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Ortodontska terapija kod parodontoloskih pacijenata
SaZetak

Ortodontska terapija moze uvelike pridonijeti poboljSanju estetike osmijeha. Kada je rije¢ o
parodontoloskim pacijentima, pogotovo onima S uznapredovalim oblikom parodontne bolesti,
Cesto se pribjegava kombiniranoj parodontolosSko-ortodontskoj terapiji kao najboljem nac¢inu
za rjeSavanje estetskih, ali i funkcionalnih problema pacijenta. Svaka interdisciplinarna
suradnja, kao i1 parodontolosko-ortodontska, zahtjeva pomno planiranje tijeka terapijskog
postupka u svrhu $to brzeg i boljeg dobivanja ocekivanog zajednickog rezultata te reduciranja
pojave moguc¢ih nuspojava ili produZivanja trajanja terapije. Postoje mnoga znanstvena
istrazivanja koja su ukazala na posljedice neadekvatno primijenjenih ortodontskih sila, no s
druge strane i na odli¢ne rezultate ostvarene suradnjom izmedu dvije specijalisticke grane, ali
1 izmedu doktora i samog pacijenta. Daljnjim napredovanjem tehnologije i sve vecom
dostupnoscu razli€itih terapijskih mogucnosti i materijala ocekuje se jo$ efikasnije rjeSavanje
estetskih 1 funkcionalnih problema parodontoloskih pacijenata uz pomo¢ i tijekom

ortodontske terapije.

Klju¢ne rije€i: parodontitis; parodontoloski pacijenti; parodontne bolesti; ortodontska
terapija; interdisciplinarna suradnja; ortodontski pomaci; parodontna kirurgija; gingivalne

recesije



Orthodontic therapy for patients suffering from periodontal disease
Summary

Orthodontic therapy can largely contribute to the improvement of dental aesthetics. When it
comes to periodontal patients, especially those in the advanced stages of periodontal disease,
dentists often resort to combined periodontal and orthodontic therapy as the most viable
course of action for resolving the aesthetic and functional problems of a patient. Every
interdisciplinary approach, such as the periodontal-orthodontic approach, requires a carefully
planned course of therapy for the purpose of reaching a common goal that is practical and
time-efficient, as well as preventative of potential negative side effects or of therapy
prolongation. Much of the published scientific research on this matter has not only
documented the consequences of inadequately applied orthodontic forces, but also the
excellent results achieved by the cooperation of these two dental specialties as well as the
cooperation of doctor and patient. With further technological advancements and wider
availability of present treatment options and materials, periodontal patients’ aesthetic and
functional problems are expected to be treated more efficiently and effectively with and

during orthodontic therapy.

Keywords: periodontitis; periodontal patients; periodontal diseases; orthodontic therapy;
interdisciplinary cooperation; orthodontic movements; periodontal surgery; gingival

recessions
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Popis skracenica

PDL — parodontni ligament

PPD — dubina sondiranja dzepa

PAL — razina pri¢vrstka kod sondiranja

CEJ — caklinsko-cementno spojiste

GBR — vodena regeneracija kosti

GTR — vodena regeneracija tkiva

PAOO - parodontoloski ubrzana osteogena ortodoncija
RAP — lokalni ubrzani fenomen

CSF — cirkumferentna suprakrestalna fiberotomija
SVT — transplantat vezivnog tkiva

SGT - slobodni gingivni transplantat
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U danasnje vrijeme, stomatolozi i specijalisti ortodoncije susre¢u se sa sve vecim brojem
starijih, odraslih pacijenata koji Zele zapoceti ortodontsku terapiju s ciljem poboljsanja
estetskog izgleda zubi i osmijeha. S obzirom na to da je rije¢ o pacijentima kod kojih je
zavr$en rast i razvoj i kod kojih ¢esto nalazimo zube u nepovoljnom poloZzaju ili neadekvatnu
okluziju uzrokovanu umjerenom ili uznapredovalom parodontoloskom destrukcijom, javljaju
se razni problemi i izazovi u samom planiranju ortodontske terapije te se Cesto pribjegava
interdisciplinarnoj suradnji izmedu specijalista parodontologije i specijalista ortodoncije.
Mnogi se pacijenti javljaju s razli¢itim malokluzijama zbog kojih ortodoncija moze biti
kljucan aspekt u rjeSavanju tih problema. Ortodontski pomaci zubi mogu razli¢ito utjecati na
stomatognati sustav u kojem veliki dio zauzima parodont, odnosno stanje parodontnog tkiva
te on stoga moze biti otezavajuca ili olakotna okolnost u dobivanju o€ekivanog i Zeljenog
ishoda terapije. S druge strane, specijalist ortodoncije isplaniranom terapijom i ciljanim
pomacima moze pozitivno ili negativno utjecati na stanje zdravog parodonta ili prisutnu
parodontnu bolest. Iako su istrazivanja koja su proveli Nelson i Artun (1) pokazala kako
destrukcija parodontnog tkiva nije kontraindikacija za ortodontsku terapiju jer ona moze
dovesti do o¢uvanja i nadomjestanja razorene denticije, ali i do stvaranja povoljnijih uvjeta za
provodenje pravilne oralne higijene potrebno je pazljivo isplanirati terapiju te
predortodontsko lijeCenje postojece parodontne bolesti radi $sto manje pojave komplikacija ili
sprjeCavanja jo§ vece destrukcije preostalog parodontnog tkiva (2). Svrha ovog diplomskog
rada je istraziti i objasniti korisnost planiranja predortodontske parodontoloske terapije u
odraslih osoba i kako razli¢iti pomaci u ortodontskoj terapiji utjeCu na parodontno tkivo, te
moguce nuspojave koje se mogu javiti tijekom ili nakon terapije, a sukladno s tim ukazati na

vaznost specijalisticke interdisciplinarne suradnje u svrhu §to boljeg ishoda terapije.



2. BIOLOSKI PRINCIPI ORTODONTSKOG POMICANJA ZUBI
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Svakodnevni, fizioloski pomaci zuba pokazuju nam kako ¢e se zub pomicati u inicijalnoj fazi
ortodontskog pomaka. Oni ukljucuju lagani tipping u alveoli za vrijeme normalnih funkcija
(zvakanje), promjene za vrijeme erupcije te promjene nakon erupcije koje su rezultat
promijenjenih okolnih odnosa (3). Pomaci u ortodontskoj terapiji izazvani su vanjskim silama
koje se kontrolirano primjenjuju pomocu ortodontskih aparata na zub zbog postizanja
zeljenog pomaka. Vaznu ulogu u razumijevanju i utjecaju sila na zub ima parodontni ligament
(PDL), dio potpornog aparata zuba koji se nalazi izmedu korijena i alveolarne kosti. Sirok je u
prosjeku 0,5mm, a sastavni dijelovi su mu mnogobrojna vlakna vezivnog tkiva, stanice i
osnovna tvar te krvne zile i Zivci zbog kojih je obilno vaskulariziran i inerviran. Snopove
medusobno isprepletenih kolagenih vlakana koji spajaju alveolarnu kost s jedne strane i
cement korijena zuba s druge strane nazivamo Sharpeyevim vlaknima. Uz unutarnji alveolarni
korteks u ligamentu nalazimo veliku koli¢inu osteoblasta, uz cement se nalaze cementoblasti,
a brojni fibroblasti ispunjavaju sam prostor ligamenta (Slika 1) (4). Osteoklasti se mogu naci
u fazi aktivne resorpcije kosti te zbog toga igraju klju¢nu ulogu prilikom ortodontskog
pomicanja. Primjenom sila uz pomo¢ ortodontskog aparata, od kojih su najc¢esce koristeni
fiksni aparati, dolazi do njihovog prijenosa s korijena na prostor parodontnog ligamenta te do
kaskade reakcija izmedu stanica i medustani¢ne tvari §to dovodi do modelacije i remodelacije
kosti te na kraju, promjene polozaja samog zuba. Sile tlaka i vlaka koje se javljaju prilikom
kompresije s jedne strane i istegnu¢a PDL-a s druge strane uzrokuju selektivnu resorpciju i
stvaranje odredenih dijelova alveolarne kosti. Takve promjene uzrokuju izmjenu u cirkulaciji,
izlu¢ivanju medijatora (glasnika) te aktivaciji stanica. Smatra se da odgovor na mehanicke sile
izaziva kontroliranu upalnu reakciju koja je pod nadzorom i regulacijom raznih
neurotransmitera, faktora rasta, citokina i medijatora upale. Prilikom terapije mora se voditi

rauna o smjeru, jacini te vremenu trajanja sile jer o tome ovisi rezultiraju¢i pomak (1).
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Slika 1. Histoloski presjek parodontnog ligamenta

