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Nove metode u mukogingivalnoj Kirurgiji

Sazetak

Mukogingivalni problem je anatomsko — morfoloski nesklad u mukogingivalnom kompleksu
kojeg Cine keratinizirana gingiva, alveolarna mukoza i mukogingivalna granica. Uzroci
nesklada Cesto su kombinacija genetskih i steCenih ¢imbenika, a to su dehiscencije i
fenestracije, koronalno hvatiste frenuluma, plitki vestibulum, loSa oralna higijena i gruba
tehnika cetkanja zubi. Zbog naruSene estetske i funkcionalne vrijednosti, mukogingivalni
nesklad, odnosno gingivalna recesija najces¢e se lije¢i kirurSkim postupkom prekrivanja
ogoljenog korijena zuba. Postoje brojne tehnike prekrivanja recesija, a to su tehnike
peteljkastih transplantata mekih tkiva, tehnike vezivnih transplantata mekih tkiva, vodena
tkivna regeneracija, primjena derivata proteina caklinskog matriksa i faktora rasta. Cilj tih
terapijskih postupaka je potpuno prekrivanje ogoljenog korijena zuba i regeneracija svih
izgubljenih parodontalnih tkiva zuba sa gingivalnom recesijom. Posto je regeneracija
parodontalnog tkiva najvise postignuta primjenom derivata caklinskog matriksa i faktora
rasta, oni se u danasnje vrijeme sve viSe istraZzuju i primjenjuju. Na trZiStu postoji produkt
Emdogain® koji sadrzi derivate proteina matriksa cakline. Ti su proteini izdvojeni iz zubnih
vre¢ica mladih zubi svinja. Oni ostvaruju regeneraciju parodontalnih tkiva imitirajuci bioloski
slijed dogadaja za vrijeme razvoja parodonta. U terapiji gingivalnih recesija pokazala se 1
vaznost rekombinantnog humanog trombocitnog ¢imbenika rasta (thPDGF), koji stimulira

proliferaciju i kemotaksiju stanica za razvoj parodontalnog tkiva.

Kljuéne rijeci: recesija; peteljkasti transplantat mekog tkiva; vezivni transplantat mekog tkiva;

vodena tkivna regeneracija; derivati caklinskog matriksa; faktori rasta



New methods in mucogingival surgery

Summary

The mucogingival problem is anatomical — morphological discrepancy in the mucogingival
complex formed by keratinized ginigiva, alveolar mucosa and mucogingival line. The causes
of such discrepancy are often a combination of genetic and acquired factors, such as
dehiscence and fenestration, high coronal attached frenulum, shallow vestibulum, poor oral
hygiene and overly aggressive brushing. Due to impaired aesthetic and functional values, the
mucogingival discrepancy, or gingival recession is most often treated by a surgical procedure
of covering the root. There are many techniques which can be used to overcome the recession
such as pedicle soft tissue grafts techniques, free soft tissue grafts techniques, guided tissue
regeneration, enamel matrix derivatives and growth factors. The goal of these therapeutic
procedures is to completely cover the exposed root and regenerate all the lost periodontal
tissue teeth with gingival recession. As the regeneration of periodontal tissue is mostly
achieved by applying the enamel matrix derivatives and growth factors, they are increasingly
being explored and applied today. There is an Emdogain® product on the market containing
the enamel matrix protein derivatives. These proteins are extracted from the toothpickets of
young pig teeth. They make the regeneration of periodontal tissues by imitating the biological
sequence of events during the periodontal development. In the therapy of gingival recessions
there is a significant importance of recombinant human platelet-induced growth factor
(rhPDGF), which stimulates proliferation and chemotaxis of cells for the development of

periodontal tissue.

Keywords: recession; pedicle soft tissue graft; free soft tissue graft; guided tissue

regeneration; enamel matrix derivates; growth factors
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GTR — guided tissue regeneration

SGT - slobodni gingivalni transplantat
SVT —slobodni vezivni transplantat
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EMP — enamel matrix protein
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1. UvOD
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Mukogingivalna kirurgija je pojam koji opisuje terapijske zahvate c¢iji je glavni cilj
zaustavljanje recesija, proSirivanje pric¢vrsne gingive, produbljenje vestibuluma i prekrivanje
recesija. Na razvoj mukogingivalne kirurgije utjecao je sve veéi broj estetskih problema do
kojih je dovela kombinacija genetskih i1 steCenih ¢imbenika. Te c¢imbenike nazivamo
zajednickim imenom mukogingivalni problem. U morfoloske, genetski predodredene
¢imbenike, ubrajaju se tanka ili potpuno nepostojec¢a vestibularna koStana lamela, odnosno
dehiscencije 1 fenestracije zbog bukalnog polozaja zubi u celjusti, zatim Sirina i debljina
pricvrsne gingive (fenotip), koronalno hvatiste frenuluma i1 dubina vestibuluma. Uz
morfoloske preduvjete do estetskih problema dovodi i nepravilna oralna higijena, nepravilni
pokreti pri ¢etkanju te prekomjerna snaga koja se pri tome koristi.

Stoga terapija mukogingivalnih problema ukljucuje konzervativni postupak koji
podrazumijeva objasnjenje etiologije problema, mijenjanje tehnike oralne higijene, i

mukogingivalni kirurski zahvati.

1.1. Svrha rada

Budu¢i da gingivalne recesije predstavljaju najées¢e mukogingivalne anomalije i da ih sve
veci broj ljudi ima, svrha rada je pobliZe opisati Sto su gingivalne recesije, $to im je uzrok i

koje su operativne metode koje se koriste u njihovoj terapiji.
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2. ANATOMIJA PARODONTA
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Naziv parodont dolazi od grckih rijeci peri, Sto znaci uokolo i odus, $to znaci zub. Sastoji se
od mekih i tvrdih tkiva koja podupiru zub, a to su gingiva, parodontalni ligament, cement

korijena i alveolarna kost.

Glavna je funkcija parodonta pri¢vrs¢ivanje zuba uz kostano tkivo celjusti, zbog Cega 1 ima
drugi naziv ,,pri¢vrsni aparat”. Uz to, funkcija parodonta je da zadrzava integritet povrsine

mastikatorne sluznice usne Supljine (1).

2.1. Gingiva
2.1.1. Makroskopska anatomija

Gingiva je dio mastikatorne sluznice koja se proteze od slobodnog gingivalnog ruba do
mukogingivalnog spojista (linea girlandiformis). Na podrucju nepca nema mukogingivalne

granice jer je gingiva dio keratinizirane nepomicne nepcane sluznice.

