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Parodontni apsces je jedno od rijetkih klinickih stanja u parodontologiji, u kojem pacijenti hitno trebajy
pomo¢ stomatologa. Definiran je kao gnojna lezija koju obiljezava parodontna destrukcija i lokalizirani gnoj u gin-
givnom zidu parodontnog dzepa, s izrazenim klinickim simptomima (1), a ubraja se u odontogene apscese. U
strucnoj literaturi postoji iznenadujuce malo podataka o parodontnim apscesima. Vecinom su objavljeni u prikaz.
ima slucajeva ili tekstovima knjiga, a zakljucci se temelje pretezno na klinickom iskustvu i opazanju stru¢njaka.

8-14 % svih hitnih sluc¢ajeva u stomatologiji ¢ine parodontni apscesi, $to ga ¢ini tre¢im najcesc¢im uzrokom hit-
nih stomatoloskih stanja. U populaciji pacijenata oboljelih od parodontitisa u¢estalost je 27.5 %. U pacijenata koji
su u terapiji ona iznosi 13.5 %, dok u nelijecenih pacijenata doseze cak 60 % (2). Moze se zakljuciti da je pojava
apscesa od vaznosti uglavnom u osoba oboljelih od parodontitisa. Vaznost njegove pojave je u tome $to utjece na
prognozu zuba, koji se cesto smatraju izgubljenim, i Sto je cest razlog ekstrakcije zuba u fazi odrzavanja (recall)

parodontne terapije (1).

Patogeneza

Iako tocan patogenetski mehanizam nije do kraja
razja$njen, pretpostavlja se da proces zapocinje razm-
nozavanjem ili invazijom jedne ili viSe subgingivnih
vrsta, slicno opdem principu razvoja apscesa. Pojac¢ana
aktivnost moze biti uzrokovana promjenom u mikro-
bnoj homeostazi, destrukcijom epitelne barijere ili
necim drugim. Razliciti faktori mogu dovesti do stva-
ranja parodontnog apscesa. Promjene sastava bakteri-
jske flore, virulencije ili obrane domacdina obi¢no igra-
ju vainu ulogu (8). Serpiginozni dzepovi pogoduju
razvoju parodontnog apscesa. Sistemska terapija
antibioticima, vjerojatno razmnozavanjem rezistentnih
patogenih vrsta, moze izazvati stvaranje apscesa (4, 5).
Nakon pobolj$anja supragingivne oralne higijene do-
lazi do stezanja gingive, §to opet moZe rezultirati razm-
nozavanjem subgingivnih bakterija i stvaranjem apsce-
sa. Kamenac ili ostaci hrane prilikom uklanjanja nasla-
ga mogu se utisnuti u gingivna tkiva te dovesti do
stvaranja apscesa (6). Opisana je pojava parodontnog
apscesa nakon kirurS§kog postavljanja membrana za
vodenu regeneraciju tkiva (7).

Parodontni apsces se moze javiti i u osoba sa zdra-
vim parodontom. Uzroci mogu biti razni: impakcija
stranog tijela (ortodontska gumica za bravice, zubni
konac, hrana, cackalica, interdentalni kol¢i¢), per-
foracija korijena endodontskim instrumentom, dok
morfologija korijena mozZe biti predisponirajuci faktor
(invaginacija, fraktura, eksterna resorpcija).

Perikoronitis je poseban oblik parodontnog apscesa
koji se javlja u perikoronarnom mekom tkivu koje
djelomicno prekriva krunu zuba. Ako mikroorganizmi
ili ostaci hrane ostanu zatvoreni u parodontnom dzepu
i onemoguce drenazu, moguca je pojava perikorona-
rnog apscesa. NajceSce su zahvaceni treci molari donje
celjusti (3).

