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Celjenje kostnine Celjustnic po puljenju zob

Wound Healing Process in the Jaw After Tooth Extraction
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Celjenje kostne rane, ki nastane pri puljenju zoba, se konca priblizno 60 dni po puljenju. Do-
bro zakostenevanje predstavlja ¢im bolj ohranjena visina alveolarne kostnine ter podobna
gostota novonastale kostnine okolisnji kostnini. V raziskavi smo klini¢no in rentgenologko oce-
nili zakostenevanje zobne alveole dva meseca po puljenju. Za analizo vi§ine zakostenevanja
alveole smo uporabili geometrijsko analizo za primerjavo dveh rentgenogramov. Rentgenogram
zoba pred puljenjem je omogocal merjenje in izra¢un dvodimenzionalne velikosti nastalega
kostnega defekta po puljenju zoba. Na rentgenogramu alveolarnega grebena dva meseca po
puljenju zoba smo izmerili dejansko visino novonastale alveolarne kostnine ter jo primerja-
li z velikostjo pri puljenju nastalega kostnega defekta in zakostenevanje izrazili v odstotkih.
Rentgenogram po puljenju smo skenirali in z ra¢unalniskim programom izmerili gostoto no-
vonastale kostnine in jo primerjali z gostoto okoli$nje kostnine. Povpre¢no zakostenevanje
pri preiskovancih je bilo 87,1 %. Zakostenevanje je najvisje v starosti od 10 do 20 let (97,5 %)
ter s starostjo upada. Najslabse zakostenevanje je pri preiskovancih, starih od 61 do 70 let
(81,3 %). Rezultati zakostenevanja alveole glede na prisotnost sosednjih zob kaZejo najbolj-
Se zakostenevanje ob prisotnosti obeh sosednjih zob (97,4 %) ter najslabse, ko alveola nima
nobenega sosednjega zoba (82,2 %). Glede na vrsto zob smo ugotovili najslabse zakosteneva-
nje v interkaninem sektorju zgornje ¢eljustnice. Relativna gostota novonastale kostnine je
v povpredju 82 % in pada s starostjo z visoko znacilnostjo, regresijski koli¢nik je 3,6 x 1077, Re-
zultati raziskave kaZejo znacilnosti zakostenevanja alveole dva meseca po puljenju glede na
visino in gostoto zakostenevanja. Na zakostenevanje primarno starost, stanje obzobnih tkiv
ter prisotnost sosednjih zob.

ABSTRACT
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The healing process after tooth extraction ends approximately 60 days after extraction. The
stability of the alveolar-bone height and the density of the reformed bone show the success
of the process. In research, bone healing is evaluated clinically and radiologically two months
following tooth extraction. In analyzing alveolar bone height, geometric analysis via compa-
rison of two roentgenograms was used. The roentgenogram before extraction was used for
measurement and calculation of the two-dimensional bone defect following tooth extraction.
On the second roentgenogram, which shows the alveolar ridge two months after tooth ex-
traction, the actual height of the reformed bone was measured and compared with the height
of bone failure immediately after extraction. The rate of the healing process was expressed
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as a percentage. The roentgenogram obtained after tooth extraction was scanned; the den-
sity of reformed bone was measured with the aid of a computer program and compared to
that of the surrounding bone. The average height of bone healing was found to be 87.1 %.

The best healing process (97.5 %) is seen in patients between 10 and 20 years; it decrea-
ses with age. Alveolar sockets with the lowest ability to heal (81.3 %) were found in patients
aged 61 to 70 years. The results of bone healing regarding the presence (or absence) of the
surrounding teeth show the highest alveolar socket healing tendency in the presence of both
surrounding teeth (97.4 %), and the lowest healing tendency in cases where the alveolar soc-
ket did not have any surrounding teeth (82.2%). It was established that anterior maxillary
teeth have the lowest bone healing tendency. The measurement of reformed bone density
in healed alveolar sockets showed an average value of 82 % and decreased with age with a high
rate of statistical significance, the regression coefficient being 3.6 x 107. The results of this
study show the characteristics of the bone healing process during the first two months fol-
lowing tooth extraction. Decisive factors in the healing process include the patient's age, the
condition of the tissue and presence of surrounding teeth.

rentgenskih posnetkov pri ljudeh in na Ziva-
lih (podgane, zajci, opice in psi). Rezultati hi-
stologkih raziskav na Zivalih so pokazali, da
je proces celjenja alveole v osnovi enak kot
priljudeh. Razlika je v Casovnem poteku; pri
Zivalih je proces celjenja mnogo hitrejsi kot
pri ljudeh, kar je vecinoma posledica razlic-
ne velikosti kostnih defektov (4). Casovno za-
poredje celjenja alveole po puljenju zoba
lahko delimo na vec¢ obdobij glede na histo-
loski tip prevladujocega tkiva v defektu, ki ga
predstavlja alveola (5). Casovni potek posa-
meznih obdobij celjenja pri cloveku prikazuje

uvob

Puljenje (ekstrakcija) zoba je eden izmed
osnovnih posegov pri delu stomatologa. So-
dobno puljenje je atravmatsko: enostavno ali
kirursko, pomeni ohranjanje neprizadetih
okolisnjih struktur zoba (1). Puljenje zoba se-
stoji iz omajanja zoba (luksacija) ter izpuljenja
zoba v ozjem smislu (2). Najbolj ohranitve-
no puljenje je enostavno puljenje, pri katerem
pride le do odlu$¢enja marginalne dlesni
in potrganja vlaken pozobnice, kostnina pa
ostaja neprizadeta. To pomeni, da pri pose-
gu ne poskodujemo mehkih tkiv okoli zoba ter

sosednje kostnine alveolarnega grebena. Ling-
valni in bukalni rob alveolarne kosti ostaneta
neokrnjena, prav tako ne poskodujemo alveo-
larne kosti v apikalnem predelu alveole (3).