Postoji nekoliko vrsta pomaka zubi koji se koriste u ortodonciji. Tipping je najjednostavniji
pomak kojim se zubi mogu pomaknuti u vestibulo-oralnom i mezio-distalnom smjeru.
Prilikom djelovanja sile optereéena je samo polovica PDL-a jer dolazi do kompresije samo u
podrucju apeksa na strani aplikacije sile i na alveolarnoj kristi sa suprotne strane aplikacije
(Slika 2) (5). Bodily pomak podrazumijeva da se kruna i korijen pomicu u istom smjeru i za
isti iznos. Ovdje stoga dolazi do jednakomjernog optereCenja cijelog PDL-a na strani
kompresije te je za ovakav pomak zuba potrebna duplo veca sila nego za pomak tippingom
(Slika 2) (5).

*2

Slika 2. Prikaz resorpcije i apozicije kosti prilikom bodily i tipping pomaka
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Torque se moze opisati kao vestibularni i lingvalni pomak korijena uz istovremeni minimalni
pomak krune. Na strani kompresije sila djeluje duz cijele povrsine PDL-a. Ekstruzijski
pomak, u teoriji, uzrokuje samo tenziju bez resorpcije te zahtijevaju primjenu slabih, gotovo
fizioloskih sila kako bi se smanjila mogucnost recidiva. Gingivalna vlakna su, uz vlakna u
samom ligamentu, pod utjecajem tenzije zbog primijenjene sile, ali su manje podlozna
reorganizaciji te im je potrebno vise vremena za adaptaciju u novi polozaj. Intruzijski pomak
smatra se najsporijim, ali i najrizi¢nijim pomakom zuba jer se sile koje moraju biti minimalne
(10 — 20 g) moraju distribuirati na malu povrsinu apeksa. Rotacija je pokret oko uzduzne osi
zuba, a pomak i mogucéa pojava recidiva najviSe ovisi o reorganizaciji gingivnih vlakana s
bukalne i lingvalne strane jer su povezana s vezivnim tkivom i periostom §to otezava njihovu
reorganizaciju. Smatra se da aplikacija slabih sila, a to su sile ja¢ine 50 — 100 g dovode do
pojave frontalne resorpcije kosti. U tom slucaju, zub se kontinuirano pomice. Kompresija
parodonta nije jaka te ne dolazi do potpunog zaustavljanja cirkulacije u PDL-u ve¢ samo do
njezinog smanjenja (hipoksije), a to dovodi do stvaranja primarnih i sekundarnih glasnika koji
diferenciraju stanice Cija je uloga direktna resorpcija kosti na povrSini lamine dure. Ako
primjenjujemo jake mehanicke sile do¢i ¢e do potpunog prekida cirkulacije na strani tlaka
(anoksija), nekroze stanica i formiranja astani¢ne hijaline zone izmedu korijena zuba i alveole
te nastanka upalne reakcije. S obzirom na to da u ovoj zoni ne mozemo naci stanice, a time ni
osteoklaste, nema kontinuirane resorpcije alveolarne kosti te je zbog toga sprijeCen pomak
zubi sve dok ne dode do mobilizacije osteoklasta iz medularnih prostora spongiozne kosti u

kojima je pritisak sile manji. Ova pojava naziva se indirektnom resorpcijom (3, 6).



3. PARODONTOLOSKI PACIJENTI
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3.1. Dijagnoza parodontne bolesti

Parodontna bolest najcesce se razvija i progredira iz gingivitisa, upale gingive bez gubitka
epitelnog pricvrska. Ona se o€ituje krvarenjem pri sondiranju te crvenilom i otjecanjem
marginalne gingive. Za razliku od gingivitisa, parodontitis je obiljeZen upalom koja se Siri na
dublje strukture pri¢vrsnog aparata zuba te uzrokuje nepovratni gubitak epitelnog pri¢vrska, a
sukladno s tim i stvaranje parodontnog dzepa. Prema novoj klasifikaciji parodontnih bolesti
(7) utvrdenoj na Svjetskoj radionici za klasifikaciju parodontnih i periimplantnih stanja i
bolesti odrzanoj 2017. godine u Chicagu, imajué¢i u vidu trenutne spoznaje iz podrucja
patofiziologije, kategorizirano je nekoliko oblika parodontitisa, a to su: nekrotizirajuce
parodontne bolesti, parodontitis kao manifestacija sistemskih bolesti te parodontitis u uzem
smislu. Revidirana klasifikacija daje mogu¢nost multidimenzionalnog analiziranja parodontne
bolesti prema stadiju, rasprostranjenosti i razredu, odnosno riziku za brzinu progresije. Ako
govorimo o stadiju bolesti, onda je tu rije¢ o inicijalnom, umjerenom te uznapredovalom s
vjerojatnos¢u dodatnog gubitka zuba ili gubitka denticije. Opseg zahvacenih zubi 1 tkiva moze
biti lokalizirani ili generalizirani te zahvaé¢enost molar-sjekuti¢. Stopa progresije bolesti moze
biti spora, umjerena ili ubrzana, a ovisi 0 pacijentovom odgovoru na terapiju. Karakteristi¢ni
klinicki znakovi koji se javljaju kod navedenih oblika parodontne bolesti su promjena boje i
strukture gingive uz povecanu sklonost krvarenju prilikom sondiranja parodontnog dzepa.
Ako govorimo o uznapredovalom obliku bolesti, moze se javiti pokretljivost zuba koja
rezultira njihovom migracijom ili zbijeno$¢u. Radioloskom analizom mozemo utvrditi razinu
gubitka alveolarne kosti. Ako je taj gubitak u odredenom dijelu denticije napredovao na isti
naéin govorimo o horizontalnom gubitku kosti. S druge strane, vertikalni gubitak kosti
posljedica je gubitka kosti u razli¢itim koli¢inama i na razli¢itim povrSinama zubi (1). Kako bi
se to¢no procijenila koli¢ina izgubljenog tkiva koju je uzrokovala bolest, potrebno je izmjeriti
nekoliko parametara (8). Dubina dzepa je udaljenost od ruba gingive do samog dna dzepa, a
procjenjuje se mjerenjem dubine sondiranja (PPD) graduiranom parodontoloSkom sondom.
Mjerenje se vrsi na sve 4 povrsine svakog prisutnog zuba u ¢eljusti ili na 6 mjernih mjesta oko
zuba, a sve vrijednosti vece ili jednake 4mm smatraju se patoloskim. Mjerenje razine
pricvrska (PAL) takoder se vr$i uz pomo¢ graduirane sonde, a oznacava udaljenost od
caklinsko-cementnog spojista (CEJ) do dna dZzepa (1). Nadalje, ako parodontitis napreduje
oko visekorijenskih zubi, moze do¢i i do zahvac¢anja njihovih furkacija oSte¢enjem potpornih

struktura u tom dijelu. Opseg zahvacenosti moZe se myjeriti u 3 stupnja. Postupni gubitak
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potpornih struktura zuba moze dovesti i do pove¢ane pomicnosti, tzv. ‘isplivavanja’' zuba iz

njegova fizioloskog polozaja, a kao i prethodni parametar mjeri se u 3 stupnja.

