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NE-KIRURSKA TERAPIJA REZIDUALNIH PARODONTNIH DZEPOVA

Sazetak

Parodontna bolest danas je jedan od glavnih uzroka gubitka zuba. Glavni su uzroc¢nici ove bolesti
patogeni mikroorganizmi i mikrobioloski biofilm, a njihova eliminacija predstavlja kljucni cilj
terapije kojoj je cilj stvoriti biokompatibilnu povrSinu korijena zuba te osigurati stanje u kojemu
imunoloski sustav ponovno kontrolira mikroorganizme unutar usne Supljine. Rezidualni
parodontni dZepovi, tj. dZepovi koji su prisutni nakon inicijalne parodontne terapije, predstavljaju
izazov u parodontnom lijecenju te se njihova prisutnost povezuje s povec¢anim rizikom za napredak
parodontitisa. Nekiruska terapija rezidualnih dzepova ukljuc¢uje mehanicki i kemoterapijski pristup
lijecenju. Mehanicki pristup sastoji se od supragingivnog uklanjanja plaka i subgingivnog struganja
1 poliranja korijena zuba. Kada nakon mehanicke terapije i dalje postoje znakovi aktivne bolesti,
oni mogu upucivati na postojanje dubljih, teze pristupacnih naslaga bakterijskoga plaka ili na
postojanje agresivnijih sojeva bakterija. U takvim se slucajevima Cesto preporuc¢uju dodatne
farmakoterapeutske mjere. Sredstva poput antiseptika i antibiotika koriste se kao dodatak
mehani¢kom c¢iS¢enju. Postoje brojni antimikrobni preparati za subgingivnu primjenu koji se
koriste kao pomo¢ u borbi protiv parodontopatogenih mikroorganizama, osobito na podrucjima
koja nije moguce u potpunosti mehanicki ukloniti. Sve se ¢eSce koriste dodatne nekirurSske metode
kao Sto su primjena lasera, antimikrobna fotodinamska terapija i instrumenti za poliranje zra¢nim
mlazom. lako se nekirur§ka parodontna terapija smatra idealnom za pocetnu terapiju parodontitisa,
primjecuje se da nakon nekirurSke parodontne terapije ostaje znacajan postotak rezidualnih
dzepova. Kod vecine pacijenata rezidualni dzepovi morat ¢e se lijeciti kirurSkim zahvatom ili
prilagodavanjem intervala posjeta u potpornoj terapiji i koriStenjem adjuvantnih terapijskih

sredstava prema specifi¢nim potrebama pacijenta.

Kljuéne rijeci: rezidualni dzepovi; nekirurSka parodontna terapija; laseri; antibiotici; antimikrobna

fotodinamska terapija



NON-SURGICAL THERAPY OF RESIDUAL PERIODONTAL POCKETS
Summary

Periodontal disease is today one of the main causes of tooth loss. Pathogenic microorganisms and
microbiological biofilm are the primary culprits of these diseases, and their elimination is the key
goal of periodontal disease therapy. Through therapy, the aim is to create a biocompatible tooth
root surface and ensure that the immune system once again controls the microorganisms within the
oral cavity. Residual periodontal pockets, pockets that are present after initial periodontal therapy,
represent a challenge in periodontal treatment, and their presence is associated with an increased
risk for the progression of periodontitis. Non-surgical therapy of residual pockets includes a
mechanical and chemotherapeutic approach to treatment. The mechanical approach consists of
supragingival plaque removal and subgingival scaling and root polishing. When signs of active
disease persist after mechanical therapy, it may indicate the presence of deeper, less accessible
layers of bacterial plaque or the presence of more aggressive bacterial strains. In such cases,
additional pharmacotherapeutic measures are often recommended. Agents, such as antiseptics and
antibiotics, are used as mechanical cleaning adjuncts. There are numerous antimicrobial
preparations for subgingival application that are used as aids in the fight against
periodontopathogenic microorganisms, especially in areas that cannot be fully mechanically
removed. Increasingly, additional non-surgical methods such as laser application, antimicrobial
photodynamic therapy, and air polishing instruments are being used. Although non-surgical
periodontal therapy is considered ideal for the initial treatment of periodontitis, it is noted that a
significant percentage of residual pockets remain after non-surgical periodontal therapy. For most
patients, residual pockets will have to be treated either through surgical procedures or by adjusting
the intervals of supportive therapy visits and using adjuvant therapeutic agents according to

specific patient needs.

Keywords: residual pockets; non-surgical periodontal therapy; lasers; antibiotics; antimicrobial

photodynamic therapy
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Popis kratica

aPDT — antimikrobna fotodinamska terapija

CHX — klorheksidin — diglukonat

Er:YAG — Erbium — doped: Yttrium — Aluminum — Garnet laser
Nd:YAG — Neodymium — doped: Yttrium — Aluminium — Garnet laser
PS — fotoaktivator

SRP — struganje i poliranje korijena

PD — dubina sondiranja

PPD — pocket probing depth

NST — nekirurska parodontna terapija

CAL — gubitak klinickog pricvrstka

MMP — matriks metaloproteinaze

LLLT — low level laser therapy
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1. UVOD
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Primarni su ciljevi parodontnog lijeCenja sprijeciti gubitak zuba i1 zaustaviti napredovanje
parodontitisa. NekirurSka parodontna terapija (NST) prihvadena je kao idealno lijeCenje u
inicijalnoj parodontnoj terapiji za pacijente koji boluju od parodontitisa. NST je manje ucinkovit
na mobilnim zubima, zubima dubokih parodontnih dZzepova s velikim gubitkom kosti te na
straznjim zubima (posebno na kutnjacima sa zahvacenim furkacijama). Nerijetko nakon NST-a
ostaju rezidualni dzepovi, to jest dzepovi s povecanim vrijednostima sondiranja. Rezidualni
dzepovi smatraju se znakovima nepotpuna parodontnog lijeCenja jer su povezani s povecanim
rizikom od napretka bolesti tijekom potporne terapije, na razini zuba s rezidualnim dzepom kao i

na razini pacijenta.

