nastavna i struc¢na sonda >>>

Reznjevi u parodontnoj kirurgiji

Parodontoloski rezanj definiramo kao
dio gingive, mukoze ili oba tkiva koje se
kirurski odvaja od prilezedih strukrura
kako bi se osigurala vidljivost i omogudio
pristup kosti ili povini korijena zuba. Di-
zajn reznja diktiraju vrsta i ciljevi zahvata,
prosudba operatera te veli¢ina radnog po-
lja. Znacajan ¢imbenik u odredivanju vrste
reznja &iniioekivana estetika tkiva poslije
zahvata. Iznimno je vaZno da granice re-
znja prate tok krvnih Zila kako bi se odr-
zala §to bolja vaskularizacija. ReZnjeve u
parodontologiji s obzirom na izlaganje ko-
sti poslije odizanja moZemo podijeliti na
mukoperiostalne ili reZnjeve pune debljine
(eng. full-thickness flap) te na mukozne ili
resnjeve poludebljine (eng. split-thickness
flap) (Slika 1). Sva se meka tkiva, ukljucu-
judi i periost, odizu kod konvencionalnog
reznja pune debljine kako bi se prikaza-
la kost. Takav se pristup danas koristi u
resektivnoj kirurgiji, Prilikom odizanja
reznja poludebljine, odiZu se epitel i sloj
vezivnog tkiva, dok periost ostaje nedit-
nut i prekriva kost. Recentna literatura
preporuca kori§tenje reznja poludebljine
prilikom operacija u kojima se rezanj po-
mice apikalno jer postoji moguénost gu-
bitka marginalnog dijela kosti ukoliko se
od nje odvoji periost. Tada se periost moze
koristiti i za $ivanje. U sludaju postojanja
fenestracija ili dehiscencije kosti se takoder
ostavlja nedirnut periost. Postoji mogué-
nost kombiniranja obje tehnike kada je ko-

ronarni dio reznja pune debljine, a apikani
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dio poludebljine, §to se &esto koristi kod

regenerativnih i mukogingivalnih zahvaca,

Po zavrietku operacije rezanj se moze
vratiti na poziciju koju je imao prije ili
se moze pomaknuti u apikalnom, koro-
narnom ili lateralnom smjeru u odnosu
na svoju originalnu poziciju. Pomaknuti
mogu biti i reznjevi pune debljine i reznje-
vi poludebljine, a tada pri¢vrsna gingiva
mora biti u porpunosti odvojena od kosti
kako bi se omogudilo pomicanje slobodne
gingive. Palatalni reznjevi se ne mogu po-
maknuti zbog grade sluznice koja je cijela
pri¢vridena za kost i keratinizirana.

Incizije

Parodontalni reZnjevi obuhvaéaju dvije
vrste incizija, horizontalna (mezio-distal-
na) i vertikalna (okuzalno-apikalna) in-
cizija (Slika 2). Horizontalna incizija
odredena je marginalnim rubom gingive
u mezijalnom ili distalnom smjeru. Dvije
su vrste horizontalne incizije preporudene:
interna kosa incizija i sulkusna incizija.
Interna kosa incizija omoguduje eksponi-
ranje kosti i povrsine korijena zuba. Nazi-
va se jo§ 1 primarni rez. Rez zapodinje na
gingivalnoj brazdi, ovisno o vrsti reznja, a
daljnji tijek odreden je vrhom alveolarne
kosti. Sulkusna incizija ili sekundarni rez,
zapocinje od dna dZepa te je usmjerena
prema vthu alveolarne kosti. Ova incizija,
zajedno s horizontalnom incizijom tvori
rez V-oblika. Takav ,klinasti” oblik tkiva
sadrzi inficirano i granulomatozno tkivo
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Slika 2. 17 incizije koje su poticbne za obliko-
vaije re<nja. A) kosa (primarna) incizijo. B) su-
kalarina (sckundarna) incizija. C) interdentaling
inciziju Prewzeto iz (1)

koje ¢ini lateralne stijenke dZepa, a i isto
tako i spojni epitel te pri¢vrstno tkivo. In-
cizija se nastavlja oko cijelog zuba. Nakon
drugog reza, periostalni elevator umece se
u rez dobiven internom kosom incizijom
te se odize reZanj koji se pomide prema
apikalno. Ovim postupkom omoguéuje
se povladenje treceg reza, interdentalna
incizija. Interdentalna incizija omogucuje
odvajanje gingive koja je ostala oko zuba.
Incizija se radi s vestibularne strane, lin-
gvalne i interdentalno kako bi se oslobodi-
la gingiva oko zuba. Tti reza horizontalne
incizije omogucuje uklanjanje gingive koja
okruZuje zub. Vertikalna incizija moZe
biti u¢injena s jedne strane ili obje stra-
ne zavrietka horizontalne incizije ovisno
o svrsi reznja. Vertikalne incizije treba
izbjegavati s lingvalne i palatinalne strane.
Vestibulrane vertikalne incizije ne treba
zapodinjati od sredine interdentalne papile
ili radikularne povrsine zuba. Trebale bi ili
ukljuéivati interdentalne papile u rezanj ili
ih ne ukljucivati uopée. Isto tako incizija
ne bi trebala biti predugacka kod krackih,
meziodistalnih, reznjeva kako se ne bi uni-
§tila krvna opskrba reznja. Ako vertikalni
rez nije ucinjen, takav rezanj se naziva tro-
kutasti rezanj (eng. envelope flap).

Operacije reznja

Operacije reznja pripadaju skupini
resektivnih  zahvata u  parodontologiji,
a jedna su od mogué¢ih metoda sanacije
pardontnih dZepova. To su éesto izvode-
ni zahvati, posebno za zube u straznjem
segmentu s umjerenim ili dubokim dZe-
povima. Ovisno o dizajnu koriste se za
olaksanje pristupa za struganje i poliranje
korjenova, smanjenje dubine dZepova od-
stranjenjem zidova dzepa ili prikaz radnog

polja prilikom regenerativnih zahvarta.

