnu invaginaciju aproksimalnog tkiva s mezijalnom i distalnom

orijentacijom te intragingivnim sondiranjem od minimalno 1 mm (1).

Definira se jo$ kao povrSinska promjena oblika gingive, nastala nakon zatvaranja
ekstrakcijskog prostora ortodontskom terapijom, Slika 3. Smatra se ¢estom pojavom (35%
slucajeva) 1 to ceS¢e u donjoj cCeljusti. MorfoloSki se razlikuju od povrSinskih nabora

lokaliziranih u Kkeratiniziranoj gingivi, do dubokih defekata koji prelaze interdentalnu papilu
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bukalno i lingvalno kroz alveolarnu kost. Histoloski se vidi hipertrofija epitela i vezivnog tkiva,
a ponekad i gubitak gingivnog kolagena. Ekstrakcija zubi Cesto je potrebna kod planiranja
ortodontske terapije, pogotovo u slu¢ajevima rjesavanja nedovoljnog prostora, bilo u gornjoj ili
donjoj Celjusti. Prvi premolari, a ponekad i drugi, prvi su izbor za ekstrakciju kod ortodontskog

lijecenja (2) .

U mnogim se studijama vrijeme pokazalo kao jedan od glavnih rizi¢nih faktora za nastanak
gingivne invaginacije (20). Ustanovljeno je da se najcesce javljaju u slucaju kasnijeg zatvaranja
prostora, kada je ve¢ proslo dosta vremena od ekstrakcije, zbog €ega je izrazito vazna dobra
komunikacija medu specijalistima. Terapija moze biti razli¢ita, a najviSe ovisi o obujmu
zahvacenosti gingive. Ukoliko invaginacija zahvaca samo meko tkivo, moguce je takav defekt
tretirati skalpelom, elektrokauterom ili diodnim laserom za meka tkiva, ¢ija je prednost
minimalna postoperativna bol. Kako bi se prevenirala gingivna invaginacija, moZe se u
postekstrakcijskom podrucju provesti vodena kostana regeneracija (GBR), iako se jo$ uvijek
smatra najboljom prevencijom pravovremena aproksimacija zuba odmah nakon ekstrakcije
zuba (1).

Slika 3: Gingivna invaginacija nastala nakon ekstrakcije zuba 16
i kasnim ortodontskim zatvaranjem prostora.
Preuzeto iz: (20)
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5.1.3. Gingivna recesija

Gingivna recesija jedna je od najces¢ih komplikacija parodonta kod ortodontskih
pacijenata. Cak 10-12% ortodontskih pacijenata ima gingivne recesije (1). Gingivna recesija
oznacava apikalnu migraciju marginalne gingive koja se kasnije sve viSe udaljava od
caklinsko cementnog spojista (CCS-a), ostavljaju¢i za sobom povrsinu korijena izloZenu
usnoj Supljini, Slika 4. Smatraju se izrazito neestetskom pojavom, dovode do preosjetljivosti
zubnih vratova, povecavaju rizik od Karijesa, abraziju zubi i oteZavaju odrzavanje pravilne
oralne higijene. U etiologiji se spominju mnogi ¢imbenici, kao §to su plak, polozaj zuba u
zubnom luku, losa tehnika Cetkanja, traumatska okluzija, visoko hvatiste frenuluma ili
misi¢nih vlakana, nedostatak dimenzije gingive, ali i pritisak usnice (Baker i Seymor, 1976)
(21). Postoje dva osnovna tipa recesije: jedan je u vezi s parodontnom boles¢u, a drugi je s
mehani¢kim ¢imbenicima koji ukljuéuju Cetkanje zubi. Jo§ uvijek se smatra da je jedan od
glavnih razloga za stvaranje gingivnih recesija mehanicka trauma uzrokovana cetkicom za
zube. Medutim, predlozeni su jo$ neki anatomski i mehanicki razlozi. Smatra se da tijekom
ortodontske terapije dolazi do dehicijencije i posljedi¢ne recesije najées¢e kod frontalne i
lateralne ekspanzije zubi, pri ¢emu se moze javiti tenzija unutar marginalnog tkiva. Takva
tenzija moze rezultirati stanjivanjem tkiva, ali ne mora uvijek rezultirati recesijom jer se
recesijski defekt nece pojaviti dokle god se pomak zuba odvija unutar alveolarne kosti. Stoga
se moze re¢i da na pojavu recesija veliki utjecaj ima i smjer djelovanja ortodontskih sila, u
kojemu labijalni pomak (posebice donjih inciziva) pospjesuje stvaranje recesija, dok lingvalni
pomak ima suprotni uéinak. Za pojavu je recesija takoder vazna i procjena biotipa gingive i to
prije same ortodontske terapije jer se tanki biotip smatra velikim rizikom za njihovu pojavu.
Razlog tome je korelacija tankog biotipa i koli¢ine pric¢vrsne labijalne stijenke s polozajem zubi
unutar alveolarnog grebena. Takoder se smatra da je tanki biotip gingive podloZan upali zbog
smanjene otpornosti na mehanicki stres, Sto dodatno podlijeze stvaranju recesija. Ako je
biotip gingive pretanak i potrebna je kirur$ka intervencija, potrebno je povecati debljinu tkiva,

