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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Гингивална рецесија, која настаје као последица морфолошких неправилности у мукогинги­
валном комплексу, лоше утиче на настанак и прогнозу пародонтопатије и одликује се незадово­
љавајућом естетиком.
Циљ рада Циљ ове студије био је да се упореде резултати добијени применом двеју различитих 
хируршких техника у лечењу гингивалних рецесија.
Методе рада У студију је укључено 10 пацијената Клинике за пародонтологију и оралну медицину 
Стоматолошког факултета Универзитета у Београду. Основни критеријум за укључивање у студију 
било је постојање обостраних гингивалних рецесија I или II класе према класификацији Милера 
(Miller) на горњим очњацима или премоларима. Извођење студије одобрио је Етички одбор Стома­
толошког факултета. Испитаници су подвргнути хируршком лечењу, обострано, применом метода 
подељених уста. Једна страна третирана је применом трансплантата везивног ткива тунел-техником 
(експериментална техника), а друга конвенционалном техником (контролна техника). Посматра­
ни клинички параметри – вертикална димензија гингивалне рецесије, ниво припојног епитела и 
ширина кератинизоване гингиве – забележени су пре операције и шест месеци након хируршког 
лечења. Зарастање у раној постоперационој фази процењивано је на основу вредности индекса 
ткивног зарастања. Објективна процена естетског исхода терапије вршена је помоћу индекса пре­
кривености корена зуба.
Резултати Шест месеци након интервенције применом експерименталне технике остварена је 
прекривеност корена од 91,5±14,1%, док је применом контролне технике остварена покривеност 
корена од 90,1±14,6%. Параметри за објективну процену постигнутих естетских резултата и индекса 
зарастања ране показали су статистички значајно боље резултате остварене применом експери­
менталне технике.
Закључак Обе процедуре успешне су у лечењу гингивалне рецесије и дају предвидљиве резултате, 
али се применом тунел-технике могу очекивати бољи естетски резултати.
Кључне речи: трансплантат везивног ткива; тунел-техника; рецесија гингиве
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УВОД

Гингивална рецесија је једна од најчешћих 
мукогингивалних аномалија. Настаје као 
последица морфолошких неправилности у 
мукогингивалном комплексу пародонтал­
них ткива. Мукогингивалне аномалије лоше 
утичу на настанак, прогнозу, напредовање и 
лечење обољења потпорног апарата зуба, а 
доводе и до незадовољавајућег естетског из­
гледа. Гингивална рецесија је клиничко ста­
ње у којем је ивица гингиве позиционира­
на апикалније у односу на глеђно-цементну 
границу [1]. Етиолошки фактори који могу 
довести до настанка и развоја гингивал­
не рецесије су: недостатак функционалне 
фиксиране гингиве, коронарно инсерирани 
френулуми и плике, урођене аномалије ал­
веоларне кости (дехисценције и фенестра­
ције), ортодонтске аномалије, неодговара­
јући гингивални биотип (танка и грацилна 
гингива), трауматска оклузија, неправилна 
техника прања зуба и оштећења дубљих 

пародонталних ткива узрокована пародон­
топатијом. Експонираност цемента корена 
зуба која настаје због рецесије гингиве јесте 
узрок и разлог за постојање неповољне есте­
тике, повећане инциденције каријеса корена 
зуба и преосетљивости дентина.

Према Милеровој (Miller) [2, 3] класифи­
кацији из 1985. године, све рецесије гингиве 
су подељене у четири класе: 

• I класа – гингивална рецесија која не 
досеже мукогингивалну линију и не постоји 
губитак у меким и чврстим пародонталним 
ткивима у интерденталном региону;

• II класа – гингивална рецесија која до­
сеже мукогингивалну линију и не постоји 
губитак у меким и чврстим пародонталним 
ткивима у интерденталном региону;

• III класа – гингивална рецесија која до­
сеже мукогингивалну линију и постоји гу­
битак у меким и чврстим пародонталним 
ткивима у интерденталном региону;

• IV класа – гингивална рецесија која до­
сеже мукогингивалну линију и постоји зна­
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тан губитак у меким и чврстим пародонталним ткиви­
ма интерденталног региона.