1. ReZanj po Widmanu prvi je u lirera-
turi opisani zahvat ¢iji je cilj bila eliminaci-
ja parodontnih dzepova (Slika 3). Opisao
ga je jo§ 1918. godine Leonard Widman

koji je odizanjem mukoperiostalnog re-



ReZnjevi u parodontnoj kirurgiji

#nja, uklanjanjem epitela dZepa i upaljenog
yeziviog tkiva Zelio omoguditi optimalno
¢scenie i cijeljenje dZepova, U odnosu na
prije opisane tehnike rezanj je donio mo-
guc’nost konturiranja alveolne kosti, a bio
je ugodniji za pacijente zbog primarnog
zatvaranja rane. LoSe strane zahvata su
bile esta pojava eksponjranih korjenova i
nedostatno prekrivanje kostanih rubova u

interdentalnom podruéju.

Postupak:

1. Prve incizije su dvije vertikalne, raste-
retne, incizije kojima se odreduje veli-
¢ina operacijskog polja. One se rade na
sredini gingivnog ruba na bukalnim
plohama dva krajnja zuba ukljuéena u
reZanj, te sezu nekoliko milimetara u
alveolnu mukozu, Rasteretne incizije se
povezu gingivnom incizijom, ona prati
oblik marginalne gingive, a slugi za raz-
dvajanje zdravog tkiva od epitela dZepa
i upaljenog veziva.

2.0Odize se rezanj pune debljine. Upalje-
no tkivo se odstrani kiretama, a nakon
toga se radi struganje i poliranje korje-
nova.

3. Po potrebi se radi konturiranje rubova
kosti, a na kraju se tkivo pri¢vrsti inter-

dentalnim $avima,

2. Modificirana operacija rezZnja
rehnika je koju je opisao Kirkland kao
iuctodu operacije gnojnih parodontnih
dZepova (Slika 4). Prednosti ove tehnike
u odnosu na Widmanov rezanj su izosta-
nak opseznog uklanjanja upaljenog tkiva
L apikalnog pomiicanja reznja zbog dega je
Ova metoda i estetski prihvacljivija te se
mogla koristiti i u prednjem segmentu.
U to, Kirkland je opisao i moguénost re-
teneracije kostanih defekata primjenom

ove tehnike, Ova se tehnika, kao ni origi-
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Postupak:

1. Primarna incizija seze do dna dZepa
na lingvalnoj i labijalnoj strani inter-
dentalnog prostora te se progiruje pre-
ma mezijalno 1 distalno.

2.Gingiva se odmice na lingvalnoj i la-
bijalnoj strani kako bi se prikazali
zahvadeni dijelovi korijena. Povriina

korijena i kosti se &sti pomocu kireta.

3. Epitel dZepa i granulacijsko tkivo se
odiste, rezanj se vrati u svoj originalni
poloZaj te se pri¢vrsti interdentalnim

Savovima,

3. Modificirani reZanj po Widmanu
opisali su Ramfjord i Nissle (Slika 5). Cilj
operacije je prikazati povrfinu korijena
kako bi se omogudilo bolje struganje i po-
liranje ¢ime se stvaraju uvjeti za postope-
rativno vezivanje zdravog kolagenog tkiva
na povriinu korijena, Smanjenje dubine
dzepa nakon ove operacije posljedica je
cijeljenja tkiva. Najbolji u¢inci su vidljivi
kod dzepova dubine od 5 do 7 mm. Teh-
nika se teSko primjenjuje kod tankog bi-

otipa gingive.

Postupak:

1. Postupak zapodinje primarnom, kosom
incizijom koja se radi na otprilike 1 mm
od slobodnog gingivnog ruba i prati
obrise marginalne gingive kako bi se
ocuvala keratinizirana gingiva, Oftrica
skalpela se pozicionira tako da papila
bude sli¢ne debljine kao ostatak budu-
deg reznja.

2. Odize se dio gingive.

3. Sljedeci je korak sulkusna incizija od
dna defekra do kosti,

4. Nakon odizanja reznja pune debljine

radi se tre¢a incizija koja ide kroz intet-
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Slika 4. Modificirana operacija reznja po Kirk-
landu. Preuzeto iz (2).

dentalne prostore, koronalno od kosti
te se taj dio gingive odstrani,

5. Kost se adaptira samo ukoliko smeta
cijeljenju tkiva u podrudju vrata zuba,
6. Postavljaju se pojedinaéni sling Savovi
na bukalnoj i palatinalnoj strani operi-
ranog podrudja, a vazno je naglasiti da
kost nakon §ivanja mora biti prekrivena
tkivom. Na ranu se moze postaviti i pa-

rodontni zavoj.

4. Nepomaknuti reZanj se od modi-
ficiranog Widmanovog razlikuje po tome
§to se mekotkivni zid defekta odstranjuje
ve¢ prvom incizijom (Slika 6). Kako na-
kon ove operacije ne bi nastao mukogin-
givni problem, operater mora procijeniti
ima li dovoljno keratinizirane gingive.
Danas je ovo najéeiée izvodena operacija
reZnja, a koristi se za olakianje pristupa te

za eliminaciju dZepova,

Slika 5. Modificirani vezanj po Widmanu 1)
Primarna incizija. 2) Djclomicna mobilizacija
reznja. 3) Sulkusna incizija. 4) Horizontalna in-
cizija. 5) Cis”c’cnjc korijena pod kontrolom oka. 6)
Prekrivanje ranc. Preuzeto iz (3).
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ReZnjevi u parodontnoj kirurgiji

Postupak:

1. Prije same operacije potrebno je iz-
myjeriti dubinu depova i oznaciti je na
gingivi,

2. Primarna, kosa incizija radi se u pro-
jekeiji dna dzepa. Njom se mora od-
straniti zid defekta jer rezanj nece biti
pomaknut u apikalnom smjeru. Sto je
tkivo deblje, to ¢e granica incizije biti
apikalnije smjestena. Takoder, ako je
potrebno stanjiti tkivo, to se treba udi-
niti prilikom prve incizije.

3, Nakon primarne slijedi sulkusna inci-
zija, od dna dZepa do kosti, kako bi se
tkivo odvojilo od kosti.

4, Odize se rezanj, a obi¢no nema potrebe
za vertikalnim rasteretnim incizijama
jer se reZzanj vraca u svoj prvobitni po-

lozaj nakon operacije.

5.Nakon interdentalnih incizija radi se
tiséenje granulacija te struganje i poli-
ranje korjenova.

