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PRIMENA SAVREMENIH HIRURSKIH PROCEDURA U TERAPLJI
GINGIVALNIH RECESIJA

Sazetak
Uvod

Mukogingivalne  anomalije se ispoljavaju kao posledica anatomo-morfoloskih
nepravilnosti u  mukogingivalnom kompleksu parodontainih  tkiva 1 predstavijaju
odstupanje od normalne dimenzije 1 morfologje u medusobnom odnosu gngive i
alveolarne mukoze, a takode mogu biti povezane i1 sa deformitetima alveolarne kosti. S
obzirom na wveliku ucestalost u humanoj populaciji, one predstavljaju znacajan socio-
epidemioloski problem. Gingivalna recesija predstavlja najéeS¢u mukogingivalnu
anomaliju i nastaje usled morfoloskih nepravilnosti u mukogingivalnom kompleksu.
Gingivalna recesija ima uticaj na nastanak i prognozu parodontopatije i ukoliko se ne
le¢i moze da dovede do gubitka zuba. Odlikuje se gubitkom mekih i ¢vrstih tkiva u
mukogingivalnom regionu, $to dovodi do povecane osetljivosti eksponiranog korena
zuba na nadrazaje 1 nepovoljnog estetskog izgleda. Terapija gingivalne recesije je
hirurSka. Realan cilj terapije gingivalne recesije jeste kompletno, predvidivo i u
macajnom periodu vremena stabilno prekrivanje povrSine korena zuba. U hirurSkom
leCenju gingivalne recesije gornjih zuba najceS¢e koriStena terapiska metoda je
Transplantat vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem i
vertikalnim relaksacijama, dok se u terapiyi gingivalne recesije donjih zuba najCesce

primenjuje Slobodni mukozni autotransplantat.

Materijal i metod

U studiju je ukljuceno 20 pacijenata Klinike za Parodontologiju i oralnu medicinu
Stomatoloskog fakulteta u Beogradu. Kriterjumi za uklju¢ivanje u studju bili su
bilateralno  prisusutvo izolovanih ili multiplih gingivainih recesija klase 1 ili 1l po
Miller-u u gornjoj vilici Primenjen je metod podeljenih usta (“splith mouth”).svi
pacijenti su podeljeni u dve grupe, prvu grupu su sacinjavali pacijenti sa gingivalnim



recesijama na gomjim zubima dok su drugu grupu cCmili pacijenti sa gingivalnim
recesijama na donjim zubima. U eksperimantalnoj grupi prve grupe pacijenata
gingivalne recesije su tretirane primenom transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji sa
koronarno pomerenim reznjem polu-debljine, a bez vertikalnih relaksacionih incizija i
uz ocuvanje integriteta interdentalnin papila (tzv. Tunel tehnika). Kontrolna grupa
recesija kod pacijenata prve grupe je sanirana primenom transplantata vezivnog tkiva u
kombmaciji s koronarno pozcioniranim reznjem pune debline 1 vertikalnim
relaksacionim incizijama (tzv. Allenova tehnika). U eksperimantalnoj grupi druge
grupe pacijenata gingivalne recesije su tretirane primenom transplantata vezivnog tkiva
u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem polu-debljine, a bez vertikalnih
relaksacionih incizija i uz oCuvanje integriteta interdentalnih papila (tzv. Tunel tehnika).
Kontrolna grupa recesija kod pacijenata druge grupe je sanirana primenom Slobodnog
mukoznog autotransplantata. Klinicki parametri, kao Sto su vertikalna dimenzija
gingivalne recesije (VDR), S$irina keratinizovane gingive (KG), nivo pripojnog epitela
(NPE), gingivalni indeks (GI) i plak indeks (PI) evaluirani su pre, kao i tri i Sest meseci
nakon hirurske mtervencije. Objektiviziranje postoperativnog procesa zarastanja vrSeno
je jednu, dve i tri nedelie nakon hirurSke intervencije, kroz indeks tkivnog zarastanja
(ITZ). Objektivna verifikacija estetskog rezultata terapije sprovedena je primenom

indeksa estetskog ishoda prekrivanja korena (RES indeks).

Rezultati

U prvoj grupi pacijenata je uoCeno statisticki signifikantno poboljSanje svih ispitivanih
parametara (VDR, KG, NPE) i u eksperimantalnoj i u klini€koj grupi, tri i Sest meseci
nakon hirurSke intervencije, u odnosu na preoperativni nivo. Indeks tkivnog zarastanja
pokazuje povoljnije rezultate u korist eksperimentalne grupe, sanirane primenom Tunel
tehnike. UoCene su statisticki znacajno bolje vrednosti RES indeksa u eksperimentalnoj

grupi, Sest meseci nakon intervencije.

U drugoj grupi pacijenata, u eksperimentalnoj grupi je uoceno statisticki znacajno
poboljSenje vrednosti VRD, KG, NPE u odnosu na pocetno stanje. U kontrolnoj grupi

nije uocena statisticki znaCajna promena vrednosti VDR 1 NPE dok je promena



vrednosti KG  statisticki znacajna u odnosu na pocetno stanje. Takode, 6 meseci nakon
intervencije uoCena je statisticki znaCajno bolja vrednost RES indeksa u

eksperimentalnoj grupi.

Zakljudci

U terapiji gingivalnih recesija gornjih zuba obe procedure su dovele do statisticki
macajnog poboljSanja svih klinickih parametara koji karakteriSu gingivalnu recesiju, ali
primenu Tunel tehniku odlikuje postizanje znacajno boljih estetskih rezultata, Sto

predstavlja njenu osnovnu prednost.

U terapiji gingivalnin recesija donjih zuba primenom Transplantata vezivnog tkiva u
kombinaciji sa tunel tehnkom se postizu znac¢ajno bolji rezultati u prekrivanju
ogoljenog korena zuba i smanjivanju vrednosti nivoa pripojnog epitela. U prosirenju
zone keratinizovane gingive obe tehnike daju statisticki znac¢ajno poboljSanje ali se
primenom Slobodnog mukoznog autotransplantata postizu bolji rezultati. Primenom
Tunel tehnike se postizu evidentno bolji estetski rezultati u odnosu na primenu
Slobodnog mukoznog autotransplantata. Navedene cinjenice favorizuju primenu Tunel
tenike i transplantata vezivnog tkiva u terapiji gingivalnih recesija donjin zuba, u

odnosu na primenu Slobodnog mukoznog autotransplantata.

Kljuéne reci: mukogingivalne anomalije, gingivalna recesija, transplantat vezivnog
tkiva, tunel tehnika

Nauc¢na oblast: StomatoloSke nauke
Uza nauc¢na oblast: Parodontologija

UDK broj: 616.311.2-089(043.3)



ADVANCED SURGICAL TECHNIQUES IN GINGIVAL RECESSION
TREATMENT

Summary
Background

Mucogingival deformities result from anatomical and morphological irregularities in the
mucogingival region. Gingival recession is the most common mucogingival deformity,
and it represents a displacement of gingival margin apically from cement enamel
junction. It presents itself with both a loss of soft and of hard tissues. The treatement of
gingival recession is surgical. A ideal goal of gingival recession treatment is complete
restauration of lost periodontal tissues. Subepithelial connective tissue graft in
combination with coronally advanced flap is most common therapeutic approach in
treatment of maxillary recession. On the other hand, Free gingival graft is first choise in

treatment of mandibular recessions.

Material and methods

20 patients from Department of Periodontology, School of Dentistry, University of
Belgrade, have been enrolled in the study. Inclusion criterion was the bilateral presence
of Miller class I or Il single or multiple maxillary or mandibular gingival recessions.
Split mouth design was used in the study. Patients were divided in two groups, in first
group were patients with recessions localized on maxillary teeth and in second group
were patients with recessions localized on mandibular teeth. In experimental group- first
group of patients, gingival recessions were treated with Subepithelial connective tissue
graft in combinatiom with split thickness flap (Tunel technique). In control group,
gingival recessions were treated with Subepithelial connective tissue graft placed under
a coronally advanced flap (Allen 1994). In experimental group, second group of
patients, gingival recessions were treated with Subepithelial connective tissue graft in
combination with split thickness flap (Tunel technique). In control group, gingival
recessions were treated with Free gingival graft. Clinical parameters such as gingival

recession coverage (RC), keratinized tissue width (KG), clinical attachment level



(CAL), gingival index (GI) and plaque index (PI) were recorded at baseline, and three
and six months postoperatively. Postoperative healing was evaluated through the
healing index (HI), recorded at one, two and three weeks postop. Final esthetic outcome

was assessed by the means of root coverage esthetic score (RES).

Results

In first patients group, statistically significant improvement in all the parameters
assessed were found when compared to baseline. Statistically significant better results

in healing index and RES were observed in experimantal group.

In second patients group, in experimental group were observed statistically significant
improvement in all the parameters assessed, while in control group was only observed
statistically significant improvement of KG. 6 months after surgery were observed

statistically significant better results of RES in experimental group.
Conclusions

Although both surgical approach in maxillary tooth recession treatment result with
statistically significant improvement of clinical parameters, utilization of  Tunnel

technique significantly better improved esthetical results.

Utilization of Tunnel technique in mandibular recession treatment significantly better
improved RC and CAL than Free gingival graft. Tunnel techniqgue was domminantly
achieving better esthetical results in mandibular recession treatment then Free gingival

graft.

Key words: Mucogingival deformities, Gingival recession, Connective tissue graft,

Tunnel technique
Scientific field: Dentistry
Specialized scientific field: Periodontology

UDK: 616.311.2-089(043.3)
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1. PREGLED LITERATURE

1.1. MUKOGINGIVALNE ANOMALIJE — OSNOVNE DEFINICIJE

Mukogingivalne anomalije  predstavljaju odstupanje od normalne dimenzije i
morfologije u medusobnom odnosu gingive i alveolarne mukoze, a takode mogu biti
povezane i sa deformitetima alveolarne kosti.**” Mukogingivalne anomalije mozemo
okarakterisati 1 kao anatomo-morfoloski nesklad u mukogingivalnom kompleksu

koga ¢ine keratinizovana gingiva, alveolarna mukoza i mukogingivalna linija.

Nihov znacaj se prvenstveno ogleda u njihovoj rasprostranjenosti. Studije ukazuju da
se neke od mukogingivalnih anomalija u razliitim populacijama javljaju u 30-90%
sludajeva®®, te stoga predstavljaju znadajno epidemiolosko pitanje. Takode
mukogingivalne anomalije utiCu na zdravlje celokupnog parodoncijuma te je Samo
njihovim eliminisanjem moguce ostvariti uslove za kompletnu i dugotrajnu sanaciju

parodontalne bolesti.

NajceS¢e  zastupliene  mukogingivalne  anomalije  su  gingivalne  recesije,
nefunkcionalna i uska zona fiksirane gingive, koronarno inserirani frenulumi i plike,

ali i insuficijencija interdentalne papile.

Terapija mukogingivalnih anomalija se prvenstveno zasniva na hirurskoj korekciji
poremecaja, i1 tu se susrecemo sa dva termina, Mukogingivalna hirurgija i
Parodontalna  plasticna  hirurgija. ~ Mukogingivalna  hirurgja ~ obuhvata  sve
parodontalne hirurSke procedure koje mmaju za cilj da isprave defekte u morfologi,

140" dok druge definicije predstavijaju mukogingivalnu

polozaju 1 veliini gingive
terapiju kao sve hirurSke i nehirurSke procedure koje imaju za cilj da koriguju

25 parodontalna

defekte u morfologiji polozaju i1 kolicini mekog tkiva i kosti
plastina hirurgija je Siri pojam koji obuhvata hirurSke procedure koje preveniraju ali

i korigyu anatomske, razvojne, traumatske i1 plakom indukovane poremecaje
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gingive, alveolarne mukoze i kosti.® Ovaj termin se takode odnosi i na korekcije
alveolarnog grebena nakon ekstrakcije zuba, zatim na korekcije mukogingivalnih

anomalija oko dentalnih implantata, kao i na celokupnu mekotkivnu estetiku.

1.2. ANATOMIJA MUKOGINGIVALNOG KOMPLEKSA

Da bi razumeli etiologiju, patogenezu i terapiju mukogingivalnih anomalija moramo
poznavati anatomiju parodoncijuma i mukogingivalnog kompleksa kao sastavnog
dela parodoncijuma. Parodoncijum ¢ine gngiva, periodontalni ligament, cement
korena zuba i alveolarna kost. Parodoncijum predstavlja potporni aparat zuba i
njegova glavna funkcija je da wvrsi pricvr§éivanje zuba uz koStano tkivo vilica, kao i

da odrzava integritet povrine mastikatorne sluzokoZe usne duplie, &

Gingiva je deo celokupne shizokoze usne duplie. Sluzokoza usne duplie prekriva
pravu usnu dupliu (Cavum oris proprium) i vestibulum usne duplie (Vestibulum
oris), i podeljena je na mastkatornu shizokozu (¢ine je slizokoza tvrdog nepca i
gingiva), specijalizovanu shizokozu (na dorzalnoj powvrSini  jezika) 1 zastornu
slhizokozu  (koja prekriva sve ostale delove usne duplje). Gingiva je stoga,
mastikatorna  sluizokoza koja prekriva alveolarni nastavak vilica i okruzje zub u
njegovom vratnom regionu. Bledo ruziGaste je boje i u koronarnom smeru se
zavrSava slobodnim gingivalnim rubom, dok u apikalnom smeru, u zavisnosti od
lokalizacije, prelazi u zastornu sluzokozu usne duplie (tzv. Alveolarnu mukozu) i u
mastikatornu ~ slizokozu tvrdog nepca. Topografski, gingiva je podeljena na

slobodnu, pripojnu i interdentalnu gingivu.

Histoloski gingiva se sastoji od epitela i vezivnog tkiva (lamina propria) koje je
pokriveno epitelom. Debljina i tip epitela i vezivnog tkiva gingive zavise od

lokalizalcije 1 tipa gingive koju sacinjavaju.
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Slobodna gingiva (ili marginalna gingiva) je najkoronarniji deo gingive Koji nije
pripojen ni za zub ni za alveolarnu kost i odatle poti¢e njen naziv. U koronarno
apikalnom smeru slobodna gngiva se pruza od ivice gnigve do zamiSljene
horizontalne ravni koja prolazi kroz dno gingivalnog sulkusa (odnosno kroz
koronarni kraj pripojnog epitela). Kod odredenog broja ljudi taj prelaz slobodne u
fiksiranu gingivu se manifestuje plitkim Zlebom, paralelnim sa ivicom gingive, koji
se naziva gingivalna brazda. Zajedno sa powvrSinom gledi zuba koji okruzje,

slobodna gingiva ograniava fizioloski prostor koji se naziva gmivalni sulkus.

Slobodna gingiva mma oralnu povrSinu (koja je orjentisana ka wusnoj duplji) 1
unutraSnju povrSinu koja je orjjentisana ka krunici zuba. Oralnu povrSinu slobodne
gingive prekriva oralni epitel koji je mastikatornog tipa (plocasto slojeviti epitel sa
orozavanjem). Unutrasnju povrSinu slobodne gingive, koja je okrenuta ka povrSini
zuba, prekriva sulkusni epitel koji po histoloskoj gradi odgovara plo¢astoslojevitom
epitelu koji ne orozava. Ova dva epitela se spajaju u predelu ivice slobodne gingive.
Apikalno slobodna gingiva se nastavlja na pripojnu gingivu, odnosno na slizokozu
tvrdog nepca, dok se mezijalno i distalno slobodna gingiva bez jasnih granica
nastavlja u interdentalnu gingivu. Iz didaktickih razloga utvrdena je granica slobodne
u odnosu na interdentalnu gingivu i nju ¢ine zamisljene vertikalne ravni koje prolaze

kroz vestibulo-distalni odnosno vestibulo-mezijalni brid dva susedna zuba. 32

Interdentalna gingiva zauzuma prostor izmedu dva susedna zuba i njen oblik zavisi
od kontakta dva susedna zuba, Sirine aproksimalnih prostora i nivoa glednocementne
granice. Interdentalnu gingivu u regionima prednjin zuba ¢ine dve interdentalne
papile, vestibularna i oralna koje se medusobno spajaju ispod kontaktne tacke dva
susedna zuba, 1 formiraju piramidalan oblik interdentalne gingive. U regionima
premolara i molara postoje kontaktne povrSina izmedu zuba, te U tim regionima
interdentalnu  gingivu ¢ine dve interdentalne papile (vestibularna i oralna) koje su
medusobno razdvojene sedlom interdentalne gingive, te interdentalna gingiva ima
trapezoidni oblk.  Spoljasnju tj. oralnu povrSinu interdentalne gingive prekriva
plocastoslojeviti epitel sa orozavanjem, dok povrSinu interdentalne gingive koja je

okrenuta ka povrSini zuba prekriva plocastoslojeviti epitel bez orozavanja.
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Pripojna ili fiksirana gingiva je deo gingive koji se nalazi izmedu slobodne gingive i
alveolarne  mukoze (tj. slizokoZze tvrdog nepca). U koronarno apikalnom pravcu
fiksirana gingiva je ograniCena gingivalnom brazdom, tj. imaginarnom ravni koja
prolazi kroz dno gingivalnog sulkusa, kao i mukogingivalnom linijom. Pripojna
gingiva je Cvrsto pripojena za alveolarnu kost preko periosta i za cement korena zuba
preko Kkolagenih viakana vezivnog tkiva. Epitel pripojne gingive je plocCastoslojeviti
epitel sa orozavanjem. Prelaz Kkeratinizovane gingive u nekeratinizovanu alveolarnu
mukozu se naziva mukogingivalna linja. Mukogingivalna linja je lako uocljiva
granicna linjja koja odvaja svetlo ruziCastu povrSinu pripojne gingive od tamnije

ruziCaste zastorne sluzokoze alveolarnog grebena.

Sirina keratinizovane gingive je klinicki parametar koji je od izuzetnog znadaja za
etiopatogenezu  oboljenja  parodoncijuma i predstavlja zbirnu vrednost S$irine
slobodne i S$irine fiksirane gingive. Ona se razlikuje u predelima razli¢itih zuba i
njena vrednost varira u rasponu 1- 9 mm. Najveca je u regionima prednjin zuba, a
najmanja u regionima premolara. Posto je wveéina mukogingivalnih anomalija
povezana sa smanjenom Sirinom Keratinizovane gingive pa Samim tim i fiksirane
gingive, Lang i Loe su 1972. '" analizirali znadaj $irine pripojne gingive na zdravlje
parodoncijjuma 1 ustanovili da adekvatna Sirna fiksirane gingive neophodna za
oCuvanje zdravlja parodoncijuma iznosi 2 mm. Ovaj zakljuak se temelji na
objasnjenju da su regioni sa uskom zonom fiksirane gingive podloZniji inflamaciji
7zbog pojacane akumulacije dentalnog plaka i1 otezanog odrzavanja oralne higjjene.

Studije novijeg datuma 8% 1°°

su analizirale navedenu tvrdnju i dosle do zakljucka da
je svaka Sirina fiksirane gingive (i manja od 2 mm) u stanju da ostvari svoju funkciju.
Iz tog razloga uveden je termin funkcionalna fiksirana gingiva za svaku fiksiranu
gingivu koja je u stanju da ocuva gingivalno zdravlje i prevenira nastanak patoloskih
promena na parodoncijumu. Nefunkcionalna fiksirana gingiva, kao i nedostatak
fiksirane gingive omogucava da pokretna alveolarna mukoza pod dejstvom
orofacjalnih miSica wrSi kontinuranu vucu i1 direktno deluyje na slobodnu gingivu
prilikom normalnih  orofacijalnih  funkcija. Tom prilikom dolazi do odvajanja
epitelnog pripoja od povrSine zuba, i stvara se Jocus minoris resistentiae®,

tj.ostvaruju se uslovi da mikroorganizmi iz dentalnog plaka lakSe propagiraju
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inflamaciju u dublja parodontalna tkiva. To je jedan od nacina nastanka patoloSkih

promena na parodoncijumu.

Vaskularizacija gingive potice od boc¢nih grana A. carrotis externa, a glavno
snabdevanje krvlju gingive potice od veoma razgranate mreZe supraperiostalnih
krvnih sudova koji anastomoziraju sa krvnim sudovima periodontalnog ligamenta i

alveolarne kosti.

Periodontalni ligament ili periodoncijum predstavlja vezivno tkivo bogato prozeto
krvnim i limfim  sudovima, kao i nervnim zavrSecima i brojnim c¢elijama.
Periodoncijum okruzuje zub i povezuje cement korena zuba sa laminom kortikalis
prave alveolarne kosti. Glavna funkcija periodoncijuma je potporna funkcija, tako Sto
ucvrs¢uje zube u alveolarnoj kosti, daje potporu zubima za njihovo normalno
funkcionisanje 1 wrSi amortizaciju pritiska koji se javlja priikom zvakanja. Pored
potporne vazno je napomenuti 1 nutritiviu, senzornu, ali i formativnu funkciju
periodoncijuma koji u svom sastavu poseduje veliki broj pluripotentnih Celija

potrebnih za regeneraciju.

Cement korena zuba je avaskularno mineralizovano tkivo koje prekriva povrSinu
korena zuba. Cement korena zuba se sastoji od kolagenih vlakana i ekstracelularnog
matriksa (organska komponenta) i hidroksiapatita (mineralizovana komponenta).
Posto cement korena zuba nije vaskularizovan niti inervisan, ishranu ostvaruje
difuzijom hranljivih sastojaka prvenstveno preko krvnih sudova periodoncijuma, ali i
preko dentina. Tokom zvota dolazi do konstantnog stvaranja i apozicije cementa
tako da sa godinama cement povetava svoju debljimu (20-200 mikrona). Oshovna
uloga cementa je u obezbedivanju sidrenja krajeva osnovnih periodontalnih vlakana,
i ovako se ostvaruje smazma veza zuba sa alveolarnom kosti Sarpejeva vlakna
stvaraju fibroblasti periodoncijuma i ona ¢ine spoljasnji sisitem vlakana cementa i
orijentisana su perpendikularno u odnosu na povrSinu zuba. U sastav cementa ulaze i
kolagena vlakna koja sintetiSu cementoblasti i koja su orijentisana paralelno sa

uzduznom osovinom zuba.

Alveolarna kost se sastoji od dve lamine kortikalis sa vestibularne i oralne strane,

izmedu kojih je spongiozna kost u koju su usadene zubne alveole. Zid zubnih alveola
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oblaze lamina kortikalis interna i1 to predstavlja pravu alveolarnu kost. Impresije
korenova zuba predstavljene se izboCenjima na vestibularnoj kostanoj lamini koja se
nazivaju jugae alveolariae. Debljina vestibularne lamine Kortikalis se razlikuje u
regionima prednjih 1 bo¢nih zuba, i1 evidentno je tanja u regionima bo¢nih zuba. Ta
razlka u odredenim situacjama moze da  participira u nastanku mukogingivalnih

anomalija.

1.3. PODELA MUKOGINGIVALNIH ANOMALIJA

U mukogingivalne anomalije spada Sirok dijapazon razli¢ith poremecaja, te iz tog

razloga postoji nekoliko razlicitih klasifikacija.

Sa etioloskog stanovista mukogingivalne anomalje mozemo podeliti na urodene,

razvojne 1 stecene.

Urodene mukogingivalne anomalije su genetski determmisani poremecaji  koji
dovode do ispoljavanja anomalija, kao S§to su anatomo-morfoloski nesklad mekih i
¢vrstih tkiva (koji dovodi do nedostatka ili uske zone fiksirane gingive i koronarno
inseriranin frenuluma 1 plika), nepravilan broj, veli¢ina i polozaj zuba, rascepi vilica,

1 malformacije vestibularne kosStane lamele (dehiscencije 1 fenestracije).

Razvojne mukogingivalne anomalije vezane su za period meSovite denticije,
odnosno period smene zuba. Poznato je da su zameci stalnih zuba vestibularnije
postavljeni u osnosu na polozaj mle¢nih zuba, $to redukuje Sirinu keratinizovane
gingive priikom nicanja zuba, i moZz da dovede do pojave mukogingivalnin
anomalija. Na pojavu anomalija takode utiCe i Cinjenica da su stalni zubi veci od
mle¢nth zuba, te zauzimaju viSe prostora.  Medutim nicanje zuba prati razvoj
alveolarnih nastavaka gornje i donje vilice kojim se nadomescuje ovaj nedostatak i

najée$¢e spontano dolazi do i¢ezavanja mukogingivalnih anomalija. Medutim, kod
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oko 7% dece ne dolazi do spontane regresije i mukogingivalne anomalije

perzistiraju. %2

SteCene  mukogingivalne  anomalije  prevashodno  nastaju  kao  posledica
parodontopatije, ali 1 kao posledica drugih patoloskih stanja u wusnoj dupli
(odontogene infekcije, neoplazme, mukokutana oboljenja, virusna oboljenja). ° 4°
Takode steCene mukogingivalne anomalije Cesto nastaju 1 kao posledica traumatske
okluzijle i traumatske oralne higijene.”> Mogu nastati i kao reakcija na upotrebu

pojedinih lekova.
Mukogingivalne anomalije takode mozemo podeliti na :

e Mukogingivalne anomalije vezane za zube i implantate, u koje spadaju:
gingivalna  recesija, nedostatak zone  keratinizovane  gingive, plitak
vestibulum usta, aberantan polozaj i pripoj frenuluma i plika, gingivalno
uvecanje, abnormalna boja gingive.

e Mukogingivalne anomalije vezane za bezubi alveolarni greben, gde spadaju:
vertikalna 1 horizontalna deficijencija grebena, nedostatak gingive, uveéanja
gingive, aberantan polozaj i pripoj frenuluma i plika, plitak vestibulum usta,

abnormalna boja gingive.®

1.4. GINGIVALNA RECESIA

Gingivalna recesija je najucestalija mukogingivalna anomalija. Ona je definisana kao

migracija ivice gingive apikalno u odnosu na gledno cementnu granicu.**®  Sustinski
gingivalna recesja predstavlja degeneraciju mekih 1 Cvrstih tkiva mukogingivalnog

kompleksa koja nastaje pod uticajem etioloSkih faktora.

Rasprostranjenost gingivalne recesije u populaciji govori 0 znacaju i uticaju ovog
problema. Albandar 1999. u svojoj epidemioloSkoj studiji iznosi rezultate da je u

populaciji stanovnika SAD starijin od 30 godina prisutna gingivalna recesija u 22.5%
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slu¢ajeva. Dok Murray sa saradnicima 2000. %% godine prezentuje da 70% ispitanika
ima jednu il viSe recesja sa vertikalnom dimenzijom od 1 mm. Takode gngivalna
recesija je podjednako Cesta pojava kako u populaciji sa visokim standardom oralne

higiiene 84 34 tako i u populaciji sa niskim standardom oralne higijene.®® 1°°

Mnogi faktori uticu na nastanak gingivalne recesije, tako da mozemo da kazemo da

je gingivalna recesija multikauzalne etiologije.

Najces¢i faktori koji dovode do nastanka gingivalne recesije su:

o Neadekvatna dimenzija fiksirane gingive %12
e Nepravilna tehnika pranja zuba ™
e Parodontopatija &%
e Malpozicija zuba "% °
10, 86

e Malformacije vestibularne koStane lamele
o Nepowvoljan biotip gingive, tanka i gracilna gingiva
e Traumatska okluzija

e Neadekvatni pripoji frenuluma i misica 4%

e Jatrogeni faktori 483

Uloga fiksirane gingive na prevenciju nastanka gingivalne recesije ogleda se u
formiranju fizicke barijere kojom ¢e gracilna slobodna gingiva biti odvojena od
pokretne alveolarne mukoze i direktnog dejstva orofacijalnih miSica. To je i osnovna
funkcija fiksirane gingive. Ukoliko nedostaje fiksirana gingiva, ili postoji ali nije
funkcionalna, kontinuirana vu€a miSica prilkom obavljanja normalih funkcija
dovodi do odvajanja pripojnog epitela. Na taj nacin se stvaraju uslovi za laksi prodor
nflamacije dublje u parodoncijum, i posledicne destrukcije parodontalnih tkiva.
Takode, kontnuirano delovanje wvue na margnalnu gngivu dovodi do njenog

apikalnog pomeranja.

Nepravilna tehnika pranja zuba uz primenu horizontalnih pokreta Cetkanja dovodi do
mehaniCkih povreda gingive 1 sledstvene degeneracije. Veliina 1 lokalizacija

gingivalne recesije u ovom slu¢aju zavisi i od toga kojom rukom pacijent pere zube.
74
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Nastanak gingivalne recesija je cCesto posledica inflamatornih promena u gngivi
nastalih dejstvom dentalnog plaka. Ovo je posebno naglaSeno u slucaju gingive
nepovoljnog biotipa, kada inflamacija lakSe propagira u laminu propriu, i dolazi do
formranja parodontalnih dZepova, te gngivalna recesija predstavla jedan od

klinickih znakova parodontopatije.**

Malponirani zubi, pogotovo oni koji su postavijeni vestibularnije u odnosu na zubni
niz, pokazuju vecu sklonost ka nastanku gingivalne recesije, jer njihov nepravilan
polozaj favorizuje postojanje dehiscencija vestibularne koStane lamele ili papirno
tanke vestibularne koStane lamele. U tom sluCaju inflamacia slabog mtenzteta

dovodi do ubrzane destrukcije alveolarne kosti, a posledi¢no i do recesije gingive.