Celjenje alveole po puljenju zoba so
raziskovali s histoloSkimi raziskavami in
z radiografskimi raziskavami na podlagi

Tabela 1. Casovni potek celienja rane pri cloveku.

tabela 1 (6).

Med puljenjem se v okolici zoba pretrga-
jo krvne Zilice in trideset minut po puljenju
je alveola napolnjena s krvnimi celicami, se-
rumom in slino (7). Nekaj ur kasneje vidimo,
da je alveola zaprta z rjavkasto rdec¢im krvnim
strdkom. Iz okoliskega tkiva v krvni strdek

1. dan nastanek krvnega strdka

2. dan organizacija krvnega strdka

4. dan pojav granulacijskega tkiva

7. dan v osrednjem delu alveole je granulacijsko tkivo, v apikalnem delu je prisotmo mlado vezivno tkivo,
ob stenah alveole se tvori osteoid, na povisju alveole poteka proces epitelizacije

10. dan vezivno tkivo prerasta granulacijsko

20. dan vezivno tkivo zamenja granulacijsko, osteoid (delna mineralizacija), epiteli

24.-35.dan  dokoncno epitelijsko prekritie, zakostenevanje

40. dan vezivno tkivo, kost, epitelij
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pripotujejo makrofagi, ki ga raztapljajo. Nasled-
nji dan na to obmodje pripotujejo Se limfociti,
plazmatke, monociti ter ostale vnetne celice.
Zacne se organizacija krvnega strdka. V osred-
njem delu se zacne hemoliza, krvni strdek pa
se spreminja v fibrinsko mrezo. Vanj vrascajo
krvne Zilice s sten alveole. Tvorba granulacij-
skega tkiva se za¢ne priblizno Cetrti dan po
puljenju zoba. Granulacijsko tkivo prerasc¢a
krvni strdek z vseh strani in v nekaj dnevih
ga popolnoma preraste in nadomesti. Sedmi
dan po puljenju vezivno tkivo nadomesti
granulacijsko. Rahlo vezivno tkivo se najprej
pojavi v apikalnem delu alveole (7). Fi-
broblasti izdelujejo kolagenska vlakna, ki se
razvr$cajo, daljsajo, debelijo in organizirajo
v kolagenske snope. Histologki in kemi¢ni te-
sti so pokazali, da je potrebna doba 20 dni,
da vezivno tkivo popolnoma zamenja granu-
lacijsko (6). Od sedmega dne dalje osteoblasti
postanejo aktivni in v medceli¢ne prostore iz-
locajo osteoid. Tvorijo se osteoidne trabekule.
Prva tvorba kosti je opazna v spongiozi, ki meji
na alveolo v apikalnem delu in se nadaljuje
v koronarni smeri (8). Hitrost nastajanja nove
kosti se v apikalnem delu zmanjsa, pojavijo
se osteoklasti, ki zacnejo z resorpcijo trabekul
in tvorbo lamelarne kostnine (8). S¢asoma os-
teoidno tkivo zapolni vso alveolo v obliki goste
mreZe trabekul. Tkivo $e ni mineralizirano in
na rentgenskem posnetku so vidni obrisi al-
veole. Ti za¢nejo izginjati, ko se v osteoidu
pri¢ne proces mineralizacije. Kostnina postaja
gostejsa in trdnejsa. Alveola je v celoti zapol-
njena z novo kostjo, v kateri pa Se poteka
proces dozorevanja in pregrajevanja. Ceprav
s Casom kost $e raste v koronarni smeri,
nikoli ne doseZe zacetne visine kot pred pu-
lienjem (9). Po puljenju zoba se pri¢ne
preoblikovanje bazalne alveolarne kosti zaradi
spremembe funkcije alveolarne kosti. Po pu-
ljenju zoba alveolarna kost izgubi glavno
funkcijo in podleZe atrofiji. Gre za t.i. inak-
tivnostno atrofijo, ki zniZa visino alveolarne
kosti (2). Najvecje spremembe nastanejo v no-
tranjosti alveole, kajti notranja kompakta
izgine, spongiozne trabekule pa se orientira-
jo tako, da sluZijo za oporo sosednjim zobem.
Vhod v alveolo zapre kompakta. Kostna re-
sorpcija je prisotna na notranji in zunanji steni
alveole in je najizrazitejSa na robu alveo-
larne kosti (5). Vse spremembe v kostnini se

dogajajo pocasi in se koncajo priblizno Sest
mesecev po puljenju zoba.