6. Na kraju operacije bi rub reznja trebao
pasivno prijanjati na spojistu kosti i
korijena. Kada je taj uvjet zadovoljen
pristupa se postavljanju kontinuiranog
sling $ava,

5. Palatalni reZnjevi se ne mogu po-
micati apikalno ili koronalno zbog ana-
tomskih osobitosti sluznice koja je cijela

keratinizirana i pri¢vriéena. Takoder nije

| moguée napraviti reZanj poludebljine.

Zbog toga je za palatinalne rezenjeve od
velike vaznosti primarna incizija (Slika 7).
Ovisno o debljini sluznice i izgledu ko-
$tane podloge bira se primarna incizija, tj.
modificira se njezina angulacija i smjeStaj.
Prije vracanja u originalni poloZaj mora
se provjeriti debljina reZanja. Palarinal-
ni reznjevi su Cesto predebeli $to oteZava
cijeljenje. ReZanj bi se trebao stanjiti prije
nego §to se Ul porpunosti odigne jer je to
tesko napraviti na tkivu koje je pomiéno.
6. Apikalno pomaknuti reZanj se uz
modifikacije moZe koristiti za eliminaciju
dzepova, prodirenje zone pri¢vrsne gingive
ili oboje. Za ovu tehniku moze se izabra-
ti hoce li se koristiti rezanj pune debljine
ili poludebljine (Slika 8). Rezanj polude-
bljine zahtjeva deblji biotip gingive i pre-
cizniju kirurdku tehniku, ali on se moZe
preciznije pozicionirati i zaiti. Prednosti
apikalno pomaknutog reznja su moguc-
nost kontrole pozicije marginalne gingive
te minimlani gubitak kosti ukoliko je bilo
postignuto optimalno prekrivanje mekim
tkivima. Ova se tehnika ¢esto koristi kada
je pojas keratinizirane ginigve malen. Ne-
dostatci ove tehnike su resekcija kosti i
izlaganje povriine korijena §to moze dove-
sti do estetskih problema i preosjetljivosti.
Tehnika nije pogodna za sanaciju dubokih

kostanih defekata. Pacijenti s visokim ri-

Stika 6. Nepomakinti retanj. At B) Stanje priie operacije. C i D) Nakon primarnib incizija, bukalno i
pathatinalpe. Fi ) Odizange rezanju hako bi < prikazao defekt. G i H) Kostana kirurgija. 1 i]) Povratak

FeENjit |Il'lll;:'ﬂlllfhf“ paztcif Sivinge. Ki L) Rezultati nakon operacije. Preuzeto iz (1).
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zikom za nastanak karijesa nisu kandidati

za operacije apikalno pomaknutog reznja.
Postupak:

1. Primarna incizija je kosa. Kako bi se
postedila keratinizirana gingiva, incizi-
ja potinje najvife 1 mm od slobodnog
gingivnog ruba 1 usmjerena je prema
kostanom grebenu,

2.Nakon potetnog odizanja rezanja rade
se sulkusne incizije te interdentalne in-
cizije. Dio tkiva koje ¢ini zid defekta se
odstrani. Rasteretne vertikalne incizije
se rade preko mukogingivnog spojiSta
kako bi se omoguéila mobilnost tkiva.

3, QdiZe se rezanj pune debljine ili polu-
debljine.

4. Nakon uklanjanja granulacija, struganja
i poliranja korjenova i, ako je potrebno,
kostane kirurgije, rezanj se pozicionira
apikalno.

5. Ukoliko se odizao rezanj pune deblji-
ne postavlja se sling $av oko zuba te se
zavojem prekrije rana, ReZanj polu-
debljine se pak za periost pri¢vricuje
pojedinaénim $avom, a ispod zavoja se
postavlja zadtitna suha folija.

7. Zahvati u distalnom podruéju ce-
sto su oteZani prisustvom dubokih defe-
kata i suvi$nog fibroznog tkiva na tuberu
maksile i retromolarnom jastuéiéu, Ope-
racije reZnja su tehnicki teze za izvesti, ali
su bolje od gingivektomija jer je cijeljenje
primarno te se ostavlja viSe keratinizirane
gingive (Slika 9). Operacije u maksili su

obi¢no jednostavnije od onih u mandibuli.

Stika 7. Razlicite pozicije primarne incizije pa-
latimalinog redijir. A) Uobidajena pozicija i wnjjer
g B) Stanjivanje reziga drugom kosom in-
czijom nakoit 3to je djelomicno odignut. C) Sta-
njivanje reznja inicijalnom incizijon. D) Proble-
matika stanjcnja reznja nakon ito se vet odignuo.
Preuzeto iz (1).




nakon 7 dana. Preuzeto iz (1).

Postupak:

Zapodinje se s dvije paralelne incizije
distalno od zadnjeg zuba. Sto je defeke
dublji, to su te dvije incizije dalje jedna od
druge. U maksili su incizije obi¢no pozi-
cionirane na sredini tubera. U mandibuli
incizije se rade tako da prate mjesta gdje
ima najviSe pricvrsne gingive, pa tako
mogu biti postavljene vise ligvalno ili vise
bukalno.

Na kraju paralelnih incizija se radi hori-
zontalna incizija kako bi se moglo odstra-
niti tkivo izmedu. Na kraju operacije, kada
se ukloni defeke i tkivo izmedu incizija te
se stanje reznjevi, krajevi bi se trebali do-
ticati. Ako se krajevi preklapaju, jedan se
prevla¢i preko drugog te se odstranjuje
visak,

Za §ivanje se najéesce koriste sidreni ili za-

tvoreni sidreni §avovi.