Лечење гингивалних рецесија је хируршко. Избор 
хируршке технике зависи од етиолошких фактора и 
клиничког налаза. У научној литератури предлагане 
су и развијане многе методе које би допринеле санаци­
ји овог сложеног клиничког проблема. Прве описане 
методе односиле су се на примену слободног мукозног 
аутотрансплантата с просечном прекривеношћу ко­
рена зуба од 60% [4]. Методама латерално позицио­
нираног режња и коронарно позиционираног режња 
постигнута је покривеност изложеног корена зуба од 
58% [5]. Увођењем трансплантата везивног ткива у те­
рапију гингивалних рецесија повољан резултат лечења 
је постао предвидљивији [6]. С друге стране, технике 
усмерене ткивне регенерације нису пружиле задово­
љавајуће резултате у погледу адекватне прекривености 
оголићеног корена зуба [7-11]. Тзв. златним стандар­
дом и терапијом избора у хируршком лечењу рецесија 
гингиве сматра се примена аутогеног трансплантата 
везивног ткива (ТВТ) у комбинацији с коронарно по­
зиционираним режњем пуне дебљине, с просечном 
прекривеношћу корена зуба од 90% [12]. Наведеном 
техником постижу се проширење зоне фиксиране 
гингиве, промена гингивалног биотипа и прекривање 
експонираног корена зуба. Лангерови (Langer et Lan­
ger) [6] су 1985. године први описали технику којом се 
помоћу аутогеног ТВТ узетог с непца и режња полу­
дебљине с вертикалним релаксационим инцизијама 
прекрива оголићени корен зуба. Нелсон (Nelson) [13] 
унапређује ову технику замењујући режањ полудебљи­
не режњем пуне дебљине. Рецке (Raetzke) [14] је описао 
тзв. технику коверте (енгл. envelope technique), којом се 
постижу одлични резултати. Ален (Allen) [15, 16] 1994. 
године унапређује Нелсонову технику и препоручу­
је потпуно прекривање ТВТ трапезоидним коронар­
но позиционираним режњем пуне дебљине. Аленова 
техника је од увођења до данас најчешће описивана у 
литератури и примењивана у клиничкој пракси, те се 
сматра стандардном техником.

Забалеги (Zabalegui) и сарадници [17] су 1999. годи­
не усавршили тунел-технику, којом се без вертикал­
них инцизија и без пресецања интерденталних папи­
ла успешно препарише режањ полудебљине у региону 
гингивалних рецесија. Сама хируршка техника је за­
снована на међусобном повезивању суседних envelope 
режњева. Тако се формира ткивни тунел испод интакт­
них интерденталних папила, кроз који се затим про­
влачи ТВТ, а режањ фиксира у коронарнијој позицији.

ЦИЉ РАДА

Циљ студије је био да се упореде клинички резултати 
добијени применом двеју хируршких техника – ТВТ 
конвенционалном техником (контролна техника) и 
ТВТ у комбинацији с тунел-техником (експеримен­
тална техника).

МЕТОДЕ РАДА

Дизајн студије

У студију је укључено 10 пацијената Клинике за паро­
донтологију и оралну медицину Стоматолошког фа­
култета Универзитета у Београду. Основни критеријум 
за укључивање испитаника у студију било је посто­
јање обостраних букалних рецесија класе I или II по 
Милеру [2, 3] на горњим очњацима или премоларима. 
Испитаници (седам жена и три мушкарца) у просеку 
су били стари 29±3 године. Пре укључивања у студију 
сви пацијенти су потписали формулар о сагласности 
(образац пристанка), а извођење истраживања одо­
брио је Етички одбор Стоматолошког факултета Уни­
верзитета у Београду.

Свим испитаницима је детаљно објашњен протокол 
студије и узета анамнеза, која је обухватила општу ме­
дицинску историју, породичну анамнезу и податке о 
коришћеним лековима, алергијама и навици пушења. 
Добијени подаци су забележени у посебно дизајниране 
клиничке картоне пацијената. Комплетан стоматоло­
шки преглед испитаника обавио је један исти истражи­
вач. Пацијенти са дијагностикованом пародонтопати­
јом, каријесним или ендодонтским лезијама на зубима 
захваћеним гингивалном рецесијом или локалним ин­
фективним процесима у усној дупљи искључени су из 
студије. Свим испитаницима су уклоњене меке и чвр­
сте супрагингивалне и субгингивалне наслаге, а затим 
су обучени правилном одржавању оралне хигијене.