Epitelij zacne proliferirati cetrti dan po
puljenju z robov dlesni. Na zacetku pote-
ka proliferacija v apikalni smeri, kasneje se
epitelij razrasca proti srediS¢u alveole. Epiteli-
zacija je normalno zaklju¢ena v dveh tednih (8).

Za oceno celjenja kosti so bile v preteklo-
sti uporabljene Stevilne metode, ki jih delimo
v neposredne in posredne. Med slednje sodi-
jo tudi rentgenoloske preiskovalne metode.
S primerjanjem dveh rentgenogramov, ki sta
slikana v ¢asovnem razmiku, lahko ocenimo
kostne spremembe. Rentgenograme je mozno
analizirati na ve¢ nacinov. Znane so vizualna,
geometrijska, denzometri¢na ter subtrakcij-
ska rentgenska analiza.

Vizualna analiza se v klini¢ni praksi naj-
pogosteje uporablja. Je najenostavnejsa metoda,
ki ne zahteva dodatne tehnologije, a je tudi
najmanj obcutljiva. S prostim oc¢esom lahko
zaznamo razliko med sivino, ki predstavlja go-
stoto kostnine, po nekaterih avtorjih le, ¢e je
sprememba rentgenogramov mineralizaciji
kosti vsaj 30-60% (10). V stomatoloski kli-
nicni praksi sta za postavitev indikacije za
puljenje zob oz. diagnoze bolezni klasi¢na
rentgenska posnetka, klasi¢ni intraoralni
rentgenski posnetek zob (lokalna rentgen-
ska slika zob) in ortopantomogram (10). Pri
vizualni analizi je problem oceniti tretjo
dimenzijo na teh »dvodimenzionalnih« po-
snetkih, kar pomeni, da je najteZje ocenjevati
npr. gostoto spongiozne kostnine, ki jo pred-
stavlja sivina oz. debelino alveolarnega grebena.

MATERIAL

Material nase raziskave predstavljajo rent-
genski posnetki 50 zob pred puljenjem ter
50 rentgenskih posnetkov enakih predelov
zobnih nastavkov celjustnic dva meseca
po puljenju. K sodelovanju smo povabili vse
bolnike, pri katerih je bilo opravljeno prej
opredeljeno enostavno puljenje z ohranitvijo
vseh okoliskih tkiv in brez naknadnih zaple-
tov. Zbiranje rentgenskih posnetkov pred
puljenjem je trajalo priblizno pol leta, od ju-
nija leta 2001 do konca leta 2001, kontrolno
smo jih pregledovali do vklju¢no februarja
leta 2002. Vsa puljenja zob so bila opravlje-
na pod standardnimi pogoji v eksodontski
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ambulanti Klini¢nega oddelka za maksilofa-
cialno in oralno kirurgijo Klini¢nega centra
v Ljubljani.

Za sodelovanje smo prosili 57 pacientov.
Vecina bolnikov, ki je opravila puljenje zob
v eksodontski ambulanti, je bila za sodelo-
vanje v nasi Studiji neprimernih ali zaradi
vnetnih zapletov ali zapletenih puljenj zob.
Za sodelovanje v nasi raziskavi so bolniki po
standardni obdelavi v eksodontski ambu-
lanti bili pripravljeni priti ¢ez dva meseca na
prostovoljni pregled. Takrat smo preverili
klini¢no stanje po puljenju ter pregledali
kontrolne rentgenske posnetke pred nadalj-
njo stomatolosko obravnavo.

Na kontrolni pregled po dveh mesecih je
prostovoljno prislo 28 bolnikov. V nadaljnjo
raziskavo smo jih vkljucili 20, pri katerih je
bilo standardizirano izpuljeno 50 zob. Nepri-
merni so bili tisti rentgenski posnetki, kjer je
po dveh mesecih lat. lamina dura postala po-
vsem nevidna oz. ni bilo okoliskih anatomskih
struktur, ki bi omogocdile meritev iskanih
parametrov s sklepanjem (ekstrapolacijo) iz
drugih opazovanih tock in razdalj. To se je
zgodilo v 8 primerih puljenja zadnjih zob in
na novonastali popolni brezzobosti. Starost
preiskovancev je bila od 13 do 82 let (povprec-
na vrednost 49,9 let, standardni odklon 9,87).
Med preiskovanci je bilo 11 Zensk (povprec-
na starost 61,5 let) in 9 moskih (povprecna
starost 35,78 let). Pri bolnikih smo pred
posegom opravili anamnezo (splo$no in sto-
matologko) in klini¢ni pregled ustne votline,
obraza in vratu, ki vkljucuje pregled mehkih
tkiv (barva, oblika, konsistenca), ter pregled
zob (zobni status, okluzija).

