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Osnova koncepta parodontne terapije je
poboljsati parodontno zdravlje. Pod tim
se podrazumijeva ispuniti estetske i funk-
cionalne zahtjeve pacijenta. Uglavnom se
postize reparacijom parodonta. Prva iz-
vjes¢a o vodenoj tkivnoj regeneraciji, kao
klini¢koj parodontnoj kirurgiji, pojavila
su se prije vise od 25 godina (1,2). Cilje-
vi su vodene tkivne regeneracije stvaranje
novog epitelnog pri¢vrstka, povelanje
razine kosti i $to manja postoperativna
gingivna recesija (2,3). Sve vrste parodon-
tnih bolesti uzrokovane su infekcijom pa-
rodontnih dzepova, iako nekoliko drugih
faktora poput traume, starenja, genetike,
sistemskih bolesti i sl. doprinose destruk-
ciji parodonta.

Obnova parodonta i regeneracija paro-
dontnih tkiva najvisi je cilj u terapiji paro-
dontnih bolesti. Danas plan terapije repa-
racije parodonta uklju¢uje antiinfektivne
mjere (struganje i poliranje korijena), vo-
denu tkivnu regeneraciju (sa ili bez kosta-
nog presatka) i/ili uporabu faktora rasta, od
kojih niti jedan zasebno nece u potpunosti
obnoviti strukturu parodonta (4).

Vodena tkivna regeneracija (engl. Guided
Tissue Regeneration - GTR) zahvat je koji
omogucuje sanaciju parodontnog defekta
stanicama koje mogu stvoriti novi vezivni
pri¢vrstak i alveolarnu kost. Parodontni su-
stav se sastoji od gingive, parodontnog liga-
menta, cementa korijena i alveolarne kosti.

Istrazivanjima je utvrdeno da se pretece
stanica za stvaranje novog vezivnog pri-
¢vrstka nalaze u parodontnom ligamentu.
U skladu s time, smatra se da je moguce
dobiti novi vezivni pri¢vrstak ako takve
stanice nastane povrsinu korijena tijekom
cijelienja. To se moze posti¢i izolacijom
stanica epitelnog i vezivnog tkiva gingive
iz podrudja cijeljenja primjenom fizicke
membrane koja ¢e omoguditi stanicama pa-
rodontnog ligamenta da ponovno nastane
povrsinu korijena (5).

Izolacija brzorastuceg epitelnog i ve-
zivnog tkiva s parodontne rane kroz 6-8
tjedana omogucit ¢e spororastu¢em tkivu
da zauzme prostor oko zuba. Osteoblasti,
cementoblasti i stanice parodontnog liga-
menta tada imaju moguc¢nost regeneracije
novog parodontnog pri¢vrstka na prethod-
no bolesnoj korijenskoj povrsini. Dodatno
objasnjenje principa djelovanja membrane
je osiguravanje dovoljnog prostora za op-
timalnu stabilnost rane, koja je nuzna za
samu regeneraciju parodontnih tkiva (6).

Sli¢ni principi GTR-a su primijenjeni
kod defekta alveolarne kosti pri regenera-
ciji. Proces regeneracije kosti je kao nakon
ekstrakcije zuba - stvaranje krvnog ugruska
inicira stvaranje nove kosti i revaskulariza-
ciju tkiva s periferije defekta. Tako stvorena
kost postupno se zamjenjuje s kosti lamelar-
ne strukture, slijedi sazrijevanje i remodeli-
ranje sekundarnih osteona. Ovakvim pri-
stupom u regeneraciji specifi¢nog tkiva nije
ostvarena veza tkiva i zuba. Rijec je o GBR,
Guided Bone Regeneration. GBR tehnika je
unaprijedena u GTR, koja je kompleksnija
regeneracija s viSe specifi¢nih tkiva.

Puno prije uvodenja koncepta GTR, uo-
¢eno je da e se kavitet s pristupom osteo-
blasta i krvnom opskrbom ispuniti kosti
ako je izoliran od okolnog mekog tkiva, za
razliku od iste situacije bez izolacije, kada ¢e
se ispuniti fibroznim tkivom (7).

