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KIRURSKE TEHNIKE PREKRIVANJA RECESIJA GINGIVE POMOCU SLOBODNOG
GINGIVNOG TRANSPLANTATA

Sazetak

Slobodni gingivni transplantat (SGT) mekotkivni je epitelizirani presadak sluznice koji se najéesce
uzima sa sluznice nepca, a osmisljen je u cilju prosirenja nedostatne i/ili izgubljene pric¢vrsne
gingive i povecanja njene debljine u prisutnosti mukogingivnih defekata. lako tehnike slobodnog
vezivnog transplantata (SVT-a) pruzaju najvecu predvidljivost za postizanje potpune prekrivenosti
korijena zuba ili dehiscencije mekog tkiva na implantatu, tehnike slobodnog gingivnog
transplantata joS se uvijek smatraju tehnikama izbora za povecanje debljine mekog tkiva i
keratiniziranog tkiva, odnosno sluznice na mjestima zuba, to jest dentalnih implantata. Stovise,
iako su konvencionalne metode SGT-a bile podosta nepredvidive i nepouzdanih rezultata,
uvodenjem novih modificiranih metoda ne samo da se poboljSao postotak potpune prekrivenosti
korijena, nego se i smanjio rizik od postoperativnih komplikacija. Naime, modificiranom metodom
SGT-a dobiva se dvostruka vaskularizacija, §to iz okolnog vezivnotkivnog peteljkastog reznja Sto
iz samog slobodnog gingivnog transplantata olakSavaju¢i time cijeljenje te pruzajuéi rezultate
gotovo jednakovrijedne dosad uvrijezenom zlatnom standardu koronalno pomaknutog reznja u
kombinaciji s vezivnotkivnim transplantatom. No, ne samo da su se pokazali uspjeSnima na
prirodnim zubima, nego istrazivanja pokazuju da su tehnike slobodnih gingivnih transplantata
najucinkovitije u postizanju periimplantatne augmentacije mekih tkiva. Kao mana tehnika SGT-a,
ali i SVT-a navodi se pacijentova nelagoda i bol uslijed dvaju operativnih polja, no u tom slucaju
na raspolaganju stoje metode koronalno pomaknutog reznja u kombinaciji sa zamjenama za

mekotkivne transplantate kao Sto je acelularni dermalni matriks.

Kljucne rijeci: recesija gingive; transplantat tkiva; alogeni transplantat; parodontologija



SURGICAL TECHINQUES FOR TREATMENT OF GINGIVAL RECESSIONS USING A
FREE GINGIVAL GRAFT

Summary

A free gingival graft (FGG) is a soft-tissue epithelized mucosal graft that is most often harvested
from the mucous membrane of the palate. It is designed to expand insufficient and lost attached
gingiva and to increase its thickness in the presence of mucogingival defects. Although connective
tissue graft techniques (CTG) offer the greatest predictability for achieving complete root coverage
or soft tissue dehiscence on the implant, FGG techniques are still considered the techniques of
choice for increasing the thickness of soft tissue and keratinized tissue, i.e., mucosa at tooth sites
or dental implants. Moreover, although conventional methods of FGG were quite unpredictable
and unreliable in results, the introduction of new modified methods has not only improved the
percentage of complete root coverage but also reduced the risk of postoperative complications.
Namely, with the modified FGG, double vascularization is obtained both from the surrounding
connective tissue pedicle flap and from the FGG itself, thereby enhancing the healing process and
providing results almost equivalent to the established gold standard of a coronally displaced flap
in combination with a connective tissue graft. Furthermore, not only have they proven successful
on natural teeth, but research shows that FGG techniques are the most effective in achieving peri-
implant augmentation of soft tissues. The patient's discomfort and pain due to the two operative
fields are reported as a disadvantage of the FGG and CTG technique also, but in such cases,
coronally advanced flap methods are available in combination with soft tissue substitutes such as

an acellular dermal matrix.

Key words: gingival recession; tissue graft; allogeneic transplantation; periodontics



SADRZAJ

1.

2.

(6 Y 5 PP 1
RAZRADA . ...ttt ettt b et b et h et bttt 3

2.1.  Anatomija potpornin tKiva ZUDa...........cccoiiiiiiiii e 4
2.1 1. AIVEOINA KOSE ... 4
2.1.2. CeMENE KOTTJBNA ..eiitieiiietie ettt ettt ettt 4
2.1.3.  Parodontni HYAMENT ........couiiiiiiii et 5
214, GINQIVA ..ottt ettt 6
2.2.  Recesije marginalnog tKIVA...........ccoiiiiiiiiiie e 7
2.2.1.  ELIOIOQIJa FECESIIA . ..uteeiieieiiieiee ittt ettt ettt 7
2.2.2. PreValenCija FBCESIJA ...c.uuieiuri ittt ettt ettt ettt 9
2.2.3.  KIGSITIKACIJE FBCESIJA .vvveivvieiiireeiiiee et e e siee e st ee st e e st e et e e et a e e snta e e st e e snteeennneeeas 9
2.2.4.  Problematika gingivNin reCESIJa.......cciiurieiiii et 12
2.3. Terapijske mogucnosti U sanaciji 1eCeSJa ZINZIVE ...ceeeerrirruvrrrrrrieeeeesiiiiirrereeeeessnnneeeens 13
2.3.1.  Tehnike peteljkastih transplantata mekog tKiva............c..cccccceeviveeiiieciiie e, 17
2.3.2.  Tehnike slobodnih transplantata mekog tKiva .............ccccoviieiiie e, 20
2.4. Cijeljenje nakon postupaka augmentacije QiNGiVe ........cccceevvveiiireiiiee e siee e 31
2.5.  Cijeljenje slobodnih transplantata mekog tKiva............cccccooveiiic e, 31
RASPRAV A bbb bbbt b et sb et eae s 33
ZAKLIUCAK ..ottt 37
LITERATURA .ttt 39
ZIVOTOPIS ..ottt 47



Popis skracenica

ADM- allogeneic dermal matrix (hrv. alogeni dermalni matriks)
AEC- acelularni cement s ekstrinzi¢nim vlaknima

ANC- acelularni, nevlaknati cement

CAF- coronally advanced flap (hrv. koronalno pomaknuti rezanj)
CCS - caklinsko-cementno spojiste

CIC- celularni cement s intrinzi¢nim vlaknima

CMC- celularni cement s mjeSovitim vlaknima

CTG- connective tissue transplant (hrv. transplantat vezivnog tkiva)
dSGT- djelomiéno epitelizirani slobodni gingivni transplantat
FGG- free gingival graft (hrv. slobodni gingivni transplantat)
MGS- mukogingivno spojiste

PDL- parodontni ligament

SVT- slobodni vezivni transplantat
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1. UvOD



Marija Keli¢, diplomski rad

Gingivna recesija ili recesija marginalnog tkiva apikalni je pomak ruba mekog tkiva od caklinsko-
cementnog spojiSta uz eksponiranje povrsine korijena zuba ili platforme dentalnog implantata
(1,2). Etiologija recesija marginalnog tkiva viSestruka je, a predominantno se javlja u populacijama
s visokim standardom oralne higijene i u osoba koje agresivno ¢etkaju zube (3,4). Problematika
recesija marginalnog tkiva nadilazi samo puki apikalni pomak mekog tkiva jer se uz njega javljaju
i druga prateca stanja. Pacijenti se Cesto Zale na ostre bolove uslijed dentinske hipersenzitivnosti,
veca je ucestalost nekarijesnih cervikalnih defekata (5) i mogucénost za razvojem karijesa korijena
(6). Takoder, kako su u moderno doba povecani i estetski zahtjevi, tako se pacijenti i ceSce javljaju
radi zabrinutosti oko estetike svoje gingive, koja je u ovom slucaju narusena (7). Posljednje, no ne
najmanje vazno, zdrava periimplantanta mukoza i odsutnost recesija, odnosno dehiscencija i
deficijencija implantante mukoze, ne samo da utjecu na estetiku osmijeha, zadovoljstvo pacijenta,
nego i utjeCu na bioloSku i klini¢ku vrijednost implantata te su jedan od krucijalnih faktora u
dugorotnom ocuvanju i prognozi dentalnog implantata (8). Ovisno 0 znanju, iskustvu i
preferencijama kliniCara te indikacijskom podrucju pacijenta, ali i pacijentovoj motiviranosti i
angaziranosti u terapiji, terapijske mogucnosti su viSestruke. Ukoliko pacijent nije kandidat za
kirurski zahvat, kao nacin sanacije recesija i pratecih stanja, doktor dentalne medicine moze
reinstrumentirati pacijenta u oralnu higijenu (9), savjetovati konverziju na mekse Cetkice ili ¢ak
elektri¢ne Cetkice sa senzorom pritiska (10,11) te motivirati pacijenta na primjenu pasti za zube sa
desenzibiliziraju¢im agensima 1 restaurativnu sanaciju cervikalnih defekata (12,13). Tim
pristupom, smanjuje se daljnja progresija recesija i bolnost uzrokovana eksponiranim dentinom
(1). Ukoliko je pacijent motiviran i postoje indikacije za kirurski zahvat, Siroki je spektar kirurskih

metoda koje se mogu primjenjivati u terapiji recesija marginalnog tkiva (14).

Svrha je ovog rada dati prikaz nekadasnjih, ali 1 suvremenih metoda koje se upotrebljavaju u
kirurSkoj terapiji recesija marginalnog tkiva s naglaskom na slobodni gingivni transplantat te
usporediti njegovu uspjesnost u potpunom prekrivanju korijena s drugim metodama prekrivanja
recesija gingive i analizirati dugoro¢nu (>5 god.) stabilnost ruba mekog tkiva ovisno o odabranoj

tehnici.
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2. RAZRADA
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2.1.  Anatomija potpornih tkiva zuba

Potporna tkiva zuba, pri¢vrsni aparat ili parodont zuba tkiva su ¢ija je glavna uloga pri¢vrs¢ivanje
zuba uz kostano tkivo Celjusti i odrzavanje cjelovitosti povrSine zvacne sluznice usne Supljine.
Pri¢vrsni aparat zuba sudjeluje u raspodjeli sila koje nastaju prilikom procesa zvakanja i drugih
kontakata zuba (15). Takoder, parodont zuba $titi koStano tkivo i podlezeci neurovaskularni snop
od patogenih mikroorganizama oralne mikroflore i ozljeda (16). Potporna tkiva zuba ¢ine: alveolna

kost, cement korijena, parodontni ligament i gingiva (15).

2.1.1. Alveolna kost

Alveolna se kost sastoji od alveolnog nastavka cCeljusti i same alveolne kosti. Alveolna kost
nastavlja se u alveolni nastavak cCeljusti i Cini tanku koS$tanu lamelu smjestenu lateralno od
parodontnog ligamenta. Alveolni je nastavak dio kostiju celjusti, koji tvori i daje potporu
alveolama. Postrani¢ni zidovi alveola oblozeni su kompaktnom kosti (prava alveolna kost), a
podrucje izmedu pojedinih alveola i zidova sacinjeno je od spongiozne kosti (15). Sam zid alveole
prozet je sitnim otvorima, tzv. Volkmannovim kanalima, kojima se u okolni parodontni ligament i
doprema neurovaskularna opskrba (17). Kostano tkivo moze se podijeliti na: kostanu srz i
mineraliziranu kost. KoStana srZ sadrzava nediferencirano mezenhimno tkivo, vaskularne elemente
i masne stanice, a mineraliziranu kost tvore lamele. Mineralizirana se kost sastoji od prave alveolne
kosti i alveolnog nastavka. Alveolna je kost mezenhimnog podrijetla i ne smatra se stvarnim
sastavnim dijelom parodonta. No, prava alveolna kost zajedno s cementom i parodontnim
ligamentom ¢ini vezu izmedu kostura i zuba. Lamelarna kost sadrzava osteone sa pripadaju¢im
krvnnim zilama u Haversovu kanalu. Time je prehrana kosti omoguéen krvnim Zilama u

Haversovim kanalima i spojnim zilama u Volkmannovim kanalima (15).

