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Sazetak

Temeljni cilj istrazivanja je evaluirati uspjeSnost CBCT-a u detekciji koStanih

defekata kod pacijenata sa kroni¢nim parodontitisom.

U studiju je bilo ukljuceno 6 ispitanika (4 muskarca, 2 zene) prosjecne starosti
53,50+14,80 godine (raspon godina 35 do 77). Ukupno je analizirano 160 zuba,
odnosno 320 radioloSkih mjernih tocaka (mezijalno i distalno pozicioniranih mjernih
tocaka na zubu). Regija furkacija korijena kutnjaka promatrana je na ukupno 38 zuba

gornje i donje Celjusti.

Studija pokazuje da postoji visoki stupanj podudarnosti klini¢kih (intraoperativnih) i
radioloSkih (CBCT) parametara. Analiza CBCT snimaka s aspekta dijagnosticke
parodontoloske radiologije pokazuje da najveéi dio definiranih anatomskih struktura i
patoloskih promjena ima prihvatljivu vidljivost i kao takav je vjerojatno primjenljiv u
radioloSkim analizama. Rezultati usporedbe intraoperativnih i CBCT-mjerenja pokazuju
da vrijednosti dubine i Sirine koStanih defekata medusobno visoko koreliraju te ne
postoji statisticki signifikantna razlika izmedu njih. Analiza ucinkovitosti dijagnosticke
to¢nosti CBCT-a ukazuje na to da postoji pozitivna korelacija medu mjerenjima. CBCT
je visoko senzitivan (0,93) i1 specifican test (1,00) i moze se koristiti u tocnoj
identifikaciji prisustva otvorenosti furkacije. Senzitivnhost CBCT-a u dijagnostici
parodontnih patoloskih promjena iznosi od 0,84 (parodontni dZep) do 1,00 (otvorenost
furkacije). Debljina gingivnog tkiva signifikantno se razlikuje kod debelog i1 tankog

fenotipa gingive, te se vrijednosti razlikuju kod razli€itih tipova zuba.

Studija pokazuje da postoji visoki stupanj podudarnosti klinic¢kih (intraoperativnih) i
radioloSkih (CBCT) parametara, te da svaka od metoda (klinicki 1 radioloSki pregled)
pokazuje zadovoljavajuci stupanj to¢nosti te ima svoje prednosti, §to ih ¢ini korisnim u
uspostavljanju parodontne dijagnoze 1 planiranja lijeCenja. Medutim, CBCT nudi
znacajne prednosti (visoku to¢nost i preciznost) i moze se koristiti kao izvrstan
dijagnosticki alat u otkrivanju i lokalizaciji koStanih defekata §to predstavlja pouzdanu

osnovu za odluku o tretmanu.

Kljucne rije¢i: kompjuterizirana tomografija koni¢nih zraka, kroni¢ni parodontitis,

otvorenost furkacije



Structured Abstract

The diagnosis for periodontitis is based on clinical symptoms and signs using
radiological methods as well as relying on an indispensable complementary diagnostic
tool in periodontology given that clinical examination (probing) due to numerous
factors does not allow accurate insight into the actual depth of the defect. Although
periapical and panoramic imaging are routinely used in diagnosing periodontal bone
defects, imaging can be difficult to standardize, providing only a two-dimensional
representation of three-dimensional structures, and enlargement and distortion of images
makes it impossible to accurately show lesions due to different X-ray projections. Thus,
standard recordings give only partial insight into actual information of the region of
interest and hide the risk of possibly misjudging a defect configuration or estimate a too
small depth. The limitations of conventional radiographic techniques can be eliminated

by CBCT (cone-beam computed tomography).

The fundamental objective of this study is to evaluate the effectiveness of CBCT

in detecting bone defects in patients with chronic periodontitis.
The basic and specific objectives of the research are as follows:

1. Using diagnostic periodontal radiology to analyse CBCT images: analysing
presentations of periodontal anatomical structures and generalised chronic periodontitis
using descriptive analysis of pathological changes and correlations of the severity of

periodontitis

2. Analysing CBCT effectiveness in diagnostic accuracy for generalised chronic
periodontitis based on correlations of radiological recordings with preoperative and

intraoperative findings

3. Efficacy of diagnostic judgment (changes in diagnostic decisions) using

CBCT in generalised chronic periodontitis

4. Therapeutic efficacy (changes to therapeutic plans and/or course of therapy)

using CBCT for generalised chronic periodontitis



5. Effectiveness of outcomes in using CBCT for generalised chronic

periodontitis (change in quality of therapy, sequencing of sequelae or prognosis)

6. Determination of gingival soft tissue phenotype using soft tissue CBCT

Research Hypotheses:

1. positive correlation exists between periodontal status from obtained clinical
preoperative and intraoperative measurements and periodontal status obtained using the
radiological method (CBCT).

2. Determining the gingival biotype using soft tissue CBCT is a reliable clinical
method.

The study represents a human prospective of an in vivo study conducted at the
dental office of Dr Wolf und Kollegen in Wiesbaden, Germany. The study was
approved at the XXIIth regular meeting of the Ethics Committee held on November 9,
2017 (Decision No. 05-PA-15-11/2017, adopted on November 15, 2017).

The study sample consisted of subjects over 35 years of age who underwent
initial periodontal therapy, including: identification of dental biofilm, patient
instructions and motivation on maintaining oral hygiene, professional dental cleaning -
removal of supragingival and subgingival calculus and plaque, detection of factors
affecting plaque retention, evaluation and detection of teeth with poor prognosis,
removal of gross occlusion disorders, scaling and root planing (all pocket depths >
3.5mm).

Six weeks after initial therapy, a re-evaluation was performed and patients
included in the study were given an indication for periodontal surgery, and those who
met the criteria for inclusion in the study. The inclusion criteria are: presence of at least
15 teeth, at least 2 interproximal areas with loss of attachment of >4 mm or at least 2
interproximal areas with a pocket depth >5 mm, but not on the same tooth, periodontitis
criteria in at least 30% of teeth present, good cooperation with the patient during initial
therapy, optimal oral hygiene, plaque index <1 and BOP <20%. A definitive diagnosis
of chronic periodontitis was made in line with the classification of the American
Academy of Periodontology (AAP) based on clinical parameters of pocket depth,

attachment loss and radiologically verified loss.



The CBCT image was taken with a Planmeca ProMax 3D CBCT (Planmeca Oy,
Asentajankatu 6, 00880 Helsinki, Finland) with the following parameters: 90 kV, 10
mA, FOV 1001x1001x999 mm, 360° rotation, 18.071 seconds exposure, voxel size
200um. The third dose distribution quartile for patients (DAP, Dose Area Product) was
1555.9 mGy x cm2, which is a value that can be taken as the local diagnostic reference
level. Radiological recordings were digitally generated in DICOM format using the
software Romexis Viewer Planmeca 3.8.3.R. (Planmeca Oy, Asentajankatu 6, 00880
Helsinki, Finland). The labial and buccal soft tissues were retreated with a sterile plastic
retractor when performing radiological imaging.

The images were analysed in the axial, transverse and sagittal plane with a Imm
cutting interval, on a 17 inch monitor (ViewSonic VA2231WA-LED, Brea, CA, USA),
at a resolution of 1280%1024, where a thorough soft tissue debridement was performed
using 2.8x magnification medical magnifiers (Carl Zeiss, Bojohr OptecMed Einbeck,
Deutschland). Intraoperative measurements were taken in specific steps. The vertical
component was measured with a Williams probe from the enamel-cement border to the
apex of the alveolar ridge bone, while the horizontal component was measured with a
Nabers probe. After surgery, the flap was closed with suitable surgical sutures and a
periodontal bandage was fitted as needed. Patients were prescribed antibiotics and
analgesics for 7 days postoperatively. The sutures and bandage were removed on the
seventh postoperative day.

Statistical validation of a potentially useful diagnostic test involves a decision
matrix, shown in the contingency table of two dichotomous variables (2x2). In this way,
the validity of a diagnostic or prognostic test is evaluated. The statistical value of the
test was calculated using the following formulas: Sensitivity = A / (A + B); Specificity
=D/ (C + D); Positive predictive value = A / (A + C); Negative predictive value = D /
(B + D); Prevalence =A /(A + B + C + D); Accuracy (ACC)=(A+D)/(A+B+C+
D).

The study included 6 subjects (4 males, 2 females) with an average age of 53.50
+ 14.80 years (age ranged from 35 to 77). A total of 160 teeth and 320 radiological
measuring points (mesial and distal positioned measuring points on the tooth) were

analysed.



The mean lamina score of the lamina dura is 3.08 with a standard deviation of +
0.41, ranging from a minimum score of 1 and a maximum of 4 (n = 160). The lamina
dura has acceptable visibility on CBCT (score of 3) and as such is likely to be
applicable in diagnostic analysis. The mean score of alveolar bone presentation is 3.89
with a standard deviation of + 0.40, ranging from a minimum score of 1 and a maximum
of 4 (n = 160). Alveolar bone has acceptable visibility on CBCT (score of 3) and is
likely to be applicable in diagnostic analysis as such. The mean score of the periodontal
space is 3.87 with a standard deviation of £ 0.39 ranging from a minimum score of 2
and a maximum of 4 (n = 160). The periodontal space has acceptable visibility on
CBCT (score of 3) and as such is likely to be applicable in diagnostic analysis. The
mean score for root morphology is 3.93 with a standard deviation of + 0.35, ranging
from a minimum score of 2 and a maximum of 4 (n = 160). Root morphology has an
acceptable visibility on CBCT (score of 3) and as such is probably applicable in
diagnostic analysis. The mean score for the enamel-cement junction is 3.59 with a
standard deviation of + 0.93, ranging from a minimum score 1 and a maximum of 4 (n =
160). The enamel-cement junction has acceptable visibility on CBCT (score of 3) and as
such is likely to be applicable in diagnostic analysis. The mean score for trabecular bone
1s 3.93 with a standard deviation of + 0.32, ranging from a minimum score of 2 and a
maximum of 4 (n = 160). Trabecular bone has acceptable visibility on CBCT (score of
3) and is likely to be applicable in diagnostic analysis as such. The mean value of the
furcation score is 3.82 with a standard deviation of + 0.43, raning from a minimum
score of 2 and a maximum of 4 (n = 38). Furcation has acceptable visibility on CBCT
(score of 3) and as such is likely to be applicable in diagnostic analysis. The mean of the
early change score is 1.29 with a standard deviation of + 0.61, ranging from a minimum
of 1 and a maximum of 3 (n = 160). Early changes show very poor visibility on CBCT
(score 1) and as such are certainly not applicable in diagnostic analysis. The mean score
of bone loss presentation 1s 3.97 with a standard deviation of + 0.24, ranging from a
minimum score of 2 and a maximum of 4 (n = 160). Bone loss has acceptable visibility
on CBCT (score of 3) and as such is likely to be applicable in diagnostic analysis. The
mean value of the furcation involvement is 3.82 with a standard deviation of = 0.48,
ranging from a minimum score of 2 and a maximum of 4 (n = 38). Furcation

involvement has acceptable visibility on CBCT (score of 3) and is likely to be



applicable in diagnostic analysis as such. The mean score of the predisposing factors is
3.94 with a standard deviation of + 0.27, ranging from a minimum of 2 and a maximum
of 4 (n = 160). Predisposing factors have acceptable visibility on CBCT (score of 3) and
are likely to be applicable in diagnostic analysis as such. The mean of the crown and
root ratio score is 3.92 with a standard deviation of + 0.32, ranging from a minimum
score of 2 and a maximum of 4 (n = 160). The crown-root relationship has acceptable
visibility on CBCT (score of 3) and as such is likely to be applicable in diagnostic
analysis. The mean of the activity score is 1.27 with a standard deviation of + 0.61,
ranging from a minimum of 1 and a maximum of 3 (n = 160). Process activity shows
very low visibility on CBCT (score of 1) and as such is certainly not applicable in
diagnostic analysis. The mean of the hypercementosis score is 3.91 with a standard
deviation of £ 0.30, ranging from a minimum score of 1 and a maximum of 3 (n = 160).
Hyperementosis has acceptable visibility on CBCT (score of 3) and is likely to be
applicable in diagnostic analysis as such.

Upon categorisation by residual periodontal support, 3 patients (n = 3; % =
50.00) with mild to moderate bone loss and 3 with advanced bone loss (n = 3; % =
50.00) participated in the study. After performing a division according to White &
Pharoah, there was an even distribution of patients based on the severity of advanced
periodontitis, i.e., 2 patients (n = 2; % = 33.33) had initial, moderate, and severe
periodontitis. Classification of periodontitis based on severity-defined stages showed
that the highest number of patients resided in stage III (n = 4; % = 0.66) while a smaller
percentage was in stage IV (n = 2; % = 33.33), whereas for classes reflecting the
biological characteristics of the disease, an equal number of patients were in grades B
and C (n = 3;% = 50.00).

The mean depth of the pockets measured intraoperatively (+ standard deviation)
was 4.42 + 1.53, with a minimum value of 2.00 mm and a maximum of 13.00 mm. The
mean pocket depth measured on CBCT (+ standard deviation) is 4.40 + 1.55, with a
minimum value of 2.11 mm and a maximum of 13.90 mm.

Given the type of bone resorption, horizontal defects (91.88%) prevail over
vertical ones (8.13%) in the sample, and CBCT showed 100% accuracy in identifying
the defect type in all patients (y* = 224.45; df = 1, Asymp.Sig. = 0.000). The molar root

furcation region was observed on a total of 38 teeth of the upper and lower jaws. A total



of 93 furcation involvements were analysed (9 maxillary first molars, 8 maxillary
second molars, 10 mandibular first molars, 11 mandibular second molars) for maxillary
molars buccally, mesio-palatal and disto-palatal, and for mandibular buccal and lingual.

For maxillary molars the buccal, mesio-palatal and disto-palatal of the furcation
involvement using probing were 1.47 £ 0.62mm, 1.41 + 0.62mm and 1.41 £ 0.62mm,
respectively. CBCT measurement of furcation involvement gave values of 1.71 +
0.92mm, 1.59 = 0.87mm and 1.59 + 0.87mm, respectively. Intraoperative measurements
were 1.71 £ 0.92mm, 1.59 £ 0.87mm and 1.65 + 0.86mm, respectively.

For mandibular molars, buccal and lingual clinical detection of furcation
involvements showed values of 1.52 £ 0.75mm and 1.48 + 0.68mm, respectively. The
values of furcation of the mandibular molars on CBCT were 1.81 + 0.87mm and 1.76 +
0.94mm, respectively. Intraoperative measurements provided values of 1.86 + 0.96mm
and 1.76 + 0.83mm for buccal and lingual, respectively (data shown as mean =+ standard
deviation).

A comparison of furcation involvement of maxillary molars using probing
showed a clinically lower degree of involvement, compared with the intraoperative
finding. In 5.88% of cases, clinical examination (probing) failed to detect bone
resorption in class Il and or any bone loss at all with the presence of class I. On the
other hand, CBCT showed a high degree of compliance with intraoperative
measurements.

The prevalence of periodontal pockets is 0.93. The sensitivity of the radiological
test for the existence of a periodontal pocket is 0.84. The specificity i1s 0.42. The
positive predictive value is 0.82 and the negative is 0.47. The accuracy is 0.74. The false
detection rate 0.18. The omission rate is 1.33. The diagnostic aspect ratio is 4.15.

The prevalence of clinical furcation involvement is 0.37. The sensitivity of the
clinical furcation involvement test is 0.71. The specificity is 1.00. The positive
predictive value is 1.00 and the negative is 0.79. The accuracy is 0.87. The false
detection and false omission rate is 0. The diagnostic odds ratio is 0.

The prevalence of radiologically detected furcation involvement is 0.47. The
sensitivity from the radiological test of its involvement is 1.00. The specificity is 0.93.
The positive predictive value is 0.93 and the negative is 1.00. The accuracy is 0.96. The

false detection and false omission rate is 0.06. The diagnostic aspect ratio is 0.



The sensitivity of CBCT in diagnosing periodontal pathological changes ranges
from 0.84 (periodontal pocket) to 1.00 (openness of furcation).

There is no change in the therapist's subjective feeling when analysing clinical,
intraoperative, and radiological findings (CBCT) for bone loss / pocket depth (100%
accordance).

The analysis of therapeutic efficacy shows that the largest number of decisions
on the therapeutic plan are based on a clinical examination coinciding with the CBCT
analysis (75.87%).

Outcome analysis shows that in most cases (62.25%), CBCT confirms the
accuracy of clinical diagnosis, meaning that the clinician has more confident in
implementing the therapy, although CBCT did not directly effect a change of choice.

The independent samples T-test suggests that the mean value of years for
different gingival phenotypes in the area of central and lateral incisors and canines does
not show statistically significant differences (p> 0.05). Differences in thickness of
gingival tissue in the thick and thin type showed a statistically significant difference (p
<0.05).

The use of CBCT increases the quality of diagnosing bone defects in patients
with generalised chronic periodontitis, thereby controlling therapeutic modalities and
affecting the outcome and prognosis of treatment in patients. The use of CBCT enables
effective and efficient treatment of patients by obtaining diagnostic information that
influences diagnosis, prognosis, and the treatment plan in clinical decision making.

Analysis of CBCT images from diagnostic periodontal radiology shows that
most of the defined anatomical structures have acceptable visibility and as such are
probably applicable in radiological analyses (lamina dura, periodontal space, alveolar
crest, root morphology, enamel-cement junction, trabecular bone, furcation), which also
relates to the radiological presentation of pathological changes such as bone loss,
furcation involvement, predisposing factors, crown-root ratio and the presence of
hypercementosis.

The results of comparing intraoperative and CBCT measurements show that
values for depth and width of bone defects are highly correlated and there is no
statistically significant difference between them. An analysis of the effectiveness of

CBCT diagnostic accuracy in generalised chronic periodontitis based on the correlation



of radiological recordings with preoperative and intraoperative findings indicates a
positive correlation between measurements, that is, the use of CBCT in assessing the
alveolar bone level is considered a clinically reliable (acceptable) method.

Clinical examination (probing), intraoperative and CBCT measurements are
significantly correlated in assessing the openness of furcation. In comparing molar
furcation involvement, probing indicated a clinically lower degree of involvement, as
opposed to the intraoperative and radiological findings. On the other hand, CBCT
showed a high degree of conformity with intraoperative measurements. The results
show high conformity and accuracy between intraoperative and measurements on
CBCT (0.96), compared to the clinical examination (0.87). CBCT is a highly sensitive
(0.93) and specific test (1.00) and can be used to accurately identify the presence of
furcation involvement. The sensitivity of CBCT in the diagnosis of periodontal
pathological changes ranges from 0.84 (periodontal pocket) to 1.00 (openness of
furcation).

Clinical diagnostics of furcation involvements are not sufficiently reliable and
may very easily lead to underestimation and overestimation of furcation involvement.
The findings confirm the necessity of supplementing the clinical examination with
radiological methods, which is consistent with the consensus in the literature.
Radiological measurements (CBCT) in our study have a maximum accuracy of 0.96,
with a sensitivity of 1.00 and a specificity of 0.93. Thus, the prevalence of detecting
furcation involvement is higher radiologically than clinically (0.37 compared to 0.47).
Differences in the degree of detection of furcation involvement can directly influence
the choice of therapeutic methods, since in one third of cases (29.55%), furcation is
inadequately diagnosed (undetected or its severity underestimated), which may have
repercussions on the choice of treatment.

The effectiveness of diagnostic judgment measured by changing the therapist's
subjective feeling when analysing clinical, intraoperative, and radiological findings
(CBCT) by based analysis of bone loss / pocket depth indicates a high agreement
(100%). The differences in detection values are minimal and do not significantly alter
the therapeutic decision. On the other hand, detection of furcation involvement
clinically and radiologically / intraoperatively is similar in 70.45% of cases, which

means that theoretically in 29.55% of cases, there may be a change in deciding on



continuing the therapeutic treatment plan, since in that number of cases, furcation is
undetectable or its severity underestimated.

An analysis of diagnostic judgment shows that, based on clinical examination
and CBCT analysis, the largest number of clinical plan decisions match (75.87%).

In our study, the analysis of therapeutic efficacy showed that in one third of
cases (28.52%), an analysis of CBCT led to a change in treatment plan, with the same
number of decision cases favouring a more conservative (13.48%) and more aggressive
treatment (13.79%), while in about 1.25% of cases, the decision was completely
reversed in favour of tooth extraction. In analysing the efficacy of outcomes, CBCT
provided the highest clinical diagnosis (80.69%). However, the percentage of cases
where a decision change occurred after a CBCT analysis (10.31%) or in which CBCT
was the most significant factor without which an adequate diagnosis was not possible
(8.13%) is negligible.

Outcome analysis shows that in most cases (62.25%), CBCT confirms the
accuracy of clinical diagnosis, instilling more confidence in the clinician feel when
implementing specific her therapy, although CBCT did not directly influence changing
the choice.

Determination of gingival phenotype by soft tissue CBCT is a reliable clinical
method. Differences in the thickness of gingival tissue in the thick and thin type show a
statistically significant difference. Repeated measurements of the ANOVA show that
the values differ significantly between different teeth, and that the mean values of the
central incisors are significantly higher than the values of lateral incisors and canines. In
addition, this value was significantly higher in lateral incisors than in canines. The
results of our study show that the thickness of the gingival tissue differs significantly in
the thick and thin phenotype of the gingiva, and that the values differ in different types
of teeth, i.e., from the medial line to the distal shows a decrease in value.

The study shows that there is a high degree of accordance between clinical
(intraoperative) and radiological (CBCT) parameters, and that each of the methods
(clinical and radiological examination) shows a satisfactory degree of accuracy and
along with their advantages, making them useful in establishing periodontal diagnosis
and treatment planning. However, CBCT offers significant advantages (high accuracy

and precision) and can be used as an excellent diagnostic tool in detecting and localising



bone defects, which is a reliable basis for treatment decisions. The application of CBCT

should be carefully considered through an analysis of potential limitations and risks.

Key Words: cone-beam computed tomography, chronic periodontitis, furcation

defect
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Sanja Komsié¢, dr.dent.med Doktorska disertacija

1. UVOD

1.1. Kroni¢ni parodontitis

Kroni¢ni parodontitis je multifaktorijalna polimikrobna infektivna bolest koja nastaje
kao rezultat interakcije specificnih parodontnih patogenih bakterija 1 odgovora tkiva
domacina, a karakterizirana je progresivnom ireverzibilnom destrukcijom parodontnih tkiva
(1, 2). Kroni¢ni parodontitis se definira kao inflamacija gingive koja se proSiruje na dublje
okolne strukture parodonta, dovode¢i do gubitka pri¢vrstka kao rezultata destrukcije
parodontnog ligamenta i okolne potporne kosti. Inflamacija zapocinje u gingivi te se postupno
Sir1 u dublja parodontna tkiva kako bolest napreduje. Najprije dolazi do gubitka vezivnog
pri¢vrstka, a potom i do postupne resorpcije alveolarne kosti i formiranja defekata alveolarne
kosti. Iako je inflamacija inicirana od strane bakterija, navedeni destruktivni procesi u
parodontu nastaju kao rezultat upalnog odgovora domacina koji se razvija u borbi protiv
mikroorganizama dentalnog biofilma (3). Obi¢no je karakteriziran sporim napredovanjem,
iako moZe pokazivati periode brze aktivne progresije. Parodontni dZepovi kao rezultat
destrukcije alveolarne kosti povezani su s poveéanim gubitkom zuba (2), ¢ime kroni¢ni

parodontitis predstavlja jednu od naj¢escih kroni¢nih bolesti ljudi (4).

Epidemioloske studije pokazuju visoku prevalenciju parodontitisa unutar razli¢itih
europskih populacija (5-8). Dostupne epidemioloSke studije o prevalenciji umjerenog do
teSkog parodontitisa pokazuju da je bolest prisutna kod 15 - 30% odrasle populacije, a u
nekim novijom studijama i viSe (9-12). Uznapredovala parodontna bolest prisutna je kod 5 -
20% populacije srednje Zivotne dobi u Europi (35 - 44%) te 40% u starijoj populaciji (65 -
74%) (13). Parodontne bolesti su 1 najéeS¢e kronicne oralne bolesti americke populacije, pri
¢emu 64,7 milijuna Amerikanaca (42,7%) ima dijagnosticiran neki od oblika parodontitisa
(blagi, umjereni ili teski oblik) (14-15). U populaciji starijih od 65 godina, prevalencija je jo$
veca iiznosi 70,1% (14-15).

Parodontitis ima znaCajan utjecaj na kvalitetu Zivota pacijenta, posebno kod
uznapredovalih stadija s klinicki znacajnim destruktivnim procesima parodonta (16). Na
progresiju bolesti utjeu razliciti rizi¢ni faktori, koji se mogu grupirati u one oni koji se mogu
modificirati: alkohol (17), pretilost (18), pusenje (19), diabetes mellitus (20), hormonalne
promjene kod Zena (21), lijekovi (22), stres (23) te faktore koji se ne mogu modificirati:
starost (24), genetiCcke determinante (25). S druge strane, parodontitis takoder moze

predstavljati rizi€an faktor za pojedine sustavne bolesti kao Sto su diabetes mellitus (20),

1
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koronarna bolest (26, 27), metabolicki sindrom (28), mozdani udar (29-30), reumatoidni
artritis (31), karcinomi (32), kroni¢ne bolesti bubrega (33), respiratorne bolesti (34),

prematurni porodaj (35).

Usprkos poboljsanju kontrole plaka i smanjenju prevalencije blagih oblika bolesti,
navedene mjere nisu znacajnije utjecale 1 na smanjenje prevalencije teskih oblika
parodontitisa (36). Razlozi su kompleksni i sugeriraju da kontrola plaka nije jedini odlucujuci
uzroka gubitka zuba, pogotovo u regiji kutnjaka (37-38). S obzirom na prethodno navedeno,
pravovremena dijagnoza i terapija predstavlja jedan od osnovnih ciljeva suvremene

parodontologije, a rana detekcija parodontitisa neposredno smanjuje stopu gubitka zuba (39).

1.2. Klini¢ka slika kroni¢nog parodontitisa

Dijagnoza parodontitisa postavlja se na osnovi anamneze i klinickog pregleda. Cilj
klinickog parodontnog pregleda je prepoznavanje klinickih znakova parodontitisa, koji su
ovisno o stadiju bolesti, manje ili viSe izrazeni. Takoder je tijekom klinickog pregleda
potrebno detektirati etioloske 1 predisponirajuce faktore te uociti nepovoljne okluzalne odnose

1 insuficijentne dentalne restauracije (40).

Dijagnosticki postupak zapo€inje medicinskom 1 stomatoloSkom anamnezom, nakon
Cega slijedi ekstraoralni pregled glave i1 vrata. Potom se prelazi na kompletan pregled usne

Supljine, s posebnim osvrtom na parodontna tkiva (40).

Klini¢ka slika parodontitisa rezultira klinickim znakovima i simptomima inflamacije
parodonta, a postavljanje dijagnoze vr$i se na osnovi klinickog i radioloskog pregleda.
Klinic¢ka slika ukljucuje kombinaciju sljede¢ih znakova 1 simptoma: edem, eritem, povecanje
dubine sondiranja, gubitak pri¢vrstka, resorpcija alveolarne kosti, mobilnost zuba, krvarenje

prilikom sondiranja i/ili supuracija (41).
Simptomi kroni¢nog parodontitisa ukljucuju sljedece:
- krvarenje gingive prilikom Cetkanja zuba

- patoloska migracija zuba: nastaje kao rezultat djelovanja okluzalnih sila na
oStecena parodontna tkiva; u sluCajevima znacajne destrukcije potpornog aparata,

onemogucena je amortizacija fizioloskih sila ¢ime se one pretvaraju u patoloske i
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dovode do pomicanja zuba u pravcu njihovog djelovanja; nastanak determiniraju i
drugi c¢imbenici poput prisustva kontaktne tocke, kut aksijalne osi zuba te

fizioloSka tendencija mezijalizacije zuba
- povecana mobilnost zuba: kao rezultat destruktivnih procesa potpornog aparata
- ponekad bol, najcesée kao rezultat ogoljenja cervikalnog dijela zuba
- foetor ex ore.

Znakovi kroni¢nog parodontitisa otkrivaju se klinickim pregledom (inspekcijom i

sondiranjem), a ukljucuju:

supragingivalna i subgingivalna akumulacija dentalnog biofilma, tj. plaka
- prisustvo supragingivalnog kamenca i1 subgingivalnih konkremenata

- gingivalna inflamacija

- spontano krvarenje ili krvarenje na podrazaj (prilikom sondiranja)

- purulentni eksudat prilikom palpacije mekog zida parodontnog dzepa znak je

aktivnosti upalnog procesa i javlja se kod 3 - 5% dZepova (42)
- umjereno do jako oteCena gingiva
- promjena boje gingive
- odsustvo tockastosti gingive (engl. stippling)
- promjene povrSinske strukture gingive (ulcerirane papile, odsustvo papila)
- gingivalna recesija, kao rezultat gubitka alveolarne kosti
- nastanak parodontnih dZepova
- gubitak parodontnog pri¢vrstka
- resorpcija alveolarne kosti

- otvorenost furkacije

povecana mobilnost zuba.

Sondiranje je dio klinickog pregleda na osnovi kojeg se objektivno procjenjuje stupanj

destrukcije parodontnih tkiva. Sondiranje je pocetkom 20. stoljeca prihvaceno kao metoda
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klini¢kog pregleda i1 prvobitno se koristila za ispitivanje opsega i prirode parodontnih apscesa
(43). Od 1920. godine se sondiranje koristi za procjenu opsega destrukcije svih parodontnih
struktura kod parodontitisa (44, 45). Sondiranje se vrsi pomocu graduirane parodontne sonde
Ciji se dizajn 1 oblik mijenjao tijekom vremena, ali joj je funkcija ostala ista. Tijekom
klinickog pregleda, u cilju utvrdivanja parodontnog statusa, parodontnom sondom se odreduju
sljede¢i klini¢ki parametri: dubina sondiranja, razina spojnog epitela i razina gingive (46).
Dubina sondiranja predstavlja udaljenost od ruba gingive do koronarnog kraja spojnog epitela
1 predstavlja klinicku aproksimaciju dubine parodontnog dzepa (47). Medutim, ovisno o
stupnju upale gingive, polozaj njenog ruba se moze mijenjati pa se time dubina snondiranja
zapravo ne moze smatrati referentnim parametrom za procjenu stupnja destrukcije
parodontnih tkiva (40). Razina spojnog epitela je rastojanje od caklinsko-cementne granice do
koronarnog kraja spojnog epitela i predstavlja klini¢ku aproksimaciju gubitka vezivno-
tkivnog pri¢vrstka (47). Jos 1953. godine je Glickman smatrao, kao i ve¢ina suvremenika tog
doba, da je procjena gubitka vezivno-tkivnog pri¢vrstka jedan od osnovnih parametara za
procjenu destrukcije parodonta (48). Ovaj stav je u potpunosti suglasan sa suvremenim
nacelima. Osim toga, odredivanjem razine spojnog epitela se omogucava i1 procjena

stabilnosti postignutih terapijskih rezultata, odnosno pracenje napredovanja same bolesti (42).

