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UPOTREBA KSENOGENIH MATERIJALA ZA REKONSTRUKCIJU MEKIH
TKIVA, VOLUMETRIJSKE PROMJENE I KLINICKI ISHODI

Sazetak

Postupci povecanja mekog tkiva obi¢no se provode radi povecanja Sirine keratinizirane
gingive, debljine gingivalnog tkiva, kao i za prekrivanje recesija. Takoder, indicirani su ako
pacijent osje¢a neugodu tijekom Cetkanja i/ili Zvakanja zbog blizine alveolarne mukoze, kad
se za vrijeme planiranja ortodontskog pomicanja zuba ocekuje da ¢e konac¢ni poloZzaj biti
povezan s pojavom dehiscijencije alveolarne kosti te ako se u podruc¢ju tankog marginalnog
tkiva postavljaju restauracije sa subgingivalno smjestenim rubom. Kontroverze postoje u
smislu nuznosti za odredenom koli¢inom Kkeratinizirane gingive 0ko zuba za odrzavanje
zdravlja parodonta. U nedavnom konsenzusu zaklju¢eno je da, kad je oralna higijena
optimalna, gingivalna debljina i §irina nisu potrebne za odrzavanje zdravlja parodonta. Buduéi
da nije uvijek moguce u klinickoj situaciji dobiti okoli§ bez plaka, dovoljna koli¢ina
keratinizirane gingive mozda Ce biti potrebna za prevladavanje pacijentove nepovoljne oralne
higijene. Nedavne studije pokazale su da neadekvatne s$irina i debljina periimplantatne
keratinizirane gingive mogu dovesti do ve¢e akumulacije plaka, upale sluznice, veceg rizika
za gubitkom periimplantatne alveolarne kosti, dehiscijencije mekog tkiva i gubitka klini¢kog
pricvrstka. Najces¢e se za poveCanje volumena mekog tkiva koristi slobodni transplantat
vezivnog tkiva (SVT). SVT smatra se zlatnim standardom i pokazuje klinicki predvidljive
rezultate. Medutim, uklju¢ivanje intraoralnog donorskog podruc¢ja moze uzrokovati
neugodnost pacijenta zbog vise operativnih mjesta i relativno duZeg trajanja zahvata. Kako bi
se smanjio morbiditet pacijenta zbog drugog operativnog podrucja, razvijeni su razliiti
ksenogeni kolageni matriksi (KM). Zbog biokompatibilnosti, zadovoljavajuce tkivne
integracije, neograni¢ene koli¢ine i dobrih klini¢kih rezultata KM moze se Koristiti kao

prikladna alternativa SVT-u za povecanje volumena mekog tkiva.

Kljuéne rije¢i: Keratinizirana gingiva, slobodni transplantat vezivnog tkiva, ksenogeni

kolageni matriks, periimplantatna keratinizirana gingiva



THE USE OF XENOGENIC MATERIALS IN THE RECONSTRUCTION OF SOFT
TISSUES, VOLUMETRIC CHANGES AND CLINICAL OUTCOMES

Summary

The procedures of augmenting soft tissues are usually carried out to increase the width of the
keratinized gingiva, the width of the gingival tissue, as well as to cover recessions. In
addition, these procedures are undertaken if a patient feels discomfort while brushing and/or
chewing due to the proximity of the alveolar mucosa; if during the planning period of
orthodontic tooth movement it can be expected that the final position will be related to the
dehiscence of alveolar bone, and if in the area of the thin marginal tissue there are subgingival
restorations. Controversies arise in the sense of the necessity of a certain amount of
keratinized gingiva around teeth to maintain healthy periodontium. A recent consensus of
opinion is that the height and width of the gingiva are not required to preserve a healthy
periodontium if oral hygiene is good. Since it is not always possible to obtain an environment
without a dental plaque in a clinical situation, a sufficient amount of keratinized gingiva may
be needed to overcome a patient’s bad oral hygiene. Recent studies have shown that an
inadequate height and width of peri-implant keratinized gingiva may lead to a greater
accumulation of dental plaque, mucosal inflammation, greater risk of losing the peri-implant
alveolar bone, dehiscence of the soft tissue, and tissue attachment loss. The most common
method used to augment the volume of the soft tissue is free connective tissue graft (CTG).
CTG is considered the gold standard and achieves clinically anticipated results. However, the
inclusion of the intraoral donor site can cause discomfort to the patient due to several
treatment areas and a relatively longer procedure. In order to reduce patient morbidity and due
to the other treatment sites, xenogeneic collagen matrices (XCM) have been developed. Due
to their biocompatibility, satisfactory tissue integration, unlimited quantity and good clinical
outcomes, XCM can be used as an adequate alternative to CTG for soft tissue volume

augmentation.

Keywords: keratinized gingiva, free connective tissue graft, xenogeneic collagen matrix,

peri-implant keratinized gingiva
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Popis skracenica

BSE — bovina spongiformna encefalopatija

CCS — caklinsko-cementno spojiste

dr. —drugo

EU — Europska unija

FDA — Americka uprava za hranu 1 lijekove
KG — keratinizirana gingiva

KM — ksenogeni kolageni matriks

mm — milimetar

npr. — na primjer

PDL — periodontalni ligament

SGT - slobodni gingivalni transplantat

sur. — suradnici

SVT —slobodni transplantat vezivnog tkiva
tzv. — takozvani

3D — trodimenzionalno
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1. UvOD
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Mukogingivalna terapija opceniti je pojam koji opisuje niz nekirurSkih i1 kirurskih
terapijskih postupaka pomocu kojih se provodi korekcija morfoloskih defekata, polozaja i/ili
koli¢ine mekog tkiva te potpornog kostanog tkiva oko zuba ili implantata. Kasnije je
predlozen prikladniji termin, plasti¢na parodontna kirurgija, jer je mukogingivalna Kirurgija
prerasla tradicionalno lijecenje problema povezanih s koli¢inom gingive i recesijama. Ona
sad ukljuCuje i korekciju oblika grebena te estetiku mekih tkiva. Izmedu terapijskih
potupaka koji pripadaju toj definiciji nalaze se razli¢ite tehnike rada na mekim i tvrdim
tkivima koje za cilj imaju gingivalnu augmentaciju, prekrivanje korijena, korekciju
mukoznih defekata oko implantata, produljenje klinicke krune, oCuvanje gingive kod
ektopicnog nicanja zuba, uklanjanje nepovoljnog frenuluma, prevenciju gubitka visine

grebena zbog ekstrakcije zuba i povecanje bezubog grebena (1).