Pri posegu smo uporabljali lokalno termi-
nalno infiltrativno ali prevodno anestezijo
z lokalnim anestetikom z vazokonstriktorjem
ali brez. Pri zdravih preiskovancih smo za
anestezijo uporabili artrakain (Ultracain), ki
vsebuje vazokonstriktor. Pri pacientih, pri
katerih je uporaba vazokonstriktorja kontrain-
dicirana, smo uporabili lidokain (Xilocain).
Pacientom smo dali navodila glede nege,
ustne higiene, hrane in analgetikov. Na kontrol-
nem pregledu ez dva meseca smo opravili
anamnezo in oralni klini¢ni pregled. Bol-
niki, ki pri dolo¢enih kroni¢nih boleznih
potrebujejo antibioti¢no zascito pri pose-
gih, kjer bi jih prehodna bakteriemija lahko

ogroZala, so prejeli antibiotike po priporoceni
shemi (amoksicilin v priporoc¢enih odmerkih).
Pri pacientih, alergi¢nih na penicilin, je bila
za$Cita klindamicin.

Rentgenski posnetek zoba pred puljenjem
je nujen za postavitev indikacije za odstranitev
zoba, hkrati pa olajsuje puljenje. Rentgenski
posnetek dva meseca po puljenju ni nujen, je
pa pogost, ne zaradi spremljanja celjenja po
puljenju, ampak zaradi kontrole stanja pred
dokonc¢no proteti¢no rehabilitacijo. Ta klinic-
no pogojen ¢as kontrole se ujema s ¢asom, ko
je primarno celjenje alveole po puljenju kon-
¢ano.

METODA

Andadliza rentgenogramov

Za izboljSanje natancnosti klini¢ne vizualne
presoje pri primerjanju dveh rentgenogramov
in za objektivizacijo rezultatov smo uporabili
preprosto geometrijsko metodo analize rent-
genskih posnetkov s pomocjo milimetrske
mreZe na negatoskopu. Osnovni princip me-
tode je dolocitev anatomskih strukturnih
tock na rentgenogramu, izmeritev anatom-
skih razdalj in nato izracunavanje osnovnih
parametrov. Tri tocke so nam opredeljevale
dvodimenzionalno velikost defekta, ki je
nastal pri enostavnem puljenju zoba z ohra-
nitvijo vse kostnine alveole. Na kontrolnem
rentgenogramu dva meseca po puljenju smo
na enak nacin dolo¢ili tri tocke in izmerili re-
lativno visino alveolarnega grebena (slika 1).
Tocki (M in D) nam predstavljata najvisji tocki
alveolarnega grebena na mezialni in distalni
strani pred puljenjem zoba oz. dva meseca
po puljenju zoba. Tocka Al oznacuje apeks
zoba, tocka A2 pa predstavlja vrh ostanka lami-
ne dure v predelu apeksa izpuljenega zoba.
S povezavo tock smo izmerili navpicni razda-
lji pred puljenjem zoba (H1m, H1d) ter dva
meseca po puljenju (H2m, H2d). Visini (H1
in H2) sta izraCunani iz prej omenjenih visin.
Vigina H2 je lahko tudi izmerjena (Hr). Ce je
kostni defekt zakostenel v ravnem platoju, po-
tem sta vis$ini H2 in Hr identi¢ni. V primerih
slabsega zakostenevanja premica M2-D2 ni
ravna, ampak vdrta, takrat je izmerjena Hr
manjsa od izracunane (H2).

Rentgenogram pred puljenjem nam je
tako omogocil izrac¢un Zelene, to je idealne
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Slika 1. Prikaz anatomskih strukturnih tock ter razdalj pred pulienjem zoba (levo) in dva meseca po pulienju (desno). S $t. 1 so in-
deksirane tocke pred pulienjem zoba, s $t. 2 so indeksirane tocke dva meseca po pulienju zoba. M — najvisja tocka alveolarne kostnine
na meziali stran, D — najvisia tocka alveolare kostnine na distalni strain, A — apeks zoba oz. lomina dura v predelu apeksa izpu-
lienjega zoba, Hm — visina alveolare kostnine na mezialni strain, Hd — visin alveolarne kostning na distalni strain, H — izracunana
visina alveolarne kostnine pred pulienjem zoba in po tem, Hr — izmerjena visina novonastale kostnine.

viSine zakostenitve. Z analizo rentgenogramov
po puljenju pa smo izmerili dejansko visino
zakostenitve. To smo nato izrazili kot delez
idealne viSine v odstotkih.

Opisana metoda temelji na postavitvi
tock na rentgenski posnetek, kar je subjektivno
(odvisno od izvajalca) in omejeno v natanc-
nosti. Zato je bila izvajalka ista, zaradi (ne)na-
tanc¢nosti pa so bile meritve omejene na oceno
polovice milimetra, izracuni so bili zaokroZeni.

Problematicna je bila analiza v primerih,
ko je bil drugi rentgenski posnetek zaradi dru-
gacne projekcije posnetka neprimerljiv. Tem
napakam smo se skusali izogniti tako, da smo
vi§ino zakostenitve dolocali glede na visino
stabilnih anatomskih struktur z ekstrapola-
cijo (npr. glede na skleninsko cementno mejo
sosednjih zob). Zlasti pri novonastali brezzo-
bosti to ni bilo mozno, ¢e na rentgenogramu
ni bila deloma ohranjena lamina dura. Osnov-
no metodo smo prilagodili tudi v primerih,
ko smo z ustreznimi izracuni upostevali
razlicne povecave oziroma projekcije zob
in razdalj zaradi razlicnih tehnik slikanja
(npr. ortopantomogramska slika v primerja-

vi z intraoralnim rentgenogramom) ali zaradi
neustrezno standardiziranih posnetkov z raz-
li¢nimi povec¢avami. Ker nismo mogli dovolj
zanesljivo dobiti primerljivih rezultatov, smo
22 opazovanih zob izkljucili iz analize.

