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1. UVOD:

Estetika (od gr¢. aioOnuixog, aisthetikos, lijep, osjetan, osjecajan) dolazi od
onog koji uziva u ljepoti, od estete. Ako je esteta upravo taj koji uziva u lijepome,
onda bi primarni zahtjev bilo koje materije u estetskoj zoni bio ljepota. Suvremeno
stomatolosko lije¢enje mora za rezultat imati oralno zdravlje koje ukljucuje elemente
udobnosti, funkcije i estetike. Klju¢ dugoroéne stabilnosti terapijskog ucinka lezi u
preciznoj dijagnostici i posljedi¢no preciznom i opseznom planu terapije. Oprezan
terapeut prepoznat ¢e skeletalne varijacije koje nije moguce ispraviti samo pomocéu
parodontoloskih ili restaurativnih postupaka. Razumijevanje uzroka stanja koje se
planira lije¢iti dovodi do odabira odgovarajuc¢eg redoslijeda postupaka koji ce
dovesti do stabilnog rezultata. Prilikom ekstraoralnog pregleda osobitu pozornost
potrebno je posvetiti simetriji i visini lica, anatomiji usnice, profilu i liniji osmijeha.
Intraoralno je potrebno obratiti pozornost na stanje i dimenziju zuba, odnos visine
klinicke i anatomske krune zuba, na debljinu, Sirinu, polozaj i oblik gingive, na
anatomiju korijena te topografiju alveolarne kosti. Integritet dentogingivnog
kompleksa mora se postivati osiguravanjem odgovarajué¢e bioloske Sirine. Mora
postojati harmonija izmedu mekog, tvrdog tkiva i parodonta susjednih zubi (1).
Mukogingivna kirurgija definira se kao parodontni operativni zahvat kojim se
ispravljaju nedostaci morfologije, smjestaja i/ili kolic¢ine gingive (2). Mekotkivni
transplantati, koji se koriste u parodontalnoj terapiji, medutim, pripadaju
mukogingivnoj kategoriji kirurskih zahvata. Termin parodontna plasti¢na Kirurgija
(3.) uklju¢uje mukogingivnu Kkirurgiju jer ispravlja sve deformitete alveolarne

sluznice i gingive, ali se takoder primjenjuje i na modifikacije veli¢ine i oblika
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bezubog grebena, kao i na operativne zahvate u svrhu poboljsanja estetike mekog

......

odnosi na bioloske i funkcionalne probleme parodonta, nego omogucuje i terapiju
Ciji je rezultat estetski prihvatljiv. Prisutnost mukogingivnih problema i recesije
korjenova oko prednjih vidljivih zubi, primjer je situacije gdje se od terapeuta trazi

modalitet koji se odnosi i na bioloske i na estetske zahtjeve.



Marijan Talakié¢, diplomski rad

1.1. NEUPALNE GINGIVNE RECESIJE:

Gingivalna recesija oblik je gubitka pric¢vrstka koji klinicki karakterizira

neupalno povlacenje vetibularnog, rjede oralnog parodonta.

Slika 1: Recesije; preuzeto iz: (1)

Preporucena je prosirena lista uzro¢nika gingivne recesije (4, 5). Osim
recesije kojoj je uzrok apikalni pomak gingivnog tkiva uslijed parodontnog
operativnog zahvata ili traume parodonta, detaljnije ispitivanje drugih moguéih
uzro¢nih faktora gingivne recesije otkriva da vec¢ina faktora dijeli jednu zajednicku
karakteristiku: upalu gingive. Upala gingive moze biti uzrokovana plakom ili
mehanicki (kao $to je agresivno pranje zuba ¢etkicom) i moze utjecati na podrucja s
malo ili nimalo pri¢vrsne gingive uzrokujuci recesiju.

Ipak, postoje drugi faktori koji mogu predisponirati neko podrucje za
gingivnu recesiju. Uska apiko-koronarna dimenzija gingivnog tkiva i smanjena buko-

3
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lingvalna debljina pri¢vrsne gingive mogu biti predisponirajuci faktori za gingivnu
recesiju. To je osobito vazno u slu¢ajevima gdje se gingivno tkivo nalazi na mjestu
bez alveolarne kostane ploce (6, 7). Manjak adekvatne vestibularne duzine jos$ je
jedna nepovoljna anatomska situacija koja se cesto primjecuje U podru¢jima S
mukogingvnim problemima. Koronalni pomak frenuluma uglavnom se povezuje sa
smanjenom vestibularnom dubinom. U ekstremnim slu¢ajevima moze se vidjeti
sluznica usne ili obraza koja se izravno veze na slobodnu gingivu, $to je moze uéiniti
pokretnom i otezati kontrolu plaka te je time predisponira za nastanak gingivne
recesije. Test napetosti demonstrirat ¢e nedostatke gingivnog tkiva u tim podru¢jima.
Prisutnost tanke alveolarne kostane ploce ili njen potpuni izostanak, kako se vidi u
podru¢jima dehiscijencije i fenestracije (nepotpuno prekrivenog zubnog korijena
ispod intaktnoga alveolnog grebena), cesti su nalazi oko zubi s ortodontskom
anomalijom polozaja, velikih protrudiranih zubi ili ortodontski lije¢enih zubi ¢iji je
pomak rezultirao pomicanjem s mjesta u alveolarnom nastavku. Ucestalost
dehiscijencije i fenestracije moze se vidjeti kod gotovo 20% populacije (8). Osim
toga, pozitivne korelacije ustanovljene su izmedu gingivne recesije i prominencije
korijena te izmedu recesije gingive i pomaka zuba (9).

Mjerenje recesija obuhvaca tri parametra: visina recesije, odnosno razina
pri¢vrstka, Sirina recesije i Sirina papile. Miller je 1985. godine uveo klasifikaciju

kojom se recesije dijele na cetiri klase:
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Slika 2: Klasifikacija recesija po Milleru; preuzeto iz: (10)
ne dosezu

smjeStene potpuno vestibularno,

Klasa I: Uske recesije,
mukogingivnu granicu te papile u potpunosti ispunjavaju interdentalni prostor.

Klasa II: Uske i Siroke recesije, koje sezu preko mukogingivne linije te

papile, u potpunosti ispunjavaju interdentalni prostor.