Mikrobiologija parodontnog apscesa
U parodontnim apscesima Porphyromonas gingi-
valis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus i
Treponema denticola su najce$ce bakterijske vrste.
Osim njih, cesto su izolirani Campylobacter rectus i
Fusobacterium nucleatum (8, 9). Osobito P. gingivalis
¢ini znatan udio, od 10-22 % ukupne flore koju je
kultivirati iz (8, 5).
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Mikrobne vrste se ne razlikuju osobito od subgingivne
flore parodontitisa. Niti jedna od studija ne pruza uvid
u sastav gram pozitivne bakterijske flore parodontnog
apscesa. Sva istrazivanja parodontnih apscesa imaju
nedostatak uzorkovanja, jer se mikrobna flora apscesa
mijesa s florom parodontnog dzepa. Stoga je tesko pro-
cijeniti da li je sli¢nost u sastavu flore parodontnog
apscesa i flore vezane uz uznapredovali parodontitis
relevantna ili je posljedica uzimanja uzorka kroz paro-
dontni dZep.

Mikrobiologija perikoronitisa dijeli problem re-
prezentativnog uzorkovanja iz inficiranog podrudja i
otkrivanju vrsta koje su odgovorne za razvoj bolesti.
Leung i sur. (10) nisu pronasli znacajnu razliku izmedu
flore apscesa i flore zdravih trecih molara kontrolnih
pacijenata. Anaerobne vrste predominiraju, a gram-
negativni anaerobni $tapic¢i su najzastupljnije vrste u
perikoronitisu. Prevotella intermedia, Prevotella
melaninogenica, Fusobacterium nucleatum i Pepto-
streptococcus micros su cesto izolirani u mnogim
istrazivanjima, dok su P. gingivalis 1 B. forsythus nadeni
rijetko ili uopce ne (11).

Dijagnoza

Dijagnozu postavljamo na osnovu simptoma i
klinickog nalaza. Dodatne informacije pruzaju anam-
neza i radioloski nalaz. Nalazimo ovalnu izboc¢inu gi-
ngive na lateralnom dijelu korijena, no kod dubljeg
smjeStaja apscesa to ne mora biti slucaj. Simptomi
mogu varirati od lagane neugode do jakih bolova, uz
supuraciju, omek3alu gingivu, pomic¢nost zuba, laganu
elevaciju zuba iz alveole te perkutornu osjetljivost
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(obi¢no na lateralnu perkusiju). Radiolo$ki nalaz moze
biti uredan ili pokazivati odredeni stupanj resorpcije
alveolne kosti, koja moze biti i vrlo opsezna. Di-
ferencijalno dijagnosticki dolaze u obzir ostali odonto-
geni apscesi: periapikalni apsces, vertikalna fraktura
korijena, pulpo-parodontni sindrom, postoperativna
infekcija, a dodatne podatke nam pruza ispitivanje
vitaliteta, prisustvo karijesa, lokalizacija apscesa te
perkusija zuba. U rijetkim slucajevima dolaze u obzir
osteomijelitis, eozinofilni granulom ili tumori (1). U
slucajevima apscesa koji ne reagiraju na ispravno
odabranu terapiju, uputno je napraviti biopsiju.

Terapija parodontnog apscesa

Postoje tri razlic¢ita pristupa lije¢enju: drenaza i
uklanjanje naslaga, sistemski antibiotici sa ili bez
dodatnog lijeenja te zahvati parodontne Kkirurgije.
Najvazniji i prvi korak koji treba poduzeti u lije¢enju je
omogucavanje drenaze, uz eventualnu inciziju apscesa.
Drenazu postizemo iskljucivo struganjem i poliranjem
povrsine korijena (kiretazom), bilo masinski ili ru¢no.
Mehanicko odstranjivanje naslaga takoder za cilj ima
postizanje drenaZe i uklanjanje mikroorganizama (3).
Irigacija antiseptickim otopinama moze pomoéi uklan-
janju preostalih mikroorganizma. Perikoronitis li-
Jje¢imo irigacijom antispeticima i, ukoliko je potrebno,
incizijom.

U akutnoj fazi upale ne preporuca se upotreba
lokalnih antibiotika ili antiseptika u nekom vehikulu-
mu, jer bi mogli omesti drenazu upalnog podrudja,
iako je dokazano da mogu imati jako baktericidno
djelovanje (12).