Malformacije vestibularne kostane lamele u koje spadaju dehiscencije i fenestracije
alveolarne kosti, 1 papirno tanka vestibularna koStana lamela su cesta pojava u
populaciji. One mogu biti urodene ili steCene - ortodontskim pomeranjem zuba.
Njihov znaCaj se ogleda u Cinjenici da je veza gngive sa alveolarnom kosti
neuporedivo jaca od veze gingive sa cementom korena zuba, a u regionima gde
postoji neka malformacija vesetibularne lamele nije moguce ostvariti povezivanje
gingive za alveolarnu kost. Utvrdeno je da su malformacije vestibularne kosStane
lamele najizrazenije u regionima oc¢njaka i premolara. Ova pojava je Cesto pracena sa

nepovoljnim gingivalnim biotipom.

Tanka 1 gracina gngiva je neotpornija na sve spoljaSnje nadrazaje (fizicke 1

inflamatorne) koji mogu dovesti do degeneracije parodontalnog tkiva.

Traumatska okluzija. Mnogi autori su opisali uticaj traumatske okluzije na nastanak

5.136

recesije gingive, pa tako Stillman 192 zakljuéuje da traumatski kontakt zuba

1.14

dovodi do nastanka gingivalne recesije, dok Buhl 199 istice da traumatska

okluzija utice na etiopatogenezu gingivalne recesije, ali nije dominantan faktor.

Neadekvatni pripoji frenuluma i misica posredstvom kontinuirane vue mogu da

dovedu do apikalne migracije ivice gingive.

Kada se govori o jatrogenim faktorima prvenstveno se misli na neadekvatnu

ortodontsku, restaurativnu i parodontolosku terapiju.
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Ipak ono S$to karakteriSe gingivalnu recesijju je njena multikauzalnost, odnosno
najces¢e visSe navedenih faktora sinergisticki uestvuje u nastanku gingivalne

recesije.

1.4.1. POSLEDICE GINGIVALNE RECESIE

Gingivalna recesija je uvek pracena gubitkom vestibularne koStane lamele i
predstavlja progresivan patoloski proces, te spontano bez tretmana ne moze do¢i do
iZleCenja, ve¢ uvek dovodi do gubitka zuba. Kao rezultat gubitka vestibularne lamele
javlja se eksponiranost cementa korena zuba. Eksponirani koren zuba pokazuje
preosetljivost na termiCcke 1 mehanicke nadrazaje, Sto povlaci sa sobom nemogucénost
odrzavanja pravine oralne higjene u tim regionima i na taj nacin dolazi do
progresije zapaljenja. Takode, stvaraju se uslovi za nastanak karijesa korena zuba.
Pored navedenih problema, ne moZemo zanemariti Veliki estetski problem koji
nastaje kao posledica gingivalne recesije pogotovo kada je recesija gingive prisutna u
estetskoj zoni gornje vilice. Zbog svega navedenog neophodno je blagovremeno

sprovesti terapijske mere koje treba da postignu:

e PoboljSanje negativne estetike

e Zaustavljanje dalje propagacije poremecaja

e Suzbijanje neprijatnih senzacija

e Prevenciju nastanka karijesa korena i klinastih erozija zuba

e Ostvarivanje uslova za pravilnu oralnu higijenu 1 kontrolu plaka
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1.4.2. KLASIFIKACIJA GINGIVALNIH RECESIA

U literaturi su opisane mnoge podele gingivalnin recesija, i sve one imaju za cilj

postavljanje tacne dijagnoze, kao i odredivanje adekvatne terapijske metode.

Gingivalne recesije se prvenstveno mogu podeliti prema broju zuba na kojima se
javljaju na: izolovane (recesije koje zahvataju samo jedan zub) i na multiple tj.

generalizovane recesije (koje zahvataju vise ili skoro sve zube u vilici).
Sullivan i Atkins 1968."*® predlazu podelu gingivalnih recesija u Getiri kategorije:

e Plitka i uska
e Plitka 1 Siroka
e Duboka i uska

e Duboka i Siroka

Gde su kao Siroke 1 duboke recesije okarakterisane sve one sa promerom ve¢im od 3

milimetra.

Millerova Klasifikasija iz 1985. je danas i dalje najces¢e upotrebljavana klasifikacija
gingivalnin recesija.”® Klasifikacija je bazirana na morfoloskoj proceni mekih i tvrdin
parodontalnih tkiva i pored dijagnoze daje podatke i o mogucem terapijskom ishodu.

Ovom Klasifikacijom gingivalne recesije su podeliene u Cetiri klase.

| Kklasa- predstavlja gingivalnu recesiju koja ne doseze do mukogingvalne linje. Ne
postoji gubitak kosti u interdentalnim regionima, kao ni gubitak interdentalne papile.

U ovom slucaju moguce je ocekivati 100% prekrivanje ogoljenog korena zuba

Il klasa- predstavija gingivalnu recesiju koja prelazi mukogingivalnu linjju, ali ne
postoji gubitak u mekim i ¢vrstim parodontalnim tkivima interdentalnog regiona. I u

ovom slucaju moguce je ocekivati 100% prekrivenost ogoljenog korena zuba.

Il Kklasa- predstavlja gingivalnu recesiju koja prelazi mukogingivalnu liniju i
prisutan je gubitak mekih 1 ¢vrstih parodontalnih tkiva u interdentalhom regionu. U

ovom slucaju nje realno ocekivati 100% prekrivenost ogoljenog korena zuba, veé
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stepen prekrivanja korena zuba zavisi od nivoa ivice gingive dva susedna zuba, i to je

realna projekcija ivice gingive nakon prekrivanja ogoljenog korena zuba.

IV klasa- predstavlja gingivalnu recesiju koja prelazi mukogingivalnu liniju i
prisutan je izrazen i znaCajan gubitak u mekim i ¢vrstim parodontalnim tkivima
mterdentalnog regiona. U ovoj situaciji ne mozemo ocekivati prekrivanje ogoljenog

korena zuba.

Slika 1. Milerova Kklasifikacija gingivalnih recesija. Preuzeto iz Lindhe J. Clinical

peridontology and implant dentistry. 2003.
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1.4.3. TERAPIJA GINGIVALNIH RECESIA

Osnovni i idealni cilj terapije gingivalnih recesija je potpuna restauracija anatomije
mukogingivalnog kompleksa.*** Taj cilj reprezentuje kompletnu regeneraciju svih
izgubljenin parodontalnih tkiva u regionu gingivalne recesije. PosSto je ovaj idealni
cili nekada teSko dostizan, Cesto terapija gingivalne recesije ima za cilj kompletno
prekrivanje ogoljenog korena zuba uz zadovoljavanje estetskih parametara i stabilan
rezultat u dugom vremenskom periodu. Daljom analizom zakljuujemo da je realan
cilj terapije prekrivanje ogolienog korena zuba u potpunosti, augmentacija zone
keratinizovane gingive 1 povecanje tkivne debljine, kako bi ostvarii dugotrajnu

stabilnost rezultata.

Razvojem moderne parodontologije razvijale su se i hirurske metode u terapiji
gingivalnih recesija, a sve sa Zeljom za postizanjem idealnog cilja terapije- ,restitutio
ad integrum™. Sve te do sada opisane hirurSke tehnike u terapiji gingivalnih recesija

mogu se podeliti u nekoliko kategorija:

e Tehnike transpozicionih reznjeva

e Tehnike primene autotransplantata mekog tkiva

e Regenerativne tehnike

1.4.3.1. TEHNIKE TRANSPOZICIONIH REZNJEVA

U ove tehnike spadaju:

e Lateralno pozcionirani rezanj
e Rezanj od dve papile

e Koronarno pozcionirani rezanj
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1.4.3.1.1. LATERALNO POZICIONIRANI REZANJ

Lateralno pozicionirani rezanj je prva opisana hirurSka tehnika transpozicionih
reznjeva u parodontologiji kojom se reSavao problem gingivalne recesije. Opisali su
je Grupe i Warren 1965.** Ova procedura se zasniva na lateralnom pozicioniranju
petelikastog reznja pune debljine iz susednog regiona u region gingivalne recesije.
Reznjem koji je lateralno pomeren od svog leziSta se prekriva ogoljeni koren zuba, a

rezanj se fiksira u novom poloZaju.

Prosecno, prekrivenost ogolienog korena zuba primenom ove hirurSke tehnike iznosi

oko 60%, §to i nije sjajan rezultat 74748

, a razlog za to bi mogao da bude
prenaglaSeno pomeranje  gingivalnog tkiva lateralno. Bitno je naglasiti da se
indikacije za primenu ove tehnike prvenstveno odnose na uske gingivalne recesije sa

velikom koli¢inom fiksirane gingive u okolnim regionima.

Grupe 1966.** vrsi modifikaciju tehnike u smislu kombinacije reznja polu debljine i

pune debljine kako bi se izbegao nastanak nezeliene recesije u donor regji.

1.4.3.1.2. REZANJ OD DVE PAPILE

Cohen i Ross prvi opisuju ovu tehniku 1968.2* Tehnika se zasniva na preparisanju
dva reznja polu debljine, sa mezjalne i distalne strane gngivalne recesije. Nakon
preparacije i imobilizacije, reznjevi se lateralno pomeraju jedan ka drugom i
medusobno spajaju hirurSkim Savovima, te tako formiraju trapezoidni rezanj kojim se
prekriva gingivalna recesija. Autori su opisali da tehnika daje rezultat od 85%
prekrivenosti ogoljenog korena zuba. Sa druge strane, upotreba ove tehnike je
moguca samo u slu¢ajevima kada postoji dovoljna dimenzija  keratinizovanog

gingivalnog tkiva mezijalno i distalno od gingivalne recesije.
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1.4.3.1.3. KORONARNO POZICIONIRANI REZAN]J

U literaturi je opisano viSe razli¢ith pristupa koronarnom pozicioniranju gingivalnog
tkiva, ali svaki se =zasniva na elastiCnosti oralne sluzokoze i MOguénosti njenog
koronarnog pomeranja i prekrivanja gingivalnin recesija.’® " Osnowvne razlike u

hirurSkim pristupima zasnivaju se na debljini 1 dizajnu flapa.

Najcesce upotrebljavana tehnika zasniva se na preparaciji trapezoidnog flapa pune
debljine u regionu gingivalne recesije. Dizajn flapa se zasniva na formiranju dve
vertikalne relaksacione incizije, mezijalno i distalno od regiona gingivalne recesije,
koje polaze od ivice gingive i zavrSavaju se u alveolarnoj mukozi, a medusobno su
spojene sulkusnom incizijom. Nakon elevacije, vrSi se mobilizacija  trapezoidnog
reznja  oStrim presecanjem periosta, kako bi bilo mogufe izvisiti koronarno
pomeranje reznja bez tenzije. Nakon mobilisanja, visi se fiksiranje reznja najceSée U
nivou gledno-cementne granice (ili ¢ak koronarnije) hirurSkim Savovima i na taj
nadin se ostvaruje prekrivanje ogoljenog korena zuba. Ova tehnika je primenjiva u

terapiji kako izolovanih tako i multiplih recesija.'°

——

C

Slika 2. Koronarno pozicionirani rezanj. Preuzeto iz Lindhe J. Clinical peridontology

and implant dentistry. 2003.
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Tarmow 1986 *° je opisao semilunarni koronarno repozicionirani flap za prekrivanje
ogolienog korena zuba. Tehnika se sastoji od semilunarne incizije koja prati konturu
ivice gingive i izvodi se 5-6 mm apikalno od ivice gingive. Krucijalno je da se
incizija zavrSava minimum 3 mm od interdentalnih papila kako bi se omogucila
odgovarajua ishrana flapa. Nakon incizije wvrSi se preparacija reznja polu debljine
koji se zatim fiksira hirurSkim Savovima u regionu gledno-cementne granice. Ova
tehnika je veoma jednostavna za izvodenje, ali nije primenjiva za terapiju multiplih

recesija zbog kompromitovanja ishrane flapa.

Slika 3. Semilunarni rezanj. Preuzeto iz Lindhe J. Clinical peridontology and implant
dentistry. 2003.

Zuccelli i de Sanctis 2000.*** opisuju koronarno pozicionirani rezanj sa specifiénim
dizajnom flapa u terapiji kako izolovanih tako i generalizovanih gingivainih recesija.
Prednost ove tehnike je to Sto zahvaljuju¢i dizajnu omogucava optimalnu adaptaciju
reznja u koronarnom polozaju. Dizajn flapa se zasniva na formiranju tzv. hirurSkih
papila koje se orijentifu u odnosu na centralnu, tj. najveéu gingivalnu recesiju.
Mezijalno od centralne recesije hirurSke papile su orijentisane apiko-distalno, dok su
distalno od centralne recesije hirurSke papile orjjentisane apiko-mezijalno. Sve

hirurske papile su medusobno spojene sulkusnim incizijama. Nakon odizanja reznja
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pune debljine wvrSi se mobilisanje reznja presecanjem periosta. Dizajn flapa ne
podrazumeva formiranje \vertikalnin relaksacionih inciziia, te se flap dodatno
prosiruyje mezjalno i distalno kako bi bilo moguce izvrSiti njegovo koronarno

repozicioniranje bez tenzije. Nakon toga rezanj se pozicionira hirurskim Savovima.

Prednosti primene koronarno pozcionrranog rezmja u terapii gingivalnih recesija
ticu se jednostavnosti izvodenja tehnike 1 mogucnosti istovremenog tretiranja
generalizovanih  recesija. Nedostaci ove terapijske procedure su prvenstveno
¢injenica da je za njeno izvodenje neophodno da postoji pozitivan gingivalni biotop i
dovolijna zona keratinizovane gingive apikalno od gingivalne recesije. Takode,
zabeleZzen je 1 visok procenat recidiva gledajuéi dugotrajne rezultate. Osim toga,
uoceno je da u terapiji gingivalne recesije ne zubima donje vilice, pogotovo u
regionima gde pored gingivalne recesije postoji i plitak vestibulum, ova tehnika daje

losije rezultate u odnosu na druga terapijska resenja.

1.4.3.2. TEHNIKE PRIMENE AUTOTRANSPLANTATA MEKOG TKIVA

Primena autotransplantata mekog tkiva uvedena je u upotrebu, jer se pored
prekrivanja ogoljenog korena zuba postize | augmentaciju Keratinizovane gingive,
kao i zadebljavanje gingivalnog tkiva. U owu grupu spadaju slobodni mukozni

autotransplantat i transplantat vezivnog tkiva.
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1.4.3.2.1. SLOBODNI MUKOZNI AUTOTRANSPLANTAT

Slobodni mukozni autotransplantat predstavija deo palatinalnog tkiva sastavljen od

lamine epithelialis itanke zone lamine proprie.

Nabers 1966.1%% a zatim i Sulivan i Atkins 1968.*® opisuju tehniku primene
slobodnog mukoznog autotransplantata uzetog sa nepca u terapiji insuficijentne zone

keratinizovane gingive i gingivalne recesije. Pomenuta tehnika podrazumeva:

e Pripremu mesta prijema transplantata. Priprema mesta prijema transplantata u
regiji gingivalne recesije i insuficijentne zone Kkeratinizovane  gingive
zapoCinje horizontalnom incizijom po mukogingivainoj liniji. Nakon toga se
oStrom disekcijom prepariSe rezanj polu debljine koji se apikalno pomera i
pozicionira subperiostalnim $avom, tako da na mestu prijema transplantata
ostaje alveolarna kost prekrivena intaktnim periostom.

e Uzimanje slobodnog transplantata iz donor regije. Donor mesto je regija
slizokoze tvrdog nepca od distalne ravni drugog molara do ruga palatina. Na
ovaj naCin se izbegavaju ruge palatine, 1 povreda velikih krvnih sudova. Prvo
se izvodi horizontalna incizija udaliena 2-3 mm od ivice gingive, zatim se
krajevi incizije spoje tako $to se vrhom hirurSkog noza na nepcu napravi
zelleni oblk transplantata. Nakon toga se oStrom disekcijom odvaja
transplantat od podloge vodeci ratuna da njegova debljina bude konstantna
celom njegovom duzinom (1-1.5 mm)

e Pozcioniraje 1 fiksiranje slobodnog transplantata na primajucu regiju se vrsi
pojedina¢nim Savovima, pri ¢emu moramo voditi racuna da transplantat bude
mtimno 1 Cvrsto prijubljlen za periost kako bi bila omoguéena adekvatna

ishrana.

Donor mesto slobodnog mukoznog autotransplantata (SMAT) je sluzokoza tvrdog
nepca jer ona kao i gingiva spada u mastikatorni tip sluzokoze, te ima iste histoloske

karakteristike (ploCasto slojeviti epitel sa orozavanjem i gusto vezivno tkivo).
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Histoloska identicnost donor regije i primajuée regije obezbeduje izuzetno uspeSan
rezultat u proSirenju zone keratinizovane gngive pa je zbog toga SMAT terapijska
metoda izbora za reSavanje problema insuficijientne zone keratinizovane gingive. Sa
druge strane SMAT ne pokazuje uvek idealne rezultate u terapiji gingivalnin recesija
jer postoje poteskoce u prekrivanju ogoljenog korena zuba primenom ove tehnike. Te
poteskoce se ogledaju u problemu ishrane slobodnog transplantata kada se on postavi
preko avaskularne povrSine ogolijenog korena zuba. Tada revaskularizacija i ishrana
dela transplantata koji prekriva avaskularnu povrSinu korena zuba potie iz regiona
aproksimalno i apikalno od regiona gingivalne recesije. To je tzv. ’’bridging

fenomen’” ili fenomen vaskularnog premogcéavanja.'?

Slobodni mukozni autotransplantat nema sopstvenu vaskularizaciju niti ishranu te

njegovo prezivljavanje zavisi od nekoliko faktora:

e Sposobnosti mesta prijema da izviSi brzu revaskularizaciju slobodnog
transplantata u celini, posebno onih delova transplantata koji prekrivaju
avaskularnu povrsinu korena zuba.

e Sposobnosti zaostalih krvnih sudova u lamini propriji slobodnog transplantata
da se povezu sa krvnim sudovima na primajucoj regiji.

e Sposobnosti difuzije hranljivin saastojaka iz periosta u tkivo SMAT-a.

e Anatomorfoloskih karakteristika same gingivalne recesije. Duboke 1 Siroke
recesije imaju izuzetno veliku povrsinu ogoljenog korena zuba i u tom slucaju
je najteze ostvariti vaskularno premoscavanje avaskularne zone korena zuba,
pa zbog toga centralni delovi transplantata najéesSce nekrotiSu.

e Debljine transplantata. Potrebno je da slobodni mukozni transplantat sadrz
epitel 1 Sto je moguée vise lamine proprie, a da ne sadrzi submukozno masno
tkivo. Naime, lamina propria sadrzi u sebi vaskularnu mrezu koja
anastomozira sa krvnim sudovima periosta primajue regije, dok submukozno

masno tkivo predstavlja barijeru i ometa revaskularizaciju.

Zarastanje slobodnog mukoznog autotransplantata prolazi kroz tri faze.
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1. Inicijalna faza. U prvoj fazi, koja traje prva tri dana, ishrana transplantata se
ostvaruje avaskularnom difuzijom hranljivih sastojaka iz periosta i okolnog vitalnog
vezivnog tkiva u tkivo transplantata. Ovaj fenomen se naziva plazmatska cirkulacija.
2. Faza revaskularizacije. Ova faza traje od treeg do jedanaestog dana i u tom
periodu deo wvezivnog tkiva transplantata biva zamenjen mladim granulacionim
tkivom, a kapilari iz periosta proliferiSu u vezivno tkivo transplantata i formiraju
anastomoze sa ve¢ postoje¢im krvnim sudovima u lamini propriji slobodnog
transplantata. Na kraju ove faze celokupan transplantat je revaskularizovan.

3. Maturaciona faza traje od jedanaestog do Cetrdesetdrugog dana i u tom periodu
dolazi do sazrevanja vezivnog tkiva i pojacane Keratinizacije epitelnog sloja. Ipak,

funkcionalna integracija transplantata se zavrSava sedamnaestog dana.

Ni jedna do danas opisana hirurSka procedura ne uspeva da, poput slobodnog
mukoznog autotransplantata, na tako efikasan na¢in i u tako dugackom vremenskom
periodu reSi problem insuficjentne zone keratinizovane gingive. Medutim opisana

tehnika ima i svoje nedostatke, a to su:

e Nepostizanje zadovoljavajuceg uspeha u prekrivanju ogoljenog korena zuba,
pa se ovom tehnikom uspe$no mogu tretirati samo uske i plitke gingivalne
recesije.

e Losi estetski rezultati.  Epitel sa palatuma iako je histoloski istovetan ipak
ima drugaciju boju od gingive.

e Povecana moguénost pojave krvarenja donor regiona

o Kontrakcija transplantata

Pored svega navedenog slobodni mukozni autotransplantat je zlatni standard u
prosirenju insuficijentne zone keratinizovane gingive, i danas je to glavna indikacija

za primenu ove tehnike.
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Slika 4 - 7. Slobodni mukozni autotransplantat

1.4.3.2.2. TRANSPLANTAT VEZIVNOG TKIVA

Histoloska kompatibilnost shlizokoze tvrdog nepca 1 gingive nametnula je ideju o
upotrebi  subepitelijelnog  transplantata  vezivnog tkiva palatuma u terapiji
mukogingivalnih anomalija. Jedini region u ustima koji je mogu¢e donor mesto za
eksploatisanje subepitelnog transplantata vezivnog tkiva jeste region tvrdog nepca,
prvenstveno zbog Cinjenice da lamina epithelialis i lamina propria mastikatorne
slhizokoze tvrdog nepca imaju iste histoloske karakteristike kao i lamina epithelialis 1
lamina propria gingive. Zbog toga transplantat vezivnog tkiva sacinjavaju palatinalna

lamina propria i periost.
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Primena autogenog transplantata vezivnog tkiva u parodontalnoj plasti¢noj hirurgiji
je prvi put opisana 1982. godine od strane Langer i Calagne’® koji su pomoéu
subepitelijalnog transplantata vezivnog tkiva uzetog sa nepca uspe$no vrsili
mekotkivnu augmentaciju insuficijentnog alveolarnog grebena u estetskoj zoni.
Nedugo potom Langer i Langer 1985.”° prvi put primenjuju autogeni transplantat
vezivnog tkiva u terapiji gingivalnih recesija. Navedeni autori su pomocu autogenog
transplantata vezivnog tkiva uzetog sa nepca i trapeziodnog rezmja polu debljine
preparisanog u regionu gingivalne recesije vrSili prekrivanje ogoljenog korena zuba.
Ovaj trenutak predstavija prekretnicu i veliki iskorak u parodontalnoj plasti¢noj
hirurgiji prevashodno zbog wvelikog napretka u postignutim terapijskim rezultatima.
Tehnika se sastoji u odizanju reznja polu debljine u regionu gingivalne recesije.
Nakon uzimanja vezivnotkivnog transplantata sa nepca, wrSi se njegovo
pozicioniranje preko ogoljenog korena zuba i fiksiranje pojedina¢nim hirurSkim
Savovima. Zatim se, kada je transplantat fiksiran, reponira rezanj polu debljine tako
da najkoronarniji deo transplantata ostaje nepokriven reponiranim reznjem. Isti autori
su objavili da je prosec¢na prekrivenost ogoljenog korena zuba primenom ove tehnike
80%, $to je u tom trenutku bio fenomenalan rezultat. Ova tehnika se pokazala manje
uspesnom u terapyji dubokih 1 Sirokih recesija upravo zbog Cinjenice da deo
transplantata koji lezi na avaskularnoj powrSini korena zuba ostane nepokriven
reznjem, te nije u potpunosti moguée obezbediti adekvatnu ishranu za transplantat u
potpunosti. Stoga se indikacije za primenu ove tehnike odnose na terapiju
gingivalnin recesija 1 i Il klase po Milleru, kod kojih vertikalna dimenzija recesije

nje vec¢a od 3 mm.

Raetzke 1985.12° uvodi tzv. tehniku koverte (envelope technique) kojom se izbegava
preparisanje trapezoidnog reznja sa Vertikalnim relaksacionim incizijama ve¢ se u
regionu gingivalne recesije vrSi preparacija reznja polu debljine tako $to se oStrom
disekcjom kroz gngivalni sulkus formira leZziSte za autotransplantat vezivnog tkiva.
Transplantat se zatim postavi u leziste kao u kovertu, odakle potice 1 naziv
procedure. Bitno je naglasiti da ispreparisani rezanj polu debljine ne prekriva
transplantat u potpunosti ve¢ da i1 ovde najkoronarniji deo transplantata ostaje
eksponiran, te da je u sluajevima dubokih i Sirokih recesija teSko posti¢i potpuno

prekrivanje ogoljenog korena zuba.
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Nelson 1987.1% takode opisuje tehniku kojom se pomoéu trapezoidnog reznja pune
debljine kombinovanog od dve susedne papile koje okruzuju gingivalnu recesiju u
potpunosti  vr$i prekrivanje subepitelijalnog transplantata vezivnog tkiva prethodno
pozicioniranog preko ogolienog korena zuba, dok Harris 1992.°° usavriava ovu
tehniku. Tehnika se zasniva na primeni prethodno opisane tehnike reznja od dve
papile po Cohen-u i Ross-u iz 1968. kojim se u potpunosti prekriva transplantat
vezivnog tkiva fiksiran preko ogoljenog korena zuba. Autor objavijuje da je ovom
tehnikom ostvarena prosecna prekrivenost korena zuba od cak 97%. Inidikacije za
ovu tehniku predstavljaju gmngivalne recesijje I 1 II klase po Milleru sa izrazenom
vertikalnom dimenzijom recesije (veCom od 5 mm), ali je neophodno da u okolini

gingivalne recesije postoji dovoljna koli¢ina keratinizovanog tkiva.

Slika 8. Transplantat vezivnog tkiva, Langer i Langer tehnika. Preuzeto iz Sato N.

Periodontal surgery. A clinical atlas. 2000

Pomak u primeni transplantata vezivnog tkiva pravi Allen 1994. sa svojim radovima.
% 4 On naime usavriava Roetzkeovu envelope tehniku tako §to uvodi da se nakon
preparacije leziSta 1 fiksiranja transplantata u odgovarajuéem polozaju vrsi
prekrivanje transplantata u potpunosti. Na slican nac¢in Allen usavrSava i Langer i
Langer tehniku gde predlaze upotrebu trapeziodnog reznja pune debljine i njegovo

koronarno pozicioniranje, kako bi se u potpunosti prekrivao autogeni transplantat
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vezivnog tkiva 1 na taj naci obezbedila bolja ishrana koronarnih delova transplantata.
Rezultati koje je autor dobio izmenom Langer i Langer tehnike su evidentni i govore
u prilog unapredenju tehnike (dobijena je prosecna prekrivenost eksponiranog korena
zuba 89-95%). Hirurska procedura se bazira na formiranju dve relaksacione kose
incizije koje polaze od aproksimalnih projekcija gledno cementne granice ogoljenog
korena zuba. Nakon toga se kose incizije spajaju sulkusnom incizijom i visi se
odizanje trapezoidnog reznja pune debljiine. Presecanjem periosta u najapikalnijim
delovima trapezoidnog reznmja se omogucava relaksacija i koronarno repozicioniranje
reznja kojim se u porpunosti prekriva prethodno pozicioniran i fiksiran transplantat

vezivnog tkiva na ogoljenoj povrSini korena zuba.

Zabalegui i saradnici 1999.1%! dodatno usavr§avaju Raetzkeowu envelope tehniku
prilagodavaju¢i je tretmanu multiplh gingivalnih recesja. Njihovom tehnikom se
bez vertikalnh incizija i bez presecanja interdentalnih papila uspeSno preparise
rezanj poludebljine u regionu multiplih gingivalnin recesija koji se zatim koronarno
pozicionira preko transplantata vezivnog tkiva. Autori owu tehniku nazivaju tunel
tehnika zbog specificnog nacina preparisanja reznja polu debljine. Hirurska tehnika
se bazira na medusobnom povezivanju vise envelope reznjeva polu debljine i na taj
nac¢in se formira neka vrsta tkivnog tunela ispod intaktnih interdentalnih papila. Na
taj naCin se formira rezan] polu debljine bez vertikalnih relaksacionih incizija kojim
se u potpunosti prekriva prethodno pozicioniran transplantat vezivnog tkiva. Autori
naglaSavaju da je na ovaj naCin ostvarena prosecna prekrivenost korena od 91.6% uz

izvanredne estetske rezultate.
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Slika 9. Tunel tehnika. Preuzeto iz Lindhe J, Clinical periodontology and implant
dentistry. 2003.

