Uporaba poliglikolno-polilakti¢noga
sintetskog ko-polimera u
parodontnim intrakoStanim
defektima

Sazetak

U ovome radu prikazana je klinicka primjena poliglikolno-polilakti-
¢noga ko-polimera Fisiografta u dva klinicka slucaja. U prvom slucaju
dijagnosticiran je parodontni apsces i ostecenje interradikularne alveolne
kosti zuba 46. Ostecenje kosti interradikularno bilo je vidljivo posto je
otvoren mukoperiostalni rezZanj. Korijen je ostrugan i upalno tkivo
oprezno uklonjeno, a defekt je ispunjen usatkom Fisiografta (Ghimas
S.p.A - Italy) u obliku gela i praha ovlaZen krviju te prekriven koronarno
pomaknutim reznjem.

Postoperativno je preporuceno ispirati usta 0,2% otopinom klor-
heksidin diglukonata. Rezultati tretmana praceni su klinicki i radiografski
6 mjeseci nakon zahvata. Sondiranjem parodontnih dZepova prije zahvata
u prvom slucaju izmjerena je dubina od 8 mm, a gubitak razine
parodontnog pricvrstka 10 mm na zubu 46. Klinicka procjena 6 mjeseci
nakon zahvata pokazala je da je dubina parodontog dZepa smanjena od
8 na 4 mm, a dobitak razine pric¢vrstka bio je od 10 na 5 mm, $to iznosi
50 % od pocetnoga defekta. U drugom slucaju, nakon Sto je odignut
mukoperiostalni rezanj zuba 21, prikazan je opseZni intrakostani defekt
koji je zahvacao vise kosStanih stijenki. Posto smo ostrugali i ispolirali
korijen, ispunili smo defekt usatkom Fisiografta u obliku gela i praha
ovlaZena krvlju. Zbog aktivnosti parodontnoga dzepa, ordinirali smo
pacijentu tablete Amoksicilina od 500 mg kroz 5 dana 3 puta na dan.
Postoperativno je preporuceno ispirati usta otopinom 0,2 % klorheksidin
diglukonata. Sest mjeseci nakon zahvata klinicki je nalaz pokazao sma-
njenu dubinu parodontnog dzepa i dobitak razine pricvrstka od 4 mm, tj.
44,5 % od pocetnoga klinickog defekta. Radiografski nalaz pokazao je
smanjenu radiolucentnost alveolne kosti zuba 21, sto potvrduje stvaranje
nove potporne alveolne kosti.

MoZe se reci da se je primjena Fisiografta pokazala uspjesnom u
obnavljanju alveolnog intrakostanog defekta. Na radiografskoj snimci
vidljiva je znatno manja radiolucentnost, a dubina je parodontnog dzepa
Sest mjeseci nakon zahvata smanjena oko 50%. Kako se primjena
Fisiografta pokazala uspjesnom u procesu cijeljenja alveolne kosti
oStecene parodontitisom, preporucuje se taj usadak primijeniti na vecem
broju ispitanika te provesti i kontrolno ispitivanje.
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Uvod

Suvremene spoznaje o etiopatogenezi parodon-
tnih bolesti koje razaraju potporno tkivo zuba
upucuje na to da je u terapiji parodontitisa prijeko
potrebno djelovati antiupalno. Tkivna destrukcija
alveolne kosti, pored ostalog povezana s djelova-
njem prostaglandina, metaloproteinaza i drugih
¢imbenika, stvara uvjete za napredovanje destruk-
tivnog procesa (1). Zaustavi li se 1 blokira djelovanje
svih upalnih i destruktivnih ¢imbenika parodontitisa,
stvara se antiupalni u¢inak na parodontno tkivo.