Blagi do umjereni kroni¢ni parodontitis karakteriziran je gubitkom do jedne tre¢ine
potpornih tkiva. U podru¢ju molara, zahvacenost furkacije ne smije prelaziti klasu 1. Blaga do
umjerena destrukcija je povezana s povecanjem dubine sondiranja parodontalnih dzepova do
6 mm, s gubitkom pricvstka do 4 mm. Uznapredovali parodontitis odlikuje se vecom

destrukcijom parodonta, koja prelazi jednu tre¢inu. Zahvacéenost furkacije prelazi klasu I (49).
S obzirom na gubitak pricvrstka, kronicni parodontitis se moze podijeliti na:
- blagi (gubitak pri¢vrstka 1 - 2 mm)
- umjereni (gubitak pri¢vrstka 3 —4 mm)
- teski (gubitak pri¢vrstka preko 5 mm).

Kroni¢ni parodontitis moZze biti: generalizirani, ukoliko su simptomi i znakovi
parodontitisa prisutni kod viSe od 30% zahvacenih mjesta ili lokalizirani, kod manje od 30%

zahvacenih mjesta denticije (49).
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1.3. Dijagnoza kroni¢nog parodontitisa

Dijagnoza parodontitisa se postavlja na osnovi klinickih 1 radioloSkih simptoma i
znakova (50). Informacije dobivene sondiranjem gingivnih tkiva dopunjene radioloskim
snimkama omogucavaju smjernice za procjenu visine alveolarne kosti i prisustva vertikalnih
kostanih defekata (51, 52). Kako bi se odredio tip, stupanj i izraZenost parodontitisa, uz

klinicku se sliku u njegovoj dijagnostici Cesto koriste i razlicite radioloske metode.

Nekoliko je otezavajucih okolnosti koje onemogucavaju da se dijagnoza parodontitisa

postavi samo na osnovi klini¢ckog pregleda, a to su:
- prisustvo 1 stupanj inflamacije,
- konzistencija gingivnih tkiva,
- pritisak sonde prilikom mjerenja dubine sondiranja,
- tip, veli¢ina i oblik parodontne sonde,
- lokalizacija i angulacija tijekom sondiranja,

- lokalizacija referentne tocke,

prisustvo restauracija (53).

Cak i idealan polozaj sonde i dobra pristupaénost tijekom klinickog pregleda ne jamée
detekciju parodontnog dZepa u predjelu furkacije (54). U slucajevima koStane destrukcije,
dentalna radiografija predstavlja vrijednu dijagnosticku metodu koja je suplementarna
klinickom pregledu (49, 55, 56). Dosadasnje studije ukazuju na to da visina alveolarne kosti
viSe pomaze u izboru optimalne terapijske procedure i postavljanju prognoze zuba, u odnosu

na mjerenja dubine parodontnih dZepova odnosno dubine intraosealnog defekta (57).

1.4. Uloga radioloskih metoda u dijagnozi kroni¢nog parodontitisa

Prema publikacijama Americkog udruzenja parodontologa, radioloSke metode
predstavljaju neophodan i1 nezaobilazan dijagnosticki alat u parodontologiji. RadioloSke
metode pruzaju znacajne informacije koje se ne mogu dobiti ostalim neinvazivnim metodama,
odnosno klini¢kim pregledom. Iako se validna dijagnoza parodontitisa ne moZe postaviti
isklju¢ivo na osnovi rendgenskih snimaka, oni predstavljaju esencijalnu komponentu

sveukupnog parodontnog pregleda (58). Naime, ve¢ sam klinicki pregled dovoljan je za
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postavljanje dijagnoze parodontitisa budu¢i da se pojedini klinicki simptomi i znakovi
uocavaju iskljucivo na osnovi klinickog pregleda (inflamacija gingive, mobilnost, prisustvo
purulentnog eksudata) (59). Medutim, klinicki pregled ne daje uvid u stanje kosti 1 tip koStane
resorpcije. Morfologija alveolarne kosti moze se procijeniti analizom snimaka, sondiranjem
kosti (engl. bone sounding) ili izravno tijekom kirur§kog postupka (60). U svakodnevnoj
klini¢koj praksi razina alveolarne kosti procjenjuje se na osnovi radioloskih snimaka.
Radiografija omogucava detekciju i mjerenje kostanih promjena uzrokovanih parodontitisom
te razlikovanje vrste kosStane resorpcije (61-65). Korektna procjena stanja alveolarne kosti je

esencijalna u dijagnozi, planiranju tretmana i prognozi pojedina¢nih zuba (66).

Adekvatne radioloske metode su esencijalni dio parodontne dijagnostike te kao takav
predstavljaju indikator bolesti, odnosno, omogucavaju retrospektivni dokaz prisustva
patoloskog procesa. Radioloske metode se koriste u postavljanju dijagnoze i uspostavljanju
prognoze pojedinaénih zuba, kada se uzmu u obzir zajedno s anamnezom i klinickim
pregledom. Omogucavajuc¢i procjenu morfologije zahvacenog zuba, kao 1 tipa koStane
destrukcije, predstavljaju nezaobilazan alat u tretmanu i pracenju dugorocne stabilnosti
parodontnog statusa. Dajuci uvid u ostala patoloska stanja (periapikalna patologija, otvorenost
furkacije, prisustvo karijesa ili pulpne patologije), olakSavaju postavljanje prognoze
pojedina¢nih zuba. Svaka primjena radioloskih metoda treba biti klinicki opravdana,

zadovoljavajuce tehniCke kvalitete te da daje jasnu 1 neposrednu korist za pacijenta.
Radioloske metode u parodontologiji imaju dvije temeljne primjene:

1. Inicijalna prezentacija — broj 1 vrsta dentalnih snimaka ovisi o nalazima dobivenih
prilikom klinickog pregleda. Kao opca preporuka vrijedi da je neophodno snimiti
sve sekstante koji imaju vrijednosti PSI-Indexa 3 ili 4, kako bi se odredila
opseznost resorpcijskog procesa.

2. Potporna parodontna terapija — u ovom slucaju radiogrami se koriste kako bi se
pratio stupanj resorpcije kosti ili otvorenosti furkacije u odredenim vremenskim
razdobljima, u procjeni brzini napredovanja upalnog procesa. Ucestalost dentalne
radiografije determinirana je klinickim nalazom (prisustvo mjesta refraktornih na
lijecenje ili razmatranje kompleksnih terapijskih modaliteta). Treba imati na umu
da je gubitak kosti relativno spor proces, koji u seriji gusto sekvencijalnih snimaka
nece biti neposredno detektiran. JoS uvijek ne postoje jasne preporuke koje se ticu

ucestalosti primjene dentalne radiografije kod kroni¢nog parodontitisa.
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Sumirajué¢i navedeno, mozemo zakljuciti da se radioloske metode koriste u
postavljanju dijagnoze i1 odredivanju prognoze parodontitisa, kreiranju plana terapije te

procjeni uspjeha parodontne terapije (67).

Prema smjernicama Europske komisije za zastitu od zracenja u dentalnoj radiologiji,
radioloske metode se trebaju koristiti u menadzmentu parodontalnih bolesti kada se ocekuje
da ¢e omoguciti dodatne informacije koje ¢e potencijalno promijeniti terapiju ili prognozu
pacijenta, odnosno da se omoguci $to pouzdaniji uvid u stanje alveolarne kosti uz minimalnu

dozu zraCenja (68).

1.5. Konvencionalne radioloSke metode

Razli¢ite ekstraoralne i intraoralne tehnike snimanja koriste se u parodontologiji.

Radioloske metode koje se koriste kao nadopuna klinickom parodontoloSkom pregledu su:

- intraoralne: nagrizne (engl. bite-wing) snimke i periapikalne snimke

- cekstraoralne: ortopantomogram (57, 65, 69).

Osnovna uloga radioloskih snimaka je analiza razine alveolarne kosti (ukoliko je
apeks vidljiv na snimci, izrazen kao postotak gubitka kosti), tip 1 vrsta koStane resorpcije
(vertikalni 1ili horizontalni), prisustvo otvorenosti furkacije, prisustvo subgingivnih
konkremenata ili druge povezane patologije (endo-paro lezije, anomalije morfologije korijena,
insuficijentne restauracije) (57, 65, 70, 71). Naime, linearna mjerenja od caklinsko-cementne
granice do ocuvane alveolarne kosti i od caklinsko-cementne granice do baze koStanog
defekta se Cesto koriste za kvantifikaciju oCuvane alveolarne kosti 1 koStanih defekata (65).
Na snimkama se prikazuje morfologija korijena i odnos prema okolnoj alveolarnoj kosti,
parodontni ligament, lamina dura, periapikalna regija, konkrementi i insuficijentne
restauracije (65, 71). Detektiranje ranih promjena kod parodontitisa (prekid kontinuiteta
lamine dure 1 ljevkasta proSirenja parodontne pukotine) zahtijeva primjenu preciznih

radioloskih metoda (72, 73).

Prednosti konvencionalnih metoda snimanja su relativno niska doza zracenja, niska
cijena, dostupnost i jednostavna uporaba u klinickoj praksi (57). Navedeni modaliteti pruzaju
znacajne dijagnosticke informacije, ali nijedna od navedenih tehnika nije bez ogranicenja

(74).
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Zagrizne (engl. bite-wing) snimke daju dobar uvid u pocetne faze lokalizirane
resorpcije kosti, prisustvo odstojecih ispuna i subgingivalnih konkremenata. Medutim, metoda
se koristi 1 kod prikazivanja umjerenog i1 uznapredovalog gubitka kosti (57, 65) te prema
pojedinim autorima predstavlja metodu izbora (64, 75, 76, 77). Pozicioniranje filma vrsi se
paralelno caklinsko-cementnoj granici ¢ime se automatski osigurava snimka razine kosti bez
distorzije. Pozicioniranje se vr$i pomocu posebnih drzaca (78), a vjesStina radioloskog

tehnicara koji vr$i snimanje vazan je ¢imbenik u dobivanju slika visoke kvalitete (79).

Slika 1. Zagrizne (engl. bite-wing) snimke.

Periapikalne snimke predstavljaju zlatni standard u parodontnoj radioloskoj
dijagnostici (71). Korektnim pozicioniranjem tubusa tehnikom paralelnih rendgen zraka,
omogucena je toCna, nedeformirana snimka zuba i1 pripadajuce alveolarne kosti cijelom
duzinom zubnog korijena. Primjenom adekvatnih drzaca omogucena je standardizacija
snimanja, ¢ime se postizu bolji i konzistentniji rezultati. Potpuna vizualizacija korijenske
morfologije znacajna je u procjeni razine kosti u odnosu na kompletnu duZinu korijena, §to
ima poseban znafaj u postavljanju prognoze, dijagnosticiranju otvorene furkacije 1
identifikaciju mogu¢ih endodontskih komplikacija. Parodontni radioloski status (serija od 14
periapikalnih snimaka kompletne denticije) smatra se zlatnim standardom u parodontnoj
dijagnostici. Periapikalne snimke su uspjeSnije u detekciji defekata alveolarne kosti
(vertikalni defekti i otvorenost furkacije) nego panoramske snimke (80). Analizom dostupnih
studija moze se re¢i da se pocetni defekti kosti, otvorenost furkacije i infrakoStani defekti

¢esc¢e detektiraju na periapikalnim, nego na panoramskim snimkama.
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Slika 2. Periapikalna snimka.

Zahvaljuju¢i malim dozama zracenja, panoramske snimke se mogu Koristiti u
parodontnom screeningu pacijenata, ali se smatraju nedovoljnim za detaljnu i tocnu
dijagnostiku te se kao takav ne preporucuje kao primarna dijagnosticka metoda u procjeni
razine alveolarne kosti (81). Prednosti panoramskih snimaka su brzina, ugodnost za pacijenta
1 pregledni uvid u maksilofacijalni kompleks. U postavljanju adekvatne dijagnoze
panoramske snimke (OPG) nisu dovoljne i moraju se dopuniti periapikalnim ili zagriznim
snimkama, u kojima su rendgenske zrake ortoradijalne i daju tocan prikaz koStane resorpcije
(70). To se pogotovo odnosi na prednju regiju gornje i donje celjusti gdje zbog
superponiranja s vratnom kraljeznicom dolazi do distorzije snimke. ViSe studija ukazuje na to
da panoramska snimka nije precizna u prikazivanju razine alveolarne kosti u regiji
pretkutnjaka 1 oc¢njaka, kao periapikalne snimke (60, 82-83). Defekti detektirani na

panoramskim snimkama Cesto nisu vidljivi na periapikalnim radiogramima (84).

U okviru postojec¢e konvencionalne radiografije, periapikalne i nagrizne snimke se
smatraju najprikladnijima budu¢i da se jednostavno dobivaju, ekonomicne su i omogucavaju

visoku razlucivost detalja (rezoluciju) (51, 52).
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Jo$ uvijek ne postoje jasne preporuke o izboru odgovarajuce radioloske metode kod
detekcije razine alveolarne kosti kod parodontitisa (85). Dundar daje preporuku da
panoramska snimka, dostupna iz bilo kojeg razloga, moze predstavljati dobro polaziste za
postavljanje dijagnoze 1 izrade plana terapije (86) te da se po potrebi mozZe dopuniti s
najmanje 4 periapikalne intraoralne snimke (87). Smjernice Europske komisije za zastitu od
zracenja u dentalnoj radiologiji navode da su istrazivanja o najboljoj tehnici prikaza
parodontalnih struktura nekoherentna, ali da veéina upucuje da su zagrizne snimke

preporucljive zbog svoje ortoradijalne projekcije.

Slika 3. Panoramska snimka (ortopantomogram)

1.6. Ogranicenja konvencionalnih radiografskih metoda

Iako se periapikalne 1 panoramske snimke rutinski koriste u dijagnostici parodontalnih
kostanih defekata, uslijed projekcije rendgenskih zraka dolazi do uvecanja i distorzije slike
Sto onemogucuje tocan prikaz lezija (87). Uvecanje, superpozicija 1 distorzija snimke su
glavni nedostatci konvencionalnih tehnika snimanja (75, 76). Time standardne snimke daju
samo djelomican uvid u stvarnu informaciju interesne regije te nekompletnu prezentaciju
parodontalnog statusa. Razina o¢uvane alveolarne kosti interdentalno moze biti detektirana s
odredenim stupnjem sigurnosti na konvencionalnim radiogramima, medutim detekcija i

kvantitativna analiza infrakosStanih defekata s dva ili tri zida predstavlja izazov ¢ak i u ovom
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prostoru (65, 88). Promjene pravca centralne zrake rendgenskom snopa, kao i greske tijekom

ekspozicije 1 obrade filma takoder ograni¢avaju preciznost konvencionalnih metoda (89).

Studije pokazuju da se pomocu radiograma infrakostani defekti detektiraju u svega 18
- 32% (90, 91), a da se znacajan broj infrakoStanih defekata uopce ne detektira na snimkama
(92). Komparirajué¢i dostupne konvencionalne metode, studije ukazuju na to da se regije s
pocetnom kosStanom destrukcijom detektiraju 4,7 puta CeSée periapikalnim snimkama nego
panoramskim, iako je njihova detekcija na snimci veoma niska u odnosu na identifikaciju
tijekom kirurskog zahvata (93). Sposobnost radioloskih metoda da detektiraju razli¢ite oblike
resorpcije alveolarne kosti ovisi prije svega o izboru metode. Od ukupnog broja infrakostanih
defekata, 43% se detektira na panoramskim i periapikalnim snimkama, 32% samo
periapikalnim te svega 21% na panoramskim (94). Najveéi broj otvorenih furkacija se
detektira koriStenjem obje metode (69%), dok svaka od pojedina¢nih metoda detektira vrlo
mali broj defekata (svega oko 15%) (94). Iz navedenih studija moze se svakako zakljuciti da
zbog prirode konvencionalnih analognih i digitalnih metoda, ipak veliki dio defekata ostaje

nedijagnosticiran.

Slika 4. Ogranic¢enja dvodimenzionalnih snimaka (ortopantomogram) u odnosu na

trodimenzionalne (CBCT).
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Znacajna ogranic¢enja radiograma ogledaju se u nekoliko nedostataka:

- Stanje mekih tkiva (gingive) se ne moze procijeniti na osnovi razine alveolarne
kosti.

- Konvencionalni radiogrami omogucavaju dvodimenzionalni prikaz
trodimenzionalnih struktura te su c¢esto u nemoguénosti prikazati koStanu
destrukciju koja je lokalizirana bukalno ili lingvalno. Konvencionalni radiogrami
ne omogucavaju mjerenje buko-lingvalne Sirine defekta, ve¢ je jedino moguce
mjerenje vertikalne dimenzije defekta, kao i1 njegove Sirine (95). InfrakosStani
defekti (lokalizirani bukalno i oralno) i defekti u regiji furkacija Cesto ostaju
nedijagnosticirani (57, 96-100) ili se rendgenoloski ne mogu jasno odvojiti od
lingvalnih defekata (100). Preklapanje anatomskih struktura na standardnom
radiogramu smatra se osnovnim nedostatkom ovih metoda (57, 100).

- Evaluacija kostanih defekata, lamine dure i razine kosti kod konvencionalnih
dvodimenzionalnih  periapikalnih i panoramskih snimki limitirana je
superpozicijom susjednih anatomskih struktura $to rezultira time da pojedine
patoloske tvorbe kao S$to su zahvacenost furkacije, bukalni i lingvalni alveolarni
defekti ostaju neotkriveni (73, 96-98).

- Radiogrami uglavnom pokazuju manju koStanu destrukciju nego koja je stvarno
prisutna te rutinski podcjenjuju koli¢inu gubitka kosti (54, 58, 60, 101). Pepelassi i
Héamerle smatraju da je na konvencionalnim radiogramima stupanj gubitka
alveolarne kosti podcijenjen u pocetnoj fazi, relativno tocan kod umjerenog
parodontitisa te precijenjen kod teSkog oblika parodontitisa (93, 102).

- Poteskoce u standardizaciji snimaka (52, 57,65, 100)

- Promjene strukture kosti na radiogramu se mogu detektirati tek s resorpcijom 30 -
50% mineralne komponente (63, 64, 103).

- Mjerenje razine kosti u odnosu na caklinsko-cementnu granicu nije validno u
slucajevima kada postoji pasivna erupcija ili uznapredovala atricija zuba (104).

- Radiogrami ne pokazuju odnos mekih i tvrdih potpornih tkiva te ne daju
informacije o dubini parodontnog dZepa.

- Nema specificne distinkcije izmedu uspjesno tretiranih i netretiranih slucajeva

(105, 106).
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Ograni¢enja  konvencionalnih  radiografskih  tehnika mogu se eliminirati
kompjuteriziranom tomografijom koni¢nih zraka (CBCT), odnosno digitalnom volumen-

tomografijom (DVT).

1.7. Kompjuterizirana tomografija koni¢nih zraka (CBCT)

Potraga za trodimenzionalnim prikazom interesne regije i prevladavanjem nedostataka
dvodimenzionalnog prikaza, dovela je do prvih ispitivanja primjene medicinske
kompjuterizirane tomografije u utvrdivanju razine 1 defekata alveolarne kosti (65). Studije su
pokazale obecavajuée rezultate sugeriraju¢i da je primjenom CT-a omogucena precizna
procjena razine alveolarne kosti i koStanih defekata (61, 62, 107, 108). Usprkos dobrim
rezultatima, primjena medicinskog CT-a u parodontologiji nije zazivjela, prvenstveno zbog
nepovoljnog odnosa troskovne ucinkovitosti (65). Studije su pokazale da je efektivna doza
zraCenja za pacijenta prilikom snimanja gornje i donje Celjusti CT-om mnogo veca od
efektivne doze konvencionalne radiografije (109, 110). Visoka doza zraCenja i cijena

koriStenja ogranicile su primjenu CT-a u stomatologiji (65, 110).

Kompjuterizirana tomografija koni¢nih zraka (eng. cone beam computed tomography,
CBCT) prvi je put koriStena na klinici Mayo 1982. godine (56). Prvi je put upotrjebljena u
angiografiji (111), a kasnije 1 u radioterapiji (112) i mamografiji (113). Kasnih 1990-ih godina
dolazi do razvoja malih i relativno ekonomski pristupacnih radioloskih dijagnostic¢kih uredaja,
baziranih na CBCT tehnologiji, namijenjenih za upotrebu u maksilofacijalnoj regiji (114-
116). Kompjuterizirana tomografija koni¢nih zraka generira trodimenzionalne volumenske
prikaze interesne regije po slojevima i presjek u sve tri dimenzije, zbog cega je tehnika
napravila kljuénu promjenu i vrlo brzo naSla veliku klinicku primjenu u radioloskoj

dijagnostici maksilofacijalne regije (117, 118).

Snimanje se vrs§i pomocu uredaja s rotiraju¢im postoljem na kojem su fiksirani izvor i
detektor rendgenskog zraCenja. Izvor rendgenskog zraCenja i detektor rotiraju oko tocke
oslonca koja se nalazi u centru interesne regije. Snop rendgenskih zraka je koni¢nog oblika 1
prolaze¢i kroz sredinu interesne regije dospijeva do detektora na suprotnoj strani. Ovom
metodom snimanja je cijelo polje pregleda (engl. field of view, FOV) izloZeno rendgenskim
zrakama pa je zato jedna rotacija oko glave pacijenta dovoljna za dobivanje podataka (10 - 30
sekundi) (Scarfe 2008), koji ¢ine 150 do viSe od 600 slika koji su potrebni za

trodimenzionalnu rekonstrukciju slike (118). Kolekcija snimaka omogucava neiskrivljenu
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trodimenzionalnu volumetrijsku multiplanarnu rekonstrukciju presjeka u aksijalnoj, sagitalnoj
1 transverzalnoj ravni. Koni¢ne rendgenske zrake CBCT-a usmjerene su na usko interesno
podrucje (kolimacija), tako da uredaj ima bitno smanjenu efektivnu dozu zracenja u odnosu
na konvencionalni medicinski CT. Kolimacijom zranog snopa na interesnu regiju smanjuje
se doza zrac¢enja u odnosu na medicinski CT (56). Razli¢iti CBCT uredaji nude razliCite
veli¢ine polja pregleda (FOV), tako da se ovisno o indikaciji, za svakog pacijenta moze
odabrati odgovarajuc¢a veli¢ina (118). KoriStenjem malih polja pregleda smanjuje se doza

zracenja (119).

Daljnje prednosti CBCT-a ukljucuju visoku razlucivost detalja, to¢ne kvantitativne 1

kvalitativne vrijednosti te jednostavnost u koriStenju (120).

Cetiri komponente su neophodne za nastanak CBCT slike: akvizicija radioloske slike
(engl. acquisition configuration), detekcija slike (engl. image detection), rekonstrukcija slike
(engl. image reconstruction) i prikaz slike (engl. image display) (118). Ve¢ jedna cirkularna
rotacija dvodimenzionalnih detektora koja traje manje od 30 sekundi dovoljna je za dobivanje
slike bazalne projekcije interesne regije (121, 122), za razliku od medicinskog CT-a koji
zahtijeva viSe rotacija. Tijekom rotacije dobivaju se projekcijske slike (sirovi podatci) koje
nastaju pojedinacnim detektiranjem rendgenskih zraka snopa. Zahvaljuju¢i koristenju
pulsiraju¢eg snopa rendgenskih zraka, stvarna izloZenost zracenju je znacajno manja od
vremena snimanja (37). U fazi rekonstrukcije vrsi se prvo prikupljanje, a potom pomocu
matematickih algoritama rekonstrukcija sirovih podataka. Trodimenzionalni prikaz interesne
regije se dobije rekonstrukcijom dvodimenzionalnih projekcija. Prvi 1 najpopularniji algoritam
koji se koristio za rekonstrukciju slika nastalih primjenom rendgenskih zraka je algoritam
prema Feldkampu i suradnicima, tzv. FDK metoda (123). Ovaj algoritam koristi veéina
istrazivackih grupa i komercijalnih proizvodaca za CBCT uredaje. Na ovaj nain nastaju
volumetrijski (zapreminski) podaci snimljene interesne regije. Sekundarnom rekonstrukcijom
volumetrijskih podataka, snimljena interesna regija se prikazuje u sve tri ravnine. Razliciti
softveri omogucavaju i druge prikaze regije interesa (panoramski prikaz, renderirani prikaz i

sl.) (118).

Ve¢ina CBCT aparata nudi moguénost primjene razli¢itog FOV, ¢ime se dodatno

moze smanjiti efektivna doza radijacije (121, 122, 124-127).

Rezolucija slike je odredena volumetrijskim (zapreminskim) elementima — vokselima,

koji su kod CBCT uredaja izotropni, §to omogucava submilimetarsku geometrijsku rezoluciju
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1 visoku to¢nost mjerenja. Ova osobina dovodi do visokog dijagnosti¢kog kapaciteta prikaza
dento-maksilofacijalnih struktura, kao Sto su zubi i1 kost (118). Dimenzije voksela ovise o
dimenziji piksela na detektoru (118). Veli¢ina voksela, koja se na CBCT snimkama krece
0,076 mm do 0,4 mm (submilimetarska rezolucija) utjeCe na kvalitetu slike (118)
osiguravajuci visok stupanj preciznosti dobivenih mjerenja (56, 118). Ove osobine utjeu na
visok dijagnosticki kapacitet slika dobivenih CBCT-om, u prikazivanju struktura velike
gustoce, kao Sto su zubi i kost (124). U evaluaciji koStanih defekata u parodontologiji
preporucuju se manje vrijednosti voksela (125), buduéi da je analiza alveolarnih defekata
moguca kada se koriste vokseli manjih veli¢ina (125). Sli¢no tome, to¢nost prikaza visine

alveolarne kosti je indirektno proporcionalna veliCini voksela evaluirane slike CBCT-a (126).

Slika 5. Prikaz aksijalnog, koronalnog i sagitalnog presjeka te multiplanarne

trodimenzionalne rekonstrukcije CBCT-snimke.

Sve CBCT jedinice omogucavaju aksijalne, koronalne i sagitalne multiplanarne
rekonstrukcije slike bez uvecanja, za razliku od panoramskih slika koje generiraju zakrivljenu
planarnu deformaciju. Multiplanarne slike mogu se zadebljati povec¢anjem broja susjednih
voksela 1 moguce je primijeniti 3D volumen prevodenja 1 modeliranja primjenom
odgovarajucih softverskih paketa (118, 121). Zbog toga CBCT predstavlja metodu izbora
kada se Zele prevladati ograni¢enja konvencionalne radiografije, kao Sto su preklapanje slike 1

geometrijska distorzija. Visoka doza zracenja, veci troSkovi 1 manja dijagnosti¢ka rezolucija
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smatraju se osnovnim nedostatcima medicinskog CT-a. U usporedbi s medicinskim CT-om,
CBCT ima nizu dozu radijacije i cijenu te manje prostorne zahtjeve (128). CBCT nudi bolju

prostornu rezoluciju u usporedbi s medicinskim CT-om (129, 130).

Veli¢ina veé¢ine CBCT uredaja je slicna veliini ortopantomografskog aparata, a
vrijeme ekspozicije moze se usporediti s vremenom potrebnim za dobivanje panoramske
snimke ili je jos krace, a zracenje je ekvivalentno koli¢ini zracenja koju pacijent primi tijekom
snimanja dentalnog statusa periapikalnim snimkama (116, 119). Vrijednosti efektivnih doza
zraCenja kod CBCT-a iznosi 36-105 pSv. Kako bi se minimiziralo rendgensko zraCenje
pacijenata koji se podvrgavaju CBCT snimanju, u parodontologiji se moZe odabrati
dentoalveolarni nacin rada, koji prikazuje zube i1 strukture od znacaja za istrazivanje) kod
kojeg prosjecna efektivna doza iznosi 34 - 89 uSv, §to je znacajno manje u odnosu na
kraniofacijalni CBCT (48 - 206 uSv). Time se prakti¢no efektivna doza zracenja dovodi u
priblizno isti red veli¢ina kao i standardnom radiografijom. Efektivna doza zracenja koju
pacijent primi tijekom snimanja je u prosjeku 3 - 6 puta veéa od doze zracenja kod
panoramske snimke (57, 65). Medutim, za snimanje iste regije medicinskim CT-om zracenje
kojem se pacijent izlozi je 20 puta vele od ortopantomograma (131). U usporedbi s
medicinskim CT-om (2000 uSv), doza zracenja kod CBCT-a je znacajno reducirana (29 - 477
puSv) (117). S druge strane, prosjecna efektivna doza zracenja kod konvencionalnih
periapikalnih snimaka iznosi 1 - 8,3 uSv (132). To znaci da se prilikom konvencionalnog
parodontnog statusa (14 snimaka) moze ocekivati efektivna doza u vrijednostima 20 - 50 pSv
(132), odnosno 10 - 20 uSv kod digitalnog statusa. Tome treba i dodati vrijednost panoramske
snimke (ortopantomograma) koja se vr$i prije po€etka inicijalne terapije, koja iznosi 7 - 20
uSv (konvencionalna), odnosno 5 - 15buSv (digitalna). Time se mozZe procijeniti da je
sveukupna efektivna doza zracenja kod standardnog protokola pacijenata u parodontalnom

lijecenju u rasponu 27 - 70 uSv.

CBCT nije u moguénosti ponuditi visoku rezoluciju kontrasta te se ne moze koristiti
za prikaz mekih tkiva; zbog toga je osnovna indikacija evaluacija tvrdih tkiva
dentomaksilofacijalnog kompleksa (121, 122). U wusporedbi s konvencionalnom
radiografijom, CBCT ima visoke troSkove i efektivhu dozu radijacije, dok je niza rezolucija

njegov nedostatak (127, 129, 130).

Znacajno ograni¢enje CBCT-a je prisustvo metalnih artefakata uzrokovanih metalnim

1 amalgamskim restauracijama, kanalnim punjenjem 1 dentalnim implantatima, a koji utje€u
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na kvalitetu 1 dijagnosticku preciznost dobivenih slika. Artefakti nastaju kao posljedica
koni¢nog oblika rendgenskih zraka, pomicanja pacijenta tijekom snimanja ili samog CBCT
uredaja (118,124). Artefakti kao Sto su scatter, streaking i beam hardening su uzrokovani
velikom gustoCom susjednih struktura, kao Sto su caklina, metalne restauracije 1 protetski
nadomjesci (133, 134). Tako se beam hardening javljaju kao tamne trake i polja u blizini
struktura velike gusto¢e i mogu nalikovati na patoloski proces (118, 124, 125, 135). Streaking
artefakti su linearni hiperdenziteti koji iradiraju od metalnih objekata ekstendirajuéi se
cijelom Sirinom interesnog polja smanjujuci vizualizaciju areala na suprotnoj strani slike. Oni
mogu utjecati na vizualizaciju ne samo zahvacene regije, ve¢ i regije na suprotnoj strani (56).
Artefakti koji se prezentiraju kao tamne pruge kraj susjednih struktura visokog denziteta
mogu zamaskirati razli¢ita patoloska stanja (124, 125, 135). Snimke CBCT-a uvijek pokazuju
odredeni stupanj ,,Suma“. On pokazuje greSku pomocu skale sa stupnjevanjem sivoce u
jednom pikselu, koji utjeCe na kvalitetu dobivene snimke. Premalo mA uzrokuje ,,Sum® na
snimci, dok s druge strane viSe mA smanjuje njegov iznos, ali povecava dozu iradijacije

pacijenta (136).