Slika 3. Mjerenje razine oSte¢enja parodontnih struktura graduiranom sondom

Dijagnoza parodontne bolesti donosi se na temelju uzete anamneze, analize rendgenske
snimke te klinickog pregleda i izmjerenih parametra koji su klju¢ni za dobivanje podataka o
stanju parodontnih struktura. Vazno je uz sve izmjerene i prikupljene podatke procijeniti
stanje i razinu pacijentove oralne higijene, odnosno prisutnost ili odsutnost supra- i
subgingivnog plaka i kamenca. OsvijeStenost o odrzavanju zadovoljavaju¢e i adekvatne

oralne higijene kljucna je za provodenje uspjesne parodontoloske, ali i ortodontske terapije.

3.2.  Faktori rizika

Prisutnost parodontne bolesti kod pacijenta kojem je planirana ortodontska terapija moze
predstavljati problem 1 biti svojevrstan rizik. Javlja se mogucénost razvoja oportunistickih
infekcija zbog mnogobrojnih oralnih patogena koji se nalaze u biofilmu te u prisutnim
parodontnim dZepovima. Stoga, prije pocetka ortodontske terapije nalaze se potreba za
razvijanjem plana parodontoloske terapije koji ¢e reducirati prisutnu upalu, staviti bolest pod
kontrolu i nadzor terapeuta te u pacijenta usaditi svjesnost o odrzavanju adekvatne oralne
higijene tijekom, ali i nakon zavrSene terapije. Pacijenti kod kojih je utvrdeno loSe odrzavanje
oralne higijene, ortodontska terapija se odgada sve dok se ne postigne zadovoljavajuca
kontrola plaka (9). Ako smo prilikom uzimanja detaljne anamneze saznali za pacijentovu
sistemnu bolest, poput dijabetesa ili naviku pusenja, preporuceno je prije pocCetka ikakve

terapije dovesti pod kontrolu sistemsku bolest te savjetovati prestanak konzumiranja cigareta.
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Isto tako, u slucaju da pacijenti svakodnevno uzimaju odredene lijekove, poput nesteroidnih
antireumatika (NSAID), miorelaksansa i triciklickih antidepresiva, moze do¢i do interferiranja
s u¢inkom ortodontske terapije (10). Negativan utjecaj na modelaciju i remodelaciju kosti, a
time i na potencijalni ishod ortodontske terapije, primijecen je i u osteoporoti¢nih pacijenata
koji su na terapiji bisfosfonatima (11). Nadalje, potrebno je voditi raCuna o na¢inu pomicanja
zubi prilikom ortodontske terapije jer odrasli pacijenti, pogotovo oni s prisutnim
parodontitisom imaju veci rizik za daljnju destrukciju tkiva ako se primijenjene ortodontske
sile nerazumno koriste (9). S obzirom na to da parodontna bolest uzrokuje gubitak kosti, tj.
visine i Sirine alveolarnog grebena, te promjene nalazu prilagodbu ortodontskih sila. Terapija
zahtjeva stabilno sidrenje naprave, najcesée na prvim trajnim molarima, a reducirana kostana
potpora na tom dijelu moze dovesti do smanjenog ucinka sidrista i nezeljenih pomaka zubi
(9). Fiksni aparati, usprkos tome $to mogu pospjesiti nakupljanje plaka i hiperplaziju gingive
u podrucju donje fronte omogucuju kontinuiranu aplikaciju sile na zube te djeluju kao udlaga
i time stabiliziraju zube u cjelini (5, 9). Da bi se sprije¢ila dodatna akumulacija plaka,
preporucuje se upotreba celi¢nih ligatura jer oni za razliku od elastomernih prstena pokazuju
manju tendenciju nakupljanja plaka, a kad je u pitanju pri¢vr§¢ivanje bravica, preporucljiva je
upotreba adhezivnih tehnika (1). Kod odraslih pacijenata Cesto nalazimo problem teZzeg
postizanja estetike cijelog stomatognatog sustava. Zubi takvih pacijenata ¢esto su istroseni i
osteceni, imaju nejednake duljine kruna i neskladne gingivne rubove, a nerijetko prisutan
nedostatak interdentalne papile smatra se jednim od glavnih faktora patoloske migracije zuba
(12). Takvo stanje dovodi do potrebe za kombiniranom parodontolosko-ortodontskom
terapijom kojom ¢e se posti¢i Zeljeni cilj 1 izgled. Zaklju¢no, moramo paziti i na ¢imbenike
ravnoteze koji djeluju na konacCan polozaj zuba nakon zavrSene terapije, od kojih su
najznacajniji pritisci koje uzrokuju okolne strukture u usnoj Supljini (usnice, obrazi, jezik) te
¢injenicu da destruiranom parodontu kod odrasle osobe treba puno viSe vremena za retenciju
nego kod mladih osoba 1 djece zbog same razlike u anatomiji 1 bioloskoj reakciji tkiva, ali i
prisutnosti bolesti. Takvim pacijentima preporucuje se noSenje post-terapijskih adhezijskih
retainera koji dodatno stabiliziraju PDL. Potrebno je, bez obzira na mogucu prisutnost
navedenih rizika, imati konstantno pod kontrolom parodontolosko stanje zuba kao i sami tijek

ortodontske terapije.
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4. UCINCI ORTODONTSKE TERAPIJE KOD PARODONTOLOSKIH DEFEKATA



Antonija Teskera, diplomski rad

4.1. Pomicanje zubi u infrakoStane dZepove

Smatra se da utjecaj 1 primjena ortodontskih sila ne¢e uzrokovati progresiju gingivitisa u
destruktivni parodontitis ako je rije¢ o pacijentu kod kojeg postoji zadovoljavaju¢a oralna
higijena. S obzirom na to da kad su u pitanju infrakostani dZzepovi, odnosno angularni kostani
defekti, redovito nalazimo upaljeno vezivno tkivo izmedu korijena i alveolarne kosti te
upaljeni epitel iznad koStanog grebena, smatra se da je on posljedica destruktivnog
parodontitisa. Ericsson i sur. (1) su ukazali na moguénost ortodontske terapije kao uzroka
pojave infrakoStanih dZepova u slucaju zubi s velikom koli¢inom plaka. Polson i sur. te
Wennstrom 1 sur. (1) su u zasebnim studijama pratili ucinak bodily pomaka zuba u
infrakoStane defekte na majmunima i psima te su dosli do nekoliko zakljucaka. Iako je
angularni kostani defekt uklonjen lije¢enjem, nisu primijetili povoljan u¢inak na dobitak
vezivnog pri¢vrska. Nadalje, usporedbom ortodontskog pomicanja zubi kod reduciranog, ali
zdravog parodonta, uocili su kako nije bilo dodatnog gubitka pri¢vrska, dok upalni proces na
mjestu pomaka uzrokuje poveéanje stope destrukcije postojeceg defekta. Uzevsi sve u obzir, u
slu¢aju prisutnih angularnih defekata parodontno lijeCenje mora uvijek prethoditi
ortodontskom lijeCenju radi sprjeCavanja moguéih nuspojava do kojih moze dovesti
ortodontska terapija. Isto tako, potrebno je kod pacijenta voditi raCuna 1 uputiti ga o

provodenju izvrsne oralne higijene tijekom cijele ortodontske terapije.

4.2. Pomicanje zuba u podrucje kompromitirane kosti

Vise je eksperimenata i klini¢kih studija koji nam ukazuju na ¢injenicu kako reducirana visina
kosti nije kontraindikacija za ortodontsko pomicanje zuba (1). Najéescée je rije¢ o pomicanju
zuba prema ili u dijelove grebena u kojima nedostaje jedan ili vise zuba. Lindskog-Stokland i
sur. (1) utvrdili su kako se pri primjeni malenih sila prilikom pomicanja zuba u podrucje
kompromitirane kosti stvara tanka koStana plocica ispred zuba te tako zapravo dolazi do
direktne, frontalne resorpcije koja je svakako pogodnija od hijalinizacije, odnosno indirektne
resorpcije. Tom 1 Hurley u istraZivanju iz 1984. godine tvrde kako je optimalno da se takve
lagane i minimalne sile odvijaju paralelno s alveolarnim grebenom te uzrokuju pomak zubi u
tom smjeru (5). lako ovakvi rezultati istraZivanja djeluju obecavajuce, preporucuje se ne

prosirivati  indikacije za pomicanje zuba u ugrozeni dio kosti, a ako je
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atrofija alveolarnih grebena jako izrazena, potrebno je razmisliti i o drugim terapijskim

metodama (GBR) koje ¢e prethoditi ortodontskoj (1).