Главни критеријуми за укључивање у студију били 
су: постојање обостраних изолованих или мултиплих 
букалних рецесија класе I или II према Милеровој кла­
сификацији на очњацима или премоларима у горњој 
вилици; виталност изабраних зуба, без каријеса, кон­
зервативних радова и протетичких надокнада; непо­
стојање пародонтопатије и упале; добро опште здрав­
ствено стање испитаника.

Један обучени истраживач прикупљао је и бележио 
све податке пре хируршке интервенције, као и шест 
месеци после операције. Свих 10 испитаника подврг­
нуто је хируршком лечењу гингивалних рецесија, обо­
страно, применом метода подељених уста.

Код сваког пацијента одабир стране која је трети­
рана експерименталном или контролном техником 
вршен је насумично, бацањем новчића. За сваког па­
цијента новчић се увек бацао једанпут, увек за десну 
страну вилице, а грб на новчићу је означавао страну 
третирану експерименталном техником [18, 19].

Хируршки захват

Страна горње вилице на којој су гингивалне рецесије 
лечене контролном техником третирана је применом 
ТВТ у комбинацији с трапезоидним коронарно позици­
онираним режњем пуне дебљине уз употребу вертикал­
них релаксационих инцизија (Аленова техника) [15, 16].
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Површинска анестезија двопроцентним бензока­
ином примењена је пре локалне анестезије (двопро­
центни лидокаин с адреналином у односу 1:50.000). 
Након анестезирања хируршког региона, изведене су 
одговарајуће инцизије у зони рецесије. Косим и вер­
тикалним инцизијама које полазе од глеђно-цементне 
границе ка алвеоларној мукози обострано од рецесије 
и које су спојене сулкусном инцизијом омогућено је 
одизање трапезоидног режња пуне дебљине. На овај 
начин постиже се потпуно експонирање оголелог ко­
рена зуба и дефекта алвеоларне кости. Потом је изве­
дена циљна обострана деепителизација вестибуларних 
папила интерденталне гингиве ради постизања што 
веће контактне површине с коронарно позиционира­
ним режњем. Ради мобилизације мукопериосталног 
режња и стварања услова за његово коронарно по­
зиционирање (без тензије), у апикалној зони режња 
изведено је пресецање периоста. Потом је изложена 
површина корена зуба механички обрађивана, како би 
се уклонио слој некротичног цемента. На овај начин 
се потпуно припрема место пријема за ТВТ с перио­
стом. Аутотрансплантат је узиман с непца у региону 
премолара техником која је у литератури позната као 
„техника једне инцизије“ (Слике 1–4) [20].

Оштром дисекцијом је извршена елевација палати­
налног режња полудебљине, чиме је омогућен приступ 

за узимање ТВТ с периостом. Након узимања тран­
сплантата, донорско место је потпуно затворено по­
јединачним шавовима. Затим су експонирани корен 
зуба и део коштане површине у региону рецесије пре­
кривени трансплантатом. Трансплантат је фиксиран 
на месту пријема појединачним шавовима. По фик­
сирању, трансплантат је потпуно прекривен коронар­
но позиционираним режњем пуне дебљине, који је 
фиксиран и стабилизован појединачним шавовима. 
Две недеље након хируршке интервенције уклоњени 
су конци.

Страна горње вилице на којој су гингивалне реце­
сије лечене експерименталном техником третирана је 
применом ТВТ у комбинацији с коронарно помереним 
режњем полудебљине, без вертикалних релаксационих 
инцизија и уз очување интегритета интерденталних 
папила (тунел-техника) [17].