Klasa 11I: Siroke recesije, koje sezu preko mukogingivne linije, a papile ne

ispunjavaju interdentalni prostor.
Klasa 1V: Gubitak parodontnog ¢évrstog tkiva (kosti) i mekog tkiva oko

zuba(11).
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1.2. MUKOGINGIVNA PLASTICNA KIRURGIJA

Gingiva ili zubno meso dio je usne sluznice koja pokriva alveolarne nastavke
Celjusti 1 okruzuje vrat zuba. Gingiva se anatomski dijeli na slobodnu, pri¢vrsnu i
meduzubnu gingivu (12). Nakon erupcije (nicanja) svih zubi, slobodna gingiva nalazi
se 0,5 do 2 mm koronalno od caklinsko-cementnog spojista (13). Pri¢vrsna gingiva
definira se kao tkivo izmedu mukogingivnog spojista i projekcije najistaknutijeg
(apikalnog) dijela gingivnog sulkusa ili parodontnog dzepa. Pri¢vrsna je gingiva
Cvrsta, otporna i pri¢vrséena uz periost alveolarne kosti ili na povrsinu korijena.
Sirina pri¢vrsne gingive genetski je predodredena, varira na razli¢itim dijelovima
zubala, a dimenzije joj se mijenjaju tijekom zivota.

Mukogingivna kirurska terapija trebala bi rezultirati povecanjem apiko-
koronalne i buko-lingvalne dimenzije gingivnog tkiva i uspostavom pravilne
vestibularne dubine gdje je potrebno. Novoformirana pri¢vrsna gingiva trebala bi
imati dovoljan volumen i integritet kako bi se osiguralo primjereno epitelno
brtvljenje. Kada se izvode zbog prekrivanja korijena, mukogingivni postupci moraju
dodatno rezultirati u prekrivanju prethodno ogoljele povrsine korijena do razine
caklinsko-cementnog spojista, a takoder moraju ukljucivati i bioloski pripoj izmedu
tkivnog transplantata i povrsine zuba, s posljedi¢nim nastankom plitkog sulkusa.

Struktura gingivnog tkiva osnova je za zdravu funkciju gingive. Prisutnost
debelog keratiniziranog pokrova gingive sluzi kao uéinkovita barijera koja je otporna
na oStecenja nastala fizickom traumom zbog zvakanja te zbog termickog i kemijskog
stimulansa iz sastojaka hrane u izravnom kontaktu s gingivom. Gingivni sulkus

omogucava stupanj fleksibilnosti slobodne gingive, dok je istovremeno dovoljno
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stabilan da odrzi djelotvorni epitelni pri¢vrstak uz povrSinu zuba. Taj epitelni
pri¢vrstak neophodan je za zdravlje parodonta jer spre¢ava ulaz bakterija plaka i
bakterijskih proizvoda u vezivno tkivo ispod slobodne gingive. Gusto strukturirana
kolagenska vlakna od kojih je sastavljeno gingivno tkivo omoguéuju vezu s
periostom ili povrS§inom korijena koja ¢vrsto spaja gingivu za ta tkiva te osigurava
bliski i stabilni odnos spojnog epitela gingivnog sulkusa sa susjednim zubom.
Cjelovitost gingivnog vezivnog tkiva takoder sluzi za neutraliziranje sila Zva¢nih
miSi¢a i miSi¢a lica koje djeluju na gingivu. Ta cjelovitost sprecava normalne
funkcionalne misi¢ne sile da ugroze epitelno zatvaranje, a takoder pruza otpor
ogoljavanju i recesiji gingive uslijed rada tih misi¢a. Oralna sluznica pokrivena je
tankim nekeratiniziranim epitelom i ima submukozu sastavljenu od labavih
kolagensih i elasti¢nih vlakana te misi¢a. Funkcija iste je biti dinami¢no pokretno
tkivo koje moze omoguciti veliku fleksibilnosti za vrijeme Zvakanja, govora i
mimike lica. Oralna sluznica nije gradena da moze vrsiti funkciju gingive. Uloga
koju ima pri¢vrsna gingiva u odrzavanju gingivnog zdravlja donekle je kontroverzna.
Vecéina istrazivanja provedenih da bi se razjasnila uloga pri¢vrsne gingive, pokazala
su da ne postoji apsolutna koli¢ina pri¢vrsne gingive potrebna za opstojnost zdravlja
gingive. Miyasato et al. (14) pokazali su da, uz pravilnu oralnu higijenu i odsutnost
bakterijskog plaka, gingivno zdravlje, u smislu odsustva gubitka vezivnog zatvaranja
I da nema upale, moze postojati i na mjestima gdje je prisutnost pric¢vrsne gingive
minimalna ili je uop¢e nema. Lang & L6e (15), nasuprot tome, predlazu minimalnu
sirinu od 2 mm koja je potrebna za postojanje zdravlja gingive. Prema tom izvjestaju,
podru¢ja s Imm ili manje pri¢vrsne gingive Cesto pokazuju klinicke znakove upale.

Sirina pri¢vrsne gingive ili njen nedostatak ne moraju biti isklju¢iv znak patoloske

7
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dijagnoze te bi klini¢ari morali mo¢i dijagnosticirati u ¢emu se sastoji mukogingivni
problem. lako je kod zdrave gingive moguce postojanje podru¢ja s malo ili nimalo
pri¢vrsne gingive, opéenito se uzima da podruc¢ja s manje od 2mm pri¢vrsne gingive
predstavljaju veéi rizik od recesija. Medutim, takva bi podruéja trebalo pazljivo
longitudinalno pratiti zbog moguénosti postojanja upale, razvoja recesije, a slijedom
toga i zbog potrebe za lijeCenjem. Osim ispitivanja dimenzija gingivnog tkiva,
prisutnosti recesije i stupnja upale na odredenom mjestu, klini¢ar moze iskoristiti i
jednostavan klinicki test kako bi utvrdio je li gingivni i oralni mukozni kompleks
adekvatan za odrzavanje gingivnog zdravlja. Taj test, poznat kao test napetosti,
ukljuCuje navlaCenje obraza ili usne u susjedstvu zuba da bi se ispitali ucinci
natezanja na tkivo gingive. U podrué¢jima adekvatnog tkiva pri¢vrsne gingive bit ¢e
dovoljno vezivnog tkiva za odupiranje transmisiji misi¢nih sila na slobodnu gingivu.
Pod navlacenjem slobodna ¢e gingiva biti nepokretna. Osim toga, nece se vidjeti
izbjeljivanje tkiva slobodne gingive. U podru¢jima neadekvatne Sirine pri¢vrsne
gingive, test napetosti rezultira kretanjem i/ili izbjeljivanjem slobodne gingive. To
pokazuje da je taj dio gingive podrucje rizika za kontinuiranu upalu i recesiju
gingive.