tj. staviti transplantat (1).
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Slika 4: Gingivna recesija na zubu 41, nastala tijekom ortodontske terapije

Preuzeto s dopustenjem autora: Slavko Delladio, dr.med.dent. specijalist ortodoncije

Kako bi se dehiscijencije i posljedi¢ne recesije prevenirale i izbjegle, trebale bi se tijekom
ortodontske terapije primjenjivati lagane, balansirane sile na grupu zubi, a ne na jedan zub
pojedinac¢no. Kod primjene takvih sila ¢esto dolazi do kompenzacije na nacin, da lokalni
periost prima podraZaje od deformiranih medijatora i uzrokuje apoziciju kosti i zadebljanje na
bukalnoj kortikalnoj plo¢i. To znaci da tijekom labijalnog pomaka zubi, uz frontalnu resorpciju
parodontnog zida alveolarne Kkortikalne ploce, kompenzacijski dolazi do apozije na
bukalnoj kortikalnoj ploci (22), Slika 5.
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Slika 5: Frontalna resorpcija parodontnog zida alveolarne kortikalne ploce (A)
kompenzirana je apozicijom novog kostanog sloja
na bukalnoj kortikalnoj plo¢i od strane periosta (B).
Preuzeto iz: (22)

Zaklju¢no se moze re¢i da je izrazito vazno prije svake ortodontske terapije provjeriti
kolika je bukolingvalna debljina kosti i mekih tkiva (biotip gingive) na strani pritiska zuba,
kako bi se prevenirala moguca recesija. U slucajevima ortodontske terapije kod pacijenata
koji imaju tanku, delikatnu gingivu ili ¢ak ve¢ prisutne labijalne gingivalne recesije, ne bi se
trebala provoditi mukogingivna kirurska terapija, ukoliko se planira lingvalni pomak zubi.
Ako pak nakon ortodontske terapije i dalje postoje recesije, tada je potrebno provesti
mukogingivnu kirurgiju koja tada ima vec¢u predvidljivost uspjeha, nego da je bila provedena
prije ortodontske terapije (Wennstrom, 1996) (13). Labijalne bi pomake zubi trebalo
izbjegavati kad god je to moguce. Ukoliko je ipak nemoguce izbjeci, potrebno je takve
pomake provoditi uz veliki oprez i uz primjenu laganih, balansiranih sila, kako bi doslo do
kompenzacijskog mehanizma (22). Takoder je vazno pratiti mogucénost pojave recesija i
nakon ortodontske terapije jer cesto nakon ortodoncije ostaje tanka gingiva kao rezultat
ortodontskog pomaka. Ona kao takva predstavlja locus minoris resistentiae za razvoj
recesijskog defekta u prisutnosti mehanicke traume zbog nepravilnog cetkanja zubi ili u

slucaju prisutnosti bakterijskog plaka (13).
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5.2. Nezeljeni ufinci ortodontske terapije na tvrda tkiva

Ortodontska terapija, osim na mekim tkivima, moze uzrokovati nezeljene ucinke i na

tvrdim tkivima. U nastavku slijedi prikaz pojedinih nezeljenih u¢inaka.