2.1.2. Cement korijena

Cement je specijalizirano mineralizirano tkivo koje prekriva povrsinu korijena zuba, a ponekad i

male dijelove krune. Cement, za razliku od kosti, nema krvne i limfne zile ni zivéanu opskrbu te

4
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ne podlijeze procesima resorpcije i pregradnje, no odlaze se tijekom cijelog zivota. Sastoji se od
kolagenih vlakana umetnutih u organski matriks. Mineralizirani dio mu veéinski ¢ini kristal
hidroksiapatita (65% tezine). Uloga je cementa pri¢vrs¢ivanje parodontnog ligamenta uz korijen
zuba te sudjelovanje u procesima popravka Kkorijenske povrSine nakon osStecenja (15). Postoji

nekoliko tipova cementa:

1) Acelularni cement s ekstrinzi¢nim vlaknima (AEC)- sidrenje zuba u alveoli, cervikalna
tre¢ina svih mlije¢nih 1 trajnih zubi; oblik cementa koji Zelimo posti¢i u regenerativnoj
Kirurgiji

2) Acelularni, nevlaknati cement (ANC)- samo na caklinsko-cementnom spojistu (u daljnjem
tekstu CCS), prilijeze na caklinu i nekad na marginalne dijelove korijena; nastaje erupcijom
zuba

3) Celularni cement s intrinzi¢nim vlaknima (CIC)- srednja i apikalna podruc¢jima te podrucje
furkacije; tzv. reparatorni cement

4) Celularni cement s mjeSovitim vlaknima (CMC)- apikalni dijelovi, podrucje furkacije te

unutrasnja strana visekorijenskih zubi; mjesavina AEC-a i CIC-a (17).

2.1.3. Parodontni ligament

Parodontni ligament vezivno je tkivo koje cirkularno okruzuje zub i povezuje alveolnu kost i
laminu duru s cementom korijena. Sirina je parodontnog ligamenta prosjeéno 0,25mm i ima oblik
pjescanog sata, a najuZi je na polovici korijena. Sastoji se od vlakana vezivnog tkiva, Zila i Zivaca
uloZzenih u osnovnu tvar. Mnogobrojna vlakna kolagena udruZuju se u snopove. Stanice
parodontnog ligamenta (u daljnjem tekstu PDL) c¢ine vretenasti ili plocasti fibroblasti,
cementoblasti, osteoblasti, osteoklasti, epitelne i Ziv€ane stanice. Uloga je parodontnog ligamenta
amortizacija i distribucija sila koje nastaju prilikom Zvakanja te njihov prijenos na alveolne
nastavke i alveolnu kost. Takoder, odgovoran je za pomi¢nost zuba, a zubi koji ne posjeduju
parodontni ligament nemaju fizioloSku pomi€nost, ankilozirani su, u infraokluziji 1 testom
perkusije daju metalan zvuk, karakteristi¢an zvuk kosti (15,18). Postoji nekoliko tipova kolagenih

vlakana: alveolna, horizontalna, kosa, apikalna i medukorijenska. Kosa vlakna parodontnog
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ligamenta zasluzena su za prijenos okluzalnih sila, dok ostala vlakna djeluju protiv rotacije i

naginjanja zuba (17).

2.1.4. Gingiva

Gingiva je dio zvacne muskulature koja okruzuje zub u cervikalnom dijelu i prekriva alveolne
nastavke Celjusti. U apikalnom smjeru prelazi u slobodnu, alveolnu sluznicu, dok u koronalnom
zavrSava slobodnim gingivnim rubom. Granica izmedu alveolne mukoze 1 gingive obicno je lako
uocljiva i naziva se mukogingivnim spojistem/ linijjom. Na palatinalnoj strani gornje ¢eljusti ne
nalazimo mukogingivnu liniju jer su tvrdo nepce i alveolni nastavak maksile prekriveni istim tipom

mastikatorne sluznice. Razlikujemo dva tipa gingive: slobodna gingiva i pri¢vrsna gingiva.

Slobodna gingiva obuhvaca tkiva vestibularno i lingvalno od zuba, interdentalnu gingivu i
interdentalne papile. Koraljnoruzi€aste je boje, ¢vrste konzistencije 1 povrSina joj nije sjajna.
Vestibularno i lingvalno obuhvaca podrucje od slobodnog gingivalnog ruba apikalno do gingivalne
brazde, odnosno CCS-u. Pri¢vrsna gingiva dio je keratinizirane gingive koja se proteze od slobodne
gingivne brazde do mukogingivne granice. Cvrsto je vezana na alveolnu kost i cement pomoéu
vezivnih vlakana. KoraljnoruziCaste je boje te na sebi moZe imati mala udubljena koja nalikuju
kori narande. Cvrsto je vezana na podleZeéa tkiva i zato relativno nepomi¢na (15). Postoje dva

biotipa gingive:

1. Tanki, naglaSeno valoviti gingivalni (parodontalni) biotip- njezna bukalna marginalna
gingiva, papile visoke i njezne, bukalni kortikalni zid tanak

2. Debeli, ravni gingivalni (parodontalni) biotip- bukalna marginalna gingiva debela, papile
kratke, bukalni kortikalni zid debeo (19).

Pontoriero i Carnevale procjenjivali su preoblikovanje gingivne jedinice s bukalne strane na
zubima kojima je radeno produljivanje klinickih kruna. Dobitak mekog tkiva bio je veéi u
pojedinaca s debelim, ravnim biotipom nego u onih s tankim. Time se zakljucuje da za lijeCenje i

cijeljenje deblja gingiva uglavnom pruza bolje preduvjete (20).
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2.2.  Recesije marginalnog tkiva

Recesija gingive, odnosno marginalnog tkiva jest apikalno pomicanje ruba mekog tkiva od CCS-a
uz eksponiranje povrsine korijena zuba ili platforme dentalnog implantata (1,2). Recesije gingive
mogu biti lokalizirane ili generalizirane te se mogu javiti na vestibularnim, oralnim i/ ili
interproksimalnim povrSinama zuba, odnosno implantata (21). Gingivne recesije vrlo su Cest nalaz
u populacijama s visokim standardom oralne higijene te se tada javljaju na vestibularnim plohama
zuba (22). S druge strane, u populacijama koje nemaju odgovarajuci stupanj parodontoloske zastite,
odnosno s niskim standardom oralne higijene, recesije su marginalnog tkiva prisutne cirkularno
oko cijelog zuba (23). Ceiée se javljaju u pojedinaca s tankim biotipom nego u osoba s debelim
biotipom gingive (24). S obzirom na to da je ovaj klinicki entitet povezan s gubitkom parodontnog
tkiva, ukljucujuéi gingivu, cement i kost uokolo zuba, kao i s gubitkom sluznice i kosti uokolo
dentalnih implantata, predlozen je prikaladniji termin ,recesija parodonta/ parodontalna recesija*

umjesto ,,recesije gingive/ gingivne recesije, no oba se pojma koriste kao sinonimi (25).

2.2.1. Etiologija recesija

Etiologija je recesija visestruka, a najée$¢e se njihova pojava povezuje s agresivnim ¢etkanjem (3).
a) Recesije povezane s mehani¢kim ¢imbenicima

Mehani¢ki ¢imbenici koji mogu dovesti do nastanka gingivnih recesija su predominantno
traumatizacija marginalnog tkiva prilikom Cetkanja i primjena neodgovaraju¢e tehnike Cetkanja
(3,4). Khocht i sur. ukazuju na povezanost recesija s koristenjem tvrdih Cetkica (26). Visoko
polozena hvatista miSi¢a i povlacenje frenuluma, konstantnom traumatizacijom marginalnog tkiva,
takoder, dovode od nastanka recesija (1). Primije¢ena je i povezanost izmedu prisutnosti zubnog
kamenca i nastanka recesija. Dugotrajna prisutnost kamenca takoder djeluje kao mehanicko-
iritativni ¢imbenik koji moze pogorsati progresiju recesija na mjestima koja ve¢ pokazuju izrazenu
recesiju u osoba s uskra¢enom oralnom skrbi u mladoj dobi (27). Ovakve se recesije nalaze na
mjestima klinicki zdrave gingive te se na poliranoj i glatkoj povr$ini korijena uocava klinasti
defekt.
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b) Recesije povezane s dentobakterijskim plakom

Recesije ovakvog tipa nalaze se uz zube Cija je alveolna kost tanka ili je uopée nema te gdje je
gingivno tkivo njezno. Upalne lezije zahvacaju i vezivno tkivo uslijed prisustva subgingivnog

plaka.
c) Recesije povezane s generaliziranim oblikom parodontitisa

Generalizirana parodontna bolest dovodi do gubitka potpornog tkiva i u aproksimalnim predjelima
zubi §to za posljedicu ima kompenzatornu modelaciju potpornih tkiva na vestibularnoj/ oralnoj

strani (1).
d) Sistemska stanja/ genetske abnormalnosti povezane s recesijama gingive

Secerna bolest te neodgovarajuéa kontrola glikemije povezuju se s ve¢om udestalo$éu recesija u
marginalnog tkiva. Odgovarajuca kontrola glikemije zajedno s kontrolom dentobakterijskog plaka

mogle bi smanjiti rizik od nastanka gingivnih recesija u osoba koje boluju od dijabetesa (28).

Ehlers-Danlosov sindrom nasljedni je poremecaj kolagena karakteriziran poveéanom
pokretljivoscu zglobova i kozZe te krhko§¢u vezivnog tkiva. Parodontalni Ehlers-Danlosov sindrom
karakteriziran je preranim gubitkom zubi, nedostatkom pri¢vrsne gingive te fragilnom i tankom

gingivom. Takvi nepovoljni preduvjeti dovode do nastanka recesija gingive (29).
e) Recesije povezane s ijatrogenim ¢imbenicima

Apikalni pomak tkiva moze biti izravno povezan s radom doktora dentalne medicine. Ortodontska
terapija Cesto sa sobom kao nuspojavu nosi nastanak gingivnih recesija. Do recesija dolazi
pomakom zuba, tocnije kada pomak zuba prelazi fizioloSke limite alveolne kosti. Takoder,
pretjeranim Sirenjem zubnog luka i nepovoljnom inklinacijom zuba dolazi do kontakta korijena

zuba i tanke kostane stijenke Sto uzrokuje rapidnu resorpciju kosti i gingivne recesije (30).

Nekirurska parodontoloSka terapija jo§ je jedan etioloski faktor u nastanku recesija marginalnog
tkiva. Do apikalnog pomaka tkiva neizbjezno dolazi uslijed uspjesnog ¢iS¢enja i poliranja

korjenova zubi, smanjenja upale te uspjesnog cijeljenja zdravog tkiva (31).
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Subgingivna preparacija za protetski nadomjestak takoder se navodi u literaturi kao rizik za
nastanak recesija marginalnog tkiva. U kombinaciji s neodgovaraju¢com oralnom higijenom i

tankim gingivnim rubom dodatno se povecéava rizik od gubitka parodontnog pricvrstka (1).
f) Recesije povezane s ostalim ¢imbenicima

Medu ostale ¢imbenike povezane s nastankom gingivnih recesija ubrajamo anatomske

abnormalnosti u vidu dehiscencija i fenestracija alveolne kosti (32).

2.2.2. Prevalencija recesija

Prevalencija recesija gingive varira izmedu 40% i 100% u ovisnosti 0 populaciji i metodi analize
(32-36).