Dobljene podatke smo glede na Zelene
primerjave obdelali z obicajno statisticno
analizo z dvosmernim Studentovim t-testom
za razli¢ne variance.

Raéunalniska ocena gostote
kostnine

Gostoto kostnine pa tudi njeno kolic¢ino v tretji
dimenziji kosti opazujemo glede na belino (ra-
dioopacnost) oz. ¢rnino (radiolucenco) na
rentgenogramu. Ta ocena je zelo subjektivna,
zaznavanje sprememb na seriji rentgenogra-
mov pa omejuje tudi oteZena standardizacija
rentgenskih posnetkov tako s strani projek-
cije slikanja kot tehni¢nih pogojev razvijanja
rentgenogramov. Zato smo se v nasi raziskavi
omejili na primerjavo kostne gostote lamel, to
je sivine posnetka, le na istem rentgenogramu.
To pomeni, da smo opazovali gostoto kosti
v zaceljenem kostnem defektu v primerjavi
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Slika 2. Prikaz postavitve merilnih fock gostote kostnine. M2 —
Najvisia tocka alveolarne kostnine na mezialni strani, D2 — naj
visia tocka alveolare kostning, A2 — lamina dura v predelu apeksa
izpulienega zoba, H2 — dejanska visina zakostenitve, Gm — go-
stota kostnine na mezialni strani, Gd — gostota kostnine na distalni
strani; Ga — gostota novonastale kostnine v sredini alveole.

z gostoto kosti v spongiozi ob defektu na is-
tem rentgenogramu. Vedja gostota kostnih
lamel pomeni bolj svetlo siv (bel) predel. Zato
smo primerjali med seboj »sivino« posamez-
nih tock, kot nam to omogoca racunalniska
analiza skeniranih rentgenskih posnetkov.
Ce bi bila zakostenitev idealna v gostoti kost-
nih lamel, bi se to pokazalo v idealni gostoti
(sivini), ki je povprecna vrednost okoli$nje go-
stote kostnine. Izmerjeno vrednost sivine
smo primerjali z idealno izra¢unano in jo izra-
zili v odstotkih (slika 2). Dobili smo relativno
gostoto novo nastale kostnine v kostnem de-
fektu, ki nastane pri puljenju zob. Ker smo
zeleli statisti¢no preveriti manjSanje relativne
kostne gostote pri zakostenevanju defektov po
puljenju zob v odvisnosti od starosti bolnikov,
smo uporabili metodo regresije.

REZULTATI

Povprecno relativno zakostenevanje pri ce-
lotnem opazovanem vzorcu, to je dosezena
viina zakostenevanja v odnosu do viSine ce-
lotnega kostnega manjka, ki nastane po puljenju
zob, je bila 87,1%, pri standardnem odklo-
nu (SO) 9,9.

Zakostenevanje zobne alveole se razlikuje
glede na starost pacientov, pri katerih je bilo
opravljeno puljenje. Opazovane zobe smo raz-
delili v razrede glede na starost pacientov
z razponom 10 let, glej tabelo 1 in sliko 3.
Povprecna relativna raven zakostenevanja je naj-
visja v starosti 10-20 let (97,5 %) ter s starostjo
pada. Najslabsa relativna raven zakostenevanja
kostnine je v starosti 61-70 let (81,3 %).

Podatke o relativnem zakostenevanju
kostnega defekta v posameznih starostnih raz-
redih smo primerjali med seboj. Povprecno
relativno zakostenevanje kostnega defekta po
puljenju je razli¢no po spolu, vendar pa je ta
primerjava pogojena z razlicnim Stevilom
Zensk oz. moskih v posameznih starostnih raz-
redih. Opazovanje rezultatov po spolu v istih
starostnih razredih kaze, da med spoloma ni
razlik v relativnem zakostenevanju defektov,
ki nastanejo pri puljenju zob.

Loc¢eno smo opazovali zakostenevanje
kostnega defekta po puljenju glede na zgornjo
ali spodnjo ¢eljustnico. Lo¢eno so prikazani
zobje interkaninega sektorja (IKS) in transka-
ninega sektorja (TKS) predela obeh celjustnic.
Najboljsa relativna raven zakostenevanja je
v TKS zgornje Celjustnice (91,2 %) najslabsa
pa v IKS zgornje Celjustnice (73,9 %). Pregled-
no te podatke podaja tudi slika 4.

Statisti¢no znacilno razliko lahko potrdimo
v zgornji Celjusti med IKS in TKS (p=0,005),

Tabela 1. Relativio zakostenevanje kostnih defekt po puljenju (Z) v odstotokih glede na visin defekta po starosti pacientov in ustrezni

standardni odklon (S0).

