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(ang. Acellular dermal matrix ) - bezkomérkowa matryca skorna
(ang. Approximal plaque Index) - aproksymalny wskaznik ptytki nazebnej
(ang. The percentage of average recession coverage) — odsetek $redniego
pokrycia recesji dzigstowych
(ang. Bone morphogenetic protein) — biatka morfogenetyczne kosci
(ang. Computer-aided design) — projektowanie wspomagane komputerowo
(ang. Coronally advanced flap) - dokoronowo przesunigty ptat
(ang. Cemento-enamel junction) - granica szkliwno-cementowa
(ang. Cemento-enamel junction — muco-gingival junction) - potaczenie szkliwno-
cementowe - potaczenie sluzéwkowo-dziastowe
(ang. Clinical attachment level) - poziom przyczepu klinicznego
(ang. Cone-beam computed tomography) — metoda stozkowej tomografii
komputerowej
(ang. The percentage of complete recession coverage) - odsetek catkowitych
pokry¢ recesji dzigstowych
(ang. Connective tissue graft) - przeszczep tkanki tacznej
(ang. Deepithelialized gingival graft) — deepitelializacja przeszczepu dzigstowego
(ang. Enamel matrix derivative) - biatka matrycy szkliwa
(ang. Epidermal growth factor) — naskérkowy czynnik wzrostu
(ang. Fibroblast growth factor) — czynnik wzrostu fibroblastow
(ang. Insulin-like growth factor-1) - insulinopodobny czynnik wzrostu
(ang. Width of keratinized tissue) - szeroko$¢ dzigsta zrogowaciatego
Kurtoza - miara stopnia skupienia wynikow wokot wartosci centralne;.
$rednia - suma wszystkich warto$ci zmiennej podzielona przez ich liczbg
najwyzsza warto$¢ zbioru
(ang. Modified coronally advanced tunnel) - zmodyfikowana technika tunelowa
mediana - warto$¢ dzielgca uporzadkowany zbior danych na pot
najnizsza wartos¢ zbioru
liczebnos¢

poziom istotnosci statystycznej
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(ang. Probing depth) - gtebokos¢ sondowania

(ang. Prosthetic-driven implant planning) — planowanie odbudowy protetyki
opartej na implantach

(ang. Platelet-derived growth factor) — czynniki wzrostu pochodzenia Ptytkowego
(Platelet-derived epidermal growth factor) - naskorkowy czynnik wzrostu
pochodzenia ptytkowego

(ang. Platelet rich fibrin) — fibryna bogatoptytkowa

(ang. The exposed root surface area) - pole obnazonej powierzchni korzenia
(ang. Recession depth) - wysokos¢ recesji dzigstowych

(ang. Recession width) - szeroko$¢ recesji dzigstowych

(ang. Standard deviation) - odchylenie standardowe

Skos$nos$¢ - miara symetrii rozktadu

(ang. Transforming growth factor-p) — transformujacy czynnik wzrostu-3
(ang. Visual analogue scale) - wizualna skala analogowa

(ang. Vascular endothelial growth factor) — czynnik wzrostu srédbtonka
naczyniowego

(ang. Vestibular incision subperiosteal tunnel access) — dostep do kanatu
podokostnowego z nacigcia przedsionkowego

statystyka testowa dla testu Shapiro-Wilka

(Xenogenic acellular dermal matrix) - ksenogeniczna bezkomoérkowa matryca
skorna

(ang. Xenogenic collagen matrix) - ksenogeniczna matryca kolagenowa z

standaryzowana warto$¢ testu U Mannaa-Whitney’a
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1. WSTEP

1.1. Definicja, etiologia i klasyfikacja recesji dziagstowych

Rozw¢j stomatologii zmierza nieustannie W kierunku zachowania jak najwiekszej ilosci
zebodw wiasnych pacjenta, w prawidlowej kondycji zdrowotnej. Recesje dzigstowe stanowig
jeden z problemoéw klinicznych, ktorymi zajmuje si¢ periodontologia. Definiowane sg, jako
dowierzchotkowe przemieszczenie brzegu dzigsta w stosunku do potgczenia szkliwno-
cementowego (CEJ - cemento-enamel junction) z odstonieciem powierzchni korzenia zeba
[1, 2]. W zwigzku z tym, iz recesje dzigstowe swoim zasiggiem obejmujg takze utrat¢ innych
struktur przyzebia takich jak: wigzadet przyzebia, cementu korzeniowego, oraz kosci wyrostka
z¢bodotowego, wlasciwym terminem jest takze ,,recesja przyzebia’’. Nadal jednak oba te
terminy sg akceptowalne i stosowane jednoimiennie [3].

