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SAZETAK

Dentinski graft relativno je nov materijal u podrucju regenerativne oralne kirurgije, a dobiva se preradom
pacijentovih vlastitih zuba. Buduci da dentin svojom strukturom i sastavom podsjeca na prirodnu kost, po-
kazuje dobra osteokonduktivna i osteoinduktivna svojstva, sto ga Cini pogodnim za poticanje obnove ko-
stanog tkiva. Njegove glavne komponente, poput kolagena tipa |, hidroksiapatita te minerala poput kalcija
i fosfata, pridonose stvaranju uvjeta pogodnih za djelovanje osteogenih stanica. Kako bi se dobio klinicki
siguran materijal, dentin se prije upotrebe paZljivo obraduje. Zahvati poput augmentacije alveolarnog gre-
bena, podizanja dna maksilarnog sinusa i prezervacije postekstrakcijske alveole pokazali su dobre rezulta-
te prilikom koriStenja dentinskog grafta. Osim sto je biokompatibilan, njegova autologna priroda smanjuje
mogucnost imunoloske reakcije i Sirenja infekcije. Ipak, njegova primjena ovisi o dostupnosti prikladnih
zuba za preradu. Takoder, bioloska ucinkovitost grafta moZe se poboljSati kombiniranjem s faktorima rasta
ili mati¢nim stanicama. Zbog svega navedenog, dentinski graft predstavlja zanimljivu i vrijednu alternativu
standardnim graft materijalima u suvremenoj dentaloj medicini.

Kljucne rijeci: dentinski graft, ekstrakcija zuba, augmentacija alveolarnog grebena, biokompatibilni mate-
rijali, osteoindukcija, oseointegracija, dentalni implantati

Uvod

Ekstrakcija zuba Cesto je prvi korak koji pokrece niz
promjena u usnoj supljini, posebno na razini alveolar-
nog grebena. lako proces cijeljenja nakon ekstrakcije
vodi stvaranju novog tkiva, istovremeno dolazi i do
gubitka kosti, sto moze oteZati daljnje protetsko ili im-
plantolosko lije¢enje. Zbog toga su razvijene tehnike i
materijali kojima se nastoji sacuvati sto vise alveolar-
ne kosti. Noviji pristup u podrucju regeneracije kosti
jest primjena dentinskog grafta, biomaterijala koji se
dobiva iz ekstrahiranih zuba pacijenata na kojima se i
primjenjuje. Zahvaljujuci svojem prirodnom sastavu i
prisutnosti bioloski aktivnih molekula, dentinski graft
ima znacajan potencijal u obnovi kostanog tkiva.
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Cijeljenje kosti i resorpcija alveolarnog
grebena nakon ekstrakcije zuba

Veliki broj zuba uklanja se godisnje zbog razlicitih
uzroka kao sto su teski oblici parodontitisa, impak-
tirani tredi kutnjaci ili nerestorabilni zubni karijes.
Nakon ekstrakcije zuba dogada se bioloski proces ci-
jeljenja rane, kao i proces resorpcije alveolarne kosti
[1]. Cijeljenje rane odvija se u tri faze: inflamatorna
faza, proliferativna faza i faza modelacije i remode-
lacije. U prvim danima nakon ekstrakcije zuba dolazi
do formiranja krvnog ugruska koji zaustavlja krva-
renje iz ostecenih krvnih Zila. Unutar narednih 2 - 3
dana upalne stanice naseljavaju ranu, a kombinacija
upalnih stanica, nezrelih fibroblasta i novonastalih
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kapilara tvori granulacijsko tkivo [2]. Granulacijsko
tkivo postupno se zamjenjuje vezivnim tkivom te
zapocinje proliferativna faza cijeljenja rane, koja se
dogada dva tjedna nakon vadenja zuba, a karakteri-
zira je prisutnost osteoprogenitornih stanica. Slijedi
diferencijacija u osteoblaste koji proizvode nezrelu
kost oko krvnih Zila [3]. Treca faza cijeljenja, faza mo-
delacije i remodelacije, odvija se u narednih nekoliko
tjedana. Modelacija podrazumijeva promjenu oblika
i arhitekture kosti, dok remodelacija predstavlja pro-
mjenu bez popratne promjene oblika i arhitekture
kosti. Dakle, proces modelacije kosti podrazumije-
va resorpciju zubne alveole zbog aktivnosti osteo-
klasta, dok se procesom remodelacije resorbirana
nezrela kost mijenja sa zrelom kosti djelovanjem
osteoblasta [2].