RAZRED  ST.BOLNIKOV (LETA)  ZENSKE MOSKI $1.708 1(%) 50
10-20 2 0 2 6 975 25,7
21-30 4 2 2 6 95,8 22,4
31-40 2 0 2 3 95,6 15,2
41-50 1 0 1 2 89,4 12
51-60 1 1 0 9 83,4 35,7
61-70 4 3 1 10 81,3 33,9
71-80 5 4 1 13 83,2 299
81-90 1 1 0 1 84,2 2,87
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Slika 3. Shematicen prikaz relativnega zakostenevanja v odstotkih glede na visino defekta, ki nastane pri puljenju zob, po starostnih

razredih pacientov z razponom 10 let.

v spodnyji ¢eljusti pa med IKS in TKS (p=0,17)
ni statisti¢ne razlike.

Nadalje smo primerjali s Studentovim
t-testom zakostenevanje IKS v zgornji in spod-
nji Celjusti ter zakostenevanje v TKS v zgornji
in spodnji Celjusti. Ugotovili smo statistic¢-
no znacilne razlike med obema skupinama.
Vrednost p za primerjavi IKS je 0,003, vred-
nost p v TKS pa 0,03.

Rezultati relativnega zakostenevanja v od-
visnosti od prisotnosti sosednjih zob ob
kostnem defektu po puljenju so pri¢akovano
razli¢ni glede na to, ali sta prisotna oba so-
seda ali en sosednji zob bodisi na mezialni ali
na distalni strani kostnega defekta po puljenju
ali pa ni prisotnega nobenega zoba. Najboljsi
rezultati relativne viSine zakostenevanja kost-

nine so, ko sta prisotna oba sosednja zoba
(97,4 %), najslabsi pa v skupini, kjer ni pri-
sotnega nobenega zoba (82,2 %). To prikazuje
slika 5.

Statisti¢na analiza (Studentov t-test) pri-
merjav relativnega zakostenevanja kostnega
defekta posameznih skupin med seboj je
pokazala, da so razlike med relativnim za-
kostenevanjem med skupinami statisti¢no
znacilne z verjetnostjo (p=0,002 med prvo in
drugo skupino, med drugo in tretjo skupino
je p=0,001 ter pri primerjavi druge in tretje
skupine je tveganje manj kot 0,001).

Vpliv indikacij za puljenje zoba, to je vr-
sta bolezni zoba, ki je vodila v njegovo izgubo,
vpliva na zakostenevanje kostnine, saj ima pa-
radontalna bolezen kot vzrok za izpuljenje zob

100

$1.208

80

60
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20

0
IKS TKS

16. CELIUST

I E )
KS TKS
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Slika 4. Shematicen prikaz relativnega zakostenevanje v odstotkih (Z) za zgorjo ali spodnjo Celust glede na inferkanini ali franska-

nini sekfor.
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Slika 5. Relativno zakostenevanje v odstotkih glede na prisotnost sosednjih zob.
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Slika 6. Shematicen prikaz relativnega zakostenevanja kostega defekta v odstotkih glede na indikacijo za puljenje zoba. 01— orfodoniska
indikacija, K — karies, NG — nekroza ali gangrena pulpe, PI — proteticna indikacija, PB — paradontalna bolezen.

najslabsi rezultat zakostenevanja (81,79 %). Iz-
puljenje zoba zaradi ortodontskih indikacij pa
ima najbolj$o relativno raven zakostenevanja
(97,05 %). To prikazuje Slika 6.

Merjenje gostote kostnih lamel v za-
celjenem kostnem defektu z racunalniskim
merjenjem »sivine« na kontrolnih rentgenogra-
mih nam je omogocilo primerjavo te gostote
(sivine) v novo nastali kostnini s sosednjo ne-
prizadeto kostjo.

Povprecna relativna gostota kostnine pri
nasih preiskovancih znasa 82 %. Relativno
gostoto kostnine smo lo¢eno opazovali v zgor-
nji in spodnji Celjustnici. Povprecna relativna
gostota kostnine zgornje Celjustnice je v pov-
precju 84,9 %, v spodnji Celjustnici pa 77,2 %.
To prikazuje slika 7.

100,0
84,9
772
80,0
60,0
40,0 1 :
19,0
200
00 N Ny
16. CELIUST SP. CELIUST
$1.208 I POVPRECIE REL. GOSTOTE

Slika 7. Prikaz Stevila izpulienih zob fer relativne gostote v spod-
nji in zgornji celjust.
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Slika 8. Odvisnost relativne kostne gostote zakostenevanja (v odstotkih) od starosti pacientov (v letih). Koeficient regresije je 3,6 x 10~

Z metodo regresije smo statisti¢no doka-
zali manjSanje relativne gostote kostnine pri
zakostenevanju defektov po puljenju zob
v odvisnosti od starosti pacientov. Dobili
smo visoko znacilno linearno povezanost
s koeficientom regresije 3,6 x 1077, kar prika-
zuje slika 8.