Primjena dentalne radiografije u parodontologiji omogucava informacije o kvantiteti,
lokalizaciji 1 obrascu koStane resorpcije, promjenama koStanih trabekula, stanju lamine dure 1
parodontalnog prostora, duzine i morfologije korijena, odnosa klini¢ke krune i duZine
korijena. Neki etioloski faktori parodontitisa kao §to su konkrementi i insuficijentne
restauracije mogu se na CBCT-u takoder pouzdano dijagnosticirati. Interproksimalna
podru¢ja maksilarnih i mandibularnih zuba se mogu jasno evaluirati primjenom zagriznih
(engl. bite-wing) snimaka, budu¢i da projekcijska geometrija tehnike ovih snimaka ne
uzrokuje distorziju 1 superpoziciju zuba na snimkama (137). Digitalna radiografija ne
pokazuje superiornost u odnosu na konvencionalnu, iako nudi prakti¢ne prednosti poput brzeg
dobivanja slike, eliminacije procesa obrade, manje doze radijacije, manje vrijeme ekspozicije,
kao 1 prednosti softvera za obradu slike s moguénoS¢u prilagodbe kontrasta, denziteta i

velicine slike (124, 138).

De Faria Vasconcelos smatra da je primjena CBCT-a u parodontnoj dijagnostici i dalje
nedovoljno koriStena metoda (137). Trodimenzionalna prezentacija alveolarne kosti
omogucava mjerenje razliCitih aspekata alveolarne kosti koje su bitne u dijagnostici
parodontnih bolesti. CBCT prezentira trodimenzionalne slike neophodne u dijagnozi i
planiranju terapije infrakoStanih dzepova, zahvacenosti furkacije i bukalnih 1 lingvalnih

destrukcija kosti (96, 100, 117), ali periapikalna radiografija pokazuje bolju kvalitetu slike,
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ukljucujuéi kontrastnu rezoluciju, jasnocu 1 detalje (130, 139). Mol i suradnici primjecuju da
CBCT omogucava tocnije informacije o razini kosti u sve tri dimenzije (57). U sli¢noj studiji,
dokazano je da CBCT omogucava bolju morfolosku deskripciju parodontnih koStanih
defekata, dok snimke dobivene putem digitalnih senzora daju bolji prikaz detalja kosti (140).
De Faria Vasconcelos sa suradnicima navodi da CBCT pruza vazne informacije vezano za
visinu alveolarne kosti, dok nema znacajnih razlika u detekciji dubine i Sirine koStanih
defekata (137). Mengel takoder navodi da CBCT pruza bolji uvid u dijagnostiku
parodontalnih defekata u odnosu na periapikalnu radiografiju. Sli¢no tomu, Noujeim
zakljuCuje da CBCT ima vecu dijagnostiCku tocnost kod detekcije interradikularnih
parodontalnih kostanih defekata (141). Dosadasnja istrazivanja ukazuju na to da CBCT kod
umjetno formiranih koStanih defekata ima senzitivnost 80 - 100% u detekciji 1 klasifikaciji
kostanih defekata, za razliku od intraoralne radiografije kod koje ona iznosi 63 - 67% (61, 62,
100, 140). Komparirano s periapikalnim i panoramskim snimkama (61, 62, 100, 140, 141),
CBCT pokazuje odsustvo distorzije i preklapanja te su dimenzije defekata na radiogramu
kompatibilne sa stvarnim. Percepcija snimaka dobivenih CBCT-om u evaluaciji gubitka
alveolarne kosti 1 parodontnih defekata vodi k novom pristupu evaluacije pacijenata s

parodontitisom i dokazuje se kao odli¢an resurs u donosenju odluka o lijeCenju (137).

Tocna dijagnostika interradikularnog gubitka kosti je vaZan faktor u odlucivanju
daljnjih metoda u lijeCenju pacijenta primjenom parodontalne kirurgije (razliCite vrste
reznjeva, tunel-tehnika, amputacija korijena, hemisekcija 1 sli¢no). Konvencionalna
dvodimenzionalna radiografija moZe dovesti do pogreSne procjene razine kosti, zbog
superpozicije susjednih anatomskih struktura. S druge strane, CBCT omogucéava detaljne
informacije o podru¢jima kosti kod viSekorijenskih zuba. Walter navodi da CBCT
maksilarnih molara daje dobar prikaz zahvacenosti furkacije 1 predstavlja dobru osnovu za
donoSenje odluka za dalji terapijski protokol (139, 142). Intraoperativna mjerenja
zahvacenosti furkacije, komparirana s preoperativnim CBCT snimkama, pokazuju visoku
tonost u procjeni gubitka parodontnog tkiva i1 klasifikaciji zahvacenosti furkacije kod
maksilarnih molara (142). Autori koji su evaluirali CBCT umjetno kreiranih furkacijskih
defekata kod drugih molara na svinjskom modelu su pokazali da to¢nost detekcije iznosi
izmedu 78% 1 88% (97). Studija koja je komparirala dentalnu radiografiju visoke rezolucije u
detekciji umjetnih furkacijskih defekata na modelu kadavera pokazuje da je dijagnosticka

tocnost standardne radiografije 21%, komparirano sa 100% koliko pokazuje CT (61,62).
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Aksijalni presjeci paralelni okluzalnoj ravnini omogucavaju bolju vizualizaciju
morfologije parodontalnih koStanih defekata (66). Poznavanje morfoloske komponente je od
fundamentalnog znacaja za terapiju i prognozu parodontno komprimitiranih zuba, zbog veceg
broja preostalih zidova koji omogucavaju regenerativnu terapiju (143). U studiji
Vasconcelosa ¢ak tre¢ina zuba pokazuje kombinirane koStane defekte (137), odnosno
polovina u studiji Grimarda i1 suradnika (144). Navedene studije podcrtavaju znacaj
trodimenzionalnih radioloskih modaliteta prikaza u dijagnostici parodontalnih bolesti, prije
svega u detekciji 1 lokalizaciji vertikalnih kosStanih defekata, time olakSavaju¢i planiranje

kirurske terapije (57, 100, 140, 143).

CBCT je prikladniji za evaluaciju mineraliziranih tkiva nego mekih tkiva. Prakti¢na
metoda nazvana ST-CBCT (soft-tissue CBCT) je predstavljena kako bi se procijenio odnos
mekih struktura dento-gingivalne jedinice u odnosu na tvrda tkiva (145). Kod ove tehnike vrsi
se retrakcija jezika prema podu usne Supljine, a plasticnim retraktorima se odmicu meka tkiva
od zuba 1 gingive za vrijeme skeniranja CBCT-om te snimke pruzaju jasne informacije o
mjerenju dento-gingivalnih parametara (145). Navedena metoda koristena je u drugoj studiji u
kojoj se wvrSila procjena debljine nepCane sluznice prema dobnim i lokalizacijskim
karakteristikama (146), a $to je s prakticnog stajaliSta bitno kod planiranja graftova mekih
tkiva. Medutim, ova tehnika pruZa samo kvantitativnu procjenu s obzirom da se epitelno,

masno 1 vezivno tkivo ne moze razlikovati na ST-CBCT snimkama (145, 146).

Periapikalne snimke pokazuju bolju kvalitetu slike u odnosu na CBCT, ukljucujuci
kontrastnu rezoluciju, jasnocu 1 prikaz detalja (139, 130). Medutim, CBCT myjerenja
omogucavaju sekvencijalnu analizu nekoliko presjeka kako bi se lokalizirala najapikalnija
tocka dna defekta (95, 144). InfrakoStani 1 furkacijski defekti su dva najceS¢e analizirana

parodontna defekta u studijama koje kompariraju CBCT i intraoralne radiograme.
1.8. Gingivni fenotip

Gingivni fenotip je znaCajan parametar koji utjeCe na uspjeh i1 estetske rezultate
parodontne plasti¢ne kirurgije, kao 1 planiranja pozicije implantata u estetskoj regiji (147,
148). Do sada je predlozeno nekoliko klasifikacija gingivnih fenotipova. Prema Ochsenbeinu
1 Rossu (149), gingiva slijedi konturu temeljnog oblika kosti 1 morfologije zuba te autori
shodno tomu opisuju dvije anatomske klasifikacije gingive - (I) tanki fenotip koji odgovara
trokutastim zubima i izraZzenim gingivnim rubovima te (II) debeli fenotip koji se odnosi na

cetverokutne zube s ravnim, gingivnim rubovima (149). Seibert i Lindhe opisuju razlike u
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obliku i visini zuba u odnosu na morfologiju parodonta i uvode klasifikaciju za parodontne
biotipove (150). Kois kategorizira dva fenotipa - tanki i debeli, ovisno o udaljenosti od
caklinsko-cementne granice do ruba kosti (151). Debeli fenotip odnosi se na slucajeve gdje je

udaljenost od caklinsko-cementne granice do krestalne kosti bila manja od 3 mm (151).

Kasnije su Miiller i Eger u svojoj studiji 42 osobe opisali su parodontne fenotipove za
razli¢ite oblike zuba 1 gingive kako slijedi: (I) keratinizirana gingiva s normalnom debljinom i
Sirinom zuba normalne duljine i Sirine (dvije treéine ispitanika); (II) Cetvrtastih inciziva s
debelom i Sirokom gingivom (21% ispitanika); i (II) Cetvrtastih inciziva s normalnim

gingivnim tkivom 1 minimalnom $irinom keratiniziranog tkiva (12% ispitanika) (152).

De Rouck i suradnici su u svojoj studiji revidirali gingivni fenotip 1 procijenili
transparentnost parodontalne sonde kroz marginu gingive kao metodu razlikovanja tankih od
debelih gingivnih fenotipova. U studiju su ukljucili 100 ispitanika (50 muskih i 50 zenskih) te
navode da je kod tre¢ine ispitanika bila jasna korelacija tankog fenotipa s uskim zubima,
tankim slojem keratiniziranog tkiva i visokog ruba gingivnog ruba. S druge strane, dvije
trecine ispitanika s debelim fenotipom imale su Cetvrtaste zube, Siroko keratinizirano tkivo i
ravne gingivne rubove. Jedna trecina preostalih ispitanika s debelim fenotipom imala je tanje 1
uze zube, s visoko izbocenim gingivalnim rubovima i tankim slojem keratiniziranog tkiva

(147).

Shodno razli¢itim klasifikacijama, razli¢ite su 1 dostupne metode za odredivanje
gingivalnog fenotipa kao S$to je vizualna inspekcija (149, 150) te procjena transparentnosti
parodontalne sonde ispod ruba gingive (153). Eghbali i sur. navode da vizualna inspekcija
nije pouzdana metoda u determiniranju fenotipa gingive. Procjenjuje se da je od tada otprilike

polovina slu¢ajeva tankog fenotipa povezana s pogresnom klasifikacijom (154).

Procjena gingivalnog fenotipa je izuzetno znacajna prilikom planiranja pozicije implantata
(155). Osim optimalne funkcije, dentalni implantati moraju imati 1 povoljnu estetiku (156).
Postizanje optimalne estetike implantata ovisno je o tri znacajna Cimbenika: pravilnom
pozicijom implantata (155), adekvatnom koStanom potporom (157) te statusom

periimplantnog mekog tkiva (158).

Recesija mekih tkiva je Cest problem implantata u prednjoj estetskoj regiji celjusti (159).
Implantiranje kod pacijenata s debelim gingivnim fenotipom Cesto daje predvidljive rezultate,
te Nagaray i suradnici (160) navode da kod pacijenata s debelim i ravnim gingivnim

fenotipom, papilarna visina oko implantata ostaje nepromijenjena (161) i da to predstavlja
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povoljan fenotip za postavljanje implantata i postizanje optimalnih estetskih rezultata (160).
CBCT se moze koristiti kao neinvazivni modalitet za procjenu gingivnog fenotipa i
odredivanja debljine kortikalne kosti 1 gingive prilikom pozicioniranja implantata u estetskoj
regiji.

Tkivni fenotip je signifikantan ¢imbenik koji utjeCe na ishod estetskog tretmana. Kod
prekrivanja recesija, rezanj vece debljine je povezan s boljom prognozom. Inicijalna debljina
gingive je najvazniji ¢imbenik koji utjece na uspjeh prekrivanja korijena zuba (162). Rezanj
debljine 0,8 - 1,2 mm je povezan s boljom prognozom (163). Studije ukazuju na to da dva
fenotipa reagiraju drukcije na inflamaciju, traumu i kirurSke zahvate (164). Debela kortikalna
kost prisutna kod debelih fenotipova reagira drukcije na ekstrakciju, odnosno postoji
minimalna resorpcija grebena u odnosu na pacijente s tanjim fenotipom. Medutim, inducirana
trauma poput ekstrakcije rezultira frakturom labijalnog korteksa i traumatskom resorpcijom u

apikalnom i lingvalnom pravcu kod oba fenotipa (164).

Debeli fenotipovi pokazuju veéu dimenzijsku stabilnost tijekom remodeliranja u
usporedbi s tankim fenotipovima. Pretpostavlja se da u debelim fenotipovima prisutnost
lamele kosti koja se nalazi uz vanjsku kortikalnu plocu osigurava temelje za metabolicku
potporu kortikalne kosti 1 time njezinu stabilnost 1 odrzivost. U tankim fenotipovima, gdje je
kost lamine oskudna ili odsutna, kortikalna kost podlijeze brzoj resorpciji. Dugotrajna
stabilnost mekih tkiva oko implantata i susjednih zuba ovisit ¢e o dovoljnoj visini i1 debljini
kosti lica (155). Debljina krestalne kosti u bukalnom dijelu znacajno utje€u na remodeliranje
u pocetnom razdoblju od cCetiri mjeseca nakon imedijatnog postavljanja implantata. Mjesta s
debljinom od 1 mm pokazivala su minimalnu vertikalnu resorpciju bukalnog vrha u usporedbi
s mjestima s tanjom kosti (157). Da bi se formiralo stabilno vezanje epitela u vezivnom tkivu
potrebno je minimalno 3 mm mekog periimplantnog tkiva, Sto sluzi kao zaStitni mehanizam
za temelj kosti (165, 166). Zbog toga je neophodna odgodena implantacija u sluc¢ajevima kada
nema dovoljno debljine mekanog 1 tvrdog tkiva. Medutim, imedijatni implantati se mogu

razmotriti s predvidljivim rezultatima kod pacijenata s debelim biotipima.

gingive. Kod postupaka produzenja klinicke krune i prekrivanja recesija, Cesto je tesko
predvidjeti konacni poloZaj mekih i tvrdih tkiva, s obzirom na ¢injenicu da svaki put kada se
odigne rezanj, postoji najmanje 0,5 - 0,8 mm gubitka kosti (167-168). Kod ekstremno tankog

gingivnog fenotipa preporucuje se presadivanje mekog tkiva 6 - 8 tjedana prije kirurSkog
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produzetka krune radi poboljSanja debljine kerataniziranog tkiva (169). Pretpostavlja se da
debeli biotip moze poboljsati opskrbu kolateralne krvi na osnovnoj kostanoj strukturi dok ga
tanki biotip moze ugroziti (170). Kirurska trauma tijekom parodontne kirurgije moZze utjecati
na primarnu i kolateralnu opskrbu krvlju na temeljnom tkivhom graftu, a nedovoljna
neoangiogeneza moze rezultirati ishemijom (171-172). Nakon regenerativnih parodontnih
postupaka rjede je kao komplikacija uoCena gingivalna recesija u debelim biotipima nego u
tankim biotipima (162). Kako bi se postigao predvidljiv rezultat s postupcima pokrivanja
korijena preporucuje se debljina reznja 0,8 - 1,2 mm. Debelo gingivalno tkivo olakSava
manipulaciju, odrzava vaskularnost i promovira cijeljenje rana za vrijeme i nakon operacije
(163). Gusto tkivo ima poveéanu opskrbu krvlju koja ¢e unaprijediti revaskularizaciju
kostanih graftova Sto dovodi do povecanja cijeljenja prilikom ugradnje transplantata. U tim
tkivima je u mogucénosti posti¢i primarno zatvaranje. Stoga je adekvatnost pokrivanja mekog

tkiva jedan od prvih ¢imbenika u osiguravanju parodontne regeneracije.
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2. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Temeljni cilj istrazivanja je evaluirati uspjeSnost CBCT-a u detekciji kostanih defekata

kod pacijenata s kronicnim parodontitisom.

Temeljni cilj istrazivanja bit ¢e postignut kroz specificne ciljeve:

1.

Analiza CBCT snimaka s aspekta dijagnostiCke parodontne radiologije: analiza
prikaza parodontnih anatomskih struktura i generaliziranog kroni¢nog parodontitisa
deskriptivnom analizom patoloskih promjena i1 korelacije stupnjevanja parodontitisa
Analiza efikasnosti dijagnosticke to¢nosti CBCT-a kod generaliziranog kroni¢nog
parodontitisa kroz korelaciju radioloskih snimaka s preoperativnim i intraoperativnim
nalazima

Efikasnost dijagnosticke prosudbe (promjena dijagnosticke odluke) primjenom
CBCT-a kod generaliziranog kroni¢nog parodontitisa

Terapijska ucinkovitost (promjena terapijskog plana i/ili tijeka terapije) primjenom

CBCT-a kod generaliziranog kroni¢nog parodontitisa

. Ucinkovitost ishoda primjene CBCT-a kod generaliziranog kroni¢nog parodontitisa

(promjena kvalitete terapije, slijeda postupaka ili prognoze)

Odredivanje gingivnog fenotipa mekih tkiva pomocu soft tissue CBCT-a

Hipoteze istrazivanja:

1.

Izmedu parodontnog statusa dobivenog klinickim preoperativnim i intraoperativnim
mjerenjima 1 parodontnog statusa dobivenog radioloskom metodom (CBCT) postoji
pozitivna korelacija.

Odredivanje gingivnog biotipa pomocu soft tissue CBCT-a predstavlja pouzdanu

klini¢ku metodu.
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3. MATERIJALI, ISPITANICI, METODOLOGIJA I PLAN
ISTRAZIVANJA

Istrazivanje predstavlja humanu prospektivnu in vivo studiju provedenu u ordinaciji
dentalne medicine Dr. Wolf und Kollegen u Wiesbadenu, Njemacka. Studija je odobrena na
XXII. redovnoj sjednici Etickog odbora odrzanoj 9. studenog 2017. godine (Odluka broj 05-
PA-15-11/2017, donesena 15. studenog 2017.).

Uzorak za istrazivanje su Cinili ispitanici stariji od 35 godina kod kojih je provedena
inicijalna parodontna terapija koja obuhvaca: identifikaciju dentalnog biofilma, instrukciju i
motivaciju pacijenta u odrzavanju oralne higijene, profesionalno ¢iS¢enje zuba - uklanjanje
supragingivalnih 1 subgingivalnih tvrdih i mekih naslaga, otkrivanje ¢imbenika koji utje¢u na
retenciju plaka, procjenu i detekciju zuba s loSom prognozom, uklanjanje grubih poremecaja
okluzije, zatvoreno lijeCenje parodontnih dzepova (engl. root scaling and planing ) kod svih

zuba ¢ija je dubina sondiranja > 3,5 mm) (84).

Sest tjedana nakon inicijalne terapije, izvr$ena je reevaluacija te u studiju ukljudeni
pacijenti kod kojih je postavljena indikacija za parodontni kirurSki zahvat, odnosno koji
ispunjavaju kriterije za ukljucenje u studiju.

Kriteriji ukljucivanja:

- prisustvo najmanje 15 zuba,

- najmanje 2 interproksimalna podru¢ja s gubitkom pri¢vrstka od > 4 mm ili

najmanje 2 interproksimalna podrucja s dubinom dzepova > 5 mm, ali ne na istom
zubu (173),
- kriteriji parodontitisa kod najmanje 30% prisutnih zuba.

- dobra suradnja s pacijentom tijekom inicijalne terapije, optimalna oralna higijena,

plak-index < 1, BOP <20%

Kriteriji isklju¢ivanja:

- parodontno zdravi pacijenti (bez gubitka pri¢vrstka, bez parodontalnih dZzepova > 3
u bilo kojem podrucju svih prisutnih zuba, papila bleeding index < 10%),

- parodontni zahvat (kirurski i nekirurski) proveden u posljednjih 6 mjeseci,

- trudnoda i dojenje
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- prisustvo agresivnog parodontitisa

- infektivne i sistemske bolesti bez adekvatne internisticke terapije.

Definitivna dijagnoza kroni¢nog parodontitisa je postavljena prema klasifikaciji
Americke akademije za parodontologiju (AAP) baziranu na klinickim parametrima dubine

dzepova, gubitka pric¢vrstka i radioloski verificiranog gubitka

(49).
Parodontni  status pacijenta ucinjen je prema
smjernicama  Klinike 1 zavoda za parodontologiju .

Razina pric¢vrstka je izraCunata za svaku stranu prema

sljedec¢oj formuli: /"%7%
h

Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Bernu (174). .
dubina sondiranja (mm) + recesija gingive (mm) =

razina pric¢vrstka
Slika 6. Mjerenje razine

Dubina sondiranja (dubina parodontalnog dzepa pri¢vrstka pomocu

izrazena u mm) se mjerila pomo¢u parodontalne sonde. Rub parodontne sonde.

gingive je udaljenost klinicki vidljivog ruba gingive do bilo http://www.parodontalstatus.c

koje referentne tocke, naj¢es$ce caklinsko-cementne granice.  h/de/index.asp

Rubovi krune 1 restauracija se mogu odabrati kao referentna tocka, pod uvjetom da su
najmanje 3 mm apikalno od caklinsko-cementne granice. U suprotnom, treba se odabrati
zamiSljena referentna linija u razini caklinsko-cementne granice. Navedena referentna linija se
zabiljezila u karton kako bi se omogucila ponavljanja mjerenja u razli¢itim vremenskim

intervalima.

Svaki zub je zamiSljenom linijom
podijeljen u Sest dijelova (sekstanti) te su se

mjerenja obavila na svakom sekstantu. Unosile su

se najvece vrijednosti za dani sekstant. Slika 7. Podjcla zuba u sekstante

Parodontna sonda se uvodila u dze
p http://www.parodontalstatus.ch/de/index

.asp

uzduZznom osovinom korijena, angulirano u
mezijalno-distalnom pravcu (A ili B) drzeéi je
paralelno prema uzduznoj osovini zuba. Izbjegavale su se angulacije u buko-lingvalnom

pravcu.
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Zahvacenost furkacije maksilarnih i o (B A B
mandibularnih prvih i drugih molara je bila ("\,
ispitana sondom za ispitivanje furkacije 3\ y) s
(prema Nabersu). Otvorenost furkacije je 5 . _: g
odredena modificiranom klasifikacijom po = ‘ f;":;" a ; f

Glickmanu na sljede¢i nacin (48, 175):

Klasa 0. Pocetna ili rana lezija. Slika 8. Uvodenje sonde u parodontni dzep

Parodontni dzep je supra-koStani i uzduznom osovinom korijena.

zahvaca meka tkiva, postoji mali gubitak .
posto] gu http://www.parodontalstatus.ch/de/index.asp

kosti u regiji furkacije. RadioloSke

promjene nisu uobicajene, koStane promjene su minimalne i furkacija nije detektabilna.

Klasa 1. Postoji koStana resorpcija u podrucju furkacije (< 2 mm), ali najve¢i dio
alveolarne kosti 1 parodontnog ligamenta ostaje intaktan S§to omogucéava samo djelomicno
prodiranje sonde u regiju furkacije. Radioloske metode mogu, ali i ne moraju otkriti

postojanje ovog stupnja otvorenosti furkacije.

Klasa 2. Inter-radikularna kost je potpuno odsutna (resorpcija 2 — 6 mm), ali su

otvorenost furkacije ne uocava klini¢ki, no u osnovi je postojanje tunela. Ukoliko se
radiografska snimka mandibularnih molara ucini s odgovaraju¢im kutom i korijeni su
divergentni, ova se lezija uoc¢ava kao translucentna zona izmedu korijena. Maksilarni molari

predstavljaju dijagnosti¢ku poteskocu zbog superpozicije palatinalnog s bukalnim korijenima.

Klasa 3. Inter-radikularna kost ispod krova furkacije je u potpunosti resorbirana (> 6
mm). Gingivno tkivo je migriralo apikalno, tako da je furkacija klini¢ki vidljiva (otvorena 1

prohodna). Radiografska snimka je kao u klasi 3.
Mobilnost zuba je zabiljeZena prema sljede¢im kriterijima:
Grad 0. Normalna (fizioloska) mobilnost
Grad 1. Detektabilna mobilnost (do 1 mm horizontalno)
Grad 2. Detektabilna mobilnost (preko 1 mm horizontalno)

Grad 3. Detektabilna vertikalna mobilnost.
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Sve preglede pacijenata je izvrSio jedan iskusan istraziva¢. Reproducibilnost
istrazivaca odredena je Cohen Kappa indeksom, pri ¢emu je prihvaéena vrijednost od 0,80 i

vise (0,81 - 1,00).

CBCT snimka je izvrSena aparatom Planmeca ProMax 3D CBCT (Planmeca Oy,
Asentajankatu 6, 00880 Helsinki, Finska) sa sljede¢im parametrima: 90 kV, 10 mA, FOV
1001 x 1001 x 999 mm, 360° rotacija, 18,071 sekundi ekspozicija, veli¢ina voxela 200 pum.
Treci kvartil distribucije doze za pacijente (DAP, Dose Area Product) bio je 1555,9 mGy x
cm’ §to je vrijednost koja se moze odrediti kao lokalna dijagnostika referentna razina.
Pacijenti u ordinaciji u kojoj se provodilo istrazivanje podlijegali su Zakonu o zastiti od
zratenja (Verordnung {iiber den Schutz vor Schaden durch Réntgenstrahlen- ROV,
odgovaraju¢i paragrafi bit ¢e u daljnjem tekstu naznaceni s §) iz 04.07.2002. godine, koji
odgovara smjernicama Europske zajednice za atomsku energiju (EURATOM-a) i koji je u

skladu s preporukama Europske komisije za zastitu od radijacije u dentalnoj radiologiji.

Osiguranje kvalitete zaStite od rendgenskog zraenja pacijenata osiguravalo se kroz
opce 1 specijalne mjere zastite od zracenja. Opée mjere podrazumijevaju: redovna ispitivanja
rendgenskog aparata i1 kvalitete dobivenih rendgenskih snimaka koristenog CBCT uredaja
prema zahtjevima nadleZznog tijela stomatoloSke komore - Zahnirztliche Rondgenstelle
Hessen (Sachverstidndigenpriifung svakih 5 godina 1 Konstranzpriifung svakih mjesec dana —
§18), postavljanje opravdane indikacije (§23) od strane doktora dentalne medicine koji
posjeduje licencu primjene rendgenskog zracenja u medicinske svrhe (Fachkunde im
Strahlenschutz, §18a) 1 koja je aktualizirana u zadnjih pet godina, kontrola Konstanzpriifunga,
rendgenskih snimaka te postavljanja opravdane indikacije od strane doktora dentalne
medicine (§17a), a osoblje koje je provodilo rendgenska snimanja je kvalificirano i posjeduje

vazecu dozvolu za primjenu rendgenskog zracenja u dentalnoj medicini (§18a).

Svako se snimanje provodilo pod nadzorom doktora dentalne medicine (istrazivaca)
prema unaprijed napisanim uputama - protokolu sastavljenim za istraZivanje koji je
sadrzavao: pripremu pacijenta, mjere zaStite pacijenta, tijek snimanja, kriteriji snimanja
(pozicioniranje, tehniC¢ki parametri). Doktor dentalne medicine (istraZivac) je zavrSio
neophodnu izobrazbu, poloZio strucni ispit te posjeduje licencu nadlezne komore za koriStenje
CBCT-a u dentalnoj medicini (Sachkunde Digitale Volumentomographie fiir Zahnirzte)
prema smjernicama ,,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von
Rontgeneinrichtungen in der Medizin® — GMBI 2006, 414. Ordinacija u kojoj se provodilo

istrazivanje posjeduje urednu dokumentaciju kojom se mogu potvrditi da primjena CBCT
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aparata odgovara normativima propisanih Zakonom o zastiti od zracenja te da u trenutku
provedbe istrazivanja ima vazecu dozvolu njegove primjene koju je izdalo nadlezno tijelo

(Zahnirztliche Rondgenstelle Hessen).

Specijalne mjere zaStite od zraCenja pacijenata vrSile su se kroz: anamnesticko
ispitivanje zena u fertilnoj dobi o moguc¢nosti postojanja trudnoée (§23), pazljivu pripremu
pacijenta, odgovarajué¢e podesavanje uredaja i tehnickih parametara, korektno pozicioniranje,
dokumentaciju parametara snimanja (§28). Radioloska snimanja su se generirala digitalno u
DICOM formatu pomocu softvera za obradu i analizu snimaka Romexis Viewer Planmeca
3.8.3.R. (Planmeca Oy, Asentajankatu 6, 00880 Helsinki, Finska). Labijalna i bukalna meka
tkiva retrahirala su se sterilnim plastiénim retraktorom prilikom izvodenja radioloskog
snimanja. Snimke su analizirane u aksijalnoj, transverzalnoj i1 sagitalnoj ravni s cutting
intervalom od 1 mm, na monitoru 17“ (ViewSonic VA2231WA-LED,Brea, CA, SAD),
rezolucije 1280 x 1024.

U istrazivanju smo se vodili temeljnim bioetickim nac¢elima - na¢elom autonomnosti,
pravednosti, dobrocinstva i neskodljivosti, a u skladu s NiirnberSkim kodeksom. Najnovijom
revizijom Helsinske deklaracije (Preporuka za lijec¢nike koji izvode biomedicinska
istrazivanja koja ukljucuju ljudska bic¢a) s posebnim osvrtom na standarde postavljene za
izvodenje klinickih istrazivanja (medicinska istraZivanja kombinirana s profesionalnom
zaStitom), odnosno neklinickih biomedicinskih istrazivanja (neterapijsko biomedicinsko
istrazivanje na Covjeku - za zdrave ispitanike) Zakonom o zaStiti prava bolesnika RH (iz
2004. g, dopunjeno 2008. g) Preporukom Ministarstva VijeCa Europe o zastiti osobnih
podataka 1 dostupnosti informacija (iz 2002. g).

Medicinski podaci za potrebe istrazivanja su prikupljeni u skladu sa suvremenim
bioetickim standardima te se osigurala privatnost (zdravstvena tajna) ispitanika ukljuc¢enih u

istraZivanje i zastita tajnosti podataka.

Analiza CBCT snimaka s aspekta dijagnosticke parodontoloske radiologije: analiza
prikaza parodontalnih anatomskih struktura i generaliziranog kroni¢nog parodontitisa

(patoloskih promjena i stupnjevanja)

Prvi dio ispitivanja je predstavljao analizu prikupljenih CBCT snimaka
zadovoljavaju¢ih tehnickih parametara i1 kvalitete snimke. Na snimkama su bili analizirani

sljede¢i parametri:
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1. Prikaz anatomskih struktura parodonta
2. Prikaz patoloskih promjena kosti kod kroni¢nog parodontitisa

3. Stupnjevanje parodontitisa

Navedeni parametri su ocijenjeni pomocu tablice unaprijed definiranih vrijednosti, odnosno

skorova za analizirani parametar. Vrijednosti su posebno odredene za svaki zub.