5.2.1. Demineralizacija cakline

Cesto je uzrokovana plakom zbog neadekvatne oralne higijene. Najéesce se nalazi uz
rub gingive i distalno od baze bravice, Slika 6. Javlja se ¢ak kod 70% pacijenata kao pocetna
karijesna lezija (bijela mrlja), a kod manje od 5% pacijenata kao razvijeni karijes (Al Maaitah
et al., 2011). Prema Chapmanu se ¢ak 30% demineralizacija javlja na gornjim incizivima.
Kod pacijenata s ortodontskim aparati¢ima retencija plaka je 2-3 puta veca, pH sline je
smanjen, a razina Streptococcus Mutans-a i Lactobacillus-a je povecana, §to pridonosi stvaranju
karijesa (23). U prevenciji moraju sudjelovati pacijent i ortodont. Pacijent sudjeluje
odrzavanjem adekvatne oralne higijene uz primjenu pomagala kao §to su interdentalne
Cetkice, tusevi, vodice. Ortodont prije ortodontske terapije educira pacijenta o odrzavanju
oralne higijene, procjenjuje rizik od karijesa, provodi fluoridaciju zubi i po moguénosti koristi
cemente koji otpustaju fluoride, kao §to su staklenoionomerni cementi (Shungin et al., 2010)
(23). Slucajevi, u kojima nakon ortodontske terapije ipak ostaju mjesta demineralizacije,
tretiraju se na nacin da se ¢eka spontana remineralizacija, ako ¢e do nje uopce i do¢i. Mogu se
takoder koristiti proizvodi s fluorom, Zvakace bez Secera ili se moZe napraviti postupak

mikroabrazije, ako se radi o estetskom problemu (24).
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Slika 6: Bijele mrlje i karijesne lezije uzrokovane neprimjerenom

oralnom higijenom tijekom ortodontske terapije

Preuzeto s dopustenjem autora: Slavko Delladio, dr.med.dent. specijalist ortodoncije

5.2.2. Zubni kamenac

Kod pacijenata, koji su u ortodontskoj terapiji, akumulacija je plaka povecana ¢ak 2-3 puta
(23). Cesto se tolika koli¢ina plaka neadekvatno uklanja zbog otezanih uvjeta provodenja
pravilne oralne higijene te se mineralizira i stvaraju se tvrde naslage, odnosno zubni kamenac.

Najcesce se nalazi na mjestima koja su tesko dostupna ¢is¢enju i ¢esto oko zubnih bravica (24).

5.2.3. Gubitak vitaliteta zuba

Gubitak vitaliteta zuba Cesto nastaje kao reakcija pulpe na primjenu jake kontinuirane sile
tijekom ortodontske terapije. Kao posljedica toga najées¢e dolazi do kidanja krvnih Zila koje
ulaze u zub na njegovom apeksu ili u slucaju prejakog naginjanja zuba, kada korijen zuba

izade iz alveolarne kosti (24).
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5.2.4. Resorpcija korijena zuba

Kako bi doslo do ortodontskog pomaka, u parodontnom tkivu mora do¢i do upalnih
promjena koje indiciraju nastanak upalnih stanica, koje omogucéuju pregradnju parodonta i
ortodontski pomak. Radi se o nastanku cementoklasta i cementoblasta u podrucju korijena.
Cementoklasti su stanice koje uzrokuju resorpciju u podrucju sile tlaka, dok cementoblasti
vrse apoziciju cementa u podruc¢ju sile vlaka. Dokle god su ta dva procesa u ravnotezi,
ortodontski ¢e se pomak odvijati bez posljedica. Medutim, kada dode do poremecaja
ravnoteze (npr. u slucaju primjene prevelike ortodontske sile), dolazi do ishemi¢ne nekroze
PDL-a i do neZeljene resorpcije korijena koja rezultira skra¢enjem korijena, smanjenjem
debljine cementa, poveéanjem pomicnosti zuba, a Cesto i gubitkom zuba (25, 26). Postoji i
genetska komponenta u ucestalosti resorpcije korijena, zbog ¢ega je vazno obratiti dodatnu
pozornost na invaginirane korijene, taurodontizam i zaobljene korijene kod kojih je taj rizik
povecan. Poznato je nekoliko etioloSkih ¢imbenika za resorpciju korijena (traume, parodontne
bolesti, itd.) koje imaju gotovo sli¢an ishod (24). Medutim, ortodontska resorpcija korijena je
jedinstvena u usporedbi s drugim vrstama resorpcije korijena, zbog Cega Brezniak i
Wasserstein 2002. godine sugeriraju novi pojam ortodontske resorpcije korijena na temelju

