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SAŽETAK

Dentinski graft relativno je nov materijal u području regenerativne oralne kirurgije, a dobiva se preradom 
pacijentovih vlastitih zuba. Budući da dentin svojom strukturom i sastavom podsjeća na prirodnu kost, po-
kazuje dobra osteokonduktivna i osteoinduktivna svojstva, što ga čini pogodnim za poticanje obnove ko-
štanog tkiva. Njegove glavne komponente, poput kolagena tipa I, hidroksiapatita te minerala poput kalcija 
i fosfata, pridonose stvaranju uvjeta pogodnih za djelovanje osteogenih stanica. Kako bi se dobio klinički 
siguran materijal, dentin se prije upotrebe pažljivo obrađuje. Zahvati poput augmentacije alveolarnog gre-
bena, podizanja dna maksilarnog sinusa i prezervacije postekstrakcijske alveole pokazali su dobre rezulta-
te prilikom korištenja dentinskog grafta. Osim što je biokompatibilan, njegova autologna priroda smanjuje 
mogućnost imunološke reakcije i širenja infekcije. Ipak, njegova primjena ovisi o dostupnosti prikladnih 
zuba za preradu. Također, biološka učinkovitost grafta može se poboljšati kombiniranjem s faktorima rasta 
ili matičnim stanicama. Zbog svega navedenog, dentinski graft predstavlja zanimljivu i vrijednu alternativu 
standardnim graft materijalima u suvremenoj dentaloj medicini.

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

Uvod

Ekstrakcija zuba često je prvi korak koji pokreće niz 
promjena u usnoj šupljini, posebno na razini alveolar-
nog grebena. Iako proces cijeljenja nakon ekstrakcije 
vodi stvaranju novog tkiva, istovremeno dolazi i do 
gubitka kosti, što može otežati daljnje protetsko ili im-
plantološko liječenje. Zbog toga su razvijene tehnike i 
materijali kojima se nastoji sačuvati što više alveolar-
ne kosti. Noviji pristup u području regeneracije kosti 
jest primjena dentinskog grafta, biomaterijala koji se 
dobiva iz ekstrahiranih zuba pacijenata na kojima se i 
primjenjuje. Zahvaljujući svojem prirodnom sastavu i 
prisutnosti biološki aktivnih molekula, dentinski graft 
ima značajan potencijal u obnovi koštanog tkiva.

Cijeljenje kosti i resorpcija alveolarnog 
grebena nakon ekstrakcije zuba

Veliki broj zuba uklanja se godišnje zbog različitih 
uzroka kao što su teški oblici parodontitisa, impak-
tirani treći kutnjaci ili nerestorabilni zubni karijes. 
Nakon ekstrakcije zuba događa se biološki 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 ugruška koji zaustavlja krva-
renje iz oštećenih krvnih žila. 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 
započinje proliferativna faza cijeljenja rane, koja se 
događa dva tjedna nakon vađenja zuba, a karakteri-
zira je prisutnost osteoprogenitornih stanica. Slijedi 
diferencijacija u osteoblaste koji proizvode nezrelu 
kost oko krvnih žila [3]. Treća 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 istraživanja pokazuju i 
do 50% smanjenja širine alveolarnog grebena u 12 
mjeseci nakon ekstrakcije pri čemu je resorpcija izra-
ženija s bukalne strane. Gubitak tkiva zbog remodeli-
ranja nastavlja se i nakon toga, ali sporijom brzinom 
[1]. Bitno je napomenuti da je gubitak tkiva veći u 
horizontalnoj, nego u vertikalnoj dimenziji, dok kod 
višestrukih ekstrakcija nastaje značajan gubitak i u 
horizontalnoj i u vertikalnoj dimenziji [2]. 

Tehnike i materijali augmentacije
Značajne dimenzionalne promjene alveolarnog gre-
bena mogu otežati buduće protetske i implantološ-
ke zahvate. U svrhu rekonstrukcije koštanih defekata 
koriste se različiti materijali za augmentaciju kosti. 
Augmentacija kosti podrazumijeva postupke kojima 
se ispravljaju koštani defekti nastali nakon ekstrakci-
je zuba ili uslijed drugih patoloških procesa. 

Ključne osobine koštanog nadomjesnog mate-
rijala su osteoinduktivnost, osteokonduktivnost i 
osteogeneza. Osteoinduktivnost označava 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 služi kao potpora tj. nosač za 
osteoprogenitorne stanice čime omogućava rast 
nove kosti [5]. Osteogeneza se pojavljuje kada 
vitalni osteoblasti koji potječu iz koštanog tran-

splantata doprinose rastu nove kosti zajedno s 
formiranjem kosti [6].