Za uzimanje transplantata vezivnog tkiva sa donor regiona na palatumu najCesce se

koriste dve hirurSke tehnike:

e Jedna je tzv. trap door tehnika ili tehnika poklopca®®. Ovom tehnikom se nakon
preparisanja i odvajanja tkivnog poklopca, kojeg ¢ine epitel i deo lamine proprie,
pristupa vezivnom tkivu palatuma. Prvo se formira horizontalna incizija paralelna sa
ivicom gingive, a zatim se sa krajeva prve incizije prepariSu dve vertikkalne incizije
ka medijalnoj liniji nepca. Pod direktnom kontrolom oka, uzima se vezivno tkivo
zajedno sa periostom, a nakon toga se vraca tkivni poklopac 1 rana se uSie
pojedina¢nim Savovima per primam intentionem. Bitno je da tkivni poklopac sadrz u
sebi dovoljno lamine proprie iz koje ¢e se ostvariti regeneracija donor regije. Mane
ove tehnike su krvarenje operativnog polja i kompromitovanje ishrane zbog
postojanja vertikalnih incizija.

e Druga tehnika je opisana od strane Hurtzeler i Wanga 1999. ®! i naziva se tehnika
jedne incizije. Ovom tehnkom se prepariSe samo jedna horizontalna incizija
paralelno sa ivicom gingive. Duzina incizijle zavisi od Zeljenh dimenzija
vezivnotkivnog  transplantata. Nakon toga kroz napravljenu inciziju se preparise
rezanj polu debljine paralelno sa zubnim nizom vodec¢i racuna da taj isti rezanj bude
dovoljne debljine. Vezivno tkivni transplantat zajedno sa periostom se zatim odize sa
kostane podloge, a rezanj se reponira i uSije pojedina¢nim Savovima. Ova tehnika je
komplikovanija za izvodenje, ali daje manje komplikacija u postoperativnom

periodu.

Sve tehnike primene transplantata vezivnog tkiva spadaju u tzv. bilaminarne tehnike
182 7bog &injenice da se autogeni transplantat vezivnog tkiva postavlja na
ispreparisano leziSte na alveolarnom grebenu i1 preko ogoljenog korena zuba, a zatim
se sa vestibularne strane slobodni transplantat vezivnog tkiva prekriva reznjem pune

ili polu debljine, u zavisnosti od hirurSke tehnike. Samo na ovaj naCin je moguce
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ostvariti adekvatnu ishranu i zarastanje slobodnog autogenog transplantata vezivnog

tkiva.

Zarastanje autogenog transplantata vezivnog tkiva se zasniva na formiranju

46158 prva dva dana

koaguluma, revaskularizaciji i odrzavanju snabdevanja krviju.
ishrana transplantata se wvrSi plazmatskom cirkulacijom hranljivih materijja iz okolnih
regiona. U tom periodu koagulum Kkoji se formira biva organizovan i zapocinje
revaskularizacija ~ transplantata iz krvnih  sudova periodontalnog  pleksusa,
supraperiostalnog pleksusa i reznja koji ga prekriva. Sam slobodni transplantat
vezivnog tkiva sadrzi krvne sudove pa se zarastanje i revaskularizacija baziraju na
formrranju anastomoza ovih krvnih sudova sa krvnim sudovima primajuce
regije.®31? Znaci revaskularizacije transplantata su evidentni sedmog dana, dok je
ve¢ cetrnaestog dana transplantat u potpunosti revaskularizovan. Dvadesetosmog

dana nije moguce uociti demarkaciju izmedu transplantata i1 okolnog tkiva.

Da bi se ostvarila adekvatna revaskularizacija potrebno je u toku hirurSke
intervencije izvrSiti intimno i pravino  fiksiranje transplantata uz povrSinu cementa
korena zuba, kako se prilikom zarastanja ne bi formirao hematom. Prisustvo

hematoma onemogucava penetraciju krvnih sudova u tkivo transplantata.

Specificne  karakteristike upotrebe vezivnotkivnog transplantata ogledaju se u
jednostavnoj  mekotkivnoj  rekonstrukciji  defekata i  pozitivnim  histoloskim
karakteristikama transplantata zbog kojih se postiu izvanredni rezultati Celije
lamine proprie mastikatorne sluzokoze palatuma u sebi nose genetski determinisanu
informaciju o histoloSkim osobinama tkiva, tako da kada dode do transplantacije
palatinalne lamine propric u regione alveolarne mukoze koji okruzuju gingivalnu
recesiju, c¢elije lamine propric daju impuls za Keratinizaciju epitelu alveolarne
mukoze koji ih sada prekriva. Impuls navodno dovodi do promene histoloskog tipa
epitela bez orozavanja u epitel sa orozavanjem. Na taj nalin se upotrebom
transplantata vezivnog tkiva proSiruyje zona keratinizovane gingive u regionu

gingivalne recesije a istovremeno i prekriva ogoljeni koren zuba.

Kao §to je ve¢ naglaseno, transplantat u svom sastavu ima i periost. Periost je visoko

diferencirano tkivo mezenhimalnog porekla. Prisustvo periosta trebalo bi da omoguci
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transplantatu vezivnog tkiva da ispolji powvoljnije terapijske rezultate o odnosu na
druge tehnike jer je nauéno potvrdeno da periost pripada grupi tkiva sa najve¢om

koncentracijom progenitornth mezenhimahih éelija113.

Najve¢i broj progenitornih
¢elija se nalazi u unutrasnjem ili kambijalnom sloju periosta i te celije bi trebalo da
budu nosioci tkivne regeneracije parodontalnog tkiva. Takode, periost u transplantatu
vezivnog tkiva moze da sluz i kao prirodna barijera za visokopotentne celije epitela

u usmerenoj tkivnoj regeneraciji alveolarne kosti i periodontalnog ligamenta.

Potrebno je da prekrivanju eksponiranog korena zuba transplantatom vezivnog tkiva
koji sadrzi periost, prethodi mehanicka obrada eksponranog cementa korena zuba
kojom se uklanja nekroticni sloj cementa korena zuba, kako bi se ostvarili uslovi za
regeneraciju. Bitno je naglasiti da mehaniCka preparacija korena zuba ru¢nim
instrumentima ne sme da bude veoma invazivna kako bi na korenu zuba ostao tanak
sloj zdravog cementa koji ima sposobnost da indukuje cementogenezu. Histoloske
studije su pokazale da je regeneracija cementa ostvarena u slucaju lagane preparacije

ogolienog korena zuba kojom je ostavljen sloj zdravog cementa. 33755117

1.4.3.3. REGENERATIVNE PROCEDURE

Sve regenerativne terapijske procedure mozemo podeliti prema nac¢inu na koji se

pokuSava ostvariti regeneracija u parodoncijumu u tri grupe:

e PASIVNE
e BIOMIMETICKE
e AKTIVNE

Pasivnim regenerativnim procedurama se ne utiCe direktno na regeneraciju, nego se
samo pokuSavaju omoguéiti uslovi za cijanu regeneraciju izgubljenih parodontalnih

tkiva. U owu grupu spadaju sve tehnike usmerene tkivne regeneracije.
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Biomimetickim regenerativnim procedurama se tehnkama biomimikrije pokusavaju
imitirati  uslovi koji su postoljali u organizmu prilikom odontogeneze i razvoja
parodontalnih tkiva. Na taj nac¢in se navodi organizam da sam izvr$i regeneraciju
izgubljenih tkiva. Upotreba Amelogenina se swrstava u oOvu grupu regenerativnih

procedura.

Aktivnim  regenerativnim procedurama se direktno deluje na osnovne faktore
regeneracije 1 na taj nacin stimuliSe regeneracija. Primena acelularnih tkivnih nosaca,
faktora rasta, i zvih celijskih linja, kao i1 njihova medusobna kombinacija spada u

tehnike aktivne regeneracije.

1.4.3.3.1. TEHNIKE USMERENE TKIVNE REGENERACIJE

Usmerena tkivna regeneracija (eng. Guided Tissue Regeneretion- GTR) se pojavila
kao slede¢i korak u parodontoloskoj i mukogingivalnoj terapiji. Primena ovog
koncepta se zaniva na pokuSaju postizanja idealnog cilja terapije, a to je ,restitutio
ad integrum™, tj potpuna anatomorfoloska 1 histoloska regeneracija izgubljenih
parodontalnih tkiva. Melcher je u svojoj studiji iz 1976.°° prvi objasnio princip
usmerene tkivne regeneracije, Cinjenicom da terapiski ishod zavisi od redosleda
dogadaja u periodu postoperativnog zarastanja. Koncept je zasnovan na naucnoj
¢injenici da od svih parodontalnih tkiva, samo kostano tkivo i tkivo periodontalnog
ligamenta’  poseduju nediferencirane  progenitorne  Celije. Ove  Celije  imaju
sposobnost naknadne diferencijacije u osteoblaste i cementoblaste- celije koje mogu
da formiraju novu kost, novi cement i novi funkcionalni pripoj.*? Zbog toga je
neophodno progenitornim ¢elijama omoguéiti da se prve nasele u parodontalnu ranu
kako bi imale dovoljno prostora i vremena da ostvare regeneraciju. Stoga se
usmerena tkivna regeneracija odnosi na formiranje prostora za progenitorne celije
upotrebom barijera, odnosno membrana postavljenih izmedu flapa i cementa korena

zuba koje imaju za cij da da fizicki zaustave epitelnu proliferaciju dublie u
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parodontalnu ranu. Zbog toga tehnike usmerene tkivne regeneracije spadaju u

pasivne regenerativne tehnike.

Naime, regenerativni potencijal epitela je mnogo veéi u odnosu na regenerativni
potencijal drugih parodontalnih tkiva zbog izuzetno naglasene mitoticke aktivnosti.
To omogucava epiteln da brzo proliferiSe u dubinu rane i1 interponira se izmedu
cementa korena zuba i mezenhimalnog tkiva reznmja. Tako dolazi do formiranja
dugackog pripojnog epitela koji onemogucava regeneraciju parodontalnih tkiva.
Imaju¢i u vidu ovu ¢mjenicu jasno je da je glavni cij usmerene tkivne regeneracie
zaustaviti epitelnu proliferaciju  dublie u parodontalnu ranu postavljanjem fizicke
barijere (membrane) koja ¢e omoguéiti dovoljno vremena i prostora progenitornim

¢eljama da ostvare regeneraciju. 107

Kakteristike koje membrana mora da ima da bi koncept usmerene tkivne regeneracije

mogao biti realizovan su:

e Membrana mora da bude postojana kako bi mogla da bude dovoljno efikasan
Cuvar prostora za progenitorne cCelije, $to znaci da bude sposobna da zadrzi
potrebnu formu u duzem vremenskom periodu (6 — 8 nedelja) i otporna na
pritisak okolnog tkiva.

e Membrana mora da limitira proliferaciju celijskih elemenata, a da omogucava
propustljivost za nutritijente i makromolekule. Ova karakteristika se naziva
celularna okluzivnost.

e Membrana mora da pokazuje sposobnost tkivne Dbiointegracije i
biokompatibilnosti kako ne bi doslo do imunog tkivnog odgovora u pravcu

odbacivanja membrane.

Tinti i Vincenci su 1990. **' prvi primenili koncept usmerene tkivne regeneracije u
terapiji gingivalnin recesija. Autori su kao barijeru Koristili neresorptivnu membranu
od ekspandiranog politetrafluoroetilena (ePTFE) koju su u potpunosti prekrivali
koronarno pomerenim rezmjem pune debljine. Tehnika se zasniva na preparaciji i
elevaciji trapezoidnog reznja pune debljine. Nakon mehanicke obrade eksponiranog

cementa korena zuba wvrSi se pozcioniranje i fiksiranje, prethodno izmodelovane
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membrane preko eksponiranog cementa korena zuba i delimiéno preko alveolarne
kosti. Potom sledi koronarna repozicija 1 prekrivanje membrane trapeziodnim
reznjem. Krucijalno je da membrana u potpunosti bude prekrivena reznjem pune
debljine koji mora da bude fiksiran bez tenzije kako ne bi doslo do eksponiranja
membrane u toku zarastanja 1 sledstvene nekroze. Prosecna prekrivenost ogoljenog
korena zuba ovom tehnikom iznosila je, prema navodima autora, 54 — 87.1 %.
Negativnu stranu ove tehnike predstavlja potreba za sekundarnom intervencijom

kojom se uklanja neresorptivna membrana.

Dalji razvoj usmerene tkivne regeneracije bazirao se na razvoju 1 primeni razliitih
materijala koji ¢e sluzti kao okluzivna barijera u tkivnhom zarastanju. To je dovelo

28, 121

do primene resorptivnin membrana, prvo od polilakticke kiseline a zatim i

resorptivnih membrana napravljenih od kolagena.

Romana i Genon'®?

Su u svojoj studiji iz 2001. prvi primenjivali kolagene membrane
u okviru usmerene tkivne regeneracije 1 nakon Sest meseci dobili proseénu

prekrivenost ogoljenog korena zuba od 74,59 %.

Znacajno je primetiti da se pod imenom usmerene tkivne regeneracije primenjuju
brojne hirurSke procedure kojima se upotrebljavaju membrane od veoma razlicitih

materijala, Sto dovodi do razlicitih terapijskih rezultata.

1.4.3.3.2. TEHNIKE BIOMIMETIKE

Biomimetika ili biomimikrija je istrazivanje funkcionisanja prirodnog modela i

pokusaj njegovog oponasanja i eksploatacijie u nauci i praksi. **°

Biomimetickim terapijskim principima se artificijelno pokusavaju opoOnaSati uslovi u
organizmu koji su postojali prilkom razvoja parodotalnih tkiva, i na taj nacin
stimulisati organizam na regeneraciju. U parodontologiji i parodontalnoj plasti¢noj

hirurgiji u biomimeticke svrhe se koristi Amelogenin.
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Amelogenin je gledni protein poreklom iz ameloblasta ¢ija je visoka koncentracija u
organizmu zabeleZena tokom odontogeneze u periodu cementogeneze i formiranja
periodoncijuma. Koncept biomimetike se u slucaju primene amelogenina sastoji u
indukovanju visoke koncentracije vestacki dobijenog amelogenina (Emdogain®,
Straumann, Svajcarska) u parodontaloj rani kako bi se imitirali uslovi koji su
postojali u toku cementogeneze i1 formiranja periodoncijuma, na taj nacin ocekujuci
diferencijaciju pluripotentnin  ¢elija u cementoblaste, fibroblaste i osteoblaste i
sledstvenu regeneraciju. Ustanovljeno je da amelogenin dovodi do povecanja
koncentracije faktora rasta poreklom iz trombocita (PDGF) koji inhibira proliferaciju
epitela Sto takode doprinosi regeneraciji dubljih parodontalnin tkiva.  Amelogenin

takode stimuliSe proliferaciju 1rast fibroblasta poreklom iz periodoncijuma.

Tehnika  primene  amelogenina  podrazumeva  mehaniku  instrumentalizaciju
ogoljenog korena zuba, kondicioniranje eksponiranog korena zuba rastvorom EDTA
kako bi se uklonio razmazni sloj, i kona¢no nanoSenja preparata na prethodno
pripremllen koren zuba. Nakon nanoSenja preparata wiSi se koronarno
repozicioniranje, ranije ispreparisanog, trapezoidnog reznja pune debljine i fiksiranje
reznja u nivou (ii koronarnje od) gledno cementne granice. Histoloski rezultati
razlicitih studija koje su ispitivale primenu amelogenina su dvojaki. Neke studije °*

126, 127 motvrduju  postizanje regeneracije u parodoncijumu, dok druge studije

opovrgavaju ostvarivanje regeneracije nakon upotrebe amelogenina %3 1%

1.4.3.3.3. TEHNIKE AKTIVNE REGENERACIJE | TKIVNOG INZENJERINGA

Napretkom medicine i molekularne biologije napravijeni su novi pomaci u
parodontalnoj hirurgiji, pa su tako u parodontalnu plasti¢nu hirurgiju uvedeni novi
koncepti aktivne regeneracije 1 tkivnog inZenjeringa, a sa ciljem unapredivanja

terapijskih rezultata.
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Tkivni inzenjering predstavlja mehanizam proizvodnje i upotrebe zvih celija 1
njihovih aktivnih komponenti i produkata kojima se pokuSava posti¢i regeneracija
tkiva. Stoga se na tkivni inZenjering gleda kao na sadaSnjost i buduénost
parodontalne plasticne hirurgije. Aktivna regeneracija 1 tkivni inZenjering su uvedeni
u medicinsku praksu u dermatologyi, gde je vrSen inZenjering tkiva koze kojom su

sanirane opekotine i dijabeticke ulceracije ® 128

Koncept aktivne regeneracije se zasniva na stanoviStu da se regenerativni potencijal

tkiva moZe indukovati delovanjem na osnovne faktore regeneracije:

e Progenitorne celije
o Faktore rasta
e Neoangiogenezu

e Ekstracelularni matriks

Medusobno sadejstvo navedenih faktora dovodi do uspesne regeneracije, pa tako
poznavanje mehanizma delovanja osnovnih ¢inilaca regeneraciie na  njeno
ostvarivanje, mozemo pokuSati da upotrebom th isth Cmilaca 1 njihovom
medusobnom interakcijom indukujemo regeneraciju. Naime, poznato je da prisustvo
odredenih faktora rasta (PDGF i TGF familje) utice na mutiplkaciju progenitornih
¢elija 1 stimulaciju njihove diferencijacije. Takode, njihovo sadejstvo sa drugim
¢elijskim elementima i drugim faktorima rasta dovodi do indukovanja

neoangiogeneze i formiranja ekstracelularnog matriksa.

Tkivni inZenjering, odnosno aktivna regeneracija u parodontalnoj plasticnoj hirurgiji,

podrazumeva primenu tri terapijske metode:

1. Primena bioaktivnih acelularnih tkivnih nosaca

2. Primena specificnih faktora rasta

3. Primena Zivih Celijskih lnja.
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1.4.3.3.3.1. PRIMENA BIOAKTIVNIH ACELULARNIH TKIVNIH NOSACA

Primena bioaktivnih acelularnih tkivnih nosa¢a podrazumeva primenu alograftova,
koji su dobijeni procesuiranjem tkiva humanog porekla, iz koga su posebnom vrstom
obrade eliminisani svi Celijski elementi, koji mogu biti potencijalni antigeni, kako bi
se izbegla imunoloSka reakcyja tipa stranog tela. Nakon odstranjivanja celijskih
komponenata ostaje ekstracelularni matriks koji sluzi kao potka za fibrovaskularnu
mvaziju 1 regeneraciju tkiva domacia. Tako su dobijeni alograftovi za upotrebu u
kostanoj 1 mekotkivnoj regeneraciji. Acelularni dermalni matriks (Alloderm®, Life
Cell, USA) predstavlja preparat koji se dobija bioprocesuiranjem vezivnog tkiva
kadavera. Na taj nacin se iz vezivnog tkiva odstranjuju sve antigene komponente i
dobija potka kojom treba da se ostvari regeneracija u parodoncijumu. Mnoge studije
su se bavile upotrebom ovog materijala u terapiji gingivalnih recesija i uspeh terapije

se ogleda u prose¢noj prekrivenosti korena zuba izmedu 66 % i99% 3% 49106132

1.4.3.3.3.2. PRIMENA SPECIFICNIH FAKTORA RASTA

Faktori rasta su bioaktivni polipeptidni molekuli koji imaju specificnu ulogu u
zapoCinjanju 1 kontrolisanju procesa tkivne regeneracije. Postoji obilje zaliCitih
faktora rasta koji obavljaju svoje uloge u regenerativnim procesima u organizmu, ali
su za parodontalnu regeneraciju najvazniji PDGF (faktor rasta poreklom iz
trombocita), TGF-p (transformiSu¢i faktor fasta beta), VGF (vaskuloendotelijalni

faktor rasta), i drugi. Brojne studije 43 87+ 110. 118, 152,153

su potvrdile uticaj faktora
rasta na  stimulaciju, proliferaciju i diferencijaciju  progenitornih  ¢elija
parodoncijuma, kao i na supresiju epitelne proliferacije, S§to predstavlja osnovne

postulate regeneracije parodoncijuma.
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PDGF i TGF-B se u visokoj koncentraciji nalaze u o granulama trombocita, ¢ijom
degranulacijom se ovi faktori rasta oslobadaju u tkivo. Takode je ustanovljeno da je
neophodna visoka koncentracija ovih faktora rasta kako bi se ostvarila regeneracija
parodontalnih tkiva. Koncept biomimetike se u sluCaju PDGF i TGF-B ogleda u
mnogostrukom uvecavanju njihove koncentracije u regionu parodontalne rane,
raCunaju¢i da Ce biti ostvarena regeneracija kada se ovi faktori rasta nadu u visokoj
koncentraciji u regionu parodontalne rane. Ovo uvecavanje koncentracije faktora
rasta se postize prostim uvecanjem broja trombocita u regionu hirurSke rane, a to se
ostvaruje primenom plazme bogate trombocitima (PRP) i fibrina bogatog
trombocitima (PRF). PRP i PRF su derivati krvne plazme nastali posebnim
tehnoloSkim postupkom, a koji u sebi sadrze mnogostruko (i do 400%) vecu

koncentraciju trombocita nego u normalnoj plazmi.?% 23 %

PRP je frakcija krvne
plazme koja za aplikovanje u parodontalnu ranu zahteva primenu nosaca, dok PRF
sam po sebi predstavlia autogenu biomembranu. Jankovié i saradnici 2007 °°, i
Aleksié 1 saradnici 2010 2 dobijaju statisticki znadajno smanjenje vertikalne
dimenzije recesije primenom plazme bogate trombocitima koja je dodata
transplantatu vezivnog tkiva. Jankovi¢ i saradnici 2010. °7 analiziraju uticaj fibrina
bogatog trombocitima na terapiju gingivalnih recesya 1 dobiaju prosecnu

prekrivenost ogoljenog korena zuba od 88.68%

1.4.3.3.3.3. PRIMENA ZIVIH CELIJSKIH LINIJA

Primena Zvih Celijskih linjja predstavlja bioloski inZenjering tkiva, gde se primenom
zivih Celja 1 bioaktivnh molekula pokuSava ostvariti regeneracija. o4 Celijska kultura
predstavlja laboratorijski postupak za izolovanje i odrzavanje specificnog tipa celija
u in vivo uslovima. Izolovanje c¢elija se wiSi iz odgovarajucih organa ili tkiva, a

nakon izolovanja vrsi se gajenje celija irazvijanje celijskih kultura.

44



Upotreba zivih Celijskih linjja pronasla je svoju primenu u parodontalnoj plasticnoj
hirurgiji 1 u terapiji gingivalnih recesija sa cilem da se metodama bioinZzenjeringa
napravi adekvatan zv celijski materijal koji ¢e indukovati regeneraciju izgubljenih
parodontalnih tkiva. 1z tog razloga, pravijeni su napori da se formira autogena
Celyska kultura fibroblasta, koja ¢e sluzti kao zamena za autogeni transplantat
vezivnog tkiva. Celijska kultura fibroblasta se formira iz malih isedaka vezivnog
tkiva samog pacijenta. Primena fibroblasta je najprihvatljivija, imaju¢i u vidu da su
fibroblasti osnovna  cCelja vezivnog tkiva koja vrSi sintezu kolagena i

ekstracelularnog matriksa.

Pini Prato® prvi opisuje gajenje autogenih humanih  fibroblasta na

trodimenzionalnom matriksu, a isti autor u drugoj studiji *?® histoloski dokazuje
stvaranje Keratinizovane gingive nakon implantacije grafta sastavljenog od autogene
¢elijske kulture fibroblasta na trodimenzionalnom matriksu od hidroksiapatita. Drugi
autori su se bavili tkivnim inzenjeringom tako S§to su autogene Celijske kulture
fibroblasta zasadivali na jednoslojnu ili dvoslojnu membranu od kolagena %, 101
rezultati ovih studija pokazuyju uspeh u proSirenju zone Kkeratinizovane gingive.

Vreme koje je pred nama ¢e pokazati stvarni uspeh ove terapije.

1.4.3.4. FAKTORI KOJI UTICU NA USPEH TERAPIJE GINGIVALNIH
RECESIUA

Faktore koji uticu na konacan ishod terapije gingivalnih recesija mozemo podeliti u

tri grupe:

1. Anatomski faktori. U ovu grupu faktora spadaju anatomske specificnosti i
karakteristike gingivalne recesije i samog zuba. To su: tip recesije, stepen
destrukcije  alveolarne  kosti, vertikalna dimenzija  recesija, biotip
gingivalnog tkiva, lokacja zuba na kome je prisutna recesja. UspeSna

terapija gingivalne recesijje moze se ocekivati u slu¢ajevima kada postoji
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recesija | ili 1l klase po Milleru sa malom vertikalnom dimenzijom recesije.
% Takodje, ustanovlieno je da je predvidjiviji ishod terapije gingivalnin

recesija na zubima gornje vilice.**’

Posecbna pamja posveCena je
gingivalnom biotipu, i ustanovijeno je da deblji gingivalni biotip daje bolje
terapijske rezultate, prvenstveno zbog veCe zapremine tkiva (viSe kolagena i
ekstracelularnog matriksa) i bolje vaskularizacije debljeg gingivalnog tkiva

koji promovisu bolje zarastanje tkiva. 3

Faktori vezani za pacijenta. Ovde spadaju kakarteristike samog pacijenta, a
to su oralna higijena, puSenje, prisustvo  endokrinopatja il
munodeficijencija, 1 psiholoski profil pacijenta. LoSa oralna higjena i
neadekvatna tehnika pranja zuba su neki od etioloskih faktora nastanka
gingivalne recesije i samo njihovim eliminisanjem moZemo oc¢ekivati uspeh
hirurske terapije.®’ PuSenje kao faktor rizika u terapiji gingivalnin recesija
je osetljiva tema prevashodno zbog rasprostranjenosti te pojave u ljudskoj
populaciji. Brojni autori su ukazali da se kod puSaca ispoljavaju slabiji
terapijski rezultati 3> 8% 4% 163 4ok se u literaturi mogu pronaéi radovi koji
opovrgavaju prethodnu tvrdnju.>’ Endokrinopatije, a posebno Diabetes
mellitus, predstavljaju realan faktor koji negativno utice na ishod hirurske
terapijje  gingivalnih  recesija, shodno mikrovaskularnin 1 imunoloskim
promenama koje ova bolest uzrokuje. Psiholoski profil pacijenta odnosi se
prvenstveno na odnos realnih moguénosti terapije shodno klinickoj situacyi 1

nerealnih ocekivanja pacijenta.

. Hirurski faktori. Ovde se ne misl na izbor hirurske metode, nego na faktore
koji utiCu na izvodenje svake hirurSke tehnike, a to su: klinicko iskustvo
hirurga, tenzija flapa, kondicioniranje povrSine korena zuba. lako su neke
hirurSke metode komplikovanije od drugh, te za izvodenje zahtevaju
odredenu hirurSku vestinu, klinicko iskustvo hirurga ne igra presudnu ulogu
u ishodu terapije ukoliko se ispostuju hirurSki protokoli vezani za odredenu
intervenciju. Takode, poredenje razliCith tehnika kondicioniranja ogoljenog

korena zuba nije pokazalo znacajne klinicke benefite u odnosu na rezultate
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dobijene izostavljanjem ove procedure 6 64 111 120. 146 g5 dryge strane,
ukoliko prilikom uSivanja postoji izrazena tenzija flapa, dolazi do negativnih

terapijskih rezultata i recidiva 12

1.4.3.5. UPOREDNA EVALUACIJA OPISANIH PROCEDURA U TERAPUI
GINGIVALNIH RECESNA

Sagledavaju¢i faktore koji utiCu na ishod terapije, potrebno je izvrSiti uporednu
evaluaciju opisanih hirurSkih procedura u terapiji gingivalne recesije, kako bi mogli
pravilno postaviti indikaciju za odredenu terapijsku proceduru. U proceni ¢emo
sagledati postignute klnicke 1 histoloske rezultate svake procedure, pregledajuci

objavljene podatke u literaturi.

Procena klinickih rezultata se odnosi na uspesnost svake uporedivane procedure u
ostvarivanju realnih ciljeva terapije, tj. u prekrivanju ogoljenog korena zuba,
augmentaciji zone fiksirane i Keratinizovane gingive, poveéanju debljine gingivalnog

tkiva i dugotrajnosti postignutih rezultata.

