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Termin perikoronitis dolazi od greke
rijedi peri- oko, okoloilatinske rijeci corona-
vijenac, kruna, a oznatava upalu tkiva
oko krune zuba. Najéesée se povezuje
sa poluimpaktiranim treéim molarima,
iako se moZe pojaviti kod svakog zuba
koji nije potpuno izniknuo (1). Meko
tkivo koje prekriva djelomi¢no eruptiran
zub naziva se perikoronalni reZanj ili
gingivalni operkulum (lat. operculum-
mali poklopac) te se u literaturi cesto
koristi sinonim operkulitis, iako on

podrazumijeva samo upalu operkuluma
(2).

Pojavnost perikoronitisa u populaciji
varira, IstraZivanja su pokazala da se
simptomi povezani s perikoronitisom

u dobi od 18 do

35 godine Zivota s prevalencijom od

najéedée pojavljuju

81%, bez znalajnih razlika izmedu
spolova  (3-6). lako je u danasnje
vrijeme manje zastupljenih maksilarnih
i mandibularnih impaktiranih trecih
molara, zbog  ef¢ih  ekstrakcija
premolara u sklopu ortodonske terapije
(6), i dalje su Ce¢e impaktirani oni u

donjoj ¢eljusti. Glavni uzroci impakcije
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su nedostatak prostora, ograniceni
skeletalni razvoj, distalizirana erupcija
denticije, poveéana kruna impakriranog
zuba i kasna maturacija treeg molara
(5, 8). Nekoliko istraZivanja je pokazalo
da na razvoj perikoronitisa utjete sam
poloZaj tre¢eg mandibularnog molara,
s najveéom ulestalo§¢u kod vertikalno

orijentiranih (9-11).

ETIOLOGIJA

Najugestaliji uzro¢nici perikoronarne
upale su bakterije koje se nakupljajuispod
operkuluma, Smjestaj operkuluma preko
krune zuba tvori idealno mjesto za razvoj
bakterija jer je onemogudeno prikladno
¢igéenje. U tom podrugju pseudodzepa
dolazi do nakupljanja hrane, §to s
vremenom dovodi do stvaranja plaka
i na kraju karijesa (12-14). Dokazano
je da mikrobnu floru uglavnom (¢ine
fakultativni  anaerobi:  Campylobacter
gracilis, Capnocytophaga, Fusobacterium,
Micromonas  (Peptostreptococcus)  micros,
Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens,
Selenomonas noxia i Veillonella. Osim njih

navode se jo§ i streptokoki, stafilokoki,

SIMPTOMI

ZNAKOVI

Rastuéa bol koja traje 3 do 4 dana

Upaljeno i crveno tkivo koje prekriva
donji umnjak

Pojava zadaha i/ili lodeg okusa

Tkivo osjetljivo na palpaciju, sa ili bez
gnojnog iscietka

Teskode pri otvaranju i zatvaranju usta,
Zvakanju i gutanju

Limitirano otvaranje usta (trizmus)

Bolno grlo

Limfni évorovi osjetljivi na palpaciju

Opéi osjedaj lodeg zdravlja

Povi$ena tjelesna temperatura

(&edée vertikalna ili disroanculirana)

Istovremena ili nedavno preboljena | Djelomi¢na erupcija zuba

respiratorna infekciia

Bol na zagriz Supererupcija zuba antagonista
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aktinomicete i  enterobakterije  te
protozoe i gljive (2-4). Zbog prethodno
navedenih bakterija, koje se nalaze
takoder u  parodontnom dZepu,

perikoronitis potencijalno moze bit

uzrok parodontne bolesti (15).