4.3. Pomicanje zuba kroz kortikalnu kost

U slucaju neadekvatne Sirine alveolarnog grebena u buko-lingvalnom smjeru ortodontski
pomaci mogu uzrokovati komplikacije i nezeljene ucinke. Za razliku od prethodno opisanog
smjera pomaka zubi, mezio-distalno, ako zub pomi¢emo labijalno prema kortikalisu
alveolarne kosti ili kroz nju tada, kao §to navode Steiner i sur. te Karring i sur. (5), ne
mozemo ocekivati stvaranje kosti ispred zuba jer ¢e do¢i do dehiscijencije kosti. Takva
specifi¢na perforacija kortikalisa pokazuje tendenciju pojavljivanja na pojedinim dijelovima
gornje i donje Celjusti te prilikom odredenih pomaka: prednji dio donje celjusti prilikom
frontalne ekspanzije inciziva, straznji dio gornje Cceljusti tijekom lateralne ekspanzije
prijeklopa, s lingvalne strane gornje Celjusti ako je potrebna retrakcija i lingvalno zakretanje
korjenova inciziva te zbog izraZzenog traumatskog njihanja zubi. Da bi se izbjegle slucajne 1
neizbjezne pojave dehiscijencija, Diedrich (5) preporucuje prije pocetka ortodontske terapije

povecati Sirinu kosti alveolarnog grebena nekim od metodama augmentacije kosti.

4.4.  Ekstruzijazuba

Postoji nekoliko indikacija za forsiranu erupciju zuba, a to su: ispunjavanje intrakoStanih
defekata te povecanje klini¢ke krune zuba. Ukoliko ekstrudiramo zub sa zdravim parodontom,
prate¢e premjeStanje marginalne gingive i mukogingivnog spojiSta dogodit ¢e se u 80%,
odnosno u 52,5% slucajeva (5). Ingber (1) je 1974. godine opisao tehniku prisilne erupcije u
terapiji jednozidnih i dvozidnih dzepova. S obzirom na to da je tesko konvencionalnom
terapijom lijeciti takve defekte, ekstruzija zuba dovodi do koronarnijeg polozaja intaktnog
vezivnog pri¢vrska te smanjenja dubine koStanog defekta jer kost slijedi sam zub tijekom
izvlaCenja. Isto tako, u situaciji kada Zelimo poboljSati razinu marginalne kosti prije
ekstrakcije zuba na Cije ¢e mjesto do¢i implantat, pozeljno je ako kost slijedi zub tijekom
izvlacCenja. Ipak, postoje 1 situacije kada to nastojimo izbjeci jer nam ne odgovara planiranoj
terapiji. Ako je doslo do frakture krune ili korijena zuba te je zub indiciran za protetsku
terapiju, odnosno u ovom slucaju opskrbu krunicom, tada nastojimo povecati udaljenost

izmedu caklinsko-cementnog spojista 1 grebena kosti uz provodenje gingivalne fiberotomije.
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Berglundh i sur. (1) su pokazali da takvim ekscizijama koronalnog dijela vezivnog pri¢vrska

ne dolazi do promjena visine kosti ili razine same marginalne gingive.

4.5. Intruzija zuba

Intruzijski pomak zuba preporucuje se u slucaju postojanja zubi s horizontalnim gubitkom
kosti ili infrakoStanim dzepovima te za povecanje duljine klinicke krune zuba. No,
kontroverzan je stav terapeuta kad je u pitanju korist ove vrste pomaka u poboljSanju stanja
parodonta. Visegodisnje histoloske i klini¢ke studije Melsena i sur. (1, 5) povezale su
nastanak novog pric¢vrska s intruzijom zuba. Klju¢no je da kod pacijenta ne postoji upala te da
je kontrola plaka adekvatna jer u suprotnom, tvrde Ericsson i sur. (1, 5), moze do¢i do
pomicanja supragingivnog plaka u subgingivno podrucje te do destrukcije parodonta. Erkan i
sur. (5) preporucuju intruzivne pomake za niveliranje marginalne gingive kod tretiranja
ekstrudiranih i malpozicioniranih zubi, a povecanje klini¢ke krune slijedi njihovom opskrbom

ljuskicama ili krunicama.

4.6.  Regenerativni postupci

Parodontni regenerativni postupci postali su ucestali u terapiji kroni¢nih parodontnih bolesti,
osobito ako su prisutni i angularni kosStani defekti (5). Upotrebom membranskih barijera —
vodene regeneracije tkiva (,,guided tissue regeneration“/GTR) te proteina caklinskog matriksa
(Emdogain®) dolazi do stvaranja suprakrestalnih vlakana i vlakana PDL-a na strani tenzije
koja mogu prenijeti djelovanje sile. Postoji malo klini¢kih podataka koje govore o upotrebi
regenerativnih tehnika tijekom zajednicke parodontoloSke i ortodontske terapije, a uz to se
dovodi u pitanje moraju li se modificirati pokreti zuba kroz regenerirani parodont zbog
mogucih nezeljenih pojava (resorpcija korijena, gubitak kosti, ankiloza itd.). Postoji i
kontroverza kad je u pitanju optimalno vrijeme pocetka ortodontske terapije nakon
regenerativnog postupka. S obzirom i na veliki terapijski izbor razli¢itih tehnika i materijala, a
i samo iskustvo terapeuta, rezultati se kod pacijenata mogu razlikovati. Usprkos tome,
klinicka opazanja (Nemcovsky sur., Stelzel i Flores-de-Jacobi, Rabie i sur.) potvrdila su da
razli¢iti regenerativni postupci mogu obogatiti terapijski spektar kombiniranih parodontno-

ortodontskih postupaka (1).
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4.7.  Traumatska okluzija (njihanje)

Uloga okluzijske traume u parodontnoj terapiji jos uvijek nije utvrdena. Glavni problem je
nedostatak kriterija u stupnjevanju razina traumatske okluzije jer klinicki i radioloski znakovi
u analizi nisu dovoljno pouzdani, a postoje samo malobrojna klini¢ka istrazivanja koja su
istrazivala te znakove. Smatra se da se okluzijsko uskladivanje mora napraviti tek nakon
uklanjanja ortodontske naprave, osim kad su u pitanju grube zapreke ili o€ite okluzijske
interference jer je potpuno uklanjanje okluzijske traume tijekom aktivnog pomicanja zubi
uzaludno i neprakti¢no. Burgett i sur. (1) zagovaraju uskladivanje okluzije usmjeriti primarno
postizanju stabilnosti u polozaju centri¢ne realacije, klizanju iz centri¢ne relacije u centri¢nu
okluziju bez devijacije te slobodi u polozaju centri¢ne relacije i glatkim kliznim kontaktima u
centriku i ekscentricnim pokretima donje Celjusti. Znacajno je i umanjiti njihanje zubi nakon
zavrSene ortodontske terapije ako je kod pacijenta prisutan umjereni ili uznapredovali
parodontitis. Svaka patoloSka pomic¢nost dodatno povecava gubitak koStane potpore te se
potiCe upotreba retencijskih elemenata koji stabiliziraju zube za poboljSano parodontno
cijeljenje i1 regeneraciju kosti nakon zavrSene terapije. Dugogodi$njim pra¢enjem pacijenata
koji su koristili retencijske elemente primijeceno je bolje stanje parodontnog tkiva vise godina

nakon zavrSetka ortodontske terapije zbog unaprijedenih uvjeta za cijeljenje tkiva (1).