Farmakoloski agensi koriSteni su kao dopunska terapija za poboljSanje ishoda lijecenja
nekirurSkom parodontnom terapijom. Lokalnu primjenu antibiotika kao dodatak struganju i
poliranju korjenova (SRP) treba uzeti u obzir u terapiji (1, 2). Laseri, fotodinamska terapija i zra¢no
poliranje dodatne su metode koje bi mogle pomo¢i u nekirurskoj parodontnoj terapiji rezidualnih

dzepova.

Svrha ovog rada jest prikaz nekirurS$kih metoda lije€enja rezidualnih parodontnih dzepova te

usporedba njihovih ucinkovitosti.
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2. NE-KIRURSKA TERAPIJA REZIDUALNIH PARODONTNIH DZEPOVA



Andrej Skerjanc, diplomski rad

2.1. Rezidualni parodontni dZepovi

Parodontni dZepovi prisutni nakon inicijalne parodontoloske terapije nazivaju se rezidualni
dzepovi. Karakteriziraju ih dubine sondiranja ve¢e od 4 mm. Nakon inicijalne parodontoloske
terapije slijedi reevaluacija te se na mjestima sondiranja koja na terapiju ne reagiraju adekvatno
(pri prisutnosti dzepova > 4 mm s krvarenjem pri sondiranju ili prisutnosti dubokih parodontnih
dzepova > 6 mm) pristupa nekirurskoj reinstrumentaciji, adjuvantnoj terapiji ili kirurSkom zahvatu

(1,2, 3).

Dubine sondiranja od 3 mm tretiraju se kao fizioloske s obzirom na to da nije dokazan pozitivan
ucinak provedene parodontne terapije te je nakon SRP-a doslo ¢ak do gubitka klinickog pricvrstka
(4, 5, 6). Medutim, dubina dZepa od 4 mm dovodi samo do minimalnog povecanja vjerojatnosti
gubitka zuba na razini pojedinac¢nog zuba ili mjesta, ali ne predstavlja rizik od napretka bolesti na
razini cijelog pacijenta. Stoga se moze pretpostaviti da je to stanje u skladu s parodontnim

zdravljem, osobito kod pacijenata s reduciranim parodontom (2, 7, 8).

U istrazivanju u kojem su pracena 172 sudionika prosje¢no 11 godina proucavana je vaznost
preostalih dzepova kao parametra za napredovanje parodontne bolesti i gubitak zuba. Svi pacijenti
prethodno su primili inicijalnu terapiju i redovitu potpornu parodontnu terapiju. Autori su
primijetili da se broj rezidualnih parodontnih dZepova poveéavao tijekom potporne parodontne
terapije, a kako je dubina dzepa pri sondiranju rasla, tako je rasla i vjerojatnost za gubitak zuba.
Konkretno, dubina dZepa od 5 mm predstavljala je rizi¢ni faktor za gubitak zuba na razini mjesta i
zuba. Autori su zakljucili da su na razini pacijenta intenzivno pusenje, pocetna dijagnoza, trajanje
potporne parodontne terapije i dubina dZepa pri sondiranju od > 6 mm bili rizicni faktori za
napredovanje bolesti. Kod sudionika koji su potpornu parodontnu terapiju primali kra¢e od 10
godina dubina dzepa od > 7 mm bila je povezana sa znatno ve¢im rizikom za gubitak zuba; kod
pacijenata koji su primali potpornu parodontnu terapiju 10 ili viSe godina dubina dzepa ve¢ od 5

mm bila je znac¢ajno povezana s gubitkom zuba (7, 9).

Rezidualne dubine sondiranja percipiraju se kao nepotpuno izveden parodontni zahvat jer su
povezane s povecanim rizikom od pogorsanja bolesti tijekom SPT-a na razini specificnog mjesta i
na razini pacijenta (10). Vazno je dokumentirati rezidualne PD-ove nakon inicijalnog tretmana i

kroz cijelu fazu SPT-a kako bi se terapijski pristup prilagodio individualnim potrebama pacijenta.
4
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Dodatni tretmani obuhvacaju parodontne kirurSke zahvate usmjerene na smanjenje dubine dzepova
ili specijalizirani SPT s obzirom na to da su kraca razdoblja izmedu kontrolnih pregleda povezana

s ve¢om stabilnos¢u parodonta ¢ak i kada je prisutan PD > 5 mm (1, 11).

2.2. Potporna parodontna terapija

Potporna parodontna terapija (SPT), koja se Cesto naziva terapijom odrzavanja, kljucna je
komponenta dugoro¢nog lijeCenja parodontne bolesti. Ukljucuje redovite kontrolne posjete i
remotivaciju pacijenta za odrzavanje ispravne oralne higijene te intervencije za odrzavanje zdravlja
parodontnih tkiva nakon pocetnog aktivnog lije¢enja. SPT ima cilj prevenirati recidiv bolesti,

kontrolirati upale i o¢uvati ishode postignute prethodnim parodontnim intervencijama.

