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Ortodontska terapija parodontoloških pacijenata

Zahvaljujući sve višim estetskim stan-

dardima, ortodontska terapija posljednjih 

godina postala je neizostavan dio rehabili-

tacije stomatognatog sustava. U kliničkom 

se radu nerijetko susrećemo s parodontiti-

som, čije posljedice, ako se ne intervenira 

na vrijeme, mogu biti uzrokom ortodont-

skih anomalija kod odrasle populacije. 

Kod parodontoloških pacijenata s uzna-

predovalim oblikom parodontitisa, a usli-

jed gubitka potpornih tkiva parodontnog 

ligamenta, dolazi do patološke migracije 

zubi koja stvara funkcionalni i estetski pro-

blem. Ortodontske anomalije kao poslje-

dice patološke migracije klinički se mogu 

manifestirati kao: labijalne inklinacije, ek-

struzija zubi, tipična i atipična rotacija te 

razdvajanje zubi s posljedičnim stvaranjem 

dijastema (slike 1, 2.a i 2.b). Nedavna su 

istraživanja pokazala da više od polovine 

odraslih pacijenata s umjerenim do teš-

kim oblikom parodontitisa izražava želju 

za ortodontskom terapijom kako bi riješili 

nastali problem (1). Parodontitis nije ap-

solutna kontraindikacija za ortodontsku 

terapiju uz uvjet da je prethodno odrađe-

no adekvatno parodontološko liječenje i 

postignuto stanje kliničke stabilnosti bez 

znakova upale (2). S obzirom na to da 

gubitak alveolarne kosti u kombinaciji s 

gubitkom potpornih tkiva parodontnog li-

gamenta predstavlja izazov u ortodontskoj 

rehabilitaciji parodontoloških pacijenata, 

potrebna je interdisciplinarna suradnja 

između specijalista ortodoncije i parodon-

tologije. Novija istraživanja pridaju sve veći 

značaj ortodontskoj terapiji kao nastavku 

parodontološkog liječenja budući da se 

kombinacijom dviju terapija mogu postići 

značajno bolji rezultati pri uspostavljanju 

zadovoljavajuće funkcije i estetike (3,4). 

Utjecaj ortodontske sile na 

parodontni ligament

Parodontni ligament (PDL), zajedno 

s gingivom, cementom i alveolarnom kosti 

čini parodont zuba. Povezuje cement ko-

rijena zuba s alveolarnom kosti uz pomoć 

snopa kolagenih vlakana tipa I koja se na-

zivaju Sharpeyeva vlakna. U svom sasta-

vu PDL posjeduje različite tipove stanica 

od kojih 50-60% čine fibroblasti, a osim 

njih sadrži i osteoblaste, cementoblaste, 

osteoklaste (na površini kosti i korijena) 

te obrambene stanice poput makrofaga i 

mastocita (5). PDL je podložan pregradnji 

zbog djelovanja vanjskih sila na zub pa tako 

na mjestu tlačne sile dolazi do kompresije 

dok na mjestu vlačne sile dolazi do istezanja 

parodontnih vlakana PDL-a. Mehanička 

sila mijenja protok krvi kroz PDL što rezul-

tira sintezom i otpuštanjem brojnih faktora 

zaslužnih za stanični odgovor tkiva. Akti-

vacijom staničnih procesa dolazi do formi-

ranja sterilne upale i aktivacije osteoklasta i 

resorpcije kosti na strani pritiska pri čemu 

nastaju neravne šupljine koje će kasnije biti 

popunjene stvaranjem nove kosti uslijed 
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osteoblastičke aktivnosti u smjeru vlačne 

sile. U procesima resorpcije i apozicije alve-

olarne kosti važnu ulogu imaju fibroblasti 

PDL-a koji upravljaju staničnim enzimima 

i molekulama važnima za procese sinteze i 

degradacije kolagena. S vremenom dolazi 

do adaptacije krvotoka i deformiranih vla-

kana PDL-a na djelovanje ortodontske sile 

što rezultira ortodontskim pomakom zuba 

(5,6).  

PLANIRANJE 

ORTODONTSKE TERAPIJE 

PARODONTOLOŠKOG 

PACIJENTA 

S obzirom na sve promjene koje zahva-

ćaju parodontna tkiva u tijeku parodontne 

terapije, postavlja se pitanje kada i kako je 

najbolje provesti ortodontsku terapiju kod 

pacijenata s parodontitisom. Pini Prato i 

Chambrone savjetuju da se početak orto-

dontske terapije planira po završetku cije-

ljenja tkiva liječenih u terapiji parodontitisa 

(2). Predlažu parodontni algoritam za zubni 
pomak, koji pri procjeni pravodobnog tre-

nutka započinjanja ortodontske terapije 

uzima u obzir individualnu situaciju u usti-

ma svakog pojedinog pacijenta. Algoritam 

se sastoji od 4 koraka opisana u nastavku.