Potencijalni uztro¢nici perikoronitisa
mogu biti trauma, nezadovoljavajuca
oralna higijena pojedinca, zaostajanje
stranog tijela ispod operkuluma ili
okluzija. Tijekom okluzije zub antagonist,
koji je izrastao u okluzijsko podruje
impaktiranog zuba, moZe traumatizirati
perikoronalno tkivo tijekom mastikacije,
§to dovodi do njegova oteknuéa te pojave
boli, a ako se uzrok ne ukloni posljedi¢no
i do upale (16). Prethodni perikoronitis,
respiratorne infekcije i tonzilitis navode

se kao rjedi uzro¢nici (16, 17).

KLINICKI TIJEK
Perikoronitis se moze manifestirati
kao

recidivirajuca infekcija. U klini¢koj slici

akutna ili kroni¢na, to jest
mo%emo razlikovati blage, lokalizirane
oblike od tegkih infekcija koje zahtijevaju

hospitalizaciju pacijenta. Dijagnoza se

Slika lv.'Klinic“ki naluz perikoronitisa. (Lju-
baznoséu doc.dr.sc. Drapane Gabri¢)
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postavlja na temelju anamneze i klinickog

pregleda (Tablica 1) (18).

Akutni perikoronitis je lokalizirana
upala &iji simptomi najéedce traju tri do
Zetiti dana, Kod blazih oblika, infekcija
je lokalizirana, a tkivo edematozno i
osjetljivo na dodir (Slika 1), Supuracija
iz dZepa se javlja lesto, a pacijenti se
tada mogu Zaliti i na zadah ili lo§ okus
u ustima. Bol se moze §iriti u podrudje
uha, temporomandibularnog zgloba ili
dna usne $upljine, a ponekad se pacijenti
%ale i na probleme sa snom zbog bolova

(20).

Kroni¢ni, recidivirajuéi perikoronitis
uglavnom se javlja kao blaza upala s
periodiénim egzacetbacijama (2). U
aktivnoj fazi javljaju se simptomi sli¢ni
akutnoj infekciji, nakon ¢ega slijedi
nekoliko mjeseci remisije (18). Ako je
uzrok perikoronitisa dugotrajna iritacija
operkuluma zubima  antagonistima
mogude je vidjeti njihove impresije na
operkulumu, dok se u teZim slu¢ajevima
javljaju erozije ili plitki ulkusi. Ukoliko
dode do gubitka okolne kosti zbog
dugotrajne upale na rentgenskoj snimci
moZe se vidjeti prosvjetljenje (Slika 2)
(21).

Komplikacije koje se mogu javiti uz
perikoronitis ukljuéuju pojavu otekline,
trizmusa ili lokalne limfadenopatije.
Poviéenje tjelesne temperature,
malaksalost, gubitak apetita i leukocitoza
znakovi su koji upuéuju na sistemsko

Sirenje upale. Nelije¢eni perikoronitis

Slika 2. RTG nalaz pacgenta s perikoronitisom (Slika 1) na kojem
Jje wocljiv lokalizirani gubitak kosti. (Ljubaznoséu doc.dr.sc. Dragane
Gabric)

moze progredirati u apsces koji se
zatim per continuitatermn moZe §iriti u

okolne strukture (22). U literaturi je

opisana i pojava osteomijelitisa kondila |

(23). |

uzrokovanog  perikoronitisom
Donji treéi molari ¢ed¢e su smjedteni blize
lingvalnoj stijenci mandibule, pa se tako
i upale potekle od perikoronitisa ce§ce
§ire u sublingvalno, submandibularno, ili
pterigomandibularno podruéje, dok rjede
bukalno (Slika 3). Daljnjom progresijom
prema distalno moZe zahvatiti para- i
retrofaringealno podrugje. Tada se, uz
prethodno navedene simptome, javljaju
otefano gutanje ili u teZim oblicima
otezano disanje. Takve komplikacije
mogu biti opasne po Zivot te zahtijevaju
hitnu intervenciju i hospitalizaciju (2,

10).