2.2.3. Klasifikacije recesija

Radi ispravne dijagnoze i odgovarajuce terapije potrebno je sistematizirati oblike recesija. Prema
novoj klasifikaciji parodontnih i peri-implantantnih bolesti donesenih u Chicagu 2017. godine, a
objavljenih u Journal of Clinical Periodontology 2018., gingivne recesije pripadaju skupini
Mukogingivalnih deformiteta i stanja oko zuba (37). Postoji mnostvo klasifikacija recesija gingive,

no klinic¢ki najkoristenija je Millerova klasifikacija.
a) Millerova klasifikacija

Millerova Klasifikacija uzima mukogingivalno spojiste kao referentnu tocku te ovisi o prisutnosti,
odnosno odsutnosti keratinizirane gingive i gubitku interdentalne kosti/mekog tkiva. Stoga, Miller

razlikuje Cetiri tipa klase recesije marginalnog tkiva:

1. Kilasa I- recesija marginalnog tkiva ne prelazi mukogingivno spojiste, nema
gubitka interdentalne kosti ni mekog tkiva
2. Kilasa Il- recesija marginalnog tkiva doseze ili prelazi mukogingivno spojiste,

nema gubitka interdentalne kosti ni mekog tkiva
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3. Kilasa Ill- recesija marginalnog tkiva doseze ili prelazi mukogingivno spojiste u
pomic¢nu sluznicu; vrh Kosti ili mekog tkiva se nalazi apikalnije od CCS-a, ali
koronalnije od apikalnog dosega recesije marginalnog tkiva

4. Kilasa IV- recesija marginalnog tkiva doseze ili prelazi mukogingivno spojiste u
pomic¢nu sluznicu, vrh kosti u interdentalnom prostoru nalazi se apikalnije od

ruba recesije marginalnog tkiva.

Nedostatci su Millerove klasifikacije viSestruki. Sama referentna tocka, mukogingivno spojiste,
ponekad nije jednostavna za odrediti te je time i otezano razlikovanje Klase | od Klase I1. Takoder,
u Klasi I i Il ne spominje se prisustvo keratinizirane gingive §to dodatno otezava dijagnostiku.
Nadalje, u Klasama III i IV ne specificira se koli¢ina izgubljenog kostanog i/ili mekog tkiva te je
tesko procijeniti jasnu sliku ozbiljnosti recesije. Slucajevi koji imaju interdentalni gubitak kosti i
rubnu recesiju koja se ne proteze do mukogingivnog spojista ne mogu se klasificirati ni u Klasu |
zbog prisustva interdentalne kosti, no ni u Klasu I11 jer se rub gingive ne proteze do mukogingivnog
spojista. Takoder, Millerova klasifikacija ne kategorizira vestibularno/oralno zahvacanje gingive.
Ujedno, pitanje je kako prema Milleru Kklasificirati recesije koje su smjeStene na palatinalnoj strani
s obzirom na to da na palatinalnoj gingivi ne postoji mukogingivno spojiste. Uslijed brojnih
manjkavosti klasifikacije, pojavila se potreba za njenom nadopunom, stoga je donesena

klasifikacija po Cairu (38).
b) Klasifikacija prema Cairo i sur.

Cairo i sur. svoju Kklasifikaciju temelje na vestibularnom i aproksimalnom gubitku pri¢vrstka.

Razlikuju tri tipa recesija:

1) Recesije tipa 1 (RT1)- gingivna recesija bez gubitka interdentalnog pri¢vrstka,
interproksimalni CCS nije vidljiv ni u mezijalnim ni u distalnim dijelovima promatranog
zuba

2) Recesije tipa 2 (RT2)- gingivna recesija s gubitkom interdentalnog pricvrstka je jednaka ili
manja vestibularnom gubitku pricvrstka

3) Recesije tipa 3 (RT3)- gingivna recesija povezana s interdentalnim gubitkom pri¢vrstka

koji je ve¢i od vestibularnog gubitka pricvrstka.

10
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Upotrebom ove Klasifikacije uvidjelo se kako je veca uskladenost u dijagnosti¢kim kriterijima

medu razli¢itim klini¢arima te je njome olakSana procjena ishoda prekrivanja korijena zuba (39).
c) Nova klasifikacija usmjerena na terapiju

U narativnom preglednom radu Cortellinija i Bissada-e iz 2018. predlaze se kako bi uz Cairovu
klasifikaciju trebalo ukljuciti i kriterije poput: gingivnog fenotipa, ozbiljnosti recesije (dubina
recesije i debljina gingive) i prisutnosti povezanih nekarijesnih cervikalnih lezija. Tim podatcima

lak$e bi se mogao procijenti ishod pojedine terapije (5).
d) Klasifikacija recesija marginalnog tkiva na implantatima

Zucchelli i sur. 2019. predlazu klasifikaciju koja se fokusira na dehiscencije/deficijencije mekog
tkiva periimplantantne mukoze na labijalnim stranama pojedina¢nog implantata estetske zone.

Odabrani implantat ne smije biti zahva¢em periimplantantnom bole$¢u. Razlikujemo cetiri klase:

1) Klasa I- granica mekog tkiva pozicionirana je na estetski odgovarajucoj razini, kao i na
homolognom prirodnom zubu, boja protetske nadogradnje/ implantata vidljiva je samo kroz
sluznicu i/ili postoji gubitak keratinizirane mukoze

2) Klasa I1- granica mekog tkiva pozicionirana je apikalnije u odnosu na idealnu gingivnu
granicu homolognog prirodnog zuba i profil krunice poduprte implantatom nalazi se
palatinalnije u odnosu na zamisljenu liniju koja spaja profile susjednih zubi

3) Kilasalll'i V- granica mekog tkiva pozicionirana je apikalnije u odnosu na idealnu gingivnu
granicu homolognog prirodnog zuba i profil krunice poduprte implantatom nalazi se
labijalnije u odnosu na zami$ljenu liniju koja spaja profile susjednih zubi. U ovim
slu¢ajevima obavezno je ukloniti krunicu s implantata. Kada je glava implantata smjeStena
palatinalno to se definira Klasom III, a kada je smjeStena vestibularno u odnosu na

zamiSljenu liniju, Klasom 1V(40).

11
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2.2.4. Problematika gingivnih recesija

Prisustvo recesija marginalnog tkiva sa sobom nosi mnostvo klini¢kih osobitosti koje itekako mogu
narusavati funkciju, a i estetiku stomatognatnog sustava pacijenta. Mozda i najcesca prituzba zbog
koje pacijenti s recesijama dolaze u ordinaciju dentalne medicine jest dentinska preosjetljivost. Bol
kod dentinske hipersenzitivnosti kratkog je i o$trog karaktera te je provocirana vanjskim
podrazajem, najce$c¢e na hladno. Do nastanka boli dolazi uslijed ogoljivanja ziv€anih nastavaka
unutar dentinskih tubulusa. Nadalje, u stanja povezana s recesijama ubrajamo i nekarijesne
cervikalne lezije, ali i karijes korijena (5). Nekarijesne cervikalne lezije su lezije najéesce povezane
s neodgovarajucom tehnikom cetkanja 1 agresivnim cCetkanjem, prilikom cega su pokreti
horizontalni i sila nije dozirana. Kako je dentin eksponiran, zbog dentinske preosjetljivosti, javlja
se neugoda pri ¢etkanju Sto vodi k njegovom izbjegavanju i posljediénom nakupljanju biofilma, a

prisustvom biofilma veca je i moguénost za razvoj karijesa korijena (6).

Takoder, u danasnje vrijeme sve su veci estetski zahtjevi pacijenata. Nekoliko je ¢imbenika vezano
s estetikom osmijeha, a to su: srediSnja linija lica, linija osmijeha, interdentalna recesija papila,
oblik, poloZaj i boja zuba, kontura gingive i oblik usana (41). Cimbenici vezani s estetikom gingive
su: smjestaj slobodnih gingivalnih rubova, tekstura i boja gingive, prisutnost/ odsutnost oziljaka te
koli¢ina gingive vidljiva prilikom osmijeha (41,42). Budu¢i da apikalnim pomakom tkiva dolazi
do pretjerane vidljivosti zuba i neuskladenosti njegovog mukogingivnog spojista sa spojistima

okolnih zubi, estetika zubi s recesijama je narusena.

Unatoc¢ Cinjenici da je za dugorocnu stabilnost implantata izrazito vazno osigurati osteointegraciju
dentalnog implantata, u posljednje se vrijeme pokazalo kako i prisutnost zdrave periimplantantne
mukoze ima veliki znacaj na njegovu bioloSku vrijednost. Naime, periimplantanta mukoza 1
odsutnost recesija, odnosno dehiscencija i deficijencija implantante mukoze, ne samo da utje¢u na
estetiku osmijeha i zadovoljstvo pacijenta, nego i utjeCu na bioloSku i klinicku vrijednost
implantata te su jedan od krucijalnih faktora u dugoro€nom ocuvanju i prognozi dentalnog

implantata (8).

S obzirom na to da je problematika recesija marginalnog tkiva viSestruka te da se pacijenti

suocavaju s raznolikim tegobama, evidentno je i da postoji potreba za njithovom terapijom.
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2.3. Terapijske mogucénosti u sanaciji recesija gingive

Budu¢i da je problematika recesija viSestruka, postoji nekoliko moguéih modaliteta njihova
lijecenja koji ovise o angaziranosti i informiranosti pacijenta, preferencijama, znanju i vjeStinama

doktora dentalne medicine te indikacijskom podrucju samog pacijenta.

a) Neinvazivan pristup lijecenju
Ukoliko sam pacijent nije sklon kirurSkom modalitetu ili doktor dentalne medicine procijeni da
odabrani pacijent ne zadovoljava uvjete potrebne za ulazak u Kkirursku terapiju, postoje i manje
invazivni oblici sanacije recesija gingive i prate¢ih stanja. Prije svega, bilo bi dobro utvrditi razlog
nastanka recesije gingive. S obzirom na to da veéina recesija gingive nastaje kao posljedica
agresivnog Cetkanja i koriStenjem neodgovaraju¢e tehnike, u tom slucaju uputno je pacijenta
reinstrumentirati u oralnu higijenu. Neki autori navode modificiranu Stillmanovu tehniku, tzv.
tehniku ,,navlacenja i masiranja zubnog mesa‘“ kao metodu smanjivanja recesija gingive i poticanja
koronalnog pomaka gingive (9). Takoder, preporucljivo je pacijenta uputiti u promjene sredstava
oralne higijene te ako koristi tvrde zubne Cetkice, savjetovati konverziju na mekse ili elektricne
Cetkice sa senzorom pritiska (10,11). Kao metoda smanjivanja boli kod dentinske preosjetljivosti,
pacijentima se savjetuje upotreba pasti za zube s manjim stupnjem abrazivnosti te primjena pasti s
dodatcima kalcijeva natrijeva fosfosilikata, arginina i kalcijeva karbonata koji okludiraju dentinske

tubule, smanjuju pokretanje dentinske tekuéine, a posljedi¢no i ublazavaju bol (12,13).
a) Invazivan/ kirurski pristup lije¢enju recesija gingive
Indikacije za augmentaciju gingive:

1) pacijent osjeca nelagodu prilikom provodenja oralne higijene i/ ili Zvakanja

2) kada se ocekuje pojava dehiscijencije alveolne kosti povezane s ortodontskim pomakom
zuba

3) kada se u podru¢ju tankog marginalnog tkiva postavljaju restauracije sa subgingivno

smjeStenim rubom.