4.8.  Uspravljanje molara i zahvaéenost furkacija

Jednim od glavnih uzroénih ¢imbenika Koji moze pogorsati buducu destrukciju parodontnih
tkiva smatra se mezijalno nagnuti drugi donji molar koji je najceS¢e rezultat prerano
izgubljenih i nenadomjestenih prvih trajnih molara. Zahtjev za njihovom paralelizacijom i
uspravljanjem javlja se i zbog njihova interferiranja u funkciji zivcéanog sustava te zbog
problema prostora koji se javlja u planiranju protetske rehabilitacije, ali i moguée pojave
traumatske okluzije. Takvi zubi zahtijevaju pazljivi raspored sila jer prilikom uspravljanja i
distalnog naginjanja moze doc¢i do prosirenja koStanog defekta. Potrebno je isto tako naglasiti
kako angularni, mezijalni gubitak kosti moze biti i anatomska varijacija, a ne uzrok
parodontne bolesti (1). Kada govorimo o furkacijskim defektima, njihovo stanje ostaje
nepromijenjeno tijekom terapije ili se moze pogorSati. Provedena istrazivanja Kesslera iz
1976. godine te Robertsa i sur. i Burcha i sur. (1) potvrduju riskantnost ortodontskog
ispravljanja nagnutih zubi ili zubi sa zahvacenim furkacijama, dok Lang (1) tvrdi kako je

ispravljanje  molara jednostavan postupak s predvidivim ishodom, wuz uvjet
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odrzavanja dobre oralne higijene. S obzirom na razna oprecna misljenja i rezultate provedenih

studija, indikacije za navedene postupke moraju biti jasne.
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5. INTERDISCIPLINARNI PRISTUP U TERAPIJI
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Ortodontsko lijecenje sve se vise koristi kao 'dodatak' i nadopuna parodontoloskoj terapiji.
Zahtjevi pacijenata, ponajprije oni estetske prirode, ¢esto se ne mogu rijesiti samo jednom
vrstom terapije te se pribjegava interdisciplinarnom pristupu koji je pokazao prednosti u
dobivanju Zeljenog rezultata terapije (12, 13). Te zahtjeve Cesto moraju slijediti ne samo
ortodoncija, konzervativna stomatologija i protetika, ve¢ i parodontologija, te se tako
medusobno nadopunjavati i sluziti kao priprema za iduéi korak u terapijskom postupku. S
obzirom na sve veci broj odraslih pacijenata koji Zele zapoceti ortodontsku terapiju, ortodonti
pokusavaju pronaci nacine za $to brzim i u¢inkovitijim pomicanjem zubi. Pokreti zuba koji se
koriste u ortodontskoj terapiji mogu, uz kontroliranu parodontnu bolest te reducirani, ali
zdravi parodont, dovesti do smanjenja prisutnih kosStanih defekata te biti i svojevrsna
predterapijska priprema za implantolosku terapiju koja ¢e uslijediti. Isto tako, parodontoloska
terapija moze nadopunjavati ortodontsku terapiju u smislu postizanja Sto bolje 1 ljepse tzv.
crveno-bijele estetike primjenom raznih kirur§kih metoda. Marginalna gingiva anteriornih
zuba gornje Celjusti igra veoma vaznu ulogu u izgledu osmijeha, a prilikom ortodontske
terapije moze do¢i do diskrepancije izmedu gingive susjednih zuba koje se mogu rijesiti
manjim intruzivnim ili ekstruzivnim pomacima sve dok se ne postigne zadovoljavaju¢i odnos
marginalne gingive (5). U slu¢aju pretjerane ekspozicije gingive (tzv. "gummy smile”) koja je
Cesti problem koji naruSava estetiku osmijeha kod starijih pacijenata, moguca je korekcija tog
problema ovisno o etiologiji. Ako je rije¢ o prevelikoj ekstruziji anteriornih zubi, intruzivni
pomak eliminirat ¢e pretjeranu vidljivost gingive. S druge strane, ako je fizioloSka apikalna
migracija gingive zaostala, bit ¢e potrebna kirurSka korekcija, odnosno gingivektomija.
Ortodoncija je u posljednjih nekoliko godina proSirila granice standardnih pomaka koji se
koriste tijekom terapije. Pojava parodontoloSki ubrzane osteogene ortodoncije (PAOO)
objedinjuje procedure selektivne alveolarne kortikotomije, primjene koStanog presatka i
aplikaciju ortodontskih sila (14). Ovaj postupak se zasniva na cijeljenju kosti po obrascu
poznatom kao 'lokalni ubrzani fenomen' (RAP) te rezultira pove¢anom Sirinom alveolarnog
grebena, manjom pojavnosti apikalne resorpcije korijena, a stabilnost post-tretmana je
Smanjena, kao 1 pojava recidiva. Kirurska tehnika sastoji se od nekoliko koraka, a kljucan dio
je dekortikacija kortikalisa alveolarne kosti jer se tim postupkom inicira odgovor kosti (RAP).
Pocetak ortodontske terapije, odnosno postavljanje Zice u bravice koje se obi¢no lijepe tjedan
dana prije kirurSke operacije, ne bi trebao zapocCeti nakon viSe od 2 tjedna poslije
dekortikacije jer ¢e svaka odgoda onemoguciti iskoriStavanje RAP ucinka u potpunosti.
Ortodonti imaju ogranieno vrijeme za zavrsetak terapije, a koji iznosi 4-6 mjeseci, no to

uvelike skracuje vrijeme terapije u usporedbi s konvencionalnim metodama, a ucinak je i vise
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nego zadovoljavajuci. Ova interdisciplinarna metoda moze uvelike poboljsati estetiku gingive
I zubi te samog lica jer ostvarujemo vecéu kostanu potporu za zube i meka tkiva, pove¢avamo
volumen reduciranog alveolarnog grebena te smanjujemo eventualne potrebe za ekstrakcijama
zubi koji imaju upitne prognoze (14). Uzevsi u obzir sve prednosti koje dobivamo
kombinacijom terapijskih metoda i suradnjom izmedu dvije specijalisticke grane dentalne
medicine, potrebno je pazljivo i pomno isplanirati svaki korak i cijeli tijek terapijskog

lijeCenja te motivirati i potaknuti pacijenta na suradnju kroz cijeli proces.
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6. IMPLANTATI KAO SIDRISTA U ORTODONTSKOJ TERAPILJI
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Ortodontsko poboljsanje strukture mekih i tvrdih zubnih tkiva moze biti povezano i
pospjeseno postavljanjem 0seointegriranih implantata. Sidriste u ortodonciji ovisi o sidriSnom
potencijalu svakog pojedinog zuba. Faktori poput veli¢ine korijena zuba i1 povrSine
parodontnog ligamenta, visine pri¢vrska, gustofe i strukture alveolarne Kkosti, miSi¢ne
aktivnosti okluzalne sile i kraniofacijalne morfologije djeluju na planirani pomak zuba (5).
Treba voditi racuna ako se zubi koriste kao sidriste, neprikladni pomaci sidrisne jedinice
mogu dovesti do produljenja trajanja terapije te neplaniranog i nepogodnog rezultata. Buducéi
da svaka ortodontska naprava djeluje po principu sile i protusile, odnosno djelovanjem sile na
zub uzrokuje djelovanje sile na podrucje sidriSta, oseointegrirani implantati pokazali su se kao
stabilna i sigurna sidriSta prilikom provodenja ortodontske terapije, osobito u slucajevima
kada je povrSina parodontnog ligamenta smanjena i zub zbog toga ne moze posluziti kao
adekvatno sidriSte. IstraZivanja su pokazala kako je uporaba oseointegriranih implantata
gotovo 100% uspjeSna te, iako nije standardna i Siroko primjenjivana metoda, sluze kao
izvrsna alternativna metoda terapije (15). Kasnije, implantati mogu sluziti kao nosaci
nadomjeska ili mogu nadomjestati pojedine zube. Prilikom planiranja rehabilitacije u
frontalnoj zoni, ali i u slu¢ajevima kada nedostaje dovoljno mjesta izmedu dva susjedna zuba
za postavljanje implantata, potrebno je ortodontskim putem smijestiti zube u optimalne
polozaje (1). U sluCaju da zub zelimo vertikalno pomaknuti, najceS¢e ekstruzijskim
pomakom, do¢i ¢e do zajednicke reorganizacije alveolarne kosti i okolnih mekih tkiva te
sukladno s tim i poboljSanje estetskog izgleda. Ako je rije¢ o horizontalnom pomicanju zuba
na mjesto prethodno ekstrahiranog zuba, gotovo uvijek pomi¢emo premolar, a implantat
postavljamo na mjesto koje je prethodno zauzimao. Spear i sur. (1) navode tu opciju kao
jedinu mogucénost jer Cesto nailazimo na slucajeve u kojima je bukolingvalna Sirina grebena
reducirana zbog ekstrahiranih zubi iz tog podrucja. Primijeceno je i kako se nakon takvog
postupka poveca bukolingvalni volumen novostvorene kosti na mjestu vlaka te se stoga ta