LIJECENJE PERIKORONITISA

Blagi oblici perikoronitisa uglavnom
spontano prolaze kroz par dana pa
veéina  pacijenata  potrazi  pomo¢
stomatologa tek kada ti simptomi traju
dulje ili su jaleg intenziteta. U sluéaju
blagog perikoronitisa terapija izbora je
pojadana oralna higijena koja ukljuduje
ispiranje usne $upljine koje pacijent sam
provodi kod kude ili se provodi ispiranje
i uklanjanje tkiva od strane stomatologa.
Inicijalno se perikoronitis moZe lijeciti
uklanjanjem debrisa iz periodontalnog
dZepa koji se nalazi ispod operkuluma.
Najcedce se debris uklanja ultrazvuénim
skida¢em kamenca. U istu svrhu
mogu se upotrijebiti i parodontologki

inscrumenti, strugaéi i kirete, Uz to

se provodi irigacija dZepa otopinom
3%-tna vodikova preoksida, a moZe
koristiti 1 0.2%-tni  klorheksidin
(21). Vodikov peroksid, uz to $to
mehani¢ki uklanja mikroorganizme iz
perikoronarnog  dZepa, otpustanjem
kisika

bakterija u depu. Alternativna metoda

smanjuje  broj anaerobnih
nekirurskog lije¢enja je postava uloska
gaze natopljene jodoformom kojom se
rana tamponira kroz 48 sati, a terapija se

ponavlja sve do regresije simptoma,

Antibiotici najée$¢e nisu potrebni
u lijecenju perikoronitisa, no ukoliko
se propisuju, lijek izbora je penicilinski
antibiotik, a u slutaju  alergije,

(25). Ako je klinitka

slika teza ili su prisutne komplikacije,

klindamicin

moZe se u kombinaciji s penicilinskim
antibiotikom propisati i metronidazol.
Amoksicilin se propisuje u dozi od 500
mg tri puta dnevno kroz sedam dana, a
kombinacija amoksicilina i klavulanske
kiseline u dozi od 1 g dva puta dnevno.
Terapijska doza klindamicina je izmedu
150 i 300 mg cetiri puta dnevno, a
metronidazol se uzima u dozi od 400
mg tri puta na dan, Znakovi sistemskog
§irenjaupale,tojestpoviéenatemperatura,
lokalna limfadenopatija, apsces, teski
trizmus i veéa oteklina indikacije su za
primjenu antibiotika, dok kod pojave
blagih oteklina ili trizmusa nije nuZno
propisati antibiotik. Uz antibiotsku
terapiju, apsces koji je nastao Sirenjem
perikoronitisa potrebno je incidirati te

postaviti dren (16). Pacijentima se za

Slika 3. Sirenje upale uzrokovane perikoronitisom. (Ilustraciju
izradio Dejan Gotic)
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Slika 4. Operkulotomija visokoenergetskim diodnim laserom. A) Stanje prije operacije. B)
Diodni laser (Hager& Werken, 975nm, SW, CW). C) Obrada reza visokom frekvencijom
pomocu cutting/ coagulation elektrode. D) Stanje neposredno nakon operacije. (Ljubaznoséu

doc.dr.sc. Dragane Gabric)

suzbijanje bolova preporuca uzimanje

nesteroidnih  protupalnih  lijekova
(ibuprofena) ili paracetamola.
Perikoronitis  najées¢e  zahtijeva

i kirursko lije¢enje, no tome mora
prethoditi  konzervativna terpaija i
povladenje simptoma akutne infekcije.
Jedna od moguénosti je operkulotomija,
kirurdki postupak uklanjanja preraslog
mekog tkiva, operculuma. U literaturi
se operkulotomija navodi kao metoda
izbora pri lije¢enju perikoronitisa (21).
Moguc’i su recidivi nakon takve terapije,
a bez obzira na etiologiju, recidivirajudi
perikoronitis smatra se indikacijom za
ekstrakciju donjih tre¢ih molara (26).
Ekstrakcija zuba je preferirana metoda
lije¢enja, no vazno je napomenuti kako
je cesto potrebno uditi  alveotomiju
obzirom da su uzrok perikoronitisa
najée§ée impaktirani zubi. Antibiotici bi
se trebali prepisati samo ako je trenutna
ekstrakcija onemogudena, to jest ako je
zub potrebno ekstrahirati operativnim