Ukoliko dZepovi nakon zavrSetka aktivne parodontne terapije perzistiraju, pacijenti s rezidualnim
dzepovima mogu pripadati jednoj od dvije dijagnosticke kategorije: pacijenti s reduciranim, ali
zdravim parodontom ili pacijenti s reduciranim parodontnom i gingivnom upalom (8, 12). Ovi su
pacijenti pod visokim rizikom od ponovnog pojavljivanja ili napredovanja parodontitisa i trebaju
specificno osmisljenu potpornu parodontnu terapiju, koja se sastoji od kombinacije preventivnih i
terapijskih intervencija pruzenih u razli¢itim intervalima. To ukljuuje procjenu i pracenje
sistemskog i parodontnog zdravlja, ponavljanje uputa za oralnu higijenu, motivaciju pacijenta za
kontinuiranu kontrolu rizika, profesionalno uklanjanje zubnih naslaga i lokaliziranu subgingivnu
instrumentaciju na rezidualnim dzepovima. Posjeti tijekom potporne terapije prilagodavaju se
potrebama pacijenta te obi¢no traju od 45 do 60 minuta. Budu¢i da bi se pacijenti u SPT-u trebali
drzati uputa za provodenje oralne higijene i zdravog nacina zivota, SPT takoder ukljucuje
individualne navike. Preporuceno je da se posjeti u potpornoj terapiji, koji trebaju biti prilagodeni
rizicnom profilu pacijenta i parodontnom stanju nakon aktivne terapije, planiraju u intervalima od

3 do najvise 12 mjeseci (13, 14).
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2.3. Mehanicka nekirurSka parodontna terapija

Nekirurska terapija parodontitisa (NST) preporucuje se kao optimalno pocetno lijecenje
pacijentima koji boluju od parodontitisa. NekirurSka terapija sastoji se od motivacije i1 uputa o
pravilnoj oralnoj higijeni nakon Cega slijedi ¢iS¢enje supragingivne povrsine i poliranje korijena
pod lokalnom anestezijom (15, 16). PaZljivo se uklanjaju bakterijski biofilm, naslage kamenca
iznad 1 ispod razine gingive kao i ¢imbenici koji doprinose njihovu zadrzavanju. Postupak
instrumentacije dzepa provodi se kroz tri odvojena koraka — debridman, struganje i poliranje
korijena. Debridman se odnosi na uklanjanje mikrobioloSkog biofilma, struganje se fokusira na
uklanjanje mineraliziranih naslaga poput kamenca, a cilj poliranja korijena je uklanjanje
"kontaminiranih" dijelova cementa i dentina kako bi se postigla bioloSka kompatibilnost
korijenskih povrsina. Iako se u teoriji radi o razli¢itim postupcima, u klini¢koj se praksi oni ¢esto
provode istovremeno pod nazivom struganje i poliranje korijena (SRP) $to se smatra temeljem

kauzalne terapije (2, 17, 18, 19).

2.3.1. Supragingivna instrumentacija

Supragingivna instrumentacija zuba kod pacijenata koji boluju od parodontitisa zapocinje
tehnikom supragingivnog struganja. Tijekom ovog postupka uklanjaju se naslage poput kamenca
iznad ruba gingive i odstojecih ispuna. U ovoj pocetnoj fazi ¢iS¢enja mogu se koristiti tradicionalni
ruéni (strugaci i krete) ili maSinski (zvucni, ultrazvucni) instrumenti. Nakon supragingivnog
uklanjanja tvrdih 1 mekih naslaga zubi se poliraju koriStenjem posebnih gumica i ¢etkica uz paste

za poliranje (20).

Profesionalno mehani¢ko uklanjanje plaka, koje se provodi redovito kao klju¢ni dio potporne
parodontne terapije, pokazalo je niske stope gubitka zuba i minimalne promjene u razini pricvrstka
u kratkom i dugom roku kod pacijenata koji su lijeCeni zbog parodontitisa. U vecini se studija
profesionalno uklanjanje plaka u okviru SPT-a ¢esto se kombiniralo s drugim postupcima (npr.

pojacavanje uputa o oralnoj higijeni, dodatno aktivno lijeCenje na mjestima gdje se bolest ponovno
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pojavila), $to otezava odredivanje u€inka samog profesionalnog uklanjanja plaka na opstanak zuba

1 stabilnost parodontnih parametara (14, 21, 22).

2.3.2. Subgingivna instrumentacija

Glavni je cilj subgingivne instrumentacije zaustavljanje upale gingive i sprjeCavanje daljnje
destrukcije pri¢vrsnog aparata uklanjanjem biofilma iz gingivnog dZepa. Subgingivalno ¢iS¢enje,
uz efikasnu kontrolu supragingivalnog plaka, postaje klju¢na faza u lijecenju parodontitisa. Prije
postupka subgingivne instrumentacije, koji se idealno provodi pod lokalnom anestezijom, povrSina
korijena zuba ispituje se parodontoloskom sondom u svrhu utvrdivanja dubine sondiranja,
anatomije povrSine korijena i lokacije kalcificiranih naslaga. Instrument se drzi modificiranim
hvatom olovke, s podrS§kom na tre¢em ili ¢etvrtom prstu, a njegova oStrica treba biti paralelna s
povrsinom korijena. Tijekom obrade korijena vazno je osigurati stabilan oslonac za prst. To znaci
da treci ili Cetvrti prst postaju oslonac i tocka vrtnje za kretanje oStrice instrumenta. Nakon
identifikacije dna parodontnog dzepa oStricom instrumenta isti se postavlja u ispravan polozaj za
struganje i poliranje. Kako se ostrica kre¢e prema kruni zuba, ona uklanja tvrdo zubno tkivo s
pri¢vr§éenim kamencem. Nakon ovog radnog pokreta slijedi zavr$ni pokret koji rezultira glatkom
povr§inom. U¢inkovitost ponovljenog SRP-a rezidualnih dZepova prili¢no je ograni¢ena pogotovo
u slucaju zahvacenosti furkacija. Prema studji Tomasija i suradnika vjerojatnost postizanja PPD-a
<4 mm nakon 3 mjeseca je 45 %, dok je za rezidualne dZzepove vece od 6 mm vjerojatnost samo

12 % (1,17, 21, 23, 24).