metoda moZe smatrati i kao alternativa kirur§koj augmentaciji grebena.
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7. GINGIVALNE RECESIJE
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7.1. Labijalne recesije

Gingivalna recesija je neupalna pojava koja se moze javiti na jednom ili viSe zuba u usnoj
Supljini te predstavljati estetski problem pacijentu, a Baker i Seymour (1) ju dovode u vezu s
raznim etioloSkim ¢imbenicima, kao npr. razini plaka, polozaju zuba u zubnom luku,
neadekvatnom tehnikom cetkanja, traumatskoj okluziji, visokom hvatistu frenuluma,
nedostatnoj dimenziji gingive i pritisak usnice. Promjene u koli¢ini gingive, odnosno
mukogingivalnoj dimenziji mogu biti "normalne”, ako se javljaju kod zubi koji izrastu blizu
mukogingivalne granice i prisutne su od najranije dobi te uzrokovane mehaniCkim
pomicanjem u tijeku ortodontske terapije (16). Labijalna recesija uvijek je pracena
dehiscencijom kosti, a Wennstrom (1) navodi podatak kako gubitak kosti pogoduje i stvara
povoljan okoli§ za nastanak gingivalne recesije u tom podru¢ju. Smatra se da pomaci mogu
povoljno, ali i nepovoljno utjecati na Sirinu gingive te uzrokovati, odnosno smanjiti razinu
recesije u slucaju da je ona ve¢ prisutna. Wennstrom i sur. (1) nisu pronasli povezanost Sirine
keratinizirane gingive i pojave recesija, ve¢ se kao odlucujuci ¢imbenik smatra bukolingvalna
debljina gingivalnog tkiva. Prisutna labijalna recesija ¢e se smanjiti kao rezultat pomaka zuba
u lingvalnom smjeru, to¢nije unutar alveolarnog grebena jer ¢e se tako povecati debljina tkiva
labijalno. S druge strane, ako se odlu¢imo za pomicanje zuba od sredine alveolarnog
nastavka, postoji rizik za razvoj recesija, osobito ako je kost tanka, a gingiva delikatna. Tanka
gingiva bez kosStane potpore koja ¢e biti rezultat pomicanja zuba u labijalnom smjeru postaje
srediSte za razvoj defekta mekog tkiva, najceS¢e zbog prisutnosti bakterijskog plaka i
nepravilnog Cetkanja zuba. Stoga, prije pocetka ortodontske terapije potrebno je provjeriti
bukolingvalnu debljinu kosti i mekih tkiva te dati upute o pravilnom cetkanju i kontroli plaka

da bi se moguc¢nost pojave labijalne gingivalne recesije smanjila na minimum (1).

7.2.  Interdentalna recesija

Gubitak interdentalne papile se manifestira kao prazan prostor, tzv. “tamni trokuti” koji mogu
biti viSe ili manje izrazeni. Predstavljaju veliki estetski problem za pacijenta koji je u
usporedbi s labijalnim gingivalnim recesijama puno vise vidljiv prilikom razgovora ili
smijanja. Prilikom ortodontske terapije potrebno je voditi racuna o crveno-bijeloj estetici, te
sukladno s tim i1 o interdentalnim papilama jer recesije u tom podru¢ju moZe uzrokovati

nekoliko c¢imbenika: uznapredovali parodontitis, odnosno parodontni kirurski zahvati,
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trokutasti oblik zuba zbog slabog aproksimalnog troSenja te divergentni korijeni zbog
nepravilno postavljenih bravica (1, 5). U slucaju nastanka interdentalnih recesija tijekom
ortodontske terapije postoji nekoliko terapijskih opcija za rjeSavanje nastalih defekata. lzrada
gingivalnih epiteza pokazala se kao korisna terapijska metoda u slucajevima znaéajno
kompromitiranih denticija (17, 18). Pini Prato i sur. (1) navode kirurS§ke metode poput
koronarno pomaknutih reznjeva i GTR-a kao metode izbora za prekrivanje recesija. Beagle
(1) je opisao zahvat u kojem je koristio peteljkasti transplantat nepca, a Han i Takei (1)
predlozili su rekonstrukciju papile upotrebom slobodnog vezivnog transplantata. Azzi i sur.
(1) opisali su "tehniku tobolca” - u rezanj sli¢an tobolcu postavi se prilagodeni vezivnotkivni
transplantat. Smatra se da je GTR jedna od metoda koja ima predvidiv ishod za postizanje
pozeljnih ishoda terapije (19, 20). Nadalje, uz ortodontsko paraleliziranje korjenova susjednih
zuba, problem interdentalne recesije moze se rijesiti i mezio-distalnom redukcijom cakline,
tzv. "strippingom”. Tu je metodu 1980.g. uveo Tuverson (1), a danas se smatra rutinskim
postupkom u ortodonciji. "Strippingom” preoblikujemo zube prema idealnom anatomskom
obliku te tako nastojimo postic¢i optimalne kontaktne odnose i normalne oblike interdentalnih
papila. Mnogobrojni odrasli, stariji pacijenti imaju Siroke incizalne tre¢ine kruna, a uze
cervikalne treéine te nakon ortodontskog poravnanja tockasti kontakti su prisutni u podrué¢ju
incizalnog milimetra, a iznad aproksimalnih kontakata mogu se vidjeti “crni trokuti”. U tom
slu¢aju, Tarnow i sur. (1) navode kako “strippingom” od 0.5mm do 0.75mm stvaramo
dijastemu izmedu zubi koja ¢e omoguciti dodatno ortodontsko zatvaranje u tom podrucju te
popunjavanje prostora izmedu zuba interdentalnom papilom. lako kod pacijenata s
uznapredovalim parodontitisom nece biti moguée obnoviti sve papile u celjusti niti posti¢i
idealan estetski izgled, kod vecine pacijenata ce se estetika gingive, a time i linije osmijeha,

znacajno poboljsati.
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8.1. Fiberotomija

Pojava recidiva u ortodonciji, a osobito zubi ¢iji je polozaj promijenjen rotacijskim kretnjama,
veliki je problem s kojim se suocavaju terapeuti. Postoji nekoliko metoda pomocu kojih se ta
pojava nastoji sprijeciti, odnosno smanyjiti, a ukljucuje, uz pretjerano ispravljanje rotiranih
zuba te primjenu stabilne dugotrajne retencije nakon zavrSene terapije (tzv. ,retainer”) i
kirurski zahvat fiberotomije (1). S obzirom na to da na stabilnost zuba utje¢u dvije skupine
vlakana, vlakna parodontnog ligamenta i supra-alveolarna vlakna, koja se remodeliraju i
pregraduju nejednakom brzinom, Cesta je pojava recidiva nakon zavrsene terapije, 0S0bito ako
je rije¢ o odraslim pacijentima koji imaju promijenjenu strukturu gingive koja ¢e teze
odgovarati na pomake uzrokovane ortodontskih napravama. KirurSka tehnika cirkumferentne
suprakrestalne fiberotomije (CSF) izvodi se postavljanjem skalpela u gingivalni sulkus s
namjerom rezanja epitelnog pri¢vrska koji obavija zub. Skalpelom se mogu odrezati i trans-
septalna vlakna ako se ude u prostor parodontnog ligamenta. Tijekom godina razvile su se i
modifikacije izvorne tehnike te je znacajno da niti jedna od njih, ukljucujuéi originalnu, ne
zahtijeva postoperacijsku primjenu parodontnog zavoja. U sluc¢aju zubi koji su elongirani, a
potrebno ih je ortodontski intrudirati, CSF se pokazao kao metoda izbora u postizanju
zeljenog ishoda intruzijskog pomaka (21). Kontraindikacija za provodenje postupka CSF-e
moze se smatrati prisutnost gingivalne inflamacije, ali isto tako 1 period aktivhog pomicanja

zubi (2).