Tijekom prva tri mjeseca nakon ekstrakcije dolazi
do ubrzanog gubitka kosti, a istrazivanja pokazuju i
do 50% smanjenja Sirine alveolarnog grebena u 12
mjeseci nakon ekstrakcije pri ¢emu je resorpcija izra-
Zenija s bukalne strane. Gubitak tkiva zbog remodeli-
ranja nastavlja se i nakon toga, ali sporijom brzinom
[1]. Bitno je napomenuti da je gubitak tkiva veci u
horizontalnoj, nego u vertikalnoj dimenziji, dok kod
viSestrukih ekstrakcija nastaje znacajan gubitak i u
horizontalnoj i u vertikalnoj dimenziji [2].

Tehnike i materijali augmentacije

Znacajne dimenzionalne promjene alveolarnog gre-
bena mogu oteZati buduce protetske i implantolos-
ke zahvate. U svrhu rekonstrukcije kostanih defekata
koriste se razlic¢iti materijali za augmentaciju kosti.
Augmentacija kosti podrazumijeva postupke kojima
se ispravljaju kostani defekti nastali nakon ekstrakci-
je zuba ili uslijed drugih patoloskih procesa.
Klju¢ne osobine kostanog nadomjesnog mate-
rijala su osteoinduktivnost, osteokonduktivnost i
osteogeneza. Osteoinduktivnost oznacava spo-
sobnost materijala da stimulira i aktivira nedife-
rencirane stanice iz okolnog tkiva na diferencija-
ciju u osteoblaste koji stvaraju kost [4]. Osteokon-
duktivnost podrazumijeva svojstvo augmentacij-
skog materijala da sluzi kao potpora tj. nosac za
osteoprogenitorne stanice ¢ime omogucava rast
nove kosti [5]. Osteogeneza se pojavljuje kada
vitalni osteoblasti koji potjecu iz kostanog tran-
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splantata doprinose rastu nove kosti zajedno s
formiranjem kosti [6].

U klini¢koj praksi koriste se razli¢iti materijali za
augmentaciju od kojih se autologna kost, uzeta od
samog pacijenta, tradicionalno smatra najboljom
opcijom. Naime, ona prirodno sadrzi sve tri klju¢ne
osobine koStanog nadomjesnog materijala. Ipak,
upotreba autologne kosti nije bez rizika — potrebno
je dodatno kirursko mjesto koje predstavlja jos jedno
potencijalno mjesto za postoperativnu bol i kompli-
kacije [6]. Takoder, ogranicena je i koli¢ina materijala
dostupnog za transplantaciju [4]. Alogeni graftovi,
koji potjecu od ljudskih donora, imaju dobru osteo-
induktivnost i osteokonduktivnost. Njihovom obra-
dom, koja je potrebna kako bi se uklonila opasnost
od Sirenja infekcije i odbacivanja transplantata, sma-
njuje se njihova bioloska aktivnost i gube se stanice
koje omogucuju osteogenezu [6]. Ksenogeni kosta-
ni nadomijesci, naj¢escée iz govede ili svinjske kosti,
sastoje se od poroznih Cestica hidroksiapatita dobi-
venih nakon kemijske obrade. Ovi graftovi djeluju
iskljucivo osteokonduktivno [7]. Aloplasti¢ni graftovi
izradeni su od sintetickih materijala poput bioaktiv-
nog stakla i trikalcijevog fosfata. Oni takoder imaju
samo svojstvo osteokondukcije, a ne sadrze aktivne
bioloske ¢imbenike potrebne za regeneraciju [6].

Trenutno dostupni materijali za presadivanje, po-
put ksenogenih (npr. govedeg podrijetla) i sintetskih
aloplasti¢nih materijala, imaju odredena ogranicenja
kada je rije¢ o poticanju regeneracije i o¢uvanju vo-
lumena alveolarnog grebena. Primjerice, ksenogeni
graftovi zbog svoje visoke razine kristalizacije i niske
biorazgradivosti ostaju dugo prisutni na mjestu de-
fekta, Sto moze usporiti prirodno remodeliranje kosti
i ometati revaskularizaciju tkiva [7]. Aloplasti¢ni ma-
terijali, iako su biokompatibilni, nemaju bioloski ak-
tivne komponente koje bi potaknule diferencijaciju
stanica i stvaranje nove kosti [6]. Nadalje, moguénost
nastanka infekcije, ogranicena koli¢ina materijala i vi-
soka cijena poticu da se sve vise istrazuju alternative
tradicionalnim materijalima.