Premda gingivna recesija moze zahtijevati lijeCenje iz mnogih razloga,
potrebno je imati na umu da podrucja gdje se javila recesija mogu ostati bez upale i
zadrzati stabilnu razinu pri¢vrstka tijekom duljeg vremenskog perioda. Zato je
moguce da klinicari operativno ispravljaju recesiju gingive zbog lose estetike,
preosjetljivosti, karijesa ili abrazije vrata korijena, bez da nuzno lije¢e mukogingivni
problem. Tada se mukogingivni problem definira kao prisutnost upale gingive i

gingivne recesije u podru¢jima s malo ili nimalo pri¢vrsne gingive. Vazno je znati da

8
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niti jedna od tri komponente koje su gore navedene — gingivna upala, recesija,
neznatna prisutnost ili odsutnost pri¢vrsne gingive - nije osnova za dijagnozu
mukogingivnog problema. Toé¢nije re¢eno, nuzna je kombinacija tih triju klini¢kih
nalaza da bi se ispunila definicija mukogingivnog problema pa zato, s funkcionalnog

I bioloskog gledista, ta kombinacija odreduje mukogingivalnu terapiju.
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1.2.1. FRENOTOMUJA | FRENEKTOMIJA

Slika 3: Prikaz prije, neposredno nakon i dvije godine nakon frenektomije; preuzeto

iz: (16)

Frenulumi, kako labijalni tako i bukalni, vrlo ¢esto mogu povladiti rub i

papile gingive sto za posljedicu ima lokalizirane recesije.

Kirurskim zahvatom mozemo u potpunosti izrezati frenulum zajedno sa svim
vezivnim tkivom (frenektomija) ili samo prerezati (frenotomija) (16). Frenotomija i

frenektomija najjednostavniji su mukogingivalni kirurski postupci.

10
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1.2.2. PREKRIVANJE RECESIJA

Tablica 1: Tehnike prekrivanja korijena; preuzeto iz: (17)

Peteljkasti rezan;j:

e Rotacijski reznjevi: e Pomaknuti reZnjevi:
Lateralno pomaknuti rezanj Koronalno pomaknuti rezanj
Rezanj dvostruke papile Polumjesecasti rezanj

Slobodni mekotkivni transplantati:
e Nepotopljeni transplantati:

Jednofazni (slobodni gingivni transplantat)
Dvofazni (slobodni gingivni transplantat + koronalno pomaknuti rezanj)

e Potopljeni transplantati:

Slobodni vezivni transplantat s lateralno pomaknutim reznjem
Slobodni vezivni transplantat s reznjem dvostruke papile
Slobodni vezivni transplantat s koronalno pomaknutim reznjem

Tehnike omotnice

Dodatni postupci:
e Tvari za modifikaciju povrsine korijena
e Proteini caklinskog matriksa
e Tkivno vodena regeneracija

Resorbiraju¢e membrane

Neresorbiraju¢ée membrane

11
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1.2.3. PETELJKASTI REZANJ

Prvi pokusaj prekrivanja recesija pokusavaju Grupe i Warren jos 50-ih godina
upotrebom peteljkastog reznja. Nedostatak njihovog lateralno pomaknutog reznja je
Sto su pomicanjem reznja lateralno prekrili recesiju na zubu koji je bio zahvaéen, no
s obzirom da su pomaknuli rezanj sa susjednog zuba, postojao je veliki rizik da na
tom susjednom zubu nastane recesija, iako je nikad nije bilo na tom mjestu. Tehnika

lateralno pomaknutog reznja je da se rezanj pune debljine i poludebljine napravi

vertikalno na susjednom zubu, pomakne prekrivajuci recesiju te sasije (Slika 4).

Slika 4: Grupe-Warrenova tehnika; preuzeto iz: (10)

Slijedeci veliki napredak u prekrivanju recesija bila je tehnika po Tarnowu,
koji je modificirao Grupe-Warrenov lateralno pomaknuti rezanj u polumjesecasti
koronalno pomaknuti rezanj. Kod te tehnike nije postojala opasnost od pojave
recesije na susjednom zubu, ali je postojala opasnost da se prominirajuci korjenovi s
dehiscijencijama eksponiraju. Tehnika polumjesefastog reznja zarezivanje je reznja
poludebljine u obliku polumjeseca iznad recesije, koronalno pomicanje te fiksacija i
Sivanje.

12
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Slika 5: Tarnowljeva tehnika; preuzeto iz: (10)

Najve¢i napredak donijela je Allen—Millerova tehnika koronarno pomaknutog
reznja. Navedena tehnika pomocu reznja poludebljne dobiva izvrsne rezultate jer
deepitelizacijom dobiva mjesto za koronarno pomicanje reznja. Tehnika koronalno
pomaknutog reznja incizija je vertikalnih incizija, preparacija reznja poludebljine,
djelomi¢na deepitelizacija, prilagodavanje reznja recesiji te koronalno pomicanje i

Sivanje.

Slika 6: Allen-Millerova tehnika; preuzeto iz: (10)

13
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1.2.4. MEKOTKIVNI TRANSPLANTATI.

Mekotkivni transplantati presaduju se s mjesta udaljenog od recesije da bi se
prekrio defekt. Transplantati mogu biti potopljeni (deepitelizirani transplantat je
djelomicno ili potpuno prekriven reznjem) ili nepotopljeni (keratinizirani transplantat

je pozicioniran na defekt) (18).

1.2.4.1. SLOBODNI GINGIVNI TRANSPLANTAT

Keratinizirani mekotkivni transplantat naziva se i slobodni gingivni transplantat
(SGT) (19, 20, 21, 22, 23, 24, 25). Prvi ga je opisao Bjorn (26), sistematizirali su ga
Sulivan i Atkin (27). Ovim se zahvatom pomi¢na nekeratinizirana sluznica
nadomjesta pravom Keratiniziranom gingivom, najc¢esée s nepca. Podrudje recesije se

ne prekriva.