Spoznaje o mogucnostima parodontne terapije
postavljaju sve vece zahtjeve u parodontnoj terapiji.
Prije su pokazatelji uspjeha parodontne terapije bili
uklanjanje parodontnih dZepova nekirurskim po-
stupcima i resektivnim kirurskim metodma. No, po-
kazalo se je da ni resektivne ni nekirurske metode
u terapiji parodontitisa ne rezultiraju potpunom
regeneracijom parodontnih tkiva (2, 3). Te spoznaje
potaknule su klini¢are da ispituju uspjeh parodontne
terapije metodama koje bi mogle utjecati na re-
generaciju potpornoga tkiva zuba (3, 4).

Tijekom 1990-tih ispitivanja su bila usmjerena
na nacine i vrste materijala koji mogu utjecati na
biolosku regeneraciju parodontnih tkiva. Tada se je
pokazalo da primjena osteokunduktivnih i osteo-
induktivnih usadaka u indiciranim slucajevima
moZe potaknuti regeneraciju alveolne kosti. Te
¢injenice potaknule su klini¢are na procjenu uspjeha
parodontne terapije uz primjenu razlicitih vrsta
usadaka.

Materijali koji se rabe kao usadak klasificiraju se
u: autogeni, alogeni i ksenogeni usadak. Posebnu
skupinu ¢ine sintetski materijali koji se upotre-
bljavaju pojedinacno ili u kombinaciji s drugim
materijalima ili metodama. Usadak moZe biti osteo-
konduktivan te sluzi kao potpora za stavaranje nove
kosti ili osteoinduktivan koji oslobada ¢imbenike
za diferencijaciju osteoblasta i na taj nacin omo-
guduje stvaranje nove kosti (5,6).

Foitzik i Staus prikazali su u svojemu radu
godine 1999. uporabu sintetskog resosbirajuceg
cCistog B- trikalcijfosfata kao usatka u parodontnom
kostanom defektu. Procjena uspjeha terapije upo-
rabom toga materijala pokazala se uspjeSnom u
cijeljenju kostanih defekata u pravilno indiciranim
sluc¢ajevima (6).

Smrznuto osuSeni ko$tani usadak i1 porozni
hidroksilapatit dva su ¢esto zajedno upotrebljena
osteokonduktivna materijala (7). Postupak umetanja
usatka ukljucuje mukoperiostalni rezanj, struganje
i poliranje povrSine korijena i umetanje usatka
unutar intrakostanog defekta. Osim ostalih mate-
rijala danas se sve viSe rabe sintetski materijali kao
nadomjestak kosti bilo kao pojedina¢ni usadak ili u
kombinaciji s drugim materijalima. VazZan uvjet za
uspjeh terapije u prvom je redu postaviti pravilnu
indikaciju za terapiju (8). U procjeni indikacije za
zahvat, zatim o uspjehu terapije i prognozi bolesti
vaznu ulogu imaju vrsta i obujam defekta. Tako je,
primjerice, uspjeh terapije i prognoza povoljna u
trozidih a nepovoljna u jednozidih kostanih defekata
i opsezne destrukcije alveolne kosti. Isto je tako
prognoza za uspjeh terapije povoljna kod interradi-
kularnoga kostanog defekta stupnja I i II, a ne-
povoljna kod defekta stupnja III. Nadalje, uspjeh
kostane regeneracije ovisi o fazi odrzavanja anti-
inflamatornog stanja parodontnoga tkiva (9).

Svrha ovog rada bila je prikazati moguénosti
primjene sintetskoga materijala Fisiografta kao
usatka u regenerativnoj parodontnoj Kkirurgiji.
Materijal je upotrebljen u dva razli¢ita klinicka
slucaja te su prikazani rezultati uspjesnosti terapije.
Fisiograft (Ghimas S.p.A - Italija) materijal za
ispune kosti je sintetski kopolimer sastavljen od
poliglikolne i polilakticne kiseline koji je
biotolerantan i bio-kompatibilan. Propusta krv i
osteocite poput drzaca prostora, poti¢e obnavljanje
kosti te je radio-lucentan. Fisiograft se resorbira i
razgraduje Kreb-sovim ciklusom, tj. biokemijskim
fizioloskim pro-cesom (10).