Indikacije za vodenu regeneraciju tkiva
su intraosealni trozidni i dvozidni kosta-
ni defekti, furkacije korijena 2. stupnja i
lokalizirane gingivne recesije. Jednozidni
intraosealni defekti, furkacije 2. stupnja u
gornjoj, te 3. stupnja u donjoj ¢eljusti slabo
reagiraju na vodenu regeneraciju tkiva. Pri-
je vodene regeneracije tkiva treba provesti
odgovarajuce lijecenje parodonta.

Zahvat pocinje sulkusnim ili rubnim in-
cizijama. Zatim se izvode vertikalni osloba-

dajudi rezovi i odize se rezanj pune debljine.
Na reznju se ostavlja svjeze vezivno tkivo
i time se uklanja sav epitel dZepa. Granu-
lacijsko tkivo se uklanja, te struze i polira
korijen. Membrana se odabire po obliku i
svojstvima te se prilagodava tako da prekri-
je defekt. Membrana se pruza preko kosti
barem 3 mm od ruba defekta.

Potrebno je osigurati dobru povezanost
na alveolarnu kost te izbje¢i preklapanje
ili nabiranje membrane. Rubovi se reznja
pomicu koronarno i $ivaju tako da je rub
membrane 2 mm ispod ruba reznja.

Pacijent nakon operacije treba dobiti
upute o provodenju oralne higijene da bi
se smanjio rizik od infekcije i eventualne
traume zuba. Operirano se podruéje prva
dva tjedna ne cetka, a kasnije njezno cet-
ka mekom detkicom i ispire 0.12 - 0.2%
klorheksidinom dva do tri puta na dan.
Antibiotici (tetraciklini i amoksicilin) se
ne propisuju sustavno, jer nije dokazana
nikakva prednost u cijeljenju i konac-
nom rezultatu. Neresorptivha membrana
se uklanja nakon 4 - 6 tjedana. Kod upo-
trebe bioresorptivnih membrana, period
kontrole infekcije u usnoj $upljini se pro-
duljuje na 6 - 8 tjedana. Preporucuje se
nastavak parodontnog tretmana uz izbje-
gavanje sondiranja, struganja i poliranja
operiranog podrucja 6 mjeseci do godinu
dana (2, 5).

Glavni je cilj membrane u GTR odvaja-
nje gingivnog epitela i vezivnog tkiva od
korijenske povrsine. Prostor koji se dobiva
membranom dopusta stanicama parodon-
tnog ligamenta da nasele povrsinu korije-
na zuba. Membrana za tkivnu regeneraciju
mora biti biokompatibilna, imati svojstvo
ekskluzije stanica, ¢uvati prostor, izdrzati
zvacne sile, integrirati se s tkivom i biti jed-
nostavna za uporabu.
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Slika 1.

Idealna membrana bi trebala zadovolja-
vati sljedece kriterije: biokompatibilnost,
odrzavati prostor, integracija tkiva, sposob-
nost stvaranja i odrzavanja prostora uz ko-
rijen i resorptivnost (7).

Membrane se dijele na neresorbirajuce i
resorbirajuce (8).

1. Neresorbiraju¢e membrane

Zadrzavaju gradu i oblik u tkivima te
se uklanjaju kirur$§kim zahvatom. Mem-
brana GoreTex® e-PTFE, prva je genera-
cija membrana, sastavljena od okluzivne
membrane i otvorenog mikrostrukturi-
ranog ovratnika koji se nalazi koronarno.
Ovratnik pospjeSuje urastanje vezivnog
tkiva, sprjecava apikalnu migraciju epite-
la i osigurava stabilnost rane. Okluzivna
membrana odrzava prostor za regeneraci-
ju i prepreka je prema gingivnom reznju.
Ugradnjom titana izmedu 2 sloja e-PTFE-
a povecava se mehanicka ¢vrstoca i bolje
se ¢uva prostor. Nakon postavljanja moze
dod¢i do kolonizacije bakterijama i upale
okolnog tkiva (9).