Regenerativna kirurgija

U vedini slutajeva parodontoloko li-
jeenje e dovesti do recesije gingive zbog
cljeljenja. Tako je funkeija uvijek vaZnija,
moguce lo$e ucinke na estetiku pokugava-
mo izbjedi ili umanjiti koristedi se regene-
rativnim metodama koje nam omoguéuju
Obnavljanje pri¢vrstka. Opéenito, indi-
kacije za odabir regenerativne kirurgije i
njeni ciljevi su povecanje pri¢vrstka tesko
l<0mpromitiranih zuba, smanjenje dubine
dZepova te redukcija horizontalnih i ver-
tikalnih gubitaka u podrudju furkacija.
Problem je uvijek dugoroéna stabilnost
rezultata, a ona najvise ovisi o suradljivosti
Pacijenta, Danas se u regenerativnoj kirur-
giji koriste razne kombinacije membrana,
ko$tanih nadomjesnih i biologki uktivnil

Materijala, no njih neéemo spominjati u

Slika 8. Apikaliso pomaknuti rezanj. A i B) Izgled bukalne i lingavine sluzni-
ce prije operacije. C i D) Bukalni i lingvalni prikaz reznja nakon odizanja., E i
F) Nakon ¢idcenja defekata. G i H) Pozicioniranje reznja i savovi. I) Cijeljenje

‘ ovom ¢lanku. Vodena regeneracija tkiva,

GTR (eng guided tissue regeneration),
bazira se na pretpostavci da parodontni li-
gament i petivaskularne stanice mogu ob-
noviti pri¢vrsni aparat zuba, Postupak se
sastoji u postavljanju barijere (membrane)
na kost i ligament kako bi se sprijecila mi-
gracija epitela iz gingive i vezivnotkivnog
pri¢vrstka du% cementnog zida i odrzao
prostor za stabilizaciju ugruska. Tako se
stvara prilika da tijekom cijeljenja taj pro-
stor popune stanice kosti ligamenta,

U regenerativnoj kirurgiji dizajn reznja
bi trebao biti takav da omoguéi to bolju
retenciju i prekrivanje nadomjesnih ma-
terijala, Reznjeve moZemo podijeliti i s
obzirom na tretiranje interdentalne papile.
Konvencionalni reznjevi idu kroz sredinu
papile, ispod kontakene ro¢ke zuba, dijele-
¢i je na vestibularnu i oralnu. RezZnjevi za
ocuvanje papile koriste se horizontalnim i
sulkusnim incizijama kako bi papile ostale
u sastavu reZnja te kako bi odvojili i ve-
zivnotkivni pricvrstak. Danas se smatraju

standardnom metodom izbora,

1. Modificiranu tehniku za oéuvanje
papile (eng. modified papilla preservation
technique, MPPT) prva je od metoda koju
su opisali Cortellini i suradnici. Zelja im je
bila o¢uvati primarno zatvaranje reznja u
interdentalnom prostoru i povecati rege-
neraciju tkiva. Ova se tehnika moze kori-
stiti ako je $irina papile u njenom najkoro-
nalnijem dijelu vea od 2 mm. Kirurski je
vrlo zahtjevna metoda, posebno u distal-
nom segmetnu. Koristi se kod operacija
gdje je estetika posebno vazna (Slika 10).
Takei i suradnici su opisali su originalnu
tehniku ocuvanja papile kod koje su papile
mogle biti ukljucene i u bukalni reanj,

oko preestulib zuba. C) R

ReZnjevi u Parodontnoj kirurgiji

Stika 9. Operacija u distalnons scgmentu. A) Payalelne incizije. B) lncizije
cEan je.odignuet i stanjen. 1) E) Pozicija rezija po
zaveiethu opericije, prije i pasije Stvenja. Prevzeto iz (1),

Postupak:
1. Prva incizija je sulkusna, bez diranja pa-
pila.

2. Na bukalnoj se strani zatim radi hori-
zontalna incizija polumjesecastog oblika
koja spaja baze papile.

3. Odize se rezanj pune debljine na bukal-
noj strani, a papile se lagano odvoje od
kosti i potisnu prema palarinalnoj strani.

4. Odize se refanj pune debljine i na pa-
latinanoj strani u kojem su ukljudene i
papile,

5. Primarno zatvaranje u interdentalnom
prostoru iznad membrane se postize
postavljanjem horizontalnog madrac
$ava, a na bukalnom djjelu papile se po-

stavi i vertikalni madrac sav.

2. Pojednostavljena tehnika ocuvanja
papile (eng. simplified papilla preservation
flap, SPPF) sljedeca je metoda koju su opisali
Coretllini i suradnici jer je MPPT bila tetko
izvediva kod interdentalnih prostora uih od
2 mm te u distalnom segmentu. Kod ove teh-
nike papila se reze na dva dijela, bukalni koji
se odize s bukalnim reznjem i palatinalni koji
se odize s palatinlnim reznjem (Slika 11).

Postupak:

1. Prva je incizija kosa preko papile zahva-
éene defektom, od margine gingive kod
bukalnog kuta zahvaéenog zuba prema
srednjem dijelu papile, ispod kontaktne
tocke.

2. Na primarnu inciziju se nastavljaju sul-
kusne incizije susjednih zuba.

3. Nakon odizanja reZnja pristupa se Ci-
$¢enju defekta te postavi odabranih na-

domjesnih materijala.

4, Horizontalni madrac $av se postavlja
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Foguwe 5091 Prpills preservation fep. A, Facial view afles ruleiler ncscoms hive bren made | 1, Sirsight, line inieinzy o fie palitad wea
sboug § snied froen the gisgivud sneizisis Thin incision i fhes coanectod 10 the marries with vevtizel incimens of e mid prt of wach foat)
€, Paplilar are rofestsd witl the ficial Hag, D, Linzind view after the restoction of the Bz E, Ll view stter the #ap i broaght bk
15 ity erigimal posstion. 11 is then sutured wifh clepradess patires. F, Facnl viesw after healing G, Pabatal view afies bealing (Comy of
Dr. Thomas Hon Lou Argeles, CA)

Slika 10. Rezanj za otuvanje papile. A) Frontalni pogled nakon sulkusnib
incizija. B) Horizontalna incizija na nepcy napravljena otprilike 3 mm od
apikalnog ruba gingive. Ova incizija je zatim povezana s krajevima pomocu
vertikalnih incizija oko sredisnjeg dijela svakog zuba. C) Papile su u sastavu
bukalnog reznja. D) Palatinalna strana nakon odizanja reznja. E) Palatinalna
strana nakon ito je rezanj vracen na originalno mjesto. F) Izgled bukalne slu-
znice nakon cijeljenja. G) Izgled palatinalne sluznice nakon cijeljenja. Preuzeto

iz (1).