Postupci povecanja mekog tkiva obicno se provode radi povecanja Sirine keratinizirane

gingive, debljine gingivalnog tkiva, kao i za prekrivanje recesija (2).

U smislu povecanja mekih tkiva, primjena transplantata mekog tkiva prihvacéena je rutina

u implantologiji i parodontalnoj kirurgiji ne samo radi smanjenja ili neutralizacije bola koji
proizlazi iz gubitka mekog tkiva ve¢ i zbog funkcionalnih te estetskih aspekata (3, 4, 5, 6).
Estetski zahtjevi pacijenata opskrbljenih implantatima povecali su se tijekom godina. Razvoj
novih tehnologija, novih materijala te bolje poznavanje parodonta i periimplantatnog tkiva
osigurava sredstva za oponaSanje anatomske 1 estetske znaCajke izgubljenih zuba.
Rekonstrukcija mekog tkiva trebala bi omoguditi prirodni izgled, dugorocnu funkciju te
biolosku i estetsku stabilnost implantata (7). Zbog zadebljanja mekih tkiva, smanjuju se
translucencija restaurativnih materijala ili diskoloriranih avitalnih zuba i pojava recesija (4).
Postupci povecanja mekog tkiva obi¢no se provode uzimanjem autolognog slobodnog
transplantata gingive (SGT) (8) ili vezivnog tkiva (SVT) (9). Ti postupci ¢esto Su praceni
dodatnim bolom na donorskom mijestu (10) i komplikacijama kao $to su krvarenje zbog
osteCenja grana palatinalne arterije, nekroza sluznice ili anestezija (6). Koli¢ina i kvaliteta

transplantata individualno je razli¢ita i prirodno ograni¢ena (11).
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Slobodni transplantat vezivnog tkiva (SVT) smatra se zlatnim standardom u postupcima
poveéanja volumena mekih tkiva (12). Kao alternativa SVT-u razvijeni su razliCiti
ksenogeni materijali s namjerom da se izbjegnu postoperativni morbiditet pacijenta i rizici

povezani s autolognim tkivnim transplantatima (2, 12, 13).

U osnovi, za povecanje mekih tkiva oko zuba, ali i periimplantatnih mekih tkiva, mogu se

koristiti dvije razli¢ite metode:

1. Povelanje Sirine keratinizirane gingive (KG) pomoc¢u apikalno pomaknutog
reznja/vestibuloplastike (u kombinaciji sa SGT-om, alogenim ili ksenogenim

transplantacijskim materijalom).

2. Dobivanje volumena mekih tkiva pomo¢u SVT-a ili zamjenskim transplantatima
mekih tkiva (14).

Svrha je ovog rada vidjeti kako upotreba ksenogenih materijala utjeCe na poveéanje volumena

mekog tkiva i moze li konkurirati zlatnom standardu, SVT-u.
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2. GRADA MEKOG TKIVA, TRANSPLANTATI | MATERIJALI
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2.1. Grada sluznice usne Supljine

2.1.1. Mikroskopska anatomija gingive

Epitel koji pokriva slobodnu gingivu moze se podijeliti na:

e oralni epitel koji je okrenut prema usnoj Supljini

e oralni sulkusni epitel koji je okrenut prema zubu, ali nije u dodiru s povr§inom zuba

e spojni epitel koji osigurava ¢vrst kontakt izmedu gingive i zuba
Granica izmedu oralnog epitela i vezivnog tkiva koje lezi ispod njega ima valovit tijek.
Dijelovi vezivnog tkiva koji ulaze u epitel nazivaju se papilama vezivnog tkiva, a medusobno
su odvojene epitelnim grebenima, takozvanim ,zupcima pile”. Zupci pile ne postoje na
granici spojnog epitela i veziva ispod njega.
Oralni je epitel koji pokriva slobodnu gingivu Keratinizirani, slojeviti, skvamozni epitel.
Sastoji se od sljedecih slojeva stanica, podijeljenih prema stupnju diferencijacije stanica koje
proizvode keratin:

e stratum corneum — roznati sloj

e stratum granulosum — zrnati sloj

e stratum spinosum — trnasti sloj

e stratum germinativum — bazalni sloj

Uz stanice koje proizvode keratin (¢ine oko 90 % populacije stanica), oralni epitel sadrzava i
ove vrste stanica:

e melanocite

e Langerhansove stanice

e Merkelove stanice

e upalne stanice

Bazalni je sloj graden od prizmati¢nih, cilindri¢nih ili kockastih stanica i ¢ini ga jedan sloj

stanica. Bazalne stanice imaju sposobnost dijeljenja. Nalaze se odmah uz vezivno tkivo. Od
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njega su odvojene bazalnom membranom koju vjerojatno proizvode same bazalne stanice.
Trnasti se sloj sastoji od 10 do 20 slojeva relativno velikih stanica poliedri¢nog oblika,
medusobno spojenih  dezmosomalnim produljcima. Dezmosom ¢ine dva susjedna
hemidezmosoma.

Zrnati sloj ima 2 do 5 redova stanica u kojima se nalaze osnove za oroznjavanje u obliku
zrnaca keratina.

Roznati se sloj sastoji od kvadraticnih oroznjelih stanica. Keratin je u njima difuzno
rasporeden, a stanice mogu, a i ne moraju imati jezgru. Broj redova kornealnih stanica varira
ovisno o funkciji sluznice. Mjestimice je prisutan samo jedan red stanica, npr. na obraznoj

sluznici, dok je ¢ak deset slojeva stanica na sluznici nepca.

[zmedu epitela i1 veziva nalazi se bazalna membrana. Ona je bilamelarne strukture.
Sastoji se od:
e lamine dense

e lamine lucide

Iz lamine dense u obliku lepeze izlaze tzv. vlakna za sidrenje i ulaze u vezivno tkivo. Stani¢na
membrana epitelnih stanica okrenuta prema lamini lucidi sadrzava odredeni broj zadebljanih
podrucja koja se pojavljuju uzduz same membrane. Te se strukture nazivaju hemidezmosomi i

imaju ulogu u pri¢vrs¢ivanju epitela na bazalnu membranu.