Treba naglasiti da je tijekom nekirurske terapije potpuno uklanjanje subgingivnog plaka i kamenca
vrlo tesko, ako ne i nemoguce. Potpunost uklanjanja naslaga na zubima koji su bili podvrgnuti
detaljnom struganju i poliranju procijenio je Waerhaug. Nakon tih postupaka, koje je obavio
iskusni parodontolog, zubi su bili ekstrahirani i1 njihova je povrSina pregledana mikroskopom.
Utvrdeno je da u vecini dZzepova (oko 90 %) dubljih od 5 mm nakon subgingivnog struganja i

poliranja ostaju naslage plaka i kamenca (20, 25).
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Ako mjesto ne pokazuje znakove ozdravljenja, tj. ako krvarenje pri sondiranju i dalje postoji i ako
klini¢ka razina pric¢vrska u dubokim dzepovima ne pokazuje poboljSanje, bit ¢e potrebna daljnja

parodontoloska terapija (17).

2.3.3. Strojni instrumenti za nekirur§ku parodontnu terapiju

Cesta alternativa ruénom instrumentiranju za nekirursku parodontnu terapiju jest upotreba zvu¢nih
i ultrazvucnih instrumenata. Zvucni uredaji koriste zra¢ni tlak kako bi stvorili mehanicku vibraciju
koja uzrokuje vibriranje vrha instrumenta; frekvencije vibracije kreéu se od 2000 do 6000 Hz.
Ultrazvuéni instrumenti pretvaraju elektricnu struju u mehani¢ku energiju u obliku
visokofrekventnih vibracija na vrhu instrumenta; frekvencije vibracija kre¢u se od 18 000 do 45

000 Hz s rasponom amplitude od 10 do 100 um (17, 26, 27).

Postoje dva tipa ultrazvuénih instrumenata: magnetostriktivni 1 piezoelektri¢ni. Kod
piezoelektricnih izmjeni¢na elektri¢na struja uzrokuje dimenzijsku promjenu u drSci koja se
prenosi na radni vrh kao vibracije. Obrazac vibracija na vrhu prvenstveno je linearan. Kod
magnetostriktivnih instrumenata elektri¢na struja proizvodi magnetsko polje u drsci koje uzrokuje
Sirenje 1 stezanje umetka duz njegove duzine, Sto uzrokuje vibracije nastavka. Obrazac vibracija
na vrhu je eliptican. Modificirani vrhovi zvu¢nih i ultrazvucnih instrumenata, primjerice maleni,
tanki vrhovi, sli¢ni parodontnoj sondi, dostupni su za upotrebu u dubokim dzepovima. TroSenje
ultrazvucnog vrha utjecat ¢e na radnu izvedbu ultrazvucnog instrumenta i stoga treba redovito
provjeravati stupanj gubitka dimenzije vrha. TroSenje vrha od 1 mm smanjit ¢e amplitudu pokreta
vrha viSe od pola. Isti efekt dobiva se ako se na instrument primijeni previse pritiska (50 g). Kao
rashladna tekucina tijekom instrumentacije uobicajeno se koristi voda, a predloZena je i upotreba
antiseptickih otopina poput npr. klorheksidina. Potencijalnu opasnost za operatera prilikom
upotrebe ovih uredaja predstavlja proizvodnja kontaminiranog aerosola zbog visoke frekvencije

vibracija (17, 28, 29).

Tijekom postupaka struganja i poliranja korijena ultrazvu¢nim instrumentima pogreSna primjena
vrha na povrsini zuba ili nenamjerna prekomjerna instrumentacija podrucja korijena bez kamenca

moze uzrokovati promjene na povrsini ukljucujuéi ogrebotine, udubljenja i zareze na zubu (30).
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Studije nisu pronasle nikakvu razliku djelotvornosti izmedu strojnih instrumenata (zvucnih ili
ultrazvucnih) i rucnih kireta pri uklanjanju naslaga s povrsine zuba. Hrapavosti nakon tretmana s
osciliraju¢im zvu¢nim i ultrazvuénim instrumentima ne razlikuju se jedna od druge, medutim
veéina studija pokazala je da se glade povrSine dobivaju s kiretama nego s ultrazvucnim

instrumentima te se stoga zaklju€uje da oni imaju tendenciju povecanja hrapavosti (30).

Za uklanjanje mekih naslaga s povrSine zuba moguce je koristiti uredaje za zracno poliranje. Ovi
instrumenti ucinkoviti su u uklanjanju supragingivnog plaka te je vrijeme rada s njima krace u
usporedbi s drugim postupcima poliranja. Uvodenje niskoabrazivnog praha (poput glicina i
eritritola) 1 razvoj uredaja s mlaznicom za subgingivno podruc¢je omogucili su koriStenje poliranja
zranim mlazom u subgingivnoj instrumentaciji. Posebno dizajnirana subgingivna mlaznica
isporucuje mjesavinu glicinskog praha i zraka okomito na povrsinu korijena, dok voda prska prema
vrsnom dijelu. Radni tlak smanjen je u usporedbi sa zra¢nim poliranjem primijenjenim
supragingivno. Bakterijski biofilm na povr§inama korijena uc¢inkovito se uklanja poliranjem s
zratnim mlazom glicinskog praha bez oSte¢enja povrSine korijena. Medutim, zbog nemogucnosti
uklanjanja zubnog kamenca poliranjem s glicinskim prahom i zrakom takvo bi se poliranje trebalo
razmatrati samo kao potencijalna dodatna metoda ruénom ili strojnom instrumentiranju u pocetnoj
fazi terapije parodontnih bolesti. KoriStenje uredaja za poliranje zrakom u subgingivnom podrucju
nosi rizik od emfizema, koji se obi¢no povlaci bez lije¢enja kod zdravih pacijenata unutar 24 — 72

sata (17, 31).