U novije vrijeme, istrazivanja naglasavaju pred-
nosti koristenja dentinskog grafta kao materijala za
augmentaciju kosti. Dentinski graft je autologan ¢i-
me se eliminira rizik od imunolo3kih reakcija i prije-
nosa infekcije te njegova bioloska aktivnost moze
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potaknuti brzu remodelaciju i bolje ocuvanje alveo-
larnog grebena [8]. Navedene prednosti ¢ine dentin-
ski graft zanimljivim biomaterijalom za primjenu u
augmentacijskim postupcima u dentalnoj medicini.

Dentinski graft

Dentin ¢ini vecinu tvrdog zubnog tkiva te pridonosi
boji i elasti¢nosti cakline, dok svojom podrazljivo-
$¢u stiti pulpu od djelovanja vanjskih podrazaja. Uz
zube, kosti Celjusti i alveolarne kosti razvijaju se iz
stanica neuralnog grebena, zbog ¢ega kost i dentin
imaju iste makromolekularne strukture u vrlo sli¢nim
omjerima [9].

Sastoji se od anorganske tvari (70 % dentin, 65
% kost) u obliku kalcijevog fosfata — hidroksiapatita,
te organske tvari (20 % dentin, 25 % kost) koju ¢ine
kolagena mreza tipa | (90 %) i nekolageni proteini
(10 %) poput osteokalcina, osteopontina, dentin-
skog fosfoproteina te brojnih ¢imbenika rasta [9, 10].
Vazno svojstvo hidroksiapatita u strukturi dentina
je nizak stupanj kristalizacije te moguénost njegove
potpune resorpcije i zamjene novostvorenom kosti
[10, 11]. Demineralizirani dentinski matriks pokazu-
je znatno veca osteoinduktivna svojstva zbog vece
eksponiranosti kolagenih vlakana koja su vazna za
vezanje osteoblasta na povrsinu grafta [10, 11].

Dentinski graft, zbog svog sastava, ima izrazen
osteoinduktivni i osteokonduktivni potencijal [11,
12]. Osteoinduktivni potencijal kao sposobnost stva-
ranja kosti ocituje se prisutnos¢u kolagena tipa | i
molekula kao $to su kostani morfogenetski protein

Slika 1. Ociscena i pripremljena
postekstrakcijska alveola zuba 14.

zuba.
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Slika 2. Mehanicko ciscenje i priprema
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(BMP), IGF-I1'i IGF-B [9, 10]. BMP potice diferencijaci-
ju osteoprogenitornih stanica u osteoblaste i njiho-
vu proliferaciju, ¢ime dolazi do nastanka osteoidne
matrice. Kolagen koji se nalazi u dentinu omogucava
osteoblastima sidrenje u brojne dentinske tubuluse.
Osim osteoblasta, potice i migraciju stanica krvnih Zi-
la koje urastaju u tubuluse, omogucujuci tako potpu-
nu integraciju dentinskog grafta i njegovu postupnu
resorpciju te zamjenu koStanim tkivom. Na prirast
stanica utjecu i ¢imbenici rasta, Cije je oslobadanje
povezano s veli¢inom pora dentina [10]. Optimalna
veli¢ina Cestica koje se medusobno povezuju i poticu
stvaranje kosti je izmedu 250 um i 1000 um. Najbolji
rezultati u regeneraciji kosti postignuti su Cestica-
ma veli¢ine oko 1000 pm, jer tada brzina resorpcije
i odlaganja nove kosti ostaje uravnotezena [11, 13].

Histoloskim analizama vidljivo je da se u pocet-
ku dentinske ¢estice obavijaju vezivnim tkivom, po-
tom dolazi do stvaranja nezrele kosti, a naposljetku
do formiranja zrele kosti s integriranim dentinskim
Cesticama kojih je manje nego na pocetku zbog po-
stupne resorpcije [12, 13].

Priprema dentinskog grafta

Priprema dentinskog grafta nakon ekstrakcije zuba
traje 15-20 minuta., Ekstrakcijska alveola se kohleom
ocisti od mekih tkiva (Slika 1.). Postupak pripreme
dentinskog grafta uklju¢uje temeljito mehani¢ko
¢is¢enje krune zuba od cakline, ispuna, pigmenta-
cija, karijesa, cementa i protetskih nadomjestaka te
korijena zuba od mekih tkiva (Slika 2.). Zub se po-

(dentinska drobilica).
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Slika 4. Razdvojene Cestice dentina s

obzirom na velicinu Cestica. Cestica dentina.