Tablica 1. Vrijednosti karakteristika promatranog objekta na CBCT snimci

Vrijednost Karakteristike Mogucénost klinicke primjene
(skor) promatranog objekta na dobivene snimke

dobivenoj snimci

1 Vrlo slaba vidljivost Sigurno nije primjenjiva
2 Slaba vidljivost Vjerojatno nije primjenjiva
3 Prihvatljiva vidljivost Vjerojatno primjenjiva

4 Izvrsna vidljivost Sigurno primjenjiva

Prikaz anatomskih struktura parodonta

Prilikom vizualizacija znaajnih anatomskih struktura u obzir su uzete anatomske
karakteristike koje su znaCajne sa stanoviSta parodontne dijagnostike i terapije, a to su
vidljivost sljede¢ih struktura: lamina dura, alveolarni greben (kortikalna krestalna kost),
parodontna pukotina (parodontni ligament), morfologija korijena, caklinsko-cementna

granica, grada trabekularne kosti, prikaz kosti u podrucju furkacije.

Lamina dura se prezentira kao gusta radioopakna linija (176). Zdrava alveolarna kost
je lokalizirana 1,5 — 2 mm apikalno od caklinsko-cementne granice susjednih zuba.
Povecanjem starosti, kao posljedica pasivne erupcije, dolazi do povecanja udaljenosti izmedu
caklinsko-cementne granice. RadioloSki je nemoguce odrediti preciznu to¢nu poziciju

alveolarne kosti koja odgovara odredenoj zivotnoj dobi.

U anteriornoj je regiji alveolarna kost ostra 1 §iljasta. U podru¢ju donjih inciziva su

ostre krijeste pokrivene gustom kosti, koja je zapravo nastavak lamine dure. Odsustvo
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korteksa u ovom podrucju je gotovo uvijek pokazatelj da je parodontitis prisutan ili da je bio
prisutan (177). U posteriornoj regiji alveolarna kost se prikazuje kao ravna i glatka. Nekada je
pokrivena tankim slojem guste kortikalne kosti koja se uoCava kao tanka bijela linija.
Navedeni koStani korteks je cCeS¢e odsutan, ¢ak i kod odsustva patoloskih promjena a
uglavnom se uocava kod mladih pacijenata. Ukoliko se korteks ne uocava u podrucju
premolara i molara, moze se smatrati normalnim ukoliko su razina i denzitet alveolarne kosti

normalni.

Alveolarna krijesta, ukoliko je ravna, u dodiru s vratom zuba formira jasan kut.

Gubitak ugla sa zaobljenjem kosti uvijek indicira patoloski proces.

Normalni parodontni ligament se prezentira kao kontinuirana radiolucentna linija koja
okruzuje korijen zuba s mezijalne 1 distalne strane, ograni¢en laminom durom te ima
konstantnu debljinu. Postoje individualne razlike u debljini parodontne membrane razli¢itih

osoba, ali postoji uniformnost kod iste individue osim u sluc¢aju postojanja patologije (177).

Radioloski prikaz patoloskih promjena kod kroni¢nog parodontitisa

Na snimkama su analizirane mogucnosti radioloSke detekcije razlicitih patoloskih

promjena koje se dogadaju napredovanjem kroni¢nog parodontitisa.

Rane promjene. Radiografija nije dovoljno senzitivna da detektira najranije promjene

kod pocetka parodontitisa. Glickman navodi da se rane promjene ocituju pojavom koStanih
nepravilnosti, triangulacijom i promjenama interseptalne kosti. Interdentalna kost postaje
hrapava 1 iregularna s nejasno¢om i prekidom u kontinuitetu lamine dure duz mezijalnog ili

distalnog aspekta interdentalne alveolarne kosti.

Triangulacija predstavlja proSirenje parodontne membrane duz mezijalnog ili distalnog
dijela korijena u podrucju interdentalne alveolarne kosti. Vrhove trokuta formiraju lamina
dura i korijen, a baza je okrenuta prema kruni zuba. Jedan od najranijih radiografskih znakova
parodontitisa je prstolika radiolucentna projekcija koja se ekstendira od krestalne prema
interdentalnoj alveolarnoj kosti. Ova projekcija je rezultat dublje ekstenzije inflamatornog
procesa iz vezivnog tkiva gingive, a predstavlja proSirenje krvnih Zila unutar alveolarne kosti

koji omogucavaju prolazak inflamatornih fluida 1 stanica u kost (178).
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Gubitak kosti. RadioloSka ispitivanja zapravo indiciraju koli¢inu preostale kosti, kao i
visinu izgubljene kosti koja se racuna indirektno tako Sto se od vrijednosti fizioloske razine
kosti oduzme trenutno prisutna visina kosti. Gubitak kosti se moze determinirati promjenama
distribucije 1 uzorka trabekula kosti, kao 1 ozbiljnosti progresije parodontitisa. Ukoliko je
gubitak kosti prisutan u manje od 30% zuba, definira se kao lokalizirani, odnosno
generalizirani kod prisustva vise od 30%. Ukoliko je gubitak kosti paralelan zamis$ljenoj
ravnini koja se povuce od caklinsko-cementne granice zuba prema susjednom zubu, rijec je o
horizontalnom gubitku kosti. Ukoliko resorpcija kosti napreduje u kutu u odnosu na navedenu
ravninu, govori se o vertikalnom ili angularnom gubitku kosti. Gubitak kosti na snimkama
moze se definirati kao: blagi (1 — 2 mm), umjereni (3 — 4 mm) ili uznapredovali (> 5 mm)

(176).

Otvorenost furkacije. Ekstenzija parodontnog dzepa izmedu korijena visSekorijenskih

zuba smatra se otvorenos¢u furkacije. Radiografija moZze biti korisna u njenoj lokalizaciji,
medutim otvorenost nece biti uocljiva na konvencionalnim snimkama ukoliko se resorpcija ne
ekstendira apikalno u odnosu na furkaciju. Otvorenost furkacije je jasnije vidljiva u
mandibuli, nego u maksili, zbog superpozicije palatinalnog korijena u podruc¢ju furkacije.
Prosirenje parodontne pukotine na apeksu interradikularne alveolarne kosti je jasan dokaz da
parodontitis zahvaca furkaciju. Ukoliko je gubitak kosti uznapredovao u lingvalnom 1
bukalnom podrucju furkacije mandibularnog molara, radiolucencija lezije postaje posebno

izrazena.

Predisponirajudi faktori 1 lokalne iritacije. Razli¢iti predisponirajuci faktori 1 lokalne

iritacije doprinose nastanku 1 progresiji parodontalne bolesti. Dentalna radiografija ima
najznacajniju ulogu u detekciji takvih faktora, kao $to su konkrementi i defektne restauracije.
Konkrementi se prezentiraju kao radioopakne, Siljaste 1 iregularne strukture koje se
ekstendiraju od proksimalne korijenske povrSine, kao prstenaste radiopakne zone koje
okruzuju cervikalni dio zuba ili nodularne glatke projekcije povrSine korijena zuba (176).
Dijagnoza postojanja ili nepostojanja kalkulusa ne smije biti temeljena isklju¢ivo na osnovi
radiografske snimke, buduci da male apozicije nisu detektabilne (178). Velike aproksimalne
karijesne lezije 1 karijes korijena se mogu uociti u asocijaciji s destrukcijom kosti (179).
Insuficijentne restauracije su predisponiraju¢i faktor parodontne bolesti, a dentalna
radiografija znacajna metoda njihove detekcije (105, 106). Medutim, kod ekscesivne
vertikalne ili horizontalne angulacije centralne rendgenske zrake, postoji moguénost

podcjenjivanja (ne precjenjivanja) velicine defektnog ruba nadomjeska (180, 181).
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Odnos krune i korijena. Odnos krune i korijena utjece na stabilnost zuba te predstavlja
postotak ostatka zubne povrSine koja je opskrbljena potpornim aparatom. Djelovanje sile
poluge je determinirano odnosom dijela zubne povrsine koji je u kosti (klini¢ki korijen) u
odnosu na dio koji je izvan njega (klinicka kruna). Povecanje duzine klinicke krune dovodi do

nepovoljnog djelovanja sile poluge na parodont (178).

Aktivnost destruktivnog procesa. Destruktivni proces parodontne inflamacije se moze

evaluirati kompariranjem standardiziranih radiografa u pravilnim intervalima. Kada je
interdentalna septalna kost hrapava i nepravilna, a alveolarna kost liSena bilo kakve naznake
kostanog opaciteta, vrlo vjerojatno je proces koStane resorpcije aktivan. Prisustvo nutritivnih
kanali¢a indicira aktivnu i brzu koStanu resorpciju. Ukoliko se u prisustvu gubitka kosti
uoCava glatka povrSina kondenzacije preostale alveolarne kosti, prisutan je stati¢ni
destruktivan proces 1ili sporo napreduju¢i destruktivni proces (178). Ponekad se s
napredovanjem parodontne inflamacije moZze uociti eksterna korijenska resorpcija. Njena

identifikacija je znacajna zbog implikacije na prognozu zuba.

Hiperecementoza. Direktna kauzalna povezanost hipercementoze s parodontnom

inflamacijom nije dokazana, medutim klinicko iskustvo pokazuje da se ista ¢esto uocava na
zubima koji imaju gubitak kosti. Kao takva predstavlja odgovor na inflamaciju ili povecanje
okluzalnog optereenja na zubu koji ima gubitak pricvrstka (179). Radiografski se

hipercementoza o€ituje kao globularno povecanje korijena u apikalnoj trecini.

Stupnjevanje parodontitisa

Stupanj parodontitisa odredivao se prema klasifikaciji gubitka pricvrstka koji su
predlozili Tonetti 1 Claffey (182), radioloSkom stupnjevanju parodontitisa prema White i
Pharoah (104) te novoj klasifikaciji parodontnih bolesti iz 2017. godine (183).

Klasifikacija gubitka pric¢vrstka (Tonetti i Claffey, 2005)

Kostane strukture su se kategorizirale prema preostaloj parodontnoj potpori u tri razine
parodontitisa (P status), prema klasifikaciji gubitka pri¢vrstka koji su predlozili Tonetti i

Claffey (2005) (182), 1 to na:

PO (zdravi)
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P1 (blagi do umjereni gubitak kosti) — prisustvo > 4 mm udaljenosti proksimalne
alveolarne kosti do caklinsko-cementne granice na > 2 nesusjedna zuba;
P2 (uznapredovali gubitak kosti) — prisustvo > 6 mm udaljenosti proksimalne

alveolarne kosti do caklinsko-cementne granice na > 30% prisutnih zuba.

RadioloSko stupnjevanju parodontitisa (White i Pharoah, 2004) (104)
Pocetni marginalni parodontitis radioloski je karakteriziran:

- lokaliziranim erozijama marginalne kosti,

- stanjenjem krestalne lamine dure,

- gubitkom oStrine granice lamine dure prema susjednom zubu,
- odsustvom spikinga u podrucju prednje maksile,

- laganim gubitkom visine kosti (manje od 1/3).
Umjereni marginalni parodontitis karakteriziran je:

- horizontalnim gubitkom kosti,
- lokaliziranim vertikalnim defektima kosti,
- gubitkom kosti jedne do dvije tre¢ine korijena,

- gubitkom bukalnog 1 lingvalnog korteksa.
Teski marginalni parodontitis karakteriziran je:

- horizontalnim 1 vertikalnim gubitkom kosti (ili njihovom kombinacijom),
- razina kosti je do apikalne tre¢ine korijena,
- promjene poloZaja zubi uvjetovane gubitkom parodontalne potpore (inklinacija,

rotacijaisl.).

Nova Kklasifikacija parodontitisa (Americka akademija za parodontologiju i Europska

parodontoloska federacija, 2017.)

Klasifikacija parodontitisa temeljena na stadijima definiranim teZinom (prema razini
interdentalnog klinickog gubitka pricvrstka, radioloSkom gubitku kosti 1 gubitkom zuba),

sloZenosti, opsegom i distribucijom prikazana je u tablici 2 (183).
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Tablica 2. Klasifikacija parodontitisa (Americka akademija za parodontologiju i Europska

parodontoloska federacija, 2017)

Stadij parodontitisa Stadij I Stadij 1T Stadij IIT Stadij IV
Interdentalni
CAL na mjestu 1 do 2 mm 3 do 4 mm >5 mm >5 mm
najveceg gubitka
] ) Proteze se do Proteze se do
Radioloski Koronalna tre¢ina | Koronalna tre¢ina o o
.. srednje ili apikalne | srednje ili apikalne
TeZina gubitak kosti (<15 %) (15 % do 33 %) ) B ) B
tre¢ine korijena treéine korijena
Gubitak zuba Gubitak zuba
) B - uslijed uslijed
Gubitak zuba Nema gubitka zuba uslijed parodontitisa - o
parodontitisa <4 parodontitisa >5
zuba zuba
Uz slozenost
stadija III: Potreba
za kompleksnom
rehabilitacijom
zbog: Zvatne
Uz slozenost ) B
B . disfunkcije
stadija II: Dubina
) ) S Sekundarne
Maksimalna Maksimalna sondiranja >6 mm
. L . L oo . okluzalne traume
dubina sondiranja | dubina sondiranja | Vertikalni gubitak ) ) )
) (stupanj mobilnosti
SloZenost Lokalno <4 mm Uglavnom | <5 mm Uglavhom kosti >3 mm »
) ) ) zuba >2) Ozbiljan
horizontalan horizontalan Prisutnost
. ) ) ) o defekt grebena
gubitak kosti gubitak kosti furkacije 2. ili 3. )
) o Kolaps zagriza,
stupnja Umjereni o
pomicanje zuba,
defekt grebena o
lepezasto Sirenje
zuba Manje od 20
preostalih zuba (10
nasuprotnih
parova)
Opseg i Dodati stadiju Za svaki stadij, opisati opseg bolesti kao lokaliziran (<30 % zuba zahvaceno),
distribucija bolesti kao opis generaliziran ili kutnjak/sjekutic tip
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Klasifikacija parodontitisa temeljena na razredima koji odrazavaju bioloske znacajke

bolesti ukljucujuc¢i dokaze ili rizik za brzo napredovanje, oc¢ekivan odgovor na lijeCenje i

ucinak na sistemsko zdravlje prikazana je u tablici 3.

Tablica 3. Klasifikacija parodontitisa (Americka akademija za parodontologiju 1 Europska

parodontoloska federacija, 2017) (183)

Razred parodontitisa

Razred A: Sporo

napredovanje

Razred B:
Umjereno

napredovanje

Razred C: Brzo

napredovanje

Glavni kriterij

Izravan dokaz

Longitudinalni

podaci (radioloski

Dokaz da nema

<2 mm tijekom 5

>2 mm tijekom 5

. . ... | gubitka tijekom 5 . .
napredovanja gubitak kosti ili ) godina godina
godina
CAL)
% gubitka
) <0.25 0.25 do 1.00 >1.0
kosti/dob
Nerazmjer izmedu
destrukcije i
koli¢ine biofilma;
specifi¢na klinicka
Nei dok slika koja upucuje
eraravai dokaz Velike kolicine Destrukcija Ja upren

napredovanja . . ) na periode brzog
. ) biofilma s niskom | proporcionalna s )
Tip fenotipa ] o napredovanja (npr.
razinom koli¢inom o
B ) kutnjak/sjekuti¢
destrukcije biofilma o
tip; izostanak
ocekivanog
odgovoran na
standardnu terapiju
kontrole bakterija)
] <10 cigareta > 10 cigareta
PuSenje Nepusac dneviio dneviio
Modifikatori Faktor rizik
t
razreda artort rizika Normoglikemija/ | HbAlc<7.0% | HbAlc>7.0 % kod
Dijabetes nema dijagnoze kod pacijenata s pacijenata s

dijabetesa

dijabetesom

dijabetesom
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Uc¢inkovitost dijagnosticke to¢nosti CBCT-a kod generaliziranog kroni¢nog

parodontitisa

Ucinkovitost dijagnosticke to¢nosti primjene CBCT-a odredena je korelacijom
klinickog (intraoperativnog) te radioloSkog nalaza (CBCT) kod pacijenata s generaliziranim

parodontitisom.

Sva radioloska i klini¢ka mjerenja su provedena od strane istog istrazivaca. Prije
zapocinjanja eksperimentalnog dijela studije, izvrSena je kalibracija istrazivaca na pilot studiji
sa specijalistom parodontologije od najmanje 20 godina iskustva, ako bi se omogucila
konzistencija mjerenja. Istraziva¢ je izvrSio radioloSka mjerenja 2 puta s razmakom od 2
tjedna. U slucaju znacajnog odstupanja, slucaj se razmatrao sa specijalistom parodontologije.
U komparaciji mjerenja (intraoperativnog i CBCT), intraoperativno se smatralo kao zlatni

standard, odnosno najto¢nijim i polaziStem za komparaciju.

QQ v-tv;y‘go :

Slika 9. Pozicioniranje osi i odabir referentne povrsine u sklopu pripreme snimke za

radioloska mjerenja

Radiogrami su analizirani u multiplanarnoj rekonstrukciji (transverzalni, sagitalni,
frontalni 1 3D prikaz) softvera preporucenog od strane proizvodaca. Najprije je izvrSeno
podesavanje kontrasta (engl. Windowing ili contrast control) prema preporuci za dani CBCT
uredaj. Potom su osi pozicionirane u sve tri ravni. Osi su postavljene tako da na
transverzalnom presjeku budu pod pravim kutom u odnosu na alveolarni greben, dok su na
sagitalnom 1 frontalnom presjeku pozicionirane tako da prate aksijalne osi korijena zuba. U
slu¢aju maksilarnih molara, osi su pozicionirane u odnosu na palatinalni korijen, dok se u
mandibuli pozicioniranje vrSilo u odnosu na distalni korijen. Molari s ekstenzivnim gubitkom

kosti na aproksimalnim povrSinama zuba koji su ostvarivali komunikaciju u predjelu furkacija
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su bili iskljuceni iz studije, jer se nije mogla sa sigurnos¢u odrediti najdublja tocka defekta,

kako intraoperativno, tako i radioloski.

Nakon pozicioniranja osi, na sagitalnom tomografskom presjeku su podesene debljine
presjeka (engl. slice thickness) na 1 mm (voxel size), a potom je na istom presjeku pronadena
najdublja tocka defekta. Zatim su se u frontalnoj ravni osi pomicale kako bi se osigurala
vidljivost referentne povrSine (caklinsko-cementne granice). Radioloska mjerenja su vrSena
na odabranim sagitalnim tomografskim presjecima na kojima se detektirala najdublja tocka
defekta i referentna os. Za odredivanje udaljenosti od najdubljeg mjesta defekta do markirane

referentne povrsine koriSten je alat ruler tool.
CBCT mjerenja su izvrSena na sljede¢i nacin:

Mjerenje vertikalne komponente na CBCT-u obavljena su na sagitalnom presjeku, na
sljede¢i nacin: najprije je identificirana caklinsko-cementna granica te se povukla
horizontalna linija koja spaja caklinsko-cementnu granicu na mezijalnoj i distalnoj strani
zuba; nakon cega se povukla okomita linija od srediSta navedene linije do vrha alveolarne

kosti.

Mjerenje horizontalne komponente na CBCT-u obavilo se na aksijalnom presjeku, na
sljede¢i nacin: povukla se linijja od najbukalnijeg dijela vestibularnih korijena, nakon ¢ega

okomita linija od sredi$ta prve linije do prvog vidljivog dijela trabekule kosti.

Slika 10. Mjerenje vertikalne komponente koStanog defekta na sagitalnom presjeku

Otvorenost furkacije analizirana je na aksijalnom i sagitalnom presjeku. Dubina
defekta mjerena je na aksijalnom presjeku, kao udaljenost od linije koja je povucena

tangencijalno na agoniste do najdubljeg dijela kostanog defekta.
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Slika 11. Mjerenje stupnja otvorenosti furkacije

Preoperativna klinicka mjerenja

Pacijentu je aplicirana lokalna anestezija u podrucju koje se tretira. Graduirana
parodontalna sonda po Williamsu (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) se koristila da se izmjeri
vertikalna komponenta mjerenja, dok se furkacijska sonda po Nabersu (Hu-Friedy, Chicago,
IL, USA) koristila za mjerenje horizontalne komponente. Vertikalna komponenta se mjerila u
srediSnjem bukalnom podrucju zuba od caklinsko-cementne granice dok se nije osjetio otpor.
Horizontalna komponenta se mjerila Nabersovom sondom, dok se prilikom sondiranja nije

osjetio otpor.
Intraoperativna mjerenja

Nakon obavljenih preoperativnih mjerenja, pristupilo se odizanju mukoperiostalnog
reZznja pune debljine te se izvrSio temeljit debridman mekih tkiva (144) uz primjenu
medicinskih lupa s uvecanjem 2,8 x (Carl Zeiss, Bojohr OptecMed Einbeck, Deutschland).
Intraoperativna mjerenja su se provela na sljedeci nacin: vertikalna komponenta se mjerila
Williamsovom sondom od caklinsko-cementne granice do vrha kosti alveolarnog grebena,
dok se horizontalna komponenta mjerila Nabersovom sondom. Rezanj se nakon operacijskog
zahvata zaSio odgovaraju¢im kirurSkim koncem te po potrebi postavio parodontni zavoj.
Pacijentima se prepisao antibiotik i analgetik u razdoblju od 7 dana postoperativno. Savovi i

zavoj su se uklonili sedmog postoperativnog dana.

Statisticka validacija potencijalno korisnog dijagnostickog testa uklju¢uje matriks

odlucivanja, prikazan u tabeli kontingencije dvije dihotomne varijable (2 x 2). Na taj se nacin

38



Sanja Komsié¢, dr.dent.med

Doktorska disertacija

procjenjuje validnost dijagnostickog ili prognostickog testa (184). Statisticka vrijednost testa

izraCunavala se prema sljede¢im formulama (tablica 4):

Tablica 4. Statisticka vrijednost dijagnostickog testa

Parodontitis, koStani

Parodontitis, koStani

B Tocnost
Statistitka validnost defekt (dzep, defekt (dzep, Prevalencija
.. .. +
dijagnostickog testa zahvacenost furkacije) | zahvaéenost furkacije) A/ (A+B+C+D) (A+D)/
. . . . . (A+B+C+D)
intraoperativno prisutan | intraoperativno odsutan
Pozitivna Stopa lazne
prediktivna detekcije
Test pozitivan (CBCT) A (pozitivan) C (lazno-pozitivan) .
vrijednost C/(A+B)
A/ (A+C)
Negativna Stopa
prediktivna pogresnog
Test negativan (CBCT) B (lazno negativan) D (negativan) vrijednost izostavljanja
D/ (B+D) C/D
. ) Dijagnosticki
Senzitivnost Specifi¢nost o
omjer izgleda
A/ (A+B) D/ (C+D)

(A/C) / (B/D)

Senzitivnost = A / (A+B)

Specificnost = D / (C+D)

Pozitivna prediktivna vrijednost = A / (A+C)

Negativna prediktivna vrijednost = D/ (B+D)

Prevalencija = A/ (A+B+C+D)

Toc¢nost (engl. accuracy, ACC) = (A+D) / (A+B+C+D)

Stopa lazne detekcije (engl. false discovery rate, FDR) = C / (A+B)

Stopa pogreSnog izostavljanja (engl. false omission rate, FOR) = C /D

Dijagnosticki omjer izgleda (engl. diagnostic odds ratio, DOR) = (A/C) / (B/D)
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Dijagnosticki test namijenjen je otkrivanju specifi¢ne bolesti. Prikupljeni podaci su se
evaluirali kroz presje¢nu shemu, a validnost testa dobila se izra¢unavanjem parametara testa.
Test je primjenjiv kod presjecnih studija kod kojih je pregledom pacijenta mogucée ustanoviti

prisustvo ili odsustvo bolesti (parodontitis).

Senzitivnost dijagnostickog testa odnosi se na mogucnost da je test pozitivan kada je
bolest zaista 1 prisutna (stvarna pozitivna stopa ili vjerojatnost otkrivanja) i predstavljen je
proporcijom dijagnosticiranih slucajeva u populaciji oboljelih. Idealan test bi trebao biti u
mogucnosti detektirati sve slucajeve jedne bolesti bez registracije lazno negativnih slucajeva.
U tom slucaju senzitivnost testa iznosi 1,00. Specifi¢nost dijagnostiCkog testa predstavlja
moguénost da je test negativan u slucaju odsustva bolesti. Idealan test bi trebao korektno
identificirati sve sluc¢ajeve kad bolest nije prisutna, bez registracije lazno pozitivnih slucajeva.

Specifi¢nost takvog testa iznosi 1,00 (185).

Prediktivne vrijednosti testa ocituju se kroz moguénost da je bolest (kroni¢ni
parodontitis) dijagnosticirana ukoliko je test pozitivan (pozitivna prediktivna vrijednost),
odnosno da je vrijednost testa negativna kad bolest nije prisutna. Pozitivna prediktivna
vrijednost testa definira se kao moguénost da je bolest prisutna kad je test pozitivan.
Negativna prediktivna vrijednost testa definira se kao moguénost da je bolest odsutna kad je
test negativan (186).

Prevalencija je ucestalost bolesti u ispitivanoj populaciji. Tocnost (ACC) je
sposobnost testa da to¢no diferencira prisustvo i odsustvo bolesti. Stopa lazne detekcije
(FDR) predstavlja ocekivanu vrijednost prisustva bolesti kad je ona zapravo odsutna.

Dijagnostic¢ki omjer izgleda (DOR) je mjera u€inkovitosti dijagnostickog testa (187).

Ucinkovitost dijagnosticke prosudbe (postoji li promjena dijagnoze?)

Ucinkovitost dijagnosticke prosudbe odnosila se na podudarnost klinickog i
radiografskog nalaza (OPG i1 CBCT) u dijagnostici parodontitisa, odnosno, odgovorila je na
pitanje je li primjenom CBCT-a doSlo do novih saznanja koje su rezultirale promjenom
dijagnoze (188).

- Broj slucajeva (postotak) u kojima je stanje dijagnosticirano u seriji slucajeva

pomoc¢u CBCT-a

- Promjena subjektivnog osjecaja terapeuta u postavljaju dijagnoze prije 1 poslije

CBCT-a
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Terapijska ucinkovitost

Terapijska ucinkovitost primjene CBCT-a utjeCe na promjenu terapijskog plana
(kvalitativna promjena — terapeut se odluCuje za drugu terapijsku metodu), u odnosu na

klinicki pregled i standardne snimke (188).
- Broj (postotak) slucajeva u kojima je CBCT dao doprinos u planiranju parodontalnog
lijecenja
- Broj (postotak) slucajeva u kojima je parodontalni zahvat izbjegnut nakon dobivanja

informacije (CBCT)

- Broj (postotak) sluc¢ajeva u kojima se nakon primjene CBCT promijenio tijek

parodontalne terapije

Terapijska 1 u€inkovitost ishoda ocjenjivala se po sljede¢em algoritmu:

Inicijalna parodontna terapija

V
Reevaluacija (ispunjavanje isklju¢nih kriterija za ulazak u
studiju)

Terapijski plan 1 (odluka o tretmanu donesena na osnovi
klinickog pregleda)

Radioloska dijagnostika (CBCT)

Terapijski plan 2 (odluka o tretmanu donesena na osnovi
analize CBCT-a)

N

Kirurski tretman

Upitnik o terapijskoj u€inkovitosti i u¢inkovitosti ishoda
nakon izravnog intraoperativnog uvida u parodontne
patoloske promjene

Slika 12. Algoritam ocjenjivanja terapijske ucinkovitosti 1 u¢inkovitosti ishoda
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Ucinkovitost ishoda (promjena u kvaliteti tretmana, operativnih/postoperativnih sekvela

ili prognoze)

Primjena CBCT-a utjeCe na promjenu kvalitete lijeCenja (kvantitativna promjena —
terapeut se odlucuje za jednak tretman, ali uz njegove promjene, dodatni postupci,
postoperativni oporavak pacijenta brzi, prognoza je drukcija), operativnih/ postoperativnih

sekvela ili prognoze (188).

- Broj slucajeva kod kojih je ishod poboljsan primjenom CBCT-a u odnosu na one

pacijente kod kojih test nije proveden

- Morbiditet ili terapijski postupci koji su izbjegnuti nakon dobivanja radioloske

informacije

Ucinkovitost ishoda ocjenjivala se pomocu upitnika koji ispunjava terapeut, a koji je u

originalnoj verziji preuzet od Wittenberga i1 suradnika (189):
Upitnik o ucinkovitosti ishoda primjene CBCT-a (prema Wittenbergu i sur.)
Za navedeni zub CBCT alat je autora rada:

Tl — naveo na odabir terapije koji u retrospektivnoj analizi nije bio
odgovarajuci/prikladan za pacijenta

T2 — nije imao utjecaja na odabir terapije

T3 — nije imao utjecaja na promjenu odluke o terapiji, ali je potvrdio to¢nost klinicke
dijagnoze

T4 — doveo do promjene odabira vrste terapije

T5 — bio je izuzetno znacajan faktor u usporedbi s drugim faktorima koji mogu imati

utjecaj na odabir terapije

Analiza gingivnog fenotipa

Mjerenje debljine mekih tkiva izvrSeno je na sagitalnom presjeku frontalnih zubi
(centralni 1 lateralni sjekuti¢i 1 o¢njaci) na udaljenosti 2 mm od caklinsko-cementne granice.
Na ovoj udaljenosti, ukoliko su tkiva dijametra manjeg od 1,5 mm gingiva se kategorizirala

kao tanki fenotip, a kod dijametra vec¢eg od 1,5 mm kao debeli fenotip (190).

42



Sanja Komsié¢, dr.dent.med Doktorska disertacija

Slika 13. Mjerenje debljine gingivnog tipa u svrhu analize gingivnog fenotipa

Statisticka analiza

Statistickom analizom su obuhvaceni svi parametri ukljuc¢eni u klini¢ka 1 radioloska
ispitivanja. Baza podataka je formirana u statistickom paketu SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago,
Illinois), gdje je izvrSena analiza prikupljenih podataka. Za analizu dobivenih podataka
upotrjebljene su deskriptivne statisticke metode 1 metode za testiranje statisti¢kih hipoteza. Od
metoda deskriptivne statistike koriStene su mjere centralne tendencije (aritmeticka sredina) i
mjere disperzije (standardna devijacija, minimum 1 maksimum) za numericka obiljezja
promatranja, a apsolutni i relativni brojevi za atributivna obiljezja promatranja. Izbor testa za
analizu numeri¢kih obiljeZja ovisio je o prirodi raspodjele podataka koja je utvrdena
Kolmogorov-Smirnov testom. Za testiranje hipoteze o znaajnosti razlike srednjih vrijednosti
numeri¢kih obiljezja kod podataka koji imaju normalnu distribuciju koriSten je T-test
uparenih uzorka, odnosno Mann Whitney U test (nezavisni uzorci) tj. test sume rangova,
Wilcoxon signed-rank test (zavisni uzorci) za podatke koji ne pokazuju normalnu distribuciju.
Kriterij za statisticku znacajnost je bio p < 0,05. Za analizu kategorijskih varijabli koriSten je
Hi-kvadrat test. Stupanj suglasnosti istraZzivaca (engl. interobserver agreement) je izracunat

pomocu unutarklasnog koeficijenta korelacije (engl. intra-class correlation coefficients, ICC).
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U studiju je bilo uklju¢eno 6 ispitanika (4 muskarca, 2 zene) prosjecne starosti 53,50 +

14,80 godine (raspon godina 35 do 77). Ukupno je analizirano 160 zuba, odnosno 320

radioloskih mjernih toCaka (mezijalno i distalno pozicioniranih mjernih tocaka na zubu).