2.4. Lokalna terapija antimikrobnim sredstvima

Kada SRP nije dovoljan za eliminaciju bakterija iz parodontnog dZepa, posebno na tesko dostupnim
mjestima, u terapiju je moguce uvesti lokalnu primjenu antimikrobnih sredstava kao adjuvantnu
terapiju lije¢enja parodontne bolesti. Budu¢i da je parodontitis lokalizirana bolest, lokalno lijecenje
u nekim slu¢ajevima moze biti pomo¢ u lije¢enju. Minimalne nuspojave na lokalnu primjenu lijeka
1 neovisnost o pacijentovoj suradnji druge su potencijalne prednosti tog pristupa. Lokalna primjena
antimikrobnih sredstava u parodontnim dZepovima moze pruziti ve¢e koncentracije antibiotika u

samom dzepu u usporedbi sa sistemskom primjenom. Sredstva koja mogu biti koriStena u lokalnoj
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antimikrobnoj terapiji ukljucuju tetraciklin, doksiciklin, minociklin, metronidazol i klorheksidin

(32, 33, 34, 35, 36).

Lokalna primjena antibiotika moZe se posti¢i pomocu sustava za kontrolirano otpustanje djelatne
tvari koji osiguravaju produzeno djelovanje unutar parodontnog dzepa. Konstruirani su tako da
odrzavaju koncentraciju lijeka iznad minimalne inhibitorne koncentracije unutar gingivne sulkusne
tekucine. Ovisno o polimeru koji je koriSten za njihovu izradu, mogu biti biorazgradivi ili
nerazgradivi koji zahtijevaju naknadno uklanjanje (33). Istrazivanja su pokazala da su lokalnom
primjenom pojedinih antimikrobnih sredstava u slu¢aju rezidualnih dzepova moguci mali dodatni
ucinci u smislu smanjenja dubine dZepova i povecanja klini¢kog pri¢vrstka u usporedbi sa samim

SRP-om (33,34,36).

2.4.1. Klorheksidin

Klorheksidin (CHX), kationski bisbigvanid, posjeduje Sirok antibakterijski spektar djelovanja koji
obuhvaca gram-pozitivne, gram-negativne bakterije i odredene lipofilne viruse. Pozitivno nabijeni
dio molekule CHX veZe se na povrSinu zuba, a negativno nabijeni dio s bakterijskom membranom.
Njegovo antibakterijsko djelovanje proizlazi iz naruSavanja bakterijske staniéne membrane, ¢ime
se povecava propusnost membrane i dolazi do lize stanica. Klorheksidin tako zauzima klju¢nu
ulogu u stomatologiji, posebice u parodontologiji gdje je stekao epitet zlatnog standarda.
Karakteristika CHX-a jest postojanost; sposobnost lijeka da se adsorbira i veze za tkiva. CHX se
veze za pelikulu i slinu odrzavajuci svoje djelovanje do 5 sati uz prisutnost u usnoj supljini vise od
12 sati. CHX je dostupan u razli¢itim oblicima ukljucujuéi gelove, plocice, sprejeve, lakove i
tekucine. Nalazi se takoder kao sastojak u pastama za zube i zZvaka¢im gumama. Pretezno se CHX
koristi kao dopuna tijekom struganja i poliranja korijena, a i nakon parodontnih kirurSkih zahvata

(37).

CHX se moze koristiti i kao lijek za lokalnu primjenu putem biorazgradivih plo€ica. Jedan od
proizvoda koji sadrzi klorheksidin za lokalnu primjenu u parodontnoj terapiji je PerioChip.
Periochip® (proizvodi PerioProducts Ltd., Izrael, a prodaje Astra Pharmaceuticals, LP US) je

malena, narancasto-smeda, Zelatinska pravokutna plo€ica zaobljena na jednom kraju koja
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omogucuje kontroliranu subgingivnu dostavu lijeka. Sadrzi 2,5 mg klorheksidin glukonata u
biorazgradivoj matrici hidrolizirane Zelatine povezane s glutaraldehidom. Polako isporucuje
antiseptik na mjesto tijekom 7 do 10 dana (inicijalno 40 %). Pokazalo se da je lijek siguran i s
minimalnim nezeljenim nuspojavama te se lako primjenjuje u dzepove. Preporucuje se za upotrebu
u parodontnim dZepovima s dubinom ve¢om od 5 mm. Plocica se primijeni izravno u parodontni
dzep, gdje se postupno razgraduje oslobadajuci klorheksidin i pruzajuéi antimikrobno djelovanje

na mjestu primjene (9, 32).

Prema studiji koja je usporedila u€inkovitost same primjene plocice s klorheksidin glukonatom i
SRP-a u lijecenju mjesta s povecanim dubinama sondiranja kod pacijenata u potpornoj terapiji oba
tretmana pokazala su poboljSanja u svim parametrima. Oba tretmana bila su priblizno usporediva
u svojoj ucinkovitosti, ali plocica s klorheksidinom imala je blagu prednost u smanjenju PD-a
nakon Sest mjeseci. Ova prednost postala je izrazenija kod pacijenata s dubljim parodontnim
dzepovima, gdje je tretman s klorheksidinskom ploficom pokazao prednost pred SRP-om.