Површинска анестезија двопроцентним бензокаи­
ном примењена је пре локалне анестезије (двопроцент­
ни лидокаин с адреналином у односу 1:50.000). Након 
анестезирања хируршког региона начињене су одго­
варајуће инцизије у зони рецесија. Сулкусним инци­
зијама се оштром дисекцијом хируршким ножем кроз 
гингивални сулкус пресецао везивноткивни припој и 
успостављао контакт врха ножа са лимбусом алвеоле. 
Након тога је у апикалном смеру оштром дисекцијом 

Слика 1. Контролна техника пре хируршког лечења
Figure 1. Control technique before surgery

Слика 2. Контролна техника – постављање трансплантата
Figure 2. Control technique – graft positioning

Слика 3. Контролна техника – ушивање
Figure 3. Control technique – suturing

Слика 4. Контролна техника шест месеци после хируршког лечења
Figure 4. Control technique 6 months after surgery
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препарисан режањ полудебљине изнад нивоа мукогин­
гивалне линије. На овај начин је остварена мобилност 
режња без одвајања периоста од алвеоларне кости. 
После препарације режња полудебљине у пројекцији 
вестибуларних површина зуба захваћених гингивал­
ном рецесијом прелазило се на препарацију режња по­
лудебљине у пројекцији интерденталних папила, без 
пресецања интерденталних папила. Тако су омогућени 
мобилност целокупног режња и формирање одређене 
врсте ткивног тунела. Потом је изложена површина 
корена зуба механички обрађена, како би се уклонио 
слој некротичног цемента. Аутотрансплантат је узи­
ман истом техником као и при примени контролне 
технике.

Аутогени ТВТ је провучен кроз тзв. ткивни тунел 
испод режња полудебљине, преко огољених корено­
ва зуба, и фиксиран појединачним шавовима у нивоу 
глеђно-цементне границе. Након фиксирања тран­
сплантат је потпуно прекривен режњем полудебљине, 
који је затим стабилизован појединачним шавовима 

(Слике 5–8). Конци су уклоњени две недеље по хирур­
шкој интервенцији.

У постоперационом периоду пацијентима је савето­
вано да не четкају зубе у оперисаним регијама у прве 
две недеље након хируршког захвата. Све супрагин­
гивалне чврсте и меке наслаге уклањао је стоматолог 
истраживач.

Посматрани параметри

Праћење промена вредности клиничких параметара 
вршио је један, увек исти истраживач непосредно пре 
операције и шест месеци касније. Регистровање кли­
ничких параметара вршено је калибрисаном пародон­
талном сондом према Вилијемсу (Williams). Измерене 
су вредности следећих параметара:

• величина гингивалне рецесије – мерена је од глеђ­
но-цементне границе до ивице гингиве, а изражена је 
у милиметрима (mm);

Слика 5. Тунел-техника пре хируршког лечења
Figure 5. Tunnel technique, before surgery

Слика 6. Тунел-техника – постављање трансплантата
Figure 6. Tunnel technique – graft positioning

Слика 7. Тунел-техника – ушивање
Figure 7. Tunnel technique – suturing

Слика 8. Тунел-техника шест месеци после хируршког лечења
Figure 8. Tunnel technique, 6 months after surgery
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• ширина кератинизоване гингиве – мерена је од иви­
це гингиве до мукогингивалне линије и изражена у mm;

• ниво припојног епитела (НПЕ) – мерен је од глеђ­
но-цементне границе до дна гингивалног сулкуса и 
изражен такође у mm.

Добијени подаци су забележени у посебно дизајни­
ране клиничке картоне пацијената.

Ради процене квалитета и брзине зарастања хирур­
шких региона, примењен је индекс зарастања (ИЗ) по 
Ландрију (Landry) [21] током три контролна периода: 
прве, друге и треће недеље после хируршког захвата. 
Анализа вредности ИЗ ране потврђена је оценама од 
1 до 5, које су означавале следећа стања:

• оцена 1 – веома лоше стање које се одликује кр­
варењем и супурацијама, гранулационим ткивом и 
губитком епителне ивице уз црвенило гингиве које 
захвата више од 50% њене површине;

• оцена 2 – лоше стање које се одликује крварењем и 
гранулационим ткивом, где ивица инцизије није епи­
телизовала, а експонирано је везивно ткиво уз црвени­
ло гингиве које захвата више од 50% њене површине;

• оцена 3 – добро стање које се одликује изостанком 
крварења и гранулационог ткива, везивно ткиво није 
експонирано, а црвенило гингиве захвата мање од 50% 
њене површине;

• оцена 4 – врло добро стање које се одликује из­
останком крварења и гранулационог ткива, везивно 
ткиво није експонирано, а црвенило гингиве захвата 
мање од 25% њене површине;

• оцена 5 – одлично стање које се одликује изостан­
ком крварења и гранулационог ткива, везивно ткиво 
није експонирано, а гингива је потпуно ружичаста.