Procena histoloSkih rezultata se odnosi na uspeSnost svake od procedura u

ostvarivanju regeneracija izgubljenih parodontalnih tkiva.

e Lateralno pomereni rezanj moze da se Koristi samo u terapiji izolovanih
gingivalnih recesija. Klinicke studije su prikazale rezultate u opsegu od 61%
do 74% prosecne prekrivenosti ogolienog korena zuba. 4 1*° Ovom tehnikom
se ne postize promena gingivalnog biotipa, a ne postoje dokaz u literaturi o
uspesno ostvarenoj regeneraciji nakon primene ove tehnike, ve¢ podaci
govore u prilog zarastanja po tipu dugackog pripojnog epitela. 1

e Koronarno pomereni rezanj. Predvidivost klinickih rezultata dobijenih
primenom samo koronarno pomerenog reznja zavisi od posebnih uslova koji
moraju biti ispunjeni, a to su recesije | klase po Milleru sa vertikalnom

dimenzijom manjom od 4 mm, debljina tkiva veéa od 0,8 mm, i Sirina
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fiksirane gingive u regionu apikalno od recesija. > " ®* Kada se ispune ovi
uslovi, koronarno pomereni rezanj moze da dovede do uspeha u prekrivanju
ogolienog korena zuba, ali problem nastaje u proSirivanju zone
keratinizovane gingive 1 zadebljanju gngivalnog tkiva. Histoloski rezultati
dobyjeni primenom samo koronarno pomerenog reznja ne govore u prilog
ostvarivanja regeneracije, ve¢ naglaSavaju zarastanje po tipu dugackog
pripojnog epitela.

Slobodni mukozni autotransplantat (SMAT). Upotreba SMAT-a u terapiji
gingivalnh  recesija je u drugom planu zbog ograniCenog stepena
prekrivenosti ogoljenog korena zuba i izuzetno nepovoljnih estetskih
rezultata. *°* TIpak SMAT je i danas tehnka izbora u prodirivanju zone
keratinizovane gingive i zadebljanju gingivalnog tkiva, kada estetski ishod
nje u prvom planu (u regionima donje vilice). Histoloski rezultati primenom
ove tehnike uglavom ukazuju na izostanak regeneracije i zarastanje po tipu
dugackog pripojnog epitela, mada postoje 1 studije koje ukazuju na formiranje
nove Kkosti, novog cementa i novog vezivnotkivnog pripoja primenom
SMAT-a u terapiji gingivalnih recesija **’

Transplantat vezivnog tkiva (TVT) je ubedljivo najéeS¢e primenjivana
hirurSka procedura u terapiji gingivalnih recesija prvenstveno zbog Visoko
predvidivih i stabilnih rezultata u duzem vremenskom periodu. Sve druge,
naknadno uvedene, procedure su svoje rezultate uporedivale sa rezultatima
postignutim ~ primenom  transplantata  vezivnog tkiva. TVT  pokazuje
dominantne rezultate u prekrivanju ogoljenog korena zuba i zadebljanja
gingivalnog tkiva, a takode, TVT je jedina procedura (pored SMAT-a) od
svih navedenih, koja indukuje promenu histoloskog tipa epitela i dovodi do
proSirenja zone Keratinizovane gingive, ali za razlku od SMAT-a daje
izvanredne  estetske rezultate. JoS jedna stvar, svojstvena  primeni
transplantata vezivnog tkiva je postojanje fenomena sekundarnog prekrivanja
(eng. Creeping attachment) 8. Pojam je opisao Goldman 1964. 3° Radi se o
odloZenoj  postoperativnoj migraciji  tkiva periodontalnog porekla u
koronarnom pravcu, ¢ime se dodatno ostvaruje prekrivanje korena zuba, 1 to

prekrivanje u proseku iznosi 0,89 mm. lako mnogi autori osporavaju
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regeneraciju u parodoncijumu i tvrde da se zarastanje odvija po principu
dugackog pripojnog epitela > 88 9 postoje i radovi koji potvrduju postizanje
regeneracije primenom TVT-a. ** 5% Pored navedenih prednosti, primena
transplantata vezivnog tkiva ima i svoje loSije strane koje se ticu potrebe za
sekundarnom hirurSkom ranom 1 mogu¢ih komplikacija kao posledica iste.
Iako je navedeno da je primenom transplantata mogue ostvariti regeneraciju,
zarastanje se uglavnom zasniva na formiranju dugackog pripojnog epitela uz
formiranje uske zone vezivnotkivnog pripoja i izostanak cementogeneze i
formiranja nove alveolarne kosti.

Usmerena tkivna regeneracija (GTR). Pri upotrebi usmerene tkivne
regeneracije je neophodno da postoji pozitivan gingivalni biotip, tj. da mora
da postoji odgovaraju¢a debljina trapeziodnog reznja kako bi bila omogucena
adekvatna ishrana reznja. U suprotnom moze do¢i do nekroze reznja posto se
primenom membrane gubi vaskularizacija renja iz alveolarne kosti. #2
Takode, poredenja klnickih rezultata dobyjenth primenom GTR sa
rezultatima dobijenih primenom TVT-a jasno stavlla do znanja da TVT
dovodi do veceg stepena prekrivenosti korena zuba, dok samo TVT ostvaruje
promenu gingivalnog biotipa.’®® *° Takode, pri analizi histoloskih rezultata
treba imati u vidu da je usmerena tkivna regeneracija veoma Sirok pojam
koga karakteriSe upotreba veoma razliCith materijala, pa su zbog toga i
postignuti rezultati razliciti, ali je dokazano je da je ostvariva regeneracija
nakon primene GTR procedura.?!

Acelularni dermalni matriks (Alloderm® , Life Cell, SAD) je svoju primenu u
terapiji gingivalnih recesija naSao kao zamena za transplantat vezivnog tkiva.
Medutim, rezultati uporednih studija ukazuju da TVT u kombinaciji sa
koronarno pomerenim reznjem daje bolle rezultate od Alloderma
kombinovanog sa koronaro pomerenim reznjem® Bolji rezultati nastali
upotrebom TVT-a se ogledaju u promeni gingivalnog biotipa i moguénosti
sekundarnog prekrivanja, kao i u dugotrajnosti rezultata. Humane histoloske
studije ukazuju na Cinjenicu da se primenom Alloderma u terapiji gingivalnih
recesija, ne moze ostvariti regeneracija izgubljenih tkiva, ve¢ se stalno

potvrduje fibrozna adhezija materijala za povr$inu korena.* 12°
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e Primena Amelogenina u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem pune
debljine. Klinicki rezultati govore u prilog upotrebe TVT-a, jer amelogenin u
kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjm pune debljine nije u stanju da
dovede do zadebljanja gingivalnog tkiva, prosirenja zone keratinizovane
gingive i ostvarivanja sekundarnog prekrivanja. Medutim, histoloski rezultati
brojnih studija govore da se upotrebom amelogenina delimicno moze ostvariti
regeneracija izgubljenih parodontalnih tkiva 6% 97 127,133,160

e Primena razicitih faktora rasta izolovano (PRF) ili u kombinaciji sa drugim
¢iniocima regeneracije (PRP) ukazuje na moguénost postizanja pozitivnih
kako klinickih tako 1 histoloSkih rezultata, ali kao 1 kod drugh tehnika,
klinicki rezultati ovih procedura su poredeni sa rezultatima dobijenim
primenom TVT-a i pokazali su inferiornost u odnosu na njih (nemogucnost
promene gingivalnog biotipa i indukcije keratinizacije alveolarnog epitela).
Histoloski rezultati ovih studja ukazuyju na zarastanje po tipu dugackog
pripojnog epitela, mada postoje studije koje potvrduju uspesnu regeneraciju.
95

e Vreme koje je pred nama d¢e pokazati prave rezultate primene tkivnog

bioinZenjeringa u terapiji gingivalnih recesia.

1.4.3.6. IZBOR HIRURSKE METODE U TERAPIJI GINGIVALNIH RECESIJA

Poznato je da je terapija gingivalne recesije prevashodno hirurska i da postoji veliki

broj hirurSkih procedura koje se primenjuju u terapii gingivalne recesie.

Sustina filozofije u terapii gmngivalnih recesja lezi u pravinom izboru hirurske
metode. Izbor odgovarajute metode nam povecava predvidivost terapijskih rezultata
i minimizira moguc¢nost neuspeha i komplikacija. Imaju¢i u vidu da je ,restitutio ad
integrum™ nakon terapije gingivalne recesije tesko ostvariv cilj, na§ zadatak je da

pravilno izaberemo terapijski metod koji ¢e nam, u datoj Kklinickoj situaciji,
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omoguéiti da ispunimo realne ciljeve terapije gingivalnin recesija. Ti realni ciljevi su
ranije definisani i odnose se na eliminaciju etioloskih faktora, uspe$no prekrivanje
ogolienog korena zuba, augmentaciju zone fiksirane i Kkeratinizovane gingive i

povecanje gingivalne debljine.

U svojoj studiji iz 2011. Leong i Wang 5° $ematski opisuju na¢in izbora pravine

terapijske procedure u zavisnosti od klinicke situacije. Sema 1.

Kada se analiziraju faktori koji uticu na uspeh svake od navedenih intervencija,
klni€ki 1 histoloski rezultati, jednostavnost izvodenja, 1 cena procedure zakljuCujemo
da je transplantat vezivnog tkiva u kombinacijii sa koronarno pomerenim reZnjem
metoda izbora u terapiji gingivalnih recesija. Takode, kao S§to se vidi U navedevoj
Semi 1, jedino je transplantatom vezivnog tkiva moguée uspesno resiti problem
gingivalne recesije gde je prisutna tanka gingiva, $to ukazuje da je ovoj hirurSkoj
tehnici potrebno najmanje uslova za ostvarivanje potpunog prekrivanja ogoljenog

korena zuba.

Razvoj savremene parodontologije doprineo je veéim ocekivanjima u postignutim
terapijskim rezultatima. Moderno vreme u kome zvimo i ekspanzija estetske
hirurgije 1 estetske stomatologije postavili su pred terapeute mnogo vece zahteve, kao
i veéa oCekivanja pacijenata, a medu njima i pacijenata sa gingivalnim recesijama
koji sve ce$¢e nisu zadovoljni postignutim estetskim rezutatima terapijskih procedura
Siroko primenjivanih u terapiji recesije gingive na zubima gornje i donje vilice.
Imaju¢i u vidu da se danas u klinickoj praksi u terapiji gingivalne recesije i dalje
primenjuju terapijske procedure koje prvenstveno imaju za cilj ostvarivanje
funkcionalnosti i preventivno delovanje, dok se estetski ishodi hirurskih procedura
stavljaju na drugo mesto, pred terapeute se postavio izazov modernog vremena u
kome zvimo. Savremene hirurSke tehnike u terapiji gmngivalnih recesya upravo
imaju za cilj da pored ispunjavanja funkcionalnin zahteva i kauzalnog terapijskog

delovanja, ispune i visoke estetske Kkriterijume pacijenata danasnjice.

Ako prihvatimo kao dokazanu c¢injenicu da je transplantat vezivnog tkiva 1 dalje

metoda izbora u terapiji gingivalnih recesija'®, nameée se pitanje koja je
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najprihvatljivija tehnika primene transplantata vezivnog tkiva koja ¢e objediniti
prethodno navedene zahteve. Postoji mnogo razli¢itth varjacja izvorne tehnike
primene transplantata vezivnog tkiva opisane od strane Langer i Langera 1985. ali
najées¢e se primenjuje modifikacja ove tehnike opisan od strane Allena 1994.
Allenova tehnika pored mnoStva ranije navedenih prednosti jedine nedostatke
pokazuje na polju estetike, jer preparacija vertikalnih relaksacija za posledicu ima
nastanak nepovoljnih ozljaka ili ¢ak keloida. S tim u vez, do izrazaja dolazi primena
tunel tehnike po Zabalegui i autorima 1999. zbog postizanja povolinih kako
funkcionalnih tako i estetskih rezultata u terapiji gingivalne recesije. Prednosti u
ostvarenim estetskim rezultatima koje se postizu primenom ove tehnike odnose se na
izostanak  vertikalnih  relaksacionih  inciziia pri  preparaciji reznmja. Odsustvo
vertikalnih relaksacionih incizija verovatno dovodi do bolje vaskularizacije grafta Sto

uslovljava bolje zarastanje, bez nepovolinih oZiljaka.'?

Takode, potrebno je napomenuti da se danas kao terapijsko reSenje u terapiji
gingivalnin recesija na zubima donje vilice i dalje primenjuje slobodni mukozni
autotransplantat po Sullivan 1 Atkinsu iz 1968. Naime, navedena procedura je
neprikosnovena u prosirivanju zone fiksirane 1 Kkeratinizovane gingive kao i
zadebljanju gingivalnog tkiva, ali ne daje sjajne rezultate u prekrivanju ogoljenog
korena zuba. Bitno je ista¢i i izraZzene nedostatke u postignutim estetskim rezultatima
dobijenin primenom slobodnog mukoznog autotransplantata u terapiji gingivalnih

recesija donjih zuba.

Zbog svega navedenog, u naSoj studiji ¢emo pokusati da uporedimo primenu tunel
tehnike (po Zabalegui i autorima 1999.) u kombinaciji sa transplantatom vezivnog
tkiva sa primenom koronarno pomerenog reznja pune debljine (po Allenu 1994.) u
kombinaciji sa transplantatom vezivnog tkiva u terapiji gingivalnih recesija na
zubima gornje vilice, odnosno sa primenom slobodnog mukoznog autotransplantata
u terapiji gingivalnih recesija prisutnim na zubima donje vilice, kao i da analiziramo

rezultate dobijene primenom navedenih hirurSkih tehnika.

52



Sema 1. Pravilan izbor terapijske procedure u terapiji gingivalnih recesija, Leong i Wang 2011.

Utrwrditi etiologiju

v

Ukloniti etiologiju

!

Utwrditi cilj terapije

Augmentacija
keratinizovane gingive

Povecanje debljina
tkiva

Prekrivanje ogoljeog
korena

SMAT., TVT. | PR*, APR¥*,
Tkivni inZenjering*

TVT, ADM, KoStana
augmentacija

Proveriti nivo kosti aproksimalno

Ne postoji gubitak kosti
aproksimalno
(I'ili 11 klasa po Milleru)

Prisutan gubitak kosti
aproksimalno
(I i 1V Kklasa po Milleru)

Moguce je ostvariti 100%
prekrivenost korena

Ni jedna procedura ne moze
dati predvidive rezultate

Il klasa: 70-75%
prekrivenosti korena

IV klasa: Nema
prekrivenosti korena

Proveriti debljinu tkiva

Tanko Debelo Pokusaj ostvarivanja novog
(<1 mm) =1 mm) vezvno tkivnog pripoja
VT Svaka hirur§ka procedura: GTR, tkiwni

TVT, KPR, LPR, GTR inZenjering, TVT
ADM ili kombinacija
procedura

T VT - transplantat vezivnog tkiva; SMAT-slobodni mukozni autotransplantat; LPR- lateralno pomereni rezanj; APR- apikalno pomereni
rezanj; KPR- koronarno pomereni rezanj; GT R- usmerenatkivna regeneracja; ADM- acelularni dermalni matriks

*opisano u literaturi, ali nedovolino uspesan rezultat
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2. RADNA HIPOTEZA

Radna hipoteza je da se u terapiji gingivalnih recesija na zubima gornje i donje vilice

primenom transplantata vezivnog tkiva tehnikom, koju je wu literaturi opisao

Zabalegui i autori 1999. (tzv.Tunel tehnika), postizu bolji estetski rezultati u odnosu

na, do danas, standardno primenjivane hirurske tehnike, a to su:

e U gornjoj vilici, transplantat wvezivnog tkiva u kombinaciji sa
koronarno pomerenim reznjem pune debljine uz upotrebu vertikalnih
relaksacionih incizija (Allen 1994.)

e U donjoj vilici, slobodni mukozni autotransplantat (Sullivan and
Atkins 1968.)

3. CILJEVI STUDNE

Procena  klinickih  rezultata  dobijenth  naprednim  rekonstruktivnim
mukogingivalnim  procedurama  (tunel tenika) u reSavanju problema
gingivalnih recesija;

Komparativna analiza klinickih rezultata transplantata vezivnog tkiva sa
koronarno pomerenim reznjem poludebljine- tunel tehnikom sa rezultatima
dobijenim primenom transplantata vezivnog tkiva sa koronarno pomerenim
reznjem pune debljine 1 vertikalnim relaksacijema (Allenova tehnika), kod
terapije gingivalne recesije na gornjim zubima

Komparativna analiza klinickih rezultata transplantata vezivnog tkiva sa
koronarno pomerenim reznjem poludebljine - tunel tehnikom sa rezultatima
dobijenim primenom slobodnog mukoznog autotransplantata, kod terapije

gingivalne recesije na donjim zubima
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Analiza efekata primenjenin  mukogingivalnih tehnika kroz sagledavanje
promene Sirine keratinizovanog tkiva u regionu tretirane gingivalne recesije;
Determinisanje  kompleksnih parametara u cilju definisanja indikacija za
primenu odredene mukogingivalne hirurSke tehnike u okviru reSavanja
problema gingivalne recesije;

Analiza stabilnosti postignutih klinickih rezultata u funkciji vremena;

Analiza estetskih parametara  postignutih hirurSkim reSavanjem problema
recesije gingive, kao i potrebe sekundarnih korektivnih zahvata;

Moguénost uvodenja novih hirurSkih pristupa u svakodnevnoj klini¢koj
terapiji gingivalnin recesija, a na osnow relevantnih naucnih rezultata i

¢injenica.

4. MATERUAL | METODE

U studiju ¢e biti ukljuCeno 20 pacijenata Klinke za Parodontologiju i Oralnu

medicinu  StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Svi pacijenti, kojima je

dijagnostifikovano bilateralno prisustvo gingivalnih recesija klase 1 ili 11 po Milleru,

na o¢njacima i premolarima u gornjoj ili u donjoj vilici, bie ukljuéeni u ovu studiju.

Pacijenti ce biti podeljeni u dve grupe od po 10 pacijenata, prvu grupu ¢inice

pacijenti sa gingivalnim recesijama na gornjim zubima, dok c¢e drugu grupu Ciniti

pacijenti sa gingivalnim recesijama na donjim zubima.

Pored prisustva gingivalnih recesija, neophodno je da pacijenti ispune i druge lokalne i

opste kriterjjume kako bi ucestvovali u studiji.

Lokalni Kkriterjumi :

Odsustvo oboljenja potpornog aparata zuba;

Odsustvo karijesa korena na zubima koji ¢e biti podvrgnuti hirurSkom zahvatu;
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e Zubi Koji ¢e biti podvrgnuti zahvatu moraju biti zdravi i oCuvanog vitaliteta;

e Zubi koji ¢e biti podvrgnuti zahvatu bez konzervativnih i protetskih nadoknada.

e Dobar nivo oralne higijene
Opsti kriterijumi:

e Dobro opste zdravstveno stanje;
e Odsustvo nekontrolisanih sistemskih i imunoloskih oboljenja;

e U slucaju osoba zenskog pola, van perioda trudnoce 1 laktacije.

Klinicka istrazivanja  podrazumevaju preciznu  klinicku  verifikaciju  praéenih
parametara pre hirurSke intervencije kao i nakon 3 i1 nakon 6 meseci od primarnog

mukogingivalnog zahvata.

Maksimalno ¢e biti ispoStovan kriterijum da gingivalni defekti budu sa $to vecim
stepenom morfoloske sli¢nosti. Ispitivanje ¢e biti bazirano na takozvanom ,splith
mouth® dizajnu. Metodom sluCajnog izbora, kod svakog ispitanika nezavisno od
grupe u kojoj pripada ¢e biti odredeno koja ¢e strana (leva ili desna) predstavljati

eksperimentalnu, a koja kontrolnu grupu.

Kontrolna grupa kod pacijenata iz prve grupe biCe tretirana transplantatom vezivnog
tkiva u kombinaciji s koronarno pozicioniranim reznjem pune debljine uz upotrebu
vertikalnin relaksacionih incizija (tzv Allenova tehnika). PovrSinska anestezija sa 2%
benzokainom bie aplikovana pre lokalne anestezije (2% lidokan sa adrenalinom 1:
50000). Nakon anesteziranja hirurSkog regiona, bi¢e izvedene odgovarajue incizije
u zoni recesije. Kosim 1 vertikalnim incizjama koje polaze od gledno cementne
granice ka alveolarnoj mukozi bilateralno od recesije i koje su spojene sulkusnom
incizijom, biCe omoguéeno odizanje trapezoidnog reznja pune debljine. Na ovaj
nain postize Se potpuno eksponiranje ogolienog korena zuba, kao i defekta
alveolarne  kost. Potom ¢e biti izvedena cijana bilateralna deepitelizacija
vestibularnih  papila interdentalne  gingive, radi postizanja Sto vece kontaktne
povrSine s koronarno pozcioniranim reznjem. U cilju mobilizacije mukoperiostalnog

reznja i stvaranja uslova za njegovo koronarno pozcioniranje (bez tenzie), u
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apikalnoj zoni reznja ¢e biti izvedeno presecanje periosta. Potom ¢e eksponirana
povrSina korena zuba biti mehani¢ki obradivana uklanjanjem sloja promenjenog,
nekrotiénog cementa, koji je bio eksponiran postojanjem recesije gingive. Ujedno ce
biti smanjen konveksitet Zeljenog dela korenske powrSine. Na ovaj na¢in se u
potpunosti priprema mesto prijema za transplantat vezivnog tkiva s periostom.
Autotransplantat je uziman sa palatuma u regionu premolara tehnikom u literaturi

poznatom kao tehnika jedne incizije. (Hurzeler 1999. %)

Ostrom disekcijom biée izvrSena elevacija palatinalnog reznja polu debljine i na taj
nain omoguéen pristup za uzimanje transplantata vezivnog tkiva sa periostom.
Nakon wuzimanja transplantata, donor mesto ¢e u potpunosti biti zatvoreno
pojedina¢nim Savovima. Nakon ove faze, eksponirani koren zuba, kao i deo kosStane
povrSine u regionu recesije, bi¢e prekriveni transplantatom, s periostom orjentisanim
ka korenu i alveolarnoj kosti Transplantat ¢e biti fiksiran na mestu prijema
pojedinacnim Savovima. Po fiksiranju, transplantat se u potpunosti prekriva
koronarno pozicioniranim reznjem pune debljiine, koji ¢e biti fiksiran pojedinac¢nim

Savovima 5,0. Dve nedelje nakon hirurSke mntervencije, uklanjaju se suture.

Slike 10 - 13. Allanova tehnika
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Eksperimentalna grupa kod pacijenata iz prve grupe ¢e biti tretirana transplantatom
vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim rezhjem polu-debljine, a bez
vertikalnih relaksacionih inciziia i uz ocuvanje integriteta interdentalnin papila (tzv.
Tunel tehnika) Zabalegui et al 1999.16%

PovrSinska anestezija sa 2% benzokainom bi¢e aplikovana pre lokalne anestezije
(2% Ldokamn sa adrenalinom 1: 50000). Prvo se eksponirana povrSina korena zuba
mehani¢ki obradi uklanjanjem sloja promenjenog, nekroticnog cementa, koji je bio
eksponiran postojanjem recesije gingive. Ujedno ¢e biti smanjen konveksitet
zelienog dela korenske povrSine. Na ovaj naCin se u potpunosti priprema mesto
prijema za transplantat vezivnog tkiva s periostom. Nakon anesteziranja hirurskog
regiona, bi¢e izvedene odgovarajute inciziie u zoni recesija. Inicijalno se izvode
sulkusne incizije kojima se oStrom disekcijom hirurSkim nozem kroz gingivalni
sulkus preseca vezivnotkivni pripoj 1 uspostavlja kontakt vrha noza sa limbusom
alveole. Zatim se dalje u apikalnom smeru oStrom disekcijom preparise rezanj polu-
debljine iznad nivoa mukogingivalne linjje. Na ovaj nacin postize se mobinost
reznja bez odvajanja periosta od alveolarne kosti. Nakon preparisanja reznja polu-
debljine u projekciji vestibularnih povr§ina zuba zahvaéenih gingivalnom recesijom,
prelazi se na preparisanje reznja polu-debljine u projekciji interdentalinh papila, s tim
da se ne wrSi presecanje interdentalnih papila. Tako se omogufava mobilnost

kompletnog reznja i formranje odredene wrste tkivnog tunela.

Zatim se pristupa uzimanju autotransplantata. Autotransplantat je uziman sa
palatuma u regionu premolara tehnikom, u literaturi poznatom kao tehnika jedne

incizije Hurzeler 1999.

Ostrom disekcijom biCe izvrSena elevacija palatinalnog reznja polu debljine 1 na taj
na¢in omogucen pristup za uzimanje transplantata vezivnog tkiva sa periostom.
Nakon wuzimanja transplantata, donor mesto ¢e u potpunosti biti zatvoreno

pojedinaénim Savovima.

Autotransplantat vezivnog tkiva se provla¢i kroz tzv. tkivni tunel ispod reznja polu
debljine, a preko ogoljenih korenova zuba, i orijentiSe se tako da periost naleZze na

cement korena zuba te se fiksira u nivou gledno cementne granice pojedmacnim
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Savovima resorptivnim koncem 5-0. Nakon toga, vrsi se prekrivanje transplantata u
potpunosti reznjem polu-debljine koji se fiksira pojedinaénim suturama koncem 5-0.

Dve nedelje nakon hirurSke intervencije, uklanjaju se suture.

Slika 14 - 17. Tunel tehnika

Kontrolna grupa kod pacijenata iz druge grupe bice tretirana slobodnim mukoznim

8.1%  Povriinska anestezia sa 2%

autotransplantatom  Sullivan & Atkins 196
benzokainom bice aplikovana pre lokalne anestezije (2% lidokain sa adrenalinom 1:
50000). Nakon anestezije vr$i se priprema mesta prijema transplantata i to o$trom
disekcijom alveolarne mukoze koja zapoéinje incizjom po mukogingivainoj liniji.
Ostrom disekcijom se mukozno tkivo u formi reznja polu debljine polako pomera
apikalno dok alveolarna kost ostaje prekrivena intaktnim  periostom. Kada se
postigne zeljeni nivo apikalnog pozicioniranja reznja polu debljine ova pozicija se
osigurava subperiostalnim Savom. Zatim se uzima Slobodni transplantat iz regiona
twrdog nepca, i to od najdistalnijeg regiona gde se pruzaju ruge palatine, pa do

distalne ravni gornjeg drugog molara. Transplantat se uzima oStrom disekcijom koja
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zapo¢inje ravnom incizjiom 2mm od palatinalne ivice gingive. Vrhom noza broj 15¢
po palatumu se naznaCi Zeljeni oblik transplantata. Nakon toga se paralelnim
pozicioniranjem noza u odnosu na alveolarni nastavak postepeno oStrom disekcijom
odvaja transplantat debljine 1 do 1.5mm. Ovako uzet slobodni transplantat se

postavlja na ve¢ pripremljeno mesto prijema i fiksira pojedinacnim Savovima.

Slike 4 —7.

Eksperimentalna grupa kod pacijenata iz druge grupe ¢e biti tretirana transplantatom
vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem polu-debljine, a bez
vertikalnih relaksacionih incizija i uz ocuvanje integriteta interdentalnin papila (tzv.
Tunel tehnika).

PovrSinska anestezija sa 2% benzokainom bi¢e aplikovana pre lokalne anestezije
(2% lidokain sa adrenalinom 1: 50000). Prvo se eksponirana povrSina korena zuba
mehanicki obradi uklanjanjem sloja promenjenog, nekroticnog cementa, koji je bio
eksponiran postojanjem recesije gingive. Ujedno ¢e biti smanjen konveksitet
zelienog dela korenske powvrSine. Na ovaj naCin se u potpunosti priprema mesto
prijema za transplantat vezivnog tkiva s periostom. Nakon anesteziranja hirurSkog
regiona, bi¢e izvedene odgovarajuCe incizije u zoni recesija. Inicijalno se izvode
sulkusne incizije kojima se oStrom disekcijom hirurSkim nozem kroz gingivahni
sulkus preseca vezivno-tkivni pripoj i uspostavlja kontakt vrha noza sa limbusom
alveole. Zatim se dalje u apikalnom smeru oStrom disekcijom prepariSe rezanj polu-
debljine iznad nivoa mukogingivalne linjje. Na ovaj nalin, postiZe se mobinost
reznja bez odvajanja periosta od alveolarne kosti Nakon preparisanja reznja polu-
debljine u projekciji vestibularnih povrSina zuba zahvacenih gingivalnom recesijom,
prelazi se na preparisanje reznja polu-debljine u projekciji interdentalnih papila, s
tim da se ne vrSi presecanje interdentalnih papila. Tako se omogucava mobilnost

kompletnog reznja i formiranje odredene vrste tkivnog tunela.