Postoje dva dijela gingive, a to su slobodna gingiva 1 pri€vrsna gingiva. Slobodna gingiva
proteze se od slobodnog gingivalnog ruba prema apikalno do gingivalne brazde koja je u
razini caklinsko-cementnog spojista, a iznosi 1,5 — 2 milimetra. Obuhvaca vestibularni i
lingvalni dio gingive od zuba 1 interdentalnu papilu. Privrsna gingiva pocinje od
gingivalne brazde i proteZe se do mukogingivalnog spojiSta gdje prelazi u alveolarnu

mukozu.

Sirina pri¢vrsne gingive prosiruje se s dobi. U gornjoj je Geljusti vestibularna gingiva
obi¢no najsira kod inciziva, a najuza kod premolara. U donjoj ¢eljusti je lingvalna gingiva
u podrucju inciziva uska, a kod molara Siroka. Vestibularno je gingiva u podrucju o¢njaka 1
premolara uska, a u podrucju lateralnih sjekuti¢a Siroka. Za parodontalnu kirurgiju Siroki

pojas pricvrsne gingive ima terapijsku i estetsku vrijednost (1,2).
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2.1.2. Mikroskopska anatomija

Epitel koji pokriva slobodnu gingivu dijeli se na oralni epitel, koji je okrenut prema usnoj
Supljini, oralni sulkusni epitel, koji je okrenut prema zubu, ali nije u dodiru s povrSinom zuba

1 spojni epitel, koji osigurava ¢vrst kontakt izmedu gingive i zuba (1).

Spojni epitel okruzuje zubni vrat, stvara epitelni pri¢vrstak i tako stvara vezu sa zubom.
Budu¢i da je propustan, difuzijom do spojnog epitela mogu doci brojni bakterijski produkti
metabolizma. Isto tako, ali u suprothom smjeru, od spojnog epitela prema sulkusu, putuju
brojne komponente vlastite obrane, kao §to su eksudat seruma 1 antitijela. Polimorfonuklearni
granulociti prolaze kroz spojni epitel u smjeru sulkusa i1 u stanju bez klini¢ke upale. Na taj

nacin spojni epitel ostvaruje veliku ulogu u o¢uvanju zdravlja parodonta (2).

Uz epitelni pricvrstak, vaznu ulogu ima i vezivni pric¢vrstak kojeg cine gingivalni i

parodontalni snopovi vlakana.

Gingivalna vlakna nalaze se u supraalveolarnom podruc¢ju i pruzaju se u razliitim
smjerovima. Oni gingivi pruZaju postojanost 1 stabiliziraju zub. U gingivalne snopove

pripadaju i periostogingivalna vlakna koja uc¢vrs¢uju pri¢vrsnu gingivu za alveolarni nastavak.

Epitelni i vezivni pri¢vrstak zajedno ¢ine biolosku §irinu, a sa sulkusom tvore dentogingivalni

kompleks, koji najéesce iznosi 3 milimetra.

Za ocuvanje parodontalnog zdravlja vazno je poStivanje bioloSke Sirine i dentogingivalnog
kompleksa, narucito u protetici. Ako se tijekom preparacije ozlijede vlakna vezivnog
pricvrstka, do¢i ¢e do ireverzibilnog apikalnog pomaka dentogingivalnog kompleksa,

ukljucujudi 1 resorpceiju alveolarne kosti, kako bi se ponovno uspostavila “no-entry” zona (3).
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2.2. Parodontalni ligament

Parodontalni ligament nalazi se izmedu povrsine korijena i1 alveolarne kosti. Sastoji se od

vlakana vezivnog tkiva, stanica, zila, Zivaca i osnovne tvari (4).

Temeljna jedinica snopova vlakana je kolagenska fibrila koju proizvode fibroblasti. Ti
snopovi kolagenih vlakana na jednoj se strani hvataju na alveolarnu kost, a na drugoj za

cement korijena. Oni se nazivaju Sharpeyeva vlakna.

2.3. Cement korijena

Postoje Cetiri vrste cementa:

1. Acelularni nevlaknati cement; nalazi se na cervikalnom rubu cakline i stvaraju ga
cementoblasti.

2. Acelularni cement s ekstrinzi¢nim vlaknima; najviSe odgovoran za sidrenje zuba u
alveoli, nalazi se u cervikalnoj tre¢ini zuba 1 stvaraju ga fibroblasti.

3. Celularni cement s intrinzi¢nim vlaknima; ne sadrzi Sharpeyeva vlakna i stvaraju ga
cementoblasti, reparatorni je cement koji moZe ispuniti resorptivne Supljine korijena 1
frakturne pukotine.

4. Celularni cement s mjeSovitim vlaknima; mjeSavina je celularnog cementa s
intrinzi¢nim vlaknama i acelularnog cementa s ekstrinzi¢nim vlaknima, nalazi se u

apikalnim dijelovima korijena (2).
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2.4. Alveolarna kost - alveolarni nastavak

Alveolarni nastavak sastoji se od vanjske kompaktne kosti koja na ulazu u alveolu prelazi u
laminu cribriformis, pravu alveolarnu kost. Prava alveolarna kost sadrzi brojne Volkmannove
kanale, kroz koje u parodontalni ligament ulaze 1 izlaze zile i Zivci. Uz to, dio alveolarnog

nastavka ¢ini 1 spongiozna kost, koja se nalazi izmedu prave alveolarne i kompaktne kosti (2).
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3. RECESIJE
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Recesija marginalnog tkiva pomicanje je ruba mekog tkiva apikalno od caklinsko-cementnog
spojiSta uz izlaganje povrSine korijena. Smatra se da je trauma tkiva uzrokovana snaznim
Cetkanjem zubi sa tvrdim cCetkicama glavni uzrok razvoju recesija. Drugi faktori koji se
povezuju sa recesijom su dehiscencija i fenestracija alveolarne kosti, neadekvatna gingivalna
dimenzija, visoko hvatiste frenuluma, kamenac, iatrogeni faktori vezani sa restorativnim i

parodontnim zahvatima.

Na temelju uzrocnih faktora recesije su podijeljene na:
1. Recesije povezane sa mehanickim faktorima, pretezno traumom pri ¢etkanju. Takve se
recesije obicno mogu nac¢i na mjestima klinicki zdrave gingive. Takoder se mogu naci

i klinasti defekti na povrs$ini korijena.