Potrebna su buduca istrazivanja kako bi se utvrdila u¢inkovitost klorheksidinske plocice (38).

2.4.2. Metronidazol

Metronidazol je sintetski nitroimidazol te djeluje baktericidno na anaerobne bakterije, ukljucujuci
gram-negativne Stapice i spirohete, blokiranjem sinteze DNA. U parodontologiji se metronidazol
obi¢no propisuje u tabletama za primjenu per os ili se primjenjuje u obliku gela. Gel se sastoji od
polucvrste suspenzije koja sadrzi 25 % metronidazol benzoata u mjesavini glicerilmonooleata 1
sezamova ulja (Elyzol® Dental Gel, Dumex Ltd., Danska). Kada se pomocu aplikatora nanese u
parodontni dzep, ocekuje se da gel poveca svoju viskoznost nakon primjene. Vazno je napomenuti
da otprilike 40 % primijenjenog gela ostaje na mjestu, dok se 60 % brzo gubi zbog gutanja (39).
Nakon tretiranja prosje¢no 18 zuba kod 14 pacijenata postignuta je prosje¢na maksimalna
koncentracija metronidazola u plazmi od 0,6 g/ml unutar 2 do 8 sati. Procijenjena prosjecna
vrijednost metronidazola po tretiranom zubu iznosila je 3 mg. Koncentracija lijeka u sulkusnoj
tekuc¢ini nakon jednog dana bila je manja od 1 g/ml u polovici uzoraka i na 92 % mjesta nakon 36
sati (9). Istrazivanje, koje je usporedivalo djelotvornost metronidazol gela i SRP-a na rezidualnim

dzepovima, nije pokazalo prednost metronidazol gela (40).
11
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2.4.3. Tetraciklin

Tetraciklini su bakteriostatski antibiotici Sirokog spektra, u¢inkoviti i na gram-negativne i na gram-
pozitivne te aerobne i anaerobne bakterije. Tetraciklini djeluju tako §to inhibiraju enzime matriksne
metaloproteinaze (MMP) vezivanjem za cink. MMP enzimi, ovisni o cinku, imaju klju¢nu ulogu u
razgradnji mnogih proteina izvan stanica ukljucujuci kolagen. Dva su znacajna MMP enzima,
povezana s razgradnjom gingivnog i parodontnog kolagena, matriksna metaloproteinaza-8 (MMP-
8) 1 matriksna metaloproteinaza-9 (MMP-9), a oba se proizvode na mjestu upale. Osobito ih
proizvode neutrofili. Tetraciklinska skupina antibiotika ukljucuje tetraciklin, minociklin i

doksiciklin.

Actisite (ALZA Corporation, Palo Alto, CA, SAD) najtemeljitije je ispitano sredstvo za otpusStanje
tetraciklina. Iako trenutno nije dostupan na trziStu, ovaj proizvod sastoji se od monolitne niti
izradene od bioloski inertnog, neresorptivnog plasticnog kopolimera (etilen i vinil-acetat) koji
sadrzi 25 % tetraciklinskog hidrokloridnog praha. Primjena Actisite vlakna u parodontni dzep
ukljucuje postavljanje vlakna, osiguravanje zadrzavanja u dZepu tankim slojem cijanoakrilatnog
ljepila 1 ostavljanje na mjestu tijekom 7 do 12 dana. Tijekom tog razdoblja kontinuirana dostava
tetraciklina odrzava lokalnu koncentraciju aktivnog lijeka ve¢u od 1000 mg/L. Prema nekim
istrazivanjima lokalno primijenjen tetraciklin mogao bi biti koristan kao adjuvantna terapija

rezidualnih dzepova (33, 41, 42).

2.4.4. Doksiciklin

Doksiciklin, kao i drugi lijekovi iz tetraciklinske skupine, djeluje tako Sto inhibira enzime
maktriksne metaloproteinaze (MMP) vezivanjem za cink. Atridox (Block Drug, Jersey City, NJ,
SAD; Atrix Laboratories Inc., Fort Collins, CO, SAD), uz sustav mijeSanja s dvjema Strcaljkama,
sadrzi 8,8 — 10 % doksiciklin hidroklorata u biorazgradivom teku¢em polimernom gelu. Jedna
Strcaljka sadrzi nosac koji je tekuci biorazgradivi poli(DL-laktid) otopljen u N-metil-2-pirolidonu,
dok druga Strcaljka sadrzi prah doksiciklin hidroklorata. Lokalno primijenjen doksiciklin pokazao

je gotovo jednako smanjenje dubine sondiranja i dobitak pricvrstka u usporedbi sa samim SRP-om

12
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provedenim na rezidualnim dZepovima, medutim nije uspio poboljSati ishod reinstrumentacije

rezidualnih parodontnih dZepova usporeduju¢i sa samim SRP-om (1,5,24).

