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NEKIRURSKA PARODONTOLOSKA TERAPIJA - JEDNOPOSJETNA ILI PO
KVADRANTIMA

Sazetak

Nekirurska parodontoloSka terapija zlatni je standard u lijeCenju parodontitisa. Ono $to ju ¢ini
fundamentalnim korakom u postizanju i odrzavanju parodontnog zdravlja jest konzistentnost
pozitivnih klini¢kih ishoda i predvidivost postignutih rezultata. Standardna procedura u
nekirurskoj terapiji ukljucuje supragingivnu kontrolu plaka u kombinaciji sa subgingivnim
struganjem 1 poliranjem korjenova. Ovisno o broju zahvacenih zuba 1 koli€ini supra- i
subgingivnih depozita, terapija se fragmentira u nekoliko posjeta obi¢no s jednim kvadrantom u
fokusu. Unato¢ ve¢ etabliranim efektivnim modalitetima lijecenja, nekirurSka terapija ima
problematiku u kojoj se vidi prilika za napredak i daljnja istrazivanja. Jedna od predlozenih
metoda je jednoposjetna terapija ,,FMT* (eng. Full-mouth therapy) - relativno nova paradigma.
Smatra se da se prilikom provodenja terapije po kvadrantima otvara prilika za reinfekciju
patogenim bakterijama iz netretiranih dzepova u one u kojima su u prethodnom posjetu izvrseni
struganje 1 poliranje korjenova. Stoga, premisa je dovrSiti instrumentaciju svih zahvacenih
dZzepova unutar vremenskog okvira od 24 sata ¢ime se smanjuje mogucnost translokacije
bakterija iz netretiranih dZepova i1 drugih oralnih niSa u one koje su ve¢ podvrgnute terapiji.
Trenutna klini¢ka istrazivanja koja usporeduju ova dva modaliteta pokazuju rezultate koji ili
govore u prilog jednoposjetne terapije ili biljeze statisticki beznaCajne razlike medu njima. Ono
Sto je definitivna prednost jednoposjetne terapije je manji vremenski utroSak za terapeuta i

pacijenta.

Kljuéne rijeci: nekirurSka parodontoloska terapija; parodontitis; jednoposjetna terapija; terapija

po kvadrantima



NON-SURGICAL PERIODONTAL THERAPY - SINGLE VISIT OR QUADRANT-WISE
Summary

Non-surgical periodontal therapy is the gold standard in periodontitis treatment. What makes it a
fundamental step in achieving and maintaining periodontal health is the consistency of positive
clinical outcomes and the predictability of the results achieved. The standard procedure in non-
surgical therapy includes supragingival plaque control in combination with subgingival scaling
and root planing. Depending on the number of affected teeth and the amount of supra- and
subgingival deposits, the therapy is fragmented into several visits, usually with one quadrant in
focus. Despite the already established effective treatment modalities, non-surgical therapy faces
its problems, in which there is an opportunity for progress and further research. One of the
proposed methods for doing so is full-mouth therapy ,,FMT “- a relatively new paradigm. It is
believed that when carrying out the quadrant-by-quadrant therapy, there is a possibility of
translocation of pathogenic bacteria from untreated pockets to those in which scaling and root
planing were completed during the previous visit. Therefore, the premise is to complete
debridement of all affected pockets within a 24-hour time frame thus minimizing the possibility
of translocation of the bacteria from non-treated pockets and other oral niches to already treated
sites. Current clinical studies comparing these two modalities show results that either speak in
favour of single-visit therapy or record statistically insignificant differences between the two. The

definite advantage of one-visit therapy is less time consumption for the therapist and the patient.

Key words: non-surgical periodontal therapy; periodontitis; full-mouth therapy; quadrant-wise

therapy
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POPIS SKRACENICA

FMT- engl. Full-Mouth Therapy

CCS- caklinsko-cementno spojiste

PDL- parodontni ligament

CAL- engl. clinical attachment loss/level

PBI- engl. Papilla bleeding index

CBCT- engl. cone-beam computed tomography

pO, — parcijalni tlak kisika

PGE?2- prostaglandin E,

TNF-a — tumorski faktor nekroze alfa

API- aproksimalni plak-indeks

BOP- engl. Bleeding On Probing

PPD- dubina sondiranja

CIST- eng. cumulative interceptive supportive therapy
FMD- engl. full-mouth disinfection

FMS- engl. full-mouth scaling

FMDAP- engl. full-mouth disinfection with adjuvant erythritol air-polishing
PI- indeks plaka

GI- gingivni indeks
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1. UVOD
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Parodontitis je kroni¢no upalno stanje multifaktorske etiologije koje nepovratno destruira
potporna tkiva zuba. Zauzima visoko Sesto mjesto na popisu najce$¢ih kroni¢nih bolesti,
pogadaju¢i 800 milijuna ljudi diljem svijeta. Medu brojnim etioloSkim c¢imbenicima koji
pridonose njegovom nastanku najviSe se isticu mikroorganizmi ¢iji se depoziti nalaze
supragingivalno i1 subgingivalno u obliku nekalcificiranih i kalcificiranih biofilmova (1). Metode
terapije parodontne bolesti zato se primarno svode na uklanjanje i postizanje kontrole nad
patoloskim biofilmom, kako bi se stvorili uvjeti za cijeljenje upalom zahvacenih struktura.
Antiinfektivna, kauzalna terapija koja se u tu svrhu provodi je slijed faza koncipiranih tako da se
njima hijerarhijski eliminiraju etioloski faktori koji pridonose inicijaciji i propagaciji parodontne
bolesti. Prva je sistemska predfaza u kojoj se vrsi lijeCenje akutnih parodontnih stanja te zastita
pacijenta i terapeuta. Zatim se prelazi na inicijalnu kauzalnu terapiju odnosno nekirursku,
parodontolosku terapiju u kojoj se pacijenta informira o bolesti 1 oralnoj higijeni te se uklanjanju
supra- 1 subgingivne meke i tvrde naslage. Po zavrSetku inicijalne terapije potrebno je napraviti
reevaluaciju odnosno recall. U spomenutoj fazi se 6-8 tjedana nakon zavrSenog mehanickog
uklanjanja naslaga evaluira odgovor lije¢enih tkiva na terapiju. Po potrebi se ponavlja nekirurSka
terapija. Manji broj pacijenata, koji za to imaju uvjete i indikaciju, ulazi u kirurSku korektivnu
fazu. Pacijenti s postignutom remisijom i zadovoljavaju¢im ishodom prelaze u fazu odrzavanja,
koja podrazumijeva redovite kontrole i evaluacije parodontnog statusa. Sve navedene faze
parodontoloske terapije osmisljene su u svrhu zaustavljanja upalnog procesa 1 daljnje progresije
bolesti te postizanja njezine remisije. U velikom broju slu€ajeva su u tome naravno i uspjesSne.
Parodontolosku terapiju i njezine faze nastoji se unaprijediti provodenjem istraZivanja i
pronalazenjem novih metoda. NekirurSka parodontoloSka terapija je stoga, kao i druge faze,
predmet rasprave. Specifi¢na problematika je potencijalna reinfekcija dzepova izmedu posjeta
prilikom provodenja nekirurSke parodontoloske terapije po kvadrantima. U pokuSaju suzbijanja
problema s kojim se susre¢e ovakva terapija, predloZena je jednoposjetna terapija svih kvadranta

odnosno full-mouth terapija.

Svrha ovog rada je evaluirati klinicku i mikrobiolosku efikasnost jednoposjetne full-mouth

terapije u odnosu na tradicionalnu terapiju po kvadrantima.
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2. PARODONTITIS



Una Kulenovi¢, diplomski rad

2.1. Grada i funkcija parodonta

Parodont (peri = uokolo, odontos = zub) nazvan jos 1 “pri¢vrsni aparat” ¢ini razvojnu, biolosku i
funkcionalnu cjelinu safinjenu od gingive, parodontnog ligamenta, cementa korijena i alveolarne
kosti. Gingiva je keratinizirani dio oralne mukoze koji oblaze alveolarni nastavak i obima zub u
njegovom cervikalnom podrucju. Slobodni gingivalni rub valovito prati konture CCS-a te
apikalno prelazi u pri¢vrsnu gingivu koja se prianja uz alveolarnu kost. Alveolarna se kost sastoji
od alveolarne kosti 1 istoimenog nastavka koji tvori tanku koStanu ploCu lateralno od
periodontalnog ligamenta (1). Parodontni ligament (PDL) je visokospecijalizirano vezivno tkivo
prozeto snopovima kolagenih vlakana koja se sidre u cementu zuba i alveolarnoj kosti. Smjesten
je u parodontoj pukotini; uskom prostoru izmedu spomenutih struktura. PDL sidri zub u kosti te
amortizira zvacne sile prilikom funkcije omogucujuéi male pomake zuba unutar alveole. Osim
kolagenih vlakana, prozimaju ga krvne zile i zivéana vlakna koja obnaSaju i proprioceptivnu
funkciju, omogucujuéi ranu detekciju prekomjernih sila i zastitu zuba od traume. Parodont je
cjelina koja podlijeze morfoloSkim i funkcionalnim promjenama, kao i promjenama su oralnom
miljeu. Ako su te promjene patoloske prirode, dolazi do njegovog oStecenja koje rezultira

gubitkom integriteta 1 pravilne funkcije.