За објективну процену естетских резултата при­
мењен је индекс естетске покривености корена зуба 
(индекс RES) [22, 23]. Овим индексом процењује се 
пет различитих параметара поређењем стања пре ин­
тервенције са стањем шест месеци након хируршког 
захвата. Параметри који се посматрају су: ивица гин­
гиве, гингивална контура, текстура меког ткива, по­
ложај мукогингивалне линије и боја гингиве. Сходно 
резултатима, додељују се бодови за сваки параметар 
који се потом сабирају, а њихов збир даје вредност 
индекса RES. Највећа вредност индекса је 10, а најма­
ња 0. Параметар ивице гингиве се бодује са 0 уколико 
шест месеци након интервенције нема побољшања у 
погледу прекривања рецесије гингиве, са 3 уколико 
шест месеци након интервенције постоји делимична 
покривеност огољеног корена зуба, а са 6 уколико је 
шест месеци након интервенције покривеност корена 
зуба потпуна. Сви остали параметри добијају вредност 
0 или 1. Идеална гингивална контура, текстура ткива 
истоветна текстури околног ткива (без ожиљака), пра­
вилан и симетричан положај мукогингивалне линије и 
боја гингиве оперисаног региона која се не разликује од 
боје околне гингиве носе по 1 бод. Ако неки од параме­
тара одудара од наведеног, додељује му се вредност 0.

Поред објективне оцене естетских резултата приме­
ном индекса RES, начињена је и субјективна процена 
естетских резултата, којом су сами испитаници про­

цењивали естетски исход обе интервенције применом 
хоризонталне скале. Процена је заснована на оценама 
испитаника на основу сопственог задовољства изгледа 
оперисаног региона шест месеци по урађеној интер­
венцији, као и на оценама клиничких фотографија. 
Оцена 0 на скали означавала је незадовољство испи­
таника естетским исходом шест месеци после интер­
венције, оцена 1 умерено задовољство (пацијент није 
незадовољан, али није ни потпуно задовољан постиг­
нутим резултатима), док је оцена 2 представљала ве­
ома задовољног пацијента постигнутим резултатима 
операције.

Осим ових клиничких мерења, сви региони су доку­
ментовани и клиничким фотографијама на уобичајен 
начин за интраорално фотографисање пре хируршког 
захвата и шест месеци касније.

Статистичка анализа

Сви наведени клинички параметри приказани су сред­
њим вредностима посматраног обележја са стандард­
ном девијацијом. Посматране су промене средњих 
вредности клиничких параметара шест месеци након 
хируршког лечења и упоређиване са средњим вредно­
стима клиничких параметара пре терапије. Такође су 
упоређивани резултати добијени шест месеци након 
операције у оба терапијска модалитета. Средње вред­
ности ИЗ су забележене и упоређиване седам дана, 14 
дана, односно 21 дан после операције.

За утврђивање статистичке значајности добије­
них резултата коришћен је Студентов t-тест за везане 
узорке (за упоређивање мерења унутар групе, као и 
међу групама) с одговарајућим степеном значајности 
(p≤0,05).

РЕЗУЛТАТИ

Шест месеци после хируршког лечења је применом 
експерименталне технике дошло до статистички зна­
чајног смањења гингивалне рецесије уз прекривеност 
корена од 91,5±14,1% (Табела 1). Применом контрол­
не технике дошло је такође до статистички значајног 
смањења вредности овог параметра, уз покривеност 
корена од 90,1±14,6% (Табела 1). Ипак, није утврђена 
статистички значајна разлика средњих вредности ре­
цесије гингиве међу испитиваним хируршким техни­
кама шест месеци након хируршког захвата (p>0,05) 
(Табела 2).