Slika 11, Pojednostavljena tehnika ocuvanja papile. A) Sulkusne incizije su
napravijene pazeéi na mezio-distalnu Siriny reznja. Incizija papile napravlje-
na je u skladu sa SPPT. B) Mikrokirurskim elevatorom su podignuti bukalni
i palatinalni rezanj. C) Za punjenje kostanog defekta koristio se -TCP u
kombinaciji s rh-PDGF-om . D) Savovi su postavijeni u skladu sa SPPT .
E) Izgled sluznice prilikom skidanja 3avova, dva tiedna nakon operacije. F)
Rezultat 6mj poslije operacije. Preuzeto iz (4).

Slika12. Minimahio invazivna tehnila. A) Sullewsne ineizije su napravljone
pazeci na meziv-distabi Siving, Kose wmeizije prolaze preko papila zahvacenil
dufeltonm. B) Bubatni vezang je odigiue milorokivarikin elévataram, bez odiza-
aja palattnaliog reinfo i papile, C) Za punjenje kostanop defekta karistio se
BLTCP 1 hombinacyi « eh-PDGFpni, 1) Zatvaranfe rane ) [zgled sluzmice
prilikom skidanja 3avova, dva tiedna nakon operacije. F) Rezultat 6 mjeseci
poslije operacije. Preuzeto iz (4).
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u interdentalnom
prostoru gdje je bio
defeke. Sljedeéi je
korak givanje tkiva
iznad membrane,
pa se ovisno o §iri-
ni interdentalnog
prostora mogu po-
staviti jedan ili dva
pojedinaéna $ava ili
pak vertikalni ma-
drac $av.

3, Tezeé $to
manjoj  invazivno-
sti Cortellini 1 su-
tadnici opisuju jos
dvije tehnike. Mi-
nimalno invazivna
kirurdka tehnika
(MIST) bazira se
na odizanju bukal-
nih i palatinalnih
reznjeva pune de-
bliine §to manjih
mezio-distalnih 1
apiko-koronalnih
dimenzija, otkriva-
juéi kost samo 1 do
2 mm oko defekta
(Slika 12). Tretman
papile ovisno o §i-
tini interdentalnog
prostora, u skladu s
tehnikama MPPT
ili SPPT. Sulkusne
incizije ograni¢ene
su samo na zube ne-
posredno uz defeke.
Ukoliko su defekti
vedl, incizijom se
moZe obuhvatiti jo§
jedan zub, a ver-
tikalne

incizije su kratke,

rasteretne

unutar  pri¢vrsne

gingive. Kod mo-

dificirane  mini-
malno invazivne
kirurs$ke tehnike

(M-MIST) resan;
se odize samo na
bukalnoj strani, a s
papilom se postupa

jednako kao i kod

prethodno opisane tehnike, Nema odiza-
nja palatinalnog renja pa se defekti koji se
nalaze vife prema palatinalno te$ko mogu
otistiti ovakvim pristupom. Ove se opera-
cije moraju izvoditi uz posebno osvjetljenje
i pomo¢ lupa ili mikroskopa. Obje tehnike
su pogodne za sanaciju trozidnih, plitkih
jednozidnih ili dvozidnih dZepova smje-
§tenih u blizini papile. Za defekte koji za-
uzimaju vise od otprilike polovice promjera
korijena ili su smjefteni u apikalnoj regiji
ipak je potrebno koristiti MPPT ili SPPT
tehnike.

Mukogingivalna kirurgija

Mukogingivalna plasti¢na kirurgija
opisuje terapijske zahvate &iji je glavni
cilj zaustavljanje i prekrivanje recesija,
prosirivanje pri¢vrsne gingive te produ-
bljivanje vestibuluma. Ovim zahvatima
korigiraju se nedostatci u morfologi-
ji, poloZaju te koli¢ini mekog tkiva i
potpornog kostanog aparata oko zuba
ili implantata. Najéedée indikacije za
mukogingivalnu plasti¢nu kirurgiju su
estetski zahtjevi pacijenata, ali isto tako
i defekti koji su kombinacija genetskih
i ste¢enih ¢imbenika koje moZemo svr-
stati pod zajedni¢ki naziv — mukogin-
givalni problem. Preduvjet za razvoj
mukogingivalnog problema u pravilu je
genetski predodredeni, a to su dehis-
cencija i fenestracije, fenotip pri¢vrsne
gingive, dubina vestibuluma i koronalno
hvatiite frenuluma. Na razvoj estetskih
abnormalnosti u podruéju vidljivog di-
jela usne §upljine bitno utjece i pogresna
oralna higijena poput nepravilnog &et-
kanja te prevelike snage koja se pricom
primjenjuje. Zbog narufene estetike i
funkcionalnosti, mukogingivalni proble-
mi najéeice se lijece kirurdkim postup-
kom prekrivanja eksponiranog korijena.
Danas su prisutne mnogobrojne tehnike
prekrivanja gingivalnih recesija, a moze-
mo ih podijeliti na tehnike peteljkastog
reznja i tehnike slobodnog transplantata

mekog tkiva.

Zahvati peteljkastog reZnja mekog

tkiva

Cini ga skup nekoliko sli¢nih tehnika
koje se temelje na mobilizaciji mekog tkiva
oko podrudja recesije na eksponirani kori-

jen tako da jedan dio reznja ostane vezan
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Slika 13. Lateralno pomakut rezanj. A) Preoperativio. B) Priprema lezista izlaganjem okolnog veziviog
thiva C) Incizija donorske strane. D) Pomaknut lateralni rezanj. E) Rezultat nakon 1 godine. Preuzeto

iz (1)

za okolno tkivo. U zahvate peteljkastog

reznja mekog tikva ubrajamo lateralno
pomaknuti rezanj, koronalno pomaknui
rezanj, polumjesecasti pomaknuti rezanj i
modificirani koronalno pomaknuti reZanj
za videstruke recesije (Zucchellijev reZanj).
Oni se medusobno razlikuju po vrsti inci-
zije i smjeru pomaka reZnja.

1. Lateralno pomaknuti reZanj je teh-
nika koju su uveli Grupe i Warren (Slika
13). Lateralno pomaknuti reZanj koristi
s¢ za prekrivanje izoliranih, ogoljelih kor-
jenova koji imaju dostatno zdravo tkivo
pokraj recesije. Nedostatak ove tehnike je
mogucénost nastajanja recesije na mjestu
gdje je nije bilo prethodno. Odnosno, po-
micanjem zdravog tkiva na mjesto posto-
Jece recesije, na susjednom nezahvadenom

zubu bi mogla nastati recesija.