stvarnog procesa te ju nazivaju ortodontski inducirana upalna resorpcija korijena (OlIRR) (26).

Ortodontski inducirana upalna resorpcija korijena je sterilni upalni proces koji je iznimno
slozen 1 sastoji se od razli¢itih komponenti, ukljucujuéi sile, korijene zuba, kosti, stanice,
okolnu matricu i odredene poznate bioloske faktore. HistoloSka su istrazivanja pokazala 90%
ucestalosti resorpcije korijena kod ortodontski lijeenih zuba s razli¢itim stupnjem resorpcije.
U vecini je sluCajeva resorpcija minimalna i klini¢ki beznacajna. Teska resorpcija, koja
prelazi 4 mm ili 1/3 duljine korijena, javlja se u 1-5 % ortodontski tretiranih zuba. Lupi i sur.
su izvijestili da je ucestalost resorpcije korijena prije ortodontskog lijecenja 15%, a nakon
ortodontskog lijeenja 73% (26). Resorpcija korijena odvija se u stupnjevima, s obzirom na
podrucje zahvacenosti korijena. U cementnoj/povrsinskoj resorpciji su zahvaceni samo
vanjski slojevi cementa koji se kasnije u potpunosti regeneriraju ili remodeliraju. U dentinskoj
resorpciji sa zacjeljivanjem (duboka resorpcija) su zahvaéeni cement i vanjski slojevi dentina
koji obi¢no zacjeljuju odlaganjem cementnog materijala. U tom se slucaju konacni oblik
korijena moze razlikovati od originalnog. Pri cirkumferentnoj apikalnoj resorpciji dolazi do
potpune resorpcije tvrdih tkiva apeksa sa skra¢enjem duljine korijena. Kod takve resorpcije ne

dolazi do regeneracije, no s vremenom se 0stri korijeni mogu zagladiti. Kod pojave resorpcije,

33



pacijenta treba informirati i razmisliti o endodontskoj terapiji jer endodontski tretirani zubi
imaju povecanu otpornost na resorpciju. Takvi zubi nikako ne smiju biti buduéi nosaci

protetskih radova (24).

5.2.5. Resorpcija alveolarne kosti

U slucaju ortodontskog pomaka zuba, alveolarna kost, isto kao i korijen zuba, podlijeze
procesu pregradnje. Za vrijeme upalnih promjena koje nastaju tijekom ortodontske terapije u
alveolarnoj kosti nastaju osteoklasti i osteoblasti. Osteoklasti su stanice koje resorbiraju kost u
podrucju sile tlaka, dok osteoblasti vr$e apoziciju kosti u podrucju sile vlaka. Kao i u slu¢aju
resorpcije korijena, tako i ovdje pri poremecaju ravnoteze (ako resorpcija prevlada apoziciju)
dolazi do trajnog gubitka alveolarne kosti. Kako bi se to izbjeglo potrebno je primjenjivati sile
koje ne prelaze prag elasti¢nosti tkiva te je pozeljno da su kontinuiranoga tijeka. Do gubitka
alveolarne kosti dolazi i u podrucju ekstrakcijskih prostora, u kojima je navedena pojava
najcesca. Spomenuto je vec¢ da ekstruzijskim i intruzijskim pomacima zuba mozemo regulirati

razinu alveolarne kosti jer alveolarna kost uvijek prati pomak zuba (24, 25).
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6. RASPRAVA