Шест месеци након примене експерименталне тех­
нике дошло је до статистички значајног проширења 
кератинизованог ткива (Табела 1). Примена контрол­
не технике у лечењу гингивалних рецесија довела је 
такође до статистички значајне промене средње вред­
ности ширине кератинизоване гингиве (Табела 1). Ни 
код овог испитиваног параметра, међутим, није уочена 
статистички значајна разлика између две испитиване 
хируршке технике (Табела 2).
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Просечне вредности НПЕ постигнуте применом 
експерименталне и контролне технике шест месеци 
након хируршке интервенције нису показале стати­
стички значајне разлике (Табела 2).

Средња вредност индекса RES добијена применом 
контролне технике била је 7,55±1,39, а применом екс­
перименталне технике 8,60±1,31. Разлика у постигну­
тим резултатима између експерименталне и контрол­
не хируршке технике била је статистички значајна 
(p=0,019) (Слике 9–12).

Субјективном проценом естетских резултата шест 
месеци након хируршке интервенције није устано­
вљена статистички значајна разлика између средњих 
вредности  добијених експерименталном (1,80±0,42) и 
контролном техником (1,60±0,52) (p=0,36).

Применом експерименталне технике просечна 
вредност ИЗ после седам дана била је 3,17±0,46, после 
14 дана 4,21±0,33, а после 21 дана 4,98±0,51. Применом 
контролне технике просечна вредност ИЗ након седам 
дана била је 2,34±0,59, након две недеље 3,01±0,55, а на­
кон три недеље 3,91±0,65. Упоређујући добијене налазе 
уочени су статистички значајно бољи резултати за екс­
перименталну хируршку технику након прве (p=0,04), 
друге (p=0,01) и треће недеље од операције (p=0,03).

ДИСКУСИЈА

Хируршко лечење гингивалних рецесија се приме­
њује због функционалних, али и естетских разлога, 
да би коначним исходом терапије били задовољни и 
пацијент и лекар. У литератури је описан велики број 
различитих хируршких техника којима се решава про­
блем рецесије гингиве, а избор методе зависи од кли­
ничке ситуације, анатомских ограничења и обучености 

терапеута. И поред новијих научних сазнања на пољу 
биомиметике и ткивног инжењеринга [24], и даље се 
као златни стандард у терапији сматра употреба ТВТ у 
комбинацији с коронарно помереним режњем.

Иако је описана 1999. године, тунел-техника по За­
балегију и сарадницима [17] је своју пуну афирмацију 
достигла тек недавно, праћена експанзијом естетске 
стоматологије. То је један од разлога зашто у релевант­
ној научној литератури постоји врло мало радова који 
упоређују примену ове хируршке процедуре са дру­
гим терапијским решењима. Оправдање за примену 
тунел-технике у односу на конвенционалну технику 
примене ТВТ лежи управо у идеји да се њоме пости­
жу бољи естетски резултати, без стварања ожиљака 
услед вертикалних релаксационих инцизија и уз очу­
вање интегритета интерденталних папила. Резултати 
наше студије су у сагласности с налазима истражива­
ња других аутора који су изводили наведене хируршке 
поступке [25-29].

Оутс (Oates) и сарадници [25] су метаанализом 
установили да се применом ТВТ Аленовом техником 
шест месеци после операције постиже смањење гинги­
валне рецесије за 2,68±0,45 mm, уз просечну прекри­
веност корена од 77,9%, проширење кератинизованог 
ткива за 1,52±0,62 mm и побољшање вредности НПЕ 
за 2,62±0,68 mm. Рокуцо (Roccuzzo) и сарадници [26] 
су закључили да се применом ТВТ Аленовом техником 
шест месеци након операције постиже смањење гин­
гивалне рецесије за 3,10 mm уз прекривености корена 
између 61,7% и 95,6% и побољшање вредности НПЕ за 
3,01 mm. Ко (Ko) и Лу (Lu) [27] су метаанализом уста­
новили да се применом ТВТ стандардном Аленовом 
техником постиже смањење рецесије гингиве за 2,58 
mm, уз проширење кератинизованог ткива за 1,28 mm 
и побољшање вредности НПЕ за 1,74 mm. Резултати 

Табела 1. Вредности клиничких параметара пре и шест месеци након хируршког захвата
Table 1. Clinical recordings before and 6 months after surgery