Parodontne apscese moguce je uspjesno lijeciti
drenazom uz upotrebu sistemskih antibiotika (3). Cilj
sistemske antibiotske terapije je sprecavanje Sirenja
infekcije kao i pojave ozbiljnih komplikacija. Konce-
ntracija koju antibiotici postiZu u apscesu je znatno
niZa nego u krvi, a slabija opskrba krvlju dovodi do
sporije pojave maksimalne koncentracije u odnosu na
krv. Pokazano je (13) da su upotreba azitromicina, kao
i kombinacija amoksicilina i klavulonske kiseline po-
djednako uspjesne u lije¢enju parodontnih apscesa, u
pacijenata oboljelih od parodontitisa. Od osobite je
vaznosti naglasiti da sistemsko uzimanje antibiotika ne

o
moze zamijeniti mehanicku terapiju, nego je odgada
nekoliko dana, do prelaska u subakutnu fazu ili /
kroni¢nu fazu. f
Antimikrobna terapija je od sekundarne vaznosti u
odnosu na mehanic¢ko lijecenje (14). Antibiotici su
opravdani ukoliko postoje poviSena temperatura i opca
slabost, odnosno postoji opasnost od Sirenja infekcije.
U imunokompromitiranih pacijenata, osobito je vazna
upotreba antibiotika. Izbor antibiotika ovisi o situaciji:
1)  hitan slucaj - iako se penicilini opcéenito jos uvi-
jek smatraju lijekom izbora (amoksicilin), zbog porasta
rezistencije na ovaj antibiotik moze se upotrijebiti
metronidazol ili kombinacija amoksicilina i klavu
lonske kiseline; (3)
2) neuspjela sanacija, uzet mikrobioloski bris
promjena te izbor novog antibiotika se temelji na vr
bakterija i antibiogramu;
3) neuspjela sanacija bez mikrobioloske dijagnc
tike - prelazak na antibiotik Sireg spektra (amok

cilin/klavulonska kiselina, klindamicin u slucaju alergh
je na penicilin). :

Trajanje antibiotske terapije se postepe
skracivalo tijekom godina. Neki ne preporucaju vise
10 dana antibiotske terapije, a mnogi stomatolc
prepisuju penicilinski preparat kroz 5 dana, metro
idazol kroz 3 dana za lijecenje akutnih orofacijain
infekcija (3, 14), jer se ¢ini da je trajanje anaerobng
dentoalveolarnih infekcija uz omogucenu drenazu
vecine pacijenata samo 2- 3 dana (15). S druge stran
u lijeenju parodontnih apscesa potreban je oprez j
mogu biti prisutne otporne bakterijske vrste pa se prgs
poruca dulje trajanje antibiotske terapije. Podatli&el
raznih istrazivanja treba tumaciti u svjetlu cinjenice ¢
se osjetljivost bakterija na antibiotike moze znacajx
razlikovati izmedu zemalja, $to je pokazano na p
mjeru Nizozemske i Spanjolske (16).
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Zavod za stomatolosku protetiku
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Artikulatori su mehani¢ke naprave cija je svrha $to
to¢nija i individualnija reprodukcija kretnji donje Ce-
ljusti i odnosa medu Celjustima. Glavna razlika izmedu
okludatora i artikulatora jest u tome §to potonji mogu
reproducirati i ekscenticne kretnje, a ne samo Sa-
rnirsko otvaranje i zatvaranje. Glavna im je namjena
izrada protetskih radova idealno uskladenih sa zva¢nim
sustavom.

Prema tipu konstrukcije dijelimo ih na arcon i non-
arcon artikulatore. Polozaj zglobnih tijela odnosno nji-
hovih ekvivalenata u arcon artikulatoru istovjetan je
njihovom polozaju u TMZ-u. Dakle gornji ¢lan artkula-
tora oponosa zglobnu jamicu temporomandibularnog
zgloba, a donji ¢lan kondil. Kod non-arcon artikulatora
taj je polozaj obratan. (Slika 1 i Slika 2).

Prema stupnju sloZenosti i svrsi uporabe artikulato-
ra dijelimo ih na: jednostavne (neprilagodive), polupri-
lagodive i potpuno prilagodive artikulatore.