Zatim se pristupa uzimanju autotransplantata. Autotransplantat je uziman sa
palatuma u regionu premolara tehnikom, u literaturi poznatom kao tehnika jedne

incizije. Ostrom disekcijom bice izvrSena elevacija palatinalnog reznja polu debljine
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1 na taj nain omogulen pristup za uzimanje transplantata vezivnog tkiva sa
periostom. Nakon uzimanja transplantata, donor mesto ¢e u potpunosti biti zatvoreno

pojedinaénim Savovima.

Autotransplantat vezivnog tkiva se provla¢i kroz tzv. tkivni tunel ispod reznja polu
debljine a preko ogoljenih korenova zuba, i orijentiSe se tako da periost naleze na
cement korena zuba te se fiksira u nivou gledno cementne granice pojedina¢nim
Savovima resorptivnim koncem 5-0. Nakon toga vrSi se prekrivanje transplantata u
potpunosti reZznjem polu-debljine koji se fiksira pojedinacnim suturama 5-0. Dve

nedelje nakon hirurSke intervencije, uklanjaju se suture.

Slike 18 — 20. Tunel tehnika

Postoperativni  protokol kod svih pacijenata je podrazumevao: intramuskularno
aplikovanje kortikosteroida (Dexametazon) 4 mg neposredno nakon intervencije,
koris¢enje analgetika po potrebi kao i lokalnu primenu antiseptika Chlorhexedin-a
(0,12%).
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Prema ustanovljenoj metodologiji evaluacija stanja parodontalnih tkiva, obima i tipa

recesije kao 1 procena efekata primenjenih terapijskih procedura, bi¢e izvedena

utvrdivanjem slede¢ih klinickih parametara:

Nivo

Vertikalne  dimenzije  recesije Merena  vrednost

(VDR)

glednocementne granice od gingivalne ivice.

udaljenosti

Sirine keratinizovane gingive (KG) Merena vrednost udaljenosti ivice gingive
od mukogingivalne linije.

Nivoa pripojnog epitela (NPE) Merena vrednost udaljenosti glednocementne
granice 1 dna parodontalnog dzepa

Gingivalnog indeksa (Gi) po Lou —Silness —u %3
oralne higijene je verifikovan primenom

Plak indeks (P1) po Silness — Lou 3

Objektiviziranje postoperativnog procesa zarastanja nakon 7, 14 i 21 dan od hirurSke

intervencije evaluirano je kroz:

Indeks tkivnog zarastanja (ITZ) parodontalne rane Landry 1988.7°

ITZ | Stanje % Boja | Odgovor na | Granulaciono Ivica incizije
gingive palpaciju tkivo
1 Vrlo lose | >50% crvena Krvarenje Prisutno Nije epitelizovana gubitak
supuracija epitela ispod linije incizije
2 Lose >50% crvena Krvarenje Prisutno Nije  epitelizovana sa
eksponiranim  vezivnim
tkivom
3 Dobro >25% Nema krvarenja | Nema Nije eksponirano vezivno
<50% crvena tkivo
4 Vrlo <25% crvena Nema krvarenja | Nema Nije eksponirano  vezivno
dobro tkivo
5 Odli¢no 100% Nema krvarenja | Nema Nije eksponirano vezivho
ruzicasta tkivo

62




U proceni estetskih rezultata se koristi RES indeks Cairo 2009 *° tj estetski indeks
prekrivenosti korena. Indeks evaluira 5 razliCith parametara poredeci stanje pre
intervencije sa stanjem 6 meseci nakon hirurSke intervencije. Parametri su Ivica
gingive, Gingivalna kontura, Tekstura mekog tkiva, Polozaj mukogingivalne linije i
Boja gingive. Shodno rezultatima, dodeljuju se bodovi za svaki parametar, a bodovi
za svaki parametar se sabiraju i njihov zbir daje vrednost RES indeksa. Maksimalna
vrednost indeksa je 10, a minimalna 0. Parametar ivice gingive se boduje sa 0 -
ukoliko 6 meseci nakon intervencije nema nikakvog poboljsanja i velicina recesije je
ista ili gora, 3 —ukolko 6 meseci nakon intervencije postoji poboljSanje u stepeni
pokrivenosti ogoljenog korena zuba, 6 — ukoliko 6 meseci nakon intervencije imamo
100% pokrivenost korena zuba. Svi ostali parametri dobijaju vrednosti 0 ili 1.
Idealna gingivalna kontura, Tekstura tkiva identicna teksturi okolhog tkiva (bez
oziljaka), Pravilan 1 simetrifan polozaj mukogngivalne linje 1 Boja gngive
operisanog regiona koja se ne razlikuje od boje okolne gingive nose po 1 bod.

Ukoliko neki od parametara odudara od navedenog dobija vrednost 0.

Takode se u evaluaciji koristi i subjektivna ocena estetskih rezultata pacijenta (Na
skali od 0 do 3) gde sam pacijent, 6 meseci nakon hirurSke intervencije, ocenama 0-3

procenjuje dobijene estetske rezultate na eksperimentalnoj ina kontrolnoj strani.

Evaluacijom navedenih klnickih parametara, utvrdivate se stanje parodontalnih
tkiva 1 nivoa oralne higjena pre hirurSkog zahvata, a potom 3 1 6 meseci od
sprovedene  terapije. Na ovaj naCin su oObjektivizirani efekti primenjenih

rekonstruktivnih plastiéno hirurskih procedura u reSavanju problema recesije gingive.

U cilju izvodenja neophodnih statistiCkih testiranja, koriS¢en je statisticki programski
paket SPSS za Windows (verzija 17.0).

Na pocetku istraZivanja, sve varijable opisane su klasicnim deskriptivnim metodama
statistike. Posmatrane numericke varijable opisane su klasicnim merama centralne

tendencije: aritmetickom sredinom 1 medijanom, kao 1 merama varijabiliteta:
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standardnom devijacijom, minimalnom i maksimalnom vredno$¢u. Procena vrednosti
posmatranih varijabli izmerenih u uzorku opisana je 95%-nim intervalom poverenja.

Prikaz dobijenih rezultata dat je tabelarno.

T — testom nezavisnin uzoraka testirali smo razlku u wvrednostima numerickih

obeleZja posmatranja sa normalnom raspodelom izmedu posmatranih grupa.

Za testiranje razlike u vrednostima parametara kod dva ponovijena merenja (VDR,
KT, NPE, GI, PI, ITZ), koris¢en je t-test za vezane uzorke (kod parametarskih
podataka).

Granina vrednost za prihvatanje hipoteze o postojanju razlike izmedu testiranih
grupa u analiziranim varjablama, kao i1 unutar grupa izmedu posmatranih vremena

merenja, postavijena je na p <0,05.

5. REZULTATI

U ovoj studiji je uCestvovalo 20 pacijenata Klinike za Parodontologiju i Oralnu
medicinu, Stomatoloskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu. Pacijenti su bil
podeljeni u dve grupe. Prvu grupu je Cmnilo 10 pacijenata sa gingivalnim recesijama
na gornjim o¢njacima vili premolarima, dok je drugu grupu c¢inilo 10 pacijenata sa

gingivalnim recesijjama na donjim o¢njacima ili premolarima.
5.1. REZULTATI KLINICKIH MERENJA PRVE GRUPE

Eksperimentalnu grupu u prvoj grupi pacijenata Cinilo je 20 recesija tretiranih

transplantatom vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem polu-
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debljine, a Dbez \vertikalnih relaksacionth incizija 1 uz ocuvanje integriteta
interdentalnih papila (Tunel tehnika). Identian broj gingivalnih recesija tretiran je u
kontrolnoj grupi primenom transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji s koronarno
pozicioniranim reznjem pune debljine uz upotrebu vertikalnih relaksacionih incizija
(Allenova tehnika).

Vertikalna dimenzija recesije (VDR)

Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost VDR pre hirurSke intrevencije U eksperimentalnoj grupi iznosila je
2.80£0.50 mm. Tri meseca nakon operacije ova vrednost je iznosila 0.35+0.43 mm,
dok je nakon Sestomesecnog perioda pracenja vrednost vertikalne dimenzije recesija
iznosila  0.30£0.44 mm. Promene u srednjim vrednostima vertikalne dimenzije
recesije tri i Sest meseci nakon hirurSke intervencije su statisticki znacajne (student T
test p=0.000), dok uporedivanje srednjih vrednosti VDR izmerenih nakon 3 i nakon 6
meseci nije pokazalo statisticku znacajnu razliku (T test, p=0.72). OpSirniji rezultati

su navedeni u Tabeli 1.
Kontrolna grupa

Prose¢na vrednost vertikalne dimenzije recesije u kontrolnoj grupi je pre operacie
iznosila 3.08+0.67 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurSke intervencije srednja
vrednost VDR je iznosila 0.36+£0.45 mm, dok je 6 meseci od hirurSke intervencije
srednja vrednost VDR iznosila 0.31+0.46 mm. Ne postoji statistiCki znaCajna razlika
u srednjoj vrednosti VDR nakon 3 i nakon 6 meseci od hirurSke intervencije (T test,

p=0.74). Opsirniji rezultati su navedeni u Tabeli 1.

Medugrupna poredenja
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Vrednosti vertikalne dimenzije recesije izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe,
nisu se statisticki znaCajno razlikovale pre hirurSke ntervencije tj. nultog dana (T
test, p=0.15), kao ni 3 meseca nakon intervencije (T test , p= 0.96) odnosno 6 meseci
nakon intervencije (T test, p=0.95)

Rezultati nase studije 6 meseci nakon hirurSke intervencije pokazuju prosecnu
redukciju gingivalne recesije u eksperimentalnoj grupi za 2,80 £ 0,73 mm, dok u
kontrolnoj grupi srednja vrednost redukcije gingivalne recesije iznosi 2,50 *
0,5Imm. Bitno je naglasiti da ne postoji statisticki znaCajna rezlka izmedu

navedenih vrednosti ( T test, p=0.70).

Postotak prekrivenosti korena

Postotak prekrivenosti korena predstavlja vrednost koja se dobije kada se od
vrednosti VDR pre intervencije oduzme vrednost VDR posle intervencije, dobijeni
rezultat se zatim podeli sa vrednosti VDR pre intervencije i pomnozi sa 100.
Formula: (VDR pre intervencije- VDR posle intervencije)/VDR pre intervencije*100

Postotak prekrivenosti korena u eksperimentalnoj grupi je prose¢no iznosio
91.5%+14.1%, dok je proseno postotak prekrivenosti korena u kontrolnoj grupi
iznosio  90.1%+14.6%. Ne postoji statistiCki znaCajna razlika kada se uporeduju

prethodno navedene vrednosti (T test, p=0.77).

Tabela 1. Vertikalna dimenzija recesije, prva grupa

VDR I Grupa Mean |Med |SD Min Max 95%ClI

Nulti  feksperimentalna  [3.09 3.00 0.67 |1.50 4.00 2.81-3.34
dan kontrolna 2.80 3.00 0.50 |1.50 3.50 2.59-3.01
3. eksperimentalna  [0.36 0.00 0.45 |0.00 1.00 0.16-0.56
Mesec  |kontrolna 0.35 0.00 0.43 |0.00 1.00 0.15-0.55
6. eksperimentaina  [0.31 0.00 0.46 |0.00 1.00 0.11-0.51
MeseC  |kontrolna 0.30 0.00 0.44 |0.00 1.00 0.18-0.51
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Tabela 2. Medugrupna poredenja, Vertikalna dimenzija recesije

VDR-prosecna Eksperimentalna
Kontrolna grupa p value

vrednost grupa
Nulti dan 3.09 £ 0.67 2.80 £ 0.50 0.15
Posle 3 meseca 0.36 + 0.45 0.35+0.43 0.96
Posle 6 meseci 0.31+0.46 0.30+0.44 0.95
Prose¢na redukcija

o B 2.80£0.73 2.50 £ 0.51 0.70
gingivalne recesije
Prosecan postotak

91.5% + 14.1% 90.1% + 14.6% 0.77

prekrivenosti

Studentov T test, statisticki znacajno p<0.05

Sirina keratinizovane gingive (KG)

Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost KG pre hirurSke intrevencije u eksperimentalnoj grupi iznosila je
1.18+0.57 mm. Tri meseca nakon operacije ova vrednost je iznosila 3.55+0.76 mm,
dok je mnakon Sestomesenog perioda pracenja proseCna vrednost Sirine
keratinizovane gingive iznosila 3.60+0.74 mm. Promene u srednjim vrednostima
Sirine  keratinizovane gingive tri 1 Sest meseci nakon hirurSke intervencije su
statisticki znacajne (student T test p=0.000), dok uporedivanje srednjih vrednosti KG
izmerenim nakon 3 i nakon 6 meseci nije pokazalo statisticku znacajnu razliku (T

test, p=0.83). OpsSirniji rezultati su navedeni u Tabeli 2.

Kontrolna grupa
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Prose¢na vrednost Sirine keratinizovane gingive u kontrolnoj grupi je pre operacije
imosila 1.35+0.56 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurSke intervencije srednja
vrednost KG je iznosila 3.42+0.41 mm, dok je 6 meseci od hirurSke intervencije
srednja vrednost KG iznosila 3.48+0.44 mm. Ne postoji statistiCki znacajna razlika u
poredenju srednje vrednosti Sirine keratinizovane gingive nakon 3 i nakon 6 meseci
od hirurSke intervencije nije (T test, p=0.71). OpSirnyi rezultati su navedeni u Tabeli
2.

Medugrupna poredenja

Vrednosti Sirine keratinizovane gingive ,izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe,
nisu se statistiCki zna¢ajno razlikovale nultog dana (T test, p=0.33), kao ni 3 meseca

nakon intervencije (T test, p=0.43), odnosno nakon 6 meseci (T test, p=0.55)

Rezultati nase studije 6 meseci nakon hirurske mntervencije pokazuyju da prosecno
povecanje S$irine Keratinizovane gingive u eksperimentalnoj grupi iznosi 2,33 + 0,73
mm, dok u kontrolnoj grupi prose¢no povecanje Sirine keratinizovane gingive iznosi
2,12 + 0,58mm. Bitno je naglasiti da ne postoji statisticki znacajna rezlka izmedu

navedenih vrednosti ( T test, p=0.34).

Tabela 3. Sirina keratinizovane gingive, prva grupa

KG I Grupa Mean Med |[SD Min Max [95%CI

Nulti eksperimentalna  |1.18 1.00 0.57 0.50 2.00 (0.88-1.47
dan kontrolna 1.35 1.00 0.56 0.50 250 |1.12-1.58
3. eksperimentalna  |3.95 4.00 0.76 2.00 450 |3.21-3.89
mesec kontrolna 3.42 3.50 0.41 3.00 4,00 |3.23-3.62
6. eksperimentalna  |3.60 4.00 0.74 2.00 450 |3.26-3.94
mesec kontrolna 3.48 3.50 0.44 3.00 4.00 |3.24-3.71

Tabela 4. Medugrupna poredenja, Sirina keratinizovane gingive (KG)
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KG, prosecéna [Eksperimentalna
Kontrolna grupa p value

vrednost grupa
Nulti dan 1.18 £ 0.57 1.35+0.56 0.33
Posle 3 meseca [3.55+0.76 342 +0.41 0.43
Posle 6 meseci 3.60+£0.74 3.48+0.44 0.55
Prosec¢no

2.33+£0.73 2.12 £ 0.58 0.34
povecanje KG

Studentov T test, statisticki znacajno p< 0.05

Nivo pripojnog epitela (NPE)

Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost NPE pre hirurSke intrevencije u eksperimentalnoj grupi iznosila je
3.67+0.61 mm. Tri meseca nakon hirurske intervencije ova vrednost je iznosila
0.45+0.63 mm, dok je nakon Sestomesecnog perioda pracenja prose¢na vrednost
nivoa pripojnog epitela iznosila 0.40+0.64 mm. Promene u srednjim vrednostima
nivoa pripojnog epitela tri 1 Sest meseci nakon hirurSke intervencije su statisticki
macajne (student T test p=0.000) u odnosu na prose¢nu vrednost NPE pre hirurgye,
dok uporedivanje srednjih vrednosti NPE izmerenim nakon 3 i nakon 6 meseci nije
pokazalo statisticku znacajnu razliku (T test, p=0.80). Opsirniji rezultati su navedeni
u Tabeli 5.

Kontrolna grupa

Prose¢na vrednost nivoa pripojnog epitela u kontrolnoj grupi je pre operacije iznosila
3.40+0.48 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurSke intervencije srednja vrednost
NPE je iznosila 0.525+0.62 mm, dok je 6 meseci od hirurske intervencije srednja
vrednost KG iznosila 0.425+0.61 mm. Ne postoji statisticki znacajna razlka u
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poredenju srednje vrednosti Sirine keratinizovane gingive nakon 3 i nakon 6 meseci

od hirurSke intervencije (T test, p=0.61).OpSirnji rezultati su navedeni u Tabeli 5.
Medugrupna poredenja

Vrednosti nivoa pripojnog epitela, izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se
statisticki znacajno razlkovale nultog dana (T test, p=0.12), kao ni 3 meseca nakon

intervencije (T test, p=0.70), odnosno nakon 6 meseci (T test, p=0.90)

Rezultati nase studije 6 meseci nakon hirurSke mtervencije pokazuju da je u
eksperimentalnoj grupi prisutno prosecno poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog
epitela za 3,27+ 0,82 mm, dok u kontrolnoj grupi prisutno poboljSanje vrednosti
nivoa pripojnog epitela za 2,98 + 0,55mm. Bitno je naglasiti da ne postoji statisticki

macajna razlka izmedu navedenih vrednosti (T test, p=0.18).

Tabela 5. Nivo pripojnog epitela, prva grupa

NPE I Grupa Mean Med [SD Min Max [95%CI

NUIti  [eksperimentaina  |3-67 375 |061 |[250 |450 |3.39-3.96
dan controlna 3.40 350 048 [200 |400 [3.15-3.67
3. eksperimentalna | 0-45 0.00 0.63 0.00 1.50 0.16-0.77
MeseC [, ontroina 0525 |0.00 [0.62 [0.00 |1.50 |0.25-0.80
6. eksperimentalna | 0-40 0.00 0.64 0.00 1.50 0.12-0.67
MeseC [ ontroina 0425 |0.00 [0.61 [0.00 |1.50 |0.16-0.67
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Tabela 6. Medugrupna poredenja, Nivo pripojnog epitela (NPE)

NPE, proseéna |Eksperimentalna |Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Nulti dan 3.67 £ 0.61 3.40+0.48 0.12
Posle 3 meseca 0.45+0.63 0.525 £ 0.62 0.70
Posle 6 meseci 0.40+0.64 0.425 + 0.61 0.90
Prosecno 3,27+ 0,82 2,98 + 0,55 0.18
poboljSanje NPE

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Gingivalni indeks po Léu —Silness —u

Eksperimentalna grupa

U eksperimentalnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocena statisticki
macajna promena gingivalnog indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test,
P=0.82), takode wuporeduju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa
vrednostima 3 meseca nakon hirurSke intervencije nismo ustanovili = statisticki
macajnu razliku (T test, P=0.82). ProseCna vrednost gingivalnog indeksa pre
intervencije je iznosila 0.19 + 0.21, 3 meseca nakon intervencije i 6 meseci nakon

intervencije ova vrednost je iznosila 0.20 + 0.22.
Kontrolna grupa

U kontrolnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocCena statisticki
macajna promena gingivalnog indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test,
P=0.84). Takode, uporeduyju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgje sa
vrednostima 3 meseca nakon hirurske intervencije nismo ustanovili statisticki

macajnu razlku (T test, P=0.84). Prose¢na vrednost gingivalnog indeksa pre
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intervencije je iznosila 0.20 + 0.19, 3 meseca nakon intervencije i 6 meseci nakon

intervencije ova vrednost je iznosila 0.21 + 0.20.
Medugrupna poredenja

Vrednosti gingivalnog indeksa, izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se
statisticki znacajno razlkovale nultog dana (T test, p=0.85), kao ni 3 meseca nakon

intervencije (T test, p=0.81), odnosno nakon 6 meseci (T test, p=0.81)

Tabela 7. Gingivalni indeks, prva grupa

Gl I Grupa Mean Med SD Min Max  [95%CI

Nulti eksperimentalna  |0.19 0.125 0.21 0.00 0.50 0.09-0.21
dan kontrolna 0.20 0.25 0.19 0.00 0.50 0.10-0.29
3. eksperimentalna ~ |0.20 0.125 0.22 0.00 0.50 0.10-0.30
mesec kontrolna 0.21 0.25 0.20 0.00 0.50 0.11-0.30
6. eksperimentaina  |0.20 0.125 0.22 0.00 0.50 0.10-0.30
mesec kontrolna 0.21 0.25 0.20 0.00 0.50 0.11-0.30

Tabela 8. Medugrupna poredenja, Gingivalni indeks (GI)

Gl, prose¢na |Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Pre hirurgije 0.19+0.21 0.20+0.19 0.85
Posle 3 meseca 0.20+£0.22 0.21+0.20 0.81
Posle 6 meseci 0.20 £ 0.22 0.21+£0.20 0.81

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05
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Plak indeks po Silness - Lou

Eksperimentalna grupa

U eksperimentalnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocena statisticki
macajna promena plak indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test, P=1.00).
Takode, uporeduju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgijje sa vrednostima 3
meseca nakon hirurSke intervencije nismo ustanovili statisticki znacajnu razliku (T
test, P=0.79). Prosecna vrednost plak indeksa pre intervencije je iznosila 0.375 =+
0.23, 3 meseca nakon intervencije ova vrednost je iznosila 0.362 + 0.24, dok je 6

meseci nakon intervencije ova vrednost iznosila 0.375 £ 0.23.

Kontrolna grupa

U kontrolnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uoCena statisticki
macajna promena plak indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test, P=1.00).
Takode, uporedujuc¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa vrednostima 3
meseca nakon hirurSke intervencije nismo ustanovili statisticki znacajnu razliku (T
test, P=0.91). Prose¢na vrednost plak indeksa pre mtervencie je iznosila 0.35 + 0.22,
3 meseca nakon intervencije prose¢na vrednost plak indeksa je iznosila 0.34+ 0.20 , a

6 meseci nakon intervencije ova vrednost je iznosila 0.35 £ 0.22.

Medugrupna poredenja

Vrednosti plak indeksa izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se statisticki
macajno razlkovale nultog dana (T test, p=0.73), kao ni 3 meseca nakon

intervencije (T test, p=0.72), odnosno nakon 6 meseci (T test, p=0.73)
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Tabela 9. Plak indeks, prva grupa

Pl | Grupa Mean Med SD Min Max [95%CI

Nulti  |eksperimentalna |0.375  [0.375  [0.23 [0.00 [0.75  [0.27-0.48
dan kontrolna 0.35 0.25 0.22 0.00 0.75 0.25-0.45
3. eksperimentalna | 0.36 0.25 024 |0.00 |0.75 0.26-0.46
Mesec  |wontrolna 0.34 0.25 020 [0.00 [0.75 [0.24-0.44
6. eksperimentalna  |0.375 0.375 0.23 0.00 0.75 0.27-0.48
mesec  |kontrolna 0.35 0.25 0.22 0.00 0.75 0.25-0.45

Tabela 10. Medugrupna poredenja, Plak indeks (PI)

PI, prose¢na |Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Nulti dan 0.375+£0.23 0.35+0.22 0.73
Posle 3 meseca 0.36 £0.24 0.34+0.20 0.72
Posle 6 meseci 0.375 £0.23 0.35+0.22 0.73

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Indeks tkivnog zarastanja

Indeks tkivnog zarastanja je koriSten za objektivnu procenu izgleda tkiva u faz
zarastanja. Evaluacija tkivnog zarastanja se wrSi 7, 14 i 21 dan od hirurske

intervencije.

Procenom indeksa tkivnog zarastanja rane (ITZ), uoCeni su statisticki znacajno bolji

rezultati za eksperimetalnu  grupu nakon prve nedelje (T test, p = 0,04), druge
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nedelje (T test, p = 0,01) i tre¢e nedelje (T test, p = 0,03) od hirurSke intervencije u

odnosu na rezultate dobijene u kontrolnoj grupi u istom vremenskom periodu.

U eksperimentalnoj grupi prosecna vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila je 3.17+0.46;
nakon 2 nedelie 4.21 +0.33; dok je tri nedelje nakon hirurske intervencije prosec¢na

vrednost indeksa tkivnog zarastanja u eksperimentalnoj grupi iznosila 4.98 + 0.51.

U kontrolnoj grupi prosecna vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila 2.34 + 0.59; nakon
2 nedelle 3.01 £ 0.55; dok je tri nedelje nakon hirurske intervencije prosecna
vrednost indeksa tkivnog zarastanja u kontrolnoj grupi iznosila 3.91 + 0.65.

Grafikon 1.

Indeks tkivnog zarastanja, prva grupa

O eksperimentalna grupa

2 @ kontrolna grupa

Prva Druga Treéa
nedelja nedelja nedelja
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RES indeks

RES indeks se koristi za objektivno procenjivanje estetskog uspeha hirurSke terapije.
Indeks se dobija za svaki zub evaluacijom 5 parametara i sabiranjem njihovih
vrednosti. Srednja vrednosti RES indeksa dobijene za eksperimentalnu grupu
iznosila je 8.60 +1.31 dok je srednja vrednost RES indeksa za kontrolnu grupu
iznosila 7.55 +1.39, S§to govori u prilog estetskim rezultatima dobijenim tunel

tehnikom.

Tabela 11. RES indeks

RES indeks

Eksperimentalna Kontrolna grupa p

grupa
8.60 +1.31 7.55 +1.39 0.019
Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Subjektivna procena estetskih rezultata

Subjektivnu  procenu estetskih rezultata wvrSili su sami pacijenti 6 meseci nakon
hirurSke intervencije. Porede¢i rezultate dobijene subjektivnom procenom estetskih
rezultata pomocu horizontalne skale zakljuCujemo da ne postoji statistiCki znacajna
razlika izmedu srednjih vrednosti dobijenih rezultata za eksperimentalnu i kontrolnu

grupu. Rezultati su prikazani u tabeli 12.

Tabela 12. Subjektivna procena estetskih rezultata

Subjektivna procena estetskih rezultata nakon 6 meseci

Eksperimentalna Kontrolna grupa p
grupa
1.80+0.42 1.60+0.52 0.36

Studentov T test, statisticki znacajno p< 0.05
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5.2. REZULTATI KLINICKIH MERENJA DRUGE GRUPE

Eksperimentalnu grupu u drugoj grupi pacijenata Cinilo je 20 recesija tretiranih
transplantatom vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem polu-
debljine, a bez vertikalnih relaksacionih incizija i uz ocuvanje integriteta
interdentalnin papila (Tunel tehnika). Identican broj gingivalnih recesija tretiran je u

kontrolnoj grupi primenom slobodnog mukoznog autotransplantata (SMAT).

Vertikalna dimenzija recesije (VDR)
Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost VDR pre hirurSke intrevencije u eksperimentalnoj grupi iznosila je
1.82+0.49 mm. Tri meseca nakon operacije ova vrednost je iznosila 0.325+£0.37 mm,
dok je nakon Sestomeseénog perioda pracenja, vrednost vertikalne dimenzije recesija
iznosila 0.275£0.38 mm. Promene u srednjim wvrednostima vertikalne dimenzije
recesije tri 1 Sest meseci nakon hirurSke intervencije su statisticki znacajne (student T
test p=0.000), dok uporedivanje srednjih vrednosti VDR izmerenim nakon 3 i nakon
6 meseci nje pokazalo statisticku znaajnu razlku (T test, p=0.82). OpSirniji

rezultati su navedeni u Tabeli 13.
Kontrolna grupa

Prose¢na vrednost vertikalne dimenzije recesije u kontrolnoj grupi je pre operacie
iznosila 1.88+0.45 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurSke intervencije srednja
vrednost VDR je iznosila 1.38+0.65 mm, dok je 6 meseci od hirurske intervencije
srednja vrednost VDR iznosila 1.32+0.71 mm. Bitno je naglasiti da prilikom
poredenja rezultata VDR pre intervencije i nakon 3, odnosno nakon 6 meseci nismo
ustanovili statisticki znacajnu razlku iako p vrednosti skoro statisticki znaCajne,
p=0.007 (nakon 3 meseca) i p=0.006 (nakon 6 meseci). Takode, ne postoji statisticki
znaCajna razlika u srednjoj vrednosti VDR nakon 3 i1 nakon 6 meseci od hirurske

intervencije (T test, p=0.82). Opsirniji rezultati su navedeni u Tabeli 13.
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Medugrupna poredenja

Vrednosti vertikalne dimenzije recesije izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe,
nisu se statisticki znacajno razlikovale pre hirurske intervencije tj. nultog dana (T
test, p=0.74). Medjutim, 3 meseca nakon intervencije, odnosno 6 meseci nakon
intervencije uocava se  statisticki znaCajna  razlka  poredenjem rezultata

eksperimentalne i kontrolne grupe (T test, p=0.0001).