Indikacije: Mnoge se lokalne recesije zaustavljaju pravilnom oralnom
higijenom i promjenom tehnike Cetkanja, tj. uklanjanjem stetnih navika. Nakon ovih
postupaka indicirano je zaustavljanje nastavka nastanka recesije. Druga je indikacija
recesija koja je dosegla mukogingivnu granicu pomicne sluznice ili frenuluma te na
taj nacin otezava higijenu usne Supljine. U takvim slucajevima moze pomoc¢i samo

zaustavljanje recesije SGT-om (16).

Tijek operacije sastoji se od preparacije, uzimanja slobodnog gingivnog
transplantata i na kraju od prilagodbe istog prethodno ucinjenoj preparaciji. Kod

nepostojece pri¢vrsne gingive uéini se 1 mm dubok horizontalni rez paralelno uz
14
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mukogingivnu granicu. Zavrsetak reza nalazi se vertikalno kod susjednih zubi koji
imaju dovoljno pri¢vrsne gingive. Zatim se pazljivo odvoje miSi¢na vlakna i vezivno
tkivo. Apikalno se leziste transplantata oblikuje nesto dublje od veli¢ine slobodnog
gingivnog transplantata. Prema izgledu preparacije odredi se oblik i veli¢ina
transplantata. Nakon odredenog oblika i veli¢ine uzima se odgovarajuci transplantat s
nepca koji bi trebao apikalno biti 2mm kra¢i. Nakon $to se skalpelom zareze i
pazljivo pincetom pridrzava, transplantat se odvoji od povrsine nepca. Rana na nepcu
cijeli za 10-14 dana, a preporu¢a Se unutar operacije ranu zastititi gazom da bi se
zaustavilo krvarenje. Transplantatom se pokriva prethodno napravljena preparacija,
paze¢i pritom da vezivno tkivna strana lezi na periostu. Gornji rub transplantata
pri¢vrsti Se Savovima i pritisne gazom. Postoperativne upute pacijentu ukljucuju dva
tjedna ispiranja usta klorheksidinom dva puta dnevno u trajanju od 60 sekundi te
izbjegavanje Cetkanja tog podruéja kako se ne bi pomaknuo transplantat. Nakon Sest

tjedana od operacije o¢ekuje se cijeljenje i prosireni pojas pri¢vrsne gingive (16).
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1.2.4.2. SLOBODNI VEZIVNI TRANSPLANTAT

Slobodni vezivni transplantat (SVT) kombinira postupak slobodnog tkivnog
transplantata s postupkom peteljkastog reznja. U literaturi je opisano vise metoda
kombiniranja tih dvaju postupka. Da bi se pokrio transplantat, predlaze se lateralno
pomaknuti rezanj (28,29) ili rezanj dvostruke papile (30, 31, 32, 33). Medutim,

najéeScée upotrebljavani postupak je koronalno pomaknuti rezanj (34, 35, 36, 37, 38).

Tablica 2: Kirurski protokol kod uzimanja SV T-a sa nepca; preuzeto iz: (39)

Provodenje primarne incizije:
- 2mm apikalno od marginalne gingive
- Okomito na povrsinu tkiva
- Od 1Imm do 1.5mm duboko

- Od mezijalne granice prvog molara do lateralnog inciziva

Preparacija jednako debelog djelomi¢nog reznja ravnomjernog do u rubove

Preparacija djelomi¢nog reznja u dubini koja odgovara duljini rezuceg dijela ostrice
skalpela

Ostavljanje stepenice u tkivu kod obrezivanja koronalnog transplantata

Uzimanje transplantata s periostom

Sigurno zatvaranje savovima stavljanjem kontinuiranog sava s podom¢ama ili
paralelnim kriznim horizontalnim obuhvatnim Savovima

Obvezatno stavljanje zavojne ploce

Pruzanje opseznih i detaljnih postoperativnih naputaka pacijentu
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Submerged Graft
Subepithelial Connective Tissue Gralt

Submerged Graft
Subepithelial Connective Tissue Graft

Slika 7: shematski prikaz slobodnog vezivnog transplantata; preuzeto iz: (17)
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Tablica 3: Kirurski protokol prekrivanja pojedinaénih recesija koronalno

pomaknutim reznjem i SVT-om; preuzeto iz: (39)

Izbor na osnovi dubine recesije i kolic¢ini keratinizirane gingive apikalno od recesije

Ci$céenje povrsine korijena prije dizanja reznja

Djelomicni rezanj:
- Jednolike debljine, ne pretanak
- Provjeriti ima li napetosti u zeljenom polozaju

- Temeljita deepitelizacija u podrucju papila

Subepitelni vezivni transplantat

- Nedeblji od Imm do 1.5mm (tablica 2)

Zatvaranje Savovima:
- Stabilna fiksacija reznja i transplantata na povrsinu korijena
- Hiperkorekcija od 1mm do 1,5mm vertikalno

- lzvrsna adaptacija reznja u podrucju papila i koronalnom dijelu vertikalnih
rasteretnih rezova

Lagana kompresija rane tijekom nekoliko minuta

PruZanje opseznih i detaljnih postoperativnih naputaka pacijentu
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1.2.5. TKIVNO VODENA REGENERACIJA

U zelji da se poboljsa bioloska sveza izmedu povrsine korijena i tkiva kojima

se prekrivaju recesije, istrazivani su dodatni terapijski postupci

Proteini caklinskog matriksa u obliku gela apliciraju se na povrsinu korjenova

koji se prethodno kondicioniraju 2 minute 24% EDTA gelom.

Vodena tkivna regeneracija
Membrana se postavlja ispod koronalno pomaknutog reznja kako bi se

prekrila recesija.

Neresorbiraju¢e membrane

Prve membrane koje se koriste su membrane od politetrafluoretilena (40, 41,
42). Da bi se osigurao prostor izmedu membrane i povrsine korijena, predlozeno je
koristenje teflonskih savova u meziodistalnom smjeru kroz membranu (40, 43, 44) ili
uporaba mini vijaka (45). Posebno dizajnirane titanom ojacane politetrafluoretilen

membrane takoder su ispitane (46, 47).