Kakav je parodontni status prikladan 
za ortodontsku terapiju pacijenta s 
parodontitisom?
Pacijenti s indeksom plaka (engl. full mo-

uth plaque score, FMPS) i krvarenjem pri 

sondiranju u cijelim ustima (engl. full mouth 
bleeding score, FMBS) manjim od 25% na-

kon parodontološke terapije mogu započeti 

ortodontsku terapiju. Mjesta s krvarenjem 

pri sondiranju pokazuju veći rizik od gubit-

ka pričvrstka.

Kako se parodontološki zbrinjavaju 
pacijenti s parodontitisom u tijeku 
ortodontske terapije?
Instrukcijama u oralnu higijenu i čišće-

nje zuba svaka 3 mjeseca uz provjeru pa-

rodontnih indeksa svakih 6-12 mjeseci te 

subgingivnu instrumentaciju tijekom aktiv-

ne intruzije zuba. 

Kada je nakon parodontološke terapije 
preporučljivo započeti ortodontsku 
terapiju?                        
S ortodontskom terapijom se počinje 

3-6 mjeseci nakon nekirurškog ili kirurškog 

liječenja, a 9-12 mjeseci ako se u liječenju 

koristila regenerativna parodontna kirur-

gija. Ove su smjernice određene vremenom 

potrebnim za cijeljenje parodontnih tkiva 

nakon različitih parodontoloških zahvata.

Kakva je klinička ili biološka efikasnost 
ortodontske terapije?
Ortodontskom se terapijom mijenja 

položaj zubi tako da se u novonastalom 

položaju bolje podnose okluzalne sile što 

pridonosi većoj stabilnosti parodonta, boljoj 

mehanici žvakanja i rastu samopouzdanja 

pacijenta.

Odabir trenutka početka ortodontske 

terapije kod parodontoloških pacijenata 

uglavnom se određivao bez oslanjanja na 

jasne smjernice, a ovaj algoritam ubuduće 

može pomoći pri definiranju optimalnih 

uvjeta za početak ortodontske terapije. 

Važno je napomenuti da je u svrhu pro-

cjene FMPS-a i FMBS-a, kao pokazatelja 

uspjeha parodontološke terapije, potrebno 

provesti klinički pregled i sondiranje. Uobi-

čajeno, sondiranje se zbog vremena potreb-

nog za cijeljenje parodontnih tkiva provodi 

najranije 6-8 tjedana nakon provedene pa-

rodontne terapije. Zanimljivo je istaknuti 

da pojedina istraživanja navode značajno 

smanjenje dubine sondiranja (engl. probing 
depth, PD) i povećanja razine kliničkog pri-

čvrstka (engl. clinical attachment level, CAL) 

kod pacijenata kod kojih je ortodontska te-

rapija uslijedila već 7-10 dana nakon kirur-

ške parodontne terapije (7-9).

Utjecaj ortodontske terapije na 

estetiku mekih tkiva 

Ortodontska se terapija ne mora isklju-

čivo provesti s ciljem korekcije nepravilnog 

položaja zubi već i za uspostavljanje tzv. cr-
vene estetike. Nakon uspostavljanja kliničke 

stabilnosti mekih tkiva, parodontološki pa-

cijenti često imaju problema sa stvaranjem 

crnih trokuta kao posljedicom gubitka 

pričvrstka i/ili nastanka dijastema uslijed 

patološke migracije zubi što dovodi do po-

vlačenja interdentalne papile. Osim što ko-

rigira nepovoljan položaj zubi, ortodontska 

terapija može smanjiti vidljivost crnih tro-

kuta. Zatvaranjem dijastema i postizanjem 

aproksimalnog kontakta među zubima mo-

guće je promijeniti topografiju interproksi-

malnog alveolarnog grebena, čime se stvara 

međuzubni prostor koji je svojim oblikom 

pogodan za formiranje interdentalne papi-

le. Stupanj do kojeg će interdentalna papila 

popuniti međuzubni prostor uvelike ovisi o 

udaljenosti kontaktne točke zuba do vrha 

alveolarnog grebena. Ako je potrebno mo-

guće preoblikovati postojeće zube, točnije 

odstraniti višak zubne strukture strippin-
gom da bi se kontaktna točka uspostavila 

na apikalnijoj razini te time doprinijelo što 

boljoj estetici mekih tkiva u međuzubnom 

prostoru (3). Kod određenog broja paci-

jenata dolazi do supraerupcije zubi zbog 

istrošenosti incizalnih bridova, abradiranih 

okluzalnih ploha i gubitka zubi u suprot-

noj čeljusti. Erupciju zubi u slobodan me-

đučeljusni prostor slijede i meka tkiva što 

u konačnici može rezultirati nejednakom 

visine gingivnih zenita u području fronte. 