Temeljem Izvjes¢a s Prve europske radionice o parodontologiji 1994. i Izvjes¢a sa Svjetske
parodontoloske radionice 1996. na kojoj je zaklju€eno da prisutnost uskog pojasa gingive per se

ne opravdava kirurski zahvat, suZeno je indikacijsko podrucje za augmentaciju gingive. Naime,
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takav stav opravdavaju mnoga istrazivanja koja dokazuju da apikokoronalna Sirina gingive i
prisutnost pricvrsne gingive nisu odlucujuéi ¢imbenici za odrzavanje gingivnog zdravlja i visine
parodontnih tkiva, odnosno zdravlje gingive moZe se odrzati neovisno o njenim dimenzijama.
Smatra se kako gingiva s uskim pojasom pri¢vrsne gingive ima istu sposobnost otpornosti na daljnji
gubitak pri¢vrstka kao i1 ona sa $irokim pojasom (43-45). Takoder, za dijagnozu mukogingivnog
problema, problema u kojem je prisutna upala i recesija gingive u podru¢ju s malo ili nimalo

priévrsne gingive, potrebna je prisutnost svih triju parametara (1).
Postupci augmentacije gingive:

a) postupci vestibularne/ gingivalne ekstenzije
b) transplantacijski postupci

c) biomaterijali kao zamjena za transplantate.

a) Postupci vestibularne/ gingivalne ekstenzije

Postupci vestibularne/ gingivalne ekstenzije povijesne su metode augmentacije gingive te
ukljucuju postupke punog i djelomicnog reznja, odnosno denudacijske tehnike i tehnike periostalne
retencije. U denudacijskim se tehnikama uklanja rezanj mekog tkiva pune debljine, a u tehnikama
djelomi¢nog reZnja periostalno se tkivo prezervira. Denudacijom, odnosno ogoljivanjem,
uklanjalo se sve meko tkivo i alveolna kost bi se u potpunosti ogolila, dok se u tehnikama
djelomi¢nog reznja uklanjao samo povrsinski sloj alveolne mukoze. Eksponiranjem alveolne kosti
Cesto bi dolazilo do opsezne resorpcije kosti s trajnim gubitkom njene visine, a cijeljenjem bi se
uglavnom prosirio pojas pri¢vrsne gingive. Ocekivalo bi se da oCuvanjem periosta nastaje manji
stupanj resorpcije kosti nego tehnikama punog reznja, no i nakon ovih ,postednijih* operacija,
zamjetan je gubitak kosti. Gubitak kosti na grebenu jedino nije bio zamije¢en kada se na povrSini

kosti ostavio relativno debeo sloj vezivnog tkiva (1).

Drugi postupci augmentacije gingive mogu se smatrati modifikacijama navedenih tehnika ili
njihovim kombinacija. Tako recimo, Friedman navodi postupak apikalnog pomicanja reznja koji
ukljucuje podizanje i pomicanje reznja mekog tkiva u apikalnom smjeru i ostavljajuéi 3-5mm
ogoljele alveolne kosti u koronalnom dijelu operativnog polja. U ovoj je tehnici prisutna resorpcija

kosti kao 1 u denudacijskim tehnikama (46).
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Navedene tehnike vestibularne/ gingivalne ekstenzije temeljile su se na pretpostavci da sile trenja
koje se razvijaju tijekom mastikacije odreduju prisutnost keratinizirane gingive. Smatralo se kako
bi se uklanjanjem miSi¢nih insercija i produbljivanjem vestibuluma tkivo adaptiratiralo na nove
funkcionalne zahtjeve i prilagodilo istim (1). No, novija istrazivanja utvrdila su kako nisu
funkcionalni zahtjevi ti koji odreduju diferencijaciju gingivnog epitela, nego da karakteristike
gingive odreduju neki unutarnji ¢imbenici koji su pod kontrolom morfogenetskih podrazaja koji

dospijevaju iz okolnog vezivnog tkiva (15).

b) Transplantacijski postupci

Transplantat ili presadak (engl. graft) jest materijal, tkivo ili organ koji se presaduje ili ugraduje u

odredeni dio tijela (47). Ovi ¢e postupci biti detaljnije opisani kasnije u radu.
Podjela transplantata prema komunikaciji s mjestom uzimanja:

1) peteljkasti transplantati- nakon postavljanja zadrzavaju vezu s mjestom uzimanja
transplantata

2) slobodni transplantati- ne zadrzavaju vezu s mjestom uzimanja transplantata

c) Biomaterijali kao zamjena za mekotkivne transplantate.

Biomaterijali koji se koriste kao zamjene mekotkivnih transplantata idealno bi se trebali lako
prilagoditi i pozicionirati na odabrano mjesto, stabilizirati krvni ugrusak, integrirati se s tkivima
domadina te smanjiti vrijeme trajanja zahvata i bol povezanu s uklanjanjem autolognog

transplantata. Od biomaterijala naj¢e$ce se koriste:
1) Dermalni matriks

Ovo je graft mekog tkiva dobiven iz ljudskog ili svinjskog dermisa koji prolazi kroz proces
decelularizacije. Osim u dentalnoj medicini koristi se i u estetskoj medicini i kirurgiji. U dentalnoj
medicini, svrha njegove primjene je izbjegavanje drugog kirurS$kog polja zbog prikupljanja grafta,
a primjenjuje se u zahvatima prekrivanja korijena, kao i u augmentaciji parodontnih i

periimplantnih mekih tkiva.
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2) Ljudska amnionska membrana

Ljudska amnionska membrana dobiva se od zdravih darivatelja tijekom carskog reza te prolazi
kroz proces pripreme i posljedi¢ne eliminacije stanicne komponente odrzavajuci jedinstveni sloj
epitela, bazalne membrane i kolagena. Takoder sadrzi faktore rasta koji pridonose svojstvima ovog

biomaterijala u smislu zacjeljivanja i angiogeneze.
3) Kolagena matrica svinjskog podrijetla

Kolagenska matrica svinjskog podrijetla gust je i gladak materijal koji se koristi za poticanje
prianjanja na primateljskom mjestu, angiogenezu i integraciju tkiva. Kao i svaki nosac¢, podrzava
stabilizaciju ugruska i pruza stabilnost. Siroko se koristi u dentalnoj medicini, posebice u
parodontnoj kirurgiji, augmentaciji mekih tkiva i lijeCenju recesija gingive. Unutar matrica
dobivenih od svinja moguce je identificirati dvoslojnu kolagenu matricu ili volumno stabilnu
kolagenu matricu. Ovo posljednje pokazuje, kao glavnu karakteristiku, odrzavanje dobre
stabilnosti, elasti¢nosti i volumena. Stimulira angiogenezu, rast fibroblasta i integraciju tkiva. Za
razliku od dvoslojne kolagene matrice, koja se takoder moze koristiti u otvorenom okruzenju,

volumno stabilna matrica zahtijeva uronjeno cijeljenje.
4) Polimerne matrice

Na trziStu postoje i polimerne matrice proteina, polisaharida i polinukleotida. Jedna od glavnih
prednosti prirodnih polimera je biokompatibilnost. Poticu cijeljenje i djeluju kao nosa¢ za
regeneraciju tkiva. Ovisno o potrebnim Kkarakteristikama, biomedicinskim inzenjeringom
kombinacijom molekula mogu se posti¢i razli¢ite vrste sintetskih mrezica, koje, u usporedbi s
prirodnim derivatima, imaju prednost duljeg roka trajanja kao i vece elasti¢nosti i vla¢ne ¢vrstoce,

ali kompenzirane nizim biorazgradivoscéu, pa se ¢esto koriste u kombinaciji s prirodnim polimerima

(48).
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2.3.1. Tehnike peteljkastih transplantata mekog tkiva

'  lateralno klizudi rezanj

mm rezanj dvostruke papile

mm Zaobljeni rotacijski rezanj

— transpozicijski rezanj

Zahvati s peteljkastim
ransplantatima mekog tkiva

koronalno pomaknuti rezanj

polumjesecasti koronalno
pomaknuti rezanj

Slika 1. lustrativni prikaz podjele zahvata s peteljkastim transplantatima u parodontologiji
a) Zahvati rotacije reznja

Kako je i prikazano na slici 1. u zahvate rotacije reznja ubrajamo: lateralno klizu¢i rezanj, rezanj
dvostruke papile 1 zaobljeni rotacijski rezanj. Lateralno kliZzu¢i reZzanj oznacava mobiliziranje
reznja pune debljine s mjesta uzimanja transplantata uz defekt i njegov pomak na eksponiranu
povrsinu korijena. Tu su tehniku uveli Grupe i Warren (49), a Grupe kasnije nadopunjuje da se,
kako bi se smanjio rizik od nastanka recesije zuba s kojeg se uzima tkivo, preporuca ne uklju¢ivati
i okolno marginalno tkivo te tu metodu naziva modificiranom tehnikom lateralno klizuceg reznja
(49). S druge strane, drugi autori poput Staffilenoa smatraju da bi se koriStenjem reznja

poludebljine smanjila opasnost nastanka dehiscencije na transplantacijskom mjestu (50).

Lateralno reponirani rezanj preporucuje se kada lokalni anatomski uvjeti onemogucéavaju primjenu
koronalno pomaknutog reZnja. Tehnika lateralno pomaknutog reZnja ne preporuca se u pacijenata
s visokim estetskim zahtjevima iz razloga $to cijeljenjem per secundam nastaje oziljak u podrucju
donorskog mjesta, no pacijenti ovaj zahvat odli¢no prihvacaju jer ne ukljucuje uzimanje tkiva s

udaljenog mjesta i postoperativni tijek cijeljenja je vrlo dobar. Vecina istraZivanja koja govore o
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lateralno reponiranom reznju poprili¢no su zastarjela, a nedostaje interes za ovu metodu iz razloga

Sto je uspjeh terapije nepouzdan. U literaturi prosjecna prekrivenost korijena seze izmedu 34% i

82%, dok o potpunoj prekrivenosti korijena izvjestava samo jedna studija (7).

b) Zahvati mobilizacije reznja

S obzirom na to da je oblazuéa sluznica vrlo elasti¢na, mukoza dopusta pomak reznja u koronalnom

smjeru i prekrivanje ogoljene povrsine korijena jednog ili vise zuba. U slucajevima s labijalno

minimalnom dubinom sondiranja i plitkom recesijom, moze se uciniti i polumjesecasti koronalno

mobilizirani rezanj (1). U lijeCenju duboke izolirane gingivne recesije, Zucchelli i sur. (51)

predlazu koristenje lateralno i1 koronalno mobiliziranog reznja.

Opis tehnike koronalno mobiliziranog reznja (Allen-Millerova tehnika):

Dvije apikalno divergentne incizije od CCS-a na mezijalnoj i distalnoj liniji osi zuba do u
oblaZzucu sluznicu.

Preparacija reznja poludebljine mezijalno i distalno od recesije. Preparacija reznja pune
debljine apikalno od recesije s vestibularne strane. Reznjem pune debljine osigurava se
maksimalna koli¢ina tkiva koja ¢e prekriti recesiju.

Horizontalna incizija kroz periost, cca 3 mm apikalno od dehiscencije kosti i potom tupa
preparacija vestibularne mukoze u cilju prekidanja misiéne insercije. Tupa preparacija seze
onoliko apikalno koliko je nuzno da se rezanj mobilizira na ogoljelu povrsinu korijena i bez
tenzije postavi preko korijena u razini koronalnije od CCS-a.

Mobilizacija reznja koronalno, adaptacija leziStu i pri¢vrSéenje u razini CCS-a Savovima.
Savovi se stave u podru¢ju papila, a mogu se dodatno staviti lateralni $avovi da zatvore
oslobadajuce incizije.

Upute u oralnu higijenu. Izbjegavati mehanicko ¢is¢enje u podrucju rane 3-4 tjedna, ispirati

otopinom Klorheksidina (1).