Spojni se epitel nastavlja na oralni epitel i dio je pricvrstka izmedu zuba i gingive. Najsiri je u
koronalnom dijelu (15 do 20 slojeva stanica), a prema caklinsko-cementnom spojistu (CCS-u)
se stanjuje. Spojni epitel ima slobodnu povr$inu na dnu gingivalnog sulkusa. Kao i oralni
epitel te oralni sulkusni epitel, spojni se epitel stalno obnavlja diobama u bazalnom sloju.
Stani¢na membrana spojnog epitela posjeduje hemidezmosome na strani prema caklini, ali i
na strani prema vezivu.

Oralni sulkusni epitel sastoji se od kubi¢nih stanica, a njegova je povrsina keratinizirana.
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Prevladavajuca je tkivna komponenta gingive i periodontalnog ligamenta (PDL) vezivno
tkivo. Vecinu veziva ¢ine kolagena vlakna (oko 60 %), fibroblasti (oko 5 %) te zile, zivci i
matriks (oko 35 %). U vezivu, osim fibroblasta, postoje i druge vrste stanica: mastociti,

makrofazi i upalne stanice (neutrofilni granulociti, limfociti i plazmociti).

Vlakna vezivnog tkiva stvaraju fibroblasti, a mogu se podijeliti na kolagena vlakna,
retikulinska vlakna, oksitalanska vlakna i elasti¢na vlakna.

Kolagena vlakna dominiraju u gingivalnom vezivnom tkivu te ¢ine osnovnu komponentu
parodonta. Retikulinska vlakna mogu se naéi u velikom broju u labavom vezivnom tkivu oko
krvnih Zila. Prisutna su na spojevima epitela i veziva te endotela 1 veziva. Oksitalanska vlakna
prisutna su u gingivi i PDL-u. Funkcija ovih vlakana zasad je nepoznata. Elasti¢na vlakna
vezivnog tkiva gingive i PDL-a prisutna su samo uz krvne Zzile, no u vezivu mukoze ona su
brojnija. lako je mnogo kolagenih vlakana u gingivi i PDL-u rasporedeno slucajno i

nepravilno, vecina je organizirana u snopove jasne orijentacije.

Matriks vezivnog tkiva uglavnom proizvode fibroblasti, iako neke njegove dijelove
sintetiziraju mastociti, dok preostali dijelovi potjecu iz krvi. Matriks je medij u kojem se
nalaze stanice vezivnog tkiva. On je potreban za odrzavnje normalne funkcije vezivnog tkiva.
Transport vode, elektrolita, hranjivih tvari, metabolita i ostalog do i od stanice zbiva se u

matriksu. Glavni su gradevni element matriksa makromolekule, proteoglikani i glikoproteini

).

2.1.2. Makroskopska anatomija gingive

Sluznica usne Supljine nastavlja se na koZu usana te mukozu mekog nepca 1 Zdrijela. Oralna

se mukoza sastoji od:
® mastikatorne mukoze
® alveolarne mukoze

® specijalizirane mukoze
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Mastikatorna mukoza ukljucuje gingivu i sluznicu tvrdog nepca, specijalizirana mukoza
prekriva dorzum jezika, dok preostali dio Cini alveolarna mukoza. Gingiva je onaj dio
mastikatorne mukoze koji prekriva alveolarni nastavak i okruzuje cervikalni dio zuba.
Konacni oblik i izgled gingiva dobiva tijekom erupcije zuba.

U koronalnom smjeru koraljnoruzi¢asta gingiva zavrsava slobodnim gingivnim rubom Kkoji
ima valovit tijek. U apikalnom smjeru gingiva prelazi u slobodnu, tamnije crvenu alveolarnu
mukozu od koje je gingiva odvojena obi¢no lako uocljivom granicom (mukogingivalno
spojiste ili mukogingivalna linija).

Na palatinalnoj strani nema mukogingivalne granice jer tvrdo nepce i alveolarni nastavak
gornje Celjusti prekriva isti tip mastikatorne mukoze.

Gingivu mozemo podijeliti na slobodnu i pri¢vrsnu gingivu. Slobodna je gingiva
koraljnoruzi€asta, povrSina joj nije sjajna i ¢vrste je konzistencije. Obuhvaca gingivalna tkiva
vestibularno i lingvalno od zuba te interdentalnu gingivu (papile). ProteZze se od slobodnog
gingivalnog ruba prema apikalno, do gingivalne brazde koja se nalazi na mjestu koje
odgovara razini caklinsko-cementnog spojista (CCS). Slobodni gingivalni rub obi¢no je
zaobljen, tako da se izmedu zuba 1 gingive stvara mala invaginacija ili sulkus.

Oblik interdentalne gingive odreden je kontaktnom tockom izmedu zuba, Sirinom
aproksimalnih prostora i tijekom CCS-a. U premolarnoj i molarnoj regiji zubi imaju kontaktne
povrsine, a ne kontaktne toCke. Budu¢i da interdentalna papila poprima oblik u skladu s
izgledom interdentalnih kontaktnih povrsina, stvara se konkavitet, sedlo, oko premolara i
molara. Podruéje sedla pokriveno je tankim nekeratiniziranim epitelom.

Pri¢vrsna gingiva zavrSava koronalno slobodnom gingivalnom brazdom, ili, kad nje nema,
horizontalnom ravninom koja se nalazi u razini CCS-a. U apikalnom se smjeru proteze do
mukogingivalnog spojista gdje prelazi u alveolarnu mukozu. Privrsna je gingiva Cvrsta,
koraljnoruziGasta i Gesto ima to¢kastu povriinu koja joj daje izgled naranéine kore. Cvrsto je
priljubljena za alveolarnu kost koja lezi ispod nje i za cement vlaknima vezivnog tkiva te je

stoga relativno nepomi¢na u odnosu na tkivo ispod nje (1).
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2.1.3. Fenotip gingive