Rezultati nase studijje 6 meseci nakon hirurSke mtervencije pokazuju prosecnu
redukciju gingivalne recesije u eksperimentalnoj grupi za 1.55 £+ 0.48 mm, dok u
kontrolnoj grupi srednja vrednost redukcije gingivalne recesije iznosi 0.55 * 0.48
mm. Bitno je naglasiti da postoji statisticki znaCajna razlka izmedu navedenih
vrednosti (T test, p=0.0001).

Postotak  prekrivenosti korena u eksperimentalnoj grupi je prose¢no iznosio
86.6%+18.3%, dok je prosecno postotak prekrivenosti korena u kontrolnoj grupi
iznosio  32.4%z+32.6%. Postoji statisticki znacCajna razlka kada se uporeduju
prethodno navedene vrednosti (T test, p=0.0001).

Tabela 13. Vertikalna dimenzija recesije, druga grupa

VDR Il Grupa Mean |Med [SD Min Max [95%ClI

Nulti  |eksperimentaina  |1.82 2.00 0.49 1.00 3.00 [1.63-2.02
dan kontrolna 1.88 2.00 0.45 1.00 3.00 1.60-2.15
3. eksperimentalna ~ [0.325  |0.25 0.37 0.00 1.00 ]0.15-0.49
mesec  |kontrolna 1.38 1.50 0.65 0.00 2.50 1.07-1.68
6. eksperimentaina |0.275  [0.00  [0.38  [0.00  [1.00 [0.11-0.44
Mesec  |kontrolna 1.32 1.50 0.71 0.00 2.50 1.05-1.60

78



Tabela 14. Medugrupna poredenja, Vertikalna dimenzija recesije

VDR-prosecna Eksperimentalna
Kontrolna grupa p value
vrednost grupa
Pre hirurgije 1.82 +0.49 1.88 £ 0.45 0.74
Posle 3 meseca 0.325 £ 0.37 1.38 £ 0.65 0.0001
Posle 6 meseci 0.275 +0.38 1.32+£0.71 0.0001
Prosecna redukcija
o . 1.55+0.48 0.55 +0.48 0.0001
gingivalne recesije
Prosecan postotak
86.6%+18.3% 32.4%+32.6% 0.0001
prekrivenosti

Studentov T test, statisticki znacajno p<0.05

Sirina keratinizovane gingive (KG)

Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost KG pre hirurSke intrevencije u eksperimentalnoj grupi iznosila je
1.15+0.46 mm. Tri meseca nakon operacije ova vrednost je iznosila 3.67£0.57 mm,
dok je nakon SestomeseCnog perioda pracenja prosecna vrednost Sirine
keratinizovane gingive iznosila 3.73+0.525 mm. Promene u srednjim vrednostima
Sirine  keratinizovane gingive tri i1 Sest meseci nakon hirurSke intervencije su
statisticki znacajne (student T test p=0.000), dok uporedivanje srednjih vrednosti KG
izmerenim nakon 3 i nakon 6 meseci nije pokazalo statisticku znacajnu razliku (T
test, p=0.77). Opsirniji rezultati su navedeni u Tabeli 15.

Kontrolna grupa

Prose¢na vrednost Sirine keratinizovane gngive u kontrolnoj grupi je pre operacie

iznosila 1.18+0.44 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurSke intervencije srednja
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vrednost KG je iznosila 5.72+0.38 mm, dok je 6 meseci od hirurSke intervencije
srednja vrednost KG iznosila 5.78+0.38 mm. Ne postoji statisticki znacajna razlika
u poredenju srednje vrednosti Sirine keratinizovane gingive nakon 3 i nakon 6 meseci
od hirurske ntervencije (T test, p=0.68). Opsirniji rezultati su navedeni u Tabeli 15.

Medugrupna poredenja

Vrednosti Sirine keratinizovane gingive ,izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe,
nisu se statisticki znacCajno razlikovale pre hirurSke intervencije (T test, p=0.86).
Medjutim, 3 meseca nakon intervencije, odnosno 6 meseci nakon intervencije,
uocava se statisticki znacajna razlka poredenjem rezlutata eksperimentalne i

kontrolne grupe (T test, p=0.000).

Rezultati nase studije 6 meseci nakon hirurSke mtervencije pokazuju da prosecno
povecanje Sirine keratinizovane gingive u eksperimentalnoj grupi iznosi 2.58 + 0.40
mm, dok u kontrolnoj grupi prosecno povecanje Sirine keratinizovane gingive iznosi
460 = 0.48mm. Bitno je naglasiti da postoji statistiCki znacajna razlka izmedu
navedenih vrednosti ( T test, p=0.0001).

Tabela 15. Sirina keratinizovane gingive, druga grupa

KG Il Grupa Mean Med SD Min Max 95%ClI

Nulti eksperimentalna ~ |1.15 1.00 0.46 0.50 2.00 0.93-1.47
dan kontrolna 1.18 1.00 0.44 0.50 2.00 0.99-1.36
3. eksperimentalna  |3.67 4.50 0.57 2.50 4.50 3.43-3.92
mesec kontrolna 5.72 6.00 0.38 5.00 6.00 5.55-5.90
6. eksperimentalna  |3-73 3.50 0525 |[3.00 |[450 |3.50-3.95
mesec  |kontrolna 5.78 6.00 0.38 5.00 6.00 5.60-5.96
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Tabela 16. Medugrupna poredenja, Sirina keratinizovane gingive (KG)

KG, prose¢na |Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Pre hirurgije 1.15+0.46 1.18 +£0.44 0.86
Posle 3 meseca 3.67+0.57 572+0.38 0.000
Posle 6 meseci 3.73 £ 0.525 5.78 £0.38 0.0001
Prosecno 2.58 + 0.40 4.60 £ 0.48 0.0001
povecéanje KG

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Nivo pripojnog epitela (NPE)

Eksperimentalna grupa

Srednja vrednost NPE pre hirurSke intrevencije u eksperimentalnoj grupi iznosila je
2.70+0.38 mm. Tri meseca nakon hirurSke intervencije ova vrednost je iznosila
0.625+0.72 mm, dok je nakon SestomeseCnog perioda pracenja prosecna vrednost
nivoa pripojnog epitela iznosila 0.525+0.73 mm. Promene u srednjim vrednostima
nivoa pripojnog epitela tri 1 Sest meseci nakon hirurSke intervencije su statisticki
macajne (student T test p=0.000) u odnosu na prose¢nu vrednost NPE pre hirurgije,
dok uporedivanje srednjih vrednosti NPE izmerenim nakon 3 i nakon 6 meseci nije
pokazalo statisticku znacajnu razliku (T test, p=0.67). OpSirniji rezultati su navedeni

u Tabeli 17.

Kontrolna grupa

Prose¢na vrednost nivoa pripojnog epitela u kontrolnoj grupi je pre operacije iznosila
2.70 + 0.44 mm. Tri meseca nakon izvedene hirurske intervencije srednja vrednost

NPE je iznosila 2.05 = 0.76 mm, dok je 6 meseci od hirurSke intervencije srednja
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vrednost KG iznosila 1.98 + 0.87 mm. Promene u srednjim vrednostima nivoa
pripojnog epitela tri i Sest meseci nakon hirurske intervencije su statisticki znacajne
(student T test p=0.002) u odnosu na prose¢nu vrednost NPE pre hirurgije, ali ne
postoji statisticki znacajna razlika u poredenju srednje vrednosti Sirine keratinizovane
gingive nakon 3 i nakon 6 meseci od hirurSke intervencije (T test, p=0.77). OpSirniji

rezultati su navedeni u Tabeli 17.

Medugrupna poredenja

Vrednosti nivoa pripojnog epitela izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se
statisticki znacajno razlikovale pre hirurSke intervencije (T test, p=1.00). Medjutim,
3 meseca nakon intervencije, odnosno 6 meseci nakon intervencije, uocava se
statisticki znaCajna razlka poredenjem rezlutata eksperimentalne i kontrolne grupe
(T test, p=0.0001).

Rezultati nase studije 6 meseci nakon hirurSke intervencije pokazuju da je u
eksperimentalnoj grupi prisutno prose¢no poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog
epitela za 2.17 + 0.65 mm, dok u kontrolnoj grupi prisutno poboljSanje vrednosti
nivoa pripojnog epitela za 0.725 + 0.68 mm. Bitno je naglasiti da postoji statisticki

macajna razlika izmedu navedenih vrednosti (T test, p=0.0001).

Tabela 17. Nivo pripojnog epitela, druga grupa

NPE Il Grupa Mean |[Med |SD Min Max  [95%CI

Nulti eksperimentalna | 2-70 2.50 0.38 2.00 3.50 2.44-2.96
dan kontrolna 2.70 2.50 0.44 2.00 3.50 2.39-3.01
3. eksperimentaina  |0-625  [0.00 0.72 0.00 1.50 0.29-0.95
MeseC  |rontroma 205 225 [0.76 0.00 300 [1.69-2.42
6. eksperimentalna_|0-525  [0.00  [0.73 0.00 150 |0.26-0.79
MeSeC  |xontrolna 1.98 2.25 0.87 0.00 3.00 1.66-2.29
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Tabela 18. Medugrupna poredenja, Nivo pripojnog epitela (NPE)

NPE, prosecna Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Pre hirurgije 2.70£0.38 2.70 £ 0.44 1.00
Posle 3 meseca 0.625 £ 0.72 2.05+0.76 0.0001
Posle 6 meseci 0.525 £0.73 1.98 + 0.87 0.0001
Prose¢no 2.17 £ 0.65 0.725 + 0.68 0.0001
poboljsanje NPE

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Gingivalni indeks po L6u -Silnessu

Eksperimentalna grupa

U eksperimentalnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocena statistiCki
macajna promena gingivalnog indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test,
P=0.72). Takode, uporeduju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa
vrednostima 3 meseca nakon hirurske intervencije nismo ustanovili statisticki
macajnu razlku (T test, P=0.80). Prose¢na vrednost gingivalnog indeksa pre
intervencije je iznosila 0.175 + 0.22, 3 meseca nakon intervencije ova vrednost je
iznosila 0.16 = 0.22, a 6 meseci nakon mtervencije prosecna vrednost gingivalnog

indeksa je iznosila 0.19 + 0.20.
Kontrolna grupa

U kontrolnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocena statistiCki

macajna promena gingivalnog indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test,
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P=0.68). Takode, uporeduyju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa
vrednostima 3 meseca nakon hirurSke intervencije nisSMo ustanovili statisticki
macajnu razlku (T test, P=0.79). Prosetna vrednost gngivalnog indeksa pre
intervencije je iznosila 0.20 = 0.19, 3 meseca nakon intervencije ova vrednost je
iznosila 0.19 + 0.20, a 6 meseci nakon intervencije prose¢na vrednost je gingivalnog
indeksa iznosila 0.16 + 0.22.

Medugrupna poredenja

Vrednosti gingivalnog indeksa izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se
statisticki znacajno razlikovale nultog dana (T test, p=0.70), kao ni 3 meseca nakon

intervencije (T test, p=0.71), odnosno nakon 6 meseci (T test, p=0.71)

Tabela 19. Gingivalni indeks, druga grupa

Gl Il Grupa Mean Med |SD Min Max  |95%CI
Nulti eksperimentalna  [0-179 0.00 0.22 0.00 0.50 -0.08-0.27
dan kontrolna 0.20 025 |0.19 [0.00 050 |0.11-0.28
3. eksperimentalna  |0-16 0.00 0.22 0.00 0.50 -0.07-0.26
MeseC | ontrolna 0.19 0.25 0.20 0.00 0.50 -0.09-0.28
6. eksperimentalna  |0-19 0.25 0.20 0.00 0.50 -0.09-0.28
MeSeC  [rontrolna 0.16 000 [0.22 [000 [050 |-0.07-0.26

Tabela 20. Medugrupna poredenja, Gingivalni indeks (GI)

GI, prose¢na |Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Pre hirurgije 0.175 £ 0.22 0.20+0.19 0.70
Posle 3 meseca [0.16+0.22 0.19+0.20 0.71
Posle 6 meseci 0.19+0.20 0.16 £0.22 0.71

Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05
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Plak indeks po Silness - Lou

Eksperimentalna grupa

U eksperimentalnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uocena statisticki
macajna promena plak indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test, P=0.92).
Takode, uporeduju¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa vrednostima 3
meseca nakon hirurSke intervencije nismo ustanovili statisticki znacajnu razliku (T
test, P=0.92). Prosecna vrednost plak indeksa pre intervencije je iznosila 0.325 *
0.22, 3 meseca nakon intervencije i 6 meseci nakon intervencije ova vrednost je
iznosila 0.30 £ 0.21.

Kontrolna grupa

U kontrolnoj grupi Sest meseci nakon hirurSke terapije nije uoCena statisticki
macajna promena plak indeksa u odnosu na pocetne vrednosti (T test, P=0.90).
Takode, uporedujuc¢i vrednosti gingivalnog indeksa pre hirurgije sa vrednostima 3
meseca nakon hirurSke intervencije nismo ustanovili statisticki znacajnu razliku (T
test, P=0.90). Prose¢na vrednost plak indeksa pre intervencije je iznosila 0.325 *
0.23, a 3 meseca nakon intervencije i 6 meseci nakon intervencije prose¢na vrednost
plak indeksa je iznosila 0.31+ 0.21.

Medugrupna poredenja

Vrednosti plak indeksa izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, nisu se statisticki
macajno razlikovale nultog dana (T test, p=1.00), kao ni 3 meseca nakon

intervencije, odnosno 6 meseci nakon intervencije (T test, p= 0.85).
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Tabela 21. Plak indeks, druga grupa

Pl Il Grupa Mean [Med SD Min Max 05%ClI
Nulti  |ksperimentaina |0.325  [0.25 022 [000 [0.75 0.22-0.43
dan kontrolna 0.325 0.25 0.23 0.00 0.75 0.22-0.43
3. eksperimentaina  (0.30 0.25 0.21 0.00 0.75 0.20-0.40
Mesec  |kontrolna 0.31 0.25 0.21 0.00 0.75 0.22-0.41
6. eksperimentaina  |0-30 0.25 0.21 0.00 0.75 0.20-0.40
Mesec  |kontrolna 0.31 0.25 0.21 0.00 0.75 0.22-0.41
Tabela 22. Medugrupna poredenja, Plak indeks (PI)

PI, prose¢na |Eksperimentalna Kontrolna grupa p value
vrednost grupa

Pre hirurgije 0.325 £ 0.22 0.325 +0.23 1.00
Posle 3 meseca 0.30+0.21 0.31+0.21 0.85
Posle 6 meseci 0.30+0.21 0.31+0.21 0.85

Studentov T test, statisticki znacajno p< 0.05

Indeks tkivnog zarastanja

Indeks tkivnog zarastanja(ITZ) je koriSten za objektiviu procenu izgleda tkiva u faz

zarastanja. Evaluacija tkivnog zarastanja se wrSi 7, 14 i 21 dan od hirurske

intervencije.

Procenom indeksa tkivnog zarastanja rane, uocCeni su statisticki znaCajno bolji
rezultati za eksperimetalnu
nedelje (T test, p = 0,01) i treCe nedelje (T test, p = 0,03) od hirurske intervencije u

grupu nakon prve nedelie (T test, p = 0,01), druge

odnosu na rezultate dobijene u kontrolnoj grupi u istom vremenskom periodu.
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U eksperimentalnoj grupi prosecna vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila je 3.01+0.29;
nakon 2 nedelie 4.03 +£0.98; dok je tri nedelje nakon hirurSke intervencije prosecna

vrednost indeksa tkivnog zarastanja u eksperimentalnoj grupi iznosila 4.84 + 0.82.

U kontrolnoj grupi prosecna vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila 1.98 £+ 0.39; nakon
2 nedelie 2.25 + 0.74; dok je tri nedelje nakon hirurske intervencije prosecna

vrednost indeksa tkivnog zarastanja u kontrolnoj grupi iznosila 3.88 + 0.65.

Grafikon 2.

Indeks tkivnog zarastanja, druga grupa

O eksperimentalna grupa

2 @ kontrolna grupa

Prva Druga Treéa
nedelja nedelja nedelja

RES indeks

RES indeks se koristi za objektivno procenjivanje estetskog uspeha hirurSke terapije.
Indeks se dobija za svaki zub evaluacijom 5 parametara i sabiranjem njihovih
vrednosti. Srednja wvrednosti RES indeksa dobijene za eksperimentalnu grupu

iznosila je 8.40 + 1.50, dok je srednja vrednost RES indeksa za kontrolnu grupu
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iznosila 4.30 £ 1.84, $§to govori u prilog estetskim rezultatima dobijenim tunel

tehnikom.

Tabela 23. RES indeks

RES indeks

Eksperimentalna Kontrolna grupa p

grupa

8.40+1.50 4.30+1.84 0.0001
Studentov T test, statisticki znac¢ajno p< 0.05

Subjektivna procena estetskih rezultata

Subjektivnu procenu estetskih rezultata wrSili su sami pacijenti 6 meseci nakon
hirurske intervencije. Poredec¢i rezultate dobijene subjektivnom procenom estetskih
rezultata pomoc¢u horizontalne skale zakljuCujemo da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu srednjih vrednosti dobijenih rezultata za eksperimentalnu i kontrolnu

grupu. Rezultati su prikazani u tabeli 24.

Tabela 24. Subjektivna procena estetskih rezultata

Subjektivna procena estetskih rezultata nakon 6 meseci

Eksperimentalna Kontrolna grupa p
grupa
2.27 £0.29 0.35+0.42 0.0001

Studentov T test, statisticki znacajno p< 0.05




6. DISKUSIJA

Gingivalna recesija je sveprisutan i1 Siroko rasprostranjen problem u humanoj populaciji.
Znacaj gingivalne recesije se ogleda u funkcionalnim i estetskim posledicama do kojih
dovodi, ali ne smemo zaboraviti ¢injenicu da ukoliko se ne sanira, gingivalna recesija
postaje jedan od glavnih faktora koji dovode do gubitka zuba. 1z tog razloga neophodno

je blagovremeno sprovesti odgovarajuu terapiju gingivalne recesije.

Do danas su opisane mnogobrojne terapijske procedure i razli¢iti principi u terapiji
gingivalnih recesija. Ono §to je zajednicko svim terapijskim procedurama je cij koji
teze da ostvare, a koji se ogleda u potpunoj regeneraciji svih izgubljenih parodontalnih
tkiva u regionu zuba sa gingivalnom recesijom. Navedeni cilj terapije je danas u
svakodnevnoj klinickoj praksi i dalje teSko dostizan i ostvariv, prvenstveno zbog
mnogobrojnih faktora i okolnosti koje utiCu na ostvarivanje tog cilja, ali isto tako
prestavlja ideal u ¢ijem pravcu idu stremljenja u modernoj parodontologiji. Zbog toga je
postizanje kompletne regeneracije izgubljenih parodontalnih tkiva u svakoj klnickoj
situaciji zadatak koji savremena parodontologija postavlja pred parodontologiju

sutrasnjice.

lako wu terapiji stalno tezimo ostvarivanju tog idealnog cija, u realnim klinickim
situacijma se trudimo da postignemo maksimum koji se ogleda u eliminaciji gingivalne
recesije uz ispunjavanje zadovoljavajucih estetskih zahteva i ostvarivanje stabilnih 1
dugotrajnih rezultata. Ni ovaj realan cilj nije uvek ostvariv ali je lakSe dostizan, zbog
ogranienja 1 specificnosti koji gingivalna recesija nosi sa sobom. Tu se prvenstveno
misli na anatomske karakteristike same gingivalne recesije ali i specificnosti regiona
zuba na kome se ispoljava recesija gingive. Upravo sva ta ogranocenja i specifi¢nosti
dovode do c¢injenice da nje svaka terapijska procedura primenjiva u svakoj klinickoj
situaciji, 1 da se realan cij ne moZze ostvariti svakom hirurSkom tehnikom u svakom

klinickom slucaju.

Pored svih prethodno opisanih hiruskih principa, u terapyji gingivalnih recesija zuba
gornje vilice najceS¢e se primenjuju bilammarne tehnike medu kojima se izdvaja

transplantat vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem (Langer &
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Langer 1985., Allen 1994.). Chambrone 2010 2° predstavija owu tehniku kao metodu
prvog izbora u reSavanju problema gingivalne recesija na zubima gornje vilice u
odnosu na druge terapijske pristupe, a ova tvrdnja predstavlja rezultat pregleda nekoliko
metaanaliza. Medutim, navedena tvrdnja je i dalje predmet diskusija i postoje naucne
strane koje je podrzavaju kao 1 one koje je osporavaju, ali ono Sto je svakako neosporno
jesu nauCni rezultati dobijeni evaluacjom brojnth meta analiza i preglednih radova u
kojima su wuporedivani rezultati ostvareni razliCitim terapjskim pristupima u terapiji
gingivalne recesije koji govore u prilog tvrdnji da je primena transplantata vezivnog
tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem metoda izbora u terapiji

gingivalnih recesija.

Chambrone i saradnici *°

u preglednom radu iz 2008. analiziraju rezultate 23
randomizovane klinicke studije u kojima se Transplantat vezivnog tkiva uporeduje sa
brojnim procedurama koje se primenjuju u terapiji gingivalne recesije (Koronarno
pomereni rezanj, Koronarno pomereni rezanj u kombinaciji sa Amelogeninim,
Acelularni dermalni matriks u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem, Slobodni
mukozni autotransplantat, Tehnike usmerene tkivne regeneracije, primena Plazme
bogate trombocitima, Tkivmi inZenjering). Klinicki parametri koji su analizirani u ovoj
studiji su redukcija gingivalne recesije, proseCna prekrivenost ogoljenog korena zuba,
promena u Sirini keratmizovane gingive 1 nivou pripojnog epitela. Rezultati ukazuju da
u pogledu redukcije gingivalne recesije, prosecne prekrivenosti ogoljenog korena zuba,
kao 1 proSirenja zone keratmizovane gingive primena transplantata vezivnog tkiva daje

statisticki znacajno bolje rezultate nego ostale procedure te da se sa pravom moze

smatrati za tzv. zlatni standard u terapiji gingivalnih recesija.

Kako bismo nau¢no potvrdili tezu da je transplantat vezivnog tkiva zlatni standard u
terapiji gingivalnin recesija moramo da uporedimo dostupne naucne rezultate dobijene
primenom transplantata vezivnog tkiva sa rezultatima dobijenim primenom ostalih

hirurskih terapiskih procedura koje se primenjuju u tearpiji gingivalnih recesia.

1. Koronarno pomereni rezanj je hirurSka procedura koja se u najve¢oj meri koristi
kao supstituciona terapija za transplantat vezivnog tkiva u zbrinjavanju
gigivalnih recesija. lako se primenom koronarno pomerenog reznja postizu

164, 165

zadovoljavaju¢i klinicki rezultati nepohodno je da se ispune odgovarajuci
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anatomorfoloski preduslovi koji karakteriSu samu gingivalnu recesiju kako bi
navedena terapijska procedura dala zadovoljavajuce rezultate. Ti preduslovi su:
recesije | klase po Milleru sa vertikalnom dimenzijom manjim od 4 mm,
debljina gingivalnog tkiva ve¢a od 0,8 mm, i zadovoljavajuéa Sirina fiksirane

> 1. %2 Kada se ispune ovi uslovi,

gingive u regionu apikalno od recesija.
koronarno promereni rezanj moze da dovede do uspeha u prekrivanju ogoljenog
korena zuba. Problem sa primenom koronarno pomerenog rezmja u terapiji
gingivalnin  recesija nastaje kada ovi preduslovi nisu ispunjeni. Primena
transplantata vezivnog tkiva ne zahteva da ti isti preduslovi budu ispunjeni da bi
se postig zadovoljavaju¢i rezultati zbog sposobnosti transplantata vezivnog
tkiva da pozitivno menja gingivalni biotipp 1 dovodi do proSirenja zone
keratinizovane gingive.®* Rezultati metaanaliza i preglednih radova zakljugiju da
je primena koronarno pomerenog reznja inferiorna u proSirivanju  zone
keratinizovane gingive 1 zadebljanju gingivalnog tkiva u odnosu na primenu
transplantata vezivnog tkiva u terapiji gingivalnih recesija. *°%%,

Usmerena tkivna regeneracija (GTR) je koncept koji je prvi opisao Melcher® i
koji se zasniva na pasivnoj regeneraciji u parodoncijumu. Naime cilj GTR
procedura je da se primenom membrana kao bioloSkih barjjera obezbedi
optimalan prostor za usmerenu regeneraciju izgubljenin parodontalnih tkiva.
Iako ovaj koncept sjajno zvuéi u teoriji njegova prakticna primena je pokazala
najveéi nedostatak u pravinom aplikovanju 1 fiksiranju membrane, te ocuvanju
njene stabilne pozicije dugotrajno u periodu zarastanja - membrana mora biti
intimno  priljubljena uz powvrSinu korena zuba tokom celog perioda zarastanja.
Takode, priikom primene tehnika GTR-a je neophodno da postoji pozitivan
gingivalni biotip, tj. da mora da postoji odgovarajuu debljina trapeziodnog
reznja kako bi bila omogucena adekvatna ishrana reznja, u suprotnom moze doci
do nekroze reZznja poSto se primenom membrane gubi vaskularizacija rezmja iz
alveolarne kosti.**?> Poredenja klinickih rezultata dobijjenih primenom GTR sa
rezultatima dobijenih primenom TVT jasno stavlja do znanja da TVT dovodi do
veceg stepena prekrivenosti korena zuba, dok samo TVT ostvaryje promenu

gingivalnog biotipa. %% **°
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3. Acelularni dermalni matriks (Alloderm®, Life Cell, SAD) je svoju primenu u
terapiji gingivalnih recesija nasao kao zamena za transplantat vezivnog tkiva,
medutim rezultati uporednih studija ukazuju da TVT u kombinaciji sa koronarno
pomerenim reznjem daje bolje rezultate od Alloderma kombinovanog sa
koronarno pomerenim reznjem. *> 2! Povoljniji rezultati nastali upotrebom TVT
se ogledaju u poztivnoj promeni histoloskog biotipa epitela, kao i u moguénosti
sekundarnog prekrivanja i dugotrajnosti rezlutata.

4. Primena Amelogenina u kombinacija sa koronarno pomerenim reZznjem pune
debljine ima za cilj da se biomimetickim principima ostvari regeneracija
izgubljenih parodontalnih tkiva. Dokazano je pozitivno dejstvo Amelogenina na
povecanje koncentraciie PDGF faktora rasta u parodontalnoj rani i sledstvena
inhibicija  proliferacije epitela.”” '** Medutim klnicki rezultati iz dostupnih
metaanaliza govore u prilog upotrebe TVTa u jer Amelogenin u kombinaciji sa
koronarno pomerenim reznjem pune debljine ipak nije u stanju da dovede do
zadebljanja  gingivalnog tkiva, proSirenja zone keratinizovane gingive 1
ostvarivanja sekundarnog prekrivanja u istoj meri kao TVT.?! Pored toga je
neophodno da se prilikom primene Amelogenina u kombinaciji sa koronarno
pomerenim reznjem ispune svi oni preduslovi za uspeSan ishod hirurSke terapije
koji vaze 1 za primenu samog koronarno pomerenog reznja. IdentiCan je slucaj i
sa primenom Fibrina bogatog trombocitima (PRF) u kombinaciji sa koronarno
pomerenim reznjem pune debljine, jer klniCki benefiti dobijeni primenom ove
tehnike zavise od ispunjavanja preduslova za koronarno pomereni rezan.

5. Tkivni inZenjering 1 terapfa zivim Celijskim linjama je jo§S wuvek grana
parodontologije koja je u povoju, i do danas sve humane studije koje se bave
ovom terapijskom procedurom su svoja istrazivanja bazrale na klinickim
rezultatima dok se na histoloske rezultate joS uvek ceka. Rezultati kliniCkih

studije favorizuju primenu transplantata vezivnog tkiva.

Posebno je opisana problematika dugotrajnosti postignutih kliniCkih rezultata primenom

navedenih hirurSkih procedura. U ove svrhe je veoma vazno izdvojiti radove Randal

50, 51, 54

Harrisa koji se bavio ovom problematikom. Naime, zna¢aj navedenih nau¢nih
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radova se ogleda u tome Sto je sve navedene hirurSke intervencije sprovodio jedan isti
hirurg (RH) pa je tako iskljuen uticaj obucenosti hirurga na ishod hirur§ke mtervencie.
Evaluirani su dugotrajni  efekti primene Transplantata vezivnog tkiva (TVT),
Acelularnog dermalnog matriksa (ADM) i usmerene tkivne regeneracije (GTR). Sve tri
procedure su radene u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem . Kratkotrajni
rezultati u ovim studijama su evaluirani 3 meseca nakon intervencije, a dugotrajni
rezultati su procenjivani nakon 18 meseci od intervencije (TVT grupa i ADM grupa),
odnosno 25 meseci od intervencije (GTR grupa). U TVT grupi ustanovljeno je da se
prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba statisticki znaCajno poboljSala sa
vremenom- Nakon 3 meseca je iznosila 97.1% a nakon 18 meseci 98.4%. U ADM grupi
prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba je iznosila 91.7% nakon 3 meseca, dok se
18 meseci od hirurSke intervencije prosecna prekrivenost korena zuba smanjila na
87.0%. Najvece promene su zabelezene u GTR grupi, 3 meseca nakon mtervencije
prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba u ovoj grupi je iznosila 92.3%, dok je 25
meseci od intervencije zabeleZen statisticki znacajan pad prose¢ne prekrivenosti korena
zuba na 58.8%. Razlog za ovako superiorne dugotrajne rezultate dobijene primenom
transplantata vezivnog tkiva lezi u fenomenu sekundarnog prekrivanja ili creeping
attachmenta, koji je svojstven primeni transplantata vezivnog tkiva ali i slobodnog

mukoznog autotransplantata u terapiji gingivalnih recesija.