Mogucnosti primjene jesu: nadomjestak za al-
veolnu kost u svim vrstama kostanih defekata, te u
kombinaciji s resorbiraju¢im i neresorbirajucim
membranama u implantologiji i parodontologiji.

Uporaba Fisiografta preporucuje se u rekon-
strukciji alveolnoga grebena, za ispune cista i
granuloma te u fiksaciji kostanih fraktura (11,12).
Indikacije za uporabu u parodontologiji jesu kostani
defekti, kao §to su jednozidi, dvozidi ili cirkum-
ferentni defekti. Opce kontraindikacije za uporabu
su kao i kod drugih kirurskih zahvata, a to su akutne
ili kroni¢ne infekcije podrucja kirur§koga zahvata,
terapija imunosupresorima, te imunodepresivni
pacijenti.
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Klini¢ka iskustva u uporabi Fisiografta

Prikaz prvoga slucaja

Pacijentica u dobi od 64 godine javila se je na
Zavod za parodontologiju Stomatoloskog fakulteta
u Zagrebu zbog upalnog procesa parodonta prvog i
drugoga donjeg desnog molara. Klinickim pregle-
dom ustanovljeno je da u tome podrucju postoji
parodontni apsces na zubu 47 i 46 te i upalne
promjene gingive gotovo svih zuba §to je upucivalo
na dijagnozu parodontitisa. Svrha tretmana bila je
ukloniti upalne simptome te smanjiti dubinu paro-
dontnih dZepova. Zub 47 izvaden je zbog duboka
intrakoStanog defekta. Na zubu 46 postojao je dubok
parodontni dZzep od 8 mm, gubitak parodontnoga
pri¢vrstka 10 mm distalno i lingvalno te oStecenje
furkacije stupnja II. Na radiografskoj snimci bila je
vidljiva resorpcija alveolne kosti kao i radiolu-
centnost interradikularne alveolne kosti (Slika 1).

Slika 1.  Prikaz interradikularne alveolarne kosti prije
tretmana

Figure 1. Radiograph of interradicular alveolar bone before
aurgical treatment

Provedena je inicijalna terapija I i II upalno
promijenjenog parodonta svih zuba. Nakon inici-
jalne faze terapije klini¢ki simptomi upale bili su
vidljivo smanjeni, a oralna higijena zadovolja-

vajuca. Kako je intrakostani defekt furkacije zuba
46 bio problem zbog moguceg recidiva, izveli smo
kirurski zahvat kako bi se postiglo §to potpunije
cijeljenje alveolne kosti.

Poliglikolno-polilakti¢ni sintetski ko-polimer -
Fisiograft (Ghimas,S.p.A 40033 Casalecchio-
Italija)

Fisiograft se rabi u tri oblika; kao gel, prah ili
spuzva ovisno o veli¢ini defekta, a moze se upo-
trijebiti 1 kombinirano. Za jednozide koStane de-
fekte preporucuje se uporaba spuzve, za dvozide gel
pomijeSan sa spuzvom, a za trozide gel pomijeSan
s prahom. Prije apliciranja Fisiografta potrebno je
podrucje dobro pripremiti, ukloniti upalno granu-
lacijsko tkivo, te ispuniti mjesto defekta pazeci da
se ne prepuni. Da bi se pospjesilo stvaranje nove
kosti te za lakSu aplikaciju, moZe se materijal
pomijesati s ostatcima autologne kosti i krvi. Po-
drucje treba dobro prekriti reZznjem gingive. Po-
treban je oprez da se koStani defekt ne prepuni.
Proizvod je za jednokratnu uporabu, steriliziran je
s pomocu Gamma zraka (25 kGy) i ne treba se
ponovno sterilizirati. Zapakirani proizvod moZze se
¢uvati na temperaturi od 5-30°C, i ako je pakovanje
cijelo i ispravno ¢uvano, rok trajanja mu je 5 godina.