Pojam ,,biotip gingive® uvode prvi put Siebert i Lindhe (15) kako bi Klasificirali gingivu na
deblju, ravnijeg tijeka i tanju, izrazenije valovitosti (16). Prva je opisana u pripadnika tzv.
»debelog biotipa gingive*. Karakterizira ju Siroka zona pri¢vrsne gingive koja je fibrotina 1
neprozirna, velike, apikalnije smjestene kontaktne plohe, kratke interdentalne papile te
kvadratni oblik zuba s izrazenim cervikalnim konveksitetom. U podlozi se nalazi debelo
kostano tkivo. ,,Tanki biotip gingive® odlikuje se ranjivom 1 gotovo prozirnom gingivom s
uskim pojasom keratiniziranog tkiva. Interdentalne papile vitke su i visoke, aproksimalne
kontaktne plohe male, smjeStene incizalno, a zubne krune uske, S blagim cervikalnim
konveksitetoim. Podlezeca je kost tanka, s mogu¢om prisutnoséu fenestracija i dehiscijencija
(17, 18, 19, 20). U izvjesc¢u konsenzusa termin ,,gingivalni biotip* zamijenjen je terminom
,gingivalni fenotip* (21). Budu¢i da dva opisana fenotipa imaju razli¢itu gingivu i koStanu
arhitekturu, pokazuju i razliCite odgovore na upalu, traumu ili kirurS8ki zahvat (20).
Parodontne bolesti ¢esc¢e se pojavljuju kod pojedinaca s tankim fenotipom. Takoder, prilikom
planiranja implantoprotetske terapije, fenotip gingive bio je vazan prognosticki faktor uspjeha
(16). Kod debelog fenotipa uoceni su bolje primarno cijeljenje rane zbog bogatije vaskularne
opskrbe, veca otpornost na mehanicke iritacije, manja pojavnost recesija te bolje prekrivanje
rubova preparacije i boje titana (22). Ograni¢ena krvna opskbra smatra se glavnim razlogom
otezanog oporavka i oCuvanja interdentalnih papila. Deblja keratinizirana gingiva otpornija je
na fizicka oSteenja i bakterijski prodor. Zbog toga se debeli fenotip smatra povoljnijim za
postizanje optimalnih estetskih rezultata (18).

Fenotip gingive moze se odrediti vizualnom inspekcijom uz pomo¢ parodontne sonde (na
temelju vidljivosti sonde kroz gingivno tkivo tijekom sondiranja sulkusa) i direktnim

mjerenjima uz Koristenje posebnih instrumenata (23).
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2.1.4. Gingivalna dimenzija

Mnogo se godina smatralo da je ,adekvatna“ zona keratinizirane gingive od odlucujuce
vaznosti za odrzavanje zdravlja marginalnog tkiva te prevenciju trajnog gubitka
vezivnotkivnog pri¢vrstka. Prevladalo je misljenje da uski pojas KG-e nije dovoljan za zastitu
parodonta od ozljede koja se stvarala zbog trenja tijekom mastikacije te za rasap sila vlaka
koje misi¢i alveolarne mukoze proizvode na gingivalnom rubu. Stovise, smatralo se da ée
,nheadekvatna“ zona KG-e olaksati stvaranje subgingivalnog plaka nepravilnim zatvaranjem
dzepa zbog pomicnosti marginalnog tkiva, ali i pomo¢i u gubitku pric¢vrstka te nastanku
recesija mekog tkiva zbog smanjene otpornosti tkiva na apikalno $irenje gingivalnih lezija
povezanih s plakom.

Misljenja su se o tome kolika se gingivalna dimenzija treba smatrati ,,adekvatnom*
razlikovala. Dok su neki autori predlagali da ¢ak i manje od jednog milimetra (mm) KG-e
moze biti dovoljno (24), drugi su smatrali da apikokoronalna dimenzija KG-e mora biti veca
od 3 mm (25).

Daljnja istrazivanja dovela su do zakljucka da se gingivalno zdravlje moZe oc¢uvati bez obzira
na to koje su dimenzije KG-e. U prisutnosti plaka, podruc¢ja s uskim pojasom KG-e posjeduju
jednaku otpornost na trajni gubitak pri¢vrstka kao i zubi sa $irokim pojasom KG-e (1).
Potreba za gingivnim poveéanjem postoji ako pacijent osje¢a neugodu tijekom Cetkanja i/ili
zvakanja zbog blizine alveolarne mukoze. Nadalje, kad se za vrijeme planiranja ortodontskog
pomicanja o¢ekuje da ¢e konacni polozaj zuba biti vezan uz pojavu dehiscijencije alveolarne
kosti, povecanje debljine mekog tkiva moZze smanjiti opasnost od razvoja recesije. Povecanje
debljine gingivalnog ruba moze se razmatrati i u sluajevima kad se u podruéju tankog
marginalnog tkiva postavljaju restoracije sa subgingivalno smjestenim rubom (1, 14).
Anatomija i meko tkivo oko zuba razlikuju se od onih oko implantata (26) s obzirom na
koli¢inu krvne opskrbe (27), smjer vlakana vezivnog tkiva (kod implantata paralelno, kod
prirodnih zuba okomito), koli¢inu fibroblasta i kolagenih vlakana (28, 29), propusnost
spojnog epitela (30) i prisutnost minimalne Sirine pri¢vrsne KG-e oko zuba (31). Uloga

odgovarajuce Sirine KG-e oko zubnih implantata na dugoro¢nu stabilnost
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periimplantatnog tkiva i dalje je predmetom rasprave. Ranije studije na zivotinjama (32) i
ljudima (33, 34) izvijestile su da ne postoji povezanost izmedu uspjeha implantoloske terapije
I prisutnosti KG-e. Nasuprot tome, tri studije pokazale su da podru¢ja implantata bez
odgovaraju¢e Sirine KG-e pokazuju povecanu osjetljivost na upalu i nepovoljne reakcije
tvrdog i mekog tkiva oko implantata (35, 36, 37). Dok su u ranijim preglednim radovima
utvrdeni nedovoljno pouzdani dokazi o mogucem utjecaju Sirine KG-e i periimplantatnih
bolesti, nedavne studije upu¢uju na to da neadekvatne §irina i debljina periimplantatnog tkiva
mogu dovesti do ve¢e akumulacije plaka, ¢e$¢ih upala sluznice, veceg rizika za gubitkom
periimplantatne alveolarne kosti, kao i povecanih recesija mekog tkiva te klinickog gubitka
pricvrstka (38, 39).
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2.2. Slobodni gingivalni transplantat