U kliničkoj praksi koriste se različiti materijali za 
augmentaciju od kojih se autologna kost, uzeta od 
samog pacijenta, tradicionalno smatra najboljom 
opcijom. Naime, ona prirodno sadrži sve tri ključne 
osobine koštanog nadomjesnog materijala. Ipak, 
upotreba autologne kosti nije bez rizika – potrebno 
je dodatno kirurško mjesto koje predstavlja još jedno 
potencijalno mjesto za postoperativnu bol i kompli-
kacije [6]. Također, ograničena je i količina materijala 
dostupnog za transplantaciju [4]. Alogeni graftovi, 
koji potječu od ljudskih donora, imaju dobru osteo-
induktivnost i osteokonduktivnost. Njihovom obra-
dom, koja je potrebna kako bi se uklonila opasnost 
od širenja infekcije i odbacivanja transplantata, sma-
njuje se njihova biološka aktivnost i gube se stanice 
koje omogućuju osteogenezu [6]. Ksenogeni košta-
ni nadomjesci, najčešće iz goveđe ili svinjske kosti, 
sastoje se od poroznih čestica hidroksiapatita dobi-
venih nakon kemijske obrade. Ovi graftovi djeluju 
isključivo osteokonduktivno [7]. Aloplastični graftovi 
izrađeni su od sintetičkih materijala poput bioaktiv-
nog stakla i trikalcijevog fosfata. Oni također imaju 
samo svojstvo osteokondukcije, a ne sadrže aktivne 
biološke čimbenike potrebne za regeneraciju [6].

Trenutno dostupni materijali za presađivanje, po-
put ksenogenih (npr. goveđeg podrijetla) i sintetskih 
aloplastičnih materijala, imaju određena ograničenja 
kada je riječ o poticanju regeneracije i očuvanju vo-
lumena alveolarnog grebena. Primjerice, ksenogeni 
graftovi zbog svoje visoke razine kristalizacije i niske 
biorazgradivosti ostaju dugo prisutni na mjestu de-
fekta, što može usporiti prirodno remodeliranje kosti 
i ometati revaskularizaciju tkiva [7]. Aloplastični ma-
terijali, iako su biokompatibilni, nemaju biološki ak-
tivne komponente koje bi potaknule diferencijaciju 
stanica i stvaranje nove kosti [6]. Nadalje, mogućnost 
nastanka infekcije, ograničena količina materijala i vi-
soka cijena potiču da se sve više istražuju alternative 
tradicionalnim materijalima.

U novije vrijeme, istraživanja naglašavaju pred-
nosti korištenja dentinskog grafta kao materijala za 
augmentaciju kosti. Dentinski graft je autologan či-
me se eliminira rizik od imunoloških reakcija i prije-
nosa infekcije te njegova biološka aktivnost može 
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potaknuti bržu remodelaciju i bolje očuvanje alveo-
larnog grebena [8]. Navedene prednosti čine dentin-
ski graft zanimljivim biomaterijalom za primjenu u 
augmentacijskim postupcima u dentalnoj medicini.

Dentinski graft
Dentin čini većinu tvrdog zubnog tkiva te pridonosi 
boji i elastičnosti cakline, dok svojom podražljivo-
šću štiti pulpu od djelovanja vanjskih podražaja. Uz 
zube, kosti čeljusti i alveolarne kosti razvijaju se iz 
stanica neuralnog grebena, zbog čega kost i dentin 
imaju iste makromolekularne strukture u vrlo sličnim 
omjerima [9].

Sastoji se od anorganske tvari (70 % dentin, 65 
% kost) u obliku kalcijevog fosfata – hidroksiapatita, 
te organske tvari (20 % dentin, 25 % kost) koju čine 
kolagena mreža tipa I (90 %) i nekolageni proteini 
(10 %) poput osteokalcina, osteopontina, dentin-
skog fosfoproteina te brojnih čimbenika rasta [9, 10]. 
Važno svojstvo hidroksiapatita u strukturi dentina 
je nizak stupanj kristalizacije te mogućnost njegove 
potpune resorpcije i zamjene novostvorenom kosti 
[10, 11]. Demineralizirani dentinski matriks pokazu-
je znatno veća osteoinduktivna svojstva zbog veće 
eksponiranosti kolagenih vlakana koja su važna za 
vezanje osteoblasta na površinu grafta [10, 11].