Slika 7. Postavljen dentinski graft u
postekstrakcijsku alveolu.

tom susi pusterom i stavlja u sterilnu jednokratnu
komoru uredaja Smart Dentin Grinder (KometaBio
inc., Cresskill, NJ, SAD), koji ga usitnjava u Cestice
veli¢ine izmedu od 300 um do 1200 um (Slika 3.) te
se potom odvajaju kroz sito uredaja s obzirom na
veli¢inu u za to predvidene pretince (Slika 4.). Usit-
njene Cestice se zatim kemijski obraduju otopinom
natrijevog hidroksida i alkohola kroz 5 minuta, a
nakon toga se dvaput ispiru fizioloSkom otopinom
puferiranom fosfatima, ¢ime se postize fizioloski pH
od 7,2 (Slika 5.). Preostali vlazni dentinski graft tada
je spreman za primjenu u augmentaciji (Slika 6.). Al-
ternativno, usitnjeni dentinski prah moze se sterili-
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Slika 5. Kemijsko procis¢avanje (demineralizacija)

Slika 6. Cestice dentiskog grafta spremne
za postavu u postupku prezervacije
postekstrakcijske alveole.

Slika 8. Prekrivanje dentiskog grafta PRGF  Slika 9. Prekrivanje grafta kolagenskom spuzvom
fibrinskom mebranom.

i pozicijski Savovi.

zirati zagrijavanjem na temperaturu od 140 °C radi
potpune eliminacije bakterija, virusa i endotoksina
[14]. Usitnjeni vedi dijelovi zuba se postavljaju u de-
fekt alveole (Slika 7.), radi bolje regeneracije postav-
lia se PRGF membrana (Slika 8.) te se zavrsno moze
postaviti kolagenska spuzva za potpunu adaptaciju
grafta (Slika 9.). Zavrsno slijedi postava savova i stan-
dardna postoperativna njega.

Indikacije
Cijeljenje alveolarnog grebena nakon ekstrakcije zu-

ba ukljucuje resorpciju kosti, sto moze dovesti do
estetskih i funkcionalnih poteskoca te ogranicenih
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mogucnosti bududih implantoprotetskih rjeSenja.
NeizbjeZna resorpcija kod kostanog tkiva dovodi do
horizontalnog dimenzijskog smanjenja koje iznosi
3,79 £ 0,23 mm te je vece od vertikalnog smanje-
nja koje iznosi 1,24 + 0,11 mm na bukalnoj, 0,84 +
0,62 mm na mezijalnoj i 0,80 £ 0,71 mm na distal-
nim mjestima nakon 6 mjeseci. Postotak vertikalne
dimenzijske promjene je 11 — 22% nakon 6 mjeseci,
dok horizontalne iznosi 32% nakon 3 mjeseca i 29
- 63% nakon 6 — 7 mjeseci. Opcenito, promjene su
izrazenije s bukalne strane u odnosu na lingvalnu
stranu alveolarnog grebena [15].

Dentinskim graftom se mozemo posluziti u pre-
zervaciji postekstrakcijske alveole, podizanju dna
maksilarnog sinusa, augmentaciji alveolarnog gre-
bena te boljoj osteointegraciji dentalnih implantata.
Postupak prezervacije alveole ukljucuje punjenje po-
stekstrakcijske alveole materijalom za o¢uvanje kon-
tura alveolarnog grebena i mekih tkiva [11,12]. Pre-
glednirad Fengai sur. [16]. 2023. pokazao je klinicku
i histomorfolosku ucinkovitost dentinskog grafta u
usporedbi s cijeljenjem krvnim ugruskom i drugim
materijalom. Rezultati od 10 ukljucenih istrazivanja s
182 ispitanika pokazali su da je dentinski graft ucin-
kovitije odrzao horizontalnu i vertikalnu dimenziju
ekstrakcijskih alveola u usporedbi sa spontanim ci-
jeljenjem te bolju regeneraciju kosti i ucinkovitiju
razgradnju od drugih materijala za augmentaciju.