Jednostavni ili neprilagodivi artikulatori razlikuju se
od okludatora jer su sposobni reproducirati lateralne
kretnje. No sve postavke su unaprijed definiranje pre-
ma srednjim vrijednostima i ne mogu se ili se mogu
vrlo malo prilagodavati individualnoj situaciji. Za mo-
ntazu u takav artikulator ne upotrebljavaju se obrazni
lukovi, ve¢ se montaza izvodi prema pravilu Bonvilova
trokuta i standardiziranog odnosa protetske plohe
prema kondilima. (Slika 3)

Kategorija poluprilagodivik artikulatora je najsira i
obuhvaca artikulatore kod kojih se odredeni parametri
koju utje¢u na kretnje mandibule mogu individuaino
podesiti. Gornji model moze se artikulirati pomocu
obraznog luka za brzu montazu ili prema principu
srednjih vrijednosti (Bonwillov trokut). NajceS¢i ci-
mbenici koji se mogu prilagoditi su nagib kondilne
staze i Bennettov kut, no na trziftu postoje razlicit
artikulatori od kojih svaki ima mogucnost prilagodbe i
nekih drugih parametara, npr. incizalnog kuta.
Poluprilagodivi artikulator prikazan je na slici 2.

Potpuno prilagodivi artikulatori su oni kod kojih se

vedina ¢imbenika koji u kretnju
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mandibule moze u potpunosti prilagoditl. Najcesci
¢imbenici koji se mogu prilagodavati su: kut kondilne
staze, put kodilne staze, Bennettov kut, Bennettov la-
teralni pomak (side shift), interkondilarni razmak,
incizalni kut, visina putem incizalnog kol¢ica i drugi.
Za prijenos odnosa gornjeg modela prema kondilima i
referentnoj ravnini gornjeg ¢lana artikulatora koriste
se kinematski obrazni lukovi. (Slike 4. - 9.)

Obrazni luk je naprava kojom se prenosi odnos
gornje ¢eljusti prema kondilima odnosno bazi lubanje
odnosno najpreciznije re¢eno, prema osno - orbitalnoj
ravnini kod vecine artikulatora. Osno orbitalna ravnina
je arbitrarna ravnina koja je definirana sa tri tocke:
tockom orbitale (donji rub orbite) i dvjema tockama na
kondilima kroz koje prolazi $arnirska os. O toc¢nosti
prijenosa ovisi odnos izmedu udaljenosti kondila i zubi
odnosno to¢na putanja zubi prilikom otvaranja i za-
tvaranja. Postoje dvije vrste obraznih lukova: za brzu
montazu i kinematski. Obraznim lukom za brzu montazu
otprilike prenosimo polozaj $arnirske ‘osi prema stan-
dardiziranoj vrijednosti (3arnirska os nalazi se oko 13
mm ispred tragusa). Kao referentne tocke za prijenos
koriste se u$ni otvori 1 to¢ka nazion ili orbitale. Najveca
mu je prednost, kao §to mu i ime govori, brza montaza
i brz prijenos u artikulator, no uz malu pogresku.
Kinematski obrazni luk prenosi to¢nu Sarnirsku os koju
je prethodno potrebno pronadi i to¢no oznaciti. Treca
referentna tocka je orbitale. Prednost tog luka je vrlo
visoka razina toc¢nosti takvog prijenosa no i komplici-
ran postupak prijenosa. Neke vrste obraznih lukova
mogu zabiljeziti i interkondilarnu udaljenost i prenijeti
je u za to predviden artikulator.

Za prijenos donjeg modela upotrebljavamo cen-
tri¢ni registrat, a za prijenos to¢nih parametara koji
kontroliraju kretnje mandibule ekscentri¢ne registrate.
Registrati mogu biti intraoralni i ekstraoralni. Intra-
oralni registrati izraduju se u ustima pomocu voska i
posebnim tehnikama. Centri¢ni intraoralni registrat
uzimamo pomocu krtog beauty-pink voska koji puca
ve¢ pri najmanjem neravnomjernom opterecenju 1
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