RAZPRAVA

Rezultati so pokazali, da kostna zacelitev
dva meseca po puljenju nikoli ne doseZe al-
veolarne visine kostnega defekta, ki je nastal
po puljenju zoba. Povpre¢na vrednost zako-
stenevanja kostnega defekta po puljenju zoba
je 87,1% ravni kostnine pred puljenjem zoba;
to je velikosti kostnega defekta. Odstotek za-
kostenevanja pri nasih preiskovancih pada
z nara$c¢ajoco starostjo. Po podatkih Amlerja
ni razlike v celjenju alveol glede na starost
pacientov, vendar jih je opazoval le mesec dni
po puljenju (11). Zakostenevanje je statisticno
znacilno najboljse od 10. do 20. leta (97,5 %),
najslabse pa od 61. do 70. leta (81,3 %). Zako-
stenevanje je s starostjo slabse. To je povezano
s procesom staranja, ki med drugim vpliva na
obrambne mehanizme zmozZnosti obnavlja-
nja reprodukcije celic vseh telesnih tkiv.
V zadnjih dveh starostnih skupinah, od 70 do
90 let se relativna viSina zakostenevanja ma-
lenkost izboljsa. To pripisujemo dejavnikom,
ki nastopijo po puljenju zadnjih zob v ustni
votlini. V tej starosti pacienti navadno izgubijo
$e poslednje zobe in spremeni se normalna ust-
na flora. Z brezzobostjo se manjsa pogostnost

bolezni zob in obzobnih tkiv, to so predvsem
vnetna Zari$Ca in slabijo zdravje in s tem
celitvene procese v celotni ustni votlini.
Spremenjena ustna flora mikroorganizmov
v brezzobi ¢eljusti in bolj zdrava ustna votli-
na povzrocijo malo boljde zakostenevanje
v starosti od 71 do 80 let (83,2 %) ter v sta-
rosti od 81 do 90 let (84,2 %). Ta relativna
viSina zakostenevanja se statisticno ne razli-
kuje od relativnega zakostenevanja v starosti
od 61 do 70 let.

Marmary s sodelavci je ugotovil, da je
kon¢ni rezultat zakostenevanja odvisen od
kombinacije dveh dejavnikov: starosti in sta-
nja tkiva (12).

Relativna raven zakostenevanja dva me-
seca po puljenju zob v spodnji ¢eljusti je po
nasih rezultatih nekoliko boljsi kot v zgornji
Celjusti. Ta razlika je statisticno znacilna
s 3 %o verjetnostjo. Nasi rezultati povprecne-
ga nivoja zakostenevanja v zgornji in spodnji
Celjusti se tako le deloma ujemajo z ugotovi-
tvijo Pietrovskega, da med zakostenevanjem
v obeh ¢eljustih ni signifikantnih razlik (13).
Hkrati pa se le navidezno ne ujemajo z ugo-
tovitvijo, da je atrofija Celjustnic 4-krat vecja
v spodnji kot v zgornji celjusti, ker je to do-
kon¢no in nesporno stanje ugotovljeno po veé
kot 10 letih popolne brezzobosti (14).

Glede na posamezna podrodja zgornje in
spodnje Celjustnice smo ugotovili najslab$o re-
lativno viino zakostenevanja v interkaninem
sektorju zgornje Celjustnice (73,9 %), kar smo
pricakovali, saj je proces resorpcije v tem po-
dro¢ju najmocnejsi (15).
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Rezultati merjenja relativne kostne gosto-
te v zaceljeni zobni alveoli so pokazali, da je
relativna gostota Celjustnic po dveh mesecih
v povpredju 82 %. Dobili pa smo nekoliko
boljse zgodnje rezultate relativne gostote za-
kostenevanja v zgornji eljstnici v primerjavi
s spodnjo, kar lahko razlaga dejstvo, da je pre-
krvavitev v zgornji ¢eljustnici v primerjavi
s spodnjo mnogo bolj$a in zagotavlja hitrejse
primarno celjenje kostnine. Testiranje z re-
gresijo je zanesljivo omogocilo razporeditev
nasih rezultatov relativne kostne gostote po
zacelitvi po premici, kjer kostna gostota pada
glede na visjo starost bolnikov. Statisti¢no
visoko znacilno je napovedovanje relativne
kostne gostote novonastale kostnine. Lahko
re¢emo, da se kostna gostota dva meseca po
puljenju zmanjsa za priblizno 1% glede na
okoli$njo neprizadeto kostnino za interval
treh let po starosti bolnikov.

Odstotek relativne viSine zakostenevanja
kostnega defekta je ob prisotnosti obeh sosed-
sosednjega zoba, na mezialni ali na distalni
strani alveole, je vi§ina zakostenevanja niZja
za 7% (90,8 %). Najslabse zakostenevanje je,
ko ni prisotnega nobenega sosednjega zoba,
tu znasa 82,2 %.

Opazovanje relativnega zakostenevanja
po indikacijah za puljenje zoba je pokazalo
najslabse zakostenevanje pri paradontalnih
indikacijah. To se ujema s poroc¢ilom Mar-
maryja, ki pravi, da paradontalna bolezen
sama po sebi sicer bistveno ne vpliva na
odlaganje kostnine, temvec je pri zakostene-
vanju kostnega defekta odlocilni dejavnik
kombinacija starosti in generaliziranega vnet-
ja obzobnih tkiv (12).