2. Resorbirajuce membrane
Uvedene su u primjenu GTR, kao dru-
ga generacija membrana, da bi se izbjegla
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druga operacija uklanjanja. Upotrebom se
resorbiraju¢ih membrana smanjuje mo-
gucénost postkirurskih komplikacija. Gra-
dene su od prirodnih i sinteti¢kih materi-
jala (9, 10).

Resorbirajuée membrane
od prirodnih materijala

Bio-Gide®membrana gradena je od kola-
gena tipa I 1 III, uzetog iz svinjskog dermisa.
Kolagen se proizvodi u nekoliko faza u koji-
ma se dobije kolageni dvosloj koji se tretira
luzinama da se eliminira bakterijska ili vi-
rusna kontaminacija. Terminalne peptidne
regije o kojima ovisi antigenost odcjepljuju
se i uklanjaju ostaci lipida i proteina. Kon-
trolira se biokompatibilnost i sterilnost. Ko-
nacni se proizvod sastoji od ¢istih kolagenih
vlakana bez ostataka i kemijskih tvari.

Bio-Mend® membrane gradena je od ko-
lagena tipa I, uzetog iz govede tetive. Kola-
gen razgraduju makrofagi i polimorfonu-
klearni neutrofili. Enzim kolagenaza dijeli
molekulu kolagena na ulomke koji se dena-
turiraju i prelaze u Zelatinu. Zelatina se dalje
preko gelatinaza i proteinaza razgraduje do
aminokiselina.

Bio-Gide® membrane razgraduje se za 24
tjedna, a Bio-Mend" za 6-8 tjedana.

Resorbirajuée membrane
od sintetickih materijala

Sinteticki materijali za resorbirajuce
membrane su derivati organskih alifatskih
termoplasti¢nih polimera. Najvise se koriste
poli-a-hidroksilne kiseline, a tu se ubrajaju
polilakti¢na i poliglikolna kiselina. Njihova
je prednost razgradnja hidrolizom do vode
i uglji¢nog dioksida.

Guidor” je dvoslojna resorbiraju¢a mem-
brana. Vanjski sloj membrane ima Cetvero-
kutne otvore koji poti¢u urastanje tkiva, $to
znaci da se postoperativna recesija gingive
smanjuje. Unutarnji sloj ima stopere i unu-
tarnje otvore koji Cuvaju prostor izmedu
membrane i korijena.

Resolute® ima okluzivnu membranu koja
sprjecava urastanje tkiva i porozni dio koji
pospjesuje integraciju tkiva.

Atrisorb® je jedina membrana koja se pri-
prema intraoperativno. Polilakti¢ni polimer
je u teku¢em obliku i otopljen u N-metil-2-
pirolidonu. Membrana nastaje tek nakon 4-
6 min kad se doda fizioloska otopina. Izre-
zuje se po Zzelji terapeuta. Debljina joj iznosi
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600-750 pum. Postavlja se u defekt laganim
pritiskom te adherira (8).

Nema dokaza za razliku izmedu bioresor-
ptivne i neresorptivne (e-PTFE) membrane
u kvaliteti stvaranja klinickog pri¢vrstka
i smanjenja dubine sondiranja (6).Prema
novijim istrazivanjima GTR se dosljedno
pokazala ucinkovitijom u terapiji intrao-
sealnih i furkacijskih defekata od konven-
cionalne operacije otvorenog reznja, Open
Flap Debridement (OFD). Stvara se klini¢-
ki pri¢vrstak i smanjuje dubina sondiranja
kod defekata kosti i otvorenih furkacija.

Kombinacija GTR s tkivnim presatkom
poboljsala je klinicke rezultate kod otvo-
renih furkacija, ali ne i kod intraosealnih
defekata, u usporedbi rezultata zahvata sa
samostalnom membranom.