Resorbiraju¢e membrane

Razni resorbiraju¢i biomaterijali, koji se Kkoriste u tkivno vodenoj
regeneraciji, koriste se u proizvodnji membrana. Polilakti¢na Kiselina i esteri
limunske kiseline (48, 49), polilakti¢no-poliglikolni kiseli kopolimer (50), poliglaktin

910 (51, 52) i kolagen (53) testirani su u klini¢kim istrazivanjima.
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1.2.6. ESTETSKI REZULTAT OVISI O CIJELJENJU

S parodontoloskog stajalista Egelberg je 1987. godine uveo osnovne principe
cijeljenja rane (54). Kasnije Wikesjo i Selvig ponovno analiziraju i naglasavaju
cijeljenje rane u parodontologiji (55). lako se rana kod prekrivanja recesije razlikuje
od intrakostane rane ili rane kod defekata furkacija, bioloski su principi cijeljenja isti.

Kirurske smjernice proizisle iz tih principa nalaze se u tablici 4.

Tablica 4: Kirurske smjernice prekrivanja recesija vezane uz bioloske principe

cijeljenja; preuzeto iz: (17)

Histokompatibilnost
Dekontaminacija izlozenih povrsina korjenova

Vaskularizacija:

Oprezna kirurska manipulacija mekim tkivima

Transplantat veci od koronalne sirine defekta recesije

Lateralna ekstenzija krvozilnog lezista prema veli¢ini povrSine

recesije

Vertikalna incizija iznad krvozilnog lezista

Nema Savova preko povrsine korijena

Stabilnost rane:

Nema pomicnosti transplantata

Pasivna adaptacija reznja na defekt

3 do 5 minuta pritisak prstom operativnog podrucja

Skidanje konaca nakon 10 do 14 dana

Ne cetkati mjesto operacije 3 tjedna

Kontrakcija rane

Koronalni rub reznja postavlja se do ili preko caklinsko-cementnog

spojista

Asepsa rane

Bez parodontnog zavoja

Postoperativna kontrola plaka i toaleta usne Supljine:
Ispiranje 0.12% otopinom klorhexidina dva puta dnevno tijekom
prva dva tjedna
Aplikacija klorhexidin gela sljedeca dva tjedna na operirano
podrucje
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Histokompatibilnost

Cement povrSine korijena zahvacenog recesijom obi¢no je kontaminiran
uslijed izlozenosti uvjetima usne Supljine. Duza izlozenost Korijena znaéi vece
promjene na povrsini korijena (56). Do danas ne postoji studija koja povezuje duljinu
izlozenosti korijena s ishodom prekrivanja recesije. Uklanjanje biofilma s povrsine
recesijom zahvacenog korijena ima vaznost u cijeljenju (57). Novi principi odbacuju
prijasnju praksu opseznog struganja i poliranja korijena, ve¢ se Koristi njezno
¢is¢enje korijena koje dovodi do ciste povrsine bez plaka (58). Stanjivanje korijena
indicirano je samo zbog anatomskih razloga, kao $to je prominencija korjenova ili
uklanjanje karijesa (59). Neke studije predlazu da struganje i poliranje korijena nije
uopée potrebno kod plitkih recesija koje se prekrivaju koronalno pomaknutim

reznjem (60).

Vaskularizacija

U postupcima prekrivanja recesija, avaskularna povrsina korjenova otezava
cijeljenje rane. Opskrba krvlju kod operacija reznja dolazi iz podrucja koja granice s
recesijom i peteljkom reznja (61). Cijeljenje nepotopljenih transplantata primarno
ovisi 0 oporavku kolateralne cirkulacije iz periostalnog vezivnog tikva koje granici s
reznjem. Stoga veli¢ina defekta u odnosu na veli¢inu vezivnog lezista odreduje
uspjesnost nepotopljenog transplantata (62,63). Nedavna istrazivanja ukazuju da
uspjesnost koronalno pomaknutog reznja ovisi o debljini reznja (64). Sto je tkivo
tanje, teze je operirati i rastu rizici od postoperativne nekroze. Kada je tkivo tanko,
posebnu pozornost valja obratiti osiguravanju velikog vaskularnog lezista. Klinicke

studije ukazuju da debljina transplantata uvelike odreduje ishod postupka (65).

21



Marijan Talakié¢, diplomski rad

Potopljeni transplantati pobolj$avaju cijeljenje pruzanjem dvostruke krvne opskrbe,

putem reznja kojim se prekrivaju i periostalne vezivne posteljice.

Stabilnost rane

Pokazano je da je inicijalno prianjanje ugruska na korijen zuba kriti¢na faza
cijeljenja (66). Tanak ugrusak osigurava snagu i stabilnost rane. Kirurske tehnike i
prvi postoperativni period klju¢ni su u osiguravanju prekrivanja recesija. Neuspjesi

se uglavnom dogadaju unutar jednog tjedna od zahvata.

Kontrakcija rane

Kontrakcija rane kljucan je dogadaj u formiranju granulacijskog tkiva. U
velikim ranama moze se vidjeti smanjenje od 5-10% (67). Nepozeljne postoperativne
recesije mogu se izbje¢i Sivanjem reznja 1 do 2mm koronalno od cementno-

caklinskog spojista.

Asepsa rane

Uz ve¢ navedene mehanic¢ke opasnosti, cijeljenje moze omesti perzistirajuca
upala ili infekcija. Postoperativni protokoli moraju sadrzavati upute o topikalnoj
antimikrobnoj zastiti u vidu otopine za ispiranje. Sistemski antibiotici koriste se kod
postupaka koji ukljucuju koriStenje membrana (68). Parodontni zavoji rijetko se
koriste (69). Oni mogu povecati lokalnu temperaturu i vlagu, time pogodujuci
nastanku bakterijskog biofilma (70). Vazno je dodati kako ne postoje klinicke studije

koje procjenjuju razlicite postoperativne protokole.
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1.2.7. SURADNJA PACIJENTA

Nesuradljivi su pacijenti rizi¢ni. Suradnja je nuzna za uspjeh u prekrivanju
recesija. Dugoroc¢no, pacijent mora promijeniti svoje higijenske navike kako bi
izbjegao upalu marginalne gingive i traumu uslijed ¢etkanja sveo na minimum (72).
Uspjeh se smanjuje loSom kontrolom plaka (73). Kratkoro¢no, slaba veza izmedu
povrsine Korijena i tkiva neposredno nakon operacije zahtijeva strogu suradnju i
postivanje postoperativnih uputa.