Za tehniku koronalno mobiliziranog reznja (engl. coronally advanced flap, CAF) nuzno je

postojanje 2 mm keratinizirane gingive apikalno od recesije gingive i odgovaraju¢a debljina i visina

(1 mm za plitke recesije i 2 mm za recesije > 5 mm) gingive.
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Kontraindikacije za provodenje CAF-a:

a) nedostatak keratiniziranog tkiva apikalno od recesije

b) prisutnost rascjepa gingive (Stillmanov rascjep) koji se proteze do u alveolnu mukozu
c) jaka aktivnost frenuluma

d) opsezan gubitak strukture korijena

e) bukalno dislociran korijen

f) wvrlo plitak vestibulum (7).
Modificirana verzija lateralno pomaknutog reznja s dodatnim koronalnim pomakom tkiva.

Jedina je razlika u tehnikama ta $to se interdentalne papile prije Sivanja deepiteliziraju kako bi se
omogucilo pozicioniranje rubova reznja koronalno od CCS-a. Ova metoda pokazuje znacajno vecu
uspjesnost prekrivenosti korijena, prosjecna prekrivenost je 96%, a prekrivenost u potpunosti
prisutna je u velikoj vecini slucajeva, njih 80%. Lateralno pomaknuti i koronalno mobilizirani
rezanj se u principu preporuca samo za duboke izolirane recesije u mandibularnom frontlnom

segmentu i mezijalne korjenove maksilarnih prvih kutnjaka (51).

Tehnika koronalno mobiliziranog reznja za viSestruke recesije naziva se i Zucchelli-jevom
tehnikom te ona osigurava optimalnu prilagodbu reznja nakon koronalne mobilizacije, i to bez
vertikalnih oslobadajucih incizija (52). Postoje jo§ mnoge tehnike mobilizacije reZznja, no one

nadilaze tematiku ovog teksta.

c) Kombinirane tehnike rotacije i mobilizacije reznja
Peteljkasti transplantat mekog tkiva u kombinaciji s membranama

Koristenje resorptivnih ili neresorptivnih membrana u terapiji recesija pokazala se kao odlicna
metoda s visokim stupnjem prekrivenosti korijena te s regeneracijom novog pri¢vrstka i kosti.
Prekrivenost korijena dobivena politetraetilenskim membranama ili bioresorptivnim membranama
krece se od 54% do 87% (prosje¢no 74%). Medutim, koriStenje membrana rezultiralo je i
nekolicinom problema kao $to su: izlaganje i kontaminacija membrane, tehnicke poteskoce u
postavljanju barijere i moguce oStecenje novonastalog tkiva kao rezultat uklanjanja ili apsorpcije
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membrane (7). Stovise, nedavna istrazivanju ukazuju kako koridtenje membrane u kombinaciji s
CAF-om ne povecava prekrivenost korijena i redukciju recesije u usporedbi s koronalnom

pomaknutim reznjem samostalno (14,53).

Peteljkasti transplantat mekog tkiva u kombinaciji s proteinima caklinskog matriksa (Abbasova
tehnika)

Proteini ili derivati caklinskog matriksa uvedeni su kao terapija recesija gingive koji pritom
induciraju parodontnu regeneraciju. Trenutacna literatura ukazuje da primjenom derivata
caklinskog matriksa s koronalnom pomaknutim reznjem dovodi do znadajno veéeg postotka
prekrivenosti korijena, povecane visine keratiniziranog tkiva te osigurava bolju redukciju recesije
(7). Tehnika je identi¢na kao i prilikom upotrebe membrane, s nekoliko dodataka. Svakako je
potrebno dobro deepitelizirati interdentalne papile da se omogué¢i maksimalno koronalno
pozicioniranje reznja. Nakon §to se preparira rezanj, povrsina korijena tretira se EDTA-om tijekom
2 minute radi uklanjanja zaostatnog sloja. Kiselina se ispere obilno fizioloSkom otopinom 1 na
eksponiranu korijensku povrSinu stavi se gel proteinskog caklinskog matriksa. Peteljkasti se
transplantat postavi koronalno i fiksira malo koronalnije od CCS-a, $iva se neiritiraju¢im koncem
dvama ili trima Savovima. Izbjegavati mehani¢ko ¢is¢enje u podrucju rane tijekom 3-4 tjedna,

ispirati klorheksidinskom otopinom radi kontrole plaka dva puta dnevno (1).

2.3.2. Tehnike slobodnih transplantata mekog tkiva

Slobodni transplantat je onaj transplantat koji ne zadrzava vezu s mjestom uzimanja transplantata.
Obi¢no se koristi kada nema dovoljno prihvatljivog mjesta za uzimanje transplantata u blizini

kirurSkog polja ili kada je potrebno deblje marginalno tkivo.
Slobodni transplantat moze biti:

a) epitelizirani transplantat mekog tkiva

b) deepitelizirani transplantat mekog tkiva.
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Vezivnotkivni transplantat u

kombinaciji s koronalno

mobiliziranim reznjem
Tehnike slobodnih transplantata

Tehnika tobolca

Tunelska tehnika

Slika 2. llustrativni prikaz podjele tehnika slobodnih transplantata
a) Epitelizirani transplantat mekog tkiva

Epitelizirani transplantat mekog tkiva ili slobodni gingivni transplantat (SGT) mekotkivni je
presadak prekriven epitelom sluznice koji se najces¢e uzima s palatinalne sluznice (54). SGT
prvotno je osmisSljen u cilju prosirenja nedostatne ili izgubljene pri¢vrsne gingive i povecanja
debljine gingive u prisutnosti mukogingivnih defekata (7). Budu¢i da se tehnika koristi dugi niz
godina, poprili¢no je dobro istrazena. Kao rizi€ni ¢imbenici, koji utjeCu na uspjeSnost samog
zahvata, navode se: neodgovarajuca preparacija lezista transplantata, nedovoljna Sirina i debljina
transplantata, loSa adaptacija na primateljsko mjesto i neuspjeh prilikom stabilizacije presatka (55).
Kako je dokazano da slobodni gingivni presadak prilikom cijeljenja ima znaéajan stupanj
skupljanja (otprilike 30% pocetne dimenzije), prilikom planiranja donorskog mjesta 1 uzimanja
grafta potrebno je uracunati i stupanj skupljanja te uzeti poprilino veci transplantat od same
dimenzije primateljskog mjesta. Temeljem toga, kako je povecana rana na mjestu uUzimanja
transplantata, najéesce nepca, tako su i veée prituzbe pacijenata na postoperativnu bol i neugodu
(56,57). Taj bi se nedostatak mogao rijesiti stabilizacijom presatka cijanoakrilatom koji smanjuje
stupanj sakupljanja te ujedno smanjuje nelagodu pacijenta u usporedbi s nelagodom prilikom
uvrijezenih metoda Sivanja (58). Vaznost posjedovanja odgovarajuce Sirine i debljine
keratiniziranog tkiva ¢ini se presudnom ne samo za prirodne zube, nego i za dentalne implantate.

Doista, slicno kao zubi bez keratinizirane gingive, za koje je utvrdeno da su skloniji daljnjem
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gubitku pricvrstka, pokazalo se da i nedostatna keratinizirana sluznica oko implantata ometa
pacijentovo normalno provodenje svakodnevnih oralnohigijenskih rezima, time dovode¢i do vece
upale mekih tkiva, recesija marginalnog tkiva i gubitka pricvrstka (59,60). Kao najveci nedostatak
ove tehnike navodi se nepredvidiv i nepouzdan ishod lije¢enja. Zapravo, dio grafta koji se postavlja
na ogoljelu korijensku povrsinu ne dobiva odgovarajuc¢u opskrbu Krvlju, stoga nije neuobicajena
pojava djelomiéne nekroze transplantata. Stovise, literatura o slobodnim gingivnim transplantatima
podosta je kontradiktorna te navodi postotke prekrivenosti korijena nakon ove tehnike, variraju od
11% do ¢ak 100%. Nepotpuna prekrivenost korijena, svjetlija boja presadenog tkiva, koja je u
kontrastu s okolnim tkivom, te neuskladenost mukogingivalnih spojista za posljedicu ima
nezadovoljavajucu estetiku ¢ine¢i ovu metodu rjedom tehnikom izbora u pacijenata s visokim
estetskim zahtjevima i u estetskom segmentu zubnog niza. No, slobodni gingivni transplantati kao
takvi i dalje daju i viSe nego zadovoljavajuée rezultate kada je cilj terapije povecanje visine i

debljine keratiniziranog tkiva te dubine vestibuluma (7).

Postoje dva uvrijezena nacina izvodenja zahvata epiteliziranog transplantata mekog tkiva:
jednofazni/jednoposjetni i dvofazni/dvoposjetni zahvat. Kod jednofazne tehnike, transplantatom se
direktno, u istom aktu prekriva recesija (Millerova tehnika) (55), dok se kod dvofazne tehnike u
prvom aktu transplantat postavlja apikalno od recesije, a potom se on u drugom aktu koronalno

mobilizira na eksponiranu povrSinu korijena (Bernimoulinijeva tehnika) (61).
Opis jednofazne tehnike epiteliziranih slobodnih mukoznih transplantata (Millerova tehnika):

I.  Predtretman ogoljele povrsine korijena
Prije bilokakve incizije pazljivo ostrugati eksponiranu povrSinu korijena. Po potrebi
smanjiti konveksitet korijena da se smanji meziodistalna povrsina avaskularnog lezista.

Il.  Priprema leziSta, odnosno mjesta primanja transplantata
Leziste treba biti Sirine 3 - 4 mm u apikalnom i lateralnom smjeru. Podrucje leziSta ogranici
se prvom incizijom u razini CCS-a u interdentalnom tkivu sa svake strane zuba koji ¢e biti
prekriven. Nakon toga slijede dvije vertikalne incizije koje se protezu od prve incizije do
razine 4 - 5 mm apikalno od recesije. Zatim slijedi horizontalna incizija koja u apikalnom
dijelu spaja dvije vertikalne incizije. Nakon toga, o$trim rezom ukloni se epitel i vanjski
dio veziva unutar ograni¢enog podrucja od intrasulkusne incizije prema apikalno.

[1l.  Izrada Sablone od folije
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VI.

VII.

Sablonu od folije koristimo kako bismo osigurali optimalnu veli¢inu i oblik transplantata.
Sablona se prenese na donorsko mjesto (palatinalna mukoza podruéja premolara) i plitkim
se rezom ocrtaju granice transplantata. Zatim se prikupi transplantat debljine 2 do 3 mm
Transplantat se do postavljanja na primateljsko mjesto drziu fizioloskoj otopini, no najbolje
bi bilo kada bi se bez odgadanja, odmah adaptirao na pripremljeno leziste. Imobilizaciju
reznja ostvarujemo periostalnim uc¢vrs¢enjem Savova susjedne pricvrsne gingive. Prije
aplikacije parodontnog zavoja, nuzno je primijeniti pritisak na transplantat kako bi se
evakuirala krv izmedu transplantata i leZiSta, odnosno kako bi se onemogucilo
kompromitiranje cijeljenja nastalim ugruSkom.

Postava parodontnog zavoja

Preporuca se izrada akrilatne ploce koja osigurava stabilan i nepromijenjen polozaj zavoja
i time pospjesuje cijeljenje.

Upute u oralnu higijenu; izbjegavati mehanicko ¢iS¢enje u podrucju presatka, primjena
klorheksidinskih otopina dva puta na dan.

Uklanjanje Savova i parodontnog zavoja nakon 14 dana (1).

Opis dvofazne tehnike slobodnog gingivnog transplantata (Bernimoulinijeva tehnika)

VI.

Prva operacija i postavljanje mekotkivnog transplantata apikalno od recesije.