2.4.5. Minociklin

Minociklin je polusintetski derivat tetraciklina, ima Sirok spektar djelovanja protiv anaerobnih kao
1 aerobnih bakterija. Preparat koji je dostupan jest mast s 2 % minociklina (DentomycinTM,
minociklin hidroklorid gel, American Cyanamid, SAD). Istrazivanje koje je proucavalo klinicke
ucinke subgingivalne instrumentacije s primjenom kontroliranog sustava isporuke minociklin
hidroklorida od 2 % u rezidualnim dubokim dZzepovima kod pacijenata u SPT-u pokazalo je da je
adjuvantna primjena gela s minociklinom u tromjese¢nim intervalima pokazala klini¢ki znacajno
smanjenje prosjecne dubine sondiranja i stabilnosti u rezidualnim dubokim dzepovima. Medutim,
kako bi se potvrdila u¢inkovitost primjene minociklina u rezidualnim dZepovima, potrebna su

daljnja istrazivanja s ve¢im brojem uzorka (43, 44, 45).

2.6. Laseri u parodontnoj terapiji

Laser je uredaj koji proizvodi koherentno elektromagnetsko zracenje. Pojam laser poznat je kao
akronim za ,pojaCavanje svjetla stimuliranom emisijom zralenja“ (light amplification by
stimulated emission of radiation). Danas se u dentalnoj medicini najéesc¢e koriste CO2 laseri,
Neodymium — doped: Yttrium — Aluminium — Garnet laseri i Erbium — doped: Yttrium —
Aluminum — Garnet laseri te diodni laseri. Erbium — doped: Yttrium — Aluminum — Garnet
(Er:YAG) laser emitira svjetlost na valnoj duljini od 2940 nm, $to ga ¢ini laserom s najve¢om
sposobnoscu apsorpcije u vodi medu svim poznatim laserima. Pored toga, hidroksilna grupa (OH-
) u hidroksiapatitu ima znacajnu sposobnost apsorpcije svjetlosnih zraka na valnoj duljini od 2940
nm, Sto ukazuje na to da Er:YAG laserske zrake mogu biti ucinkovito apsorbirane u vecini
bioloskih tkiva. Energija zracenja Er:Y AG lasera apsorbira se vodom i organskim komponentama
bioloskih tkiva, Sto povecava temperaturu i uzrokuje proizvodnju vodene pare te tako povecava
unutarnji tlak unutar naslaga kamenca. Ekspanzija naslaga kamenca uzrokuje njihovo odvajanje
od korijenske povrsine (17) .

13
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Upotrebom Er:YAG lasera postizu se rezultati usporedivi s onima koji se dobivaju pomoc¢u ru¢nih
ili ultrazvucnih instrumenata na nelije¢enim dzepovima. Prema istrazivanju koje je usporedivalo
ucinkovitost upotrebe Er:Y AG lasera nakon ponovljenog SRP-a rezidualnih dZzepova i samog SRP-
a, pokazalo je poboljSanje rezultate upotrebe Er:YAG lasera u odnosu na sam SRP. KoriStenje
drugih vrsta lasera nije pokazalo terapijske uéinke usporedive s mehani¢kim ¢iS¢enjem niti bilo
kakav dodatni u¢inak kada se koriste u kombinaciji s ru¢nim ili ultrazvuénim instrumentima (17,

46 — 52).

Za razliku od termickih ucinaka visokoenergetskih lasera, terapija niskog nivoa laserskog zrac¢enja
(LLLT) ima fotokemijsku ulogu u protuupalnim, biostimulativnim i analgetskim procesima. Dok
termicki laseri mogu uzrokovati oStecenja korijenske povrSine pri rezanju i ablaciji, gotovo nema
nuspojava pri koristenju niskoenergetskog lasera, takoder poznatog kao meki ili terapijski laser,
koji je usmjeren uglavnom na meko tkivo i ne uzrokuje opipljive promjene temperature. Najcesce
koriSteni tipovi niskog nivoa lasera uklju¢uju He-Ne laser i diodne lasere (GaAlAs laser, InGaAlP
laser, itd.). LLLT utjecao je na kratkrajno smanjenje dubine dZepova kada se primijenio nakon

SRP-a, medutim dugotrajni rezultati jo$ uvijek su nejasni (52 — 56).

2.7. Antimikrobna fotodinamska terapija

Antimikrobna fotodinamska terapija (aPDT) vrsta je terapije parodontnih dzepova koja ukljucuje
upotrebu fotoaktivatora koji se veZe na odredene bakterije te se zatim aktivira svjetlom odredene
valne duljine. Taj proces pokreée stvaranje slobodnih radikala kisika unutar fotoaktivatora, Sto
dovodi do oksidativnih oStecenja stanicne membrane, mitohondrija i jezgre mikroorganizama. /n
vitro studije pokazale su u¢inkovitost PDT-a protiv razli¢itih patogena ukljucuju¢i Porphyromonas
gingivalis (P.g), Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a) i Prevotella intermedia (P.1).
Nadalje, PDT je pokazao sposobnost smanjenja toksi¢nosti endotoksina i smanjenja bioloSke
aktivnosti patogena. Primjena aPDT-a kao dodatka SRP-u nije utjecala na smanjenje dubine dZepa
ili dobivanje klinicke razine pricvrstka, ali je dovela do smanjenja gingivnog krvarenja i upale.
Terapeutski 1 mikrobioloski ucinci fotodinamske diodne laserske terapije kao dodatku

mehani¢kom c¢iS¢enju nisu dokazani. Rezultati istrazivanja nisu dokazali dodatnu korist
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fotodinamske diodne laserske kao adjuvantne terapije uz SRP i trenutno se ne preporucuje za

rutinsku klinicku praksu (3, 17, 47, 56).
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3. RASPRAVA
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Jedan od pokazatelja rizika od progresije bolesti jest dubina rezidualnog parodontnog dZepa.
Uoceno je da veca dubina sondiranja rezidualnih dZzepova (vise od 6 mm) povecava rizik od gubitka
zuba, §to je evidentirano u studiji sa 172 sudionika. Ova ¢injenica postaje posebno znacajna kod
pacijenata koji su primali potpornu terapiju deset ili viSe godina, gdje ¢ak i dubina dZepa od 5 mm

moze biti povezana s povecanim rizikom za gubitak zuba (7).