Postavlja se pitanje da li GTR rezultira
stvaranjem primarnog cementa ili samo
reparatornoga. Novostvoreni cement je
celularne grade, obi¢no slabo pri¢vrscen
za dentinsku povrsinu. Smatra se da se pa-
rodontno cijeljenje pri GTR odvija u dva
koraka. Prvi sadrzi inicijalnu fazu cijeljenja
sa stvaranjem krvnog ugruska, prolaznu
resorpciju korijena i demineralizaciju, od-
laganje acelularnog cementa na korijensku
povrsinu i stvaranje vezivnog tkiva.
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Druga faza sadrzi procese remodeliranja,
koji ¢e rezultirati obnovljenim cementom
sli¢cnim  izvornom-primarnom cementu,
koji nastaje u doba maturacije (4).

Parodontna rekonstruktivna kirurgija
na intraosealnim defektima osjetljiva je na
tehniku izvodenja. Odabir odredenog obli-
ka reznja, s obzirom na anatomske znacajke
interdentalnih prostora morfologiju ko-
$tanog gubitka i prikladna tehnika $ivanja
mogu znacajno doprinijeti promijeni tvr-
dih i mekih tkiva pri cijeljenju (6).

Komplikacije pri vodenoj tkivnoj regene-
raciji su Ceste i Cesto su povezane s pogor-
$anjem stanja i izostankom klini¢kog uspje-
ha. Izlozenost membrane u mediju u usnoj
$upljini navodi se kao glavna komplikacija
u 70 - 80% slucajeva. Ucestalost izloZenosti
membrane smanjena je primjenom modi-
ficiranih tehnika pristupnog reznja (modi-
ficirana tehnika ocuvanja papile, o¢uvanje
aproksimalnog tkiva i pojednostavljena
tehnika ocuvanja papile) koje Stede inter-
dentalno tkivo. Vrlo je vazna kontrola izlo-
zenosti membrane, buduc¢i da je u brojnim
istrazivanjima dokazana kontaminiranost
bakterijama. Kontaminacija resorptivnih i

neresorptivnih membrana povezana je sa
smanjenjem dobivenog pri¢vrska kod intra-
osealnih defekata. Medu ostalim postope-
rativnim komplikacijama su edem, eritem,
supuracija, klizanje ili perforacija reznja i
postoperativna bol. Postoperativna bol se
kontrolira analgeticima. Lokalna kontami-
nacija bakterijama kontrolira se upotrebom
klorheksidina u obliku otopina za ispiranje
ili gelova, te mekih cetkica za zube. Perfora-
cija reznja i ozbiljna izloZenost membrane u
nekim slu¢ajevima mogu rezultirati odstra-
njenjem membrane (2).

Fiziolo$ki, okoli$ni i genetski faktori utje-
¢u na ishod lije¢enja kod vodene tkivne re-
generacije. Do sada, vrlo je znacajan utjecaj
okoli$a, duhanski dim je povezan sa sma-
njenjem uspjeha. Mogucnost i sposobnost
odrzavanja visokog stupnja kontrole plaka,
povezana je, pak, s pobolj$anjem rezultata.
Buduci da se ove navike mogu kontrolirati,
potrebno je upozoriti pacijente na pobolj-
$anje oralne higijene i prestanak pusenja.
Unato¢ nedostatku izravnih dokaza, vidljiv
je takoder i utjecaj stresnog Zivota i bolesti
poput dijabetesa na ishod (2).

GTR nije postupak za lije¢enje parodon-
titisa, nego je to prije metoda regeneriranja
defekata koji su se razvili kao rezultat pa-
rodontitisa. Stoga, uvijek treba provesti od-
govarajuce lijeCenje parodonta prije nego se
zapocne s primjenom GTR-a (5).

Dakle, brojne klinicke studije su pokazale
da je GTR uspjesan tretman u parodontnoj
rekonstruktivnoj kirurgiji, usvojen je kao
jedan od ucestalije koristenih zahvata u pa-
rodontnoj praksi, samostalno ili zajedno s
drugim nacinima lije¢enja (4).
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