2. Recesije vezane s lokalnim upalnim lezijama uzrokovanim plakom. Takve se recesije

obi¢no nadu kod tanke alveolarne kosti i tankog gingivalnog tkiva.

3. Recesije povezane s generaliziranim oblicima destruktivne parodontne bolesti. Kod
takvog oblika, recesije ne nalazimo samo na vestibularnoj strani zuba, nego i na
aproksimalnim stranama. Kod ovakvih recesija ishod nije previdljiv i Cesto je

nemoguce tkivo rekonstruirati (5).
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3.1. Indikacije za prekrivanje recesija

1. Estetski zahtjevi

2. Preosjetljivost povrsine korijena
3. Karijesne lezije na povrsini korijena
4, Klinasti defekti na povrs$ini korijena (5).

3.2.  Millerova klasifikacija recesija

1. . klasa: uske ili Siroke potpuno vestibularno smjestene recesije, bez gubitka kosti i
interdentalnih papila. Marginalno tkivo ne doseze mukogingivalno spojiste.

2. Il. Klasa: uske ili Siroke vestibularno smjestene recesije koje dosezu ili prelaze
mukogingivalnu granicu, a interdentalna papila je ocuvana.

3. I11. Klasa: recesija marginalnog tkiva doseze ili prelazi mukogingivalno spojiste. Vrh
kosti ili mekog tkiva u interdentalnom prostoru nalazi se apikalnije od caklinsko-
cementnog spojista, ali koronalnije od apikalnog dosega recesije marginalnog tkiva.

4. IV. klasa: recesija marginalnog tkiva prelazi mukogingivalno spojiste. Vrh kosti u
interdentalnom prostoru nalazi se apikalnije od ruba recesije marginalnog tkiva.
Gubitak tkiva moze biti zbog parodontitisa ili radikalnog resektivnog lijecenja
parodontitisa (1,2).

Faktor koji utjece na stupanj prekrivenosti korijena, tj. uspjeh zahvata, jest dimenzija recesije.
Kod sirokih dimenzija (viSe od 3 mm) i dubokih dimenzija (Smm 1 viSe) opisani su manje
uspjesni rezutati terapije. Kod recesija prve i druge klase po Milleru oéekuje se potpuno
prekrivanje korijena, kod recesija klase tri ocekuje se djelomic¢no prekrivanje. Recesije Cetvrte

klase ne podlijezu prekrivanju korijena jer regeneracija tkiva jedva da je moguca.
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4. PREKRIVANJE RECESIJA
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Tehnike koje se primjenjuju u terapiji recesija:

1. Tehnike peteljkastih transplantata mekog tkiva:
a) zahvati rotacije reznja: lateralno klizu¢i rezanj
rezanj dvostruke papile
zaobljeni rotacijski rezanj
b) zahvati mobilizacije reznja: koronalno pomaknuti rezanj
polumjesecasti koronalno pomaknuti rezanj
c) zahvati vodene regeneracije tkiva : postavljanje membrane izmedu transplantata i
korijena zuba kod zahvata rotacijskog i

mobiliziranog reznja (1).

2. Tehnike slobodnih transplantata mekih tkiva:
a) epitelizirani transplantat

b) subepitelni transplantat vezivnog tkiva (1).

12
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4.1. Zahvati peteljkastog reZznja mekog tkiva

Zahvati peteljkastog reznja mekog tkiva medusobno se razlikuju prema smjeru pomaka
reznja, vrsti rezova 1 Savova. Princip tehnike im je isti, a to je postavljanje mekog tkiva oko

podrucja recesije preko samog defekta, dok jedan dio reznja ostaje vezan za okolno tkivo (6,

7.8).

Kod lateralno pomaknutog reznja (Grupe-Warrenova tehnika) napravi se incizija oko recesije
i preparira se kombinirani rezanj (Slikal., Slika2.). Jedan dio toga reznja je pune debljine i on
prekriva recesiju. Drugi dio reznja je rezanj poludebljine, tako da distalno ogoljeno podrucje,
koje ostane nakon lateralnog pomaka reznja, bude prekriveno periostom. Komplikacija koja
moze nastati kod lateralno pomaknutog reznja jest recesija susjednog zuba s kojeg je

pomaknuta marginalna gingiva zajedno s reznjem (2, 6).

Kod polumjesecastog, koronalno pomaknutog reznja (Tarnowljeva tehnika) ispreparira se
rezanj poludebljine koji se pomakne koronarno. Kod ove tehnike postoji opasnost da se
eksponira dehiscencija korijena koja nije pokrivena kos¢u. Zbog toga je indiciran u

slucajevima s plitkom recesijom i minimalnom dubinom sondiranja labijalno.

Koronalno pomaknuti rezanj moZe se iskoristiti za prekrivanje korijena jednog ili viSe zuba,
ako postoji dovoljno tkiva koje ¢e se mobilizirati (1). Kod ove tehnike mezijalno i distalno od
recesije preparira se rezanj poludebljine, a apikalno od recesije podizZe se rezanj pune debljine,
kako bi se zadrzala maksimalna debljina tkiva koja prekriva korijen (Slika3., Slika4.).
Zucchelli je opisao tehniku koronalno pomaknutog reznja za prekrivanje viSe recesija
odjednom. Karakteristika te tehnike je da incizija ide preko interdentalnih podrucja tako da se

naprave ,,kirurSki stvorene papile* (2).

13
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Slika 1. Tehnika lateralno pomaknutog reznja. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.

Slika 2. Preparirani lateralni rezanj. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.

14
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Slika 3. Tehnika koronalno pomaknutog reznja. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.

Slika 4. Preparirani koronalni rezanj (a) i prekrivanje recesije koronalno pomaknutim

reznjem (b). Preuzeto s dopuStenjem autora: izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.
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Cijeljenje peteljkastog transplantata mekog tkiva prema Widermanu i Wentzu moze se
podijeliti u Cetiri stupnja:

Stupanj adaptacije ( od 0 do 4 dana)

Rezanj je tankim fibrinskim slojem odvojen od povrSine korijena. Epitel koji prekriva

transplantirano tkivo proliferira i doseze povrsinu zuba na koronalnome kraju reznja (1).