Dentinski graft, zbog svog sastava, ima izražen 
osteoinduktivni i osteokonduktivni potencijal [11, 
12]. Osteoinduktivni potencijal kao sposobnost stva-
ranja kosti očituje se prisutnošću kolagena tipa I i 
molekula kao što su koštani morfogenetski protein 

(BMP), IGF-II i IGF-β [9, 10]. BMP potiče diferencijaci-
ju osteoprogenitornih stanica u osteoblaste i njiho-
vu proliferaciju, čime dolazi do nastanka osteoidne 
matrice. Kolagen koji se nalazi u dentinu omogućava 
osteoblastima sidrenje u brojne dentinske tubuluse. 
Osim osteoblasta, potiče i migraciju stanica krvnih ži-
la koje urastaju u tubuluse, omogućujući tako potpu-
nu integraciju dentinskog grafta i njegovu postupnu 
resorpciju te zamjenu koštanim tkivom. Na prirast 
stanica utječu i čimbenici rasta, čije je oslobađanje 
povezano s veličinom pora dentina [10]. Optimalna 
veličina čestica koje se međusobno povezuju i potiču 
stvaranje kosti je između 250 µm i 1000 µm. Najbolji 
rezultati u regeneraciji kosti postignuti su čestica-
ma veličine oko 1000 µm, jer tada brzina resorpcije 
i odlaganja nove kosti ostaje uravnotežena [11, 13].

Histološkim analizama vidljivo je da se u počet-
ku dentinske čestice obavijaju vezivnim tkivom, po-
tom dolazi do stvaranja nezrele kosti, a naposljetku 
do formiranja zrele kosti s integriranim dentinskim 
česticama kojih je manje nego na početku zbog po-
stupne resorpcije [12, 13].

Priprema dentinskog grafta

Priprema dentinskog grafta nakon ekstrakcije zuba 
traje 15–20 minuta., Ekstrakcijska alveola se kohleom 
očisti od mekih tkiva (Slika 1.). Postupak pripreme 
dentinskog grafta uključuje temeljito mehaničko 
čišćenje krune zuba od cakline, ispuna, pigmenta-
cija, karijesa, cementa i protetskih nadomjestaka te 
korijena zuba od mekih tkiva (Slika 2.). Zub se po-

Slika 1. Očišćena i pripremljena 
postekstrakcijska alveola zuba 14. 

Slika 2. Mehaničko čišćenje i priprema 
zuba.

Slika 3. Postava zuba u uređaj za usitnjavanje 
(dentinska drobilica).
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Slika 4. Razdvojene čestice dentina s 
obzirom na veličinu čestica.

Slika 5. Kemijsko pročišćavanje (demineralizacija) 
čestica dentina.

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

Slika 7. Postavljen dentinski graft u 
postekstrakcijsku alveolu.

Slika 8. Prekrivanje dentiskog grafta PRGF 
fibrinskom mebranom.

Slika 9. Prekrivanje grafta kolagenskom spužvom 
i pozicijski šavovi.

tom suši pusterom i stavlja u sterilnu jednokratnu 
komoru uređaja Smart Dentin Grinder (KometaBio 
inc., Cresskill, NJ, SAD), koji ga usitnjava u čestice 
veličine između od 300 µm do 1200 µm (Slika 3.) te 
se potom odvajaju kroz sito uređaja s obzirom na 
veličinu u za to predviđene pretince (Slika 4.). Usit-
njene čestice se zatim kemijski obrađuju otopinom 
natrijevog hidroksida i alkohola kroz 5 minuta, a 
nakon toga se dvaput ispiru fiziološkom otopinom 
puferiranom fosfatima, čime se postiže fiziološki pH 
od 7,2 (Slika 5.). Preostali vlažni dentinski graft tada 
je spreman za primjenu u augmentaciji (Slika 6.). Al-
ternativno, usitnjeni dentinski prah može se sterili-

zirati zagrijavanjem na temperaturu od 140 °C radi 
potpune eliminacije bakterija, virusa i endotoksina 
[14]. Usitnjeni veći dijelovi zuba se postavljaju u de-
fekt alveole (Slika 7.), radi bolje regeneracije postav-
lja se PRGF membrana (Slika 8.) te se završno može 
postaviti kolagenska spužva za potpunu adaptaciju 
grafta (Slika 9.). Završno slijedi postava šavova i stan-
dardna postoperativna njega.

Indikacije
Cijeljenje alveolarnog grebena nakon ekstrakcije zu-
ba uključuje resorpciju kosti, što može dovesti do 
estetskih i funkcionalnih poteškoća te ograničenih 
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mogućnosti budućih implantoprotetskih rješenja. 
Neizbježna resorpcija kod koštanog tkiva dovodi do 
horizontalnog dimenzijskog smanjenja koje iznosi 
3,79 ± 0,23 mm te je veće 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. Općenito, promjene su 
izraženije s bukalne strane u odnosu na lingvalnu 
stranu alveolarnog grebena [15].