Ortodontska intruzija zuba može pomoći 

pri pomaku mekih tkiva u apikalnom smje-

ru s obzirom na to da meka tkiva slijede 

smjer pomaka zuba. Optimalni se rezultati 

postižu u kombinaciji s mukogingivnom 

kirurgijom i kliničkim produljenjem krune 

zuba (4). Važno je napomenuti da je od-

govor mekih tkiva na ortodontsku terapiju 

individualan i nepredvidljiv budući da na 

njega utječu brojni faktori poput primjene 

odgovarajuće ortodontske sile i naprave te 

pacijentove suradnje u vidu redovnih kon-

trolnih posjeta i održavanja pravilne oralne 

higijene. 

Ortodontska terapija 
parodontoloških pacijenata
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Utjecaj ortodontske terapije na 

cijeljenje koštanih defekata

Djelovanjem ortodontske sile na zdravi 

parodont ne dolazi samo do pomaka zuba 

već i do pomaka svih potpornih struktura 

(parodontnog ligamenta, alveolarne kosti i 

mekih tkiva) koji slijede smjer u kojem se 

pojedini zub pomiče. Isto se događa i kod 

pacijenata s reduciranim, ali klinički sta-

bilnim parodontom. U fokusu je brojnih 

istraživanja mogući pozitivan utjecaj orto-

dontske terapije na morfologiju koštanih 

defekata, smanjenje dubine džepova i repa-

raciju vezivnog tkiva (3).

Intruzija zuba

Istraživanja na životinjskim modelima 

i ljudima pokazuju različite utjecaje orto-

dontske intruzije zuba na razinu alveolarne 

kosti, međutim rezultati se ne mogu direk-

tno uspoređivati s obzirom na to da su u 

istraživanjima korištene različite metode i 

uzorci (4). 

Da Silva i sur. (10) su u svom istraživanju 

uspjeli eliminirati furkacijske defekte klase 

III pomoću intruzije zubi na životinjskim 

modelima. Zaključak da je ortodontska 

terapija moguća kod pacijenata s koštanim 

defektima bez štetnog utjecaja na razinu 

pričvrstka iznose Cirelli i sur. (11), a Polson 

i sur. (12) tvrde da se u idealnim uvjetima 

pomicanjem zuba kroz koštane defekte 

formira dugi spojni epitel između površine 

alveolarne kosti i zubnog korijena pri čemu 

ne dolazi do regeneracije, već samo do repa-

racije vezivnog tkiva. Istraživanje na psima 

je dokazalo da, unatoč mogućem pozitiv-

nom utjecaju, intruzija zuba, kao i općenito 

bilo koji ortodontski pomak zuba, može 

rezultirati povećanjem parodontnih džepo-

va i koštanih defekata te gubitkom pričvr-

stka u slučaju neadekvatne oralne higijene. 

Jedan od najvažnijih uzročnika navedenih 

loših ishoda svakako je apikalna migracija 

dentalnog plaka u subgingivno područje 

pri čemu dolazi do nastanka prekomjernog 

upalnog odgovora (13). S druge strane, pri-

mijećene su očuvane razine alveolarne kosti 

te plići parodontni džepovi kod pacijenata s 

dobrom oralnom higijenom (14).

Ekstruzija zuba

Klinička iskustva ukazuju na moguću 

korist ekstruzije zuba pri augmentaciji pot-

pornih tkiva zuba. Pojedini prikazi slučajeva 

spominju povoljan učinak ekstruzije zuba 

na smanjenje dubine parodontnih džepova, 

proširenje zone pričvrsne gingive te apozi-

ciju krestalne kosti. Iako se ti efekti mogu 

pripisati uspješno provedenoj parodonto-

loškoj terapiji i redovitoj terapiji održavanja, 

za očekivati je da bi istezanje parodontnih 

vlakana tijekom ekstruzije moglo pospješiti 

apoziciju kosti ka vrhu alveolarnog grebena. 

Tijekom ortodontske ekstruzije alveolarna 

kost i rub gingive prate pomak zuba te se 

smještaju koronarnije od caklinsko- cemen-

tnog spojišta, čime se dobiva proširena zona 

keratinizirane gingive (4). Navedena su se 

opažanja pokazala korisnima kao metoda 

augmentacije u implantologiji. Jedno je kli-

ničko istraživanje ustanovilo da ako zube 

predodređene za ekstrakciju ekstrudiramo 

za 6 mm možemo postići augmentaciju 

kosti od gotovo 4 mm koju slijede i meka 

tkiva uz uvjet da su prethodno sanirani 

parodontni džepovi (15). Iako su mnogi 

kliničari svjesni koristi ortodontske ekstru-

zije zuba kao moguće neinvazivne metode 

„augmentacije kosti“, manjka čvrstih dokaza 

o svakodnevnoj primjeni ove metode budu-

ći da se većina dokaza bazira na prikazima 

slučaja i preliminarnim rezultatima istraži-

vanja (4). 