Stupanj proliferacije (od 4 do 21 dan)

U fibrinski sloj, koji se nalazi izmedu povrSine zuba i reznja, ulazi vezivno tkivo iz reznja.
Nasuprot cijeljenju izmedu dva vezivna tkiva, ovdje se urastanje veziva dogada samo s jedne
strane. Nakon 6-10 dana vidi se sloj fibroblasta, za koje se vjeruje da se u kasnijoj fazi
cijeljenja diferenciraju u cementoblaste. Na kraju stupnja proliferacije stvorene su tanke

kolagene niti na povrsini korijena i jo§ nema fibrozne veze izmedu veziva i korijena (1).

Stupanj priévrSéivanja (od 27 do 28 dana)

Tanka kolagena vlakna umecéu se u novostvoreni cement, koji se nalazi na apikalnom i

lateralnim dijelovima korijena (1).

Stanje sazrijevanja

Snopovi kolagenih vlakana usidreni su u ostruganoj povrsini korijena u apikalnom i

lateralnim dijelovima recesije (1).

U istraZzivanju Wildermana 1 Wentza doSlo je do stvaranja novog vezivnog pri¢vrstka na 2
mm, a u jednakom dijelu defekta doslo je do stvaranja epitelnog pri¢vrstka, §to znaci da je

50% uspjesno prekrivenog defekta imalo vezivni pri¢vrstak.
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4.2. Zahvati sa slobodnim transplantatom mekog tkiva

4.2.1. Slobodni gingivalni transplantat (SGT)

Slobodni gingivalni transplantat je epitelizirano, keratinizirano meko tkivo, koje se najcesce
uzima sa nepane sluznice. Postoje posebni instrumenti kojima se taj zahvat izvodi. Jedan od
njih je ruéni mukotom. Oni su razli¢ite Sirine, pa odredeni ru¢ni mukotom biramo ovisno o
tome koju Sirinu transplantata trebamo. Debljina transplantata moze varirati, budu¢i da ona

nije prethodno odredena na instrumentu.

Nasuprot ru¢nom mukotomu, postoje mukotomi na strojni pogon koji omoguéuju uzimanje

transplantata s nepca uvijek jednake Sirine i debljine.

Ukoliko se treba uzeti transplantat individualne debljine i oblika, to se moze pomocu skalpela

1 noZeva za gingivektomiju.

Buduci da je vezivnotkivna donja strana transplantata vrlo glatka i lako se moZe zamijeniti sa
epiteliziranom gornjom stranom, preporua se prije zahvata obiljeZiti gornju stranu
npr.vodootpornom bojicom. Tako ¢e se sprijeciti postavljanje epitelizirane strane transplantata

na periost 1 njegovo nesrastanje.

Tijekom samog zahvata treba se paziti da se tkivo ne preparira previse duboko kako se ne bi
ugrozila arterija a.palatina (2). Isto tako, vazno je da transplantat bude 1 mm debljine,
odnosno da ima subepitelno vezivno tkivo jer je ono nuzno za ostvarenje cijeljenja s leziStem.

Mjesto uzimanja transplantata jest nepce u podrucju pretkutnjaka i kutnjaka.
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Indikacije za zahvat su:

1. uska ili nepostojeca pricvrsna gingiva kod mukogingivalnog problema

2. nepostojeca ili tanka pricvrsna gingiva prije ortodontske terapije i pomaka zuba
vestibularno

3. marginalno inserirani labijalni frenulumi i bukalne plike kod plitkog vestibuluma

4. tanka ili nepostojeca pric¢vrna gingiva prije subgingivne preparacije

5. nepostojeca pricvrsna keratinizirana sluznica prije implantacije ili na implantatima

6. recesije klase 11 II po Milleru, kada nije moguce primijeniti trasplantat vezivnog tkiva

7. prije prekrivanja korijena koronalno pomaknutim reznjem (6).

Kontraindikacije:

1. stacionirane recesije koje ne pokazuju perzistiraju¢u upalu i ne predstavljaju estetske

probleme

2. prekrivanje recesija. Prekrivanje recesija je kontraindikacija jer se gingivalnim
transplantatom ponajprije zaustavljaju recesije i proSiruje pojas pricvrsne gingive. Vezivni
transplantat je bolji izbor za prekrivanje recesija jer nije keratiniziran i blijede boje kao SGT,

Sto daje bolje estetske rezultate.
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Nacela SGT-operacije za zaustavljanje recesija 1 proSirivanje pojasa pri¢vrsne gingive:

. Najprije se anesteziraju podru¢ja primanja i uzimanja trasnplantata
. Nakon toga, apikalno od recesije se preparira podrucje primanja transplantata.

Horizontalni rez te¢e uzduz mukogingivalne linije. Ukoliko ne postoji pri¢vrsna
gingiva, rez ide 1-2 mm ispod ruba gingive. Rez prolazi kroz mukozu i submukozu,
uklone se miSiéi, a periost se ne dira. Na taj se nacin pripremi leziste prekriveno
periostom za primanje SGT-a (2).

. Uzima se Sablona za prenoSenje veli¢ine transplantata te se postavlja na tvrdo nepce.
Preparira se transplantat debljine 1 mm sa subepitelnim vezivnim tkivom.

. Transplantat se postavlja u lezaj, komprimira tupferom natopljenim NaCl. Kompresija
je vazna da se izbjegne stvaranje hematoma. Na koronarnom rubu fiksira se

atraumatskim Savovima, a apikalno jedan rub mora ostati slobodan (6).

Cijeljenje SGT-a:

Cijeljenje u pravilu protjece bez komplikacija, ako transplantat, osim epitela ima i vezivno
tkivo, odnosno dijelove sloja lamine proprije (2). Dva dana nakon operacije, epitel
transplantata je deskvamiran i izgleda nekroti¢no. Nova epitelizacija se dogada s gingivalnog
ruba leziSta transplantata. Epitel koji s mukoze prerasta preko SGT-a takoder se diferencira u
keratinizirani epitel. Nakon tjedan dana transplantat zacjeljuje, a u potpunosti keratinizira
nakon 4 tjedna (2).
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SGT-operacije za direktno prekrivanije recesija SGT-om

lako se SGT Kkoristi za zaustavljanje recesija, ponekad se mogu Koristiti i za prekrivanje
recesija. Prednost slobodnog gingivalnog transplantata u odnosu na subepitelni vezivni, koji
se najcesce koristi kao tehnika za prekrivanje recesija, je u tome Sto SGT osigurava bolje
povecanje apikokoronalne debljine pri¢vrsne gingive. Danas se koriste naj¢ece 2 tehnike

presadivanja SGT-a, a to su izravna i neizravna tehnika(6).