2.2. Parodontitis

Parodontitis je kroni¢na upalna bolest multifaktorske etiologije povezana s disbiozom biofilma.
Klinicke znaCajke spomenute bolesti su progresivna destrukcija odnosno gubitak potpornog
parodontnog tkiva koji se ocituje klinickim gubitkom pricvrska (CAL), radioloSki utvrdenim
gubitkom alveolarne kosti, prisutnoséu parodontnih dzepova i krvarenjem gingive (2). Osim na
lokalnoj razini, bolest moZe inicirati ili utjecati na progresiju sistemskih stanja kao $to su to
kardiovaskularne bolesti, oteZana kontrola 1 komplikacije dijabetesa te prerani porod kod trudnica
(3). Po klasifikaciji parodontnih i periimplantatnih bolesti 1 stanja iz 2018. godine, patofizioloski
razlikujemo nekrotiziraju¢i parodontitis, parodontitis kao izravnu manifestaciju sistemskih bolesti
te parodontitis koji je prije bio podijeljen na kronicni i agresivni a sad su sjedinjeni pod istim

terminom. Parodontitis karakteriziramo sistemom stadija i razreda koji na razini pacijenta
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omogucava klinic¢aru inkorporaciju individualnih faktora rizika u dijagnozu. Stadije parodontitisa
oznacavamo kategorijama od 1 do 4 koje su odredene sljede¢im varijablama: gubitkom klini¢kog
pricvrska, koli¢inom i postotkom gubitka kosti, dubinom sondiranja, prisutnos$¢u i opsegom
angularnih kostanih defekata te zahvacenoscu racvaliSta korjenova, pomic¢nos¢u zuba i gubitkom
zuba zbog parodontitisa. Razred parodontitisa sacinjavaju tri nivoa (A, B 1 C) koji oznacavaju
stupanj rizika za napredak bolesti (nizak, umjeren i visok) kao i aspekte vezane uz njezino

napredovanje poput opéeg zdravstvenog stanja, puSenja i stupnja kontrole dijabetesa (4).

2.3. Dentalni biofilm

Svi mikroorganizmi jedne zajednice ¢ine kompleksni mikrobiom iste. MoZemo ih na¢i u
razli¢itim niSama ljudskog tijela, a najbrojnija je mikrobiota probavnog sustava koji zapocinje
usnom Supljinom. Flora usne Supljine nastanjuje svaku povrsinu iste, a u kontekstu parodontne
bolesti posebna se pozornost obra¢a na mikrokolonije prisutne u dentalnom biofilmu. Na potpuno
Cistu povrSinu zuba ubrzo nakon provodenja oralne higijene pocinju se adsorbirati slinovni
glikoproteini (mucini) 1 protutijela te se stvara zastitni film koji nazivamo pelikula (opna).
Nastankom pelikule mijenja se naboj povrSine 1 povecava adhezija bakterija, koje razliitim
mehanizmima ostvaruju adheziju za spomenutu povrsinu (fimbrije ili ekstracelularne polimerne
tvari). Heterogenost se plaka povecava tijekom vremena, pocevsi od primarne kolonizacije gram-
pozitivnim kokima 1 Stapi¢ima (streptokoki, aktinomicete) koji zatim povrSinskim receptorima
omogucuju prianjanje gram-negativnih organizama (5). Neprestanim rastom prianjajucih
mikroorganizama, adhezijom novih bakterija 1 sintezom ekstracelularnih polimera nastaje slozena
zajednica mikroba uklopljenih u intermikrobni matriks koji nazivamo biofilm odnosno zubni
plak. Prema Lindheu (1) ,,JJedan kubi¢ni milimetar zubnog plaka koji tezi 1 miligram sadrzi vise
od 10® bakterija® (str. 2). Intermikrobni matriks satinjava oko 25% koli¢ine plaka a njegovi
gradivni spojevi (lipidi, wugljikohidrati, polisaharidi; fruktani 1 glukani) potjecu od
mikroorganizama plaka, sline i gingivalnog eksudata. U parodontitisu dolazi do promjene
nespecifi€ne, mjeSovite mikrobiote u onu s prevalentnim parodontopatogenim (specifi¢nim)
mikrobima. Ono $§to je bitno za naglasiti jest, da se u spomenutoj mjesovitoj mikrobioti suspektni

parodontopatogeni mogu nac¢i 1 kod zdravih pojedinaca, ali u malim koli¢inama (6). Mnogi
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organizmi koji se smatraju parodontopatogenima nestalni su strogi anaerobi, 1 kao takvi slabo
pridonose pocetku bolesti u plitkim gingivalnim dzepovima. Dobro dokumentirani, visoko
virulentni anaerobi u aktivnim parodontnim dzepovima su A. Actinomycetemcomitans i bakterije
»crvenog kompleksa* P. Gingivalis, T. Forsythensis 1 T. Denticola (5). One proizvode hidroliticke
enzime, kojima mogu rastaviti slozene makromolekule iz domacina u jednostavne peptide 1
aminokiseline pridonose¢i destruktivnim procesima parodontalnih tkiva. Dakle, nakupljanjem
spomenutog biofilma dolazi do inicijalne upalne reakcije mekotkivnih struktura koja dodatno
potencira subgingivalnu migraciju i ubrzan rast parodontopatogenih bakterija. Odstranjivanje
plaka dovodi do regresije klinickih znakova spomenute inflamatorne reakcije (1). Budu¢i da je
karakteristika biofilma ireverzibilno vezanje za povrSinu, uklanjanje je mogucée iskljucivo
mehanicki. NekirurS§ka se parodontoloska terapija pokazala ucinkovitom u objektivnom i

subjektivnom smislu, poboljSavajuéi klinicki mjerljive parametre i kvalitetu Zivota

2.4. Faktori nastanka parodontitisa i njegove progresije

Poznato je da, je parodontitis posljedica kompleksnih interakcija parodontnih patogena i njihovih
produkata koji provociraju upalni odgovor domacina 1 destrukciju tkiva. Potrebno je naglasiti da
u stanju zdravlja 1 ispravnim provodenjem oralne higijene, flora usne Supljine ima simbiotski
odnos s domac¢inom u kojem vlada sklad i ravnoteza (eubioza). Promjene u mikrookoliSu 1
otpornosti organizma dovode do destabilizacije mikrobioma (disbioze) na S§to odredene
sastavnice istog reagiraju umnozavanjem ili promjenom aktivnosti. Interspecijski odnosi mogu
biti simbiotski pri cemu vrste beneficiraju od produkata drugih bakterija ali takoder moze vladati
1 kompetitivna inhibicija kojom dolazi do porasta populacije jedne vrste, a supresije druge. Ako ti
odnosi prevladaju u korist parodontopatogenih bakterija, njihovi faktori virulencije stimuliraju
domacinov imunoloski sustav na proizvodnju upalnih medijatora na koje parodont domacina
odgovara spektrom upalnih reakcija od blagog gingivitisa do agresivnog parodontitisa. Inicijalno
se infekcija ograni¢ava na gingivu bez Sirenja upale i1 ulaska specificnih bakterija i njihovih
metaboli¢kih produkata u okolne parodontne strukture (5). Ako ne dolazi do rezolucije upale,
povecava se upalni eksudat i mijenja okoli§ dzepa omogucujuéi pretjeran porast u populaciji