Dentinskim graftom se možemo poslužiti u pre-
zervaciji postekstrakcijske alveole, podizanju dna 
maksilarnog sinusa, augmentaciji alveolarnog gre-
bena te boljoj osteointegraciji dentalnih implantata. 
Postupak prezervacije alveole uključuje punjenje po-
stekstrakcijske alveole materijalom za očuvanje kon-
tura alveolarnog grebena i mekih tkiva [11,12]. Pre-
gledni rad Fenga i sur. [16]. 2023. pokazao je kliničku 
i histomorfološku učinkovitost dentinskog grafta u 
usporedbi s cijeljenjem krvnim ugruškom i drugim 
materijalom. Rezultati od 10 uključenih istraživanja s 
182 ispitanika pokazali su da je dentinski graft učin-
kovitije održao horizontalnu i vertikalnu dimenziju 
ekstrakcijskih alveola u usporedbi sa spontanim ci-
jeljenjem te bolju regeneraciju kosti i učinkovitiju 
razgradnju od drugih materijala za augmentaciju.

Vrlo često je razina kostiju u stražnjem maksilar-
nom području zbog pneumatizacije sinusa nedo-
voljna. U tim slučajevima se preporučuje podizanje 
dna maksilarnog sinusa (sinus lift) uz pomoć den-
tinskog grafta pomiješanog s ksenogenom kosti što 
je omogućilo ugradnju implantata bez komplikacija 
poput periimplantatnog mukozitisa ili periimplan-
titisa [11]. Istraživanje Kima i suradnika [17]. 2014. 
uspoređuje resorpciju kosti oko implantata između 
autogenog dentinskog grafta i sintetičkog koštanog 
nadomjeska nakon sinus lifta. U tom istraživanju je 
sudjelovalo 37 osoba podijeljenih u dvije skupine. U 
skupini I kod 17 osoba postavljen je autogeni den-
tinski graft dok je u skupini II. s 20 osoba postavlje-
na sintetska (aloplastična) kost s naknadnim posta-
vama implantata kod svih ispitanika. Debljina kosti 
praćena je ortopantomogram prije i nakon postave 
umjetne kosti i implantata te godinu dana nakon 

te je praćena resorpcija kosti oko implantata. Visina 
kosti povećana je 4,89mm kod prve skupine te 6,22 
u drugoj skupini, dok je prosječna resorpcija u prvoj 
bila 0,76mm, odnosno 0,53mm. Međutim, prosječ-
na razlika povećanja kosti i resorpcije nije pokazala 
značajnu statističku razliku, prema tome se dentinski 
graft može smatrati dobrom alternativom sintetskim 
koštanim nadomjestkom [17].

Kim i suradnici 2014. [18] su također radili i na 
istraživanju regeneracije periimplantatnog košta-
nog defekta postupkom vođene koštane regenera-
cije (GBR) i postave djelomično demineraliziranog 
dentinskog grafta uz naknadnu postavu implantata. 
Istraživanje je provedeno na 15 slučajeva kod kojih 
su nakon 2 i 4 mjeseca od postupka uzeti histološki 
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 okruživala 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 praćeni kroz 
idućih 31 mjesec te je uočena stabilna razina krestal-
ne kosti uz implantate [18].

Osim postave usitnjenog dentinskog grafta, 
Schwarz i suradnici [19]. 2018. ispituju mogućnost 
upotrebe dentinskih blokova za augmentaciju al-
veolarnog grebena te uspješnost osteointergacije 
implantata. Istraživanje je provedeno na 30 ispita-
nika kojima je bila potrebna implantološka 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 koštani blokovi uzeti iz 
retromolarnog područja. Nakon 26 tjedana postav-
ljeni su implantati. Kod svih ispitanika debljina gre-
bena je bila adekvatna te je osteointegracija implan-
tata bila uspješna kod oba grafta [19]. Augmentacija 
alveolarnog grebena pomoću blokova dentinskog 
grafta ili usitnjenog grafta pokazuje zadovoljavajuće 
rezultate u održavanju volumena kosti i osteointe-
graciji implantata [12].
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Zaključak

Autologni dentinski graft se pokazao kao vrlo dobar 
biološki nadomjesni materijal za regeneraciju kosti. 
Njegova biološka kompatibilnost, visoki osteoinduk-
tivni i osteokonduktivni potencijal, omogućuje pri-
mjenu u očuvanju dimenzija alveole, sinus liftu te 
augmentaciji alveolarnog grebena. Zbog svoje vi-
soke molekularne sličnosti s građom kosti, ostvaruje 
izvrsne rezultate u održavanju vertikalne i horizon-

talne dimenzije te povoljnu osteointegraciju implan-
tata. Autologna priroda čini ga vrlo lako dostupnom, 
brzom i biološki prihvatljivom opcijom te smanjuje 
rizike od komplikacija na minimum i ubrzava regene-
raciju. Buduća istraživanja trebala bi dodatno potvr-
diti dugoročne kliničke prednosti dentinskog grafta 
za brojne kliničke indikacije u usporedbi sa standar-
dnim augmentacijskim materijalima.
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