1. 1zravna (jednofazna) tehnika po Milleru
Najprije se anesteziraju podrucja prihvata i uzimanja transplantata.

Zatim se supragingivno i subgingivno strugaju i poliraju korijenovi. Pravilnom pripremom
povrsine korijena osigurava se bolji kontakt Kkorijena i transplantata. Tim postupkom
omogucuje se stvaranje bioloSkog pri¢vrstka tkiva tijekom cijeljenja, Sto rezultira plitkim

postoperativnim sulkusom.

Kako bi se uklonio zaostatni sloj, koji je nastao mehanickom obradom korijena, korijen se

kondicionira tetraciklinskom otopinom ili limunskom kiselinom tijekom jedne minute.

Nakon toga se naprave intrasulkularna incizija, horizontalna incizija koja ide na dvije
susjedne interdentalne papile uz podru¢je recesije. Ti horizontalni rezovi su u razini
caklinsko-cementnog spojista. Zatim, dva vertikalna reza naprave se na distalnim krajevima
horizontalih rezova i1 idu preko mukogingivalne linije. Na taj nafin se dobije reZanj

poludebljine i pripremi se leziste za SGT.

Tada se pristupi uzimanju transplantata s nepca, koji je debljine 2 mm, prilagodi se leziStu 1

fiksira Savovima (2,6).
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2. Neizravna (dvofazna) tehnika po Bernimoulinu

Ova tehnika obuhvacéa postavljanje slobodnog gingivalnog transplantata u pripremljeno
leziste, nakon cega slijedi koronalno pomicanje sada debljeg tkiva kako bi se prekrila
recesija gingive. Obi¢no se izvodi 8 tjedana nakon postavljanja SGT-a (6). Zbog drugog
zahvata operacija se danas rijetko provodi.

Prednosti i nedostaci SGT-a

Prednosti:
1. zadrzavanje/zaustavljanje recesija
2. produbljenje vestibuluma

3. proSirenje pojasa pricvrsne gingive (2).

Nedostaci:

1. blijedo bijela boja zbog keratiniziranog epitela, ona odudara od nekeratinizirane boje

mukoze

2. rugae, nabori; oni se mogu pojaviti na mjestu presadivanja transplantata, ako je

transplantat uzet sa podrucja nabora na nepcu

3. egzostoze ispod slobodnog ginigvalnog transplantata koje mogu biti uzrokovane

traumatiziranjem periosta na leziStu tijekom operacije, a to moze dovesti do stvaranja nove
kosti (2).
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4.2.2. Slobodni vezivni transplantat (SVT)

Prekrivanje recesija SGT-om ima estetski nedostatak zadrzavanja blijede boje nepcane
sluznice pa radi toga nisu prikladni za primjenu u vidljivom podru¢ju. Stoga su razvijeni
postupci koji za prekrivanje recesija primjenjuju subepitelno vezivno tkivo. Operacije sa
SVT- om u prosjeku ostvaruju 90%-tno estetski nekompromitirano prekrivanje recesija $to je

dovelo do toga da je SVT zlatni standard za prekrivanje recesija (2).

Vezivnotkivni transplantat uzima se najces¢e sa nepca. Transplantat mora biti udaljen od
gingive 2 mm da bi se izbjeglo stvaranje recesija. Pri tome, SVT se treba uzimati iz podrucja

o¢njaka-pretkutnjaka da se izbjegne ozljeda nepcane arterije.
Postoje vise tehnika uzimanja transplantata s nepca.

Jedna od njih je tehnika prema Brunu. Kod te tehnike naprave se dva reza bez odizanja reznja.
Jedan rez je horizontalni, otprilike 3 mm apikalno od ruba gingive na premolarima. DuZina
reza odgovara Zeljenoj duzini transplantata. Drugi rez je usporedan horizontalnom i on se
vertikalno podvla¢i pod sluznicu. On odreduje Sirinu SVT-a. Nakon vertikalne incizije

mezijalno i distalno se raspatorijem oslobodi i odstrani klinasti transplantat (2).

Druga tehnika je tehnika ,,otvorenih vrata® - Siroka baza peteljke. Prvo se napravi horizontalni
rez paramarginalno. Nakon toga se na njega naprave dva kraca okomita reza koji formiraju
otvorena vrata. Poslije ,,otvaranja vrata® skalpelom ili mukotomom se uzima debeli SVT, a

,vrata“ se ponovo zatvaraju (2).

Harrisova tehnika opisuje uzimanje SVT-a dvostrukim skalpelom sa dvije usporedne ostrice
¢iji razmak se moZze podesiti, ovisno o debljini zeljenog SVT-a, a debljina moze iznositi

1izmedu 0,5 1 3mm.

Slobodni vezivni transplantat se moze postaviti izravno preko eksponirane povrsine korijena i

nakon toga se mobilizira reZanj koronalno ili lateralno kako bi se prekrio transplantat.
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Tehnike primjene vezivnotkivnog transplantata

1. Transplantat vezivnog tkiva prekriven koronalno pomaknutim reznjem

Prvo se napravi horizontalna incizija na vestibularnoj povrsini sa svake strane zuba. Nakon
prve incizije naprave se dvije divergentne vertikalne incizije i preparira se rezanj poludebljine
i leziste. Uzima se SVT sa nepca i postavlja se u pripremljeno leziste (Slika5.). Preko njega

povlac¢imo rezanj, te ga zaSijemo (1).

2. Tehnika ,,tobolca“

LeZiste se pripremi tako da se obrnutom kosom incizijom ukloni sulkusni epitel. Nakon toga
se preparira ,,tobolac* apikalno i lateralno od recesije incizijama u vezivo i treba biti dubine 3
mm u svim smjerovima. U pripremljeni ,tobolac* umece se transplantat koji prekriva
povrsinu korijena 1 sa svake strane recesije postavljaju se Savovi koji drze transplantat na
mjestu (Slika6.) Potrebno je primijeniti pritisak 5 minuta kako bi se transplantat priljubio uz

vezivo (Slika7.).

3. ,,Tunelska“ tehnika

Ova tehnika primijenjuje se kod viSestrukih recesija. Naprave se ,,tobolci* smjesteni jedan do
drugog koji mezijalno i distalno medusobno komuniciraju tvore¢i mukozni tunel (Slika8.).
Transplantat se postavi u tunel, na krajevima se ucvrsti Savovima i potreban je pritisak

tijekom 5 minuta da se transplanat §to vise priljubi uz povrsinu korijena i meko tkivo (1).
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Slika 5. Slobodni transplantat vezivnog tkiva u pripremljenom lezistu (a) 1 slobodni
transplantat vezivnog tkiva prekriven koronalno pomaknutim reznjem (b). Preuzeto s

dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.