8.2.  Frenulektomija

Uspjesnost zatvaranja dijasteme mediane nakon ortodontske terapije, vjerojatnost njezinog
ponovnog otvaranja nakon zavr$ene terapije te utjecaj gornjeg labijalnog frenuluma je i danas
kontroverzan (1, 22). U slucaju kada pacijenti imaju veoma hiperplastican oblik frenuluma
koji je lepezastim pricvrskom vezan za podlogu, potrebno ga je u potpunosti ukloniti ili
pomaknuti. Takvi pacijenti uglavnom imaju izrazenu dijastemu medijanu koja se ortodontski
nastoji zatvoriti, a izrazeni frenulum moZe svojom veli¢inom i1 poloZajem onemogucavati
ostvarivanje zeljenog ishoda terapije (23). Zahvat frenulektomije se izvodi tako da se hvatiste
frenuluma u gingivi 1 periostu prereZe te se njegova insercija pomakne nekoliko milimetara u
alveolarnu mukozu. Rana obi¢no cijeli bez komplikacija (1). Frenulektomija je estetski

povoljan postupak koji je zamijenio nekad zastupljeniji postupak frenektomije zbog
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komplikacija koje se javljaju kao rezultat invazivnijeg reza koji zahvaca i palatinalnu
sluznicu te gubitka interdentalne papile izmedu centralnih inciziva (1). S druge strane, sve
ucestalija upotreba lasera u stomatologiji (erbijum, neodimij i diodni) pronasla je svoju
primjenu 1 u sluc¢aju malih kirurSkih zahvata jer je puno efikasnija i manje invazivnija od

tradicionalnog skalpela, a i potencijalne postoperativne komplikacije su puno rjede (24, 25).

8.3. Uklanjanje gingivalnih invaginacija

Invaginacije gingive, odnosno rascjepi, mogu se javiti u sluaju nepotpune prilagodbe
potpornih struktura tijekom ortodontskog zatvaranja ekstrakcijskih prostora (1). Takve
“anomalije” mogu biti oblika manjih ili ve¢ih pukotina te sezati ¢ak od bukalne plohe do
lingvalne. Etiologija im nije poznata, no smatra se da se radi o "nakupljanju” gingivalnog
tkiva jer zubi prilikom pomaka viSe pomicu gingivalno tkivo nego §to se pomicu kroz samo
tkivo (1). lako su neki autori smatrali kako kompresija trans-septalnih vlakana i promjene
koje nastaju u gingivalnom tkivu pridonose kasnijem ponovnom otvaranju ekstrakcijskih
mjesta, nije pronadena korelacija izmedu ponovnog otvaranja zatvorenih prostora i jadine

prisutnih invaginacija (Rivera Circuns i Tulloch) (1).

8.4. Gingivektomija

Gingivektomija, kao i gingivoplastika, je kao terapijska metoda u lije¢enju parodontitisa
izgubila svoje znacenje, no i dalje nalazimo njezinu primjenu u slucajevima gingivalne
hiperplazije, "‘gummy” osmijeha te za korekciju rezultata ortodontske terapije. S obzirom na to
da odnos gingivalnog ruba prvih $est gornjih zuba ima veliku ulogu u estetskom izgledu kruna
tih zuba, a sukladno s tim 1 samog osmijeha, u slu€aju nesrazmjera izmedu njihovih odnosa
potrebna je dodatna postortodontska korekcija. Najcesée se radi o povecanju klini¢ke krune
jednog ili vise zuba metodom labijalne gingivektomije. S obzirom na to da kod odraslih
pacijenata postoji povecan rizik od razvoja interdentalnih recesija, labijalni rez je mezio-
distalno ogranicen te ne prati gingivalnu konturu cijelim putem ve¢ se ogranicava s pomocu
dva vertikalna reza na granici interdentalnih papila (1). Cijeljenje gingive, iako per secundam,
uglavnom prolazi bez tesko¢a uz uvjet provodenja iznimne oralne higijene u podrucju rane

kroz dva mjeseca.

27



9. KOMPLIKACIJE NAKON ZAVRSENE ORTODONTSKE TERAPIJE



Antonija Teskera, diplomski rad

Nakon provedene ortodontske terapije mogu se javiti razli¢ite komplikacije koje su najéesce
povezane s primjenom veéih ortodontskih sila. Jake i neravnomjerne sile u kombinaciji s
prisutnom upalom kod parodontoloSkog pacijenta mogu dovesti do jo$ brze i vece progresije
bolesti 1 propadanja tkiva nego $to bi bilo u slu¢aju da je prisutna samo upala, Sto je i potvrdio
Kessler (1). Cesto se javljaju slucajevi resorpcije korijena zuba na koji je primijenjena prejaka
sila te razni mukogingivalni, odnosno estetski problemi. Estetski izgled zubi i osmijeha je
jedan od najvecih, ako ne i najveci zahtjev kojeg pacijent postavlja prije pocetka lijecenja te
svako odstupanje koje je izraZzeno nakon zavrSene terapije predstavlja problem. Najcesce je
rije¢ o “prekratkim” ili “predugim” zubima koji se nakon provedene terapije moraju ispravljati,
tj. lijeciti produljivanjem klinicke krune, $to je opisano u poglavlju o malim kirurSkim
zahvatima te metodama prekrivanja recesija (1). Bitno je napomenuti da, iako se recesije
najcesce javljaju u podru¢jima zubnog luka s ve¢ prisutnim dehiscijencijama kosti ili tankom
marginalnom gingivom, nekontroliranim pomakom zubi kroz kortikalnu kost (ekspanzijom)
oni postaju podlozniji recesijama (5). Ovisno o tome koliko je prisutnih zubi s recesijama,
odlucujemo se za terapijsku metodu. AKo je rije¢ o jednom ili o nekoliko zuba, najcesce se
odlu¢ujemo za postupak s transplantatima vezivnog tkiva (SVT), GTR- tehniku ili za
epitelizirani slobodni gingivni transplantat (SGT). S obzirom na zahtjevnost navedenih
tehnika te nemogucénost predvidanja uspjeha kona¢nog rezultata, razvile su se tehnike koje su
jednostavnije, ali i primjenjive na veci broj zahvaéenih zubi. Najc¢esc¢e koriSteni postupci su
mosni rezanj prema Romanosu i sur., rotacija papila prema Zucchelliju i DeSanctisu te
peteljkasti reznjevi preko vec¢ih podru¢ja defekta (4). Komplikacija koja se isto tako moze
javiti nakon zavrSene ortodontske terapije je okluzalna trauma. Iako se poremecaji u funkciji
mogu manifestirati 1 prije ikakve terapije, njihovim neprepoznavanjem moze doc¢i do nesklada
1 neravnoteze u cijelom mastikatornom sustavu, poveéane pomicnosti zubi te napredovanja
postojece parodontne bolesti tijekom ortodontskog lije¢enja (4). S obzirom na to da svaka
prisutna povecava pomic¢nost zuba, §to zbog prejake sile, a §to zbog nepovoljnog smjera sile
dovodi do histoloSkih promjena u parodontnom ligamentu (poremecaj cirkulacije, tromboza
krvnih zila, infiltracija upalnim stanicama) te adaptivnog proSirenja parodontne pukotine,
primjena jakih ortodontskih sila na ta podrucja usne Supljine mogu dodatno potencirati upalni
odgovor te dovesti do progresije parodontnog defekta koji ¢e biti prisutan i nakon zavrSetka
lije¢enja. Konac¢no, neadekvatnim odrzavanjem oralne higijene, osobito za vrijeme noSenja
fiksnog ortodontskog aparata, do¢i ¢e do nakupljanja plaka i1 razvitka upale $to ¢e uz prisutne