Dugoročna prognoza kombinirane 

parodontološke i ortodontske 

terapije

Čini se da dugoročna prognoza 

opstanka zubi u ustima ne ovisi o tome 

je li nakon parodontološke provedena i 

ortodontska terapija (16). Roccuzzo i sur. 

(17) u desetogodišnjem longitudinalnom 

istraživanju dolaze do podataka da je 

nakon kombinirane parodontološke i 

ortodontske terapije polovica pacijenata 

izgubila barem 1 zub, dok su Aimetti i 

sur. (18) promatranjem stabilnosti gornjih 

prednjih zuba koji su zbog parodontitisa 

migrirali ustanovili da nakon 10 godina 

praćenja nijedan zub nije bio ekstrahiran. U 

istraživanju Zheng i sur. (19) uspoređivala 

se incidencija relapsa parodontitisa 

između grupe kojoj je učinjena samo 

parodontološka terapija te grupe kojoj je 

učinjena kombinirana parodontološka i 

ortodontska terapija. Incidencija je bila 

značajno niža u grupi ispitanika koji su 

prošli kombiniranu terapiju, a taj rezultat 

autori pripisuju značajno većoj motivaciji za 

održavanjem oralne higijene kod navedene 

grupe ispitanika.

Utjecaj različitih ortodontskih 

terapija na parodontno zdravlje

Kao terapija ortodontskih anomalija 

najčešće se koristila fiksna ortodontska 

terapija, što se mijenja dolaskom sve 

popularnijih alignera. Fiksne ortodontske 

naprave uzrokuju povećani rizik za razvoj 

karijesa i parodontitisa zbog novih plak-

retentivnih mjesta i otežanog četkanja u 

tijeku terapije (20). Terapija alignerima 

omogućuje skidanje naprave i lakše 

održavanje oralne higijene. Međutim, 

nakon postavljanja naprave na zube, cijela 

denticija i marginalna gingiva prekriveni 

su i nedostupni za samočišćenje slinom, a 

ako oralna higijena nije adekvatna, zaostali 

plak na zubima ostaje pod napravom. 

Postavlja se pitanje koja od tih terapija 

nosi manji rizik za nastanak i napredovanje 

parodontitisa, koji je, podsjećamo, kronična 

bolest, koja se može staviti pod kontrolu, 

što je svakako potrebno prije ortodontske 

terapije.

Prema Jiang i sur., indeksi plaka (engl. 

plaque index, PI) i gingivalni indeksi (engl. 

gingiva index, GI) bili su znatno manji u 

skupini ispitanika liječenih alignerima (20). 

Rezultati njihove analize PD različiti su za 

skupinu kohortnih i randomiziranih kon-

Ortodontska terapija parodontoloških pacijenata
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trolnih studija. Kod randomiziranih kon-

trolnih studija nema razlike u PD, dok su 

od kohortnih značajno manji u skupini is-

pitanika liječenih alignerima. Prema dostu-

pnim istraživanjima, rizik za narušavanje 

parodontnog zdravlja manji je kod terapije 

alignerima. 

Sažetak

Danas, kada je u porastu udio odraslog 

stanovništva koji ulazi u ortodontsku tera-

piju, u porastu je i broj ortodontskih paci-

jenata s poviješću parodontitisa. Važno je 

da se početak ortodontske terapije planira 

po završetku cijeljenja parodontnih tkiva i 

uspostave stabilnih kliničkih parametara, 

prema smjernicama koje su predložili Pini 

Prato i Chambrone. Osim što kombinira-

na parodontološka i ortodontska terapija 

može korigirati nepravilan položaj zubi, 

korisna je i za poboljšanje tzv. crvene estetike 

mekih tkiva. Pojedina istraživanja navode 

pozitivne učinke ortodontske terapije na 

morfologiju koštanih defekata, smanjenje 

dubine džepova kao i neinvazivnu moguć-

nost augmentacije koštanih defekata. Du-

goročni rezultati obaju terapija uvelike ovise 

o suradnji i motivaciji pacijenata za održa-

vanjem pravilne oralne higijene. Trenutni 

rezultati istraživanja govore u prilog terapiji 

alignerima kao mogućoj terapiji izbora kod 

pacijenata s povećanim rizikom napredova-

nja parodontitisa.
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