Gingivne recesije mogu biti jedan od znakova postoje¢eg parodontitisa. Ako
je tako, nuzno je prvo lijeciti parodontitis. Obi¢no pacijenti koji imaju parodontitis i
estetske zahtjeve nisu dobri kandidati za prekrivanje recesija (74). Postoji razilazenje
izmedu estetskih oc¢ekivanja i vjerojatnosti dodatnih gingivnih recesija kao posljedice
cijeljenja parodontitisa.

Pacijenta Kkoji izrazava nezadovoljstvo rezultatima nakon viSestrukih
prekrivanja recesija treba gledati kao na nikad zadovoljnog. Zahtjev za ponovne
kirur§ke postupke treba gledati kao znak psihopatologije (polikirur§ka ovisnost).

Pacijente Kkoji prezentiraju lazne gingivne ulceracije treba detaljno evaluirati
prije prekrivanja recesije. Samoranjavanje parodonta moze biti povezano sa
mentalnim poremecéajima (75), kao S§to su Munchausenov sindrom (76) ili
dismorfofobija. Prema podacima Americkog udruzenja psihijatara (77), ako to stanje
perzistira cetiri tjedna ili duze, moze biti povezano s mentalnim poremecajem.

Dovoljno je pacijenta promatrati jedan mjesec prije operacije.
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Estetska zona ne mora nuzno biti povezana s vidljivim osmijehom, to ovisi o
percepciji pacijenta o svom tijelu. Ustrajanje na postupcima u straznjoj zoni,
nevidljivoj u osmijehu treba raspraviti s pacijentom.

Estetske zahtjeve plitke recesije klase | treba detaljno analizirati. lako je
postotak prekrivanja te vrste recesije vrlo velik, operater mora uzeti u obzir ¢injenicu

da $to su veca estetska ocekivanja, to je teze zadovoljiti zahtjeve pacijenta.

24



Marijan Talakié¢, diplomski rad

1.3. KIRURSKO PRODULJENJE KRUNE ZUBA

Nakon uzimanja anamneze i statusa, potrebno je napraviti klinicki pregled.
Pregled zapocinje ekstraoralnim pregledom, pritom paznju treba posvetiti simetriji i
visini lica, $irini 1 debljini usne, profilu pacijenta i liniji osmijeha. Referencom u
procjeni simetrije lica smatra se bipupilarna linija (78). Analiza visine lica vrsi se
podjelom lica na trecine, gdje gornja treé¢ina vrlo ¢esto ovisi o frizuri pacijenta.
Srednja i donja tre¢ina stomatolozima su vaznije kod estetske procjene pacijenta.
Srednja tre¢ina lica mjeri se od glabele, najprominentinije tocke ¢ela izmedu obrva
do tocCke subnasale koja se nalazi odmah ispod nosa. Donja tre¢ina lica mjeri se od
toc¢ke subnasale do tocke menton, donje granice brade. U mirovanju bi visine srednje
i donje trecine lica trebale biti jednake (79). Duljina usne mjeri se od tocke subnasale
do donje granice gornje usne. Duljina usne povecéava se s godinama. U mladih Zena,
prosjecna duljina usne je 20-22mm, dok je god mladih muskaraca 22-24mm. U
mirovanju, kod zena je vidljivo otprilike 3 do 4mm centralnih maksilarnih inciziva,
dok je kod muskaraca taj broj za 2mm manji. Liniju osmijeha treba promatrati u
raznim situacijama, kao §to su mirovanje, govor, smjeskanje i smijanje. Prilikom
normalnog osmijeha gornja usnica trebala bi biti u ravnini s rubom gingive incizalne
papile, dok bi donja trebala lagano dodirivati incizalne bridove gornjih inciziva.
Incizalni bridovi gornjih prednjih zubi trebali bi pratiti zakrivljenost donje usne za
vrijeme punog osmijeha.

Anatomska visina krune mjeri se od cementno-caklinskog spojista do
incizalnog brida, dok se visina klinicke krune mjeri od ruba gingive do incizalnog

brida. Usporedba ovih dvaju parametara ukazuje jesu li kratke klinicke krune
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posljedica prevelikog trosenja zuba ili koronalnog polozaja gingivnog ruba. Ako je
doslo do prevelikog troSenja incizalnog brida, nuzno je istraziti parafunkcijske
navike koje su dovele do toga i adekvatno ih lijeciti. Kada je uzrok atricije
identificiran i stavljen pod kontrolu, moguce je planirati restaurativne zahvate za
nadomjestanje izgubljene zubne strukture. Koronalno pomaknuti gingivni rub s
obzirom na caklinsko-cementno spojiste moze biti posljedica zakasnjele pasivne
erupcije ili gingivne hiperplazije. Zaka$njela pasivna erupcija dogada se kada
dentogingivni kompleks ne migrira apikalno na cementno—caklinsko spojiste nakon
erupcije u krajnji okluzijski polozaj. Sirina keratinizirane gingive moze biti pove¢ana
ili unutar normalnog raspona, a alveolarni nastavak moze biti u razini ili 1 do 2mm
apikalno od caklinsko-cementnog spojista. (80). Hiperplazija gingive najcesce je
posljedica upale uzrokovane dentalnim plakom, nasljedne gingivne fibromatoze, no
moze biti posljedica uzimanja lijekova, kao sto su fenitoin, ciklosporin i blokatori
kalcijevih kanala (81). Potrebno je izmjeriti Sirinu i debljinu Keratinizirane gingive,
kao i dubine dzepova, razinu klini¢kog pricvrstka te razinu cristae alveolaris s
obzirom na cementno-caklinsko spojiste.

Smjestaj ruba trajnog nadomjestka trebao bi biti voden polozajem caklinsko-
cementnog spojista, stoga su aproksimalni rubovi preparacije, posebno na prednjim
zubima, polozeni koronalnije nego bukalni i lingvalni. Ispravan polozaj preparacije
osigurava odgovarajuc¢u biolosku Sirinu, omogucuje stabilnost zdravih, intaktnih
interdentalnih papila. Prilikom kirurskih zahvata u podrucju fronte, nuzno je odgoditi
postavu trajnog nadomjestka za otprilike Sest mjesesci kako bi se tkivo stabiliziralo i
formirala odgovaraju¢a bioloska Sirina. Kod pacijenata koji imaju tanki biotip,

ponekad je preporucljivo odgoditi postavu trajnog nadomjestka i duze od Sest
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mjeseci, dok se kod pacijenata s debelim biotipom trajni nadomjestak postavlja i
ranije. Za dugoron¢nu stabilnost terapije nuzna je dobra oralna higijena i redovito
provodenje potporne parodontne terapije(1).