komenzalnih bakterija. Subgingivalni mikrobiom razvija disbioti¢an suodnos uvjetovan primarno
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upalom (1). Serije spomenutih dogadaja su Cesto inicirane lipopolisaharidima (endotoksinima)
prisutnim u bakterijama koji stimuliraju oslobadanje citokina. Citokini predstavljaju upalne
medijatore koji stimuliraju fibroblaste i epitelne stanice koje otpustaju prostaglandine (PGE2) i
matriksne metaloproteinaze. Prostaglandini zatim induciraju resorpciju alveolarne kosti, a
matriksne metaloproteinaze (kolagenaze) ostecuju ili uniStavaju vezivo. Dodatni medijatori upale
koji sudjeluju u osteéenju parodonta su interleukin-1f i TNF-a, koji utjeCu na progresiju
parodontitisa i odgovor na terapiju (5). Disbioza biofilma je primarni faktor koji je kljuan
inicijator u kaskadi dogadaja koji dovode do parodontne bolesti, no kako bi mikrobiota ostvarila
svoj patogeni potencijal moraju biti prisutni i drugi, sekundarni faktori rizika koji domacina Cine
podloznim modulacijom njegovog imunoloskog odgovora na lokalnu infekciju (1). Sekundarne
faktore mozemo podijeliti na promjenjive i nepromjenjive. Naslijede, genetska podloga, dob 1
spol su nepromjenjivi faktori na koje se ne moze utjecati a utjecu na otpornost domacina na
parodontitis. Pusenje, hormonalne oscilacije (trudno¢a, menopauza), sistemske bolesti (Marfanov
i Ehlers-Danlos sindrom, dijabetes, osteoporoza, HIV, neutropenije), stres, malnutricija i lijekovi
(blokatori kalcijskih kanala, imunomodulatori, antikonvulzivi) promjenjivi su faktori sa
sistemskim utjecajem na domacina dok su parafunkcije, promjene u kolicini i1 sastavu sline te
nepodesne navike poput oralnog disanja lokalni promjenjivi faktori. Kako i ime nalaze,
promjenjivi faktori su oni koje se moze djelomic¢no ili potpuno modulirati (5). Time se smanjuje

broj slabih karika u lancu koji predstavlja kompleksna etiologija parodontitisa.

2.5. Dijagnostika parodontitisa

Po konsenzusu svjetske radionice iz 2018. godine, parodontno zdravlje definiramo odsustvom
klini¢ki prepoznatljive upale (2). To znaci odsutnost krvarenja pri sondiranju, eritema, edema,
simptoma koje zamjecuje pacijent te gubitka pri¢vrska 1 kosti. U dijagnostici parodontitisa koristi
se detaljna anamneza i mjerljivi parametri koji dokazuju prisutnost spomenutih klini¢kih znacajki
ove bolesti. Dijagnostika zapo€inje preliminarnom fazom u kojoj se uzima anamneza s
informacijama vezanim uz pacijentov op¢emedicinski i parodontoloski status. Zatim slijedi
klinicki pregled usne Supljine koji obuhvaca procjenu oralne higijene (indeks oralne higijene),

mjerenje aproksimalnog plak-indeksa (API), krvarenje pri sondiranju (BOP) 1 papilla bleeding
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indeksa (PBI), dubine sondiranja (PPD), stupnja retrakcije gingive, procjenu pokretljivosti zuba,
zahvacenost furkacija i gubitak pricvrska (CAL) (7). Izmjerene vrijednosti koje odstupaju od onih
koje dogovorno karakteriziraju zdrav parodont dizu sumnju na patolosko stanje. Prag koji se
obi¢no koristi je aproksimalni CAL >2 mm ili bukalno/oralno izmjeren CAL od >3 mm s
dzepovima od >3 kod >2 nesusjedna zuba. Pritom izmjeren gubitak klinickog pri¢vrska ne smije
biti uzrokovan gingivnom recesijom traumatskog podrijetla, cervikalnim karijesom,
endodontskom lezijom s fistulom u marginalnom parodontu i vertikalnom frakturom korijena.
CAL vrijednost izmjerena na distalnoj strani drugog molara zbog malpozicije ili ekstrakcijom
treCeg molara takoder nije relevantan nalaz u dijagnostici parodontitisa (4). PPD predstavlja
dubinu gingivnog sulkusa ili dzepa pocevsi od slobodnog ruba gingive pa sve do vrha sonde na
dnu istog. Pritom je vazna primjena umjerene sile parodontoloSkom sondom kako se ne bi
stvorila jatrogena trauma dZepa i pritom zabiljezile neto¢ne vrijednosti. Izmjerena vrijednost se
biljezi u milimetrima. CAL je zbroj izmjerenih vrijednosti gingivne recesije 1 dubine sondiranja a
predstavlja udaljenost izmedu CCS-a i baze sulkusa ili parodontnog dzepa. Indikator je
parodontne destrukcije budué¢i da pruza estimaciju preostale parodontne potpore zuba. Ono §to
moze imati utjecaj na izmjerene vrijednosti i procjenu stvarnog stanja jest promijenjena pozicija
slobodnog gingivnog ruba uslijed pseudodzepova i/ili gingivne recesije. BOP 1 PBI predstavljaju
stupanj upale gingive, budu¢i da je krvarenje gingive najpouzdaniji indikator za istu. BOP se
provodi njeZznim subgingivnim povlaenjem sonde na 6 mjesta uz svaki zub. Pritom se 1.1 3.
kvadrant mjere oralno a 2. i 4. kvadrant s vestibularne strane. Prisutnost krvarenja biljezi se kao
plus (+), a njegov izostanak kao minus (-). Pozitivna mjesta se zatim zbroje, podijele s ukupnim
brojem zuba 1 pomnoZe sa 100 kako bismo dobili postotak. PBI koristi skalu od 0-4 za opis
intenziteta krvarenja papile. Suma zabiljezenih vrijednosti podijeljena s brojem izmjerenih mjesta
daje postotak koji nazivamo papilla bleeding index. BOP 1 PBI mogu imati laZzno negativne
rezultate kod puSaca zbog vazokonstriktivne prirode nikotina (masking effect). Zahvacenost
furkacija mjerimo u dvije ravnine, s oznakama od A-C za vertikalnu, a 0-3 za horizontalnu. Osim
sondom, zahvacenost furkacija dijagnosticiramo 1 radioloski. Slikovni prikaz u obliku RTG
snimke ili CT-a neizostavan je dio dijagnostike zbog moguénosti vizualizacije gubitka alveolarne
kosti, oblika koStanih defekata te aktivnosti dZepova. RTG predstavlja dvodimenzionalni prikaz
trodimenzionalnih struktura zbog ¢ega je u odredenim sluc¢ajevima preporucljivo snimiti CBCT.

CBCT omogucuje vjerniji, trodimenzionalni prikaz kostane morfologije. Kao nadopuna klinickim
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1 radioloSkim nalazima mogu se ukljuciti i mikrobioloSke i genetske pretrage (5). Informacije
prikupljene tijekom pregleda pacijenta zatim se koriste za izracun parodontnog rizika te
odredivanje stadija i razreda parodontne bolesti. Kako je ranije spomenuto, stadij parodontitisa
odreduje tezina bolesti pri prvom pregledu pacijenta, ali i slozenost njezinog lijeCenja. Dodatne
informacije o bioloskim znacajkama bolesti, poput stope napredovanja parodontitisa i procjene
rizika za njegovo daljnje napredovanje te analize mogucih losih ishoda lije¢enja, procjene rizika
kojom bolest ili njezino lijeCenje moze negativno utjecati na opée zdravlje pacijenta omogucuje

razred parodontitisa (4). Shodno postavljenoj dijagnozi planira se parodontoloska terapija.