putem.
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SUVREMENE TERAPIJSKE

METODE

U terapiji petikoronitisa mogu se
koristiti i laseri, umjesto klasi¢nih
skalpela pri operkulotomiji ili odizanja
renja za ekstrakciju zuba te za
ublazavanje simptoma koji prate akutne
infekcije (27). U oralnoj kirurgiji moZemo
koristiti sve vrste lasera, no u prednosti
su tzv. mekotivni vidokoenergetski laseri
(eng. soft tissue laser, STL) jer se njihove
valne duljine apsorbiraju u pigmentima,
to jest u hemoglobinu u krvi, zbog éega se
javlja hemostaza na rubovima reza. Takva
svojstva pokazuju diodni i Nd:YAG
laseri. Prednosti lasera u odnosu na
konvencionalnu  kirursku  tehniku
su brojne. Laseri imaju baktericidan
udinak pa se time smanjuje potreba

Zbog

izazivanja hemostaze uglavnom nije

za prepisivanjem antibiotika.
potrebno postaviti $avove, $to ubrzava
cijeljenje i smanjuje postoperacijsku bol,
pacijentima je ugodnije te ova metoda
skracuje vrijeme rada. Cesto za manje
kirurgke zahvate izvodene laserom nije

potrebna lokalna anestezija.

Kao primjer lije¢enja perikoronitisa
laserom prikazat cemo sluéaj 24-godisnje
pacijentice kojoj je na Zavodu za oralnu
kirurgiju  udinjena operkulotomija
visokoenergetskim ~ diodnim laserom
valne duljine 980nm, u kontinuiranom
modu rada, koristedi snagu od 5W (Slika
4). Postoperativno nisu zabiljeZene

nikakve komplikacije.

Fotobiomodulacijski efekt lasera niske
energije (eng. low level laser therapy,
LLLT) moZe se iskoristiti za ublaZavanje
simptoma perikoronitisa. Uz LLLT
potrebno je provesti i uobidajenu terapiju
debridmana i irigacije depa pa je ovdje
ponajprije rije¢ o ublaZavanju boli ili
trizmusa koji se javlja u akutnoj infekciji
(28). Uz to LLLT pomaze cijeljenju tkiva
i ima protuupalno djelovanje (29). U
dentalnoj medicini se za LLLT najéesce

koriste diodni niskoenergetski laseri.

Pomoéno  sredstvo u  lijedenju
perikoronitisa moZe biti i antimikrobna
fotodinamska terapija (engl. antimicrobial
photodynamic therapy, aPDT) (30).
Ona se temelji na aktivaciji netoksi¢nog
laserskom

fotosenzitivnog  sredstva

zrakom niske energije pri ¢emu dolazi
slobodnih  kisikovih
radikala koji odte¢uju membranu i DNA
bakterija. Kako se aPDT pokazala

metodom

do  stvaranja

uspje§nom eradikacije
patogena iz parodontnih dZepova, zbog
sli¢nosti bakterijske flore ispitana je
udinkovitost i u lije¢enju perikoronitisa
te je dokazan njen pozitivan udinak
na ishod lije¢enja gdje je kombinirana

antibiotska i kirurgka tehnika.

ZAKLJUCAK

Perikoronitis ili upala perikoronarnog
dzepa relativno je Cest klinicki entitet
koji je potrebno znati ispravno i
pravovremeno dijagnosticirati kako bi
se na vrijeme provela konzervarivna ili
kirurika terapijaina taj nadin preveniralo
potencijalno §irenje odontogene upale
i komplikacije koje su posljedica $irenja

upale. @
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