Slika 6. Umetnuti transplantat u pripremljeni tobolac. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.
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Slika 7. Rezultat prekrivanja korijena tehnikom ,,tobolca®. Preuzeto s dopustenjem autora:

izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.

Slika 8. Tunelska tehnika. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Darko Bozi¢.
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Cijeljenje slobodnih transplantata mekoqg tkiva

Prezivljavanje transplantata mekog tkiva na ogoljenoj povrsini korijena ovisi o difuziji plazme
i revaskularizaciji iz dijelova vezivnog tkiva koji su u dodiru sa transplantatom.
Uspostavljanje kolateralne cirkulacije iz podrucja leziSta transplantata omoguéava fenomen
cijeljenja zvan ,,premos¢ivanje. Drugi fenomen koji se vidi nakon zahvata slobodnim
transplantatom jest ,,puzeci pricvrstak®. Radi se o koronalnoj migraciji ruba mekog tkiva, a

dogada se kao posljedica zrenja tkiva u vremenu od godine dana nakon zahvata (1).

HistoloSka karakteristika cijeljenja je stvaranje vezivnotkivnog pri¢vrstka u apikalnom i
lateralnim dijelovima recesije, dok se u koronalnom i bukalnom dijelu stvara epitelni

pric¢vrstak (1).
Faze cijeljenja:
Inicijalna faza (od 0 do 3 dana)

Unutar prvih par dana cijeljenja, izmedu transplantata i mjesta primanja nalazi se tanki sloj
eksudata. Transplantirano tkivo prezivljava zahvaljuju¢i avaskularnoj ,,plazmatskoj
cirkulaciji® iz mjesta primanja (1). Kada bi bio debeli sloj eksudata ili hematom, doslo bi do
odbacivanja transplantata jer ,,plazmatska cirkulacija® se ne bi dogodila. Da bi se to sprijecilo,

odmah nakon $ivanja transplantata primjenjuje se pritisak na nj.
Faza revaskularizacije (od 2 do 11 dana)

Nakon 4 do 5 dana cijeljenja uspostavljju se anastomoze izmedu krvnih Zila leZaja 1
transplantata (1). Ovo razdoblje karakterizira proliferacija kapilara i stvaranje guste mreze
krvnih zila u transplantatu. U isto vrijeme dolazi do fibroznog spajanja transplantata i

vezivnog tkiva ispod njega (1).
Faza sazrijevanja tkiva (od 11 do 42 dana)

Tijekom ovog razdoblja postupno dolazi do smanjivanja broja krvnih Zzila u transplantatu i

nakonn 14 dana vaskularizacija transplantata je normalna (1).
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4.3. Vodena regeneracija tkiva — ,,guided tissue regeneration“ (GTR)

Vodena regeneracija tkiva pojavila se kao sljedeéi korak u parodontoloskoj i
mukogingivalnoj terapiji. Ovom terapijom Zeli se posti¢i idealni cilj, a to je ,.restitutio ad
integrum®, tj. potpuna anatomska, morfoloSka i histoloska regeneracija izgubljenih
parodontalnih tkiva. Nakon kirurS§ke parodontne terapije, defekt zacjeljuje preko dugog
spojnog epitela. lako cijeljenje s pomoc¢u dugog spojnog epitela moze pokazivati klinicki

dobre rezultate, poZeljno je stvoriti vezivno-tkivni pricvrstak (9).

GTR tehnika primjenom fizicke membrane izolira stanice epitelnog i vezivnog tkiva i
osigurava prostor oko zuba za stanice parodontalnog ligamenta , osteoblaste i cementoblaste

kako bi regenerirale parodontalni pri¢vrstak na povrsini korijena (10).

Postoje nekoliko vrsta membrana, a to su sintetske neresorptivne, sintetske resorptivne i
prirodne (biorazgradive membrane). Optimalna membrana treba biti sigurna, tj. da ne prenosi
bolest, biokompatibilna, ¢vrsta da ne kolabira u defekt, treba integrirati s tkivom, drZati

mjesto, sadrzavati antimikrobne, biostimulirajuce i druge dodatke (11).

Sintetske neresorptivne membrane najces¢e su sastavljene od ekspandirajuceg poli-tetra-
fluoro-etilena (ePTFE). Znacajke tih membrana su da dobro drze mjesto i da ne kolabiraju u
defekt, kruti su i budu¢i da su neresorptivni, potrebno ih je drugom operacijom ukloniti,
nakon 5 do 6 tjedana. Tvornicki proizvodi su Gore-Tex®, Gore-Tex-Ti®, koji je ojacan
titanom (11).

Sintetske resorptivne, bioapsorptivne membrane obi¢no su nacinjene od poliakti¢ne kiseline
ili kopolimera poliakti¢ne i poliglikolne kiseline. Budu¢i da su resorptivne, nije ih potrebno
uklanjati drugom operacijom. Razgraduju se hidrolizom, a iz organizma se izluCuju
Krebsovim ciklusom u obliku vode i ugljikova (IV) oksida (11). Tvorni¢ki proizvodi su
Vicryl®, Resoult®, Atrisorb®.

27



Mihaela Mili¢evi¢, diplomski rad

Prirodne biorazgradive membrane su takoder resorbirajuce. Resorbiraju se zbog enzimatske
aktivnosti makrofaga i polimorfonuklearnih leukocita. Te prirodne membrane mogu biti
gradene od svinjskog kolagena, tj.svinjske koze (Bio-Gide®), od govede tetive (Biomend®)
te od ljudske koze (Alloderm®).

Vodenu tkivnu regeneraciju, kao terapijski izbor prekrivanja gingivalnih recesija, prvi su
primjenili Tinti i Vincenci, 1990.g.. Kao barijeru su Koristili neresorptivnu membranu od
ekspandiranog politetrafluoretilena (ePTFE) koju su u potpunosti prekrili koronalno
pomaknutim reznjem pune debljine (12). Prema Tinti 1 Vincenci, prosjecno prekrivanje

korijena ovom tehnikom iznosila je 54-87,1% (12).