Kirurski postupak

Pacijent je pripremljen za zahvat tako da je
provedena inicijalna faza terapije I i II, a stanje
oralne higijene bilo je uredno. Nakon provodne
anestezije nervus mandibularis 2% Xylocain adre-
nalin anestetikom (ESPE, Seefeld, Njemacka),
bukalno i lingvalno odignut je mukoperiostalni
rezanj u podrucju donjega desnog molara i su-
sjednoga premolara. Nakon struganja i poliranja
korijena zuba posto je pazljivo uklonjeno upalno
granulacijsko tkivo, umetnut je usadak Fisiograft u
podrucje interradikularnog i distalnog koStanog
defekta. Usadak je, u obliku gela i praha, bio
ovlazen krvlju operiranoga podrucja te lagano
utisnut u defekt. Rezanj je pomaknut i sasiven 2 mm
koronarno.

Preporuceno je ispirati usta s 0,2 % otopinom
klorheksidin diglukonata. Kontrola plaka prove-
dena je 2 puta na mjesec tijekom prva 3 mjeseca
nakon operacije, a zatim 1 put na mjesec.
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Sest mjeseci nakon zahvata napravljena je
kontrola klinickog i radiografskog nalaza. Sondi-
ranjem parodontnog dZepa 6 mjeseci nakon zahvata
je na mjestu gdje je umetnut usadak vidljiva
smanjena dubina dZepa od 8 na 4 mm. Dobitak
razine parodontnoga pricvrstka bio je 5 mm, a
interradikularno sondiranje pokazalo je smanjenje
klase II u klasu I. Radiografski je nalaz 6 mjeseci
nakon zahvata pokazao da je alveolna kost apro-
ksimalno i interradikularno manje radiolucentna.
Ovaj nalaz nas upucuje na stvaranje nove kostane
formacije na mjestu defekta (Slika 1a).

distalnoj (Slika 2). Posljedica takva serpiginoznog
defekta kosti jest fistula na gingivi distalno od zuba.
Nakon inicijalne terapije pacijent je pripremljen za
kirurs$ki zahvat. Kako je bila izraZena gnojna se-
krecija i aktivnost parodontnog dZepa, preporucili
smo mu uzimati tablete amoksicilina od 500 mg
5 dana 3 puta na dan. Posto je odignut muko-
periostalni reZanj, ukljucivsi po jedan zub mezijalno
i distalno, bio je vidljiv opsezan defekt alveolne kosti
na mezijalnoj strani lijevoga gornjeg lateralnog
inciziva te je prelazio prema distalno. Kostani defekt
potpuno je ispunjen Fisiograftom u obliku praha i

Slika la. Prikaz stanja 6 mjeseci nakon kirurskog tretmana
Figure la. 6-months postoperative condition

Prikaz drugoga slucaja

Pacijent u dobi od 19 godina doSao je na Zavod
za parodontologiju Stomatoloskog fakulteta po uputi
oralnoga kirurga zbog fistule u podruc¢ju gornjega
lijevog lateralnog inciziva. Klinickim pregledom
ustanovili smo da je nalaz sloZeniji nego $to je bio
naizgled. Sondiranjem parodontnog dZepa bilo je
vidljiva njegova dubina i gubitak razine pri¢vrstka
palatinalno 9 mm, a mezijalno, distalno i vestibularno
5 mm. Pacijent je bio u tijeku ortodontske terapije.
Na radiografskoj snimci bio je vidljiv izrazit defekt
na mezijalnoj stijenci alveolne kosti i neznatno na

Slika 2.  Prikaz alveolne kosti prije kirurskog zahvata

Figure 2. Radiograph of alveolar bone before surgical
treatment

gela, ovlazen krvlju operiranoga podrucja. Post-
operativno su skinuti $avovi, a pacijentu je pre-
poruceno da ispira usta lokalnim antiseptikom, 0,2%
otopinom klorheksidin diglukonata.