Postupak:

1. Priprema lezista transplantata. Ukla-
nja se epitel oko ogoljelog korijena
obrnuto kosom incizijom (rez usmje-
ren od defekea) duz ¢itavog defekea
mekog tkiva. IzloZena povtiina kori-

jena ispolira se kiretom.

o

3 milimetra od ruba rane defekta na-
pravi se vertikalna incizija koja seZe
od gingivalnog ruba do 3 mm apikal-
nije od recesije. Druga incizija je hori-
zontalna, a polazi od ruba vertikalne
incizije do suprotnog kraja rane.

3. Priprema re#nja. Vertikalni rez para-
lelan je s rubom rane recesije, ali na
udaljenosti vecoj od Sirine preparira-
nog podrudja. Rezanj treba biti §iri

od lezira kako bi prekrio recesiju.

Rez je smjesten apikalnije od ruba
mjesta primanja transplantata. Zavr-
§ava zaobljenim oslobadajuéim rezom
usmjerenim prema recesiji. ReZanj
moZe biti pune debljine ili polude-
bljine. Reznjevi poludebljine su bolji
zbog cijeljena ,donorske” strane, To
je posebno vazno ako je kost tanka ili
je izlozena dehiscenciji ili fenestraci-
ji. Ako je gingiva tanka re#anj polu-
debljine nede omoguéiti adekvatno
cijeljenje.

Transplantat se pomakne lateralno
na susjedni zub s recesijom. ReZanj
ne bi trebao biti napet na bazi. Pri-
¢vrsti se za gingiva 1 alveolarnu mu-
kozu s prekinutim $avom. Najéesée
se koriste sling $avovi, a horizontalni
madrac fav se postavlja kako bi se
smanjila tenzija usnice na dio reznja
koji prekriva recesiju. Sivanje zapo-
¢inje postavljanjem dva isprekinuta
periostalna §ava na najapikalnijem
dijelu vertikalnih incizija. Apikalno
od vertikalnih incizija postavlja se
horzontalni madrac $av. Tijekom 2
do 3 minute potrebno je primijeniti
pritisak na reZanj kako bi se osigurala

dobra adaptacija.

Zadtita rane i transplantata. Zastita
zavojem za gingivu koja se produzuje
interdentalno te na lingvalnu stranu
kako bi se osigurao od preranog is-
padanja. Savovi i zavoj uklanjaju se
nakon dva tjedna (10 do 14 dana), a
pacijenta moramo upozoriti da izbje-

gava mehanicko ¢idéenje zuba tijekom

sljedeca dva tjedna te umjesto toga is-
pire dva puta na dan tekuéinom =1 is-

piranje usta koja sadri klorheksidin,

2. Svrha koronalno pomaknutog re-
Znja je stvaranje reznja poludebljine api-
kalnije od ogoljelog korijena te pozicioni-
ranje istog koronalnije kako bi se prekrio
izloZeni korijen (Slika 14). Nedostatak
ove tehnike je moguénost nastajanja rece-

sije ili nekroze u sluaju pretankog renja.

Postupak:

1. Zahvat zapoéinje dvjema vertikalnim
incizijama usmjerenima apikalno do
mukogingivalnog spojista.

2. Apikalno od recesije podiZe se rezanj
pune debljine kako bi se zadrzala
maksimalna debljina tkiva koje ¢ée
prekriti korijen. Zatim se 3 mm api-
klano od dehiscencije napravi hori-
zontalna incizija kroz periost. Slijedi
tupa preparacija vestibularne mukoze
koja se proteze apikalno i koronalno
u mukozu koliko je potrebno da se
rezanj bez natezanja postavi preko
korijena koronalnije od caklinsko-ce-
mentnog spojista (CCS).

3. ReZanj tkiva se prilagodi pripremlje-
nom lezistu. Priévrsti se u razini ca-
klinsko-cementnog spojista Savovima
koji reZanj veZu za vezivnotkivno le-
%iste u podrudju papila, najéesée sling
$av i interdencalnim §avom mezijalno
i distalno. Dodatni lateralni $avovi
omoguéuju dobro zatvaranje osloba-
dajuée incizije, Rana se mozZe zastiti

parodontnim zavojem.

3. Polumjesecasti koronalno poma-
knuti rezanj koristi se za prekrivanje izoli-
ranih izloZenih povrsina kotjenova zubi. In-
diciran je kod plitkih recesija (3mm) i kod
debelog biotipa sluznice (Slika 15). Zahvat
je uspjesan u podrugju maksile. Kao kom-
plikacija ove tehnike navodi se dehiscencija

korijena.

Postupak:

1. Polumjese¢asta incizija slijedi krivinu
ruba gingive te je udaljena 3mm apikal-
nije od recesije. Incizija se proteZe u obje
papile te zavrfava 2 do 3mm od vtha
papile, medutim vazno je zadrzati giroku
bazu sidrista kako bi se reznju osigurala
krvna opskrba.

2. Preparacija poludebljine napravi se po-
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moéu sulkulsne incizije, a seZe apikalno

do razine polumjeseéaste incizije.

3, Transplantat se koronalno pomakne do
razine CCS-a. To ¢e uzrokovati kolaps
koronalnog dijela reznja stoga ga je po-
trebno  stabilizirat laganim pritiskom

nekoliko minuta,

4. Ponekad nije potrebno $ivanje niti po-
stavljanje zavoja na rant, no moze se za-
§iti pojedinaénim interdentalnim, sling
ili madrac $avom.

4, Modificirani koronalno pomaknu-
ti reZanj za viSestruke recesije je tehnika
koju je opisao Zucchelli. Koristi se za pre-
krivanje visestrukih recesija zuba, tom teh-
nikom se omoguéuje optimalna adaptacija
reznja nakon koronalnog pomicanja. Speci-
fitnost ovog reznja je izostanak vertikalnih

oslobadajuéih incizija (Slika 16).
Postupak:

1. U interdentalnom podruéju napravi se
zaobljena submarginalna incizija te se
interkrevikularnom incizijom poveze s
recesijama, Incizije se produlje tako da
zahvate po jedan zub sa svake strane
recesije koji nije zahvacen. To olaksava

koronalno premjestanje reznja.