Zub koji je oste¢en karijesom ili traumom do mjere da je manje od 3mm
zdravog tkiva preostalo koronalno od alveolarnog nastavka, zahtijeva
parodontoloSku, a ponekad i ortodontsku terapiju prije izrade trajnog nadomjestka
(82). Nepostivanje integriteta dentogingivnog kompleksa dovest ¢e do kroni¢ne
upale i posljedi¢nog gubitka pri¢vrstka, Sto ¢e imati katastrofalne estetske posljedice.
Kada postoje velike nepodudarnosti u visini lica, duljini ili debljini usne,
parodontoloske i restaurativne postupke mozda valja kombinirati ortognatskom i/ili
plasticnom Kirurgijom (83). Prilikom odabira terapije vazno je imati na umu da
pretjerana vidljivost gingive, poznata pod nazivom gummy smile, moze Dbiti
posljedica vise faktora: gingivne hiperplazije, promijenjene ili zakasnjele pasivne
erupcije, nedovoljne duljine klinicke krune, anomalije vertikalnog rasta maksile i
kratke gornje usne (84).

Kirursko produljivanje krune parodontoloski je, kirurSki postupak u kojemu
se uklanjaju parodontne potporne strukture u svrhu otkrivanja zdravog zubnog tkiva
koje se nalazi ispod razine kosti (85). Postupak se sastoji od prve incizije,
paramarginalne, zatim se intersukularnim rezom mobilizira rezanj pune debljine.
Dijamantnim svrdlom ukloni se kost za dimenziju apikalnog pomaka gingivnog ruba.
Nakon ostektomije, oteoplastikom vestibularne kosti formiraju se interradikularne
uvlake. Ukoliko postoji bilo kakvo upalno tkivo, isto je potrebno ukloniti i svakako

napraviti struganje korjenova. Potom slijedi repozicija reznjeva potpunim
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prekrivanjem alveolarne kosti. Nakon zatvaranja reznja Savovima, pacijenta treba

uputiti o oralnoj higijeni do vadenja Savova (86).

Tablica 6: Kirurski protokol kod estetskog produljivanja krune zuba; preuzeto iz:

(39)

Pazljiva provjera postavljene indikacije

Odabir tehnike na osnovi visine dentogingivnog kompleksa, Sirine keratinizirane

gingive u odnosu na opseg planiranog produljenja

Paramarginalni rez, preparacija djelomi¢nog reznja

Temeljita deepitelizacija koronalno ostavljenih gingivnih dijelova u aproksimalnom

podrucju

Obradivanje i stanjivanje kosti do u aproksimalna podrucja

Temeljita instrumentacija korijena

Fiksacija reznja periostalnim savovima 3mm koronalno od tijeka alveolarne kosti

Lagana kompresija rane tijekom jedne minute

Pruzanje opseznih i detaljnih postoperativnih naputaka pacijentu

Plan terapije

U slucaju da su indicirane krunice, dobro je izbjegavati postavu ruba
nadomjestka subgingivno, no u podrucju prednjih zuba zbog estetskih razloga rubovi
nadomjestka Cesto se smjestaju unutar sulkusa. Kako bi se §to vise smanjila

kolonizacija sulkusa parodontopatogenim mikroorganizmima, vazno je izbjeéi
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prevjese te izradom nadomjestka precizno reproducirati izvorne konture zuba (87).
Rubovi preparacije ne bi trebali biti postavljeni dublje od 0.5mm subgingivno. Zbog
ocuvanja zdravlja parodonta i boljeg estetskog rezultata, vazno je ostaviti dovoljno

prostora za smjestaj interdentalne papile.

Slika 8: Prikaz kirur§kog produzivanja krune s protetskom opskrbom; preuzeto iz:

(88)

Opsezan Karijes ili fraktura krune ponekad dovode do situacije gdje bi
postava ruba preparacije na zdravu zubnu strukturu ugrozila biolosku $irinu nuznu za
zdravlje i dugoro¢nu stabilnost parodonta. Udaljenost od ruba preparacije do ruba
alveolarnog nastavka treba iznositi minimalno 3mm (89).

U slucajevima kada Sirina Keratiniziranog tkiva mora biti sa¢uvana ili
prosirena, rezanj Se mora postaviti apikalnije na ili malo ispod vrha alveolarnog
grebena. Kako rana cijeli, dentogingivni kompleks se formira s otprilike 1mm

vezivnog pri¢vrstka, Imm spojnog epitela i Imm dubine sulkusa. Ukoliko dode do
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krestalne resorpcije od 1mm, i dalje ¢e ostati ukupno proSirenje od 2mm
keratiniziranog tkiva. Dok stvaranje novog spojnog epitela traje dva tjedna,
formiranje i sazrijevanje tkiva podlijezeéeg vezivnog pri¢vrstka traje mnogo duze
(90).

U podru¢jima gdje je estetika klju¢na, preporucen je period cijeljena od
minimalno Sest mjeseci nakon parodontno kirur§kog zahvata (91). U slucajevima
ekstremno tankih gingivnih tkiva, mukogingivnim postupcima s mekotkivnim
transplantatima, moguce je povecati debljinu Kkeratiniziranog tkiva Sest do osam
tjedana prije kirurskog produljivanja krune (92). Kod pacijenata gdje postoji gubitak
interdentalne kosti u podru¢ju prednjih zuba, treba izbjegavati kirurske postupke koji

bi mogli ugroziti krvnu opskrbu papile, zbog opasnosti od gubitka visine papile.
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2. ZAKLJUCAK

Postupci estetskih poboljsanja imaju razlicite uvjete uspjesnosti u usporedbi s
kirurskim zahvatom koji za cilj ima zdravlje parodonta. Pacijent ima vazniju ulogu u
odredivanju uspjeha kod estetskog postupka te je, zapravo, estetski sud pacijenta
kljuc¢an kod odredivanja postoperativnog ishoda. Terapeut ima odgovornost jasno
opisati bioloske moguc¢nosti, tako da se pacijentova ocekivanja zasnivaju na obliku
tkiva, teksturi i boji koju je moguce posti¢i. Prije izvodenja mukogingivnih zahvata
bitno je pazljivo objasniti ocekivane ishode kirurskih parametara.