2.6. Parodontoloska terapija

Gingivitis je ,upalna lezija koja proizlazi iz medudjelovanja zubnog plaka (biofilma) i
imunoloskog odgovora domacina te koja ostaje zadrzana unutar gingive i ne zahvaca parodontni
pricvrstak (cement, parodontni ligament i alveolarna kost). Takva se upala ne proteze dalje od
mukogingivnog spoja te je reverzibilna smanjenjem razine zubnog plaka apikalnije i uz sam rub
gingive® (2). Iz ovoga je zakljucivo da se gingivitis uspjesno lije¢i poboljSanjem oralne higijene 1
da ne rezultira ireverzibilnim oStecenjima. Perzistirajuom upalom i djelovanjem lokalnih i
sistemskih faktora rizika dolazi do propagacije upale na okolne, dublje strukture potpornog
aparata zuba. Zbog klinickih karakteristika parodontitisa, terapija istog ¢esto ne rezultira jednako
zadovoljavaju¢im ishodom. Parodontitis uzrokuje ireverzibilna oSteCenja i u konacnici gubitak
zuba te je stoga teSko ili nemogucée postii restitutio ad integrum. Regenerativne mogucénosti
tkiva su individualne za svakog pacijenta i uvjetovane razlic¢itim faktorima na neke od kojih
terapeut ne moZe utjecati (npr. naslijede) (1). Terapijom se moZe posti¢i kontrola nad boles¢u te
se usporiti ili zaustaviti njezina progresija, no ne moze se posti¢i potpuno izljecenje. Stoga,
glavna strategija u prevenciji parodontitisa upravo je prevencija ili lijeenje gingivitisa. Terapija
je kompleksna 1 dugotrajna te zahvaljujuéi multifaktorijalnoj etiologiji zahtijeva i
multidisciplinarni pristup. Cilj je parodontoloskog lijecenja eliminacija infekcije, zaustavljanje
progresije bolesti te odrzavanje terapijom postignutih rezultata (2). Terapija je kauzalno lijeenje
usmjereno na redukciju patogenih bakterija u kontaktu s parodontnim tkivima i ostalim niSama

Sto ¢ini conditio sine qua non za uspjeh 1 odrzavanje parodontnog zdravlja. Mehanic¢ko uklanjanje
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plaka stoga ¢ini temelj vecine rezima parodontoloskog lijeCenja. Terapija je sistematizirana u
slijed faza u kojem je ucinak terapije kumulativne prirode te ¢ija kvaliteta ovisi o kvaliteti svakog
pojedinog provedenog postupka. Zapocinje sistemskom predfazom u kojoj se vrsi zastita
stomatologa 1 pacijenta; prikupljaju se podatci o pacijentu i adresiraju se sistemski rizici
(infektivni endokarditis, teske bolesti, lijeCene ili ne). U ovoj se fazi takoder lijece hitna stanja
parodonta (parodontni apsces, nekrotizirajuée parodontne bolesti, akutne parodontalne traume).
Slijedi inicijalna odnosno nekirurs§ka parodontoloska terapija koja se sastoji od dvije podfaze;
inicijalne faze 1 1 2. Informiranje pacijenta o bolesti, uspostavljanje higijenskih uvjeta i
oralnohigijenskih navika provode se u inicijalnoj fazi 1. Nakon toga slijedi mehanicko uklanjanje
subgingivnih naslaga struganjem i poliranjem povr$ina zuba u inicijalnoj fazi 2. U odredenim
slu¢ajevima, kao §to je to agresivni, brzo progradiraju¢i parodontitis, moze biti propisan i
antibiotik kao adjuvans u postizanju kontrole nad infekcijom (1). Nakon 6-8 tjedana od zavrSene
zatvorene instrumentacije dzepova provodi se reevaluacija u kojoj procjenjujemo uspjeh 1
odgovor tkiva na parodontolosku terapiju. U najveéem broju slucajeva, lijeCene i zarasle
parodontne dzepove karakterizira prisutnost dugog spojnog epitela uz korijen zuba, nastalog
reparacijom ostecenog tkiva. Tijekom cijeljenja moze do¢i i do regeneracije kosti i parodonta u
infrakoStanim defektima (1). UspjeSnom nekirurSkom parodontoloskom terapijom dolazi do
povecanja gingivalne recesije, ali 1 dobitka sondiranog pricvrska. Dobitak klinickog pri¢vrska
moze se posti¢i u vrijednostima od 0.5-2 mm, mjere¢i ve¢i dobitak kod dZepova s veéim
inicijalnim dubinama sondiranja. Smanjenje dubine dZepova iznosi od 1.29 mm kod dZepova s
inicijalnom izmjerenom dubinom od 5-6 mm te neSto veéim vrijednostima od 2.2 mm za
inicijalno dublje dzepove (8, 9). Ako je cilj terapije odrzati parodontnu stabilnost tijekom
potporne terapije, mjesta s rezidualnim dZzepovima od > 4 mm s pozitivnim BOP-om ili prisutnost
dubokih parodontnih dzepova [>6 mm] su indicirani za dodatno parodontolosko lijecenje ili krace
recall intervale tijekom potporne terapije (1). Ukoliko, nakon ispravno provedene inicijalne
terapije perzistiraju dZzepovi bez smanjenja PPD-a i1 koji krvare, moze se pribje¢i njihovom
»otvorenom lijecenju u sklopu kirurSke korektivne faze. Njezin je cilj eliminacija infektivnih
dzepova, zahvacenih furkacija te korekcija defekata kosti 1 gingive. Pacijenti s uznapredovanim
stadijem parodontitisa pokazuju veca poboljSanja u smanjenju srednje vrijednosti dubine
sondiranja i eliminacijom dubokih dzepova ako su podvrgnuti kirurS§koj terapiji, za razliku od

onih koji su lije¢eni samo struganjem i poliranjem (10). Ako su rezultati terapije zadovoljavajuci,
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pacijenti dolaze svaka tri mjeseca na recall kako bi se izvrsila periodi¢na redukcija mikroflore i
time odrzala ravnoteza izmedu domacina i mikroorganizama (5). Za predikciju progresije bolesti
1 za procjenu rizika od gubitka zuba koriste se parametri poput razine klinickog pricvrska (CAL),
dubine sondiranja (PPD), ili krvarenja pri sondiranju (BOP). Stabilnost parodontne bolesti stoga
mozemo definirati stanjem u kojem je parodontitis uspjesno tretiran kroz kontrolu lokalnih i
sistemskih faktora, minimalnim BOP-om, smanjenjem PPD-a, povecanjem razine pri¢vrska
(CAL-a), kao i izostankom progresivne destrukcije 1 daljnjeg gubitka zuba (4). Bitan je uvjet za
dugorocan uspjeh terapije, pacijent koji je ispravno informiran kako i zaSto provoditi efektivan
svakodnevni program oralne higijene. Nakon obavljenih terapeutskih zahvata ne smiju postojati
predlozen je plan korekcije restaurativnih, protetskih i ortodontskih problema za koje se smatra
da pridonose parodontnom procesu te je iznesena prikladna terapija odrzavanja za dugotrajnu
kontrolu bolesti 1 za implantate (7). Brojna dugotrajna istrazivanja pokazuju male brzine gubitka
zuba (< 0.1 izgubljen zub/godini) kod lijecenih i dobro odrzavanih pacijenata s parodontitisom
(1). Ciljevi parodontoloske terapije mogu biti kompromitirani, ako pacijent odbije predlozenu
terapiju, ili ekstrakciju zuba ili implantata. Pojedinci koji nisu voljni ili su u nemoguénosti proci
zahvate potrebne za postizanje zdravog parodonta 1 ciljevi terapije koji su medicinski
kompromitirani su primjeri slucajeva koji bi trebali biti tretirani ograni¢enim terapijskim
programom. Ponekad je uspjesna terapija ona kojom je lijeCenje rezultiralo redukcijom (ali ne 1
potpunom rezolucijom) upale, smanjenjem dubine sondiranja i povecanjem razine pricvrska, ali
je nemoguca potpuna kontrola lokalnih ili sistemnih kontribuiraju¢ih faktora. Lijeceni
parodontitis moze ostati stabilan (u remisiji) ili mogu postojati razdoblja pogorSanja bolesti.
Stabilnog pacijenta s povijeS¢u parodontitisa uvijek prati povecan rizik za recidiv bolesti, za
razliku od pacijenta s gingivitisom ili zdravim pacijentom. Takvi pacijenti zauvijek imaju status
parodontoloskog pacijenta (2). Svakodnevna pravilna ku¢na njega i redovite recall kontrole su

kljucne za dugorocan uspjeh.
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2.7. Indikacije za nekirur$ko parodontolosko lijecenje