Danas se kod GTR metode prekrivanja recesija ¢e$¢e primjenjuju prirodne, biorazgradive,
kolagene, resorbiraju¢e membrane. One ne zahtijevaju uklanjanje drugim operacijskim
zahvatom. Uz to, sve se viSe istrazuje njihov terapijski rezultat prekrivanja recesija kao

zamjena za slobodni transplantat mekog tkiva.
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4.4. Emdogain ®

Proteini matriksa cakline (eng. enamel matrix proteins, EMP) ¢ine najve¢i dio matriksa
cakline. Obuhvacaju 90% amelogenine i 10% neamelogenine, tufelin 1 ostale serumske

proteine (13).

Emdogain® (Straumman AG, Basel, Switzerland) je produkt koji sadrzi derivate proteina
matriksa cakline (engl. enamel matrix derivatives, EMD). Ti su proteini zivotinjskog

podrijetla i izdvojeni su iz zubnih vrec¢ica mladih zubi svinja (14).

Matriksni proteini cakline imaju veliku ulogu u razvoju acelularnog cementa. Za vrijeme
nicanja zubi, stanice Hertwigove ovojnice na povrSinu dentina odlazu proteine caklinskog
matriksa. Ti proteini poti¢u diferencijaciju maticnih stanica u cementoblaste koji stvaraju
acelularni cement. Paralelno s time, fibroblasti stvaraju kolagena vlakna koja se sidre u
acelularni cement. Dakle, proteini caklinskog matriksa tijekom primjene imitiraju bioloski

slijed dogadaja za vrijeme razvoja parodonta (15).

Osim toga, ustanovljeno je da amelogenin dovodi do poveéanja koncentracije faktora rasta
porijeklom iz trombocita (eng. platelet derived growth factor, PDGF) koji inhibira

proliferaciju epitela $to doprinosi regeneraciji parodontalnih tkiva (12).

Amelogenini su otopljeni u Kiseloj vodenoj otopini propilenglikol alginata §to odrzava gel
teku¢im za lakSu primjenu. Nakon S$to su se aplicirali na zeljeno mjesto, dolazi do
neutralizacije gela i porasta temperature. To rezultira otpustanjem amelogenina Kkoji dovodi
do precipitacija na eksponiranu povrSinu zuba. Razgraduju se matriksnim proteazama

otpustajuci bioloski aktivne tvari u okolno tkivo i na taj nain poti€e procese regeneracije
(16).
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Rezanj s Emdogainom-operacijski protokol

e Anestezija operacijskog podrucja

e Naprave se incizije i odize se trapezoidni rezanj pune debljine

e Nakon toga, mehanicki se instrumentira povrsina korijena

e Slijedi biomodificiranje povrsine korijena 24% EDTA-om 2 minute

e Ispire se 0,9% NaOCI

e Aplicira se Emdogain na povrsinu korijena (bez krvi) i preko njega se repozicionira

rezanj koji se zaSije
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4.5. Faktori rasta

Trombocitima obogacena plazma (eng. Platelet Rich Plasma, PRP) i trombocitima obogacen
fibrin (eng. Platelet Rich Fibrin, PRF) je preparat nastao centrifugiranjem krvi pacijenta (17).
Humani krvni ugrusak sastoji se od oko 95% crvenih krvnih stanica, 5% trombocita i manje
od 1% bijelih krvnih stanica. Za razliku od toga, PRP/PRF ugrusak sadrzi 4% bijelih krvnih

stanica, 95% trombocita i 1% bijelih krvnih stanica (17).

Trombociti imaju alfa granule koje sadrze odredene faktore rasta: faktor rasta podrijetlom iz

trombocita (PDGF), transformirajuci faktor rasta B (TGF-B), i brojni drugi.

Ti faktori rasta upravljaju proliferacijom, kemotaksijom, sintezom ekstracelularnog matriksa i
morfogenezom tkiva (17). Radi tih svojstava, u kirur§kim zahvatima koriste se PRF i PRP jer

imaju visestruko veci broj faktora rasta od humanog krvnog ugruska.

Razlika izmedu PRF-a i PRP-a je ta §to PRF ima fibrinsku mrezicu koja se postepeno
razgraduje a i time postepeno otpustaju faktori rasta. Kod PRP-a nema fibrinske mrezice zbog

Cega se faktori rasta jednokratno 1 nekontrolirano otpustaju (17).

Vaznost PDGF-a u parodontalnoj kirurgiji su pokazala brojna istraZivanja koja su dokazala da
stanice parodontalnog ligamenta i alveolarne kosti imaju receptore za PDGF. Preko tih
receptora PDGF, tj. visoko proc¢is¢eni rekombinantni humani trombocitni ¢imbenik rasta
(rhPDGF), koji se primjenjuje u parodontalnoj terapiji, ostvaruje stimuliraju¢i ucinak na

proliferaciju i kemotaksiju tih stanica.

Tvornicki proizvod faktora rasta GEM-21S® kombinacija je thPDGF-a i osteokonduktivnog
matriksa B-trikalcij fosfat (B-TCP). Proizvod dovodi do stimulacije stvaranja nove Kosti,
cementa i parodontalnog ligamenta pa se koristi kod intrakostanih defekata, furkacijskih

defekata i gingivalnih recesija povezanih sa parodontnim defektom (11).
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Podatci raznih studija o koli¢ini postignutog prekrivanja korijena:

e Rotacijski reznjevi — 68%

e Koronalno pomaknuti reznjevi — 80%

e Vodena tkivna regeneracija — 75%

e Slobodni transplantat vezivnog tkiva — 86%

e Epitelizirani transplantat mekog tkiva — 63% (1).

Podatci o predvidljivosti potpunog prekrivanja korijena:

e Rotacijski reznjevi — 43%

e Koronalno pomaknuti reznjevi — 50%

e Vodena tkivna regeneracija — 36%

e Slobodni transplantat mekog tkiva — 61%

e Epitelizirani transplantat mekog tkiva — 28% (1).

Iz navedenih podataka vidi se da se najbolji rezultati postignu terapijskim zahvatom Kkoji

primjenjuje slobodni transplantat vezivnog tkiva.

S ciljem pojednostavljenja kirurSkih zahvata prekrivanja recesija, sve se vise istrazuju metode
primjene Emdogaina, PRF-a i kolagenih membrana. Za razliku od metode primjene SVT-a,

kod ovih metoda nema dodatnoga kirurs$kog zahvata uzimanja transplantata.