Хируршка техника
Surgical technique

ТВТ с тунел-техником
CTG applied with tunnel technique

ТВТ с трапезоидним коронарно помереним режњем
CTG combined with trapezoidal coronally advanced flap

ГР
VRD

ШКГ
KTW

НПЕ
CAL

ГР
VRD

ШКГ
KTW

НПЕ
CAL

Пре терапије
Before treatment 3.08±0.67 1.18±0.57 3.67±0.61 2.80±0.50 1.35±0.56 3.40±0.48

Шест месеци после терапије
Six months after treatment 0.31±0.46 3.60±0.74 0.40±0.64 0.30±0.44 3.48±0.56 0.42±0.61

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

* статистички значајна разлика (Студентов t-тест)
ТВТ – трансплантат везивног ткива; ГР – гингивална рецесија (mm); ШКГ – ширина кератинизоване гингиве (mm); НПЕ – ниво припојног епитела (mm)

* statistically significant difference (Student t test)
CTG – connective tissue graft; VRD – vertical recession dimension (mm); KTW – width of the keratinized tissue (mm); CAL – clinical attachment level (mm)

Табела 2. Средње вредности промена клиничких параметара шест месеци након хируршког лечења
Table 2. Mean values of changes of clinical recordings 6 months after surgery

Хируршка техника
Surgical technique

ТВТ с тунел-техником
CTG applied with tunnel technique

ТВТ с трапезоидним коронарно помереним режњем
CTG combined with trapezoidal coronally advanced flap p

ГР/VRD 2.80±0.73 2.50±0.51 0.14

ШКГ/KTW 2.33±0.73 2.12±0.58 0.34

НПЕ/CAL 3.27±0.82 2.98±0.55 0.18

ТВТ – трансплантат везивног ткива; ГР – гингивална рецесија (mm); ШКГ – ширина кератинизоване гингиве (mm); НПЕ – ниво припојног епитела (mm)

CTG – connective tissue graft; VRD – vertical recession dimension (mm); KTW – width of the keratinized tissue (mm); CAL – clinical attachment level (mm)

Бајић М. и сар. Компаративна анализа примене двеју техника трансплантата везивног ткива у лечењу рецесија гингиве



    

161Srp Arh Celok Lek. 2014 Mar-Аpr;142(3-4):155-163

www.srp-arh.rs

наше студије добијени применом ове технике, која се 
сматра „златним стандардом“, шест месеци након опе­
рације показали су смањење гингивалне рецесије за 
2,50±0,51 mm уз прекривености корена од 90,1±14,6%, 
проширење кератинизованог ткива за 2,12±0,58 mm и 
побољшање вредности НПЕ за 2,98±0,55 mm.

Применом ТВТ тунел-техником Забалеги и сарад­
ници [17] су установили просечну прекривеност ко­
рена од 91,6%, а Тозум (Tozum) и Дини (Dini) [28] пре­
кривеност од 95%. Такође, Тозум и сарадници [29] су 
применом ове технике шест месеци после операције 
постигли смањење гингивалне рецесије за 3,36±0,17 
mm, уз прекривеност корена зуба од 96,43%, и побољ­
шање вредности НПЕ за 3,93±0,27 mm. Резултати наше 
студије добијени применом ТВТ тунел-техником шест 
месеци после хируршког захвата показали су смање­
ње рецесије гингиве за 2,80±0,73 mm, уз прекривеност 
корена од 91,5±14,1%, проширење кератинизованог 
ткива за 2,33±0,73 mm и побољшање вредности НПЕ 
за 3,27±0,82 mm.

Упоредном анализом средњих вредности промене 
свих посматраних клиничких параметара шест месеци 
након хируршког захвата установили смо да не по­
стоји статистички значајна разлика у примени између 
експерименталне и контролне технике. То указује на 
чињеницу да се применом ТВТ тунел-техником по­
стижу слични клинички резултати као и при примени 
стандардне ТВТ технике. Ипак, треба имати у виду 
чињеницу да је основна брига наших пацијената, као 
и разлог због којег се јављају лекару, управо естетски 
незадовољавајуће стање. Самим тим очекивања паци­
јената код којих се врше пластичне реконструктивне 
пародонталне процедуре односе се управо на пости­
зање што бољих естетских резултата. Анализом до­
бијених вредности индекса RES установили смо да се 
применом тунел-технике постижу статистички зна­
чајно бољи естетски резултати, што говори у прилог 
оправданости модификације хируршке технике код 
примене ТВТ у санацији гингивалних рецесија.