Slobodni gingivalni transplantat (SGT) tehnika je uzimanja mekih tkiva iz podrucja udaljenjih
od recesije, sa svrhom nadoknade pomicne, nekeratinizirane mukoze keratiniziranom
gingivom, naj¢esce s podrucja nepca. Genetickom determinacijom tkivo nakon transplantacije
zadrzava svoja tipi¢na svojstva.
S nepca se uzimaju i epitelizirani te vezivnotkivni transplantati u razli¢itim debljinama.
Uzimaju se s mjesta koje je oko 2 mm udaljeno od ruba gingive. Gingivalni se transplantat
uzima u podrucju pretkutnjaka 1 kutnjaka. Za uzimanje slobodnog transplantata mogu se
koristiti razli¢iti instrumenti, ovisno o debljini koju Zelimo dobiti. Tako se u praksi, kao
osnovni dio opreme, mogu pronac¢i rucni i strojni mukotomi te skalpeli i nozevi za
gingivektomiju. Mukotomima dobivamo transplantate pravokutnog oblika, dok se skalpelom i
nozevima uzimanje transplantata individualizira te prilagodava obliku lezista.
Indikacije za zahvat jesu:

e uska ili nepostojeca pri¢vrsna gingiva kod mukogingivalnog problema

e nepostojeca ili tanka pri¢vrsna gingiva prije ortodontske terapije (pomak zuba

vestibularno)

e marginalno inserirani labijalni frenulumi i bukalne plike kod plitkog vestibuluma

e tanka ili nepostojeca pricvrsna gingiva prije subgingivne preparacije

e nepostojeCa pricvrsna Kkeratinizirana sluznica prije implantacije ili na

implantatima
e recesije klase I 1 II po Milleru kad nije mogu¢ transplantat vezivnog tkiva

e prije prekrivanja korijena koronalno pomaknutim reznjem (40).
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2.3. Slobodni transplantat vezivnog tkiva

Postoje brojne kirurske tehnike koje se koriste za poveéanje debljine mekog tkiva. Najranije
su takve operacije operacije ekstenzije vestibuluma koje su bile stvorene uglavnom s ciljem
produbljivanja vestibuluma. Posljednjih se godina, ipak, za terapiju ,,nedovoljnih* gingivalnih
dimenzija naj¢e$¢e upotrebljavaju tehnike SVT-a jer je predvidljivost rezultata cijeljenja
bolja. SVT navodi se kao zlatni standard u postupcima povecanja volumena mekih tkiva oko
prirodnih zuba i oko implantata.

SVT u pravilu se uzima s nepca. Moraju se uzeti oni transplantati koji su oko 2 mm udaljeni
od ruba gingive da bi se izbjeglo stvaranje palatinalnih recesija. Pritom se SVT treba uzimati
iz podrucja o¢njaka i pretkutnjaka kako bi se postedjela nepcana arterija, a. palatina. Postoji
nekoliko metoda uzimanja transplantata, ali najceSc¢e se koristi metoda vrata stupice. Prvo se
radi okomit rez na kost 3 do 4 mm od marginalnog ruba gingive, a nakon toga drugi rez ide
paralelno s palatinalnom mukozom, tako da se ostavi palatinalni reZzanj debljine 1 do 1,5 mm.
Nakon toga ide se supraperiostalno te se vezivno tkivo odvaja od periosta. Transplantat se
potom odvaja od periosta 1 stavlja na vlaznu sterilnu gazu. Nakon uzimanja SVT-a, nepce se

Siva horizontalnim i pojedina¢nim madrac $avovima (40, 41).
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2.4. Ksenogeni materijali

Kako bi se prevladali nedostatci autogenog tkiva, razvijeni su razli¢iti kolageni materijali koji
u razli¢itim pretklini¢kim 1 klinickim studijama pokazuju poveéanje debljine, odnosno §irine
mekog tkiva. Takoder, smanjuju morbiditet i samo vrijeme operacije.

Kolagen se upotrebljava u medicini i stomatologiji zbog biokompatibilnosti i pospjesivanja
cijeljenja. On ima niz povoljnih bioloskih svojstava: slabo je imunogen, izaziva hemostazu,
privlaci i aktivira stanice PDL-a te gingivne fibroblaste. Tijekom cijeljenja rane nastaje
interakcija izmedu kolagena i raznih vrsta stanica.

Kolagen se dobiva iz Zivotinjske koze, tetiva ili iznutrica. Prvo se izolira, pro¢is¢ava enzimski
ili kemijski, a zatim se preraduje u razne oblike. Najcesca je kemijska modifikacija kolagena
stvaranje poprecnih veza, obi¢no izlaganjem aldehidima, Sto smanjuje apsorpciju vode, utjeCe
na topljivost, brzinu razgradnje te poveéava ¢vrstocu (42, 43, 44).

lako teoretski postoji opasnost od prijenosa bovine spongiformne encefalopatije (BSE),
Americka drzavna organizacija za hranu i lijekove (FDA) dopustila je upotrebu kolagena na
ljudima, a takvi su proizvodi dopusteni i na trziStu Europske unije (EU).

Matrice kolagena (KM) koje se koriste za povecanje mekih tkiva moraju pokazati
odgovarajucu stabilnost volumena kako bi se stanicama omoguéilo dovoljno vremena da
urastu u kolagenu matricu i izgrade novo meko tkivo. Medutim, brza resorpcija KM-a moze
biti i nedostatak. Tatakis i sur. (45) zabiljezili su brzu resorpciju uzrokovanu enzimskom
aktivno$¢u (kolagenaza), makrofaga i polimorfonuklearnih leukocita kao najve¢i nedostatak
prirodnog kolagena (45). Medutim, vrijeme resorpcije kolagena moze se produziti
umrezavanjem kolagenih vlakana fizikalnim, termickim ili kemijskim postupcima. U tom
kontekstu umrezavanje pomocu glutaraldehida smanjilo je biokompatibilnost, dok je
enzimsko umreZavanje negativno smanjilo integraciju tkiva i resorpciju. Stupanj kemijskog

umrezavanja korelirao je s veCom stabilno$¢u volumena, ali je uzrokovao teske upalne

reakcije (46).
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2.4.1. Geistlich Fibro-Gide®

Fibro-Gide® resorptivna je i porozna ksenogena kolagena matrica. Dobiva se
standardiziranim, kontroliranim proizvodnim procesima. Kolagen se dobiva od svinja s
veterinarskim certifikatom te je pazljivo procis¢en radi sprjeCavanja reakcija na antigene.
Steriliziran je zratenjem gama zrakama. Fibro-Gide® matriks namijenjen je upotrebi tijekom
zahvata augmentacije mekog tkiva u dentalnoj i maksilofacijalnoj kirurgiji za rekonstrukciju
alveolarnog grebena te postizanje debljine mekog tkiva. Zahvaljuju¢i svojim mehanickim
svojstvima, moze izdrzati mehanicka naprezanja do kojih dolazi nakon zatvaranja rane
tijekom zahvata augmentacije mekog tkiva. Da bi se poboljsala stabilnost volumena nakon
zatvaranja rane reznjevima te da bi se malo produljilo vrijeme resorpcije matriksa i tako
pospjesilo stvaranje novog mekog tkiva, obavlja se slabo unakrsno povezivanje kolagenih
vlakana. Kolageni matriks ujedno ostavlja dovoljno prostora za urastanje pozeljnih stanica
koje tvore novo meko tkivo. Zbog dobrih bioloskih svojstava (dobre bioloske kompatibilnosti
i niske antigenosti) Fibro-Gide® KM dobro se integrira u okolno meko tkivo, spuzvaste je
teksture 1 dobro upija tekucine.