Druga operacija

Lokalna anestezija, predoperativna mjerenja (dubina sondiranja, mjerenje recesije) i
intraoperativno mjerenje dehiscencije kosti.

Dvije vertikalne paramarginalne incizije koje granice s papilama uz podrucje recesije. Te
dvije vertikalne incizije povezu se s obrnuto koso nazubljenim rezom koji prolazi rubom
gingive.

Adaptacija novih papila

Odizanje mukoperiostalnog reznja radi eksponiranja korjenova i alveolnih dehiscencija.
Lagano struganje korjenova kiretama.

Kako bi se omoguc¢ilo koronalno pomicanje reZnja, baza mu se podminirajuéim incizijama
odvoji od podlezeceg periosta.

Rezanj se podigne koronalno i pozicionira na Zeljenom mjestu.
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VII.  Sivanje
Najprije se Sivaju lateralne granice reznja potom papile. Konac¢no, rezanj se stabilizira
pritiskom prsta i gazom tijekom nekoliko minuta kako bi se osigurala odgovarajuca

adhezija. Parodontni zavoj nije potrebno primijeniti (61).

Modificirana tehnika slobodnog gingivnog transplantata (engl. partially epithelialized free gingival

graft)

Cortellini i sur. 2012. godine uvode modificirani oblik konvencionalnog pristupa za mandibularni
frontalni segment u cilju prevladavanja estetskih nedostataka originalne tehnike slobodnog
gingivnog transplantata. Takoder, ovom se metodom nastoji posti¢i povecan prosje¢ni postotak
uspjesSnosti prekrivanja korijena ujedno olakSavajuci repoziciju na avleolnu mukozu (62). U
donjem prednjem podrucju zubnog niza, recesije se najces¢e povezuju s loSim mukogingivnim
odnosima uslijed nedostatka gingive, prisutnoS¢u nisko poloZenog frenuluma te plitkog
vestibuluma (1). Apikalni dio SGT-a vjerojatno je odgovoran za apikalnu neuskladenost
mukogingivnog spojista (MGS-a) te je iz tog razloga predlozena ova tehnika, u kojoj se parcijalno,
odnosno samo apikalno deepitelizira gingivni transplantat, a ostali njegovi dijelovi ostaju
prekriveni epitelom. 1z tog razloga, ova tehnika se jo$ naziva i djelomi¢no epiteliziranim slobodnim
gingivnim transplantatom (u daljnjem tekstu dSGT). Takoder, osim §to se mukogingivnim
plasti¢nim postupcima nastoji smanjiti/ukloniti recesija marginalnog tkiva, minimizirati dubinu
sondiranja te povecati koli¢inu keratinizirane gingive, ovim se postupcima ujedno postize

ujednaceniji izgled i tekstura prileZecih tkiva sa susjednim mekim tkivima (63).
Opis tehnike modificiranog slobodnog gingivnog transplantata, odnosno dSGT-a:

I.  Primjena lokalne anestezije, njezno poliranje korjenova kiretama od CCS-a prema
interklevikularnom prostoru. Horizontalna incizija djelomi¢ne debljine s MGS-a kako bi se
disecirala alveolna mukoza od keratiniziranog tkiva. Incizija se proteze jedan zub mezijalno
i jedan zub distalno od zuba na kojem se nalazi recesija.

Il.  Alveolna mukoza se odvoji od podlezeceg periosta i nacini se ,,omotnica“ 4-5 mm apikalno

od dehiscencije kosti povezane s recesijom. Keratinizirano tkivo koronalno od prve incizije

24



Marija Keli¢, diplomski rad

VI.

VILI.

VIII.

I susjedno recesiji se deepitelizira, kako bi se eksponiralo vezivno tkivo i ucini se
trapezoidno leziSte sa Sirokom bazom na MGS-u i uzom bazom koronalno od MGS-a.
Transplantat se uzima s palatinalne sluznice u podru¢ju mezijalne stijenke drugog
pretkutnjaka i distalne stijenke drugog kutnjaka s modifikacijom ,,prozorske tehnike*
Apikoronalni segment grafta trebao bi prekriti eksponirani korijen i 2-3 mm kosti apikalno
od dehiscencije. Meziodistalna Sirina grafta trebala bi u potpunosti obuhvacati podrucje
leZista.

Slobodni gingivni graft prekriven je epitelom samo u svom koronalnom dijelu.
Apikokoronalna Sirina epiteliziranog dijela grafta obuhvac¢a podru¢je od MGS-a do
idealnog polozaja MGS-a na mjestu/mjestima recesije. Ta se Sirina dobije usporedujuci s
idealnom linijjom koja spaja mukogingivalna spojiSta zuba susjeda.

Apikalna ekstenzija grafta deepitelizira se kako bi se eksponiralo vezivno tkivo. Debljina
epiteliziranog dijela grafta je 1.5-2 mm i 1-1.5 mm u apikalnom, deepitelizranom dijelu.
Transplantat se stavi na nacin da je njegov koronalni rub na MGS-u, a naknadno se moze
podrezati da optimalno odgovara lezistu.

Poseban se naglasak stavlja na adaptaciju apikalnog dijela transplantata sa susjednim MGS-
a zubi. Deepitelizirani apikalni dio transplantata umetnut je izmedu disecirane alveolne
sluznice i periosta leziSta i produzen 2-3 mm apikalno do dehiscencije kosti.

Sivanje. Isprekidani $avovi postave se kako bi stabilizirali transplantat s keratiniziranom
sluznicom okolnih zubi. Ukrizeni Savovi pri¢vrste se za periost apikalno od transplantata
da se osigura dodatna stabilizacija presatka.

Alveolna sluznica ostavi se slobodna i premjesti na vrh vezivnog dijela presadenog tkiva.
Palatinalni prozor se zasije, a izloZeno vezivno tkivo zastiti parodontnim zavojem.

Upute u oralnu higijenu. Izbjegavati mehanicko ¢iS¢enje u podrucju presatka tijekom 3
tjedna, analgetici po potrebi, ispiranje otopinom 0,12% klorheksidina 3 puta na dan.

Uklanjanje Savova nakon 7 dana i kontrola rane.

Nakon jednogodis$njeg pracenja, zamijeceno je 75% 1 87,5% recesija koje su u potpunosti bile

pokrivene na jednom, odnosno vise mjesta. Temeljem toga, u usporedbi s klasitnom metodom

slobodnog gingivnog transplantata, koja ima vrlo nepouzdan ishod lijeCenja, odnosno stupanj

prekrivenosti korijena, ova tehnika pokazala je znacajno predvidljiviji ishod lije¢enja. Takoder, u

jednogodisnjem prac¢enju 9 od 12 zubi zadrzalo je originalno mjesto postavljenog mukogingivalnog
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spojista, odnosno zadrzalo je uskladenost s linijom koja se proteze mukogingivnim spojistima

susjednih zuba (62).

Tablica 1. Izbor kirurSke tehnike ovisno o tipu recesije

TIP RECESIJE TEHNIKE IZBORA
Peteljkasti Regenerativni Transplantacijski
transplantati (CAF, postupci (u postupci (SGT i
. lateralno reponirani kombinaciji s SVT-
Jednostruke recesije L . - LT
rezanj, lateralno i membranama ili bilaminarna
koronalno pomaknuti | derivatom caklinskog tehnika)
rezanj) matriksa)

Peteljkasti Tunelska tehnika Transplantacijski
transplantati (CAF) postupci (SVT,

Visestruke recesije acelularni
dermalni matriks

+ CAF)

CAF- coronally advanced flap; SGT- slobodni gingivni transplantat; SVT- slobodni
vezivni transplantat

Modificirana tehnika slobodnog gingivnog transplantata po Carcuac i sur.:
Opis tehnike:
I.  Priprema lezista

Nakon primjene lokalne anestezije ogoljela povrsina korijena se instrumentira kiretama. U¢ini se
prva incizija koja seze intrasulkusno uzduz eksponirane povrsine korijena. Nakon toga ucini se 2
mm duga horizontalna incizija na razini CCS-a. Podrucje lezista prosiri se na susjedni zub. Svaku
horizontalnu inciziju prate i vertikalne oslobadajuce incizije koje se divergentno prostiru u alveolnu
mukozu. Odigne se tanki reZanj djelomi¢ne debljine koji €ini leZiSte buduceg transplantata. LeZiste

transplantata pazljivo se izmjeri i zabiljezi na Sablonu od foljje.
[l.  Priprema vezivno-tkivnog peteljkastog reznja

Apikalno od recesije tretiranog zuba, na razini koja odgovara visini eksponirane povrsine korijena
naCine se jedna horizontalna incizija i1 dvije vertikalno oslobadajuce, divergentne incizije
koronalnog usmjerenja. Time se ocrtaju granice vezivno-tkivnog peteljkastog reznja. ReZanj se

pazljivo odvoji od periosta u koronalnom smjeru. Apikalno od korijenske povrSine nije ucinjena
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disekcija tkiva kako bi rezanj ostao vezan u svom koronalnom aspektu. Potom se peteljkasti graft

vezivnog tkiva pomakne koronalno i ucvrsti resorptivnim Savovima.
1. Prikupljanje SGT-a

Dimenzije grafta ocrtaju se na palatinalnoj sluznici susjedno od premolara i prvih molara koriste¢i
Sablonu od folije i koja odgovara dimenzijama lezista. Prikupi se reZanj poludebljine sastavljen od
epitela i tankog sloja podlezec¢eg vezivnog tkiva. Debljina transplantata je cca. 1.5 mm. Nakon
prikupljanja SGT-a na ranu palatinalne sluznice stavi se nekoliko kapi cijanoakrilatnog adheziva i

postavi se porcinsko-kolagena spuzva. Spuzva se stabilizira neresorptivnim Savovima.
IV.  Adaptacija transplantata na leziste

Gingivni transplantat postavi se na pripremljeno leziSte i uévrsti jednostavnim isprekidanim
Savovima. Takoder, lateralni Savovi dodaju se kako bi dodatno stabilizirali graft. Vertikalno

oslobadajuci Savovi postave se i primjeni se lagani pritisak na presadak.
V.  Upute u oralnu higijenu

Dva puta dnevno Koristiti otopine 0,2% klorheksidina, izbjegavati bilokakvu traumu transplantata,
izbjegavati mehanicko uklanjanje plaka u operativnom podrucju. Ukloniti Savove nakon 14 dana,
ponovno uvesti mehanicku kontrolu plaka ¢etkanjem zubi u podrucju rane, ali s meksim cetkicama

naredna 2 mjeseca. Kontrola cijeljenja nakon jednog, tri i Sest mjeseci (64).