2.Rezanj poludebljine odize se od zao-
bljenih intedrdentalnih incizija. Api-
kalno od razine eksponiranih korijena
odigne se rezanj pune debljine kako bi
se osigurala najveda moguca debljina
mekog tkiva reznja koji ¢e biti poma-
knut koronalno preko korijena.

3. U najapiklanijem dijelu periost se za-
reze, §to prati rez u vezivo vestibularne
mukoze kako bi se eliminirao trzaj mi-
$§iéa. Mobilizirani rezanj mora pasivno
dosed razinu koronalno od caklin-
sko-cementnog spojista na svakom po-

jedinom zub u kirurskom polju.

4, Facijalni dio interdentalnih papila mora
se deepitelizirati kako bi se stvorilo ve-
zivno leziste u koje e reZanj biti sasi-
ven.

5. Savovi trebaju osigurati preciznu adap-
taciju koronalno pomaknutog reznja
oko zub. Koriste se najéeée sling i poje-
dinaéni interdentalni $avi. Dodatno se
moze postaviti horizontalni dvostruki
madrac $av koji ¢e smanjiti natezanje

usnice na rubno dijelu reznja.

20 | SRPANJ 2018 SONDA

Slika 14. Kovonalwo: pomaknuti yezamy, A) Recesija na ocnjaku prije zabpata. BY Dhieloicni rezanj
preparivan je mezijalno i distalio od korijena zuba, o vezanj pune debljine apikabio od revesije. C) 4 mm
dpikalna od debiscenetje kosti peviost je prevezan i napravliena je tpa preparicija koja olliova postavlja-
nje petelikastog rezijo. 1) Sasiveni petelikasti rezanj. E) Ishod zabvata. Preuzeto iz (S).

Slika 15. Polumjeseéasti koronalno pomaknuti rezanj. A) Neznatna recesija prvog gornjeg sickuti¢a. B)
Polumjescéasta incizija. C) Odvajanje reznja od kosti. D) Prekrivanje recesije. E) Izgled nakon 7 tjedana.
Preuzeto iz (1).

"Zahvati sa slobodnim mekotkivnim

transplantatom

Mekotkivni transplantati presaduju se s
mjesta udaljenog od recesije u slucajevima
kada nema prihvatljivog okolnog tkiva za
prekrivanje recesije kako bi se nadoknadila
keratinizirana gingiva i opéenito nedostatak
mekih tkiva. Transplantati mogu biti gingi-
valni ili vezivnotkivni eransplantati,

1. Slobodni gingivalni transplantat
(SGT) Naziva se jo§ i keratinizirani me-
kotkivni transplantat, Ovim zahvatom se
pomicna nekeratinizirana gingiva nadomje-
$ta s keratiniziranom gingivom, najcece s
nepca (Slika 17). Ceste indikacije su lokalne,
pojedinaéne recesije, manjak ili nedostatak
keratinizirane gingive i pomicna sluznica
oko implantara. Koristi se kod recesija koje
su uzrokovane $tetnim navikama te je, nakon
uklanjanja $tetnih navika, potrebno sprijeciti
njihovo daljnje napredovanje te kod recesija
koje su dosegle mukogingivalnu granicu po-
mi¢ne sluznice, Nedostatci su Cesto zadrza-

vanje blijede boje nepéane sluznice.

Postupak:
1. Prije bilo koje incizije potrebno je pazlji-

vo ostrugati ogoljelu povriinu korijena.

2. Priprema lezista, tj. mjesta primanja

teansplantata,  Horizontalna  incizija
proteze se izmedu interdentalnih papila.
Zavrietak reza nalazi se kod susjednih
zuba koji imaju dovoljno pri¢vrsne gingi-
ve. Dvije vertikalne incizije seZu od prve
incizije do razine od 4 do 5 mm apikal-
no od recesije. Potom slijedi horizontala
incizija koja spaja dvije vertikalne incizije
u apikalnom podrugju. Apikalno se le-
zidte transplantata oblikuje dublje od

veli¢ine samog gingivnog transplantata.

3. Priprema transplantata. Prvo se odredu-

je veli¢ina transplantata prema prethod-
no pripremljenom lezistu, Transplantat
moze biti poludebljine, odnosno moze
sadrzavati epitel i tanak sloj vezivnog
tkiva. Debljina transplantata je velo vaz-
na, ona bi trebala biti dovoljno tanka
da omogudi ,prezivljavanje” transplan-

tata, ali ne pretanka kako ne bi doslo
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Slika 16, Koronalno pomakut rezaj za prekrivanje visestrukib recesija. A) Preoperativni izgled recesija.
B) Submarginalna zaobljena incizija. C) Oddizanje re2ija djclomicne debljine. D) Deepitelizacija anatom-
skib papila. E) Koronalna mobilizacija reznjo. I') 3 mjescea nakon zabvata. Preuzeto iz (4).

Slika 17. Slobodni gingivalni transplantat. A) Prije zabvata, minimalna keratnizirana gingiva. B) Le-
Ziste pripremljeno za slobodni gingivalni transplantat. C) Donorska strana je nepce. D) Slobodni tran-
splantat. E) Transplantat postavljen na leziste. F) Nakon 6 mjeseci, vidljivo povecanje pricvrsne gingive.

Preuzeto iz (1).

do nekroze istoga. Ako je transplantat
predebeli njegov periferni dio mozZe
uzrokovati odvajanje od leZista Sto moZe
kompromitirati krvnu opskrbu tran-
splantata,

4. Imobilizacija transplantata. Transplan-
tat se umetne i pozicionira u leZiStu te
se zaije s lateralnih strana. Minimalan
broj Savova treba biti uéinjen kako bi
se izbjegla nepotrebna perforacija tkiva,
najéedée su to pojedinaéni $avi, te ma-
drac $avi preko transplantata.