Pri na$i raziskavi smo sku$ali z merili
za enostavno puljenje zoba brez zapletov
poenotiti preiskovani vzorec. Predeli debele
kortikalne kostnine se v primerjavi s trabeku-
larno kostjo zelo malo spreminjajo po puljenju
zob, zato je bila ohranitev kosti pri puljenju
najpomembne;jsi kriterij za izbiro vzorca (16).
Bolnike smo izbrali slepo in prospektivno.
Nismo dosegli tako velikega $tevila pregledo-
vanih alveol po puljenju zob, kot smo sprva
nacrtovali. Vedji vzorec bi nam gotovo olaj-
Sal sklepanje in posplosevanje rezultatov. Pri
dobljenih bolnikih je bila naslednja selekcija
izbor tistih rentgenogramov dva meseca po

puljenju zob, ki so omogocili dovolj zanesljivo
primerjavo z izhodi$¢nim rentgenogramom.
Standardizacija rentgenskih posnetkov je pred-
stavljala problem, ki je omejeval primerljivost
in zahteval veliko presoje pri meritvah celjust-
nih parametrov. Trudili smo se v ¢im vedji
meri izloc¢iti povecave in druge spremembe
pri projekciji, ki so spremljale rentgenograme.
Relativno preprosta metoda za oceno rentge-
nogramov se zdi racunalni$ka ocena kostne
gostote, ki omogoca primerjanje gostote kostnih
lamel v razli¢nih predelih kostnine na istem
rentgenogramu. Omogoca nam primerjavo
gostote kostnine, ki je novonastala v kostnem
defektu, z gostoto okoli$nje neprizadete kost-
nine. Metoda ne omogoca primerljivosti
kostne gostote na razlicnih rentgenogramih.
Objektivne vrednosti kostne gostote bi nam
omogocila racunalniska tomografija z ustrez-
nim rac¢unalniskim orodjem (17).

Rezultati nase raziskave izbolj$ujejo na-
e vedenje o zacetnih spremembah kostnine
pri atrofiji ¢eljustnic. Danes prevladuje mne-
nje, da ne gre le za starostne spremembe, ki
jih pogojuje izguba zob, ampak za bolezensko
dogajanje (18). Posledi¢no bolj resorbiran al-
veolarni greben predstavlja slabse izhodisce
za nadaljnjo proteti¢no rehabilitacijo. Mo¢no
resorbiran alveolarni greben predstavlja sla-
bo retencijo pri no$enju proteze, ima slabso
estetsko funkcijo, slabsi pa so tudi pogoji za
vstavitev vsadkov.

Dva meseca po puljenju zob smo z naso
raziskavo opazovali le kostno celjenje defek-
ta kostnine po puljenju zob. Kostnina nikoli
ni zapolnila celotnega kostnega defekta. Prav
to dogajanje je prva stopnja v sklopu atrofi-
je Celjustnic, ki je najbolj izrazita in hitra
v prvih $estih mesecih po puljenju zob (18).

Nase izku$nje zato nakazujejo potrebo, da
bi za boljSe poznavanje atrofije Celjustnic
bilo dragoceno paciente po izgubi zob sledi-
ti $e dlje casa kot dva meseca. Dolgoro¢no
spremljanje pacientov bi zahtevalo verjetno
neradioloske metode, kajti pri povsem brez-
zobi Celjusti vec ni klini¢no pogojenih indikacij
za rentgenska slikanja (19).

Nasi rezultati predstavljajo izhodisce za
primerjavo ali je zakostenevanje defekta po
puljenju zob boljSe v primerih, kadar gre za
kirursko puljenje ali druge postopke ob pu-
ljenju zob, ki drugace za$citijo izpraznjeno
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alveolo. Nekateri namrec porocajo, da zascita
alveol z membrano izbolj$a zakostenevanje,
¢emur drugi oporekajo (20).

ZAKLJUCKI

Rezultati raziskave so pokazali osnovne zna-
Cilnosti zakostenevanja kostnega defekta, ki
nastane po puljenju zoba. Visina novonastale
kostnine v zobni alveoli dva meseca po pu-
ljenju ne doseZe visine alveolarne kostnine
zobne alveole tik po puljenju zoba. Povprec-
na relativna visina zakostenevanja zobne
alveole je pri nasih preiskovancih 87,1 %.
Rezultati so pokazali, da je zakostenevanje

odvisno od starosti. NajboljSe zakostenevanje
je v starosti med 10. in 20. letom (97,5 %) ter
najslabse v starosti od 61 do 70 let (81,3 %).
Izkazalo se je, da je celjenje kostnine celjust-
nic neodvisno od spola ter da prisotnost
sosednjih zob vpliva na boljse zakosteneva-
nje zobne alveole, kajti najboljSo relativno
visino zakostenevanja smo ugotovili pri zobeh,
kjer sta bila prisotna oba sosednja zoba
(97,4 %) in najslabse tam, kjer ni bilo prisot-
nega nobenega sosednjega zoba (82,2 %).
Relativna gostota novonastale kostnine je
pri nasih preiskovancih povprecno 82 % gosto-
te okoli$nje kostnine in obratnosorazmerno
linearno pada z nara$¢ajoco starostjo pacientov.
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