Veli¢ina uzorka izraCunata je koriStenjem analize snage statistickoga testa (power analize)

prije pocetka ispitivanja, pretpostavljaju¢i razliku od < 5% izmedu radiografskih i

intraoperativnih mjerenja i koriStenjem formule (za)) 2 x (s) 2/ (d) 2.

ICC (inter-observer agreement) u detekciji lezija iznosi 0,92 sto predstavlja vrlo dobru

podudarnost.

Prikaz anatomskih struktura parodonta

Tablica 5. Prikaz lamine dure

Lamina dura
Postotak | Kumulativni
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. | M.d. povjerenja
donji | gornji
1 1 0,60 0,60 89,42 | 159 | 0,000 | 2,88 | 2,82 2,95
2 2 1,24 1,86 58,39 | 159 | 0,000 | 1,88 | 1,82 1,95
3 12 7,45 9,32 27,37 | 159 | 0,000 | 0,88 0,82 0,95
4 146 90,68 100,00 -3,66 | 159 | 0,000 | -0,12 | -0,18 | -0,05

Srednja vrijednost skora prikaza lamine dure je 3,08 uz standardnu devijaciju + 0,41

pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 4 (n =

160). Lamina dura ima

prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno primjenljiva u

dijagnostickoj analizi.
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Tablica 6. Prikaz koronarnog alveolarnog kortikalisa.

Koronarni alveolarni kortikalis

Postotak | Kumulativni '
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df | Sig. M.d. povjerenja

donji | gornji
1 1 0,62 0,62 92,53 | 159 | 0,000 | 2,89 2,83 | 296
2 2 1,24 1,86 60,56 | 159 | 0,000 | 1,89 1,83 1,96
3 10 6,21 8,07 28,59 | 159 | 0,000 | 0,89 0,83 | 0,96
4 148 91,93 100,00 -3,38 | 159 | 0,001 | -0,11 | -0,17 | -0,04

Srednja vrijednost skora prikaza koronarnog alveolarnog kortikalisa je 3,89 uz
standardnu devijaciju + 0,40 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 4 (n =
160). Alveolarna kost ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva

vjerojatno primjenljiva u dijagnosti¢koj analizi.

Tablica 7. Prikaz parodontne pukotine.

Parodontna pukotina

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. M.d. povjerenja
donji | gornji
1 0 0 0 93,51 | 159 | 0,000 | 2,87 2,81 2,93
2 3 1,86 1,86 60,92 | 159 | 0,000 | 1,87 1,81 1,93
3 15 9,32 11,18 28,33 | 159 | 0,000 | 0,87 0,81 0,93
4 143 88,82 100,00 -4,25 | 159 | 0,000 | -0,13 | -0,19 | -0,07

Srednja vrijednost skora prikaza parodontne pukotine je 3,87 uz standardnu devijaciju
+ 0,39 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160). Parodontna
pukotina ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno

primjenljiva u dijagnosti¢koj analizi.
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Tablica 8. Prikaz morfologije korijena

Morfologija korijena

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. M.d. povjerenja
donji | gornji
1 0 0 0 107,42 | 159 | 0,000 | 2,93 | 2,87 | 2,98
2 4 2,48 2,48 70,70 | 159 | 0,000 | 1,93 1,87 1,98
3 4 2,48 4,97 33,98 | 159 | 0,000 | 0,93 0,87 | 0,98
4 153 95,03 100,00 -2,74 | 159 | 0,007 | -0,07 | -0,13 | -0,02

Srednja vrijednost skora prikaza morfologije korijena je 3,93 uz standardnu devijaciju
+ 0,35 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160). Morfologija
korijena ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno primjenljiva

u dijagnostickoj analizi.

Tablica 9. Prikaz caklinsko-cementne granice

Caklinsko-cementna granica

Postotak | Kumulativni
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df | Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji
1 12 8,07 8,07 35,27 | 159 | 0,000 | 2,59 | 2,45 | 2,74
2 11 6,83 14,91 21,65 | 159 | 0,000 | 1,59 | 1,45 1,74
3 5 3,11 18,01 8,03 | 159 | 0,000 | 0,59 0,45 | 0,74
4 132 81,99 100,00 -5,58 | 159 | 0,000 | -0,41 | -0,55 | -0,26

Srednja vrijednost skora prikaza caklinsko-cementne granice je 3,59 uz standardnu devijaciju
+ 0,93 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 4 (n = 160). Caklinsko-
cementna granica ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno

primjenljiva u dijagnosti¢koj analizi.

46



Sanja Komsié¢, dr.dent.med Doktorska disertacija

Tablica 10. Prikaz trabekularne kosti

Trabekularna kost

Postotak | Kumulativni
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df Sig. M.d. povjerenja

donji | gornji
1 0 0 0 116,73 | 159 | 0,000 | 2,93 | 2,88 | 2,98
2 3 1,86 1,86 76,91 | 159 | 0,000 | 1,93 | 1,88 1,98
3 5 3,11 4,97 37,10 | 159 | 0,000 | 0,93 0,88 | 0,98
4 153 95,03 100,00 -2,72 | 159 | 0,007 | -0,07 | -0,12 | -0,02

Srednja vrijednost skora prikaza trabekularne kosti je 3,93 uz standardnu devijaciju +
0,32 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160). Trabekularna kost
ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno primjenljiva u

dijagnostickoj analizi.

Tablica 11. Prikaz furkacije

Furkacija

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji

1 0 0 0 46,48 | 37 | 0,000 | 2,82 | 2,70 2,95

2 1 1,96 1,96 30,02 | 37 | 0,000 | 1,82 | 1,70 1,95

3 7 13,73 15,69 13,56 | 37 | 0,000 | 0,82 | 0,70 0,95

4 43 84,31 100,00 -2,90 | 37 | 0,005 | -0,18 | -0,30 | -0,05

Srednja vrijednost skora prikaza furkacije je 3,82 uz standardnu devijaciju = 0,43 pri
¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 38). Furkacija ima prihvatljivu

vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno primjenljiva u dijagnostickoj analizi.
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Radioloski prikaz patoloSkih promjena kod kroni¢nog parodontitisa

Tablica 12. Prikaz ranih promjena

Rane promjene
Vrited Frek Postotak | Kumulativni
rijednost | Frekvencija o
% postotak 95% interval
t df Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji

1 127 78,88 78,88 6,09 159 | 0,000 | 0,29 | 0,20 0,39

2 21 13,04 91,93 -14,76 | 159 | 0,000 | -0,71 | -0,80 | -0,61

3 13 8,07 100,00 -35,61 | 159 | 0,000 | -1,71 | -1,80 | -1,61

4 0 0,00 100,00 -56,45 | 159 | 0,000 | -2,71 | -2,80 | -2,61

Srednja vrijednost skora prikaza ranih promjena je 1,29 uz standardnu devijaciju +

0,61 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 3 (n = 160). Rane promjene

pokazuju vrlo slabu vidljivost na CBCT-u (skor 1) te kao takve sigurno nisu primjenljive u

dijagnostickoj analizi.

Tablica 13. Prikaz gubitka kosti

Gubitak kosti
Postotak | Kumulativni
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df | Sig. | M.d. povjerenja
donji | gornji

1 1 0 0 160,23 | 159 | 0,000 | 2,97 | 2,93 3,01

2 2 1,24 1,24 106,26 | 159 | 0,000 | 1,97 | 1,93 2,01

3 1 0,62 1,86 52,29 | 159 | 0,000 | 0,97 | 0,93 1,01

4 158 98,14 100,00 -1,68 | 159 | 0,000 | 0,96 | -0,03 | 0,01

Srednja vrijednost skora prikaza gubitka kosti je 3,97 uz standardnu devijaciju + 0,24

pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160). Gubitak kosti ima

prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takav vjerojatno primjenljiv u

dijagnostickoj analizi.
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Tablica 14. Prikaz otvorenosti furkacije

Otvorenost furkacije

Postotak | Kumulativni
Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df | Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji
1 0 0 0 42,21 | 37 | 0,000 | 2,82 | 2,69 | 2,96
2 2 3,92 3,92 27,26 | 37 | 0,000 | 1,82 | 1,69 1,96
3 5 9,80 13,73 12,31 | 37 | 0,000 | 0,82 | 0,69 0,96
4 44 86,27 100,00 -2,64 | 37 | 0,011 | -0,18 | -0,31 | -0,04

Srednja vrijednost skora prikaza otvorenosti furkacije je 3,82 uz standardnu devijaciju
+ 0,48 pri cemu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 38). Otvorenost
furkacije ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takav vjerojatno primjenljiv

u dijagnostickoj analizi.

Tablica 15. Prikaz predisponirajucih faktora

Predisponirajuéi faktori

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. | M.d. povjerenja
donji | gornji
1 0 0 0 139,78 | 159 | 0,000 | 2,94 | 2,90 2,98
2 1 0,62 0,62 92,20 | 159 | 0,000 | 1,94 | 1,90 1,98
3 8 4,97 5,59 44,62 | 159 | 0,000 | 0,94 | 0,90 0,98
4 152 94,41 100,00 -2,96 | 159 | 0,004 | -0,06 | -0,10 | -0,02

Srednja vrijednost skora prikaza predisponiraju¢ih faktora je 3,94 uz standardnu
devijaciju = 0,27 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160).
Predisponiraju¢i faktori imaju prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te su kao takvi

vjerojatno primjenljivi u dijagnostickoj analizi.
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Tablica 16. Prikaz odnosa krune i korijena

Odnos krune i korijena

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji

1 0 0 0 117,32 | 159 | 0,000 | 2,92 | 2,87 2,97

2 2 1,24 1,24 77,13 | 159 | 0,000 | 1,92 | 1,87 1,97

3 9 5,59 6,83 36,94 | 159 | 0,000 | 0,92 | 0,87 0,97

4 150 93,17 100,00 -3,24 | 159 | 0,001 | -0,08 | -0,13 | -0,03

Srednja vrijednost skora prikaza odnosa krune i korijena je 3,92 uz standardnu
devijaciju £+ 0,32 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 2, a maksimalna 4 (n = 160). Odnos
krune i korijena ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takav vjerojatno

primjenljiv u dijagnostickoj analizi.

Tablica 17. Prikaz aktivnosti procesa

Aktivnost procesa

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak
t df Sig. M.d. povjerenja

donji | gornji

1 132 81,99 81,99 5,56 159 | 0,000 | 0,27 | 0,17 0,36

2 15 9,32 91,30 -15,25 | 159 | 0,000 | -0,73 | -0,83 -0,64

3 14 8,70 100,00 -36,05 | 159 | 0,000 | -1,73 | -1,83 -1,64

4 0 0 100,00 -56,86 | 159 | 0,000 | -2,73 | -2,83 -2,64

Srednja vrijednost skora prikaza aktivnosti procesa je 1,27 uz standardnu devijaciju + 0,61 pri
¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 3 (n = 160). Aktivnost procesa pokazuje
vrlo slabu vidljivost na CBCT-u (skor 1) te kao takav sigurno nije primjenljiv u dijagnostickoj

analizi.
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Tablica 18. Prikaz hipercementoze

Hipercementoza

Postotak | Kumulativni

Vrijednost | Frekvencija 95% interval
% postotak

t df | Sig. | M.d. povjerenja

donji | gornji

1 0 0 0 121,60 | 159 | 0,000 | 2,91 2,87 | 2,96

2 1 0,62 0,62 79,86 | 159 | 0,000 | 1,91 1,87 1,96

3 12 7,45 8,07 38,11 | 159 | 0,000 | 0,91 0,87 | 0,96

4 148 91,93 100,00 -3,63 | 159 | 0,000 | -0,09 | -0,13 | -0,04

Srednja vrijednost skora prikaza hipercementoze je 3,91 uz standardnu devijaciju +
0,30 pri ¢emu je minimalna vrijednost skora 1, a maksimalna 3 (n = 160). Hipercementoza
ima prihvatljivu vidljivost na CBCT-u (skor 3) te je kao takva vjerojatno primjenljiva u
dijagnostickoj analizi.

Kategorizacijom prema preostaloj parodontnoj potpori u studiji je sudjelovalo 3
pacijenta (n = 3; % = 50,00) s blagim do umjerenim gubitkom kosti 1 3 s uznapredovalim
gubitkom kosti (n = 3; % = 50,00). Podjelom prema White & Pharoahu postojala je
ravnomjerna distribucija pacijenata po stupnju uznapredovalosti parodontitisa, odnosno po 2
pacijenta (n = 2; % = 33,33) su imala pocetni, umjereni i teSki oblik parodontitisa.

Klasifikacijom parodontitisa temeljenom na stadijima definiranom tezinom, najveci
broj pacijenata je bio u III stadiju (n = 4; % = 0,66) dok je manji postotak bio u IV stadiju (n =
2; % = 33,33) dok je prema razredima koji odraZavaju bioloske znacajke bolesti podjednak
broj pacijenata bio u razredu B i C (n = 3; % = 50,00).

Srednja vrijednost dubine dzepova mjerenih intraoperativno (+ standardna devijacija)

iznosi 4,42 £ 1,53, pri ¢emu je minimalna vrijednost 2,00 mm a maksimalna 13,00 mm.

Srednja vrijednost dubine dZepova mjerenih na CBCT-u (£ standardna devijacija)

iznosi 4,40 £ 1,55, pri ¢emu je minimalna vrijednost 2,11 mm a maksimalna 13,90 mm.
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Slika 14. 1) Histogram ucestalosti (Y-os) intraoperativnih vrijednosti dubine dZzepova

(X-0s) s prikazom normalne distribucije. 2) Histogram ucestalosti (Y-os) vrijednosti dubine

dzepova mjerenih na CBCT-u (X-o0s) s prikazom normalne distribucije

Tablica 19. Kolmogorov-Smirnov test distribucije intraoperativnih 1 radioloskih

(CBCT) mjernih podataka
Intraoperativno CBCT
Standardna Standardna
greska greska
Srednja vrijednost 4,42 0,09 4,40 0,09
95% interval 4,25 4,23
povjerenja 4,59 4,57
5% trimmed srednja
4,23 4,21
vrijednost
Medijana 4,00 3,95
Varijanca 2,33 2,42
Standardna devijacija 1,53 1,55
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Minimum 2,00 2,11
Maksimum 13,00 13,90
Raspon 11,00 11,79
Interkvartilni raspon 1,50 1,30
Asimetri¢nost 2,60 0,14 2,78 0,14
Spljostenost 9,04 0,27 10,66 0,27
Kolmogorov-
5,40 3,62
Smirnov Z
Asympt. Sig. 0,000 0,000

Kako je vrijednost asimetri¢nosti > 0, moZzemo re¢i da je distribucija podataka
pozitivno asimetri¢na, odnosno da se veéina rezultata koncentrira na manjim vrijednostima.
Analizirajuéi kurti¢nost, odnosno konveksnost krivulje normalne distribucije, mozemo re¢i da
podaci pokazuju leptikurticnost, odnosno da se rezultati izrazitije grupiraju oko srediSnje
vrijednosti (rasprSenje je manje). Kako se z-vrijednosti (2,60/0,14 i 2,78/0,14) ne nalaze u
intervalu od -1,96 do +1,96, potvrduje se da podaci ne pokazuju normalnu distribuciju. To
potvrduju 1 vrijednosti Kolmogorov Smirnov testa distribucije budu¢i da je p-vrijednost <

0,05 zbog cega se odbacuje hipoteza o normalnoj distribuciji podataka.
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Slika 15. Scatterplot intraoperativnih (X-o0s) i CBCT vrijednosti (Y-os) dubine

parodontnih dzepova

T-test uparenih parova mjerenja dubine dZepova intraoperativno i pomocéu CBCT-a

pokazuje sljedece vrijednosti: srednja vrijednost = 0,02; standardna devijacija = 0,27; srednja

greska sredine = 0,02; 95% interval povjerenja -0,01 do 0,05; t = 1,05; df = 319; Si1g.0,293,

Sto znaci da ne postoji statistiCki signifikantna razlika u mjerenjima intraoperativno i na

CBCT-u. Wilcoxonov test usporedbe mjerenja dubine dZepova intraoperativno i pomocu

CBCT-a potvrduju vrijednosti T-testa uparenih parova (Z = -134; Asympt.Sig. = 0,181).

Tablica 20. Pearsonova korelacija izmedu intraoperativnih mjerenja i mjerenja na CBCT-

u te vrste defekata (*-signifikantna korelacija)

Intraoperativna mjerenja dubine

CBCT mjerenja dubine dzepova

dzepova (horiz.defekata) (horiz.defekata)
Intraoperativna Pearsonova
1,00 0,98*
mjerenja dubine korelacija
& i 0,000
zepova ig.
P s 320 320
(horiz.defekata) N
] ] Pearsonova
CBCT mjerenja . 0,98%* 1,00
) korelacija
dubine dzepova i 0,000
ig.
(horiz.defekata) N 320 320
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Srednja vrijednost Sirine vertikalnih defekata mjerenih intraoperativno (+ standardna
devijacija) iznosi 1,59 + 0,67, pri ¢emu je minimalna vrijednost 1,00 mm a maksimalna 3,00
mm. Srednja vrijednost Sirine vertikalnih defekata mjerenih na CBCT-u (#standardna
devijacija) iznosi 1,70 £ 0,69, pri cemu je minimalna vrijednost 0,78 mm a maksimalna 3,12
mm. T-test uparenih parova mjerenja Sirine dzepova intraoperativno i pomo¢u CBCT-a
pokazuje sljedece vrijednosti: srednja vrijednost = -0,11; standardna devijacija = 0,33; srednja
pogreska sredine = 0,07; 95% interval pouzdanosti 0,26 do 0,03; t =-1,62; df = 21; Sig.0,120.
Wilcoxonov test usporedbe mjerenja Sirine dZzepova intraoperativno i pomocu CBCT-a (Z = -
1,28; Asympt.Sig. = 0,200) potvrduje da nema statisticki znacajne razlike u mjerenju

vertikalne komponente dzepova intraoperativno i na CBCT-u.

Tablica 21. Pearsononova korelacija izmedu intraoperativnih mjerenja Sirine dzepova

(vertikalnih defekata) i mjerenja na CBCT-u (*-signifikantna korelacija)

Intraoperativna mjerenja Sirine | CBCT mjerenja Sirine dzepova
dzepova (vertik.defekata) (vertik.defekata)
Intraoperativna | Pearsonova
. . .. . 1 ’00 0’88 *
mjerenja Sirine korelacija
& si 0,000
zepova ig.
] P s 22 22
(vertik.defekata) N
) ) Pearsonova
CBCT mjerenja B 0,88%* 1,00
o korelacija
Sirine dZepova si 0,000
ig.
(vertik.defekata) N 22 22

S obzirom na tip koStane resorpcije u uzorku prevladavaju horizontalni defekti (91,88%) u

odnosu na vertikalne (8,13%) te je CBCT pokazao 100% toc¢nost u identifikaciji tipa defekta
kod svih pacijenata (y* = 224,45; df = 1, Asymp.Sig. = 0,000). Pearsonnov test korelacije
vrste defekta intraoperativno i pomoéu CBCT-a potvrduje navedeni nalaz (Pearsonova

korelacija = 1,00; Asympt.Sig. = 0,000).
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Tablica 22. Podudarnost vrste defekata klini¢ki i na CBCT-u

Vrsta defekta Vrsta defekta na
klini¢ki CBCT-u
Pearsonova
. 1,00 1,00
korelacija
Vrsta defekta klinicki Si 0,000
ig.
g 320 320
N
Pearsonova
1,00 1,00
Vrsta defekta na korelacija
0,000
CBCT-u Sig.
N 320 320

Regija furkacija korijena kutnjaka promatrana je na ukupno 38 zuba gornje i donje
Celjusti. Ukupno je analizirano 93 ulaza u furkacije (9 maksilarnih prvih molara, 8
maksilarnih drugih molara, 10 mandibularnih prvih molara, 11 mandibularnih drugih molara)
za maksilarne molare bukalno, mezio-palatinalno i disto-palatinalno te za mandibularne
bukalno i lingualno.

Za maksilarne molare bukalno, mezio-palatinalno 1 disto-palatinalno je otvorenost
furkacije sondiranjem iznosila 1,47 + 0,62 mm; 1,41 £ 0,62 mm; 1,41 + 0,62 mm. CBCT
mjerenje otvorenosti furkacije je pokazalo vrijednosti 1,71 + 0,92 mm; 1,59 + 0,87 mm; 1,59
+ 0,87 mm. Intraoperativna mjerenja su iznosila 1,71 + 0,92 mm; 1,59 + 0,87 mm; 1,65 £ 0,86
mm.

Za mandibularne molare bukalno 1 lingvalno klinicka detekcija otvorenosti furkacije je
pokazala vrijednosti 1,52 + 0,75 mm 1 1,48 + 0,68 mm. Vrijednosti otvorenosti furkacije
mandibularnih molara na CBCT iznosile su 1,81 £ 0,87 mm i 1,76 + 0,94 mm. Intraoperativna
mjerenja su imala vrijednosti 1,86 + 0,96 mm 1 1,76 + 0,83 mm bukalno 1 lingvalno (podaci
prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija).

Usporedba otvorenosti furkacije maksilaranih molara pokazala je da je sondiranje
pokazalo klini¢ki manji stupanj zahvacenosti, kompariran s intraoperativnim nalazom. U
5,88% slucajeva klinickim pregledom (sondiranjem) nije bilo u moguénosti detektirati
resorpciju kosti u klasi I1 te uopcée detektirati ikakav gubitak kosti kada je prisutna klasa I. S
druge strane, CBCT je pokazao visok stupanj usuglasenosti s intraoperativnim mjerenjima.
Procjena otvorenosti furkacije pomocu sondiranja, intraoperativno i na CBCT-u je ilustrirana

u tablici 23.

56



Sanja Komsié¢, dr.dent.med Doktorska disertacija

Tablica 23. UsuglaSenost otvorenosti furkacija maksilarnih molara detektiranih klinicki,

intraoperativno i na CBCT-u (izrazeno u postotcima)

Bukalno Mesijalno-palatinalno Disto-palatinalno
Stupanj Intraoper Intraope Intraoperati
Sondir Sondira Sondir
otvorenosti ativno CBCT rativno CBCT vno CBCT
anje nje anje
furkacije mjerenje mjerenje mjerenje

Nije
58,82 | 52,94 52,94 52,38 58,82 58,82 | 64,71 52,94 58,82
prisutna

Klasa 1 35,29 29,41 29,41 23,81 29,41 29,41 29,41 35,29 29,41

Klasa 2 5,88 11,76 11,76 4,76 5,88 5,88 5,88 5,88 5,88

Klasa 3 0 5,88 5,88 0 5,88 5,88 0 5,88 5,88

Usporedba otvorenosti furkacije mandibularnih molara je pokazala da su postojale
situacije kada otvorenost nije detektirana klinic¢ki, dok je u 19,04% slucajeva ona bila prisutna
intraoperativno. Sli¢no maksilarnim molarima, CBCT je pokazao visoku korelaciju s
intraoperativnim  nalazima. Stupanj otvorenosti furkacije kliniCkom detekcijom,

intraoperativno i na CBCT-u je prikazan u tablici 24.

Tablica 24. UsuglaSenost otvorenosti furkacija mandibularnih molara detektiranih klinicki,

intraoperativno 1 na CBCT-u (izraZeno u postotcima)

Bukalno Lingualno
Stupanj
Intraoperativno Intraoperativno
otvorenosti | Sondiranje CBCT | Sondiranje CBCT
mjerenje mjerenje
furkacije
Nije
61,90 42,86 42,86 61,90 42,86 47,62

prisutna

Klasa 1 23,81 38,10 38,10 28,57 42,86 38,10

Klasa 2 14,29 9,52 14,29 9,52 9,52 4,76

Klasa 3 0 9,52 4,76 0 4,76 9,52
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Spearmanov test korelacije je pokazao da klinic¢ki pregled (sondiranje), intraoperativna te
CBCT-mjerenja medusobno signifikantno koreliraju u procjeni otvorenosti furkacije, s
vrijednostima r 0,81 do 1,00 (p < 0,01) Sto je prikazano u tablici 25. Najve¢e podudaranje
(100%) postoji na bukalnim maksilarnim mjernim tockama izmedu CBCT 1 intraoperativnih
mjerenja (Correlation = 1,00; Sig. = 0,000). Najmanja stopa podudarnosti postoji kod
mandibularnih molara lingualno (81%), kod kojih je 19% furkacija bilo otvoreno na CBCT-u

ali ne 1 klini¢kim pregledom.

Tablica 25. Spearmanov koeficijent korelacije sondiranja I CBCT mjerenja komparirano s

intraoperativnim mjerenjima otvorenosti furkacije (korelacija signifikantna s p <0,01)

Mjerna tocka Sondiranje/intraoperativno | CBCT/intraoperativno | Sondiranje/CBCT

Maksilarno bukalno 0,91 1,00 0,91

Maksilarno mezio-

0,92 0,92 0,92
palatinalno
Maksilarno disto-
0,88 0,96 0,92
palatinalno
Mandibularno bukalno 0,87 0,98 0,85
Mandibularno lingualno 0,83 0,94 0,81

Rezultati pokazuju visoku podudarnost i to€nost izmedu intraoperativnih mjerenja na
CBCT-u (0,96), u odnosu na klini¢ki pregled (0,87). CBCT je visoko senzitivan (0,93) i
specifican test (1,00) i moze se koristiti u tocnoj identifikaciji prisustva otvorenosti furkacije
kad je ona zaista prisutna, odnosno njenom iskljucenju u sluc¢ajevima kad ona radioloski nije
detektabilna. Klinicki pregled (sondiranje) je pokazao zadovoljavajucu senzitivnost (0,74) 1
visoku specifi¢nost (1,00). Stopa lazne detekcije i dijagnosticki omjer izgleda kao korisni
indikatori izvedbe testa nisu se mogli usporedivati, budu¢i da su vrijednosti sondiranjem i

CBCT-om bili 0, $to se moZe objasniti veli¢inom uzorka.

58



Sanja Komsié¢, dr.dent.med Doktorska disertacija

Tablica 26. Chi-kvadrat test detekcije otvorenosti furkacija kutnjaka klini¢ki, intraoperativno i

na CBCT-u
Vrijednost df Asympt.Sig.

Pearsonov Chi-

60,51 9 0,000
kvadrat

Likelihood Ratio 52,44 9 0,000

Linear-by-linear
o 31,78 1 0,000

Association

T-test uparenih parova detekcije otvorenosti furkacije intraoperativno/CBCT 1 klinicki
pokazuje sljedece vrijednosti: srednja vrijednost = -0,32; standardna devijacija = 0,52; srednja
greska sredine = 0,08; 95% interval pouzdanosti -0,48 do -0,16; t = -4,07; df = 92; Sig. 0,000.
Wilcoxonov test usporedbe detekcije otvorenosti furkacije klinicki i intraoperativno/CBCT (Z
= -3,50; Asympt.Sig. = 0,000) potvrduje da postoji statisticki signifikantna razlika u detekciji

otvorenosti furkacije navedenim metodama.
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Tablica 27. McNemar Test usporedbe intraoperativne 1 radioloske (CBCT)

dijagnostike postojanja parodontnog dzepa (dubina sondiranja > = 3,50): N = 320; Exact.Sig.

0,000 (2-tailed); Exact.Sig. 0,000 (1-tailed), Point probability 0,00

Parodontni dzep

Parodontni dzep . . ) Prevalencija Tocnost
) ) ) intraoperativno nije
intraoperativno prisutan ) 0.93 0.74
prisutan ’ ’
Radioloski test Pozitivna Stopa lazne
pozitivan (parodontni 206 44 prediktivna detekcije
dzep na CBCT-u A (pozitivan) C (lazno-pozitivan) vrijednost
prisutan) 0,82 0,18
Radioloski test Negativna Stopa
negativan (parodontni 37 33 prediktivna pogresnog
dzep na CBCT-u nije B (lazno negativan) D (negativan) vrijednost izostavljanja
prisutan) 0,47 1,33
i ) Dijagnosticki
Senzitivnost Specifi¢nost o
omjer izgleda
0,84 0,42

4,15

Prevalencija parodontnog dzepa iznosi 0,93. Senzitivnost radioloSkog testa postojanja

parodontnog dzepa iznosi 0,84. Specifi¢nost iznosi 0,42. Pozitivna prediktivna vrijednost je

0,82 a negativna 0,47. Tocnost iznosi 0,74. Stopa lazne detekcije 0,18. Stopa pogreSnog

izostavljanja iznosi 1,33. Dijagnosti¢ki omjer izgleda iznosi 4,15.
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Tablica 28. McNemar Test usporedbe klinicke i1 intraoperativne dijagnostike
otvorenosti furkacije: N = 93; Exact.Sig. 2,000 (2-tailed); Exact.Sig. 1,000 (1-tailed), Point
probability 0,00

Otvorenost furkacije Otvorenost furkacije .. "
Prevalencija Tocnost
intraoperativno intraoperativno nije
. . 0,37 0,87
prisutna prisutna
Klinicki test Pozitivna 5
o Stopa lazne
pozitivan (otvorenost 35 0 prediktivna -
od detekceije
furkacije klinicki A (pozitivan) C (lazno-pozitivan) vrijednost )
prisutna) 1,00 0
Klini¢ki test Negativna Stopa
negativan 12 46 prediktivna pogresnog
(otvorenost furkacije B (laZno negativan) D (negativan) vrijednost izostavljanja
klini¢ki nije prisutna) 0,79 0*
.. . Dijagnosticki
Senzitivnost Specifi¢nost o
omjer izgleda
0,74 1,00
0*

Prevalencija klinicke otvorenosti furkacije iznosi 0,37. Senzitivnost klinickog testa

postojanosti njene otvorenosti iznosi 0,71. Specifi¢nost iznosi 1,00. Pozitivna prediktivna
vrijednost je 1,00 a negativna 0,79. Tocnost iznosi 0,87. Stopa laZzne detekcije 1 pogreSnog

1zostavljanja iznosi 0. Dijagnosticki omjer izgleda iznosi 0.
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Tablica 29. McNemar Test usporedbe intraoperativne i1 radioloske (CBCT)

dijagnostike otvorenosti furkacije: N = 93; Exact.Sig. 0,250 (2-tailed); Exact.Sig. 0,125 (1-

tailed), Point probability 0,13

B Otvorenost furkacije lencii <
Otvorenost furkacije , ' Prevalencija Tocnost
) ] ) intraoperativno nije
intraoperativno prisutna ] 0.47 0.96
prisutna ’ >
Radioloski test Pozitivna 5
o Stopa lazne
pozitivan (otvorenost 44 3 prediktivna .
od detekcije
furkacije na CBCT-u A (pozitivan) C (lazno-pozitivan) vrijednost
prisutna) 0,93 0,06
Radiologki test Negativna Stopa
negativan (otvorenost 0 46 prediktivna pogresnog
furkacije na CBCT-u B (lazno negativan) D (negativan) vrijednost izostavljanja
nije prisutna) 1,00 0,06
. ) Dijagnosticki
Senzitivnost Specifi¢nost o
omjer izgleda
1,00 0,93
0*

Prevalencija radioloski detektirane otvorenosti furkacije iznosi 0,47. Senzitivnost
radioloSkog testa postojanosti njene otvorenosti iznosi 1,00. Specificnost iznosi 0,93.
Pozitivna prediktivna vrijednost je 0,93 a negativna 1,00. To¢nost iznosi 0,96. Stopa lazne

detekcije 1 pogresnog izostavljanja iznosi 0,06. Dijagnosti¢ki omjer izgleda iznosi 0.