Creeping attachment je pojam koji je prvi u literaturi opisao Goldman 1964. *° | a radi se
o odlozenoj postoperativnoj migraciji tkiva periodontalnog porekla u koronarnom
smeru, ¢ime se dodatno ostvaruje odlozeno prekrivanje korena zuba. Sekundarno
prekrivanje u proseku iznosi 0,89 mm 1 najizrazenijje je 12 meseci od hirurske
intervencije.® ' Ovaj fenomen je prvo primeéen kod primene slobodnog mukoznog
autootransplantata, ali je izrazen i kod primene transplantata vezivnog tkiva. Takode,
bitno je naglasiti da se sekundarno prekrivanje ne pojavljuyje u svakom pojedinacnom
sluGaju primene transplantata vezivnog tkiva, ve¢ da njegova incidencija nejverovatnije
zavisi od samih reparatornih sposobnosti organizma. Medutim, ¢injenica da se creeping
attachment ne javlja pri primeni Koronarno pomerenog reznja, samog ili u kombinaciji
sa drugim hirurSkim tehnikama (Acelularni dermalni matriks, GTR, Amelogenin, Fibrin
bogat trombocitima) predstavlja jednu od prednosti primene vezivnog tkiva u terapiji

gingivalnih recesija.
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Histoloska analiza terapijskog efekta navedenih hirurskih procedura ima za cilj da
utvrdi u kojoj meri je ostvarena regeneracija u parodoncijumu. Ranije je navedeno da je
Sestitutio ad mntegrum® idealni cilj terapije gingivalne recesije, a taj idealni cij moguce
je potvrditi samo histoloski. Vazno je ista¢i da ne postoji relevantna meta analiza koja
se bavi ovom problematikom, te su nau¢ni podaci uglavnom rezultat prikaza jednog il

vise slucajeva.

« Pasquinelli 1995

objavijuie formiranje nove kosti i novog vezivno tkivnog
pripoja na donjem premolaru sa gingivalnom recesijom vertikalne dimenzije 6
mm tretiranom transplantatom vezivnog tkiva.

« Bruno i Bowers®® potvrduju formiranje nove kosti, novog cementa i novog
periodoncijuma  u  apikalnim  regionima  gingivalne  recesije tretirane
transplantatom vezivnog tkiva, dok je u najveéem regionu prekrivenog korena
zuba zabeleZena vezivno tkivna adhezija (prisustvo vezivno tkivnih vlakana koja
nisu funkcionalno orjjentisana) i zarastanje po tipu dugackog pripojnog epitela.

« Majzoub i saradnici 2001% u svojoj studiji utvrduju zarastanje nakon primene
transplantata vezivnog tkiva po tipu dugackog pripojnog epitela bez ostvarene
regeneracije.

« Goldstein i saradnici®® 2001. U svojoj studiji potvrduju ostvarivanje regenereacije
nakon primene transplantata vezivnog tkiva sa periostom uz formiranje novog
cementa, novog periodoncijuma, nove kosti 1 funkcionalno orijentisanog
vezivnotivnog pripoja.

e Harris 1999.%% u svojoj studiji ukazuje na zarastanje po tipu dugackog pripojnog
epitela bez ostvarene regeneracije, nakon primene transplantata vezivnog tkiva u
terapiji 2 gingivalne recesije vertikalne dimenzije manje od 3 mm.

e lsti autor u drugoj studiji iz 1999.°° histoloski potvrduje regeneraciju nakon
primene transplantata vezivnog tkiva u terapiji gingivalne recesije koja ima
vertikalnu dimenziju 5 mm. Autor predpostavlja da na uspeh regeneracije utice
regenerativni potencijal samog domacina, a taj parametar je, za sada, nau¢no ne
uporediv i ne proverljiv.

« Cortellini i saradnici 1993.2" objavljuju ostvarenu regeneraciju nakon primene
tehnika usmerene tkivne regeneracije (GTR) uz upotrebu neresorptivne

membrane. Autori navode formiranje novog cementa, novog periodontalnog
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ligamenta i nove kosti, ali nije prisutne funkcionalna (perpendikularna)
orijentacija vezivno tkivnih viakana.

Vincenzi i saradnici®® 1998., kao i Parma-Benfenati i Tinti'*® 1998. potvrduju
ostvarenu regeneraciju nakon primene usmerene tkivne regeneraciju u terapiji
gingivalne recesije.

Harris 2

u svojoj studiji iz 2001. Objavijuje da nije ostvarena regeneracija u
terapiji gingivalnin recesija GTR procedurom, uz upotrebu resorptivne membrane,
ni u jednom od 4 slucaja.

Richardson i Maynard'?® 2002., kao i Cummings i saradnici®® 2005. objavijuju
histoloske rezultate postignute primenom acelularnog dermalnog matriksa u
terapiji gingivalne recesije. Ni u jednom sluiCaju nije postignuta regeneracija, vec
je ostvareno zarastenje po tipu fibrozne apozicije uz koren zuba.

Heijl i saradnici’®® 1997. Potvrduju formiranje novog cementa, novog
periodontalnog lidamenta i nove kosti nakon primene Amelogenina u kombinaciji
sa koronarno pomerenim reznjem pune debljine u terapiji gingivalne recesije.
Rasperini i saradnici'?’ 2000. histoloski potvrduju regeneraciju u parodoncijumu
nakon primene transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji sa Amelogeninim i
koronarno pomerenim reznjem.

McGuire i saradnici®® 2009. uporeduju histoloske rezultate dobijene primenom
transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem sa
rezultatima  postignutim primenom PDGF-BB i beta trikalcijum fosfata u
kombimaciji sa koronarno pomerenim reznjem. Autori zakljucuju da primenom
transplantata vezivnog tkiva nije postignuta regeneracija, ve¢ zarastanje po tipu
dugackog pripojnog epitela. Sa druge strane, nakon primene PDGF-BB i beta
trikalcijum fosfata u kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjem dosSlo je do

formiranja nove kosti, novog periodoncijuma i novog cementa.

Shodno navedenim klinickim 1 histoloSkim rezultaima, primena transplantata vezivnog

tkiva predstavlja metodu izbora u terapiji gingivalnin recesija na zubima gornje vilice.

literaturi su od 1985.° do danas opisane razli¢ite hirurske tehnke primene

transplantata vezivnog tkiva, ali se u terapiji gingivalnin recesija na zubima gornje
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vilice ipak najéeS¢e primenjuje transplantat vezivnog tkiva u kombinaciji sa koronarno
pomerenim reznjem pune debljine, uz primenu vertialnin relaksacionih incizija (Allan
1994.)

Takode, iako brojni rezultati govore u prilog primeni transplantata vezivnog tkiva, u
terapjji gingivalne recesijje na zubima donje vilice danas se i1 dalje Siroko primenjuje
slobodni mukozni autotransplantat. Razlozi za to svoje opravdanje pronalaze u
klinickim specificnostima gingivalne recesije na zubima donje vilice, a posebno na
donjim mcizivima. Te specificnosti se ogledaju u anatomorfoloSkim karakteristikama
koje Cesto prate gingivalnu recesiju na donjim zubima, kao Sto su : nedostatak fiksirane
gingive, prisustvo koronarno inseriranog frenuluma donje usne, plitak vestibulum, tanak
gingivalni biotip, prenaglaSena miSicna vuca. Kao Sto mozemo da zakhjuCimo iz
prethodno navedenog, gingivalna recesija na donjim zubima je ¢esto udruzena sa
drugim mukogingivalnim anomalijama §to umnogome otezava hirurSku rekonstrukciju
gingivalnig defekta. Sofisticirane plasticno hirurske tehnike Cesto u takvim uslovima ne
daju ocekivane rezultate pa je primena Slobodnog mukoznog autotransplantata

najsigurnije 1naj¢esce primenjivano terapijsko reSenje.

Zbog toga smo u nasoj studiji pokusali da evaluiramo i uporedimo rezultate dobijene sa
najSire primenjivanim hirurSkim tehnikama koje se koriste u terapiji recesije gingive na
zubima gornje i donje vilice sa savremenim hirurSkim tehnikama koje su u literaturi

opisane kao naprednije zbog rezultata koje omogucavaju.

I pored toga §to je opisana 1999. godine od strane Zabaleguia i saradnika'®! tzv. tunel
tehnika spada u grupu savremenih i naprednih tehnika zbog inovativnog hirurSkog
pristupa koji uvodi u klinicku praksu. Moderno vreme u kome zivimo stavlja akcenat na
estetskim zahtevima i dovodi do ekspanzije estetske stomatologije, pa su estetski
rezultati novi izazov u terapiji gingivalne recesije. Tunel tehnika uspe$no izlazi na kraj i
sa ovim izazovima pa je to razlog zaSto je u danaSnje vreme tunel tehnika dospela u
centar paznje. Estetske prednosti koje se postizu upotrebom tunel tehnike odnose se na

izostavljenje verikalnih relaksacionih incizija prilikom preparacije reznja.

Vertikalne relaksacione incizije dovode do formiranja nepovoljnih ozljaka il cak

keloida u procesu zarastanja. # 1% 161 164,185 vy/ertikalne relaksacione incizie takode
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kompromituju vaskularizaciju reZznja u prvim fazama tkivnog =zarastanja posSto je
poznato da je gingiva vaskularizovana krvnim sudovima koji se u najvecoj meri prostiru
u apikokoronarnom pravcu od vestibuluma ka gingivalnoj ivici (tj kranio kaudalno ), a
preparacijom vertikalnih incizija se narusava njihov mntegritet. 102

Medutim pored estetskih prednosti, primenom tunel tehnike se postize manja refleksija i
elevacija flapa, graft se bolje adaptira 1 omogucava se povecana vaskularizacija hirurSke

regije zbog ouvanja kontinuiteta interdentalnih papila.**?

Tunel tehniku odlikuje preparacja reznja polu debljme. Na taj nacm, priikom odizanja
reznja ostaje intaktan periost koji prekriva povrSinu alveolarne kosti Ova ¢injenica je
jo$ jedna od prednosti tunel tehnike u odnosu na standardnu Allan-ovu tehniku , kojom
se transplantat vezivnog tkiva prekriva koronarno pozicioniranim reznjem pune
debljine. Prilikom elevacije reznja pune debljine u sastavu reznja se nalazi 1 periost,
tako da alveolarna kost ostaje ogoliena $to znacajno kompromituje njenu ishranu i
dovodi do posledicne resorpcije. Resorpcija alveolarne kosti se deSava 1 priikom
preparacije reznja polu debljine ali u znacajno manjoj meri Pfleifer 1965. 119 je u
svojoj studiji na humanom modelu ispitivao rekciju alveolarne kosti na elevaciju reznja
pune debljine odnosno reznja polu debljine. Autor je zaklju¢io da prilikom odizanja
reznja pune debljine dolazi do veée osteoklastiCne aktivnosti i posledicne resorpcije
alveolarne kosti nego prilikom odizanja reznja polu debljine. Fickl i saradnici *¢ 2011.
Navode da je moguce predpostaviti da priikom parodontalno hirurSkih procedura,
odizanje reznja polu debljine ima potencijal da bude superiorno u odnosu na odizanje

reznja pune debljine u pogledu prezervacije resorpcije alveolarne Kkosti.

Nasa studije je imala za cilj da na osnovu klinickih parametara objektivno evaluira
primenu tunel tehnike u terapiji gingivalne recesije i uporedi rezultate dobijene ovom
tehnikom sa rezultatim dobijenim primenom najSire i najéesce primenjivanih terapijskih
procedura u terapiji gingivalne recesije zuba gornje i donje vilice. Zbog toga su svi
pacijenti koji su ucestvovali u studiji bili podeljeni u dve grupe. Prvu grupu su
saCinjavali pacijenti sa gingivalnim recesijama na gornjim zubima, a drugu grupu su

saCinjavali pacijenti sa gingivalnim recesjama na donjim zubima. Ispostovan je
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kriterjum da se u okviru iste grupe nalaze pacijenti sa maksimalnom sli¢noséu
karakteristika gingivalnih recesija koje su podeljene u eksperimentalnu i klinicku grupu,

kako bi rezultati bili $to verodostojniji.

U okviru eksperimantalne grupe, prve grupe pacijenata, gingivalne recesije gornjih
o¢njaka 1 premolara su ftretirane transplantatom vezivnog tkiva sa periostom u
kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjom polu debljine, bez vertikalnih
relaksacionih incizija — tunel tehnika (Zabalegui i sar. 1999.). U okviru kontrolne grupe,
prve grupe pacijenata, gingivalne recesijje gornjih oc¢njaka i premolara su tretirane
transplantatom vezivnog tkiva sa periostom u kombinaciji sa koronarno pomerenim

reznjem pune debljine (Allen 1994.)

U okviru eksperimantalne grupe, druge grupe pacijenata, gingivalne recesije donjih
ofnjaka 1 premolara su tretrane transplantatom vezivnog tkiva sa periostom u
kombinaciji sa koronarno pomerenim reznjom polu debljine, bez vertikalnih
relaksacionih incizija — tunel tehnika (Zabalegui i sar. 1999.). U okviru kontrolne grupe,
druge grupe pacijenata, gingivalne recesije donjih ocnjaka 1 premolara su tretirane

slobodnim mukoznim autotransplantatom (Sullivan i Atkins 1968.)

Isti klinicki parametri su evaluirani u obe grupe pacijenata i to su: redukcija vertikalne
dimenzije recesije (VDR), prose¢na prekrivenost ogoljenog korena zuba, proSirenje
zone Kkeratinizovane gingive (KG), promena vrednosti nivoa pripojnog epitela (NPE),
vrednosti plak indeksa (PI), gingivalnog indeksa (Gl), analiza indeksa tkivnog

zarastanja (ITZ), analiza RES indeksa, analiza subjektivne ocene estetskih rezultata.

U prvoj klinickoj grupi pacijenata su tretirane gingivalne recesije gornjih zuba. U
eksperimentalnoj grupi prve grupe pacijenata, gde su gingivalne recesije tretirane
primenom tunel tehnike, srednje vrednosti vertikalne dimenzije recesije (VDR)
umanjene su, statisticki znacajno, sa 2.80£0.50 mm na 0.30+0.44 mm, Sest meseci
nakon hirurSke intervencije. Prose¢na prekrivenost korena zuba iznosila je
91.5%+14.1%. Srednja vrednosti vertikalne dimenzije recesije nakon tri meseca od
hirurske intervencije je iznosila 0.35+0.43 mm, i1 ova promena je statisticki znacajna u

odnosu na pocetno stanje. lako ne postoji statisticka znaCajnost u promeni srednje
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vrednosti  vertikalne dimenzije recesije nakon 3 i nakon 6 meseci od hirurSke
mtervencije, bolji rezultat koji je uocen 6 meseci nakon hirurSke intervencije se
pripisuje fenomenu sekundarnog prekrivanja (creeping attachment). U kontrolnoj grupi
prve grupe pacijenata, gingivalne recesije su tretirane tzv. Allanovom tehnikom, srednje
vrednosti vertikalne dimenzije recesije umanjene su, statisticki znac¢ajno, sa 3.08+0.67
mm na 0.31£0.46 mm, Sest meseci nakon hirurSke mtervencije, a prosecna prekrivenost
korena zuba je iznosila 90.1%+14.6%. Promena srednje vrednosti tri meseca nakon
hirurske intervencije je statisticki zna¢ajna u odnosu na pocetno stanje, ali ne i U odnosu
na period 6 meseci nakon hirurSke intervencije. Razlka u srednjoj vrednosti VDR
nakon 6 i nakon 3 meseca od hirurSke mtervencije ukazuje na fenomen sekundarnog
prekrivanja. Ne postoji statisticki znacajna razlka u srednjim vrednostima VDR kao i u
prosecnoj prekrivenosti ogoljenog korena zuba izmedu eksperimentalne i klinicke grupe
Sto ukazuje da su obe primenjivane hirurSke tehnike podjednako efikasne u smanjivanju

vertikalne dimenzije recesije i prekrivanju ogoljenog korena zuba.

Kada je u pitanju promena Sirine Keratinizovane gingive, u eksperimentalnoj grupi prve
grupe pacijenata, doSlo je do statisticki znacajnog porasta srednje vrednosti Sirine
keratinizovane gingive (KG) sa 1.18+0.57 mm na 3.60+£0.74 mm nakon Sest meseci od
hirurSke ntervencije. U kontrolnoj grupi prve grupe pacijenata takode je zabelezena
statisticki znaCajna promena srednje vrednosti KG, koja se iznosila 1.35+0.56 mm
preoperativno, odnosno 3.48+0.44 mm nakon Sest meseci Ne postoji statisticki
macajna razlka u srednjim vrednostima KG izmedu eksperimentalne 1 klinicke grupe
Sto ukazuje da su obe primenjivane hirurske tehnike podjednako efikasne u prosirenju

zone keratinizovane gingive.

U eksperimentalnoj grupi prve grupe pacijenata, srednja vrednost nivoa pripojnog
epitela (NPE) se statisticki zna¢ajno promenila sa 3.67+0.61 mm preoperativno na
0.40+0.64 mm, Sest meseci nakon hirurgije. I u kontrolnoj grupi prve grupe pacijenata
je uocCena statisticki znacajna promena srednje vrednosti NPE koja je iznosila 3.40+0.48

mm preoperativno, odnosno 0.425+0.61 mm Sest meseci nakon hirurSke intervencije.
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Ne postoji statisticki  znacajna  razlka u srednjim vrednostima NPE izmedu
eksperimentalne 1 klinicke grupe Sto ukazuje da su obe primenjivane hirurSke tehnike

podjednako efikasne u pobolj$anju vrednosti nivoa pripojnog epitela.

Vrednosti gingivalnog indeksa 1 plak indeksa nisu se menjale statisticki znac¢ajno ni u
eksperimentalnoj ni u klinickoj grupi, kao ni medugrupnim poredenjem u prvoj grupi
pacijenata pre intervencije, nakon 3 i nako 6 meseci od hirurSke intervencije. Ova
¢mjenica ukazuje da je kod svih pacijenata uspostavljena pravina kontrola plaka 1
kontrola gingivalne inflamacije, odnosno da su svi pacijenti bili spremni za hirurSku

terapiju gingivalne recesije.

U eksperimentalnoj grupi prose¢na vrednost indeksa tkivnog zarastanja (ITZ) nakon 7
dana izosila je 3.174+0.46; nakon 2 nedelje 4.21 +0.33; dok je tri nedelje nakon hirurSke
mtervencije proseCna vrednost indeksa tkivnog zarastanja u eksperimentalnoj grupi
iznosila 4.98 + 0.51. U kontrolnoj grupi prosecna vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila
2.34 + 0.59; nakon 2 nedelje 3.01 + 0.55; dok je tri nedelje nakon hirurske intervencije
prosecna vrednost indeksa tkivnog zarastanja u kontrolnoj grupi iznosila 3.91 £+ 0.65.
Procenom indeksa tkivnog zarastanja rane , uoCeni su statisticki znacajno bolji rezultati
za eksperimetalnu  grupu nakon prve, druge i tre¢e nedelje od hirurSke intervencije u
odnosu na rezultate dobijene u kontrolnoj grupi u istom vremenskom periodu, Sto
ukazuje da tunel tehnika daje bolje tkivno zarastanje u odnosu na Allanovu tehniku u
postoperativnom  periodu.  Povoljniji  tkivni odgovor u postopertivnom  periodu
zarastanja koji je uocen primenom tunel tehnike pripisuje se izbegavanju preparacie

vertikalnih relaksacionih incizija prilikom preparacije reznja.

Objektivna  verifikacija postignutih estetskuh rezultata je vrSena primenom RES
indeksa.’®> 6 meseci nakon hirurske intervencije. Ovaj indeks podrazumeva evaluaciju
pet parametara mekih tkiva i sabiranjem pojedinacnih vrednosti svakog parametra
dobija se ukupna wvrednost indeksa. Srednja vrednosti RES indeksa dobijene za
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eksperimentalnu grupu prve grupe pacijenata iznosila je 8.60 *1.31 dok je srednja
vrednost RES indeksa za kontrolnu grupu prve grupe pacijenata iznosila 7.55 +1.39.
Bitno je naglasiti da je razlka u srednjim vrednostima RES indeksa izmedu
eksperimantalne 1 kontrolne grupe statisticki znacajna. RES indeksom se objektivno
evaluiraju postignuti estetski rezultati i nasa studija ukazuje da se primenom tunel
tehnike postizu znaCajno bolji estetski rezultati u odnosu na rezultate dobiene
primenom Allanove tehnike u terapiji gingivalnig recesija gornjih zuba. Pored toga $to
su prednosti primene Tunel tehnike u postizanju boljih estetskin  rezultata
objektivizovane analizom RES indeksa, i na klinickim fotografijama se mogu uoditi
evedentno bolji estetski rezultati ostvareni primenom Tunel tehnike. Uocili smo da
primenom Tunel tehnike, nakon perioda tkivnog zarastanja ne ostaju ozlici u
operativnim regionima, dok je nakon primene Allenove tehnike uocCeno prisustvo
ozilka u operativnim regionima koji poticu od vertikalnih relaksacionih incizija.
Uklanjanje oziljnog tkiva zahteva sekundarnu hirurSku intervenciju koja ne daje uvek

odekivane rezultate.

Subjektivnu  procenu estetskih rezultata wvrSili su sami pacijenti 6 meseci nakon
hirurske ntervencije, 1 uporeduju¢i rezultate eksperimentalne i kontrolne grupe prve
grupe pacijenata zakljuCujemo da ne postoji statisticki znaCajna razlka izmedu srednjih

vrednosti dobijenih rezultata za eksperimentalnu i kontrolnu grupu.

U drugoj klinickoj grupi pacijenata su tretirane gingivalne recesije donjih zuba. U
eksperimentalnoj grupi druge grupe pacijenata, gde su gingivalne recesije tretirane
primenom transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikom, srednje wvrednosti vertikalne
dimenzije recesije (VDR) umanjene su, statisticki znac¢ajno, sa 1.82+0.49 mm na
0.275+0.38 mm, Sest meseci nakon hirurSke mtervencije. Prose¢na prekrivenost korena
zuba iznosila je 86.6%+18.3%. Srednja vrednosti vertikalne dimenzije recesije nakon tri
meseca od hirurSke intervencije je iznosila 0.325+0.37 mm, i ova promena je statisticki
znacajna u odnosu na pocetno stanje. lako ne postoji statisticka znacajnost u promeni

srednje vrednosti vertikalne dimenzije recesije nakon 3 i nakon 6 meseci od hirurSke
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mtervencije, bolji rezultat koji je uofen 6 meseci nakon hirurSke intervencije se
pripisuje fenomenu sekundarnog prekrivanja (creeping attachment). U kontrolnoj grupi
druge grupe pacijenata kod kojih su gingivalne recesije donjih zuba tretirane slobodnim
mukoznim autotransplantatom, srednje vrednosti vertikalne dimenzije recesije umanjene
su sa 1.88+0.45 mm na 1.324+0.71 mm, Sest meseci nakon hirurSke mntervencije. Vazno
je ista¢i da ova promena nije statistiCki znacajna. Prosecna prekrivenost korena zuba je
iznosila  32.4%+32.6%. Promena srednje vrednosti VDR tri meseca nakon hirurSke
mtervencije nije statistiCki znacajna u odnosu na pocetno stanje, niti u odnosu na period
6 meseci nakon hirurSke intervencije. lako nije statisticki znacajna, razlka u srednjoj
vrednosti VDR nakon 6 i1 nakon 3 meseca od hirurSke intervencije ukazuje na fenomen
sekundarnog prekrivanja. StatistiCki znacajna razlika u srednjim vrednostima VDR kao
I u prosecnoj prekrivenosti ogoljenog korena zuba izmedu eksperimentalne i klinicke
grupe ukazuje da je primena transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikom u terapiji
gingivalnin recesija donjih zuba superiorna u smanjivanju vertikalne dimenzije recesije i
prekrivanju ogolienog korena zuba u odnosu na primenu slobodnog mukoznog
autotransplantata.

Kada je u pitanju promena Sirine keratmizovane gingive, u eksperimentalnoj grupi
druge grupe pacijenata, doslo je do statisticki znacajnog porasta srednje vrednosti Sirine
keratinizovane gingive (KG) sa 1.15+0.46 mm na 3.73+0.525 mm nakon Sest meseci od
hirurske intervencije. U kontrolnoj grupi druge grupe pacijenata takode je zabelezena
statisticki znaCajna promena srednje vrednosti KG, koja se iznosila 1.18+0.44 mm
preoperativno, odnosno 5.78+0.38 mm nakon Sest meseci lako se primenom
transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikkom znacajno proSiruyje zona keratinizovane
gingive, uocena statisticki znacCajna razlka u  srednjim vrednostima KG  izmedu
eksperimentalne 1 klinicke grupe ukazuje da je primena slobodnog mukoznog
autotransplantata efikkasnja u proSirenju zone keratinizovane gngive od primene
transplanta vezivnog tkiva tunel tehnikom. Razlog za ovo lezi u samoj hirurSkoj tehnici
primene  slobodnog mukoznog autotransplantata, gde se keratinizovano tkivo (epitel i
lamina propria) ve¢ unapred odedenih dimenzija, transplantira sa nepca u region
gingivalne recesije sa insuficijenthom zonom keratinizovane gingive. Transplantirano

tkivo zadrzava svoje dimenzijje tokom zarastanja. Sa druge sStrane, primenom
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transplantata vezivnog tkiva vrSi se transplantacija lamine proprie i periosta nepcane
slhizokoZe, koji u postopertivnom periodu zarastanja dovode do odlozene promene
histoloskog tipa epitela u regionu gingivalne recesije. Indukcija keratinizacije epitela
zastorne slizokoze je unikatno svojstvo primene transplantata vezinog tkiva, 1
objasnjava se delovanjem genetski determinisanih infomacija o keratmnizaciji koje celije
lamine proprie palatuma nose u sebi i prenose u novo okruzenje. Na taj nacin
transplantirane Celije lamine proprie uticu da celije epitela koje ih prekrivaju u novom

okruzenju promene histoloski biotop. Ova tvrdnja je potvrdena na humanim studijama.
82, 155

U eksperimentalnoj grupi druge grupe pacijenata, srednja vrednost nivoa pripojnog
epitela (NPE) se statisticki zna¢ajno promenila sa 2.70+0.38 mm preoperativno na
0.525+0.73 mm, Sest meseci nakon hirurgije. U kontrolnoj grupi druge grupe pacijenata
je uoCena statistiCki znaCajna promena srednje vrednosti NPE koja je iznosila 2.70 +
0.44 mm preoperativno, odnosno 1.98 + 0.87 mm Sest meseci nakon hirurSke
mtervencije. Rezultati naSe studije pokazuju da postoji statistiCki znaCajna razlka u
srednjim vrednostima NPE izmedu eksperimentalne 1 klinicke grupe Sto ukazuje da je
primena transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikom efikasnja u poboljSanju vrednosti
nivoa pripojnog epitela od primene slobodnog mukoznog autotransplantata u terapiji

gingivacnih recesija na donjim zubima.

Vrednosti gingivalnog indeksa i plak indeksa nisu se menjale statisticki znacajno ni u
eksperimentalnoj ni u klinickoj grupi, kao ni medugrupnim poredenjem u drugoj grupi
pacijenata pre intervencije, nakon 3 1 nako 6 meseci od hirurSke mtervencije. Ova
Cinjenica ukazuje da je kod svih pacijenata uspostavijena pravilna kontrola plaka i
kontrola gingivalne inflamacije, odnodsno da su svi pacijenti bili spremni za hirurSku

terapiju gingivalne recesije.