Kontrola je provedena 1 mjesec, 3 mjeseca te 6
mjeseci nakon zahvata. Postoperativno nije bilo
otoka gingive, no javljala se je povremeno sekrecija
iz parodontnog dZepa te je pacijent u nekoliko puta
upotrebljavao lokalni antiseptik 0,2 % otopinu
klorheksidin diglukonata. Sest mjeseci nakon za-
hvata klini¢ki je nalaz pokazao smanjenu dubinu
parodontnog dZepa te dobitak razine pri¢vrstka od
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4 mm. Radiografski nalaz 6 mjeseci nakon zahvata
pokazao je pozitivan nalaz koji upucuje na stvaranje
nove kosti oko zuba (Slika 2a).

Slika 2a.  Prikaz alveolne kosti 6 mjeseci nakon kirurskog
zahvata

Figure 2a. 6-months postoperative condition

Rasprava

Buducnost parodontne terapije usmjerena je
prema mogucnosti da se postigne potpuna rege-
neracija potpornih struktura zuba koje su razorene
upalnim procesom i to na vecini mjesta parodontne
destrukcije.

Za uspjeh toga cilja potrebno je osigurati uvjete
temeljitim uklanjanjem posljedica upalnoga procesa
parodonta struganjem i poliranjem korijena te
uporabom odgovarajudih lijekova. Velike mogu-
¢nosti u obnovi tkiva razorena tijekom parodontnog
procesa pruzaju razne metode u rekonstruktivnoj
parodontnoj kirurgiji. Osobito je zanimljiva uporaba
raznih usadaka, koStanih ili sintetskih, kojima se
pokusava potaknuti stvaranje nove alveolne kosti u
intrakostanim defektima.

Melloning je godine 1991. (13) uporabio u paro-
dontnom defektu usadak smrznuto osusene kosti te
je pritom postignuto oko 50% ili vise alveolne kosti

u 60-64% defekata parodonta. Rezultate terapij-
skog uspjeha toga rada moZemo usporediti s re-
zultatima koji su postignuti u naSemu radu. Kao $to
je vidljivo iz prikazana dva slu¢aja uporabom usatka
poliglikolno-polilakti¢nog ko-polimera postignuta
je manja dubina parodontnih dZepova te dobitak
pri¢vrstka od oko 50% od pocetnog defekta. Ra-
diografski nalaz pokazao je znatno smanjenu ra-
diolucentnost kosti $to potvrduje obnavljanje alve-
olne kosti. Bowers i sur. su godine 1991. (14)
tretirali intrako$tane defekte umetanjem kolagenoga
matriksa i demineralizirane smrznuto-osusene kosti
s kostanim morfogentskim proteinima ili bez njih.
Pokazalo se da kolageni matriks nije bio dostatan u
stvaranju nove kosti, cementa i vezivnoga pri-
¢vrstka. Demineralizirana smrznuto-osu$ena kost
bila je uspjesna, a najbolji uspjeh u stvaranju ve-
zivnog pri¢vrstka, cementa i nove alveolne kosti
postignut je kombinacijom toga materijala i koStanih
morfogenetskih proteina. Lundgren i sur. su godine
1999. upotrijebili bioresorbirajucu membranu i de-
naturiranu govedu kost (Bio-Oss) u kompliciranim
parodontnim defektima. Njihovi rezultati pokazali su
klini¢kim i radiografskim procjenama stvaranje ve-
zivno tkivnog pri¢vrstka i nove alveolne kosti (15).

Moze se reci da lijeCenje parodontnih intra-
kostanih defekata ¢esto ne daje uspjesan terapijski
ucinak. Zato je uporaba nekih od materijala, kao §to
je sintetski poliglikolno-pilolakti¢ni ko-polimer
Fisiograft, vazna u korektivnoj fazi parodontne
terapije.
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