Uc¢inkovitost dijagnosticke prosudbe

Senzitivnost CBCT-a u dijagnostici parodontnih patoloskih promjena iznosi od 0,84
(parodotni dzep) do 1,00 (otvorenost furkacije). CBCT kao radioloska metoda ima veliku
senzitivnost, odnosno u klinickim uvjetima pokazuje visoku sposobnost detekcije patoloskih
promjena. To znaci da se s velikom sigurnoS¢u moze iskljuciti postojanje bolesti kad je test
negativan, tj. da u populaciji stvarno oboljelih ne¢e dovesti do pogresne dijagnoze sto CBCT
¢ini pouzdanom dijagnostiCkom metodom. S druge strane, visoka specifi¢nost testa u
dijagnostici parodontnih dZepova (0,42) pokazuje da test ima i visoku stopu lazno-pozitivnih
nalaza, odnosno da ¢e zna€ajan broj zdravih pacijenata imati pozitivan nalaz budu¢i da CBCT
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prikazuje veci gubitak kosti nego je on klinicki (intraoperativno) prisutan. U dijagnostici
otvorenosti furkacije test ima maksimalnu stopu podudarnosti (senzitivnost i specifi¢nost
1,00) Sto predstavlja idealan radioloski test. Buduc¢i da su senzitivnost i specificnost
intrinzicke karakteristike dijagnostickog testa i ne ovise o prevalenciji bolesti u populaciji, u
analizi testa neophodno je poznavati i njegovu pozitivnu i negativnu prediktivnu vrijednost.
Visoka pozitivna prediktivna vrijednost CBCT-a (0,82 - 1,00) pokazuje da test ima visoku
pozitivnu predikciju (pouzdanost da u populaciji oboljelih detektira patolosku promjenu -
parodontni dzep ili furkaciju). S druge strane, visoka negativna prediktivna vrijednost u
detekciji otvorenosti furkacije (1,00) daje visoku pouzdanost da je pri negativnom rezultatu
bolest zaista 1 odsutna.

Promjena subjektivnog osjecaja terapeuta prilikom analize klini¢kog, intraoperativnog
i radioloskog nalaza (CBCT) analiziraju¢i gubitak kosti/dubinu dzepova ne postoji (100%
podudarnost). Razlike u vrijednostima detekcije su minimalne i znacajnije ne utjeCu na
promjenu terapijske odluke. S druge strane, detekcija otvorenosti furkacije klinicki 1
radioloski/intraoperativno je podudarna u 70,45% slucajeva (y*> = 7,36; df = 1, Asymp.Sig. =
0,007). To znaci da bi teoretski u 29,55% slucajeva moglo do¢i do promjene odluke o
daljnjem terapijskom planu tretmana budu¢i da je u tom broju slucajeva furkacija

nedektabilna ili njen stupanj podcijenjen.

Terapijska ucinkovitost

Analiza terapijske uCinkovitosti pokazuje da se najve¢i broj odluka o terapijskom
planu na osnovi klini¢kog pregleda i analizom CBCT-a podudara (75,87%). U 13,79%
sluc¢ajeva je terapeut nakon analize CBCT-a promijenio odluku o lije¢enju te se odlucio za
agresivniji ili napredniji zahvat. U 13,48% slucajeva je nakon analize CBCT-a odabran
konzervativniji zahvat. U 1,25% slucajeva je nakon analize CBCT-a odluka o kirurSkoj

terapiji zbog infaustne prognoze zuba zamijenjena indikacijom za njegovu ekstrakciju.
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Tablica 30. Terapijska uc¢inkovitost CBCT-a (podudarnost odluka o terapijskom planu
nakon klini¢kog pregleda i nakon analize CBCT-a). 1 = lijeenje nije potrebno; 2 = potporna
parodontna terapija (motivacija 1 instrukcija u oralnoj higijeni, profesionalno uklanjanje
mekih i tvrdih naslaga, kemijska kontrola plaka, redoviti pregledi - ,,watchfull waiting®); 3 =
inicijalna parodontna terapija (ukljucujuci zatvoreno lijecenje parodontnih dzepova - root
scaling and planing ); 4 = kirurSki zahvat (operacija reznja, koStani i mekotkivni graftovi,

regenerativni postupci); 5 = ekstrakcija

Terapijski plan 1 Terapijski plan 2
(odluka o tretmanu donesena na (odluka o tretmanu donesena na osnovu analize CBCT-a)
osnovu klinickog pregleda) 1 2 3 4 5
1 0 1,88% 0 0 0
2 0,94% 5,96% 5,96% 0 0
3 0 5,64% 54,86% 4,7% 0
4 0 0 3,76% 15,05% 1,25%

Tablica 31. Chi-kvadrat test terapijske ucinkovitosti CBCT-a

Vrijednost df Asympt.Sig.

Pearsonov Chi-

278,55 12 0,000
kvadrat

Likelihood Ratio 228,36 12 0,000

Linear-by-linear
o 158,78 1 0,000

Association

Ucinkovitost ishoda

Analiza uc¢inkovitosti ishoda pokazuje da u najve¢em broju slucajeva (62,25%) CBCT
potvrduje tocnost klinicke dijagnoze zbog ¢ega se klinicar osjeéa sigurnije u provedbi svoje
terapije, iako CBCT izravno nije doveo do promjene njenog odabira. U manjem broju
slucajeva (18,44%) CBCT nije imao nikakvog utjecaja na odabir terapije. Znacaj radioloske

analize potvrduje i nalaz da u 8,13% slucajeva klini¢ar navodi da je CBCT najznacajniji
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faktor u odabiru tretmana, buduci da su ostali faktori potpuno zanemarivi u odnosu na njega.
U odredenom broju slucajeva (10,31%) klinicar mijenja svoju terapijsku odluku nakon
radioloSke analize CBCT-a. Najmanji postotak (1,88%) predstavljaju slucajevi u kojima je
klini¢ar odabrao neodgovarajucu terapiju, a Sto se odnosi na slucajeve kad je analizom CBCT-
a uglavnom precijenjen gubitak kosti te se pacijent nepotrebno izlozio zahvatu koji u tom

slu¢aju zapravo nije bio indiciran.

Tablica 32. Ucinkovitost ishoda primjene CBCT-a (prema Wittenbergu i sur.). Vrijednosti: T1
= naveo na odabir terapije koji u retrospektivnoj analizi nije bio odgovarajuéi/prikladan za
pacijenta, T2 = nije imao utjecaja na odabir terapije stomatologa, T3 = nije imao utjecaja na
promjenu odluke o terapiji, ali je potvrdio tocnost klini¢ke dijagnoze, T4 = doveo do
promjene odabira vrste terapije, TS = je bio izuzetno znacajan faktor u usporedbi s drugim

faktorima koji mogu imati utjecaj na odabir terapije

. Ucestalost Kumulativni
Vrijednost . Postotak
(frekvencija) postotak
Tl 6 1,88 1,88
T2 59 18,44 20,31
T3 196 61,25 81,56
T4 33 10,31 91,88
T5 26 8,13 100

Chi-kvadrat test: y*=362,78; df=4, Asymp.Sig.=0,000

Analiza gingivnog fenotipa

Analizom gingivnog fenotipa obuhvacena su ukupno 34 frontalna zuba (12 centralnih

sjekutica, 10 lateralnih sjekutic¢a, 12 o¢njaka).

Debljina gingivnog tkiva centralnog sjekuti¢a + SD iznosi 1,44 £ 0,11 mm pri ¢emu je
minimalna vrijednost 1,32 mm a maksimalna 1,65 mm. Prevladava tanki fenotip (n =9; % =
75) u odnosu na debeli (n = 3; % = 25). Debljina gingivnog tkiva lateralnog sjekuti¢a £ SD
iznosi 1,30 = 0,10 mm pri ¢emu je minimalna vrijednost 1,19 mm a maksimalna 1,48 mm.

Sve vrijednosti pripadaju tankom fenotipu (n = 10; % = 100). Debljina gingivnog tkiva
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o¢njaka + SD iznosi 1,23 + 0,08 mm pri ¢emu je minimalna vrijednost 1,14 mm a maksimalna

1,37 mm. Sve izmjerene vrijednosti pripadaju tankom fenotipu (n = 12; % = 100).

Tablica 33. Kolmogorov-Smirnov test distribucije podataka debljine gingivnog tkiva

centralnog sjekutica, lateralnog sjekuti¢a i o¢njaka.

Centralni sjekuti¢ Lateralni sjekuti¢ Oc¢njak
Frekvencija (n) 12 10 12
Srednja vrijednost 1,44 1,30 1,23
Standardna
o 0,11 0,10 0,08
devijacija
Ekstremna
vrijednost- 0,18 0,18 0,18
apsolutna
Ekstremna
vrijednost- 0,18 0,18 0,18
pozitivna
Ekstremna
vrijednost- -0,12 -0,13 -0,12
negativna
Kolmogorov- 0,63 0,57 0,62
Smirnov Z
vrijednost
Asymp. Sig. 0,826 0,904 0,841

T-test neovisnih uzoraka sugerira da srednja vrijednost godina kod razli¢itih
gingivanih fenotipova u podrucju centralnih 1 lateralnih sjekuti¢a i o¢njaka ne pokazuje
statisticki signifikantne razlike (p > 0,05). Razlike u debljini gingivnog tkiva kod debelog i1
tankog tipa pokazuje statisticki signifikantnu razliku (p < 0,05). Ponovljena mjerenja

ANOVA pokazuju da se vrijednosti znacajno razlikuju izmedu razli€itih zuba te da su srednje
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vrijednosti centralnih sjekutic¢a signifikantno veée od vrijednosti lateralnih sjekutic¢a i o¢njaka
(p < 0,05). Osim toga, ova vrijednost kod lateralnih sjekuti¢a je bila signifikantno veéa nego
kod oc¢njaka (p < 0,05). Cochrane Q test je pokazao da ne postoji statistiCki signifikantna
razlika u gingivnom fenotipu izmedu centralnih i lateralnih sjekutic¢a i o¢njaka (p = 0,247).
Chi-kvadrat test je pokazao da frekvencija postotka tankog i debelog fenotipa maksilarnih
prednjih zuba ne pokazuje statisticki signifikantne parametre izmedu muskog i zenskog spola

(p > 0,05).
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5. RASPRAVA

Parodontitis je karakteriziran resorpcijom alveolarne kosti, pri ¢emu je tocan uvid u njen
tip, opseznost i karakteristike od krucijalnog znacaja za planiranje parodontnog lijeCenja
pacijenta. Iako je klini¢ki pregled nezaobilazan pocetak dijagnosti¢kog postupka, on ne daje
uvid u to¢nu lokalizaciju 1 opseznost koStanog defekta te se, shodno konsenzusu u literaturi,
mora dopuniti nekom od raspolozivih radioloSkih metoda. Preporuka je da se Kkoristi
panoramska snimka (ortopantomogram), dopunjena ograni¢enim brojem intraoralnih snimaka
koji imaju ortoradijalnu projekciju (do 4 periapikalna snimka) (71). lako su konvencionalne
radioloske metode postale standard parodontne dijagnostike te su kao takve nasle Siroku
primjenu u svakodnevnoj klinickoj praksi, prije svega zbog svojih prednosti koje ukljucuju
jednostavno rukovanje, Siroku pristupacnost, nisku cijenu te nisku doza zraCenja,
najznacajnije ogranicenje navedenih metoda je u tome Sto predstavljaju dvodimenzionalan
prikaz trodimenzionalnih struktura pri ¢emu se radioloski fenomen superpozicije korijena

zuba s alveolarnom kosti vestibularno 1 lingvalno ne moze izbjeéi.

Istrazivanja ukazuju na to da se defekti lokalizirani bukalno i lingvalno ne mogu
detektirati konvencionalnom radiografijom, $to znacéi ili se uopée ne prepoznaju zbog
superpozicije kortikalnih struktura koje daju jaku koStanu sjenu ¢ime potpuno maskiraju
postojanje defekta (time defekti ostaju potpuno nedijagnosticirani) ili se defekti uocavaju kao
»razrjedenje® radioloske gustoce kosti ali se njihovo pozicioniranje ne moZze to¢no odrediti
(jesu li defekti lokalizirani bukalno ili lingvalno u odnosu na promatrani zub) (89, 100, 140,
141). Znacajne anatomske 1 patoloske promjene u alveolarnoj kosti mogu ostati neopazene

zbog nepovoljnog pravca rasprostiranja rendgenskog snopa zraka (65).

Prva ispitivanja usporedbe dvodimenzionalnih i trodimenzionalnih radioloSkih metoda
provedena su u in vitro i ex vivo uvjetima te su s vrlo obecavaju¢im rezultatima otvorila put
kasnijim in vivo studijama. U svojoj je studiji Mengela analizirao na histoloSkim preparatima,
periapikalnim radiogramima, panoramskoj snimci (ortopantomogramu), CBCT-u 1 CT-u
arteficijalno kreirane kosStane defekte (infrakostane defekte, otvorenost furkacije, dehiscencije
i fenestracije) (141). Rezultati njegove studije ukazuju na to da na konvencionalnim
radiogramima nisu bila moguca mjerenja u buko-lingvalnom pravcu te da su dehiscencije
ostale nedetektirane. Sve vrste defekata su bile dobro detektirane 1 mogle su se mjeriti na CT-
u i CBCT-u, pri ¢emu je prosjecno odstupanje u odnosu na histoloske preparate iznosilo 0,19

mm i 0,16 mm (respektivno), dok su odstupanja na dvodimenzionalnim radiografskim
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metodama bila veca i1 iznosila 0,33 kod periapikalnih radiograma i 1,07 mm kod

ortopantomograma.

Sli¢nu studiju proveli su Misch i sur. koji su takoder kreirali umjetne koStane defekte
na humanoj mandibuli koje su potom ispitivali sondiranjem i radioloski (periapikalni
radiogrami 1 CBCT). Defekte su formirali lingvalno, bukalno i aproksimalno. Rezultati su
pokazali da su svi ispitivani defekti detektirani sondiranjem 1 pomoc¢u CBCT-a, dok bukalne 1
lingvalne defekte nije bilo moguce detektirati i mjeriti na periapikalnim snimkama. Mjerenje
razine alveolarne kosti otkrilo je da su sva mjerenja podudarna te da ne postoji statisticki
signifikantna razlika. Prosjecno odstupanje izmedu metoda je iznosilo: 0,34 mm (sondiranje),
0,27 mm (periapikalna snimka) 1 0,41 mm (CBCT). Pri mjerenju razine alveolarne kosti
aproksimalno takoder je postojao visok stupanj podudarnosti, jedino je izmedu sondiranja i

ostalih radioloskih metoda uocena statisticki znacajna razlika (100).

Vanderberghe je u svoje dvije studije provodio analizu kvalitete slike (vidljivost
lamine dure, kvaliteta prikaza alveolarne kosti) i usporedio izravna mjerenja kostanih defekata
1 otvorenosti furkacije na humanim maksilama i mandibulama kadavera s radioloskim
mjerenjima na periapikalnim snimkama 1 CBCT-u (140, 242). Sli¢nost s naSom studijom
ogleda se 1 u stupnjevanju kvalitete prikaza struktura koje je klasificirao na sljede¢i nacin: ne
uocava se, slabo se uocava, srednje se uocava, dobro se uocava. Odstupanja su iznosila 0,19 -
1,66 mm (periapikalne snimke) i 0,13 - 1,67 (CBCT) (140), iako nije bilo statisticki
signifikantne razlike kod razli¢itih radioloskih metoda (140). Mjerenja na sagitalnom i
frontalnom tomografskom presjeku debljine 0,4 mm na CBCT-u bila su najbliza zlatnom
standardu (242), za razliku od periapikalnih snimaka (prosje¢na pogreSka 0,56 mm). Nije
postojala statisticka razlika izmedu odredivanja razine alveolarne kosti kod periapikalnih
radiograma 1 na CBCT-u budu¢i da su pogreske iznosile 0,56 mm i 0,47 mm, tj. obje su
metode bile zadovoljavajuce precizne. Kostani 1 furkacijski defekti su bolje prikazani na
CBCT-u, dok su kontrast, lamina dura 1 kvaliteta kosti bili bolje vidljivi na periapikalnim
snimkama (140). Budu¢i da je nasa studija pokazala zadovoljavajucu razinu kvalitete prikaza
anatomskih struktura na CBCT-u, razlike se mogu pripisati znacajnom i ubrzanom razvoju

CBCT-uredaja.

Mol 1 Balasundaram su takoder usporedivali preciznost periapikalnih snimaka
(statusa) 1 CBCT-a u mjerenju visine alveolarne kosti kod defekata na humanoj lubanji (57).

Njihovi rezultati ukazuju na vecu preciznost CBCT-a u odnosu na periapikalne snimke u
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regiji premolara i molara, dok je preciznost obje metode u frontalnoj regiji (sjekuti¢a i

oc¢njaka) bila niska.

U studiji Fleinera preciznost CBCT-a u detekciji infrakostanih defekata i otvorenosti
furkacije mjerena je na Sest mjernih tocaka denticije humane lubanje te je usporedena sa
sondiranjem (89). Ukupno odstupanje klinic¢kih i radioloskih mjerenja bilo je 0,69 mm i 0,36
mm (respektivno) te je odstupanje bilo manje od 0,5 mm u ¢ak 83% slucajeva. Braun 1 sur.
analizirali su moguénosti detekcije 1 klasifikacije razli¢itih defekata alveolarne kosti
(infrakosStani i furkacijski defekti, dehischencije i fenestracije) umjetno kreiranih na svinjskim
mandibulama na periapikalnim i CBCT snimkama. Rezultati su pokazali da se CBCT-om
dobije preciznija dijagnoza i to u 21% infrakoStanih defekata, 25% dehiscencija 1 33%
fenestracija. Takoder, otvorenost furkacije II. stupnja dijagnosticirana je preciznije pomocu

CBCT-a.

Iako su navedene in vivo i ex vivo studije davale obecavajuce rezultate i predstavljale
dobru polaznu osnovu za razvoj daljnjih klinickih ispitivanja na ljudima, treba imati na umu
njihova ogranicenja. Prije svega, u ovim studijama izbjegnuti su ¢imbenici koji mogu utjecati
na jasnocu 1 preciznost CBCT snimaka (pomicanje pacijenta tijekom akviriranja slike — tzv.
kineticka neoStrina) kao 1 artefakti metalnih struktura koji se ¢esto nalaze prisutni u usnoj
Supljini pacijenata poput implantata, metalnih restauracija, protetskih radova (,,scatter”,
., Streaking“, ,,beam hardning“ artefakti) (231). Osim toga, umjetni defekti kreirani na
modelima su pravilnih oblika i1 jasnih rubova te lokalizirani uglavnom na ocekivanim
mjestima Sto ne odgovara kompleksnim osteolitickim resorptivnim procesima kod

parodontitisa (53).

Iako je primjena CBCT-a u posljednja dva desetlje¢a u znacajnoj ekspanziji pri cemu sve
viSe dobiva na klini¢kom znacaju kako u parodontologiji tako 1 u drugim podrucjima dentalne
medicine, primjena CBCT-a u dijagnostici parodontitisa i planiranju njegove terapije kod
pacijenata s koStanom destrukcijom je jos uvijek u klinickim uvjetima nedovoljno istraZena te
se znacaj provedenog istrazivanja ogleda u dobivanju smjernica za klinicku praksu s ciljem
poboljSanja dijagnostike 1 planiranja kirurSke terapije kod pacijenata s generaliziranim
kroni¢nim parodontitisom a u cilju poboljSanja kona¢nog ishoda i prognoze te smanjenja
morbiditeta pacijenata. U naSoj studiji CBCT pokazuje potencijal da poboljsa klinicki
hodogram, da poboljSa parodontnu dijagnostiku i planiranje lije¢enja kompleksnih slucajeva,

da unaprijedi anatomsku procjenu tijekom kirurSkog zahvata te da poboljSa ishod
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parodontnog lijecenja. Recentna literatura iz navedene oblasti ukazuje na to da klinicari
svakako imaju korist primjene CBCT-a u planiranju i prognozi parodontoloskog lijecenja, ali
da nedostaju sustavna prospektivna, randomizirana klini¢ka istrazivanja koja bi objektivno
evaluirala dobrobiti njegove primjene u klinickim uvjetima te rasvijetlila dijagnosticku
primjenu u svrhu terapijskog djelovanja kod razli¢itih formi koStanih defekata. Sustavna
analiza novih radioloskih metoda prema hijerarhijskom modelu Frybacka i Thornburyja
omogucava prosudbu novih radioloskih metoda u medicini, prije svega CT-a, komparirajuci
prognosticku, terapijsku 1 prognosticku efikasnost u odnosu na raspolozive standardne

metode.

Nikolic-Jakoba je u svojoj sustavnoj analizi pretrazila raspolozive baze podataka
(Medline, Embase, Cochrane) u cilju evaluacije dijagnosticke efikasnosti CBCT-a kod
kostanih 1 furkacijskih defekata koriStenjem ovog hijerarhijskog modela. Ukupno je bilo 16
publikacija koje su kvalitativno ili kvantitativno analizirale navedene patoloske promjene, a
koje su odgovarale kriterijima pretrage (53). Najveéi broj studija koje evaluiraju primjenu
CBCT-a u parodontologiji je evaluirao njegovu dijagnosticku u€inkovitost (razina 2). Nijedna
od studija nije pruzila informacije o tehnickim parametrima CBCT-a (razina 1). Do sada je
provedena samo jedna studija koja sugerira da dodatna dijagnostika pomo¢u CBCT-a
omogucava donosenje jasne odluke o provedbi parodontalnog lijeCenja (razina 3). Nedostaju
studije viSih razina (razina 4 i1 5) koje bi determinirale predstavlja li CBCT dobrobit za
pacijenta u smislu da mijenja prognozu i ishod lijecenja. Postoji samo jedna studija na razini 6
koja sugerira da CBCT u donoSenju odluka o lije€enju maksilarnih molara predstavlja ukupnu
1 financijsku dobrobit za pacijenta, komparirano s donosenjem odluke na osnovi klinickog i
standardnog 2-dimenzionalnog radioloSkog pregleda (53). Znacaj navedenog modela je u
sveobuhvatnoj analizi svih aspekata evaluacije novih radioloskih metoda u medicini te u tome
Sto se razli€iti stupnjevi hijerarhije mogu neovisno analizirati ali da postoji hijerarhijski
poredak od nizih prema viSim razinama (obratan smjer nije moguc¢). Tako na primjer,
povecanje efikasnosti na nizim razinama (povecanje tehnicke kvalitete slike) nece bezuvjetno
dovesti i do porasta efikasnosti na viSoj razini (bolji ishod za pacijenta). Model jasno definira
da sama tehni¢ka izvedba, bez obzira na uznapredovali razvoj suvremenih radioloskih
metoda, ne donosi nuzno dijagnosti¢ku i terapijsku dobrobit za pacijenta. Zbog navedenih
prednosti 1 konceptualne promjene pristupu analizi 1 koriStenju produciranih radioloskih
podataka, naSe je istraZivanje temeljeno na navedenom hijerarhijskom modelu, tj. kako bi se

omogucila sveobuhvatna procjena i kompletna analiza primjene CBCT-a kod pacijenata s
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parodontitisom u konceptu donoSenja medicinskih odluka temeljenih na dijagnostickoj
ucinkovitosti a ne samo tradicionalno razmatranih tek pojedinih aspekata njegove klinicke

primjene.

Vodeci se smjernicama sustavne analize radioloskih metoda prema hijerarhijskom modelu
Frybacka i Thornburyja, u prvom dijelu istrazivanja najprije je analiziran prikaz anatomskih
struktura parodonta na CBCT snimkama. Rezultati studije upucuju na to da je najveci dio
definiranih anatomskih struktura pokazao prihvatljivu vidljivost i da je kao takav vjerojatno
primjenljiv u radioloSkim analizama (lamina dura, parodontna pukotina, alveolarna kost,
morfologija korijena, caklinsko-cementna granica, trabekularna kost, prikaz furkacije) Sto se
takoder odnosi i na radioloski prikaz patoloskih promjena kao $to su gubitak kosti, otvorenost
furkacije, predisponirajuci faktori, odnos krune i korijena i prisustvo hipercementoze. S druge
strane, u literaturi opisane rane promjene i aktivnost procesa imaju vise teorijsko-deskriptivni
znacaj budu¢i da takve promjene pokazuju slabu vidljivost i klinicki sigurno nisu
primjenljive. U procjeni aktivnosti napredovanja procesa potrebno je voditi se novim
dijagnostickim  smjernicama  Ameri¢kog udruZenja parodontologa 1 Europskog
parodontoloskog udruzenja, prilikom ¢ega se parodontitis pojedinacno karakterizira s obzirom
na procjenu rizika za daljnje napredovanje koriste¢i shemu koja opisuje stadij i razred bolesti
(183). Treba imati na umu da kvaliteta prikaza ,,finth* struktura kao $to su parodontne ovisi o
ekspoziciji, kranio-kaudalnoj veli¢ini slike (FOV), veli¢ini voksela te debljini pojedina¢nih
presjeka te da pravilan odabir parametara akvizicije utjece na kvalitetu rekonstrukcije CBCT
snimke. Povecanje broja projekcija ¢e 1 produziti akviziciju slike, budu¢i da se rendgenska
cijev kao izvor zracenja pomice sporije kako bi omogucila detektoru ocitanje prije nego prede
na sljede¢i kut projekcije, a posljedicno ¢e se zbog velikog broja projekcija produziti 1
rekonstrukcija slike. Zbog toga, minimiziranje broja projekcija koja je ograni¢ena samo na
regiju interesa optimizira kvalitetu snimka parodontnih struktura. Osim toga, na taj se nacin
mogu eliminirati faktor tzv. kineticke neostrine, uslijed pomicanja objekta tijekom akviriranja
CBCT snimke. Vec¢e CBCT snimke ¢e dati bolji opceniti pregled denticije, no zbog duze
akvizicije artefakti su izraZeniji, dok je za pojedinacne zube potrebno odabrati manji FOV u
kojim slu¢ajevima je moguce odabrati i najmanju raspoloZzivu veli¢inu voksela $to daje vrlo
dobar prikaz anatomskih i patoloskih struktura. Jasno definirani protokoli koji se koriste za
formiranje, rekonstrukciju 1 analizu snimaka dobivenih CBCT-om neophodni su za dobivanje
preciznih 1 ponovljivih dijagnostickih informacija, pogotovo onih koje uklju¢uju mjerenja

(231). U naSoj je studiji postojao jasno definiran i uniforman protokol dobivanja CBCT
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snimke. PodeSavanjem svjetline i kontrasta slike (engl. ,,windowing*), pozicioniranjem osi i
definiranjem debljine tomografskog presjeka precizno je definiran nacin analize CBCT
snimke. Iako su u literaturi protokoli dobivanja slike opisani, nacin analize slike dobivene
ovom metodom nije opisan (95). U naSoj studiji odabrali smo 1 mm kao debljinu
tomografskog presjeka. Za razliku od panoramskih snimaka (ortopantomograma) gdje je
debljina tomografskog presjeka diktirana karakteristikama samog uredaja, softveri koji
podrzavaju razlicite CBCT uredaje nude mogucnost podeSavanja razliCitih debljina presjeka
ali 1 razmaka izmedu njih. Koja je debljina presjeka optimalna za prikazivanje neke
anatomske strukture ili patoloskog procesa, ovisit ¢e dakle prije svega o njegovoj veli¢ini. U
literaturi nema definirane vrijednosti debljine tomografskog presjeka na osnovi kojeg se moze
do¢i do optimalnih rezultata prilikom procjene 1 mjerenja razine alveolarne kosti kod
parodontitisa. Prilikom odredivanja dimenzija alveolarne kosti tijekom ugradnje dentalnih
implantata, tanji presjeci mogu dovesti do nejasno¢a u odredivanju razine alveolarnog
grebena (231) zbog Cega nismo odabrali najmanju raspolozivu debljinu presjeka (0 mm).
Budu¢i da su parodontne strukture manje debljine presjeka te da u klinickim uvjetima
toleriraju odstupanja klinickih mjerenja od + 1 mm (40, 65, 144), u naSoj smo studiji koristili

debljinu presjekal mm, $to je u skladu s ve¢inom postojecih studija (95, 144, 195).

Dobivena dijagnosti¢ka informacija predstavlja samo poveznicu u dijagnostiCkom
razmiS$ljanju kliniara koji je postavio indikaciju i proveo navedeno radioloSko istraZivanje, a
koja povezuje sadrzaj te informacije s promjenama u terapijskom planu. Naime, odluka o
kirurS§koj parodontnoj terapiji se donosi najranije Sest tjedana nakon provedene inicijalne
terapije (40, 191). Potreba za daljnjom kirurSkom terapijom se odreduje na osnovi odgovora
tkiva na provedenu inicijalnu terapiju koja se procjenjuje pomocu klinickih parametara.
Detektiranje promjena vrijednosti dubine sondiranja i1 razine spojnog epitela, kao 1 prisustvo
eksudacije 1 krvarenja na provokaciju predstavljaju vazne faktore koji ¢e utjecati na dalji tok
lije€enja parodontitisa (192). U klini€kim situacijama kada su parodontni dZepovi i krvarenje
na provokaciju eliminirani ili reducirani nakon inicijalne terapije, pacijent moze u¢i u fazu
odrzavanja postignutih terapijskih rezultata bez potrebe za dodatnom terapijom (84).
Medutim, tamo gdje parodontitis i1 dalje perzistira i gdje se razmatra potreba za kirurSkom
terapijom, vizualizacija razine preostale alveolarne kosti je vazna za kreiranje adekvatnog
plana terapije (84). Naime, tip gubitka alveolarne kosti, koji se opisuje kao horizontalna ili
vertikalna resorpcija, moze utjecati na izbor odgovarajuceg terapijskog postupka (84, 193).

Analizom radiograma omogucava se uvid u morfologiju korijena zuba i stanja periapikalnog
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podruc¢ja. Rezultati radioloske analize mogu pomo¢i u odabiru odgovaraju¢e kirurske
tehnike, ukazuju¢i na indikacije i kontraindikacije vezane za odredena mjesta i odredene
kirurske postupke (84). Medutim, kostani defekti kod parodontitisa primjenom standardnih
dvodimenzionalnih metoda nisu prediktabilni po obliku, opseznosti i polozaju (53). Primjena
CBCT-a u odlucivanju prilikom planiranja terapije i prognoze moze biti suplementarna
metoda klinickom pregledu, omogucavajuci tocan prikaz kostanih defekata (broj infrakostanih

zidova, oblik, lokalizacija) (56).

Dosadasnja istrazivanja pokazuju da operacija reznja kod recidiva nakon
regenerativnih postupaka pruza najtocniji uvid u koStane lezije (144). Svakako da kirurska
eksploracija parodontnih koStanih defekata omogucéava njihovu najtocniju procjenu, medutim,
rije¢ je o invazivnoj tehnici koja se u svakodnevnoj klinickoj praksi ne koristi. Stoga je drugi
dio istrazivanja predstavljao ispitivanje dijagnosticke to¢nosti primjene CBCT-a u detekciji
kostanih defekata korelacijom klinickog (intraoperativnog) i radioloskog nalaza s ciljem da se
determinira u kojoj mjeri su radioloSka mjerenja precizna i tocna i podudarna s klinickim
nalazima, te imaju li kao takva klinicki znacaj. U potrazi za neinvazivnim metodama koje bi
se koristile za procjenu uspjeha regenerativne parodontne terapije, pojedine studije su se
bavile ispitivanjem ucinkovitosti i korisnosti radioloskih metoda u te svrhe, pri ¢emu su se

uglavnom odnosile na konvencionalne radioloske metode (63, 144, 232).