Nekirurska parodontoloska terapija ima etabliran status zlatnog standarda u terapiji parodontitisa
sac¢injavaju¢i oko 90% ukupne potrebe za parodontoloSkim zahvatima (7). Ovom se terapijom
uspjesno tretiraju slucajevi pocetnog i umjerenog parodontitisa, ali predstavlja i temelj u lijecenju
slozenijih slucajeva koji zahtijevaju daljnje kirurSke zahvate. Uklanjanje supragingivalnog plaka,
bilo ono individualno ili profesionalno, ima utjecaj i na subgingivalnu mikrobiotu unutar
marginalnih 3 mm parodontnog dzepa (11). Mjesta s izmjerenom dubinom <3 mm smatraju se
zdravima budu¢i da nisu pokazivala beneficije od parodontoloske terapije, Stovise pokazivala su
gubitak pri¢vrska nakon struganja i poliranja (Lindhe et al., 1982; Kaldahl et al., 1996; Becker et
al., 2001). Razlog je tomu vjerojatno jatrogeno ostecenje pricvrska. PPD od 4 mm predstavlja
marginalnu vrijednost sondiranja za indiciranu nekirurS$ku terapiju (1). Na mjestima s dubinom
sondiranja od > 4 mm, samo subgingivalna instrumentacija dovodi do znacajnije razlike u
redukeciji bakterija (11). Stoga, dubina dZepa je jedan od glavnih prognostickih faktora u terapiji
parodontitisa. Pozitivni rezultati mogu biti postignuti kod dzepova sa PPD-om do 8 mm, dok
specijalisti postizu ogranic¢en uspjeh kod dZzepova sa PPD-om od > 9 mm. Takoder, ima limitirane
ucinke kod zuba povecane mobilnosti i onih sa zahva¢enim furkacijama. Uspjeh se terapije moze
definirati zatvorenim dZepovima prikazanim kao rezidualna dubina sondiranja. Na mjestima s
inicijalnom dubinom sondiranja izmedu 6 1 9 milimetara ocekivano je zaostajanje dubine
sondiranja od 4 do 5 milimetara, s gingivalnom recesijom oko 2 milimetra (1). To znaci da
parodontoloski pacijenti, ako se uspjesno lijjece, mogu posti¢i reduciran ali stabilni parodont uz
PPD od < 4 mm (2). Pritom ne smiju biti prisutni znakovi klinicke upale (krvarenje pri
sondiranju). Uvid u uspjeh odnosno neuspjeh terapije je 1 prisutnost rezidualnih dzepova s
dubinom >5 mm (u prisustvu perzistiraju¢eg BOP-a), budu¢i da su takvi dzepovi statististicki
skloniji daljnjoj progresiji bolesti i gubitku klinickog pricvrska tijekom potporne terapije (7). Ako
nakon provedene terapije ne dolazi do klinickog poboljsanja ili je ono nedovoljno, preporucljivo
je ponovno provesti nekirurSku terapiju 1 reevaluirati ucinak. Kao $to je spomenuto, dzepove koji
nakon drugog kruga nekirurske terapije 1 dalje pokazuju znakove aktivnosti preporucljivo je

podvrgnuti kirur§kom postupku.
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2.8. Nekirurska parodontoloska terapija po kvadrantima

Nekirursko parodontolosko lijecenje dijelimo u dvije podfaze koje nazivamo inicijalna faza 11 2.
Uzimajuéi u obzir da je parodontitis infekcija bakterijama iz oralnih niSa, prva faza postize
redukciju supragingivnih mikroorganizama oralnom higijenom, uspostavljanjem higijenskih
uvjeta te uklanjanjem supragingivnih mekih 1 tvrdih naslaga. Druga podfaza je subgingivno

struganje i poliranje korjenova.

2.8.1. Oralna higijena

Prevencija nakupljanja plaka i smanjenje ukupnog broja mikroba igraju klju¢nu ulogu u procesu
lijeCenja kao i u odrZavanju terapijom postignutih rezultata. Lindhe i sur. su svojom studijom
dosli do zakljucka da uspostavljen rezim temeljite oralne higijene tijekom cijeljenja 1 faze
odrzavanja mogao bi biti od veceg znacaja na dubinu sondiranja i razinu klinickog pri¢vrska nego
odabir modaliteta inicijalne terapije. Mjesta na kojima su tijekom faze odrzavanja dubine
sondiranja iznosile < 4mm nisu imale prisutne naslage plaka. S druge strane, samo oko 50%
mjesta s prisutnim plakom je pokazivalo iste rezultate. Takoder, mjesta bez plaka nisu pokazivala
gubitak klinickog pricvrska ili je bio vrlo malen (12). Dobre oralnohigijenske navike stoga mogu
utjecati na koli¢inu 1 sastav subgingivalnog plaka 1 time sprijeciti daljnji gubitak pri¢vrska
(Dahlén 1 sur. 1992)(1). Pacijentu je klju¢no objasniti vaznost temeljitog kao i redovitog
provodenja oralne higijene. Prije svega, bitno je da pacijent shvati korelaciju izmedu svoje bolesti
1 njezine glavne determinante - bakterija. Krvarenjem prilikom sondiranja pacijentu se moze
objasniti 1 dokazati upala, a vizualizacijom plaka i vaznost redovitog mehani¢kog uklanjanja
spomenutih naslaga (13). Uspostavljanje pravilnog oralnohigijenskog rezima ukljucuje
pronalaZenje higijenskih proizvoda prikladnih za odrZavanje higijene u uvjetima specifi¢nim za
pacijenta te upute za ispravno koristenje istih. Osim §to je pravilna tehnika vazna za optimalnu
mehanicku kontrolu plaka, prekomjerna tvrdo¢a zubne Cetkice, nepravilna tehnika cetkanja 1
ucestalost cetkanja mogu uzrokovati ostecenje tvrdih 1 mekih tkiva. Trauma mekih tkiva uzrokuje
eroziju gingive 1 gingivalnu recesiju dok trauma tvrdih tkiva dovodi do cervikalne abrazije $to se

moze o€itovati cervikalnom preosjetljivosc¢u i klinastim defektima. Mjesta koja vecina pacijenata
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previdi u svakodnevnom odrzavanju oralne higijene su meduzubni prostori, zbog ¢ega su to i
prva podrudja pogodena upalom i parodontnom boles¢u. Stovise, oralna bi higijena trebala
zapoceti upravo uklanjanjem interdentalnog zubnog plaka, zubnim koncem ili interdentalnim
cetkicama. Konac se koristi kod uzih, a interdentalna Cetkica kod Sirih meduzubnih prostora.
PredloZzeno koristenje konca je jednom dnevno. Nakon §to je plak uklonjen iz interdentalnih
prostora prelazi se na ¢etkanje preostalih zubnih povrsina preporu¢enom tehnikom. Kod zdravih
osoba te pacijenata s parodontitisom i gingivitisom preporucuje se sljede¢a metoda Cetkanja:
glava cCetkice postavljena je koso pod kutom od 45° prema zubnom mesu i kruni zuba, a pokreti
su kratki rotiraju¢i. Kod osoba koje imaju neupalno povlacenje zubnog mesa preporucuje se
vlakna cetkice postaviti na zub i gingivu pod kutom od 45° prema korijenu zuba te raditi male
vibrirajuée pokrete i pritom iScetkavati prema kruni zuba. Preporuka je koristiti zubne cetkice s
manjom glavom i mekanim ili srednje tvrdim vlaknima (3). Na trziStu postoji i cijela lepeza
elektriénih Cetkica za zube. Njihova je uporaba preporucljiva za svakoga, s naglaskom na
pacijente slabije manualne spretnosti i motivacije. Zbog svog dizajna i standardiziranih pokreta
olaksavaju provodenje oralne higijene te se pokazuju i ucinkovitijima od manualnih (1).
Prihvacena preporuka za ucestalost ¢etkanja je dvaput dnevno u trajanju od dvije minute. Nakon
mehanic¢kog uklanjanja naslaga mogu se primijeniti 1 kemijski preparati (3). U antimikrobna
sredstva za inhibiciju plaka spadaju preparati u obliku vodica za ispiranje, gelova 1 sprejeva s
klorheksidinom, triklosanom 1 fluoridima (13). Njihova primjena nije supstitucija za Cetkanje ali
moze pridonijeti ukupnoj dodatnoj redukeiji bakterija nakon $to je veci dio uklonjen Cetkanjem.
Ako pacijent usvoji bihevioralne promjene, rezultat su BOP < 10% 1 plak-indeks < 20%,
vrijednosti koje se podudaraju sa gingivnim zdravljem. Ove vrijednosti se podudaraju s
odsustvom klinic¢ki uocljive upale, a shodno tome je i indikator zadovoljavajuce kontrole biofilma
(4). Potrebna je ucestala remotivacija pacijenta kako bi se osigurala ustrajnost pacijenta u
odrzavanju rezultata. Oralna higijena koja se odrzava redovitim recall-ovima i remotivacija
pacijenta da u njoj ustraje osigurava minimalan gubitak parodontnog pricvrska. Iz toga je
zaklju€ivo da se parodontna bolest moze usporiti ili sprijeciti pridrzavanjem uspostavljenih

pravila.
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2.8.2. Uklanjanje supragingivnih tvrdih naslaga i uspostavljanje higijenskih uvjeta