Ограничења ове студије првенствено су у вези с ре­
лативно малим испитиваним узорком, те очекујемо 
да ће се у наредном периоду урадити студије које ће 
обухватити много већи број испитаника.

ЗАКЉУЧАК

На основу добијених налаза истраживања може се 
закључити да је примена ТВТ у комбинацији с тунел-
техником подједнако ефикасна у прекривању огоље­
ног корена зуба и проширивању зоне кератинизоване 
гингиве као и Аленова техника, која се сматра методом 
избора у лечењу гингивалних рецесија. Тунел-техни­
ку одликује и остваривање бољих естетских резулта­
та. Добијене вредности индекса RES су показале да се 
применом тунел-технике мање нарушава интегритет 
анатомије гингиве, што, следствено, утиче на здра­
вље целокупног пародонцијума и једна је од великих 
предности ове хируршке процедуре. Такође, анализа 

Слика 9. Контролна техника пре хируршког лечења (пример 2)
Figure 9. Control technique before surgery (case 2)

Слика 11. Тунел-техника пре хируршког лечења (пример 3)
Figure 11. Tunnel technique before surgery (case 3)

Слика 10. Контролна техника шест месеци после хируршког ле­
чења (пример 2)
Figure 10. Control technique 6 months after surgery (case 2)

Слика 12. Тунел-техника шест месеци после хируршког лечења 
(пример 3)
Figure 12. Tunnel technique 6 months after surgery (case 3)
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индекса зарастања ране истиче добре особине тунел-
технике, а могућ разлог за такав резултат јесте непо­
стојање релаксационих инцизија и примена режња по­
лудебљине, што доводи до мање трауматизације ткива.

Овом студијом смо покушали да научним чиње­
ницама утичемо на промену тренутне научне пара­
дигме и унапређење постојеће клиничке доктрине у 
мукогингивалној хирургији, те, сходно оствареним 
резултатима, сматрамо да примена тунел-технике 
заслужује увођење у свакодневну клиничку праксу. 
Међутим, свакако је неопходно још сличних студија 

и истраживања на основу којих би били потврђени 
наведени закључци.

НАПОМЕНЕ

Ова студија је рађена у оквиру пројекта Министарства 
просвете, науке и технолошког развоја Републике Ср­
бије број ИИИ 41008 под називом „Интеракција ети­
опатогенетских механизама пародонтопатије и пери­
имплантитиса са системским болестима данашњице“.
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SUMMARY
Introduction Gingival recession is a displacement of gingival 
margin apically to cement- enamel junction.
Objective The aim of this study was to compare the results 
achieved with two different surgical procedures used in gingi­
val recession treatment.
Methods Ten patients with bilateral buccal recession on maxil­
lary canines or premolars were included in the study. Profes­
sional teeth cleaning was performed before surgery. Recession 
on the experimental side was treated with connective tissue 
graft in combination with coronally advanced, split thickness 
flap (tunnel technique). Control side recession was treated 
with connective tissue graft in combination with trapezoidal 
coronally advanced, full thickness flap. Coin toss was used for 
side decision. The following parameters were evaluated before 

surgery and 6 months post-op: Vertical Recession Dimension, 
Clinical Attachment Level, Apico-coronal width of the kerati­
nized tissue, Healing index (Laundry), RES index, and Patient 
evaluation of esthetic results. Student’s t-test was used for sta­
tistical analysis. 
Results Six months after surgery, mean root coverage was 
91.5±14.1% and 90.1±14.6% on the experimental and on the 
control side, respectively. RES index, Healing index (Laundry) 
and Patient Subjective evaluation of esthetic results showed 
significantly better results (p≤0.05). 
Conclusion Both surgical procedures produce highly successful 
clinical results based on evaluated parameters, but this tunnel 
technique provides significantly better esthetic results.
Keywords: connective tissue graft; tunnel technique; gingival 
recession
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