Vrlo Cesto je razina kostiju u straznjem maksilar-
nom podrucju zbog pneumatizacije sinusa nedo-
voljna. U tim slucajevima se preporucuje podizanje
dna maksilarnog sinusa (sinus lift) uz pomo¢ den-
tinskog grafta pomije$anog s ksenogenom kosti sto
je omogucilo ugradnju implantata bez komplikacija
poput periimplantatnog mukozitisa ili periimplan-
titisa [11]. Istrazivanje Kima i suradnika [17]. 2014.
usporeduje resorpciju kosti oko implantata izmedu
autogenog dentinskog grafta i sinteti¢ckog kostanog
nadomjeska nakon sinus lifta. U tom istrazivanju je
sudjelovalo 37 osoba podijeljenih u dvije skupine. U
skupini | kod 17 osoba postavljen je autogeni den-
tinski graft dok je u skupini ll. s 20 osoba postavlje-
na sintetska (aloplasti¢na) kost s naknadnim posta-
vama implantata kod svih ispitanika. Debljina kosti
pracena je ortopantomogram prije i nakon postave
umjetne kosti i implantata te godinu dana nakon
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te je pracena resorpcija kosti oko implantata. Visina
kosti povecana je 4,89mm kod prve skupine te 6,22
u drugoj skupini, dok je prosje¢na resorpcija u prvoj
bila 0,76mm, odnosno 0,53mm. Medutim, prosjec-
na razlika povecanja kosti i resorpcije nije pokazala
znadcajnu statisti¢ku razliku, prema tome se dentinski
graft moze smatrati dobrom alternativom sintetskim
kostanim nadomjestkom [17].

Kim i suradnici 2014. [18] su takoder radili i na
istrazivanju regeneracije periimplantatnog kosta-
nog defekta postupkom vodene kostane regenera-
cije (GBR) i postave djelomi¢no demineraliziranog
dentinskog grafta uz naknadnu postavu implantata.
IstraZivanje je provedeno na 15 slucajeva kod kojih
su nakon 2 i 4 mjeseca od postupka uzeti histoloski
uzorci. Nakon 2 mjeseca uzorci tkiva pokazali su pri-
sutnost upalnih stanica, znakove krvarenja te nalaze
izravnu infiltraciju s novonastalom kosti, a rahlo ve-
zivno tkivo i kost prodrli su na resorbiranom mjesto
transplantata. Dobro vaskularizirana rastresita vla-
knasta tkiva okruzivala se novostvorenu kost. Kod
uzoraka uzetih nakon 4 mjeseca, materijal nado-
mjestka bio je izravno spojen s novonastalom kosti.
Novonastala kost infiltrirala se u resorbirano mjesto
materijala transplantata. Ispitanici su praéeni kroz
iducih 31 mjesec te je uocena stabilna razina krestal-
ne kosti uz implantate [18].

Osim postave usitnjenog dentinskog grafta,
Schwarz i suradnici [19]. 2018. ispituju mogucnost
upotrebe dentinskih blokova za augmentaciju al-
veolarnog grebena te uspjeSnost osteointergacije
implantata. Istrazivanje je provedeno na 30 ispita-
nika kojima je bila potrebna implantoloska terapija
i horizontalna augmentacija grebena. Ispitanici su
podijeljeni u dvije skupine gdje je u jednoj skupini
postavljen posebno oblikovan zdravi autogeni kori-
jen zuba, a u drugu autogeni kostani blokovi uzeti iz
retromolarnog podru¢ja. Nakon 26 tjedana postav-
lijeni su implantati. Kod svih ispitanika debljina gre-
bena je bila adekvatna te je osteointegracija implan-
tata bila uspjesna kod oba grafta [19]. Augmentacija
alveolarnog grebena pomocu blokova dentinskog
grafta ili usitnjenog grafta pokazuje zadovoljavajuce
rezultate u odrzavanju volumena kosti i osteointe-
graciji implantata [12].

SONDA | srpanj 2025.



NASTAVNA | STRUCNA SONDA

Zakljucak

Autologni dentinski graft se pokazao kao vrlo dobar  talne dimenzije te povoljnu osteointegraciju implan-
bioloski nadomjesni materijal za regeneraciju kosti.  tata. Autologna priroda ¢ini ga vrlo lako dostupnom,
Njegova bioloska kompatibilnost, visoki osteoinduk-  brzom i biolo3ki prihvatljivom opcijom te smanjuje
tivni i osteokonduktivni potencijal, omogucuje pri-  rizike od komplikacija na minimum i ubrzava regene-
mjenu u ocuvanju dimenzija alveole, sinus liftu te  raciju. Buduca istrazivanja trebala bi dodatno potvr-
augmentaciji alveolarnog grebena. Zbog svoje vi-  diti dugorocne klinicke prednosti dentinskog grafta
soke molekularne sli¢nosti s gradom kosti, ostvaruje  za brojne klini¢ke indikacije u usporedbi sa standar-
izvrsne rezultate u odrzavanju vertikalne i horizon-  dnim augmentacijskim materijalima.
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