Kako bi pacijent mogao ucinkovito uklanjati plak, potrebno je eliminirati plak-retentivna mjesta
odnosno uspostaviti higijenske uvjete. Kauzativni faktori koji pridonose rekurenciji bolesti
ukljucuju prevjese, loSe protetske nadomjestke i kamenac (14). Osim jatrogenog porijekla,
iritacije mogu biti 1 prirodne etiologije.; Zljebovi, brazde, furkacije 1 kompresija zuba imaju
jednak plak retentivni ucinak kao i neadekvatni stomatoloski radovi. Spomenute nokse je
potrebno eliminirati odgovarajuéim restaurativnim, ortodontskim 1 protetskim zahvatima.
Takoder, provodi se i okluzalna terapija kako bi se smanjili fremitus, pomic¢nost zuba ili pretjerani
ekscentricni kontakti (5). Kombinirano s opreznim osobnim i profesionalnim oralnohigijenskim
procedurama, takve mjere ¢e pomo¢i prevenirati daljnju akumulaciju plaka i progresiju bolesti.
Supragingivno uklanjanje mekih naslaga prethodi uklanjanju tvrdih naslaga. Postupak se izvodi
gumicama i Cetkicama uz pastu za poliranje. Time se osigurava bolja vizualizacija kalcificiranih
depozita kao 1 njihovo temeljitije uklanjanje. lako se za uklanjanje supragingivnih tvrdih naslaga
operater moze posluziti manualnim instrumentima kao $to su to kirete, ucestalija je uporaba
strojnih  instrumenata. Ovoj skupini pripadaju ultrazvucni, zvucni, magnetostriktivni i
piezoelektricni instrumenti. Osim za uklanjanje supragingivnih depozita, svoju primjenu nalaze i
u subgingivhom uklanjanju mekih 1 tvrdih naslaga. U lijecenju inicijalnog parodontitisa
supragingivno i subgingivno uklanjanje depozita vrSe se istodobno a najceS¢e se provodi u

jednom posjetu (5).

2.8.3. Subgingivno struganje i poliranje

Druga faza (inicijalna faza 2) inicijalne terapije obuhvaca subgingivalno struganje i poliranje
korjenova. Izvodi se na dijelovima gdje su pronadeni plak, kamenac i inficirani cement.
Struganjem uklanjamo zubni plak, kamenac i necistoce a poliranjem inficirani cement zajedno s
bakterijskim toksinima. Takoder, poliranjem se nastoji eliminirati hrapava i1 neravna povrSina na
koju bi se opetovano retinirao plak. Iako je prije predstavljalo normu, ¢esto se postavlja pitanje
nuznosti opseznog uklanjanja cementa s povrSine korijena kao i tvrdog zubnog tkiva u globalu.

Iako bakterije mogu invadirati niSe koje su instrumentima teZze dostupne (dentinski tubulusi,
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epitelne stanice), u slucajevima dobre kontrole plaka se i1 poStednijim pristupom postize
zadovoljavajuée cijeljenje tkiva (1,15,16). Nemogucée je u potpunosti ukloniti plak i kamenac, no
cilj je posti¢i Sto €iS¢u povrSinu sa Sto manje zaostatnog plaka i kamenca bez overtreatmenta
povrsine 1 dodatnog oStecenja ve¢ kompromitiranih tkiva i zuba (1). Ovi zahvati omogucuju
efektivnu antimikrobnu terapiju mehanickim uklanjanjem bakterija 1 remecenjem njihove
ekoloske niSe. Cilj je smanjiti populaciju gram-negativnih mikroba i povecati populaciju gram
pozitivnih koka i bacila koji su kompatibilni s parodontnim zdravljem (5). NekirurSska
parodontoloska terapija se provodi pomocu posebno dizajniranih ru¢nih instrumenata koji se
mogu kombinirati sa zvu¢nim ili ultrazvuénim instrumentima. NajceS¢e koriSteni manualni
instrumenti za subgingivnu instrumentaciju su kirete. Dijelimo ih na univerzalne kirete s dvjema
ostricama na radnom kraju, te specijalne sa samo jednom o$tricom. Osim po broju ostrica,
razlikujemo ih 1 po kutu izmedu radnog kraja i drSke. Kod univerzalnih kireta on iznosi 90
stupnjeva, a specijalna kireta ima neSto manji kut od 70 stupnjeva. Specijalne su kirete s
najucestalijom primjenom Gracey kirete. Prije pocetka instrumentacije, sondom se ispituje
povrSina plohe zuba kako bi se odredila dubina sondiranja, morfologija povrSine i pozicija
kalcificiranih depozita. Kireta se zatim uvodi u dzep. Instrument se drzi tzv. modificiranim
hvatom olovke 1 s nali¢jem oStrice paralelnim s povrSinom korijena, prilikom ¢ega je s njom u
laganom kontaktu. Prilikom obrade povrSine korijena bitno je imati uporiSte koje osim za
fiksaciju prilikom instrumentacije sluzi 1 kao to¢ka za pokret oStrice instrumenta. Nakon Sto se
distalnim rubom oStrice odredi dno parodontnog dZepa, instrument se ispravno pozicionira te
oStrica ¢vrstim pokretom (radni pokret) i uz odreden pritisak struze uz korijen u smjeru krune
zuba. Tim pokretom brid ulazi u povrSinu korijena i1 uklanja korijensku tvar s pri¢vrS¢enim
zubnim kamencem. Prilikom instrumentacije ru¢nim instrumentima prodire se u tvrdu supstanciju
korijena zuba te se uklanja i manja koli¢ina istog; metoda koju nazivamo “ortogonalno rezanje*.
Radni pokret prati zavr$ni pokret koji dovodi do glatke povrSine. Radni i zavr$ni pokreti provode
se preklapaju¢im pokretima kako bi se prekrila Citava odabrana povrSina korijena. Provjera
prisutnosti rezidualnih naslaga izvodi se taktilno pomocu parodontne sonde 1 vizualno
postoperativnim intraoralnim snimkama. Nakon zavrSene instrumentacije povrSine moraju biti
glatke bez detektabilnih mekanih segmenata (1). Instrumentacija zahtijeva klini¢ko iskustvo i
spretnost od strane operatera. Osim nedovoljnog uklanjanja subgingivnog kamenca koje se

ocituje izostankom klini¢kog poboljSanja stanja, nepravilnom tehnikom mogu se stvoriti urezi u
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povrsini korijena i time napraviti dodatna plak-retentivna mjesta. Osim manualnih instrumenata
za uklanjanje subgingivnih depozita koriste se i ranije spomenuti strojni instrumenti. Njihovom
uporabom moze biti olakSano uklanjanje naslaga iz pukotina u cementu, furkacija, fisura ili
resorpcijskih lakuna (13). lako se c¢ine jednostavniji za koriStenje te skracuju vrijeme
instrumentacije, 1 za ovu skupinu instrumenata potrebna je vjestina i znanje o pravilnoj uporabi.
Nekoliko studija je pokazalo da su mikrobioloski i klinicki ucinci postignuti ultrazvuénim
uklanjanjem naslaga jednako zadovoljavajuci kao i oni postignuti manualnom instrumentacijom
(Romhild, 1986; Schwartz i sur., 1989.; Ritz i sur., 1991; Axelsson, 1993; Kocher i Plagmann,
1997.). No, strojni instrumenti slabije uklanjanju inficirani cement gdje se manualni instrumenti
ipak pokazuju efektivniji. Stoga, za poliranje korijena se iskljucivo koriste kirete (1). Medu
novijim metodama koje pridonose poboljSanom mehanic¢kom uklanjanju nalazi se i zracna
abrazija. Ako je naslage zbog lokacije, velicine ili tvrdokornosti nemoguce ukloniti spomenutim
pristupom, preporucljivo je kirurSki podignuti rezanj te napraviti instrumentaciju pod vizualnom
kontrolom (7). Osim za osobnu uporabu u sklopu oralnohigijenskog rezima, antimikrobni
preparati se mogu primijeniti i tijekom zahvata. Prilikom lijecenja parodontnih bolesti treba uzeti
u obzir da glavno sijelo bakterija Cine depoziti supra- i subgingivnih naslaga odnosno
nepropusnog biofilma. Ako uzmemo u obzir da biofilm §titi bakterije od antimikrobnih sredstava,
upitna je njihova uporaba bez adekvatne mehanicke kontrole. Antibiotici ili antiseptici mogu ubiti
bakterije, ali ne¢e ukloniti kamenac niti ¢e odstraniti bakterijski detritus. Antibakterijski agensi su
zato dokazano ucinkovitiji kao adjuvantna terapija, a potreba za fizickim remecenjem biofilma i
dalje ostaje prvi lokalni korak u uspjesnoj kontroli bolesti (1). Uporaba antibiotika takoder ima
svoje indikacije u postizanju kontrole nad parodontnom infekcijom. Sistemski antibiotici nalaze
svoju primjenu kao adjuvantna terapija agresivnih oblika parodontitisa. Njihova uporaba je
opravdana i1 u akutnim stanjima poput nekrotizirajucih parodontnih bolesti i parodontnog apscesa,
kao 1 kod periimplantitisa u sklopu CIST protokola (7). Osim sistemski, antibiotici se mogu
aplicirati 1 lokalno. Rutinska uporaba lokalnih antibiotika nije opravdana u sluc¢aju gdje
subgingivalno uklanjanje biofilma 1 tvrdih naslaga moze posti¢i beneficirane rezultate.
Standardna terapija po kvadrantima, kako je implicirano, je serija 4-6 posjeta u kojima se
provode gore navedeni koraci nekirurSke terapije. Svaki posjet je orijentiran na instrumentaciju
jednog kvadranta, pri ¢emu cis¢enje jednog zuba sa srednje dubokim dzepovima traje od 4 do 10