Razlika modificirane tehnike po Carcuac i sur. u odnosu na modificiranu tehniku SGT-a po
Cortellini i sur. (dSGT) je u tome da se sama recesija tretiranog zuba kod Carcuac-a prekriva
periostom tkiva apikalno od recesije zuba, a epitel joj se doprema s udaljenog mjesta, s nepca. Kod
Cortellinija se recesija u potpunosti prekriva transplantatom s nepca na nacin da je dio koji prekriva
eksponirani korijen pune debljine (periost+ vezivo + epitel), a dio koji ide u alveolnu sluznicu
djelomic¢ne je debljine, odnosno njime se uévrscuje transplantat. Dakle, kod Cortellinija recesija se
prekriva djelomicno epiteliziranim SGT-om s nepca, a kod Carcuac-a pomoc¢u okolnog periosta na
koji onda dolazi u potpunosti epitelizirani SGT i tanak sloj veziva. No, treba imati na umu da kod
Carcuac-a cijelo leziste treba prekriti SGT-om i to uzeti u obzir prilikom mjerenja dimenzija SGT-

a.
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Jedan od najvecih izazova s kojima se susre¢u parodontolozi u terapiji recesija gingive jest upravo
avaskularna povrSina korijena. U klasi¢nim metodama SGT-a, revaskularizacija se zasniva na
stvaranju anastomoza izmedu postojecih krvnih Zila transplantata i periostalne cirkulacije lezista.
Sto je veéi defekt marginalnog tkiva, odnosno recesija gingive, to je ve¢e podrugje avaskularnog
lezista, odnosno veéa je mogucnost posljedi¢ne nekroze transplantata uslijed nedostatne
vaskularizacije. Potaknuti time, Carcuac i sur. uvode novu metodu kojom osiguravaju dvostruku
krvozilnu opskrbu. Naime, njithovom metodom revaskularizacija potopljenog vezivnotkivnog
presatka osigurava se s prekrivaju¢im epiteliziranim SGT-om i s okolnim periodontalnim i
supraperiostalnim pleksusima uokolo granica recesije. Na taj se nacin peteljkastim vezivnotkivnim
reznjem poboljSava vaskularizacija podleZzeceg primateljskog mjesta i time smanjuje prilika za
postoperativnom nekrozom. Ograni¢enosti studije koje navode Carcuac i sur. mali je broj ispitanika
(tri), kratki period pracenja (6 mjeseci) i Cinjenica da se radi o prikazima slucaja, a ne

randomiziranim kontrolnim studijama, stoga su potrebna dodatna istrazivanja (64).

b) Deepitelizirani transplantat mekog tkiva/slobodni vezivni transplantat (engl. connective
tissue transplant (CTG))

Slobodni vezivni transplantat (SVT) tehnika je prekrivanja eksponirane povrsine korijena pomocu
subepitelnog vezivnog tkiva koje se naj¢eS$¢e uzima s nepCane sluznice (1). Vezivnotkivni
transplantat uzima se s nepca u podru¢ju premolara i prvog molara ili retromolarnog podrucja
tehnikom vrata stupice. Transplantat treba biti debljine 1.5-2 mm i do postave na leZiste, Guvati se
u fizioloskoj otopini (1). U svim kirurs$kim pristupima presadak se stavlja na podruc¢je CCS-a ili
nesto koronalnije te doseze dehiscenciju kosti odabranog zuba/zubi (7). lako je prekrivenost
korijena postajala sve predvidljivija, estetski izgled kirurski tretiranog podruéja Cesto se razlikovao
od izgleda susjednih mekih tkiva. To je uzrokovano kromatskom razlikom izmedu nepokrivenog
epiteliziranog dijela transplantata i susjednih mekih tkiva (65,66), neuskladenosti boje povezanom
s djelomi¢nim izlaganjem transplantata vezivnog tkiva kao rezultatom rane dehiscencije
pokrovnog reznja ili zbog razlika u debljini izmedu presadenog podrucja i susjednih mekih tkiva
(67,68).

Opis tehnike uzimanja transplantata (tehnika vrata stupice):
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I.  Prva incizija- horizontalnog tijeka i paralelna s kostanom povrSinom, otprilike 3 mm
apikalno od ruba gingive
[I.  Druga incizija- mezidistalnog smjera i ovisi o veliini potrebnog transplantata, odnosno
recesije marginalnog tkiva zahva¢enog zuba
1. Treca incizija- vertikalna oslobadajuca incizija u apikalnom smjeru u mezijalnom kraju
primarne incizije radi olakSanja prikupljanja reznja

IV.  Zapodizanje transplantata koristi se mali periostalni elevator (1).

Konflanz i sur. u sistematskom preglednom radu i meta-analizi o ujecaju donorskog mjesta
prilikom uzimanja vezivnotkivnog transplantata na ishode prekrivenosti korijena u prekrivanju
izoliranih recesija gingive iz 2021. analizirali su 56 randomiziranih klinickih studija. Cilj im je
analize bio usporediti ishode prilikom intraoralne i ekstraoralne deepitelizacije transplantata i
zadovoljstvo pacijenata. Zanimljivo je, kako unato¢ nekada$njim razmiSljanjima, nijedna od
navedenih studija nije uklju¢ivala uzimanje transplantata s tubera maksile te oni time naglasavaju
kako ne postoje dokazi za koristenje tubera maksile kao donorskog mjesta. Primije¢eno je vece
zadovoljstvo pacijenata prilikom koriStenja ekstraoralne tehnike deepitelizacije presatka, a nije
pronadena statistiCki znacajna razlika u prekrivenosti korijena i Sirini keratinizirane gingive izmedu

deepitelizacijskih tehnika, odnosno intraoralne ili ekstraoralne (69).
Postoji nekoliko opisanih tehnika primjene slobodnih vezivnih transplantata, a to su:

1) SVT ukombinaciji s koronalno ili lateralno pomaknutim rezZnjem
2) Tobolac tehnika
3) Tunelska tehnika

1) Slobodni vezivni transplantat u kombinaciji s koronalno pomaknutim reznjem

Kirurska tehnika jednaka je tehnici koronalno pomaknutog reZnja opisanoj ranije uz iznimku da je
ovdje rezanj cijelom svojom povrSinom djelomi¢ne debljine. Interdentalne papile potrebno je
deepitelizirati kako bi se osiguralo maksimalno koronalno pozicioniranje reznja preko ogoljele

povrsine korijena prilikom Sivanja.
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2) Tehnika tobolca

Priprema lezista

Obrnuto kosom incizijom ukloniti sulkusni epitel. Potom preparirati ,,tobolac* apikalno i
lateralno od recesije incizijama u vezivo. Dubina preparacije treba iznositi 3-5 mm u svim
smjerovima. Vazno je naglasiti da preparacija apikalnog dijela treba prelaziti
mukogingivno spojiSte da bi se omoguéilo postavljanje vezivnotkivnog grafta i koronalna
mobilizacija mukoznog reZnja prilikom Sivanja.

Sablona od folije moZe se koristiti radi lak§eg odredivanja optimalne veli¢ine transplantata.
Transplantat uzet tehnikom vrata stupice umece se u ispreparirani tobolac i postavlja se na
nacin da prekrije povrSinu korijena.

Sivanje

Savove je potrebno postaviti sa svih strana recesije kako bi drzali presadak na Zeljenom
mjestu. Potom je nuzno primijeniti pritisak prstom i gazom u trajanju od 5 minuta da bi se

transplantat privio uz vezivo.

3) Tunelska tehnika (Zucchellijeva tehnika za viSestruke recesije)

Tehnika je u sustini identi¢na tehnici tobolca, samo $to ovdje prekrivamo viSe susjednih ogoljelih

povrsina korjenova istovremeno. Tobolci se prepariraju na identi¢an nacin kako je gore opisano,

jedino Sto se lateralne presjecne incizije trebaju produljiti onoliko koliko je potrebno da visestruki

tobolci mezijalno i distalno medusobno komuniciraju i da se stvori mukozni tunel. Potreban je

oprez kako se ne bi odvojile interdentalne papile. Vezivni presadak pazljivo se postavi u mukozni

tunel, a mezijalni i distalni krajevi u¢vrste se dvama isprekidanim Savovima. Ukoliko se Zeli rezanj

pomaknuti u koronalnom smjeru, utoliko se moze postaviti natezuci Sav preko eksponiranih

dijelova transplantata. Zatim primijeniti pritisak prstom i gazom tijekom 5 minuta da se omoguci

priljubljivanje presatka uz korijenske povrSine. Parodontalni zavoj obi¢no nije potrebno

primjenjivati (1).
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2.4.  Cijeljenje nakon postupaka augmentacije gingive

Karring i sur. dokazali su da karakteristike gingive odreduju unutarnji faktori tkiva te temeljem
toga postoperativni ishodi gingivalne ekstenzije ovisit ¢e o stupnju doprinosa razli¢itih tkiva na
stvaranje granulacijskog tkiva u podrucju rane (70). Nakon denudacijskih postupaka ili postupaka
djelomic¢nog reznja, ranu ¢e ispuniti granulacijsko tkivo koje potjece iz okolne gingive i alveolne
mukoze, zaostalog periosta, tkiva kosStane srzi te od parodontnog ligamenta. Uslijed Kirurske
traume dolazi do resorpcije kosti, a stupanj resorpcije kosti utje€e na koli¢inu granulacijskog tkiva
koje urasta u ranu. Sto je gubitak kosti izraZeniji, to veéi dio rane biva ispunjen granulacijskim
tkivom iz okolnog parodontnog ligamenta. Takoder, to granulacijsko tkivo ima sposobnost
poticanja keratinizacije epitela koji ga prekriva, no to zna¢i da se u ovim tehnikama dobit
keratiniziranog tkiva odvija naus$trb visine kosti, Sirenjem pojasa keratinizirane gingive smanjuje
se visina kosti. Usporedujuc¢i ove dvije tehnike, veéi je dobitak keratiniziranog tkiva u tehnikama
denudacije nego u tehnikama djelomi¢nog reznja jer se denudacijskim postupcima stvara veca
kirurSka rana, odnosno veca je koli¢ina granulacijskog tkiva, a posljedicno time 1 Sirina

keratiniziranog tkiva (1).

2.5.  Cijeljenje slobodnih transplantata mekog tkiva

Prema Nobuto i sur. (71) cijeljenje se odvija u 3 faze:
1. Inicijalna faza (od 0 do 3 dana)

Prvih nekoliko dana cijeljenja prisutan je tanki sloj eksudata izmedu mjesta primanja i1
transplantata. U tom periodu, transplantat preZivljava zahvaljuju¢i avaskularnoj plazmatskoj
cirkulaciji lezista, odnosno mjesta primanja. Iz tog razloga od izrazite je vaznosti uspostaviti tijesan
kontakt izmedu presatka i mjesta na koje se presaduje kako bi presadak prezivio. Ukoliko postoji
debeli sloj eksudata ili krvni koagulum, utoliko je veca moguénost za odbacivanjem transplantata
jer oni svojim volumenom onemoguéavaju odgovarajucu plazmatsku cirkulaciju. Bliski kontakt i
odrzanje plazmatske cirkulacije postize se aktivnim pritiskom prsta i gaze na podru¢je transplantata
¢ime se u potpunosti ukloni krvi i eksudat. Takoder, epitel slobodnog transplantata rano degenerira

i deskvamira.