U eksperimentalnoj grupi prosecna vrednost indeksa tkivnog zarastanja nakon 7 dana
iznosila je 3.01+£0.29; nakon 2 nedelje 4.03 +0.98; dok je tri nedelie nakon hirurSke

mtervencije prosecna vrednost indeksa tkivnog zarastanja u eksperimentalnoj grupi
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iznosila 4.84 + 0.82.U kontrolnoj grupi prose¢na vrednost ITZ nakon 7 dana iznosila
1.98 + 0.39; nakon 2 nedelje 2.25 + 0.74; dok je tri nedelje nakon hirurSke intervencije
prosecna vrednost indeksa tkivnog zarastanja u kontrolnoj grupi iznosila 3.88 =+ 0.65.
Procenom indeksa tkivnog zarastanja rane (ITZ), uoceni su statisticki znacajno bolji
rezultati za eksperimetalnu  grupu nakon prve, druge 1 tre¢e nedelie nakon hirurske
intervencije u odnosu na rezultate dobijene u kontrolnoj grupi u istom vremenskom
periodu, Sto ukazuje da se primenom tunel tehnike postize bolje tkivno zarastanje u
postoperativnom periodu u odnosu na primenu slobodnog mukoznog autotransplantata.
Povoliniji tkivni odgovor u postopertivnom periodu zarastanja koji je uocen primenom
tunel tehnike pripisuje se Cinjenici da se pri preparacije tkivnog tunela manje naruSava
kontinuitet 1 integritet tkiva primajuce regije u odnosu na primenu slobodnog mukoznog

autotransplantata.

Objektivna  verifikacija postignutih estetskuh rezultata je vrSena primenom RES
indeksa®®, Sest meseci nakon hirurske intervencije. Ovaj indeks podrazumeva evaluaciju
pet parametara mekih tkiva 1 sabiranjem pojedina¢nih vrednosti svakog parametra
dobija se ukupna wvrednost indeksa. Srednja vrednosti RES indeksa dobijene za
eksperimentalnu grupu druge grupe pacijenata iznosila je 8.40 £ 1.50 dok je srednja
vrednost RES indeksa za kontrolnu grupu druge grupe pacijenata iznosila 4.30 + 1.84.
Bitno je naglasiti da je razlka u srednjim vrednostima RES indeksa izmedu
eksperimantalne 1 kontrolne grupe statisticki znacajna. RES indeksom se objektivno
evaluiraju postignuti estetski rezultati i naSa studija ukazuje da se primenom tunel
tehnike postizu znacajno bolji estetski rezultati u odnosu na rezultate dobijene
primenom slobodnog mukoznog autotransplantata u terapiji gingivalnih recesija donjih

zuba. Analizom klinickih fotografija takode mozemo potvrditi rezultate RES indeksa.

Subjektivnu  procenu estetskih rezultata wrSili su sami pacijenti, 6 meseci nakon
hirurSke intervencije, i uporedujui rezultate eksperimentalne i kontrolne grupe druge
grupe pacijenata zakljuCujemo da postoji statisticki znacajna razlka izmedu srednjih

vrednosti dobijenih rezultata za eksperimentalnu 1 kontrolnu grupu. Ova Cinjenica
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ukazuje da su pacijenti zadovoljniji rezultatima postignutim primenom transplantata

vezivnog tkiva tunel tehnikom.

Uporedujuéi nase rezultate sa referentnim meta analizama i preglednim redovima

uoCavamo usaglaSavanje u postignutim rezultatima.

Roccuzzo and al. 2002.13!  su metaanalizom ustanovili da se primenom transplantata
vezivnog tkiva u kombinaciji sa Allanovom tehnikom 6 meseci posle operacije postize
redukcija gingivalne recesije za 3.10 mm uz procenat prekrivenosti korena izmedu 61.7
1 95.6 % 1 poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog epitela za 3.01 mm. Autori takode
navode da se primenom slobodnog mukoznog autotransplantata ostvaruje prosecna

prekrivenost ogoljenog korena zuba izmedu 48% 1 85.3%*

Oates and al. 2003.!°® su metaanalizom ustanovili da se primenom transplantata
vezivnog tkiva 6 meseci posle operacije postize redukcija gingivalne recesije za 2.68 *
0.45 mm uz procenat prekrivenosti korena od 77.9%, proSirenje keratinizovanog tkiva
za 1.52 £ 0.62 mm i poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog epitela za 2.62 + 0.68 mm.
Sa druge strane autori navode da se primenom slobodnog mukoznog autotransplantata

postize prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba od 48.1% + 7.2%*

da Silva i saradnici*® 2004 primenom transplantata vezivnog tkiva u terapiji gingivalnin
recesija ostvaruju prose¢nu prekrivenost ogoljenog korena zuba od 75.3%. uz prose¢no
smanjenje VDR za 3.16 £ 0.86 mm, 1 prosecno poboljSanje vrednosti NPE za 2.53 +
1.14 mm. Autori objavljuyju da je prosecna vrednost Sirine keratmizovane gingive pre
intervencije iznosila 2.79 + 0.93 mm, a da 6 meseci nakon intervencije iznosi 3.35 +
0.72mm.

Bittencourt i saradnici® 2006. su primenom transplantata vezivnog tkiva u terapiji
gingivalnih recesija ostvarili prose¢no smanjenje VDR za 2.05 + 0.52mm, i prosecno
poboljSanje vrednosti NPR za 1.79 + 0.56mm. Autori objavljuju da je prosec¢na vrednost
Sirine  keratinizovane gingive pre intervencije iznosila 3.30 £ 0.81, a da 6 meseci nakon
mtervencije iznosi 4.45 = 1.11 mm. Autori navode da su ostvarili prose¢nu prekrivenost

ogoljenog korena zuba od 96,10 % + 7.69 %.
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Keceli i saradnici’”® u svom radu iz 2008. primenom Allanove tehnike postizu proseénu

prekrivenost ogoljenog korena zuba od 86.4%.

Hui-Yuan Ko i Hsein-Kun Lu 2010.”° su metaanalizom ustanovili da se TVT
standardnom tehnikkom postize redukcija gingivalne recesije za 2.58 mm, uz proSirenje
keratinizovanog tkiva za 1.28 mm i poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog epitela za

1.74 mm.

Chambrone i saradnici’? su u preglednom radu iz 2010. Analizirali rezultate 24
randonizovane klinicke studije, i na osnovu podataka dostupnih u pregledanim
studijama autori su utvrdili da se primenom transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji
sa koronarno pomerenim reznjem ostvaruje prosecna prekrivenost ogoljenog korena

zuba od 97.3%.

Jahnke i saradnici®® u studiji iz 1993. uporeduju primenu transplantata vezivnog tkiva i
slobodnog mukoznog autotransplantata u terapiji gingivalnih recesja 1 utvrduju da se
primenom transplantata vezivnog tkiva ostvaruje preoseCna prekrivenost ogolienog
korena zuba od 80% dok se primenom slobodnog mukoznog autotransplantata postize
prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba od 43% $to je statistiCki zna¢ajno manje.
Uporeduju¢i dve navedene tehnike, autori nisu uocili statisticki znaCajnu razlku u
proSirenju  zone keratinizovane gingive, ali se primenom slobodnog mukoznog
autotransplantata postizu malo bolji rezultati Na osnovu navedenih rezultata autori
zakljuéuyju da se primenom transplantata vezivnog tkiva obezbeduje znacajno veéi
procenat prekrivanosti ogoljenog korena zuba u odnosu na primenu slobodnog

mukoznog autotransplantata.

Paoloantonio i saradnici'** su 1997. uporedivali primenu slobodnog mukoznog
autotransplantata sa primenom transplantata vezivnog tkiva u terapiji gigivalnih
recesija. Autori su primenom slobodnog mukoznog autotransplantata ostvarili prose¢nu
prekrivenost ogoljenog korena od 53.2% dok je primenom transplantata vezivnog tkiva

postignuta prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba od 85.2%. zbog toga autori
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zakljuuyju da je u pogledu prekrivanja ogoljenog korena zuba, primena transplantata

vezivnog tkiva superiorna u odnosu na primenu slobodnog mukoznog autotransplantata.

Rezultati naSe studije dobijeni primenom transplantata vezivnog tkiva Allanovom
tehnikom , 6 meseci nakon operacije, pokazuju redukciju gingivalne recesije za 2,50 +
0,51mm wuz procenat prekrivanosti korena od 90,1£14,6 %, proSirenje zone
keratinizovane gingive za 2,12 £+ 0,58 mm 1 poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog
epitela za 2,98 + 0,55mm. Sa druge srane, primenom slobodnog mukoznog
autotransplantata, Sest meseci nakon hirurSke intervencije ostvarili smo prosecnu

prekrivenost ogoljenog korena zuba od 32.4%+32.6%.

U literaturi do danas nije publikovano mnogo radova koji su analizirali primenu
transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji sa tunel tehnikkom, i uporedivali ovaj

terapijski pristup sa ostalim metodama u terapiji gingivalne recesije.

Zabalegui i saradnici 1999.1%! prvi opisuju tunel tehniku. U radu je tretiran 21 zub sa
ginigvalnom recesijom 1 ostvarena je prosecna prekrivenost ogolienog korena zuba od

91.59 % + 13.95 % uz prosecno poboljsanje srednje vrednosti VDR od 3.05 + 1.25mm.

Tozum and Dini**? 2003. ostvarili su prose¢nu prekrivenost korena u 95%. primenom

transplantata vezivnog tkiva u kombinaciji sa tunel tehnikom.

Tozum i saradnici*® su 2005. uporedivali primenu transplantata vezivnog tkiva tunel
tehnikom i originalnom tehnikom koju su opisali Langer & Langer 1985. Autori su
primenom tunel tehnike ostvarili prose¢no smanjenje VDR za 3.36 = 0.17 mm, i
proseéno poboljSanje vrednosti NPE za 3.93 + 2.27 mm, uz proseCnu prekrivenost
ogolienog korena zuba od 96.43 % + 3.57 %. Rezultati postignuti tunel tehnikom su
statisticki znaCajno bolji u odnosu na rezultate postignute tehnikom Langerovih. Razlog
za ovakve rezultate moze da lezi u Cinjenici da se u tehnici po Langer i Langeru
transplantat vezivnog tkiva ne prekriva u potpunosti sa reznjem, ve¢ su najkoronarniji
delovi treansplantata eksponirani pa dolazi do kompromitovanje ishrane tih
eksponiranih delova transplantata, S§to uzrokuje loSiji stepen prekrivenosti ogoljenog

korena. Kod tunel tehnike se ne ostavljaju eksponirani najkoronarniji delovi
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transplantata vezivnog tkiva, tako se ostvaruje bolja i celovitija ishrana transplantata i

postizu bolji rezultati.

Rezultati nase studije dobijeni primenom transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikom u
gornjoj vilici, pokazuju prosecnu redukciju vertikalne dimenzije gingivalne recesije za
2,80 + 0,73 mm uz procenat prekrivanosti korena od 91,5 + 14,1 %, prosecno proSirenje
keratinizovanog tkiva za 2,33 40,73 mm i proseéno poboljSanje Vvrednosti nivoa
pripojnog epitela za 3,27+ 0,82 mm Sest meseci nakon operacije. Primenom
transplantata vezivnog tkiva tunel tehnikom, u terapiji gingivalnih recesija na zubima
donje vilice ostvarii smo prosecnu prekrivenost ogolienog korena zuba od
86.6%+18.3% uz prose¢nu redukciju vertikalne dimenzije gingivalne recesije za 1.55 +
0.48 mm, prose¢no proSirenje keratinizovanog tkiva za 2.58 + 0.40 mm 1 proseno
poboljSanje vrednosti nivoa pripojnog epitela za 2.17 + 0.65 mm Sest meseci nakon

operacije.

Razlike u ostvarenim rezultatima dobijenim primenom tunel tehnike u gornjoj i donjoj
vilici su statisticki znaCajne, i ukazuju da se gingivalne recesije na gornjim zubima
uspesnije lece od gngivalnih recesja prisutnh na donjim zubima. Razlozi za owvu
twrdnju leze u anatomorfoloskim specifiénostima  gingivalnih recesija na donjim
zubima. Naime, veoma cCesto su gngivalne recesije na donjim zubima udruzene sa
drugim mukogingivalnim anomalijama (koronarno inserirani pripoji frenuluma i plika,
plitak vertibulum, nepostojeCa zona Kkeratinizovane gingive) Sto umnogome oteZava
terapiju gingivalne recesije. Takode u mukogingivalnom kompleksu donje vilice,
pogotovo u regionu donjih inciziva i o€njaka, je mnogo naglaSenja vuca miSica obraza
i usne koja nepovoljno utice na terapiju gingivalne recesije i stabilnost hirurSke rane u

postoperativnom periodu zarastanja.

Cinjenica da se primenom transplantata vezivnog tkiva u terapiji gingivalnih recesija na
zubima donje vilice postizu loSiji rezultati u odnosu na ostvarene rezultate dobijene
primenom iste hirurSke tehnike na zubima gornje vilice potvrdena je u radu Chambrone
i Chambrone iz 2006.'® Autori zakljuuju da postoji statisticki znadajna razlka u
prose¢nim vrednostima VDR, KG 1 NPE u medugrupnom poredenju rezultata
postignutih primenom iste tehnike na zubima gornje i donje vilice. Rezultati naSe studije

su u saglasnosti sa rezultatima navedene studije.
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Cortellini i saradnici®® 2012. u terapiji gingivalnih recesija donjih zuba primenjuju
delimiéno epitelizovan slobodni mukozni autotransplantat i primenom ove tehnike
postizu znaCajno bolje rezultate od rezultata prethodno navedenih metaanaliza. Autori
objavljuju da je ostvarena prosecna prekrivenost ogoljenog korena zuba od 94% + 11%
u terapiji izolovanih gingivalnih recesija, odnosno 96% =+ 11% u terapiji mukiplih
recesija. Dizajn transplantata je specifiCan u tome Sto je deo transplantata koji prekriva
gingivalnu  recesiju  epitelizovan, dok deo transplantata apikalno od nivoa
mukogingivalne linijje susednih zuba ne sadrzi epitel Ovakav dizajn transplantata bi
trebao da unapredi estetske rezultate jer prilikom tkivnog zarastanja dolazi do
sekundarne epitelizacije neepitelizovanog dela transplantata 1 na taj nain se ostvaruje
bolie uklapanje  boje tkiva transplantata  sa okolnim gingivalnim tkivom. Autori
objavljuyju da je prose¢na vrednost RES indeksa je iznosila 7,8 Sto dodatno potvrduje
prethodnu tvrdnju. Takode, ovakvim dizajnom transplantata se predupreduju svi

negativni etioloski faktori koji dovode do gingivalne recesije na donjim zubima.

Stimmelmayr i saradnici*®’ 2011. opisuju tehniku primene transplanatata vezivnog tkiva
kojom se prevazilaze nepovoline specificnosti gingivalne recesije na donjim incizivima
1 ofnjacima, a u isto vreme postizu izvanredni estetski rezultati i odli¢na prekrivenost
ogolienog korena zuba. Posebnost tehnike se ogleda u dizajnu transplantata vezivnog
tkiva koji u regionima svoje povrSine kojima prekriva ogoljeni koren zuba sadrz 1
epitel. U regionu gingivalne recesije se preparise rezanj poludebljine -tunel tehnikom.
Preparaciji transplantata na donor mestu prethodi precizno merenje dimenzija
gingivalne recesije. Zatim se pristupa uzimanju transplantata vezivnog tkiva sa epitelom
¢ja povrSina treba dimenzionalho da odgovara dimenzjama povrSine eksponiranog
korena zuba. Nakon pozcioniranja 1 fiksiranja transplantata vi$i se reponiranje reznja
polu debljine 1 uSivanje reznja tako da deo transplantata vezivnog tkiva koji sadrz i
epitel prekriva eksponirani koren, dok su ostali delovi transplantata vezivnog tkiva
prekriveni reznjem poludebljine. Ovom tehnikom se izbegava koronarno pozicioniranje
flapa u regionima sa izrazenom miSiénom vuCom, a u isto vreme postize prekrivanje
ogoljenog korena i proSirenje zone keratinizovane gingive Sto omogucava ostvarivanje
dobrin i stabilnih rezultata. Glavni nedostatak tehnike se ogleda u ishrani
najkoronarnijih delova transplantata koji sadrze epitel i prekrivaju ogoljeni koren zuba.

Medutim i pored toga, autori su objavili da je ostvarena preoseCna prekrivenost
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ogoljenih korenova zuba od 92,5% . Nasa studija koja je u toku, a kojom se evaluira
primena tehnike po Stimmelmayr i saradnicima u terapiji gingivalnih recesija donjin
inciziva i oc¢njaka, ukazuje da se navedenom tehnikom postizu zvanredni Klinicki

rezultati. Prilozi Slike 37 —41.

7. ZAKLJUCCI

e Tunel tehnika primene transplantata vezivnog tkiva je podjednako uspesna u
terapiji gingivalnth recesgja gornjih zuba kao 1 najceSée koriStena Allenova
tehnika primene transplantata vezivnog tkiva, u pogledu prekrivenosti ogoljenog
korena zuba, smanjivanju vertikalne dimenzije recesije, proSirenju zone

keratinizovane gingive i smanjivanju vrednosti nivoa pripojenog epitela.

e Primenom tunel tehnike ostvaruje se bolje postoperativno tkivno zarastanje u

odnosu na primenu Allenove tehnike.

e Primenom Tunel tehnike postizu se znacajno bolji estetski rezultati u odnosu na
primenu Allenove tehnike zbog izostanka vertikalnih relaksacija, a takode nakon

primene tunel tehnike ne ostaju nepovoljni oZljci u operisanim regionima.

e Primenom Transplantata vezivnog tkiva Tunel tehnikom u terapiji gingivainh
recesja donjh zuba se postize statisticki znacajno veci stepen prekrivenosti
ogolienog korena zuba, kao i smanjivanje vrednosti vertikalne dimenzije recesije

i nivoa pripojnog epitela u odonosu na primenu Slobodnog mukoznog
autotransplantata.
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Primenom Tunel tehnike 1 Transplantata vezivnog tkiva postizu se znacajno
bolji estetski rezultati u odnosu na primenu Slobodnog mukoznog
autotransplantata prvenstveno §to nakon primene tunel tehnike ne ostaju
nepovolini ozlici u operisanim regionima. Takode, karakteristike tkivnog
zarastanja, kao 1 boja, kontura i powvrSinska struktura tkiva u operisanim
regionima 6 meseci nakon intervencije, favorizuju primenu Transplantata
vezivnog tkiva Tunel tehnikom u terapiji gingivalnih recesija na donjim zubima,

u odnosu na primenu Slobodnog mukoznog autotransplantata.

Primena Transplantata vezivnog tkiva Tunel tehnikom se pokazala boljim
terapijskim reSenjem u terapiji gingivalnth recesija donjih zuba od najcesce
koriStene terapijske metode (Slobodni mukozni autotransplantat). Ova tvrdnja
podstie na mogucu promenu trenutne naucne paradigme o terapiji gingivalnih
recesija na donjim zubima i namecée transplantat vezivnog tkiva u kombinaciji sa
tunel tehnikom kao metodu izbora u terapiji gingivalnih recesija donjin zuba.
Medutim, da bi se promenila doktrina u terapiji gingivalnih recesija na donjim
zubima, uvek treba sagledavati anatomorfoloSke karakteristke same gingivalne

recsije kao i hirurSku vestinu samog terapeuta.

Tunel tehnika u kombinaciji sa transplantatom vezivnog tkiva se sa pravom
svrstava u napredne terapijske procedure jer se njenom primenom unapreduje

dosadasnja naucna i klinicka doktrina u terapiji gingivalnih recesija.
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9. PRILOZI

Slika 21. Allenova tehnika - pre hirurgije

Slika 22. Allenova tehnika — posle hirurgije
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Slika 24. Allanova tehnika - posle hirurgije
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Slika 26. Tunel tehnika — posle hirurgije
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Slika 27. Tunel tehnika - pre hirurgije

Slika 28. Tunel tehnika — posle hirurgije
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Slika 30. Slobodni mukozni autotransplantat — posle hirurgije
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Slika 32. Slobodni mukozni autotransplantat — posle hirurgije

134



Slika 34. Tunel tehnika — posle hirurgije
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Slika 36. Tunel tehnika — posle hirurgije
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Slike 37 —41. Stimmelmayr tehnika
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Prilog A

KLINICKI KARTON PACIJENTA

Klni¢ki karton pacijjenata sastojao se od slede¢ih delova:

. Preoperativni formular

. Formular za pracenje pacijenata 7. posoperativnog dana

. Formular za pracenje pacijenata 14. posoperativnog dana

. Formular za pracenje pacijenata tri meseca nakon hirurSke intervencije
. Formular za pracenje pacijenata Sest meseci nakon hirurSke intervencije
. Zavrsni formular
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Prilog B

OBRAZAC PRISTANKA

Objasnjene su mi informacije i1 razjaSnjene dileme vezane za ovo klinicko ispitivanje.
Proc¢itao/la sam i razumeo/la sam ovu izjavu o pristanku. Na sva moja pitanja je
odgovoreno na zadovoljavajuéi nacin. Dobrovoljno pristajem da ucestvujem u ovom
klinickom ispitivanju 1 na izdavanje moje medicinske dokumentacije na nacin kako je
objasnjeno u ovom informisanom pristanku. Ne odricem se svojih zakonskih prava
potpisom ovog informisanog pristanka. Dobicu potpisani i datirani primerak ovog

informisanog pristanka.

Ispitanik

Ime i prezime Potpis Datum

Zakonom ovlaS¢eni punomoc¢nik (prema potrebi)

Ime i prezime Potpis Datum

Osoba koja je dobila pristanak (istrazivac)

Ime i prezime Potpis Datum

Svedok* (po potrebi)

Ime i prezime Potpis Datum

*Svedok nije potreban, osim u slucaju da ispitanikk nije u moguénosti da Cita (npr.
slepilo ili nepismenost), ili u slucaju da je navedeno u planu ispitivanja. Ako je svedok
prisutan, svedok mora nadgledati celokupan postupak potpisivanja informisanog

pristanka.
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Prilog C

SKRACENICE U TEKSTU

Gl - Gingivalni indeks;

VDR — Vertikalna dimenzija recesije;

GR - Gingivalna recesija;

ITZ - Indeks tkivnog zarastanja;

KG - Sirina keratinizovane gingive ;

KPR - Koronarno pomereni rezanj;

NPE - Nivo pripojnog epitela;

Pl - Plak indeks;

PDGF - faktor rasta poreklom iz trombocita;
RES — Estetski ishod prekrivanja korena;
TGF - TransformiSuéi faktor rasta;

TVT - Transplantat vezivnog tkiva;

VEGF - Vaskularni endotelijani faktor rasta.
ADM — Acelularni dermalni matriks

EMD - Enamel matrix derivative; Protein rasta porekla ameloblasta- Amelogenin

GTR — Guided tissue regeneration; Usmerena tkivna regeneracija
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bpoj ynuca M / ot
Cryavjckw nporpam YAV YETIANEMA- TicRatA I BRoullen  WtYkaks

Hacnos paga DIUelh cufptremon s Uvax pisdEnsin Y TRl M TuiiTuérink PEdtcam-

MeHTop m‘/"'r 4 C4&/LLJ(J( W{éo%ﬁ

MoTnucanm ‘W\‘ [s KT Fﬁ(}\) (0

u3jaBrbyjem Aa je Wramnasa sepauja MOr JOKTOPCKOr paja UCTOBETHA €NEKTPOHCKO]
Bepauju Kojy cam npejao/na 3a objarbuBate Ha noprany [urutanHor
peno3utopujyma YuuBepauteta y beorpaay.

[ossorbasam fa ce objase MojU NUYHU NoAaLM Bes3aHu 3a fJobujare akafemckor
3Batba AOKTOPA Hayka, kao LUTO Cy UMe 1 npe3ume, roAuHa U MECTo pofietsa v AaTym
onbpaHe paga.

OBu nn4HM nopauu Mory ce 06jaBUTM Ha MpEXHUM CTpaHuuama aurutantde
BubnuoTteke, y enekTpoHCKoM Katarory u y nybnukauujama Yausepauteta y Georpaay.

Motnuc poktopaHga

'/v/i/.féﬁ)
]/ /]

Y beorpagay, 24 41 i '{Z 2
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Mpunor 3.

Usjasa o kopuwhetwy

Osnawhyjem YHusepautetcky Gubnuoteky ,Csetosap Mapkosvh* aa y [vrutanHu
perosutopujym YHusepauteta y Beorpagy yHece Mojy AOKTOpCky avceptauujy nog,
Hacnoeom:

Nuletn  Cofferemx XulyPliko) Diolehafs

T Tt ubsadbux  puecl H—

Koja je Moje ayTopcko Aeno.

Avceprauujy ca caum npunosvma npeaao/na cam y enekTpoHckom dopmary noroaHoM
3a TpajHO apxvBMpat-e.

Mojy pokTopcky avceptaljy noxpatseHy y [lurutantiu penoautopujym YHusepauteta
y Beorpagy Mory aa KopucTe CBU Koju nowwTyjy ogpeabe cappxaHe y ogabpaHom Tuny
“nuueHue KpeatusHe 3ajeanuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce oanyuuo/na.

1. AyTopcteo

2. AyTopcTBO - HekoMepuujanHo

3. AyTopcTBo — HekomepuujanHo — 6e3 nbepane

4. AyTOpCTBO — HeKoMepLMjanHo — 4enuTv nog UCTUM ycnosuma
@Ayropcmo — 6e3 npepage

6. AyTOpCTBO — [AeNUTU NMOA UCTUM YCrioBUMa

(Monumo aa 3aokpyxuTe camo jefiHy OA LIECT MOHYREHUX NUUEeHUM, KpaTak onuc

nWUeHum [aT je Ha nonefuuu nucta).

MoTnuc pgokTopaHaa

Y beorpagy, Q/A '([L 3 ’U’M’ g

ALV
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1. AytopcTo - [lo3BorbaBarte yMHOXaBare, AUCTpUOYUMjy U jaBHO caoniuTasare
[iena, v npepaje, ako ce HaBeae UMe ayTopa Ha HauvH ofpefeH of cTpaHe aytopa
Unu aaBaoua nuuUeHuUe, Yak v y komepuwjante cepxe. OBo je HajcnoboaHuja of, cBUX
nuueHun.

2. AyTopcTBo — HekomepuwjanHo. [lo3sorbasarte yMHOXaBatbe, AUCTpUbYLMjy 1 jaBHo
caonwiTaBawe fena, u npepage, ako ce HaBefe uMe aytopa Ha HauuH ofpefieH oa
CTpaHe ayTopa wnu fgasaoua nuueHue. Osa nuueHua He [03Bo/baBa KoMepuujanHy
ynotpeby aena.

3. AyTtopcTBO - HekomepuuwjanHo — 6e3 npepape. [lo3BorbaBaTe YMHOXaBae,
avctpubyumjy v jaBHo caonwTtaeate Aena, 6e3 npomeHa, npeobnukosara WUnu
ynotpebe fena y cBOM feny, ako ce Hasefe WMe ayTtopa Ha HauvH oapefeH of
cTpaHe aytopa unu gaeaoua nuueHue. OBa nuueHUa He A03BOSbaBa KoMepLmjanHy
ynotpeby Aena. Y ogHocy Ha cBe ocTane nuueHLe, 0BOM NULIEHLOM Ce orpaHuyasa
Hajsefin 0bum npasa kopuiihera aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMepuujanHo — AenuTU NoA WCTUM ycrosuma. [losBosbasare
yMHOXaBatbe, ANCTprbyLMjy 1 jaBHO caonwiTasate Aena, v npepaje, ako ce Hasefe
ume ayTopa Ha HauuH oapefeH o CTpaHe ayTopa WK Aasaoua NUUEHLUe W ako ce
npepaga Avctpubyupa nof WCTOM vnW cnvyHoM nvueHuom. Osa nuueHua He
[103BOSbaBa komepumjanty ynotpedy aena v npepaga.

5. AytopctBo — 6e3 npepape. [lo3BorbaBate yMHOXaBatbe, AUCTPUOYLMjy W jaBHO
caonwtasawe gena, 6e3 npomera, npeobnukosara unu ynotpebe aena y csom aeny,
aKo ce HaBefe viMe ayTopa Ha HauuH oapefeH of CTpaHe aytopa wik Aasaoua
nuueHye. OBa nuueHua [03B0rbaBa komepuvjanHy ynotpeby aena.

6. AyTopcTBO - AenuT MoA wucTMM ycnosuma. [losBorbaBaTe yMHOXaBatbe,
avctpubyumjy 1 jaBHO caoniiTasarwe Aena, v npepage, ako ce Haseae Uve aytopa Ha
HauMH oapeflleH op cTpaHe ayTopa Wnu fasaoua fNUUEHUEe W ako ce npepapa
auctpubyupa mog WCTOM MNW CrvyHoM nuueHuom. OBa nuueHua [03Borbasa
KomepuujanHy ynotpeby aena v npepaga. CnudHa je codTeepckum nuueHuama,
0AHOCHO NNLiEHUaMa 0TBOPEHOT koAa.
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