5. Zajtita transplantata. Podrudje se moZe
zatiti s parodontalnim zavojem tijekom
prvog tjedna.

2, Slobodni
(SVT) indiciran je za velike i videstruke

vezivni transplantat
defekte s dovoljnom vestibularnom dubi-
nom i debljinom gingive koja omoguéuje
reZanj poludebljine. U brojnim istraZivanji-
Ma ova tehnika je pokazala najbolje rezulta-

te u usporedbi s ostalim kirurskim postup-

cima te se koristi u kombinaciji s koronalno
pomaknutim reZnjem kao,zlatni standard”
u prekrivanju recesija. Estetski rezultati su
puno bolji nego kod slobodnih gingivalnih
transplantata, Osim estetskih rezultata,
prednost je 1 dvostruka krvna opskrba, iz
vezivnotkivnog transplantata te prekriva-
juceg reznja. Postupak se ne razlikuje pre-
vie od prethodno opisanog za slobodni
gingivalni transplantac (Slika 18). Koriste
se za prekrivanje recesija ili augmentaciju
grebena. Tehnike koje ukljn¢uju upotrebu
vezivnotkivnog transplantata su vezivnot-
kivni transplantat u kombinaciji s koronal-
no pomaknutim reZnjem, tehnika tobolca i
tunel tehnika.

2.2. Transplantat vezivnog tkiva u
kombinaciji s koronalno pomaknutim
reznjem je zahvat indiciran kod pojedinaé-
nih ili vifestrukih recesija kod kojih je de-
bljina gingive dovoljna za odvajanje reznja

poludebljine (Slika 19).

Postupak:

1. Preparacija reZnja poludebljine zapocinje
horizontalnom incizijom 2 mm dalje od
vtha papile, Dvije vertikalne incizije pro-
tezu se 1 do 2 mm od ruba gingive susjed-
nog zuba. Incizija bi trebala biti produlje-
na barem za duZinu jednog zuba od same
gingivne recesije.

2. Zagladi se povr§ina korijena i smanji nje-
gova konveksnost.

3. Slobodni vezivni transplantat uzima se
s palatinalne strane hotizontalnom inci-
zijom 5 do 6 mm od marginalne gingive
kako bi se sprijecilo nastajanje recesija
i u podrugju od mezijalnog ruba prvog
molara prema incizivima kako se ne bi
ozlijedila palatinalna arterija, Palatinalna
rana cijeli primarno ili sekundatno, ovisno
o tehnici uzimanja slobodnog vezivnog

transplantata,

4, Transplantat se smjesti na prethodno
pripremljeno leZiste i korijen. ZaSije se re-
sorptivnim koncem za periost.

5. Transplantat se prekriva gornjim dijelom
djelomi¢nog reZnja i zasije se interdental-
no pojedina¢nim i sling §avom.

6. Cijelo podrugje se prekriva parodonto-
logkim zavojem. Nakon 14 dana zavoj i
Savovi se uklanjaju. Estetski rezultat je po-

voljan posto je tkivo transplantata vezivno.

2.3. Tehnika tobolca i tunel tehnika
omoguéuju minimalnu inciziju i obilnu krv-
nu opskrbu transplantata. Umetanje sube-
pitelnog vezivnog cransplantata u ,tobolac”
ispod papile omoguéuje blizak kontakt tran-
splantata na prethodno pripremljeno leZiste
(Slika 20). Takvo pozicioniranje transplan-
tata omoguéuje izvrsne estetske rezultate.
Tehnike su izrazito uspjesne u prednjoj regiji
gornje eljusti s dovoljnom debljinom gingive.
Jedna od prednosti ove tehnike je zadebljanje
gingivalnog ruba nakon cijeljenja. Nedostatak
ove tehnike je tehni¢ka zahtjevnost izvodenja,
odnosno moguénost perforacije reZnja i po-
teSkode u pozicioniranju i stabilizaciji tran-
splantata,

Postupak:

1. Priprema leZista. Obrnutom kosom inci-
zijom se uklanja sulkulusni epitel.

2. Potom se prepatira ,tobolac’, Apikalno te
lateralno od recesije incizijom u vezivo do

3 mm u svim smjerovima,
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niti pritisak kako bi se transplantat pri-

ljubio uz vezivo.

Postupak:

1. Zapodinje se intrasukularnom incizijom.
Incizija se mora napraviti oko vrata zub
te mora biti produZena na susjedni zub s
mezijalne i distalne strane. Vth skalpela
usmyjeren je prema kosti kako bi se od-

vojilo pri¢vrsno thivo od mukogingivalne

linije 1 slobodni bukalni reZanj od kosti.

Slika 18, Slobodni vezivnotkivni transplantat, A) Nedostatak keratinizirane, pricvrsne gingive sredisnjeg 2.MiSi¢na i kolagena vlakna s unutarnje

sjekutica. B) Pripremljeno leziste. D) Uzimanje vezivnog tkiva s nepéane strane. E) Transplantat veziv- strane reznja uklanjaju se najéesée Gracey
nog tkiva. F) Slobodni vezivni transplantat na lezistu. G) Krajnji rezultat nakon 3 mjeseca. Preuzeto iz

(1).

kiretom, inade sptjecavaju pomak gingive
koronalno.

3, Papila mora ostati netaknuta, stoga ju
je potrebno oprezno osloboditi od kosti
kako bi se omogucilo koronalno pozicio-
niranje papile.

4, Tobolac” pune debljine i tunel produzuju
se apikalno malo povi§e mukogingivalne
linjje tupom disekcijom kako bi se for-
miralo lezidte za SV'T. Veli¢ina ,tobolca’,
koja ukljucuje i povrsinu eksponiranih
kotijena, mjeri se da bi se pripremila do-

statna koli¢ina transplantata. SVT se

najéesée uzima s podrudja tubera maksile.
Slika 19. Langerova tehnika prekrivanja korijena. A) Prije zabvata. B) Rezanj djelomicne debljine, in-
terdentalne papile nisu ukljucene u refanj. C) Vezivno thivo s nepca, D) Transplantat smjesten ispod
reznja te pokrivanje recesija do CCS-a. Imobilizacija transplantat Savovima. E) Rezultat nakon cijeljenja. SVT-a da se olak$a uvodenje transplan-

Preyzeto iz (1). tata kroz tunel. Rub tkiva se njeZno priti-

5. Postavlja se madrac $av na jednom kraju

sne. Vertikalnim madrac $avom SV'T se
pozicionira i fiksira ispod gingive, Nakon
toga tkivo se mora nalaziti ispod bukal-
nog reznja i papile. Cijeli gingivopapilarni
kompleks (bukalna gingiva s vezivnim
transplantatom i papila) koronalno se po-
zicioniraju horizontalnim madrac §avom,

te po potrebi i pojedina¢nim Savima. ©
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