Rezultati istrazivanja lije¢enih recesijskih defekata sa Emdogainom i koronalno pomaknutim
reznjem pokazali su da se tom terapijskom metodom dobiva vece stvaranje Kosti,
parodontnog ligamenta i cementa. Medutim, pokazalo se da nema velikih razlika u
prekrivenosti korijena izmedu koronalno pomaknutog reznja u kombinaciji sa Emdogainom 1

samog koronalno pomaknutog reznja (13).
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Za usporedbu terapijskih rezultata jedno istrazivanje koristilo je dvije razliCite metode
prekrivanja lokaliziranih gingivalnih recesija klase 1 i 11 po Milleru. Jedna metoda bila je
primjena PRF-a sa koronalnim reznjem, a druga metoda primjena subepitelnog vezivnog
transplantata sa koronalnim reznjem. Rezultati istrazivanja bili su sljedeci: postotak
prekrivanja korijena kod metode sa PRF-om iznosio je 92,7%, a 94,2% kod metode sa
SVT-om. Potpuna prekrivenost korijena sa PRF-om bila je u 72,7%, a kod SVT-a 77,3%.
Debljina gingive i Sirina keratiniziranog tkiva u obje terapijske metode bili su povecani i
nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu njih. Zakljucak istrazivanja jest da je

prekrivanje ogoljenog korijena viSe postignuto sa slobodnim transplantatom (18).

Istrazivanje koje je za cilj imalo utvrditi da li dodatak PRF-a u koronalni rezanj ima bolji
klini¢ki ishod u usporedbi sa samim koronalnim reznjem kod multiplih recesija dobilo je
sljedece rezultate: prosjecna prekrivenost korijena nakon 6 mjeseci kod primjene PRF-a
iznosila je 80,7% + 14,7 %, a kod samog koronalnog reznja 91,5% + 11,4%. Potpuna
prekrivenost korijena sa PRF-om bila je u 52,2%, a sa samim koronalnim reznjem u 74,6%.
Zakljuéno, bolji klini¢ki rezultati dobiveni su bez primjene PRF-a. Jedina prednost PRF-a

je postignuta veca debljina tkiva (za 0,3 mm) (19).

Takoder, provedeno je istraZivanje s ciljem saznanja da li ksenogeni kolageni matriks sa
koronalno pomaknutim reznjem djelotvoran kao vezivni transplantat sa koronalnim
reznjem u lijjecenju gingivalnih recesija. Rezultati istraZzivanja nakon godine dana pokazuju
da je sa kolagenim matriksom postignuta prekrivenost korijena 88,5%, a sa vezivnim
transplantatom 99,3%. Na temelju rezultata, zakljucak istrazivanja jest da je kolageni

matriks adekvatna alternativna metoda u lijeCenju gingivalnih recesija (20).

Nadalje, istrazivanje koje je usporedivalo rezultate prekrivanja recesija (Miller klasa I i
klasa II) koronalnim pomaknutim reZznjem sa i bez svinjskog kolagenog matriksa zakljucilo
je da prekrivanje recesija sa svinjskim kolagenim matriksom nije superiornije od
prekrivanja recesija samo koronalno pomaknutim reznjem. Prekrivenost korijena kod
terapije sa koronalno pomaknutim reznjem i svinjskim kolagenim matriksom bilo je 77,2%,
dok kod terapijske metode bez svinjskog kolagenog matriksa 72,1%. Ali, kod terapijske
metode sa svinjskim kolagenom dobila se malo veca debljina keratiniziranoga tkiva
(0,26mm vise) (21).
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6. RASPRAVA
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Mukogingivalni problem moze se okarakterizirati kao anatomsko — morfoloski nesklad u
mukogingivalnom kompleksu kojeg c¢ine keratinizirana gingiva, alveolarna mukoza i
mukogingivalna granica. Gingivalne recesije narusavaju funkcionalnu i estetsku vrijednost,
zbog Cega se danas sve vise ljudi odlucuje za terapiju samih recesija. Na temelju uzro¢nih
faktora razlikuju se recesije uzrokovane grubim i traumatiziranim Cetkanjem, recesije vezane
s lokalnim upalnim lezijama uzrokovanim plakom i recesije povezane sa generaliziranim
parodontitisom. Odabir terapijske metode prekrivanja recesija ovisi o uzrocnom faktoru
recesija, o samoj veli¢ini recesija te o cilju zahvata. Postoje brojne tehnike prekrivanja
recesija, a to su tehnike peteljkastih transplantata mekih tkiva, tehnike vezivnih transplantata
mekih tkiva, vodena tkivna regeneracija, primjena derivata proteina caklinskog matriksa i

faktora rasta.

Ono $to je zajednicko svim terapijskim postupcima je cilj koji Zele postiéi, a to je potpuna
regeneracija svih izgubljenih parodontalnih tkiva zuba sa gingivalnom recesijom i potpuno
prekrivanje ogoljelog korijena. Potpuna regeneracija parodontalnog tkiva (cementa,
parodontalnog ligamenta, kosti i gingive) zahtjeva suradnju pluripotentnih stanica,
izvanstaniénog matriksa i proteina matriksa, sistemskih hormona, te faktora rasta i
diferencijacije (2). Iz toga razloga, sve viSe se istrazuju derivati proteina matriksa i faktora
rasta, koji imaju sposobnost regeneracije parodontalnog tkiva. DosadaSnja istrazivanja
pokazuju da su relativno ucinkoviti u tome, ali da prekrivanje korijena nema uspjesnijih
rezultata od onih koji se postignu slobodnim vezivnim transplantatom, koji je zlatni standard

u terapiji gingivalnih recesija.
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Razvojem suvremenih parodontoloskih terapijskih postupaka dovelo je do sve veceg
ocekivanja u postignutim terapijskim rezultatima. Pacijenti sa gingivalnim recesijama zele Sto
jednostavniji terapijski postupak prekrivanja gingivalnih recesija. Uz to, zele da kirurski

zahvati imaju odli¢ne estetske rezultate.

To dovodi do brojna istrazivanja novih metoda terapija mukogingivalnih problema. Cilj je
otkriti metodu koja ispravlja nedostatke prethodnih metoda. Prvotnim metodama se nije
moglo posti¢i estetski predvidljivo 100%-tno prekrivanje recesija. Isto tako nije postignuta
regeneracija izgubljenog parodontalnog tkiva, ve¢ histoloski pokazuju veéinom cijeljenje

dugim spojnim epitelom.

Uvodenjem derivata proteina caklinskog matriksa, novih membrana, punila, faktora rasta

nastoje se ispraviti nedostatci dosadasnjih terapijskih tehnika.
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