31



Marija Keli¢, diplomski rad

2. Fazarevaskularizacije (od 2 do 11 dana)

Nakon 4 do 5 dana dolazi do stvaranja anastomoza izmedu krvnih zila lezisSta i presatka. Takoder,
uspostavlja se i cirkulacija u postoje¢im krvnim zilama transplantata. Faza revaskularizacije
karakterizirana je proliferacijom kapilara $to postupno dovodi do nastanka guste mreze krvnih zila
u transplantatu. Istovremeno, dolazi do fibroznog spajanja presatka i podlezeceg vezivnog tkiva.
Reepitelizacija tkiva nastaje najCeS¢e proliferacijom okolnog epitela. Ukoliko je slobodni
transplantat pozicioniran na eksponiranu povrsinu korijena, u fazi revaskularizacije moze se uociti

i apikalna migracija epitela.
3. Faza sazrijevanja tkiva (od 11 do 42 dana)

U ovoj fazi dolazi do postupne redukcije broja krvnih Zila transplantata, a otprilike 2 tjedna
potrebno je da se krvozilni sustav transplantata doima normalnim. Takoder, ovo je faza kada dolazi

i do keratinizacije epitela (1).
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Potpuno prekrivanje ogoljele korijenske povrsine konacni je i glavni cilj mukogingivne, odnosno
parodontno-plasticne Kkirurgije. Ovisno 0 izabranom terapijskom modalitetu, prosjec¢na
prekrivenost korijena znacajno varira. U sistematskom preglednom radu Zucchelli i sur. iz 2015.
autori navode kako koronalno pomaknuti rezanj, kao opcija izbora u prekrivanju recesija, ima vrlo
predvidljiv terapijski ishod s potpunom prekriveno$c¢u korijena koja se kre¢e izmedu 11% i 60%,
dok srednja prekrivenost korijena varira izmedu 34% i 83.5%. Sto se ti¢e uspjesnosti lateralno
pomaknutog reznja, autori navode sli¢ne raspone srednje prekrivenosti korijena (34%-82%), dok
je potpuna prekrivenost korijena koriStenjem ove tehnike nesto bolja (40%-50%), no treba imati na
umu kako ne postoji dovoljno studija koje su to proucavale i ove je nalaz samo jedne studije pa se
zapravo postavlja pitanje koliko je taj podatak uistinu relevantan (7). Od regenerativnih metoda,
navodi se kako se koristenjem membrana u kombinaciji s koronalno pomaknutim reznjem ne
poboljsava znacajno ishod terapije koronalno pomaknutog reznja u smislu potpune prekrivenosti
korijena i redukcije recesije (14,53). S druge strane, Chambrone i sur. navode da primjena derivata
caklinskog matriksa s koronalno pomaknutim reznjem dovodi do znacajno veceg postotka
prekrivenosti Korijena, povecane visine keratiniziranog tkiva te se osigurava bolju redukciju
recesije (72). Literatura o slobodnim gingivnim transplantatima dosta je kontradiktorna te navodi
o postotku prekrivenosti korijena nakon ove tehnike variraju od 11% do ¢ak 100% (7). Buduci da
je ishod terapije konvencionalnog oblika SGT-a poprili¢no nepredvidiv, Cortellini i sur. 2012.
terapije nakon jednogodiSnjeg pracenja. 75% i 87,5% recesija u potpunosti su bile prekrivene na
jednom, odnosno vise mjesta (62). S druge strane case-series Carcuac i sur. izvjeStavaju 0
modificiranoj tehnici slobodnog gingivnog transplantata u kojoj se ostvaruje dodatna
vaskularizacija presatka periostalnom vaskularizacijom okolnim peteljkastim vezivnotkivnim
reznjem, navodi 100%-tnu prekrivenost korijena nakon 6 mjeseci pracenja. Autori ¢ak navode da,
uslijed zna¢ajno poboljsane vaskularizacije i posljedi¢éno smanjene mogucnosti za postoperativnom
nekrozom transplantata u odnosu na druge metode SGT-a, ova metoda ima toliki potencijal da bi
mogla biti validnom zamjenom za dosadasnji zlatni standard terapije recesija, CAF + CTG (64).
No, treba imati na umu kako se u ovom case-series-u radi o trima prikazima slu¢aja s poprili¢no
kratkim periodom pracenja od samo 6 mjeseci. 1z tog razloga, spomenuti autori nastavljaju svoje
studije i objavljuju randomizirano klinicko istrazivanje s 30 ispitanika u kojemu se proucavaju

klinicki ishodi nakon kirur§kog prekrivanja korijena kod RT1 defekata recesije gingive na
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mandibularnim sjekuti¢ima, koriste¢i ili konvencionalni slobodni gingivni transplantat (SGT) ili
modificirani SGT. Modificirani SGT rezultirao je izrazenijom prekrivenosc¢u korijena nakon jedne
godine u usporedbi s konvencionalnim SGT-om (91,8% u odnosu na 60,7%, p < 0,001). Visina
keratiniziranog tkiva poboljSana je za 4,2 odnosno 2,2 mm (p < 0,001), uz znacajno manje
skupljanje kod tehnike modificiranog SGT-a po Carcuac i suradnicima. Postoperacijski morbiditet
bio je znacajno nizi za modificirani SGT nakon 2 tjedna, a zadovoljstvo pacijenata bilo je znac¢ajno
vece 12 mjeseci nakon lije¢enja (9,1 naspram 5,4; p < 0,001). Temeljem svega navedenog autori
zaklju¢uju da modificirani SGT predstavlja validan pristup za lijeCenje defekata recesije stupnja
RT1 na mandibularnim incizivima. Tehnika je superiornija od tradicionalnog SGT-a u pogledu
prekrivanja korijena, poveéanja visine keratiniziranog tkiva i zadovoljstva pacijenata (73). Sto se
tiCe SVT tehnika, one pokazuju znacajno predvidljivije 1 bolje ishode terapije u odnosu na SGT
metode. Prema objedinjenim podatcima iz preglednog rada Zucchelli i sur. srednja prekrivenost
korijena tehnikom SVT-a u kombinaciji s koronalno pomaknutim reznjem za jednostruke recesije
krece se od 64,4% do 96%, dok potpuna prekrivenost korijena varira izmedu 18,1% i 97% (7). Sto
se ti¢e visestrukih recesija koronalno pomaknutog reznja, Zucchelli i sur. u svom case-series-u
navode srednju prekrivenost korijena od 97,1 + 5,1% i potpunu prekrivenost korijena u 88,6% =+
20,3% slucajeva (52). Tunelska tehnika pokazala je potpunu prekrivenost korijena u 85%
sluajeva, a srednju prekrivenost korijena u 90 = 18% slucajeva prema Aroci i suradnicima (74).
No, postoje i neki nedostatci s metodama SVT-a i SGT-a, a to su da se transplantat uzima s
udaljenog mjesta te su potrebna dva operativna polja, ¢cime se povecava i pacijentova nelagoda i
bol prilikom cijeljenja donorskog mjesta, a takoder ograni¢ena je dostupnost transplantata (48). 1z
tog razloga, neki se terapeuti odlucuju za primjenu biomaterijala kao zamjenu za mekotkivne
transplantate u cilju redukcije pacijentove nelagode i operativnih polja te poveéanja pacijentova
zadovoljstva. Sistematski pregledni rad Rotunda i sur. iz 2024. analizira dostupnu literaturu o
usporeduje s konvencionalnim metodama SGT-a i SVT-a. Od biomaterijala prou¢avaju acelularni
dermalni matriks, ksenogene kolagene matrice, volumno stabilne kolagene matrice i koncentrat
trombocita. Oko prirodnih zuba svi biomaterijali pokazali su superiornu u¢inkovitost u usporedbi
sa samostalnim koronarno pomaknutim reZnjem za lijeCenje recesije gingive. Medutim, u
usporedbi sa SVT-om acelularne dermalne matrice daju najsli¢nije rezultate zlatnom standardu

(SVT-u), iako se u visestrukim recesijama SVT i dalje smatra najpovoljnijim pristupom. Koristenje
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mekotkivnih zamjena (acelularni matriksi ili tkivno projektirani) u kombinaciji s apikalno
postavljenim reznjevima rezultiralo je znacajno manjim povecanjem $irine Keratinizirane gingive
u usporedbi s onim postignutim sa SGT-om i apikalno pomaknutim reznjem. Oko dentalnih
implantata slobodni gingivni presadci smatrani su u¢inkovitijima od nadomjestaka mekog tkiva u

povecanju Sirine keratinizirane sluznice (48).

Neovisno o odabranom terapijskom pristupu, primije¢eno je da se apikalna migracija epitela
neminovno dogada. Stoga su Carbone i sur. u sistematskom preglednom radu iz 2023. godine (75)
proucavali dugotrajnu stabilnost (> 5 god.) pozicije gingivnog ruba i Sirine keratiniziranog tkiva.
Od pocetnih 2 569 studija 41 je ispunila kriterije prihvatljivosti. Grafi¢ke procjene pokazale su
uzlazni trend povecanja dubine recesije tijekom vremena. Suprotno tome, u 63,63% studija
prekrivanja korijena primjetno je povecanje Sirine keratiniziranog tkiva, posebno u postupcima
SVT-a. No, mjesta tretirana SGT-om pokazala su smanjenje dubine recesije nakon 10 godina
pracenja, $to objasnjavaju prisustvom puzajuceg pricvrstka. Nadalje, mjesta tretirana bilaminarnim
pristupom pokazala su poveéanje Sirine keratiniziranog tkiva, dok su mjesta tretirana SGT-om
pokazala smanjenje ovog parametra. ldentificirana su tri glavna nalaza izvedena iz skupnih
procjena: (i) Stabilnost ruba gingive bila je povezana s koli¢inom keratiniziranog tkiva prisutnog
tijekom kratkoro¢ne procjene (tj. §to je veca Sirina keratinizirane gingive 6-12 mjeseci nakon
tretmana, to je rub gingive stabilniji ). (i1) KoriStenje autogenih transplantata mekog tkiva povezano
je s manjim povecanjem dubine recesije tijekom vremena. (iii) Pristupi lije¢enju koji pridonose
trodimenzionalnom poboljSanju fenotipa gingive, kao Sto je jasno pokazao SGT, povezani su sa
stabilnos¢u ruba gingive. Carbone 1 suradnici stoga zakljuuju da su intervencije koje ukljucuju
upotrebu autolognih graftova, bilo SVT-a ili SGT-a, povezane s ve¢im kratkotrajnim dobitkom na
Sirini  Keratinizirane gingive i manjim poveéanjem dubine recesije tijekom vremena (75).
Dugorocna pracenja stabilnosti ruba marginalnog tkiva tehnikama modificiranog SGT-a po
Carcauc-u 1 sur. zasad nisu dostupna u literaturi, no njihovo jednogodiSnje pracenje i usporedba
prekrivenosti korijena s konvencionalnim metodama pokazuje superiornije nalaze prekrivenosti

korijena, povecanja visine keratiniziranog tkiva te zadovoljstva pacijenta (73).

36



Marija Keli¢, diplomski rad

4. ZAKLJUCAK



Marija Keli¢, diplomski rad

Iako tehnike slobodnog vezivnog transplantata pruzaju najvecu predvidljivost za postizanje
potpune prekrivenosti korijena zuba ili dehiscencije mekog tkiva na implantatu, tehnike slobodnog
gingivnog transplantata jos se uvijek smatraju tehnikama izbora za povecanje debljine mekog tkiva
i keratiniziranog tkiva, odnosno sluznice na mjestima zuba, tj. dentalnih implantata. Stovise, iako
su konvencionalne metode SGT-a bile podosta nepredvidive i nepouzdanih rezultata, uvodenjem
novih modificiranih metoda ne samo da se poboljsao postotak potpune prekrivenosti korijena, nego
se i smanjio rizik od postoperativnih komplikacija. Naime, modificiranom metodom SGT-a po
Carcuac i sur. dobiva se dvostruka vaskularizacija transplantata te time rezultate prekrivenosti
korijena gotovo jednakovrijedn dosad uvrijezenom zlatnom standardu koronalno pomaknutog
reznja U kombinaciji s vezivnotkivnim transplantatom. Istrazivanja takoder pokazuju da su tehnike
slobodnih gingivnih transplantata naju¢inkovitije u postizanju periimplantatne augmentacije mekih
tkiva. Kao mana tehnika SGT-a, ali i SVT-a navodi se pacijentova nelagoda i bol uslijed dvaju
operativnih polja, no u tom slu¢aju na raspolaganju stoje metode koronalno pomaknutog reznja u
kombinaciji sa zamjenama za mekotkivne transplantate kao §to je acelularni dermalni matriks.
Intervencije koje ukljucuju upotrebu autolognih graftova, bilo SVT-a ili SGT-a, povezane su s
ve¢im kratkotrajnim dobitkom na Sirini keratinizirane gingive i manjim povecanjem dubine
recesije tijekom vremena. Dugorocna pracenja stabilnosti ruba marginalnog tkiva tehnikama
modificiranog SGT-a po Carcauc-u i sur. zasad nisu dostupna u literaturi te su potrebna nova

istrazivanja koja ¢e pokazati dugoroc¢ne ishode rezultata ove metode.
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