minuta. Posjete se planiraju u razmacima od tjedan dana ¢ime se lijeCenje kompletira za 3-6
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tjedana (7). Instrumentacija koja se odvija u vise posjeta ima nekoliko prednosti; pacijent iz
ordinacije izlazi relativno brzo te stomatolog u pojedinoj posjeti lije¢i manji broj zuba, najcesce
jedan kvadrant. To je posebno korisno ako je potrebno izvrsiti struganje i poliranje veceg broja
zuba u jednom kvadrantu i ako su prisutne naslage u ve¢im koli¢inama i dubljim dzepovima.
Nakon uspjesno zavrSene terapije pacijenta se moze ortodontski, restaurativno, protetski i

implantoloski zbrinuti.

2.9. Jednoposjetna nekirur$ka parodontoloska terapija

Kao S§to je spomenuto, standardna nekirurSka terapija provodi se uklanjanjem supra- i
subgingivnih naslaga ali bez istovremene redukcije bakterija u ostalim oralnim niSama. LijeCenje
se pritom provodi kroz seriju posjeta izmedu kojih je vremenski razmak od 1-2 tjedna te se po
posjeti instrumentiraju zubi jednog kvadranta. Ako se samo djelomi¢no reduciraju
parodontopatogene bakterije u oralnom miljeu, postoji teoretska moguénost njihove translokacije
iz netretiranih dZzepova 1 drugih ekstradentalnih niSa u ve¢ instrumentirane dzepove (5,7,17-22).
Pritom kao potencijalna sijela parodontopatogena mogu biti i dorzum jezika, orofarinks, mukozne
membrane 1 slina (23). Takoder, uloga ekstraoralnog izvora ne smije biti iskljucena (Danser et al.
1996, Von Troil-Linden et al. 1996) (7). Ukoliko se rekolonizacija dogodi prije nego Sto je
uspostavljena nova, manje patogena mikroflora, spomenuti dogadaj moZze inducirati reinfekciju 1
nepovoljno utjecati na cijeljenje. Dakle, dva glavna faktora u ovom dogadaju su bakterije i
vrijeme. Vodeci se ovom premisom predlozen je novi protokol od strane Quirynena i suradnika
1995. godine pod nazivom One-stage full-mouth disinfection (17). Protokol je u cijelosti je
usmjeren k redukciji bakterija u dZepovima i intraoralnim niSama unutar kratkog vremenskog
okvira kako bi se smanjila vjerojatnost reinfekcije instrumentiranih dzepova (19). Originalna
One-stage full-mouth disinfection terapija podrazumijeva struganje i poliranje korjenova unutar
24 sata koje je zatim praceno Cetkanjem dorzuma jezika 1%-tnim klorheksidinskim gelom u
trajanju od 60 s, ispiranjem usta dvaput 0.2%-tnom otopinom klorheksidina kroz 60 s (zadnjih 10
s su pacijenti grgljali otopinu kako bi isprali tonzile) te subgingivalnom irigacijom svih dzepova
1%-tnim klorheksidinskim gelom triput kroz 10 min. Pacijenti su nakon terapije upuceni u

ispiranje usne Supljine 0.2%-tnom otopinom klorheksidina dvaput dnevno kroz 14 dana te su
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informirani o oralnoj higijeni. U pokuSaju za poboljSanjem ucinka spomenuti protokol je
modificiran dodatkom 0.2%-tnog klorheksidinskog spreja za farinks i produljenjem perioda
ispiranja usta kod kuce 0.2%-tnom otopinom klorheksidina sa 2 tjedna na period od 2 mjeseca
(18). Za struganje 1 poliranje korjenova pritom se primjenjuju jednake tehnike i1 instrumentarij
kao 1 kod konvencionalne terapije po kvadrantima. Takoder, kao i kod klasi¢nog rezima,
motivacija pacijenta i upute o oralnoj higijeni su neizostavan dio terapije. Osim full-mouth
disinfection protokola, u praksi su se pojavili i drugi modaliteti jednoposjetne terapije. Zapravo,
sve metode koje se koriste u standardnoj terapiji po kvadrantima mogu biti primjenjene 1 u
jednosposjetnom nekirur§kom lijecenju. U razmotrenim studijama se tako spominju full-mouth
struganje i poliranje korjenova (engl. full-mouth scaling, FMS) te FMD s dodatnom upotrebom
zranog poliranja (eng. air-polishing) eritritolom (FMDAP) (21). FMS podrazumijeva potpunu
instrumentaciju svih kvadranata unutar 24 sata bez konkomitantne uporabe klorheksidina, dok se
u FMDAP protokolu koristi zracna abrazija kao dodatna metoda mehanickog uklanjanja
subgingivnih naslaga (7,18). Uz potencijalnu beneficiju ovog rezima u prevenciji reinfekcije,
nagada se da bi prolazna bakterijemija uzrokovana instrumentacijom veceg podrucja u kratkom
vremenu mogla aktivirati imunoloski sustav domacina rezultiraju¢i pove¢anjem broja protutijela

protiv parodontopatogena (5,18).
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3. RASPRAVA
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Full-mouth disinfection je protokol prvotno predlozen od strane quirynena i sur. u pilot studiji
1995. godine (17). Istrazivanjem koje su proveli primjenjuju¢i spomenuti protokol uocili su
znacajan utjecaj full-mouth dezinfekcije na smanjenje dubine sondiranja kod dzepova sa
inicijalnim PPD-om ve¢im od 7 mm. Takoder, uocena je eradikacija Porphyromonasa gingivalisa
kod pacijenata koji su prije terapije mikrobioloskom analizom potvrdeni kao njezini nosioci.
Zakljuceno je da temeljita dezinfekcija oralnih niSa u kombinaciji sa potpunim jednoposjetnim
subgingivnim debridmanom uistinu ima utjecaj na smanjenje vjerojatnosti reinfekcije patogenima
te da posljedi¢no ostvaruje bolje cijeljenje lijeCenih dzepova, u usporedbi sa klasi¢nom terapijom
po kvadrantima. Ista skupina autora je nastavila sa daljnjim istrazivanjem ucinaka full-mouth
disinfection protokola, objavljuju¢i pritom studije koje su konzistentno podupirale njihovu
prvotnu hipotezu (18-21). Pretpostavljalo se da bi takav pristup mogao poboljsati klinicke i
mikrobioloske ucinke u usporedbi sa standardnom viSeposjetnom nekirur§kom terapijom. Kroz
godine su provedena neovisna istrazivanja drugih autora u cilju dodatne potvrde ili opovrgavanja
spomenute hipoteze, koja su pokazala heterogene rezultate (24-38). Razlog je tome
nekonzistentnost u ustroju provedenih istrazivanja. Ono §to je moglo utjecati na homogenost
spomenutih studija su razliCita trajanja provodenja istrazivanja i follow up-a, neusuglasene upute
o provodenju oralne higijene 1 ucestalost davanja istih, instrumentarij 1 preparati koriSteni u
studijama te iskustvo i tehnika operatera (21). Malen je broj istraZzivanja implementirao originalni
protokol FMD-a, rezultiraju¢i potencijalnim biasom. Na primjer, u studiji koju su proveli
Mombelli i sur. (37) ne moze se sa sigurno$¢u utvrditi radi li se o pozitivnom klini¢kom uc¢inku
uzrokovanom jednoposjetnom terapijom ili uporabom antibiotika. Novija studija Seina i sur. (22)
usporedivala je tri razli¢ita, gore navedena modaliteta jednoposjetne terapije s klasicnom
terapijom po kvadrantima te je pritom obzervirano smanjenje PPD-a u dZzepovima s inicijalnim
dubinama sondiranja od 4-6 mm i >6 mm. Najveca redukcija PPD-a 1 brzina zatvaranja dZepova
je zabiljezena kod FMDAP-a. FMD terapije su u usporedbi sa viSeposjetnom terapijom pokazale
vecu efikasnost u brzini zatvaranja dZzepova unutar tri mjeseca, ali ne 1 unutar Sest mjeseci.
Razlika u ishodu terapija medu skupinama u obliku CAL-a, BOP-a, PI-a i Gl-a bila je statisticki
zanemariva. Zakljucak studije je bio sa svi full-mouth protokoli pokazuju sli¢ne klini¢ke ishode
kao 1 terapija po kvadrantima ali da su superiorniji u kontekstu vremenske efikasnosti postizanja
zeljenih ishoda. Ostali autori (23, 27-38), takoder navode statisticki zanemarive razlike u