Valja se pridrzavati uobiCajenih postupaka postoperativne skrbi. Daljnji protetski zahvati
smiju se obavljati tek nakon zacjeljivanja kako bi se omogucila potpuna regeneracija mekog
tkiva. U sluCaju otvaranja KM-a i kontaminacije bakterijama, standardno se primjenjuje
ispiranje baktericidnom otopinom. Medutim, utjecaj baktericidnih otopina na KM nije

sustavno istrazen te nisu poznati moguéi uéinci na materijal (47).
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Slika 1. Fibro-Gide® kolageni matriks. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Darko

Bozic.

Slika 2. 1zgled gingive prije operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Darko
Bozi¢.
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Slika 3. Izgled gingive 6 mjeseci nakon operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc.
Darko Bozi¢.

2.4.2. Geistlich Mucograft®

Mucograft® je jedinstveni trodimenzionalni (3D) matriks dobiven od svinjskog kolagena.
Razvijen je za regeneraciju mekog tkiva u usnoj Supljini. Indiciran je za povelanje
keratiniziranog tkiva i prekrivanje recesija. Maksimalna $irina keratiniziranog tkiva koje se
moze dobiti genetski je predodredena. Na koronalnom rubu 1/ili oko zuba ili implantata, mali
pojas keratiniziranog tkiva treba biti prisutan kako bi se osigurale bioloSke informacije
regeneriranom mekom tkivu. Kolagen je posebno obraden te ima mogucnost stabilizacije
krvnog ugruska, $to dovodi do rane vaskularizacije. OlakSava urastanje stanica mekog tkiva te
se postize izvrsna integracija 3D kolagenog matriksa s okolnim tkivom. Do potpune

integracije mekog tkiva dolazi 6 tjedana nakon implantacije (48).
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Slika 4. Izgled gingive prije operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Darko

Bozic.

Slika 5. 1zgled gingive 6 mjeseci nakon operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc.

Darko Bozié.
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2.4.3. Collagen Graft® (Genoss, Suwon, Republic of Korea)

Collagen Graft® resorbirajuéi je kolageni matriks koji pomaze regenerativnom cijeljenju
kosti, kosStanih i parodontalnih defekata u usnoj Supljini. Dobiva se iz govede tetive, kolagena

tipa 1 i steriliziran je gama zrakama (49).

2.4.4. OSSIX® VOLUMAX (Datum Dental LTD, lzrael)

OSSIX® VOLUMAX jest biorazgradivi i biokompatibilni kolageni matriks. Kolagen se
izdvaja iz svinjskih tetiva podvrgnutih veterinarskom pregledu i procis¢ava se kako bi se
sprijecile reakcije preosjetljivosti kod pacijenata. Pakiran je u dvostruko zatvoreni blister koji
se nalazi u kartonskoj kutiji i terminalno je steriliziran etilen-oksidom.
Debljina mu je otprilike dva milimetra, ali ima sposobnost ekspanzije u dodiru s teku¢inom.
Vrlo se lako prilagodava te prianja uz kost. Sastoji se od dvaju gustih slojeva izmedu kojih je

sloj gela.

Kao znacajne prednosti OSSIX® VOLUMAXA treba spomenuti biokompatibilnost,

jednostavnost rukovanja i financijsku dostupnost (50).
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Slika 6. OSSIX® VOLUMAX kolageni matriks. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc.
Darko Bozi¢.
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2.5. Tijek zahvata

Nakon primjene lokalne anestezije, odize se rezanj pune debljine na vrhu grebena, s lingvalne
strane. Nakon toga se odize rezanj poludebljine na bukalnoj strani i na taj se nacin Stvara
mjesto za transplantat (SVT ili KM). U skupini s KM-om, matriks je oblikovan kako bi
odgovarao Zeljenoj veliCini isprepariranog lezista. U skupini sa SVT-om, autogeni
transplantat vezivnog tkiva uzet je pomocu tehnike jednog reza. Nakon toga, transplantat
(SVT ili KM) postavljen je u leziste i imobiliziran horizontalnim madrac $avom. Na kraju,
primarno zatvaranje rane postignuto je horizontalnim madrac Savovima i pojedina¢nim
Savovima.

Pacijentima su za kontrolu boli propisani analgetici i protuupalni lijekovi tijekom 3 dana, a za
odrZavanje higijene operiranog podrucja propisana je otopina 0,2 %-tnog klorheksidina 2 puta
dnevno tijekom 10 dana. Dodatno, pacijenti su dobili antibiotik tijekom 7 dana.

Savovi su uklonjeni 7 do 10 dana nakon operacije i zubi su profesionalno ogis¢eni blago

abrazivnom profilaktickom pastom (7).
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3. RASPRAVA
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Tradicionalni autogeni transplantati pokazali su klini¢ki predvidljive rezultate. Medutim,
ukljuc¢ivanje intraoralnog donorskog podrucja moze uzrokovati neudobnost pacijenta zbog
viSe operativnih mjesta i relativno duzeg trajanja zahvata. Kako bi se prevladali nedostatci
autogenog tkiva, razvijeni su razli¢iti ksenogeni kolageni matriksi. Ranije studije otkrile su da
je povecanje tkiva KM-a pokazalo skupljanje tkiva vise od 50 % tijekom 3,5 godina
promatranja. Kako bi se prevladao relativno visok postotak skupljanja, predlozeni su
umrezeni KM-i (cross-linked collagen matrices). Razne pretklinicke i klinicke studije
pokazale su uc¢inkovitost ksenogenih KM-a. To je bazirano na dokazanoj sporijoj razgradnji i
povecanoj stabilnosti volumena. Ipak, broj studija u kojima je koriSten ksenogeni KM
ogranicen je.