Dvije su klinicke studije komparirale CBCT 1 intraoralne snimke sa zlatnim
standardom, odnosno direktnim mjerenjima koStanih defekata tijekom operativnog zahvata
(95, 144). Prvu studiju koja je ispitivala tocnost CBCT-a u procjeni uspjeha parodontne
terapije su proveli Grimard 1 suradnici. Grimard je evaluirao 35 infrakoStana defekta (6% s 1
zidom, 6% sa 2 zida, 34% sa 3 zida, 54% kombinirani) kod 29 pacijenata koji imaju umjereni
do teSki kroni¢ni parodontitis 1 koji su bili podvrgnuti parodontnoj regenerativnoj terapiji
(144). Komparirana su linearna mjerenja parodontnih defekata i ishoda tretmana radioloski
(CBCT 1 intraoralne snimke) 1 kirurSki, nakon ¢ega su vrijednosti usporedene. Mjerenja su
vrSena prije 1 6 mjeseci poslije kirurS§ke parodontne terapije. Intraoralna mjerenja su bila
manje to¢na u odnosu na CBCT za sve klinicke parametre koji su ispitivani (vertikalna razina
kosti, obujam 1 rezolucija defekta) te su podcjenjivala direktna kirurSka mjerenja od 0,6 + 2,3
mm do 1,5 + 2,3 mm na koStanim defektima. Sveukupno je CBCT bio signifikantno precizniji
1 to¢niji u odnosu na intraoralne radiograme te su rezultati dobiveni CBCT-om bili blizi
intraoperativnim mjerenjima (,,zlatnom standardu‘). Iako u naSoj studiji nisu analizirane

intraoralne snimke, ona je u skladu s navedenim rezultatima, budu¢i da su mjerenja pokazala
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da CBCT podcjenjuje dubinu parodontnih dZepova (za 0,11 + 0,02 mm), iako ta razlika nije
bila statisticki signifikantna. S obzirom da se prilikom klinickih mjerenja parodontnom
sondom odstupanja od + 1 mm smatraju prihvatljivim, onda se razina alveolarne kosti
detektirane na radiogramima u opsegu od = 1 mm u odnosu na ekvivalentna klinicka mjerenja
smatra preciznim (40, 65, 144). Zbog toga mozemo zakljuciti da se u nasoj studiji dobivena
razlika izmedu intraoperativnih i1 radiolo$kih mjerenja moze smatrati zanemarivom. Kako
rezultati usporedbe intraoperativnog nalaza te CBCT mjerenja pokazuju da obje vrste
mjerenja dubine dZepova medusobno visoko koreliraju (0,98) te ne postoji statisticki
signifikantna razlika izmedu njih, moZemo re¢i da kostani defekti predstavljeni na CBCT-u
mogu smatrati klinicki pouzdanim (prihvatljivim). U studiji Grimarda i sur. je takoder uoceno
da postoji statisticki signifikantna razlika pri mjerenju udaljenosti od caklinsko-cementne
granice do dna defekta, dok nema statisticki signifikantne razlike u udaljenosti od caklinsko-
cementne granice do razine alveolarne kosti. Razlike se mogu pripisati manjem uzorku (33
kostana defekta) te Cinjenicom da je radioloSka analiza vrSena samo jednom, bez unaprijed
jasno definiranog protokola dobivanja i analize snimke, $to uvelike moZe utjecati na

preciznost mjerenja zbog ¢ega smo navedene parametre u nasoj studiji jasno definirali.

Osim navedenih studija, pretragom literature pronadena su jo§ dva prikaza slucaja u
kojima se uspjeh regenerativne parodontne terapije procjenjivao pomocu CBCT-a (233, 234),
te ¢iji autori navode da se CBCT svakako moZe razmatrati kao znaCajan nacin procjene
uspjeha parodontne terapije. U navedenim studijama medutim nije naveden jasno opisan
protokol za analizu CBCT snimaka. Postojanje istih referentnih to¢aka na CBCT slikama u
cilju prac¢enja postignutih terapijskih rezultata ili napredovanja koStane resorpcije tijekom
vremena prilikom pracenja procjene razine alveolarne kosti, predstavlja pravi izazov (71).
Kako bi navedene referentne tocke bile primjenljive u klinickoj praksi, one moraju biti
jednostavne, dostupne, precizne i reproducibilne tj. da ne postoji razlika izmedu mjerenih
vrijednosti dobivenih u ekvivalentnim serijama mjerenja jednog ili viSe istraZivaca
(intraobserver 1 interobserver agreement) (235, 236). Koristenje caklinsko-cementne granice
kao referentne tocke moze dovesti do nepreciznosti zbog postojanja poteSskoca u njenoj
detekciji, zbog njene subgingivalne lokalizacije, odsustva jasne demarkacije tijekom
sondiranja, vertikalnog tijeka granice na proksimalnoj plohi zuba kao i taktilnoj senzibilnosti
ispitivaca (241). Zbog toga pojedini autori preporucuju koristenje akrilatnih udlaga (stentova)
koji omogucavaju reproducibilnost mjerenja. Medutim, usprkos navedenim ograni¢enjima

klini¢kih mjerenja, razina pri¢vrstka je i dalje u klinickim i epidemioloskim studijama metoda
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izbora prilikom pregleda parodontnih struktura te primjena stentova nije zazivjela u klini¢koj
primjeni i dobila na ve¢em znacaju. Primjena stentova ima znacaj u eksperimentalnim i ex
vivo studijama na umjetno formiranim defektima lubanja gdje meka tkiva nisu prisutna. Zbog
toga smo u nasoj studiji odlucili simulirati klini¢ke uvjete te su mjerenja izvrSena onako kako
se u svakodnevnoj klinickoj praksi i provode. Osim toga, u studijama sa stentovima
analizirani su pojedinacni defekti a ne kompletna denticija kao u naSoj studiji zbog Cega
navedena metoda nije bila primjenljiva u nasSem slucaju. Ipak, zbog nemogucnosti
zadovoljavaju¢e tocne reproducibilnosti svih Sest klinickih mjernih tocaka, te potrebe za
postojanjem preciznog protokola, u nasoj su studiji prilikom analize koriStene samo mezijalne
i distalne mjerne tocke kako bi se s velikom sigurnoséu postigao visok koeficijent slaganja te
iskljucila moguénost procjene ili aproksimacije pozicije mjerne tocke. Prema rezultatima nase
studije, inter-observer agreement iznosi 0,92 $to se klinicki smatra prihvatljivim a navedena

metoda pouzdanom (237-240).

Li i suradnici su proveli klini¢ku studiju u kojoj su komparirali to¢nost digitalne
periapikalne radiografije i CBCT-a s direktnim mjerenjima infrakoStanih dzepova kod
pacijenata s agresivnim parodontitisom i uznapredovalim kroni¢nim parodontitisom. 44
infrakoStana defekta su ukljucena u studiju (3 defekta s 1 zidom, 9 sa 2 zida, 12 defekata s 3
zida te 20 kombiniranih defekata) pri ¢emu je analizirano viSe parametara: gubitak kosti
(udaljenost od caklinsko-cementne granice do dna defekta), dubina infrakoStanog defekta,
mezio-distalni 1 buko-lingvalni promjer defekta. Radioloska mjerenja analizom CBCT
snimaka Sirine defekata (u mezio-distalnom i1 buko-oralnom pravcu) su bila veéa od
intraoperativnih mjerenja, iako ta razlika nije bila statisticki signifikantna. CBCT snimke su u
mogucénosti pruZziti relativno to¢na mjerenja mezio-distalne Sirine defekta i omogucavaju
relativno to¢na mjerenja buko-lingvalne Sirine defekta, za razliku od periapikalnih radiograma
koji to nisu u moguénosti. Medutim, CBCT ne pokazuje prednosti u odnosu na periapikalne
radiograme kad je rije¢ o mjerenju vertikalnih defekata (visina alveolarne kosti i dubina
infrakoStanog defekta) (95). Tocna mjerenja horizontalne i1 vertikalne komponente koStanih
defekata u skladu su 1 s nalazima naSe studije. Naime, podudarnost tipa defekta
intraoperativno 1 na CBCT-u u na$oj studiji iznosi 100%. Horizontalne dimenzije defekta
pokazuju vecu podudarnost (0,98) od vertikalnih (0,88), iako obje pokazuju zadovoljavajucu
preciznost. Razlike se vjerojatno mogu pripisati fizikalno-optickim ogranic¢enjima
intraoperativnih mjerenja te jasnije definiranim 1 uocljivim parametrima horizontale

komponente. U navedenoj studiji su radioloska mjerenja koStanog gubitka i dubine defekta
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bila manja od ekvivalentnih intraoperativnih mjerenja i ta je razlika bila statisticki
signifikantna. Ovakve rezultate autori su objasnili ¢injenicom da se dno kosStanog defekta
nalazi u spongiozi pa je time doSlo do narusavanja njegove strukture tijekom operativnog
debridmana rane (95). Takoder su kao jedan od razloga ovakvog rezultata naveli 1 angulaciju
sonde tijekom intraoperativnih mjerenja. Sli¢ne rezultate i objasnjenja nalazimo i u studiji

Grimarda (144).

De Faria Vasconcelos i suradnici su komparirali periapikalne radiograme s CBCT
snimkama u detekciji i lokalizaciji resorpcije alveolarne kosti usporedujuci linearna mjerenja
visine, Sirine i dubine defekata i identificiranjem kombiniranih defekata na tomogramskim
prikazima (137). Ispitivani uzorak se sastojao od 39 zubi kod 11 odraslih pacijenata. Tri
mjerenja su provedena na svakoj strani: 1. visina alveolarne kosti mjerena od caklinsko-
cementne granice do vrha kosti, 2. dubina defekta mjerena od caklinsko-cementne granice do
najapikalnijeg dijela defekta, 3. Sirina defekta mjerena od najkoronarnije tocke alveolarne

kosti do korijenske povrSine koja granici s defektom (137).

Tri dodatne studije su koristile CBCT kako bi mjerile vertikalni ili horizontalni
gubitak kosti kod parodontno kompromitiranih zuba te ih komparirali s rezultatima mjerenja
dobivenih tijekom operativnog zahvata (194-196). Sve tri su studije potvrdile to¢nost CBCT-

a u detekciji vertikalne 1 horizontalne resorpcije kosti posteriornih zuba.

Guo 1 sur. su koristili metodu mjerenja zuba po sekstantima kako bi ispitali to¢nost 1
reproducibilnost evaluacije alveolarne kosti na CBCT snimkama ukupno 25 zuba (premolara i
molara) (195). Udaljenost izmedu caklinsko-cementne granice i apikalne baze parodontnog
kosStanog defekta je mjerena na Sest mjernih toCaka na CBCT snimkama i direktno na
defektima tijekom parodontnog kirurSkog zahvata. Odabrana mjesta su bila lokalizirana
mezio-bukalno, srednje-bukalno, disto-bukalno, mezio-lingvalno/mezio-palatinalno, srednje-
lingvalno/srednje-palatinalno 1 disto-lingvalno/disto-palatinalno. Direktna mjerenja Sest
korespondiraju¢ih mjesta podudarala su se s nalazima dobivenim tijekom operativnog
zahvata. Analizirane su razlike dobivene radioloskim 1 klinickim mjerenjima te nije nadena
statisticki signifikantna razlika izmedu kirurskih 1 CBCT myjerenja (p = 0,84) Sto se podudara
s naSim rezultatima. Medutim, utvrdeno je da su vrijednosti radioloSkih mjerenja razine
alveolarne kosti bile manje od ekvivalentnih intraoperativnih vrijednosti, osim u disto-

lingvalnoj regiji molara (195).
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Goodarzi Pour i suradnici su proveli studiju u kojoj su evaluirali to¢nost CBCT-a u
detekciji marginalnog gubitka kosti kod implantoloskih pacijenata (196). Ukupno 30
pacijenata i 38 zubi (maksilarnih i mandibularnih premolara i molara) je ukljuc¢eno u studiju.
Na CBCT snimkama je koli¢ina kosStane resorpcije na bukalnoj, lingvalnoj, palatinalnoj,
mezijalnoj i distalnoj povrsini determinirana mjerenjem udaljenosti od caklinsko-cementne
granice do vrha alveolarne krijeste. Tijekom kirurSke faze je koStana resorpcija mjerena na
istim mjestima pomoc¢u parodontne sonde. Nije bilo signifikantne razlike izmedu vrijednosti
uocenih na snimkama i intraoperativno. Stoga se CBCT moze smatrati to¢nim u mjerenju

kostane resorpcije, koja je komparativna kirurskoj eksploraciji.

Feijo 1 suradnici su proveli in vivo studiju kako bi verificirali to¢nost CBCT-a u
mjerenju  horizontalnih koStanih defekata kod Sest pacijenata s uznapredovalim
parodontitisom (8 maksilarnih molara) te nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu
klini¢kih mjerenja i mjerenja na CBCT-u (p > 0,05) zbog cega se moze zakljuciti da CBCT

to¢no reproducira klinicka mjerenja horizontalnih kostanih defekata (194).

CBCT je pokazao visoku senzitivnost (0,84) u detekciji parodontnih dzepova, §to se
moze tumaciti kao njegova sposobnost da tocno identificira pacijente koji su stvarno oboljeli
(stvarna stopa pozitivne dijagnoze). Uobicajeno je da testovi visoke specifi¢nosti imaju nisku
specificnost, budu¢i da je specificnost obrnuto razmjerna senzitivnosti (0,42) a ona
predstavlja sposobnost testa da korektno identificira pacijente koji su klinicki zdravi (stvarna
stopa negativne dijagnoze). Test koji ima senzitivnost i specificnost 1,00 ne postoji u
medicini. Zbog toga je razumno ocekivati da klinicki test primjenjiv u parodontologiji
pokazuje visoku senzitivnost 1 specifi¢nost. Medutim, ne postoji tocna definicije za gornje 1
donje granice specificnosti 1 senzitivnosti testa, odnosno vrijednosti koje govore u kojim je
situacijama test klini¢ki koristan. Osim toga, ove vrijednosti ovise o tome je li test proveden u
zdravoj, mijeSanoj ili bolesnoj populaciji, odnosno, uzorku. Dobivene vrijednosti senzitivnosti
1 specificnosti CBCT-a su zadovoljavajuc¢e buduci da su provedene kod pacijenata koji imaju
parodontitis (ne u op¢oj populaciji), a u skladu su s mnogim dijagnostickim testovima u
radiologiji koji se koriste u svrhu screeninga, odnosno otkrivanja novooboljelih u opcoj
populaciji (kao §to je npr. mamografija). Na taj nacin test je u mogucnosti otkriti najvec¢i dio
stvarno pozitivnih iako je stopa laZno-pozitivnih nalaza relativno visoka. S druge strane,
pozitivha 1 negativna prediktivna vrijednost ovisne su o prevalenciji bolesti populacije
(prevalencija parodontnog dzepa ili furkacije, u naSem slucaju) te zbog toga bolje opisuju

ucinak dijagnostickog testa buduci da vrijednosti nisu samo intrinzicki pokazatelji jacine testa
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ve¢ ovise o pojavnosti patoloSke promjene u populaciji. Stoga se pozitivna prediktivna
vrijednost moze smatrati preciznoS¢u testa te ona kao takva u naSoj studiji iznosi 0,82.
Negativna prediktivna vrijednost je analogno tome, obrnuto razmjerna i iznosi 0,42. Moze se

reci da je to¢nost CBCT zadovoljavajuce visoka buduci da iznosi 0,74.

Iako rezultati senzitivnosti 1 specificnosti CBCT-a u detekciji otvorenosti furkacija
(1,00) daju obecavajuce rezultate, treba ih uzeti s dozom kriti¢nosti zbog relativno malog
uzorka. Otvorenost furkacije se klini¢ki determinira Nabersovom sondom, ali njena to¢nost
ovisi 0o nizu ¢imbenika kao Sto su pozicija zuba, inklinacija, prisustvo susjednog zuba,
varijabilnost tehnike ispitivaca (197). Detektabilnost rane zahvacenosti furkacije intraoralnom
radiografijom je limitirana inherentnim nedostacima dvodimenzionalnih snimaka, a rezultati
su nekonzistentni kad se koriste razli¢ite horizontalne i vertikalne angulacije (198, 199).
To¢na procjena otvorenosti furkacije s visokim stupnjem reproducibilnosti je vazna u
uspostavljanju adekvatne prognoze, kao 1 mogucih opcija tretmana (197). Konvencionalna
dvodimenzionalna radiografija moze biti varljiva u evaluaciji interradikularne kosti, zbog
superpozicije anatomskih struktura (56). Trodimenzionalne snimke mogu pruziti detaljnu

informaciju stanja parodonta visekorijenskih zuba.

Dvije studije su evaluirale efikasnost CBCT-a u dijagnosticiranju otvorenosti

furkacije, komparirajuci rezultate s intraoperativnim nalazima (139, 200).

Walter 1 suradnici su proveli follow-up studiju koja je komparirala intraoperativnu
procjenu otvorenosti furkacije maksilarnih molara s podacima generiranim CBCT-om (139).
Cetrnaest pacijenata (25 maksilarnih molara sa 75 ulaza u furkaciju) kod pacijenata s
generaliziranim agresivnim parodontitisom je evaluirano 1 CBCT je uraden kako bi se
determinirala otvorenost furkacije (139, 142). Otvorenost furkacije je determinirana
intraoperativno parodontnom sondom po Nabersu. 84% CBCT snimaka je potvrdilo
intraoperativne nalaze, pokazujuci visoki stupanj tocnosti (142). U odnosu na intraoperativna
mjerenja, CBCT je podcijenio nalaze na 14,7% (11) promatranih mjesta te precijenio samo
jedno mjesto (1,3%). Ovakve diskrepance mogu biti objaSnjene kirurSkim protokolom,
odnosno time da je tijekom kirurSke instrumentacije ultrazvuénim instrumentima i kiretama
doslo do manjeg gubitka parodontnog tkiva (142). Podudarnost izmedu obje procjene je bila
najveéa u disto-palatinalnim ulazima u furkacije, nakon cega slijede bukalne i mezio-

palatinalne. Zbog navedenoga se moze re¢i da CBCT snimke pokazuju veliku to¢nost u
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procjeni gubitka parodontnog tkiva i klasifikaciji zahvacéenosti otvorenosti furkacije kod

maksilarnih molara.

Qiao i suradnici su proveli klini¢ku studiju kako bi istrazili to¢nost primjene CBCT-a
u detekciji otvorenosti furkacije (200). CBCT snimke, kao i klini¢ko ispitivanje otvorenosti
furkacije primjenom Nabersove sonde je ucinjeno kod 15 pacijenata s generaliziranim
kroni¢nim parodontitisom, §to je rezultiralo s ukupno 51 ulazom u furkaciju kod dvadeset
prvih i drugih maksilarnih molara. Intraoperativni nalazi su potvrdili 82,4% podataka
dobivenih CBCT-om. CBCT je podcijenio 11,7% maksilarnih furkacija (CBCT manji od
intraoperativnih vrijednosti) i precijenio u 5,9% slucajeva. Suprotno tomu, samo 21,6%
prekirurS§ke konvencionalne procjene je bilo u potpunosti konzistentno s intraoperativnim
mjerenjima. Preoperativna konvencionalna procjena u 45,1% podcjenjuje, a u 33,3%
precjenjuje podatke u odnosu na intraoperativne. Sondiranje se moze provesti do najvise 0,5
mm tocnosti, dok se mjerenja na CBCT-u mogu pribliZiti do 0,1 mm. Podudarnost izmedu
obje procjene su najvece u bukalnom dijelu ulaza u furkaciju, a slijede je disto-palatinalni i
mezio-palatinalni ulaz. Podaci generirani CBCT-om takoder daju viSe informacija o obliku
furkacije i uznapredovalosti lezije koje se ne mogu dobiti standardnim radiografskim
metodama. Srednja duZina korijena 1 ulaz u furkaciju determinirani CBCT-om su c¢ak
konzistentniji nego intraoperativni nalazi. Horizontalna 1 vertikalna resorpcija kosti je
podcijenjena  CBCT-om u odnosu na intraoperativnu klasifikaciju. U usporedbi s
intraoperativnim mjerenjima, CBCT snimke pokazuju visoku to¢nost u procjeni alveolarne
resorpcije kosti asocirane s otvorenom furkacijom 1 korijenskom morfologijom kod

maksilarnih molara.

Iako je najto¢nija metoda determiniranja otvorenosti furkacije kirur§ka evaluacija,
provodenje takvog postupka je otezano (197). Dvije odabrane studije su komparirale CBCT s
klinickim sondiranjem furkacija, dok je jedna studija usporedivala CBCT 1 periapikalne
snimke u detekciji otvorenosti furkacija (197, 200, 201). Cimbaljevic je provela klinicku
studiju u kojoj je komparirala sondiranje i CBCT snimke u dijagnostici otvorenosti furkacija
kod 15 pacijenata s agresivnim peridontitisom (201). Ukupno 38 maksilarnih i 30
mandibularnih molara je klinicki ispitano koriStenjem Nabersove sonde (3 mjesta sondiranja
kod maksilarnih molara i dva kod mandibularnih). Nakon toga je kod pacijenata uraden
CBCT. Otvorenost furkacija je ceS¢e dijagnosticirana primjenom CBCT-a nego putem
klinickog pregleda te je podudarnost dvije evaluacijske metode 56,9% (63,3% u maksili i

45,0% u mandibuli). Otvorenost furkacija koje su klinicki detektirane su potvrdene na CBCT-
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u u 24% slucajeva. Najveca podudarnost u detekciji otvorenih furkacija (73,7%) je nadena
kod disto-palatinalnih maksilarnih podrucja sondiranja. Najmanja podudarnost (36,6%) je
nadena na bukalnim mjestima mandibularnih molara, kod kojih je 63,3% detektirano
primjenom samo CBCT-a, dok nisu dijagnosticirane klini¢ki. Otvorenost furkacija je ceSce
dijagnosticirana primjenom CBCT-a nego sondiranjem. Zbog toga se CBCT preporucuje kao
dodatni alat u tocnoj i preciznoj detekciji otvorenosti furkacija. Darby i suradnici su proveli
retrospektivnu studiju kako bi determinirali korelaciju izmedu prethodno dokumentiranog
postojanja otvorenosti furkacije, sa CBCT snimkama visekorijenskih zubi te je pri tome
ispitano 154 furkacija kod 27 pacijenata s umjerenim do teskim kroni¢nim parodontitisom
(197). 22% otvorenih furkacija dijagnosticiranih klini¢ki i na CBCT-u je bilo podudarno, dok
je 58% Kklinickih nalaza bilo precijenjeno, a 20% podcijenjeno, u usporedbi s CBCT
snimkama. Mandibularni molari su bili podlozni precijenjenosti ili podcijenjenosti ¢eS¢e od
maksilarnih molara. Najveca diskrepanca je nadena kod otvorenih furkacija klase I, koje se na
CBCT-u nisu uoc¢avale. Jedno od ogranicenja ove studije je produzeno vrijeme (do 4 godine)
izmedu klinickih pregleda i1 CBCT snimaka kod 8 od 19 CBCT snimaka koje su ukljuceni u
ovu studiju (197).

Walter 1 suradnici su kompletirali studiju koja je ispitivala primjenu CBCT-a u
dijagnostici otvorenosti furkacije i posljedi€nog tretmana kod maksilarnih molara (139).
Dvanaest pacijenata s generaliziranim kroni¢nim parodontitisom je ukljuceno u studiju te je
CBCT snimka uradena kod maksilarnih molara (n = 22) kod 66 otvorenih furkacija. Dubina
parodontnih dZepova i gubitak parodontnog pricvrstka su mjereni na 6 mjernih mjesta zuba
(mezio-bukalno, bukalno, disto-bukalno, disto-palatinalno, palatinalno, palatinalno, mezio-
palatinalno) pomoc¢u UNC-15 milimetarske sonde. Periapikalne snimke 1 CBCT su takoder
uradeni. Samo 27% klinickih nalaza je potvrdeno na CBCT-u dok je 29% precijenjeno,
odnosno 44% podcijenjeno. Unutar klase I otvorenih furkacija, 25% je bilo podcijenjeno,
unutar klase II i I1I je podcijenjenost bila izuzetno visoka i iznosila je 75%, dok su sva mjesta
s klasom III potvrdena i na CBCT-u. CBCT analiza je pokazala i dodatne nalaze koji nisu bili
vidljivi na periapikalnim snimkama, kao S$to su korijenska fuzija (5 slucajeva) i blizina
korjenova (5 slucajeva). Dodatna analiza CBCT-a je olaksala odluku o daljnjem parodontnom
lijecenju kod svih zuba uklju¢enih u studiju. U zaklju¢ku se moZe re¢i da CBCT maksilarnih
molara moze pruziti detaljne informacije o otvorenosti furkacije ¢ime predstavlja dobar temelj

za donoSenje odluka o daljem tretmanu. Medutim, CBCT treba tumaciti uvjezbani i
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kompetentni klinicar, a nedostatak standardizacije 1 razliCitost softverskih paketa jo§ uvijek

otezava univerzalnu primjenu u dijagnostici parodontnih bolesti.

Iako su svi pacijenti imali dijagnozu parodontitisa, vise od polovine njih nije imao
otvorenu furkaciju temeljenu na klinickom, intraoperativnom ili CBCT-nalazu (52, 94-
64,71%). Sondiranje furkacija predstavlja nepouzdanu metodu detekcije otvorenosti furkacije
budu¢i da je ovisna o brojnim faktorima kao Sto su: tehnika operatora (angulacija sondiranja,
koli¢ina primijenjene sile, pristup), pozicija zuba, inklinacija, prisustvo agonista, korijenska
morfologija, duzina korijena, stupanj separacije korijena te konfiguracija rezidualne
interradikularne kosti (197, 200). To dodatno otezava prisustvo konkaviteta korijenske
povrsine, pogotovo kod korijena s fuzijom, koronalno ili apikalno od furkacija ili
interproksimalno. Zbog toga prisustvo dubokih korijenskih konkaviteta moze biti zamijenjeno
otvorenim furkacijama, $to dovodi do greske u dijagnozi. U mnogim slucajevima, klinicko
mjerenje predstavlja samo reflektiranu dubinu penetracije u inflamirano vezivno tkivo,
umjesto stvarne dubine interradikularnog kostanog defekta (215). Cak i idealan polozaj sonde
i dobra pristupacnost tijekom klini¢kog pregleda ne jamcée detekciju otvorenosti furkacije
(54). Studija Graetza i sur. je pokazala da je sondiranje bilo to¢no u samo 56% analiziranih
sluc¢ajeva (216). Ova anatomska specifi¢énost moze biti razlog velike neusuglasenosti rezultata
ispitivanja otvorenosti furkacije u razlic¢itim studijama. Cervikalna caklinska projekcija (engl.
cervical enamel projection) predstavlja ,,uranjanje* cakline u caklinsko-cementnoj granici
(244-246). Ucestalost projekcije je veca kod molara koji imaju dzep u podrucju furkacije
(82,5%) komparirano s onima koji th nemaju (17,5%) (247). Najvecu ucestalost cervikalne
caklinske projekcije ima prvi mandibularni molar (247) te ova anatomska karakteristika moze
biti razlogom neusuglasenosti rezultata u donjoj Celjusti s bukalne strane. To moze dati
objasnjenje zasto je veca podudarnost navedenih metoda u naSoj studiji uocena kod ispitivanja

interradikularne regije mandibularnih molara lingvalno, komparirano s bukalnom stranom.

U nasSoj studiji, klinic¢ki pregled (sondiranje) ima senzitivnost 0,71 1 specificnost 1,00
te je shodno tome tocnost navedene dijangnosticke metode 0,87. Klinicka detekcija je
identificirala odsustvo otvorenosti furkacije iako je 5,88 - 11,77% slucajeva intraoperativno i
na CBCT-u pokazalo otvorenost furkacije, Sto sugerira podcjenjivanje klinickog stadija kada
se dijagnoza vrSi putem sondiranja. Sondiranjem se takoder nisu uspjeli dijagnosticirati
slucajevi klase 3 otvorenosti furkacije. S druge strane, klinicki pregled (sondiranje) je
pokazao precijenjenost kada su u pitanju klase 1. Ovi su rezultati u skladu s nalazima ostalih

studija koje pokazuju da je klini¢ka dijagnostika nepouzdana te da moze vrlo lako dovesti do
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podcjenjivanja i precjenjivanja otvorenosti furkacije (139,197). Nalazi potvrduju neophodnost
suplementacije klinickog pregleda s radioloskim metodama, §to je u skladu s konsenzusom u
literaturi (65). Radioloska mjerenja (CBCT) u naSoj studiji imaju tocnost od cak 0,96 pri
¢emu je senzitivnost 1,00 a specificnost 0,93. Time je prevalencija otkrivanja otvorenosti
furkacije radioloski visa nego klinic¢ki (0,37 komparirano s 0,47). Razlike u stupnju detekcije
otvorenosti furkacije mogu izravno utjecati na izbor terapijskih metoda, budu¢i da je u trecini
slucajeva (29,55%) furkacija neadekvatno dijagnosticirana (nedetektirana ili njen stupanj

podcijenjen) Sto bi moglo imati reperkusije na izbor lijeCenja.

Punjenje koStanog defekta i1 njegova rezolucija su glavni ishodi parodontnih
regenerativnih postupaka (202, 203) od mjerenja infrakoStanih defekata. Grimard i suradnici
navode da je srednja razlika izmedu mjerenja na intraoralnim radiogramima i direktnih
kirurskih mjerenja (0,8 mm) dva puta veca nego kod mjerenja na CBCT-u (0,4 mm) (144). I
CBCT 1 intraoralni radiogrami podcjenjuju popunjenost defekta i njegovu rezoluciju, u
odnosu na direktna kirurSka mjerenja. Medutim, CBCT mjerenja su bliza kirurSkim u odnosu
na intraoralne snimke. Zbog toga se moze re¢i da CBCT predstavlja ekvivalentnu zamjenu
direktnim kirurSkim mjerenjima kosStanih promjena nakon augmentacijskih postupaka,
pogotovo popunjavanja defekta i njegove rezolucije (144). Dodatno, CBCT omogucava
procjenu u sve tri dimenzije i omogucava lokaliziranje najdubljeg dijela defekta, bez obzira na
kojem dijelu korijenske povrSine da se nalazi. Za razliku od toga, najdublji dio defekta kod
periapikalnih snimaka moze biti maskiran superpozicijom facijalnog i lingvalnog korteksa

(144).

lako limitirani broj raspolozivih dokaza indicira da je CBCT najto¢nija metoda u
determiniranju morfologije infrakostanih defekata, moze se koristiti za postavljanje najtocnije
moguce dijagnoze i planiranje tretmana kod zahtjevnih slu¢ajeva (204). Visoka podudarnost
izmedu CBCT-a 1 klinickih nalaza je dokazana mjerenjem visine alveolarne kosti (caklinsko-
cementna granica do vrha alveolarne krijeste), popunjavanja defekta i njegove rezolucije (137,

144).