terapijskom ucinku u odnosu na klasi¢nu terapiju. Ono $to se kontinuirano navodi kao prednost
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ovog pristupa naspram standardne procedure je ukupno trajanje lijeCenja. Kraci terapijski rezimi
imaju evidentne prakti¢ne benefite u kontekstu manjeg broja termina i dolazaka. Jednoposjetna
terapija moze pruziti efikasniji utrosak vremena te su logisticki izvedivije za pacijenta i terapeuta.
Povecanjem vjerojatnosti za kompletiranje terapije 1 isklju¢ivanje rizika od preskakanja dolazaka,
poboljsava se 1 sam ishod lijecenja (22,27,38). S druge strane, buduci da je cilj da se struganje i
poliranje provedu unutar 24 sata u jednom ili dva termina dugog trajanja, takvi zahvati mogu
predstavljati problem pacijentima koji su iz bilo kojeg razloga u nemoguénosti sjediti u
stomatoloskom stolcu kroz dulje periode. Zbog poznatog sinergijskog ucinka adjuvantne
antimikrobne terapije u kontroli biofilma, primjena tijekom postupaka struganja i poliranja
teoretski moze dodatno umanjiti populaciju parodontopatogena i doprinijeti boljem cijeljenju.
Ono Sto se postavlja kao pitanje jest koliki je benefit od opsezne dezinfekcije oralnih nisa kod
pacijenta sa uspostavljenom dobrom oralnom higijenom. Redukcija plaka koju porovodi pacijent
kod kuc¢e uvelike pridonosi pozitivnim rezultatima terapije te je upitna dodatna potreba za
eradikacijom mikroba iz oralnih nisa (12). Takoder, antimikrobno sredstvo izbora u provedenim
istrazivanjima je klorheksidin, koji u interakciji sa anionskim spojevima gubi svoj antibakterijski
ucinak. Spomenute anionske spojeve nalazimo u pastama za zube (natrijev lauril-sulfat), stoga je
preporuka da se izbjegava upotreba klorheksidina neposredno prije ili nakon koriStenja paste za
zube. Ova interakcija moze igrati ulogu u sveukupnom ucinku klorheksidina u terapiji. Ukoliko
se pacijenti ne pridrZzavaju uputa za koristenje klorheksidina, njegov u¢inak moze biti umanjen ili
poniSten a time 1 upitan doprinos dobivenim rezultatima. Suradljivost pacijenata u pridrzavanju
dogovorenih uputa o postoperativnoj skrbi odnosi se i na kvalitetu kontrole plaka. Prisutnost
supragingivnih naslaga moze dovesti do ubrzane rekolonizacije subgingivne niSe (19,1). Stoga,
osobe koje mogu profitirati od ovog modaliteta su pacijenti sa slabijom motivacijom u
provodenju oralne higijene (22,27). Kratkotrajna ali opsezna redukcija mikroba kod ovakve
skupine moZe osigurati povoljnije uvjete za cijeljenje u njegovoj inicijalnoj fazi (38). S druge
strane, jednoposjetna terapija zbog smanjenog broja dolazaka smanjuje prilike za provjeru oralne
higijene, korekciju 1 remotivaciju pacijenta ¢ime duogro¢no moze imati slabiji u¢inak. Quirynen i
sur. su u svom istrazivanju naveli egzogene izvore parodontopatogena kao potencijalni problem u
prevenciji reinfekcije (17). Medutim, nema nacina kako iskljuciti reinfekciju transmisijom iz
ektraoralnog izvora ili osobe. Transmisija se moze dogoditi izmedu intraoralnih niSa ili

pojedinaca iako taj dogadaj ne mora uvijek dovesti do rekolonizacije ili infekcije. Progresija
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bolesti ili njezina inicijacija ovise o podloznosti individue, pogodnosti lokalnog okolisa za
ekspresiju virulentnih faktora te nemoguénosti koegzistiraju¢ih bakterijskih vrsta u supresiji
aktivnosti patogena (1). U studiji Christerssona i sur. (26) navedena je moguénost prijenosa A.
actinomicetemcomitans pomocu sonde iz oboljelih dZzepova u zdrave kod osoba s lokaliziranim
agresivnim parodontitisom. Medutim, tijekom pracenja kroz 21 dan doSlo je do eradikacije
patogena uslijed pretpostavljenog djelovanja imunoloskog odgovora domacina i antagonizma
prisutne mikroflore. Kao potencijalna prednost zahvata navodi se i1 prolazno sistemsko povecanje
koli¢ine bakterija 1 njihovih raspadnih produkata koje moze intenzivirati imunoloski odgovor
domacina. Nagada se da humoralni odgovor imunoloskog sustava (porast titra protutijela) moze
doprinijeti dodatnoj supresiji mikroorganizama i posljedicnom poboljSanju klini¢kih parametara.
No, zbog manjka razumijevanja bioloskog mehanizma koji bi rezultirao ovakvim nalazima te
zbog opre¢nih studija, ovaj argument ostaje nedovoljno ptkrijepljen dokazima (38). Na kraju,
supra- 1 subgingivalna instrumentacija izvedene u jednoj posjeti zahtijevaju adekvatno uklanjanje
depozita kako bi se omoguéilo potpuno cijeljenje tkiva. Rezultati uvelike ovise i o strucnosti
operatera koji provodi terapiju. Kako je poznato, faktori koji utjeCu na efikasnost zahvata

struganja 1 poliranja su iskustvo, vjestina , obuka i koriSten istrumentarij (1).
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4. ZAKLJUCAK
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Buduc¢i da su rezultati trenutnih istrazivanja heterogeni, tesko je potvrditi ili opovrgnuti premisu u
pitanju. U nekoliko istrazivanja autori potvrduju superiornost jednoposjetne terapije nad
standardnim lijeCenjem dok drugi nisu naiSli na znacajne razlike u ucinku izmedu ova dva
pristupa. UnatoC konfliktu, treba uzeti u obzir da razmotrena istrazivanja ili govore prilog terapije
u pitanju ili ju po ucinku izjednacavaju sa standardnom terapijom po kvadrantima. Stoga, imajuci
na umu da terapija postize jednak klinicki ucinak ili potencijalno bolji u odnosu na viseposjetnu
terapiju, moze se razmotriti kao prihvatljiva alternativa. Stoga, izbor terapije se na koncu svodi na
preferencije i mogucénosti terapeuta i pacijenta. Odabir jednoposjetne terapije mozemo promatrati
kroz prizmu prakti¢nosti. Jednoposjetna terapija pacijentu moze pruziti povlastice poput ustede
vremena, manje dolazaka i izbivanja od svakodnevnih obaveza i kra¢eg perioda apstinencije od
nekih sistemskih terapija kao Sto su to antikoagulansi, $to se pokazalo da uzrokuje smanjenje
sistemskog rizika uzrokovanog prekidom terapije. Razmatramo li ugodu za pacijenta, svi

modaliteti jednoposjetne i terapije po kvadrantima pokazuju sli¢an ucinak.

Terapija po kvadrantima i dalje ostaje standardiziran pristup, pogotovo kod naglasenih
kontraindikacija za jednoposjetnu terapiju kao Sto je to nemogucnost pacijenta da ,,prosjedi*
jedan zahvat izrazito dugog trajanja. Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se dosSlo do
kona¢nog odgovora na pitanje moze li jednoposjetna terapija uistinu posti¢i klini¢ki bolje

rezultate od onih postignutih standardnom terapijom.
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