Do 1970-ih godina parodontolozi nisu imali dokaze koji bi ukazivali na to da ortodontska
terapija poboljsava ili otezava parodontno zdravlje, odnosno povecava ili smanjuje
dugovje¢nost zubi. Danas je poznato da pravilna kontrola plaka prije pocetka ortodontske
terapije minimalizira pojavnost upale. lako su mnoge studije pokazale da ortodontski tretman
moze pozitivno utjecati na parodontno zdravlje, postoje i izvjestaji te dokazi koji se ne slazu s
tvrdnjom da ortodontska terapija rezultira opéim poboljSanjem parodontnog zdravlja.

Parodontno-ortodontski odnosi jo$ su uvijek vrlo upitni i zahtijevaju daljnja istraZivanja (2).

Cesto se navodi da su parodontne komplikacije jedne od najée$éih nuspojava vezanih
za ortodontsku terapiju. Medutim, ortodontska se terapija kod odraslih pacijenata s
parodontoloskim stanjima opcenito Smatra sigurnom terapijom ukoliko joj se pristupi pravilno.
To ukljucuje postavljanje pravilne dijagnoze i provodenje adekvatne terapije od strane
stomatologa, kao $to su primjena laganih, kontinuiranih sila, redovita parodontoloska inicijalna
terapija, redovni dolasci pacijenta (svakih 3-6 mjeseci) te odrzavanje primjerene oralne higijene
(27).

Parodontoloska se terapija provodi paralelno s ortodontskom terapijom. Smatra se
cjelozivotnom terapijom jer jednom postignuto mirno stanje zahtjeva odrzavanje, tzv. "recall”.
Ukoliko se ne provodi pravilno (bilo od strane parodontologa ili ortodonta), moze do¢i do niza
komplikacija i negativnih ishoda: od laksih, kao §to su gingivne hiperplazije, recesije ili
invaginacije pa sve do tezih, kao §to su resorpcija alveolarne kosti ili korijena zuba koje mogu

dovesti ¢ak i do njegovih gubitaka.

Na kraju je vazno istaknuti da komunikacija izmedu parodontologa i ortodonta mora
uvijek biti uspostavljena, kako bi se negativne posljedice izbjegle i kako bi ishod cjelokupne

terapije bio najbolje moguci.
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7. ZAKLJUCAK



Estetika se najcesce definira kao znanost o lijepom. Estetski su kriteriji u stomatologiji
postali znatno visi. Lijep osmijeh postaje sve vazniji. On ne utjeCe samo na estetiku lica, ve¢ i
na samopouzdanje osobe. Iz tih se razloga sve vise odraslih pacijenata ukljucuje u ortodontsku

terapiju. Medutim, ortodontska se terapija kod starijih i kod mladih pacijenata dosta razlikuje.

Ortodontska terapija kod odraslih pacijenata ¢esto sa sobom povlac¢i i mnogobrojne
druge dentalne i1 parodontoloske probleme. Kod takvih se pacijenata kombinirana
parodontolosko-ortodontska terapija smatra klju¢em uspjeha u funkcijskom i estetskom
pogledu. Smatra se izuzetnim izazovom jer ¢esto moze dovesti do otkrivanja i rjeSavanja uzroka

te posljedica dentalnog statusa pacijenta.

Prije same terapije vazno je uzeti detaljnu anamnezu te napraviti dijagnostiku putem
klini¢kog pregleda, analize RTG snimke ¢eljusti i parodontoloSkog statusa. Tek nakon toga se
pristupa ortodontskoj i parodontoloskoj terapiji. Za kona¢ni uspjeh nisu potrebni samo
parodontolog i ortodont, ve¢ i sam pacijent. Njegova je najvaznija uloga motivacija u
odrzavanju dobre oralne higijene, redoviti posjeti parodontologu i ortodontu te odrzavanje
rezultata za vrijeme retencijske faze. Ukoliko jedan od tih triju uvjeta nije ispunjen, rezultat ne

mora biti zagarantiran.
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