Young Woo0 Song i sur. u svom su istrazivanju usporedivali svinjski i govedi kolageni matriks
u postupcima povecanja mekih tkiva oko zuba u psa. Obje grupe, govedi i1 svinjski KM,
pokazale su znacajne promjene u morfologiji epitelnih produzetaka u usporedbi s kontrolnim
skupinama. Epitelni produzetci bili su uzi i dublji u skupinama s KM-om. Obje ispitivane
skupine pokazale su povecanje debljine mekog tkiva izmedu vremena prije operacije i poslije
operacije u usporedbi s kontrolnim skupinama. Primije¢eno je i stvaranje novih krvnih Zila na
mjestima gdje se koristio KM. Statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupina s KM-om nije
pronadena. Dvanaest tjedana nakon operacije govedi KM pokazao je znacajno vecu debljinu
gingive (na temelju histometrijske analize) u usporedbi s kontrolnom skupinom.
Volumetrijska analiza pokazala je da su obje skupine KM-a, govedi i svinjski, imale
smanjenje debljine gingive tijekom vremena, sa skupljanjem tkiva od 52,33 % za skupinu
govedeg KM-a i 30,57 % za skupinu svinjskog KM-a. Obje grupe KM-a (govedi i svinjski)
koriStenih u ovom istraZzivanju pokazale su povoljnu bioloSku integraciju bez o¢itih klini¢kih
komplikacija, ukljucujuéi i upalne reakcije. U vecini sluc¢ajeva, u grupama s govedim KM-om
pronadeni su ostaci KM-a, dok u grupama sa svinjskim KM-om nije bilo ostataka matriksa.
Ovaj rezultat u skladu je s prethodnom studijom koja pokazuje da KM nije u potpunosti
resorbiran 12 tjedana nakon operacije. Razlike u resorpciji govedeg i svinjskog KM-a mogu
se objasniti modificiranom tehnikom umrezavanja. Umrezavanje svinjskog KM-a postignuto

je dihidrotermalnom metodom, a govedeg kemijskim putem. Dihidrotermalno umrezavanje
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pokazalo se bolje u smislu manjeg broja reakcija na strano tijelo, za razliku od kemijskog
umrezavanja koje moze izazvati citotoksi¢ni odgovor. Brza integracija tkiva u skupini

svinjskog KM-a mogla je izazvati brzu biorazgranju u usporedbi s govedim KM-om, §to je
rezultiralo potpunom resorpcijom 12 tjedana nakon operacije. Medutim, za razliku od ranijih
studija, govedi KM nije pokazao povecanu stopu komplikacija tijekom cijeljenja, ni klinicki

ni histoloski, unato¢ sporijoj biorazgradnji (2).

Takoder, Schmitt i sur. (2016) radili su istraZivanje na psima. Usporedivali su rezultate
dobivene koriStenjem svinjskog KM-a s rezultatima dobivenim koristenjem SVT-a. U osam
pasa izvrSeno je zadebljanje mekog tkiva na bukalnim stranama gornjih o¢njaka (SVT i KM).
Otisci su uzeti prije operacije, poslije operacije, jedan, tri i deset mjeseci poslije operacije.
Odljevi su opticki skenirani pomocu 3D skenera i sva SuU podrucja zadebljanja procijenjena.
SVT trenutacno je zlatni standard u postupcima povecanja volumena mekih tkiva. Kao
alternativa SVT-u, ksenogeni nadomjesni materijali, kao $to je 3D kolageni matriks baziran
na svinjskom podrijetlu, trenuta¢no su u fokusu s namjerom da se izbjegne postoperativni
morbiditet pacijenta. Izvorno, takvi ksenogeni KM-i predstavljeni su za poticanje regeneracije
KG-e te se koriste za prekrivanje korijena. Zbog svog potencijala za povecanje debljine
gingive u slucaju prekrivanja recesija, daljnja istrazivanja fokusirana su na njihovu upotrebu
kao zamjenu SVT-u za povecanje volumena mekih tkiva. Volumetrijski rezultati otkrili su
statistiCki neznacCajna zadebljanja 1 povecanje volumena u operiranom podru¢ju 84 dana
nakon operacije, $to ukazuje na to da KM moze biti prikladna alternativa SVT-u (51).

Povecanje volumena postignuto neposredno nakon operacije znacajno je vece u skupini s
KM-om (86,37 mm® + 35,16 mm?®) nego u skupini sa SVT-om (47,65 mm3 + 17,90 mm3).
Nakon 10 mjeseci, poveéanje volumena izmedu skupina nije bilo zna¢ajno (SVT: 11,36 mm?
+ 9,26 mm3; KM: 8,67 mm® + 13,67 mm3). Maksimalno povecanje debljine mekog tkiva bilo
je 0,66 mm + 0,29 mm za SVT i 0,79 mm + 0,37 mm za KM bez znacajne razlike. Deset
mjeseci nakon povecanja volumena mekih tkiva, KM nije bio statisti¢ki inferioran SVT-u.
Tijekom razdoblja ispitivanja nije doslo do komplikacija cijeljenja u skupini sa SVT-om ni u

skupini s KM-om, §to pokazuje zadovoljavajucu tkivnu integraciju koristenjem KM-a. To je u
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skladu s ishodima drugih istraZivanja koja ukazuju na zadovoljavajucu integraciju KM-a koji
se koristio za povecanje debljine mekog tkiva, prekrivanje korijena i za regeneraciju

keratinizirane sluznice (52).

Sto se tiGe povecéanja mekog tkiva oko implantata, Thoma i sur. (2017) ispitivali su moze li
upotreba KM-a svinjskog podrijetla dovesti do slicnog poveéanja S$irine grebena oko
implantata kao 1 autogeni SVT. Postupci povecanja mekog tkiva oko implantata rutinski se
obavljaju prema razli¢itim klini¢kim indikacijama oko dentalnih implantata 1 na podru¢jima
mosnih konstrukcija uglavnom za estetske potrebe. Istrazivanje je radeno na psima. Nakon
odizanja mukoperiostalnog reznja bukalno 1 lingvalno, ekstrahirani su mandibularni mezijalni
korijeni, dok su distalni korijeni endodontski tretirani. Dvodijelni implantati (Straumann
BoneLevel 3,3 mm x 8 mm; Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) postavljeni su u
podrucje ekstrahiranih mezijalnih korijena. Bukalne dehiscijencije 1 infrakoStani defekti
regenerirani su demineraliziranom govedom kos¢u i aplicirana je kolagena membrana.
Postupci povecanja volumena mekog tkiva radeni su nakon 25 tjedana na jednoj strani
mandibule i na kontralateralnoj strani nakon 29, 42 ili 45 tjedana.