Studije bez zlatnog standarda (bez intraoperativnih mjerenja) pokazuju da CBCT ima
znacajne prednosti u detekciji otvorenosti furkacija, u odnosu na sondiranje defekata tijekom
klinickog pregleda (139, 142, 200). Dovoljno dokaza iz sve tri populacije indicira visoku
tocnost CBCT snimaka u analizi otvorenosti furkacija, pogotovo kod maksilarnih molara

(139, 142, 200). Tocna dijagnoza otvorenosti furkacija i1 procjena korijenske morfologije
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utjece na dijagnozu i shodno tomu je esencijalna u odredivanju tijeka tretmana, prognoze zuba
1 metoda odrzavanja (139, 204). Kod maksilarnih molara dodatna CBCT analiza olakSava
jasno¢u odluke o daljnjem parodontnom lijeenju kod svih maksilarnih molara, kad se
kompariraju s preporukama lijeCenja s obzirom na klinicke nalaze i peripikalnu radiografiju
(139). Postoji nedostatak studija koja dokazuju da primjena CBCT-a omogucava superiornije
kratkorocne ili dugoro¢ne klinicke ishode. Moguca redukcija troskova i trajanja lijeCenja je
takoder dokazana u jednoj studiji (205). Studija Waltera 1 sur. (205) je jedina studija koja je
ispitivala klinicku dobrobit primjene CBCT u lijecenju furkacija maksilarnih molara. Walter i
suradnici su proveli klinicku studiju kako bi odredili financijsku dobrobit CBCT-a razlicitih
mogucénosti lijeCenja maksilarnih molara kod 12 pacijenata s generaliziranim kroni¢nim
parodontitisom (205). Konvencionalna parodontna dijagnostika (klinicko ispitivanje i
periapikalna radiografija) i CBCT analiza su uc¢injene kod maksilarnih prvih i drugih molara,
Sto je rezultiralo u 66 ulaza u furkacije. Preporuke za lijeCenje su bile temeljene na
konvencionalnoj parodontnoj dijagnostici (klinicki pregled i intraoralne snimke) ili uz
dodatnu CBCT snimku. Klini¢ke preporuke su se kretale od minimalne terapije (potporna
parodontna terapija) do maksimalno invazivne (ekstrakcija i1 implantacija), koja se
komparirala s obzirom na nalaz CBCT snimke. Prosjecna redukcija troskova koristenjem
CBCT-a iznosila je 915 + 1470 CGF 1 ustedjela je 136 £ 217 minuta (205). Najveca je
redukcija uo€ena kod maksimalno invazivnog klinicki baziranog lije€enja (1566 + 1840
CHF), pogotovo za druge molare (2485 + 2226 CHF). Greske u dijagnozi otvorenosti
furkacije su rezultirale u neadekvatnoj odluci o lije€enju za maksilarne druge molare,
komparirano s prvim molarima zbog smanjenog stupnja separacije. Kako bi se kompenzirali
troSkovi CBCT-a, potrebno je najmanje 1,7 pacijenata viSe ukljuciti u lijeCenje. Sveukupno,
troSkovi 1 vrijeme utroSeno na CBCT su kompenzirani i opravdani u 60% slucajeva, dok je
znacajniji financijska dobrobit od 600 CHF ili viSe ostvarena u 43% slu€ajeva. Analiza
terapijske ucinkovitosti je u naSoj studiji pokazala da je u tre¢ini slucajeva (28,52%) analiza
CBCT-a dovela do promjene plana lijecenja, pri ¢emu je podjednak broj slucajeva odluka bio
u korist konzervativnijeg (13,48%) i agresivnijeg lijecenja (13,79%), dok je u oko 1,25%
slucajeva odluka potpuno promijenjena u korist ekstrakcije zuba. Analiziraju¢i ucinkovitost
ishoda, CBCT u najve¢em broju pokazuje podudarnost s klinickom dijagnozom (80,69%).
Ipak, nezanemariv je postotak slucajeva u kojima je doslo do promjene odluke nakon analize
CBCT-a (10,31%) ili u kojoj je CBCT bio najznacajniji faktor bez kojeg ne bi bilo moguce

donosenje adekvatne dijagnoze (8,13%).
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Rezultati nase studije pokazuju da se debljina gingivnog tkiva signifikantno razlikuje
kod debelog i tankog fenotipa gingive te da se vrijednosti razlikuju kod razli¢itih tipova zuba,
tj. da od medijalne linije prema distalno dolazi do smanjenja vrijednosti. Odnos izmedu
debljine mekih 1 tvrdih parodontnih i periimplantnih tkiva je ispitivano u vise studija. Kheur i
sur. navode da debljina gingivnog tkiva maksilarnih centralnih sjekuti¢a u 65% slucajeva
iznosi 1 mm 1 visSe (217). Oni su takoder uocili da postoji statisticki signifikantna korelacija
izmedu debljine gingivnog i koStanog tkiva na udaljenosti od 3 mm od caklinsko-cementne
granice (p < 0,001; r = 0,4955). Signifikantna razlika uocena je u studiji Le i Borzabadi-
Farahanija izmedu debljine mekog i tvrdog periimplantnog tkiva u prednjoj regiji maksile (p
=0,000) (218). Zwers, Thomas, Slot, Weisgold i Van der Weijden u preglednoj studiji navode
da su gingivni 1 parodontni fenotip medusobno zamjenljivi pojmovi te da su pojedini autori
klasificirali gingivni tip bazirano samo na debljini gingivnog tkiva neovisno o drugim
faktorima (219). Kan, Morimoto, Rungchassaeng, Roe i Smith navode da se termin gingivni
fenotip uglavnom odnosi kako bi se opisala debljina vestibularnog i palatinalnog gingivnog

tkiva (220).

Fischer i sur. su evaluirali odnos gingivnog fenotipa (determiniranog transparencijom
parodontne sonde kroz marginalnu gingivu) i debljinu gingivnog tkiva (mjerenu dentalnim
kaliperom) (221). Nasli su postojanje signifikantne razlike izmedu tankog i debelog biotipa s
obzirom na debljinu gingivnog tkiva, visine interdentalne papile 1 gingivne Sirine. Poslije toga
su podijelili ispitanike u podgrupe tanki i vrlo tanji tip. Poslije primjene ove klasifikacije,
komparacija gingivne Sirine 1 visine interdentalne papile izmedu ova Cetiri biotipa nije otkrila
znacajnu razliku, odnosno debljina gingivnog tkiva nije imala statisticki signifikantnu razliku
izmedu debelog 1 tankog biotipa dok je usporedba izmedu razlicitih podgrupa pokazala
znaCajne razlike. Zbog toga autori sugeriraju da se umjesto klasifikacije na debeli 1 tanki
biotip, gingivni biotip podijeli u 3 grupe (vrlo tanki, srednji i vrlo debeli tip) (221). Rezultati
Fischera i suradnika pokazuju da odnos srednje visine suprakrestalne visine gingive s visinom
1 Sirinom krune ne pokazuje statisticki signifikantne razlike izmedu razli¢itih gingivnih
fenotipova (221). Osim toga, de Rouck 1 sur. su pokazali da odnos visine 1 Sirine krune, Sirine
gingive 1 visine papile ne pokazuju statisticki signifikantne razlike izmedu debelog i tankog
biotipa, ali da se debljina gingivnog tkiva statisticki znacajno razlikuje kod ova dva fenotipa
(222). Zbog toga se moze zakljuciti da determinacija gingivnog fenotipa pokazuje snazniju
povezanost s gingivnim tipom, nego Sirina gingive i visina interdentalne papile te je ovo

razlog Sto se u vedini studija debljina gingivnog tkiva uzima kao jedina determinanta
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gingivnog fenotipa te je to bio razlog zasto smo u nasoj studiji kao determinantu gingivnog
fenotipa koristili debljinu gingivnog tkiva na udaljenosti od 2 mm od ruba gingive prednjih

zubi.

Stein 1 sur. navode da postoji negativna korelacija izmedu debljine kosti i debljine
gingive odredene transparencijom parodontne sonde kroz marginalnu gingivu. Umjereno
pozitivna korelacija postoji izmedu debljine kosti 1 gingive te Sirine gingive, te pozitivna
povezanost izmedu debljine kosStanog tkiva i debljine gingivnog tkiva (223). Fu i sur. su
dokazali da je debljina vestibularne gingive u korelaciji s debljinom podlezece kosti (224).
Rezultati Cooka i sur. pokazuju da parodontni biotip signifikantno korelira s debljinom kosti,
razinom krestalne kosti, Sirinom gingive 1 teksturom gingive (225). Sli¢no je u nasoj studiji
potvrdena pozitivna korelacija debljine gingive i gingivnog fenotipa te da je razlika statisticki
signifikantna za sve prednje zube (centralne i lateralne sjekuti¢e i ocnjak). Osim toga, rezultati
ukazuju da je srednja vrijednost debljine gingive veca kod debljeg u odnosu na tanki biotip

maksilarnih zubi.

U studiji Amida 1 sur., udaljenost od caklinsko-cementne granice do krestalne kosti
izmedu dva razlicita gingivna fenotipa nije bila signifikantno razli¢ita, iako je udaljenost kod
tankog fenotipa imala vece vrijednosti nego kod debelog (226). Arora i sur. su evaluirali 322
maksilarna zuba i1 pokazali su da je srednja vrijednost dento-gingivnog kompleksa kod
debelog tipa signifikantno veca nego kod tankog fenotipa (227). Ramirez navodi da su
vrijednosti dento-gingivnog kompleksa manje kod debelog fenotipa, komparirano s
pacijentima koji imaju mijeSani 1 tanki parodont (228). S druge strane, Amid navodi da nema
statisticki signifikantne razlike u dimenzijama dento-gingivnog kompleksa kod ova dva

biotipa (226).

Usporedba navedenih studija otkriva da debljina gingive pokazuje najviSu korelaciju s
gingivnim fenotipom, a slijede je debljina kosti, debljina dento-gingivnog kompleksa i
udaljenost caklinsko-cementne granice od krestalne kosti. Budué¢i da je transparencija
parodontne sonde kroz marginalnu gingivu determinanta gingivnog biotipa bazirana na
debljini gingive, bilo bi to¢nije koristiti termin debljina gingive umjesto gingivni fenotip.
Debljina gingive je najznacajniji faktor determinante gingivnog fenotipa te se gingivni fenotip
moze smatrati podgrupom parodontog fenotipa budu¢i da se neki drugi faktori kao $to su
morfologija podlezec¢e kosti 1 dimenzije zuba moraju takoder uzeti u obzir kod procjene

parodontnog biotipa. Budué¢i da je gingiva dio parodontnog tkiva, koriStenje termina
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parodontni biotip je adekvatnije buduéi da je opcenit pojam koji pokriva i ostale komponente

kao S$to su zubi, kost i gingiva (226).

Smanjena debljina gingivnog tkiva je jedan od faktora koji moze dovesti do gubitka
pri¢vrstka i pojave marginalne recesije (229). Cini se da je kod pacijenata s tankim fenotipom
visi rizik pojave recesija poslije kirurSke parodontne terapije i ugradnje dentalnih implantata.
Iako je gingivni tip genetski determiniran, studija Polacka i Mahna sugerira da je podlozan
promjenama ovisno o provedenim ortodontskim, restaurativnim i parodontnim zahvatima

(230).

Usprkos brojnim prednostima, primjena CBCT-a nije bez svojih ogranicenja.
Efektivna doza radijacije uobicajenih panoramskih snimaka iznosi 3 - 24,3 uSv, a kompletnog
dentalnog statusa 34,9 do 104,71 uSv, dok prosjecna vrijednost efektivne doze radijacije
CBCTa iznosi 11 - 604uSv (206). Bez obzira na to koliko je doza zracenja niska, veca je od
uobicajenih snimaka i malo je vjerojatno da poboljsava ishode lije¢enja (142). Svakako da se
treba voditi ALARA nacelom dijagnosticke radiologije prilikom koristenja CBCT-a. U nasem
slucaju, pacijentima je u svrhu preoperativnog planiranja kirurS§kog zahvata indicirano
radioloSko snimanje (parodontalni status) neovisno o ovoj studiji. Ispitanici se nisu izlozili
dodatnom zra¢enju pored onog indiciranog od strane lije¢nika s razlikom u tome da, prilikom
pristajanja na sudjelovanje u studiji, pristaju na digitalni CBCT u odnosu na standardni
protokol parodontalne radioloSke dijagnostike koji obuhvaca: konvencionalnu panoramsku

snimku (OPGQG) i analogni parodontalni status (PA-status).

Kako je ve¢ napomenuto, prosjecna efektivna doza zrafenja kod konvencionalnih
periapikalnih snimaka iznosi 1 - 8,3 uSv (206). To znac¢i da se prilikom konvencionalnog
parodontalnog statusa (14 snimaka) mozZe ocekivati efektivna doza u vrijednostima 20 — 50
uSv, odnosno 10 - 20uSv kod digitalnog statusa. Tome treba i dodati vrijednost panoramske
snimke (ortopantomograma) koja se vrsi prije zapocinjanja inicijalne terapije, koja iznosi 7 —
20 pSv (konvencionalna), odnosno 5 - 15uSv (digitalna). Time se moZze procijeniti da je
sveukupna efektivna doza zracenja kod standardnog protokola pacijenata u parodontalnom
tretmanu u rasponu 27 - 70 uSv. S druge strane, kod pacijenata koji su se odlucili za ulazak u
studiju, panoramska snimka i status zamijenili su se CBCT-om, ¢ije su vrijednosti efektivne
doze 36 - 105 puSv. Kako bi se minimiziralo rendgensko zracenje pacijenata koji su se
podvrgnuli CBCT snimanju, odabrao se odgovarajuc¢i field of view (dentoalveolarni, koji

prikazuje zube 1 strukture od znacaja za istrazivanje) kod kojeg prosjecna efektivna doza
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iznosi 34 - 89uSv, $to je znacajno manje u odnosu na kraniofacijalni CBCT (48 - 206uSv).
Time se prakticno efektivna doza zracenja dovela u priblizno isti red veli¢ina kao i

standardnom radiografijom.

Na kvalitetu 1 dijagnosticku preciznost snimaka dobivenih CBCT-om mogu u
znaCajnoj mjeri utjecati i artefakti, a koji nastaju kao posljedica koni¢nog oblika rendgenskih
zraka, pomicanja pacijenta tijekom akvizicije snimke ili tehni¢kih ograni¢enja samog uredaja
(118). Artefakti kao Sto su ,,scatter”, , streaking” i ,,beam hardening* uzrokovani su
visokom gusto¢om susjednih anatomskih struktura, kao $to su caklina, metalne restauracije
(intrakanalni kol¢i¢i, amalgamske restauracije), implantati i protetske nadoknade (krune i
mostovi) (133,134). Artefakti koji su izazvani otvrdnjavanjem rendgenskih zraka uslijed
metalnih restauracija su ¢e$¢e na CBCT-u nego na periapikalnim snimkama (56). Metalne i
amalgamske restauracije uzrokuju rasipanje rendgenskih zraka i pojavu tamnih zona koje
utjecu na sveukupnu kvalitetu snimke (56). Zbog toga je primjena CBCT-a u podrucju zuba s
velikim metalnim restauracijama kontraindicirana. CBCT je prikladna metoda kod tkiva koja
su dobro mineralizirana (zubi i kost), dok ne daje prikaz mekih tkiva (56). Osim povecane
ekspozicije radijaciji, veli¢ine tehniCke opreme i troskova, CBCT je i tehnicki teze
interpretirati nego intraoralne periapikalne snimke te se snimke cesto moraju dodatno obraditi

kako bi se omogucila to¢na procjena i mjerenja defekta (144)

Efektivna doza radijacije dentalnog CBCT-a varira ovisno o proizvodacu kao i
tehnickim specifikacijama tijekom snimanja (FOV, vrijeme ekspozicije, kilovoltaza,
miliamperaza) (207). Kada se komparira s konvencionalnom radiografijom, efektivna doza
radijacije CBCT snimke je ekvivalentna dentalnom statusu (seriji periapilanih snimaka) te je 3
- 7 puta veca u odnosu na panoramske snimke (207). Kvaliteta snimaka dobivena CBCT-om
ovisi o parametrima akvizicije, kao §to su miliamperaza, kilovoltaza i veli¢ina voksela (207,
208, 209). Pojedini aspekti CBCT snimke utjecu na efektivhu dozu radijacije te se mogu
klinicki kontrolirati (FOV, vrijeme ekspozicije, rezolucija). S druge strane, ostale
karakteristike su intrinzicke karakteristike CBCT aparata i tehni¢ki su izvan dometa utjecaja
klini¢ara. Kako bi se reducirala ekspozicija zracenju, potrebno je koristiti Sto manji FOV, dok
FOV velikih dimenzija treba limitirati samo na slucajeve kod kojih se zahtijeva veliki
volumen prikazanog tkiva (210). Odabir tehni¢kih parametara snimke treba biti balans izmedu
potrebe za najboljom rezolucijom uz najnizu dozu zracenja (137). Napori da se smanji
radijacijska ekspozicija CBCT-a se odvija smanjenjem FOV, povecanjem kV te dodatnim

instaliranjem filtera na CBCT jedinicama (211). Do sada ne postoje dugoro¢ne studije o
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radijacijskim u¢incima CBCT-a i akumulaciji efektivnih doza zracenja kod pacijenata koji se
podvrgavaju ovoj vrsti radioloskog pregleda. Eksperti Americke akademije za
parodontologiju navode da je procijenjeni rizik mali kada su osjetljiva tkiva zasti¢ena te kada
je snimka ograni¢en samo na regiju interesa (maksila ili mandibula) (214). Svakako da se u
cilju minimiziranja rizika za pacijenta treba voditi osnovnim postulatima radiologije, a
posebno je potrebno razmotriti faktor starosti (godina) pacijenta te procijeniti opravdanost
klinicke indikacije kod mladih pacijenata (adolescenata) individualno u odnosu na planirani
tretman. Osim toga, primjena CBCT-a zahtijeva i sveobuhvatnu dijagnosticku interpretaciju,
uklju¢ujuéi 1 odgovornost iskljucenja postojanja bilo kakvih patoloskih promjena u
cjelokupnoj snimljenoj regiji (FOV). CBCT treba oditati klini¢ar unutar njegove specijalnosti
kod manjih snimaka, dok snimke velikih regija (FOV) zahtijevaju kvalificiranog
maksilofacijalnog radiologa koji ¢e uraditi kompletnu analizu, interpretaciju i dokumentaciju

radioloskog ispitivanja.

Daljnje dugorocne studije su neophodne kako bi se uspostavili kriteriji selekcije koji bi
pomogli da se definiraju uvjeti i specificne indikacije primjene CBCT-a u parodontologiji u
svrthu poboljSanja parodontne dijagnostike i1 planiranja lijecenja (194). Vece studije,
kalibrirani istraZivaci i1 veliki uzorak zubi su neophodni kako bi se podaci znanstveno
potkrijepili, pri ¢emu bi standard usporedbe trebali biti relevantni podaci dobiveni tijekom
kirurSkog zahvata (194). Rezolucija CBCT-a se nastavlja poboljSavati te su trenutno
raspolozivi uredaji malog FOV 1 visoke rezolucije koji su u moguénosti poboljsati dijagnozu
uz manje radijacije, vece prostorne rezolucije i manje volumene promatranja. U ovom
trenutku nedostaje dokaza koji bi poduprli primjenu CBCT-a u rutinskoj dijagnostici
infrakoStanih 1 furkacijskih defekata. Unato¢ Cinjenici da se svakodnevno pojavljuje veliki
broj nove literature vezano za ovu tematiku, nedostaju klinicki vodici koji bi se zasnivali na
znanstvenim dokazima te koji bi jasno definirali rutinsku primjenu, planiranje i
implementaciju tretmana otvorenih furkacija (201). Medutim, svakako da dalji napredak u
CBCT tehnologiji moze omoguc¢iti klini¢arima da poprave dijagnostiku i mogucnosti tretmana

kostanih 1 furkacijskih defakata.

Primjena radioloSkih metoda je neophodna samo kada su potrebne dodatne informacije
1 ako se one ne mogu dobiti ostalim (,,neinvazivnim*) metodama (65). To znac¢i da radiologija
ne smije biti koriStena kao zamjena za klinicki pregled, kao ni za rutinske periodi¢ne preglede
ili screeninge populacije ve¢ samo 1 isklju¢ivo kao metoda koja je suplementarna klinickom

pregledu (71). Primjena je, dakle, opravdana samo u onim klini¢kim situacijama kada ona
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moze osigurati informacije znaajne za planiranje ili ishod same terapije (65). Jasne
preporuke o ucestalosti primjene razli¢itih radioloskih metoda u parodontologiji jo$ uvijek ne
postoje (84). To znaci da lije¢nik donosi odluku o vrsti 1 ucestalosti individualno, pri ¢emu
odluka treba uslijediti nakon anamneze, klinickog pregleda i analize postojec¢ih snimaka (65).
Klinicka slika, predvidena stopa progresije kao i starost pacijenta mogu biti vazni faktori u
odredivanju odgovarajuc¢ih intervala za primjenu radioloskih metoda u pracenju progresije

parodontitisa (84).

Osnovna pretpostavka suvremenih radioloskih metoda je da se primjenom snimke najvise
kvalitete omogu¢i postavljanje ,,najto¢nije* dijagnoze koja je u danom trenutku moguca.
Medutim, osnovni cilj dijagnosticke radiologije je efikasan i efektivan tretman pacijenata koji
u Sirem kontekstu predstavlja dobivanje informacija koje utje¢u na dijagnozu, prognozu i plan
terapije prilikom klinickog odlu¢ivanja te stoga predstavlja mnogo vise od samog fizickog
procesa akvizicije kvalitetne snimke. Ovom studijom su se utvrdile smjernice za klini¢ki rad
¢ime se optimirala klinicka primjena razli¢itih radioloSkih dijagnostickih sistema tijekom
planiranja resektivne i rekonstruktivne kirurSke parodontalne terapije. U eri prije CBCT-a
,watchfull waiting® je bio znacajan dijagnosticki i terapijski modalitet u slu¢ajevima u kojima
je klini¢ar bio nesiguran s obzirom na dijagnozu ili planirani tretman. NaSi rezultati upucuju
na to da bi CBCT mogao pomo¢i klini¢arima da prije ucine korak naprijed i u takvim
slu¢ajevima ranije zapoc¢nu lijecenje, Sto bi direktno moglo povecati povoljnost ishoda §to je
svakako u interesu pacijenta. Rezultati nasSe studije potvrduju da CBCT u odabranim
slu¢ajevima ima sposobnost izazvati promjenu u dijagnosti¢kom 1 terapijskom algoritmu. U
tom slu¢aju CBCT predstavlja znacajan dijagnosticki alat u optimiranju ishoda za pacijenta,
prilikom ¢ije upotrebe se mora voditi ratuna o postavljanju opravdane indikacije njegove
primjene. Protokoli zrac¢enja zahtijevaju da svaka izloZenost ioniziraju¢em zracenju bude
klinicki opravdana te da se poStuje fundamentalno nacelo radiologije (ALARA) (212).
Problem nastaje u situacijama kada odredeni radioloski dijagnostic¢ki postupci ne doprinose
boljem ishodu za pacijenta. Zbog toga su preporuke Europske komisije za ionizirajuce
zracenje da se CBCT koristi kod pacijenata s kompleksnim patoloskim promjenama, a ne
rutinski u screening programima opce populacije (85, 213). Nasa studija pokazuje da u tim
slu¢ajevima CBCT ima signifikantan uc¢inak na donoSenje adekvatnih terapijskih odluka te da
subjektivno povecava preciznost 1 sigurnost kliniara u postavljanju adekvatne dijagnoze 1

njoj prilagodenom izboru terapijskog postupka.
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6. ZAKLJUCCI

Primjena CBCT-a povecava kvalitetu dijagnostike koStanih defekata kod pacijenata s
generaliziranim kroni¢nim parodontitisom ¢ime modulira terapijske modalitete te utjeCe na
ishod 1 prognozu lijeCenja kod pacijenata. Primjena CBCT-a omogucava efikasno i efektivno
lijeCenje pacijenata zahvaljuju¢i dobivanju dijagnostickih informacija koje utjeCu na

dijagnozu, prognozu i plan terapije prilikom klini¢kog odlucivanja.

Analiza CBCT snimaka s aspekta dijagnosticke parodontoloske radiologije pokazuje da
najve¢i dio definiranih anatomskih struktura ima prihvatljivu vidljivost i kao takav je
vjerojatno primjenjiv u radioloskim analizama (lamina dura, parodontna pukotina, alveolarna
krijesta, morfologija korijena, caklinsko-cementna granica, trabekularna kost, prikaz
furkacije) Sto se takoder odnosi i na radioloski prikaz patoloSkih promjena kao $to su gubitak
kosti, otvorenost furkacije, predisponiraju¢i faktori, odnos krune i korijena i prisustvo

hipercementoze.

Rezultati usporedbe intraoperativnih i CBCT mjerenja pokazuju da vrijednosti dubine i
Sirine koStanih defekata medusobno visoko koreliraju te ne postoji statisticki signifikantna
razlika izmedu njih. Analiza u¢inkovitosti dijagnosticke to¢nosti CBCT-a kod generaliziranog
kroni¢nog parodontitisa kroz korelaciju radioloSkih snimaka s preoperativnim i
intraoperativnim nalazima ukazuje na to da postoji pozitivna korelacija medu mjerenjima,
odnosno da se primjena CBCT-a u procjeni razine alveolarne kosti moze smatrati klinicki

pouzdanom (prihvatljivom) metodom.

Klini¢ki pregled (sondiranje), intraoperativna te CBCT mjerenja medusobno signifikantno
koreliraju u procjeni otvorenosti furkacije. Usporedba otvorenosti furkacije molara pokazala
je da je sondiranje pokazalo klinicki manji stupanj zahvacenosti, kompariran s
intraoperativnim 1 radioloskim nalazom. S druge strane, CBCT je pokazao visok stupanj
usuglaSenosti s intraoperativnim mjerenjima. Rezultati pokazuju visoku podudarnost i to¢nost
izmedu intraoperativnih 1 mjerenja na CBCT-u (0,96), u odnosu na klini¢ki pregled (0,87).
CBCT je visoko senzitivan (0,93) 1 specifican test (1,00) i1 moze se koristiti u to¢noj
identifikaciji prisustva otvorenosti furkacije. Senzitivnost CBCT-a u dijagnostici parodontnih

patoloskih promjena iznosi od 0,84 (parodontni dZep) do 1,00 (otvorenost furkacije).

Klinicka dijagnostika otvorenosti furkacije nedovoljno je pouzdana te da moze vrlo
lako dovesti do podcjenjivanja 1 precjenjivanja otvorenosti furkacije. Nalazi potvrduju

neophodnost suplementacije klinickog pregleda s radioloskim metodama, §to je u skladu s
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konsenzusom u literaturi. Radioloska mjerenja (CBCT) u naSoj studiji imaju to¢nost od cak
0,96 pri cemu je senzitivnost 1,00 a specificnost 0,93. Time je prevalencija otkrivanja
otvorenosti furkacije radioloski viSa nego klinic¢ki (0,37 komparirano s 0,47). Razlike u
stupnju detekcije otvorenosti furkacije mogu izravno utjecati na izbor terapijskih metoda,
budu¢i da je u treéini slucajeva (29,55%) furkacija neadekvatno dijagnosticirana

(nedetektirana ili njen stupanj podcijenjen) Sto bi moglo imati reperkusije na izbor lije¢enja.

Ucinkovitost dijagnosticke prosudbe mjerena kroz promjenu subjektivnog osjecaja
terapeuta prilikom analize klinickog, intraoperativnog i1 radioloSkog nalaza (CBCT)
analiziraju¢i gubitak kosti/dubinu dzepova pokazuje visoku podudarnost (100% podudarnost).
Razlike u vrijednostima detekcije su minimalne i znacajnije ne utjeCu na promjenu terapijske
odluke. S druge strane, detekcija otvorenosti furkacije klinicki i radioloski/intraoperativno je
podudarna u 70,45% slucajeva, Sto znaci da bi teoretski u 29,55% slucajeva moglo do¢i do
promjene odluke o daljnjem terapijskom planu tretmana buduéi da je u tom broju slucajeva
furkacija nedetektabilna ili njen stupanj podcijenjen.

Analiza dijagnosticke prosudbe pokazuje da se najveci broj odluka o terapijskom
planu na osnovi klinickog pregleda i analizom CBCT-a podudara (75,87%).

Analiza terapijske ucinkovitosti je u naSoj studiji pokazala da je u tre¢ini slucajeva
(28,52%) analiza CBCT-a dovela do promjene plana tretmana, pri ¢emu je podjednak broj
slu¢ajeva odluka bio u korist konzervativnijeg (13,48%) 1 agresivnijeg lijecenja (13,79%), dok
je u oko 1,25% slucajeva odluka potpuno promijenjena u korist ekstrakcije zuba. Analiziraju¢i
ucinkovitost ishoda, CBCT u najve¢em broju pokazuje podudarnost s klinickom dijagnozom
(80,69%). Ipak, nezanemariv je postotak slucajeva u kojima je doSlo do promjene odluke
nakon analize CBCT (10,31%) ili u kojoj je CBCT bio najznacajniji faktor bez kojeg ne bi
bilo moguc¢e donosenje adekvatne dijagnoze (8,13%).

Analiza ucinkovitosti ishoda pokazuje da u najve¢em broju slucajeva (62,25%) CBCT
potvrduje tocnost klinicke dijagnoze zbog ¢ega se klinicar osjeéa sigurnije u provedbi svoje
terapije, iako CBCT izravno nije doveo do promjene njenog odabira.

Odredivanje gingivnog fenotipa pomocu soft tissue CBCT-a predstavlja pouzdanu
klinicku metodu. Razlike u debljini gingivnog tkiva kod debelog i tankog tipa pokazuju
statistiCki signifikantnu razliku. Ponovljena mjerenja ANOVA pokazuju da se vrijednosti
znaCajno razlikuju izmedu razli¢itih zuba te da su srednje vrijednosti centralnih sjekutica
signifikantno vece od vrijednosti lateralnih sjekuti¢a 1 ocnjaka. Osim toga, ova vrijednost kod

lateralnih sjekuti¢a je bila signifikantno veca nego kod oc¢njaka. Rezultati naSe studije
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pokazuju da se debljina gingivnog tkiva signifikantno razlikuje kod debelog i tankog fenotipa
gingive te da se vrijednosti razlikuju kod razlicitih tipova zuba, tj. da od medijalne linije

prema distalno dolazi do smanjenja vrijednosti.

Studija pokazuje da postoji visoki stupanj podudarnosti klini¢kih (intraoperativnih) i
radioloskih (CBCT) parametara te da svaka od metoda (klini¢ki i radioloski pregled) pokazuje
zadovoljavajuéi stupanj to¢nosti te ima svoje prednosti §to ih ¢ini korisnim u uspostavljanju
parodontne dijagnoze i planiranja lije¢enja. Medutim, CBCT nudi znacajne prednosti (visoku
toCnost 1 preciznost) i moze se koristiti kao izvrstan dijagnosticki alat u otkrivanju i
lokalizaciji kostanih defekata §to predstavlja pouzdanu osnovu za odluku o tretmanu.

Primjenu CBCT-a treba pazljivo razmotriti kroz analizu potencijalnih ogranicenja i rizika.
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