Ovaj rad naglasava da se u estetici odabir tehnike prekrivanja recesije ne
smije temeljiti na rezultatima proizislima iz milimetara ili postotaka. Klinicka
istrazivanja trebala bi ukljucivati i pacijentove nacine, kao i profesionalne metode
procjene ukupnog estetskog uspjeha. Prilikom donosenja odluka u obzir mora biti
uzeta procjena pacijenta i procjena anatomskih karakteristika recesije, kao i procjena
okolnog tkiva.

Tablica 7: Prognoza prekrivanja recesija s obzirom na morfologiju defekta;

preuzeto iz (17)

Klasa l i Il
Inicijalna dubina recesije do 5mm
Dobra prognoza: Potpuno prekrivanje recesije je moguce postiéi.

Inicijalna dubina recesija ve¢a od 5mm

Nesigurna prognoza: Potpuno prekrivanje recesije na ogranicenom
broju zubi

Klasa IlI:

Losa prognoza: Potpuno prekrivanje ne moze se posti¢i ni na
jednom zubu.

Klasa IV:

Ne moze se ocekivati prekrivanje recesije.
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Za potpuno prekrivanje recesija klase | i klase Il moraju se razvijati novi
postupci. Pojednostavljenje bi osiguralo Siru primjenu i snizilo cijenu. Pozeljan je i
napredak u stvaranju papile kod recesija klase I11 i IV. Dodatno istrazivanje potrebno

je kako bi se procijenili u¢inci mekih i tvrdih tkivnih transplantata na korijen te

njihova stabilnost.
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3. SAZETAK

Statisticki najvaznija mjera uspjeha prekrivanja recesije je koli¢ina
prekrivenog pojedina¢nog korijena u milimetrima ili u postotcima. Medutim s
estetskog stajaliSta puno je vazniji postotak zubi s potpunim prekrivanjem korijenova
I trebalo bi ga smatrati preduvjetom uspjeha. Osim toga podatci za usporedbu se
baziraju na centralnoj vertikalno linearnoj mjeri u milimetrima uzetoj s podrucja
recesije. Ta mjera ne moze uspjeSno procijeniti estetski uspjeh prekrivanja iz dva
razloga: prvo, jedna mjera ne oznacava precizno oblik i veli¢inu rezidualne recesije
te drugo, vizualni aspekt transplantata i okolnih tkiva nije uzet u obzir. Prema tome,
kriteriji za uspjeh ne bi smjeli biti bazirani samo na koli¢ini prekrivenog korijena
nego i na kozmeti¢koj integraciji operirane zone unutar usta. Pozornost mora biti
posvecena dodatnim faktorima. U komparativnoj studiji o prekrivanju recesija
pokusali smo procijeniti estetske ishode (71). Otisci i fotografije recesija su
napravljene prijeoperativno i 6 mjeseci nakon operacije, svaka fotografija je uvecana
na ekranu. Dva nezavisna promatraca koji nisu bili upoznati sa oblikom terapije, su
usporedivala fotografije i otiske prije i poslije. Procjena estetskih rezultata je
vrednovana trostepenom skalom s ocjenama dobro, osrednje i loSe. Slaganje izmedu
ocijenjivaca je procijenjeno kappa testom. Promatraci su zamoljeni da ocijene ukupni
dojam okolnog tkiva, a ne samo kolic¢ine korijena koja je prekrivena. Tablica 7.
identificira Cetiri vazna faktora uzeta u obzir od strane ispitivaca da bi se procijenio
ukupni estetski dojam, Nadajmo se da ¢e uskoro postojati neki univerzalni sistem

ocijenjivanja ukupnog estetskog dojma poput ovoga Kkoji ¢e biti opce prihvacen.
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Prekrivanje defekta mekim tkivom u milimetrima i postotcima su dosad bile glavne

ishodne varijable u klinickim studijama.

Tablica 7. Profesionalni ¢imbenici procjene estetskog ishoda postupaka

prekrivanja recesija. Preuzeto iz: (17).

Stupanj prekrivenosti korijena

Podudarnost boje tkiva
Alveolarna mukoza
Postojece keratinizirano tkivo
Gingivni transplantat

Izgled mekog tkiva
Izostajanje oziljnog veziva ili fibroze
Odgovarajuca tekstura i volumen tkiva

Polozaj mukogingivne linije
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4. SUMMARY

Statistically most important factor in success assessment in root coverage is
the amount of single root coverage in millimeters or percentages. However, in terms
of aesthetics, the percentage of teeth with complete root coverage seems more
important and should be considered as a prerequisite for success. Furthermore,
comparative data have been based on a central vertical linear measurement taken in
mm in the area of recession. This measurement cannot fully estimate the aesthetic
success of the procedure because of two reasons: a single measurement does not
accurately reflect the shape and the area of residual recession; the visual aspect of the
graft and surrounding tissues is not taken into account. Thus, success criteria should
not only be based upon the amount of root coverage but also upon the cosmetic
integration of the operated zone within the mouth. Attention needs to be paid to
additional factors. In a comparative study on root coverage, we attempted to evaluate
aesthetic results (71). Impressions and photographs of the recessions were made
preoperatively and 6 months later. Each photograph was magnified on a screen. The
photographs and the impressions were examined and compared by two independent
examiners who were not familiar with the given treatment. The evaluation of the
aesthetic results was scored by using a three-step scale: good, moderate or poor. The
agreement among examiners was assessed by a kappa test. The examiners were
asked to score an overall impression of the surrounding tissues, not just the amount
of root surface that was covered. Table 7 indicates the four relevant factors taken into

account by the panel of examiners to score a global aesthetic impression. Hopefully,
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a system like this, one and the same and universally used, can soon be agreed upon

and regularly included in clinical studies.

Table 7. Professional evaluation factors for aesthetic outcome of root

coverage procedures. Taken from: (17).

Degree of root coverage

Color match of the tissues
Alveolar mucosa
Pre-existing keratinized tissue
Gingival graft

Soft tissue appearance
Lack of hypertrophic scars or fibrosis
Matching volume and texture

Location of the mucogingival line
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