primijenjene sile dovesti do daljnjeg napredovanja
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parodontne bolesti te usporiti sam tijek terapije te imati nezeljene rezultate za pacijenta, ali i

za lije¢nika.
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Posljednjih nekoliko desetlje¢a nailazimo na sve viSe terapijskih slucajeva u kojima se
parodontologija i ortodoncija medusobno nadopunjuju i isprepli¢u. Sve veca osvijestenost
pacijenata o vlastitom oralnom zdravlju, izgledu i estetici lica i osmijeha dovode do
neizbjeznosti interdisciplinarne suradnje izmedu nekoliko grana stomatologije u svrhu
postizanja jednog jednakog cilja za pacijenta i stomatologa — zdravog stomatognatog sustava.
Vazno je, s obzirom na dana$nji sve veci broj pacijenata s loSim stanjem usne Supljine i
nerijetko prisutnim bolestima parodontnog tkiva, razumjeti i voditi raCuna o tome na koji
nacin 1 kako ortodontska terapija, odnosno sile koje se primjenjuju, djeluje na zdravo, ali i
destruirano parodontno tkivo (9). Prije svakog pocetka terapije potrebno je odrediti
pacijentovo stanje u ustima te procijeniti rizik za provodenje ortodontske terapije i pojavu
komplikacija nakon zavrSetka. Svaka prisutna upala u podru¢ju parodontnog ligamenta
predstavlja svojevrstan rizik za pocetak ili nastavak terapije te se ona odgada, odnosno
prekida sve dok se ne ostvari minimalna razina plaka u ustima i zadovoljavajuca oralna
higijena (9). S obzirom na jedinstvenost stanja u ustima kod svakog pacijenta, svaki pojedini
slucaj zahtijeva individualan terapijski pristup te pomno isplanirane pomake i primijenjene
ortodontske sile. Ukoliko se neki pomaci nerazumno primjenjuju mogu dovesti do progresije
stanja u pacijentovim ustima te djelovati kontraproduktivno na tijek i ishod terapije. Reakcije
na ortodontske sile pojavljuju se upravo u vezivnom tkivu izmedu korijena i alveolarne kosti
te zbog toga upaljeno parodontno tkivo reagira na podrazaje jo§ vecom upalom, odnosno
destrukcijom preostalog parodontnog tkiva. Svakom pomaku zuba u svrhu saniranja nekog
postojeceg defekta mora prethoditi inicijalna parodontoloska terapija (1). Pomicanjem zubi
kroz kortikalnu kost, odnosno u vestibulo-oralnom smjeru ili u podru¢je kompromitirane
kosti, odnosno u mezio-distalnom smjeru, mozemo rijesiti problem Sirine alveolarnog grebena
i nedostatka alveolarne kosti u odredenom podrucju zbog gubitka zuba u zubnom nizu (5).
horizontalnog gubitka kosti i infrakoStanih dzepova te za povecanje duljine klinicke krune
zuba, osobito ako ¢e nakon ortodontske terapije uslijediti protetska terapija krunicama ili
ljuskicama (5). Razli¢iti regenerativni postupci koji se redovito primjenjuju u parodontoloskoj
terapiji mogu pridonijeti zeljenom ishodu interdisciplinarne suradnje, iako je postupak
terapeuta te samom pacijentu (1). Kada je rije¢ o ispravljanju mezijalno nagnutih molara i
zahvacéenih furkacija, postupak je takoder osjetljiv i zahtijeva jasne indikacije za provodenje
jer Cesto dolazi do pogorsanja postoje¢eg defekta (Kessler, Roberts i sur., Burch i sur.) (1).

Ukoliko  je  povrSina  parodontnog  ligamenta  prekomjerno  smanjena i
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destruirana, kao alternativna metoda mogu se upotrijebiti oseointegrirani implantati koji sluze
kao sidriSte u slucaju kad zub nije u moguénosti odgovoriti na ortodontsku silu adekvatnom
protusilom (15). Ovisno o terapiji, pojedini implantati kasnije mogu posluziti kao nosaci
nadomjeska ili sami nadomjestati zube koji nedostaju (5). Parodontoloski ubrzana osteogena
ortodoncija je jos jedan alternativni, no kompleksniji terapijski postupak (14), a zasniva se na
iskoristavanju RAP ucinka, odnosno iskoristavanja sposobnosti cijeljenja kosti. Labijalne i
interdentalne recesije mogu biti jedan od razloga zbog kojih pacijent Zeli krenuti u
ortodontsku terapiju, ali isto tako mogu nastati kao komplikacija u tijeku terapije (16). Ve¢
prisutna labijalna recesija moze se rijesiti pomakom zuba u lingvalnom smjeru ili SVT, GTR i
SGT tehnikama nakon terapije. Prisutnost ,,crnih trokuta® takoder se moze rijesiti GTR-om
koja se pokazala kao metoda izbora zbog relativno predvidivog ishoda. ,,Stripping“ je za
razliku od prethodne metode manje invazivna i ne omogucava obnovu svih interdentalnih
papila, pogotovo ako je rije¢ o slucaju uznapredovalog parodontitisa, no u istraZivanjima
(Tarnow i sur.) je zamijeceno i zabiljeZeno stvaranje dijasteme koja osigurava dovoljan
dodatni prostor za ortodontsko zatvaranje problematiénog podrucja i postizanje zeljenog
estetskog rezultata (1). Dodatnom primjenom kirurskih zahvata poput fiberotomije mozemo
sprijeciti nastanak recidiva koji je najceS¢e posljedica neravnomjernog remodeliranja
parodontnih i supraalveolarnin vlakana (1). Frenulektomija, odnosno uklanjanje gornjeg
labijalnog frenuluma jo$ se uvijek dovodi u pitanje kao terapijski postupak zatvaranja
dijasteme medijane (1, 22). Sve navedene terapijske moguénosti zahtijevaju adekvatno
odredenu indikaciju za njihovu primjenu jer ¢e svaki nedovoljno isplanirani korak usporiti ili
negativno utjecati na sam tijek terapije. Interdisciplinarni pristup i suradnja kod svakog
pacijenta moze pozitivno utjecati na terapiju, no klju¢no je u pacijenta usaditi svjesnost o
vodenju pravilne oralne higijene jer i njegovi postupci mogu dovesti do razli¢itih
komplikacija (12, 13, 20).
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Parodontoloski pacijenti predstavljaju svojevrstan rizik, ali i izazov prilikom provodenja
ortodontske terapije. Najcesce su to odrasli pacijenti koji uz izrazenu parodontnu destrukciju
imaju i nesaniranu usnu Supljinu te prisutne malokluzije zbog nepravilnog rasta zubi. S
obzirom na velike estetske zahtjeve pacijenta, ali i postojanja rizika za jo§ veéu progresiju
parodontitisa, takvi sluCajevi zahtijevaju posebnu 1 temeljitu predortodontsku pripremu koja
ukljuCuje saniranje i stavljanje pod kontrolu postojece parodontne bolesti te kontrolu
provodenja pravilne oralne higijene. S obzirom na veliki broj mogucih pomaka koji se mogu
ostvariti ortodontskim pomagalima, ali i razli¢itim moguénostima terapijskih postupaka kad je
u pitanju interdisciplinarna suradnja, potrebno je pratiti pacijenta sve do zavrsetka, ali i nakon

zavrSetka provedene terapije zbog pravovremenog sprje¢avanja mogucih komplikacija.
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