Nakon jednog mijeseca u skupini KM-a uoc¢ava se blaga do umjerena infiltracija makrofaga,
limfocita i ogranien broj plazma stanica. KM integriran je i blago do umjereno degradiran.
Takoder, uocava se blago do umjereno povecanje mekog tkiva i vertikalni rast kosti. Nakon 6
mjeseci znakovi lokalne upale vise nisu bili prisutni.

U skupini SVT-a nakon jednog mjeseca nije bilo znacajnih znakova lokalne upale. Doslo je
do laganog povecanja volumena mekog tkiva i vertikalnog rasta kosti. Nakon 6 mjeseci,
povecanje volumena mekog tkiva nije bilo prisutno, ve¢ umjereni do izraZeni rast kosti.
Opcenito, povecanje volumena mekog tkiva u skupini KM-a i u skupini SVT-a bilo je najvece
jedan mjesec nakon operacije i smanjilo se do 6 mjeseci postoperativno. Dakle, rezultati ovog
istrazivanja pokazuju da je moguce sli¢no i uspjesno povecanje volumena mekog tkiva oko

implantata koriste¢i KM i SVT (53).
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Jos jedno istrazivanje koje je koristilo KM za povecanje volumena tkiva oko implantata bilo
je ono Marca Zeltnera i sur. (2017). Oni su kod 20 pacijenata izvrsili poveéanje mekih tkiva
oko implantata pomoc¢u SVT-a i KM-a. Otisci su uzeti prije, 30 i 90 dana nakon operacije.
Odljevi su opticki skenirani 3D skenerom. Svi podatci prikupljeni su i uvezeni u program za
analizu volumetrijskih promjena. Za obje grupe (SVT i KM) prosjecno poveéanje volumena
mekog tkiva iznosilo je 0,8 mm na bukalnoj strani implantata 30 dana nakon operacije.
Smanjenje volumena mekog tkiva opazeno je izmedu 30. 1 90. dana postoperativno za obje
skupine. Gubitak volumena bio je u rasponu izmedu 0,24 i 0,29 mm. Te su promjene u skladu
s nedavnim istrazivanjem koje dokazuje da su mjesta povecanja volumena oko implantata
podvrgnuta procesu remodelacije jedan mjesec nakon zahvata, $to se nastavlja do 6 mjeseci
postoperativno u objema grupama (Thoma i sur. 2016). NajizraZzenije promjene volumena
dogadaju se unutar prva 3 mjeseca nakon zahvata. Osim zadovoljavajuce integracije tkiva,
koriStenje KM-a rezultiralo je neinferiornim poveéanjem volumena mekog tkiva u usporedbi

sa SVT-om (7).

Nadalje, Renzo G. Bassetti i sur. (2016) u svoja dva pregledna rada govore o uéinkovitosti
razli¢itih metoda korekcije mekog tkiva oko oseointegriranih, ve¢ otkrivenih 1/ili opterecenih
implantata s nedovoljnom $irinom KG-e. Uloga odgovarajuce Sirine KG-e oko implantata na
dugoro¢nu stabilnost periimplantatnog mekog tkiva i dalje je predmetom rasprave. Ranije
studije na zivotinjama i ljudima izvijestile su da ne postoji povezanost izmedu uspjeha
implantoloske terapije i prisutnosti KG-e. Nasuprot tome, tri novije studije pokazale su da
podru¢ja implantata bez odgovarajuce Sirine KG-e pokazuju povecanu osjetljivost na upalu,
akumulaciju plaka, pojavu recesija i ve¢i gubitak pri¢vrstka. Sljedeca dva stanja mekog tkiva
smatraju se nedovoljnima: nepostojeca ili neadekvatna Sirina periimplantatne KG-e (< 2 mm)
i prisustvo tanke periimplantatne sluznice (< 2 mm).

Prikupljeni rezultati pokazuju sljedece: ovisno o kirurskoj tehnici i kori§tenom transplantatu
(SGT, SVT, KM), povecéanje KG-e bilo je u rasponu od 1,15 + 0,81 i 2,57 £ 0,50 mm.
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Apikalno pomaknuti rezanj poludebljine u kombinaciji sa SGT-om, SVT-om ili KM-om
pokazao se najudinkovitijim. Nadalje, rezanj poludebljine i koronalno pomaknuti rezanj u
kombinaciji sa SVT-om postigli su prekrivanje recesija mekog tkiva u rasponu od 28 do 96,3
%, dok rezanj poludebljine u kombinaciji s KM-0m nije uspio poboljsati prekrivenost
periimplantatnog mekog tkiva. Rezultati drugog preglednog rada pokazuju da se povecanje
KG-e oko implantata kretalo izmedu -0,20 i 9,35 mm. Apikalno pomaknuti rezanj
poludebljine/vestibuloplastika u kombinaciji sa SGT-om ili KM-om pokazali su se
najucinkovitijima. Apikalno pomaknuti rezanj u kombinaciji sa SVT-om doveo je do

prosje¢nog povecanja volumena mekog tkiva u rasponu od 2,41 do 3,10 mm (54, 55).
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4. ZAKLJUCAK
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Postupci povecanja volumena mekog tkiva predlozeni su za kirursko ispravljanje lokaliziranih
alveolarnih defekata, ocuvanje grebena i uspjeSno su koriSteni za oblikovanje mekog tkiva
oko implantata. Subepitelni transplantat vezivnog tkiva (SVT) trenutno je zlatni standard u
postupcima povecanja volumena mekih tkiva. Kao alternativa SVT-u razvijeni su razliciti
ksenogeni KM-i kako bi se izbjegli rizici povezani s autolognim tkivom i postoperativni
morbiditet pacijenta. Uzimaju¢i u obzir rezultate navedenih istraZivanja, KM moze biti
adekvatna zamjena SVT-u jer pokazuje izuzetan potencijal u klinickoj praksi. KM se pokazao
boljim od SVT-a u smislu smanjenja invazivnosti zbog eliminacije drugog kirurs§kog polja
koje je bilo potrebno radi uzimanja transplantata s nepca. Tijekom perioda cijeljenja
postoperativne komplikacije nisu bile prisutne, Sto pokazuje zadovoljavajuéu tkivnu
integraciju KM-a. Medutim, SVT se pokazao boljim u smislu matematickih vrijednosti, ali ne

znacajno te je opravdao reputaciju zlatnog standarda.
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