U veéini ¢e slucajeva temeljito parodontno lijeenje pod lokalnom anestezijom zaustaviti
napredovanje bolesti i rezultirati poboljSanjem klini¢kih znakova i simptoma aktivne bolesti. Ako
su, medutim, klinicki znakovi aktivnosti bolesti prisutni i nakon temeljite inicijalne terapije, poput
povecane dubine dzepova, gubitka pri¢vrstka i krvarenja prilikom sondiranja, trebalo bi razmotriti
druge opcije u terapiji. Moguce je ponavljanje SRP-a ili se u terapiju uvode dodatna kemoterapijska
sredstva za kontrolu plaka (tekucine za ispiranje i paste za zube sa sredstvima poput fluorida,
klorheksidina ili triklosana) koje primjenjuje sam pacijent. Kada antimikrobna terapija
primijenjena od strane pacijenta nije dovoljna, tada treba razmotriti primjenu lokalnih

antimikrobnih sredstava (16).

Lokalna primjena antimikrobnih sredstava postaje privlacna opcija zbog svoje sposobnosti da
postigne visoke koncentracije antibiotika direktno na myjestu infekcije, s minimalnim rizikom
razvijanja bakterijske rezistencije koja je obi¢no povezana sa sistemskom primjenom. Takoder,
33,45). Potencijalni slucaj primjene je kada pacijenti nisu zainteresirani za kirurski zahvat ili
postoje medicinske kontraindikacije za operacije, kao §to su poremecaji krvarenja. Takoder,
lokalna antimikrobna terapija korisna je u prisutnosti rezidualnih dZepova u estetskoj zoni gdje

kirurski zahvat moZe potencirati daljnju recesiju i ugroziti estetiku podrucja (44).

Klorheksidin zbog svoje Siroke antimikrobne ucinkovitosti i postojanosti u oralnom okoliSu
zasigurno zauzima posebno mjesto medu antimikrobnim sredstvima. Njegova upotreba u obliku
PerioChip-a, koji osigurava kontrolirano otpustanje lijeka, predstavlja zanimljiv pristup u lijecenju
dubokih rezidualnih parodontnih dZepova. Pokazao je poboljSane rezultate u usporedbi sa SRP-

om, ali tek nakon Sest mjeseci (9, 32, 38).

Metronidazol, iako poznat po svojoj u€inkovitosti protiv anaerobnih bakterija, u obliku gela nije
pokazao znacajnu prednost u odnosu na SRP u slu¢aju rezidualnih dZzepova (41).

17



Andrej Skerjanc, diplomski rad

Prema jednom istrazivanju lokalno primijenjen doksiciklin pokazao je gotovo jednako smanjenje
dubine sondiranja i dobitak pri¢vrstka u usporedbi sa samim SRP-om ucinjenim na rezidualnim
dzepovima. Istrazivanje Tomasija i suradnika nije dokazalo poboljSani ishod lijecenja rezidualnih
dzepova lokalnom primjenom doksiciklina uz reinstrumentaciju i same reinstrumentacije

rezidualnih parodontnih dZzepova (24).

Potpuno uklanjanje subgingivnog plaka i kamenca nekirurskim putem predstavlja izazov ¢ak i
iskusnim parodontolozima. Waerhaug je utvrdio da u oko 90 % dzepova dubljih od 5 mm nakon

zatvorena struganja i poliranja korijena ostaju naslage plaka i kamenca (25). Ako nekirurska
terapija ne djeluje na rezidualne dzepove, trebalo bi uzeti u obzir otvoreno struganje i poliranje

korijena.

Pored struganja i poliranja postoji i niz drugih pristupa lije¢enju parodontne bolesti ukljucujuéi
strojne instrumente poput zvucnih i ultrazvuénih te laserska terapija. lako se strojnim
instrumentima moze postic¢i slicna u€inkovitost struganja i poliranja korijena kao i s kiretama,
nekoliko istrazivanja pokazalo je da su povrSine zuba glade kad se koriste ru¢ne kirete Sto je bitno
jer se postize bioloska kompatibilnost korijenskih povrsina. Laserska terapija moze biti usporediva
s mehani¢kim ¢iS¢enjem, ali prema nekim istraZzivanjima nema bolji u¢inak od SRP-a (31, 46 —
51). Fotodinamska diodna laserska terapija predstavlja inovativni pristup, ali rezultati istrazivanja
nisu dokazali njenu dodatnu korist kao adjuvante terapije uz SRP i trenutno se ne preporucuje za

rutinsku klinicku praksu (3, 47, 56).
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4. ZAKLJUCAK
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Struganje i poliranje korijena zlatni je standard u lije€enju parodontnih bolesti, medutim smanjena
je ucinkovitost reinstrumentacije u tretiranju rezidualnih dZepova. Rezultati istrazivanja pokazala
su blago ili nikakvo poboljSanje ishoda lijecenja rezidualnih dzepova uz adjuvantnu primjenu
lokalnih antimikrobnih sredstava u usporedbi sa samim SRP-om, medutim potrebna su daljnja
istrazivanja. Novije metode nisu se pokazale ucinkovitijima, ali mogu se koristiti kao dio
adjuvantne terapije. Ukoliko rezidualni dZepovi ne reagiraju na nekirurSku parodontnu terapiju

trebalo bi uzeti u obzir neku vrstu kirurske terapije koja je indicirana za pojedini slucaj.
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