Z punktu widzenia klinicysty najwazniejsze sa konsekwencje zdrowotne jakie
wywoluje obecnos¢ recesji dzigstowej. Cement korzeniowy ma mniejsza zawartos$¢ sktadnikow
mineralnych w stosunku do szkliwa i charakteryzuje si¢ wigksza szorstko$cig powierzchni, co
sprzyja zaleganiu ptytki nazgbnej. Dodatkowo waska powierzchnia recesji dzigstowej utrudnia
prawidlowe oczyszczanie powierzchni korzenia zg¢ba, a to sprzyja rozwojowi stanu zapalnego
dzigsta brzeznego. Proces dowierzchotkowej migracji brzegu dzigsta powoduje wystepowanie
takich objawow jak: dolegliwos$ci bolowe zwigzane ze zwigkszong wrazliwos$cia z¢biny,
obecnos$¢ zalegajacej ptytki bakteryjnej w waskiej strefie przydzigstowej, prochnica korzenia
zeba, ubytki nieprochnicowego pochodzenia, oraz nieestetyczny wyglad zebow, a zarazem
I usmiechu, co zmusza pacjentéw do szukania pomocy U lekarzy dentystow [4, 5, 6]. Osoby
posiadajagce prawidlowe, pelne i estetyczne uzebienie czgsciej si¢ uSmiechajg, posiadaja
wicksze poczucie wiasnej wartosci, sa lepiej postrzegane W spoteczenstwie, 1 nierzadko
odnosza wigksze sukcesy zawodowe. W zwigzku z tym coraz wigksza uwage w stomatologii
poswieca si¢ estetyce usmiechu, ktora rzutuje na calos¢ naszego wygladu [7]. Pacjent nie jest
juz traktowany tylko jako chory, a lekarz nie tylko leczy, ale tez kreuje pigkno i wytycza nowe
horyzonty w aspekcie postrzegania estetyki. W celu uzyskania sukcesu leczniczego konieczna
jest wspotpraca lekarzy 0 rdéznych specjalnosciach. Plastyczno-estetyczna chirurgia

periodontologiczna jest odpowiedzig na potrzeby pacjentow W zakresie zachowania harmonii



biato-czerwonej estetyki, jako jednego z elementéw kompleksowego leczenia
stomatologicznego.

W diagnostyce recesji dzigstowych kluczowg role odgrywa potaczenie szkliwno-
cementowe, stanowigce punkt odniesienia mig¢dzy szkliwem pokrywajacym korone zg¢ba
a powierzchnig cementu korzeniowego. W zdrowym przyzgbiu na jego poziomie dzigsto jest
przyczepione do powierzchni zgba, tworzac przyczep kliniczny (CAL — Clinical attachment
level), zapisywany jako warto$¢ rowna zeru [8]. W przypadku chorob przyzebia i niezapalnych
schorzen przebiegajacych z odstonigciem powierzchni korzenia z¢ba, jak to ma miejsce
w przypadku recesji dziagstowych, wartos¢ CAL wzrasta powyzej zera, co oznacza utrate
przyczepu klinicznego. Jego pomiar, tak samo jak wysokos¢ recesji dzigstowej, mierzone sg od
poziomu CEJ. Z kolei szeroko$¢ recesji dzigstowej mierzona jest jako mezjalno-dystalny
odcinek obnazonej powierzchni korzenia zgba, takze na poziomie granicy szkliwa i cementu
[8]. W celu identyfikacji tego polaczenia wykorzystuje si¢ metody konwencjonalne
I zmodyfikowane [9]. Pierwsze z nich stanowig: ocen¢ wizualng linii demarkacyjnej
oddzielajacej szkliwo od cementu korzeniowego, ktora zazwyczaj zlokalizowana jest
wierzchotkowo W stosunku do brzegu dzigsta, co moze utrudni¢ jej widocznos$¢. Nastepnie
ocena dotykowa, ktora lokalizuje uskok na granicy korony i korzenia zg¢ba, gdzie wyczuwalne
jest przejscie z gladkiej powierzchni szkliwa na bardziej szorstka powierzchni¢ cementu
korzeniowego [10], oraz metody radiologiczne, odr6zniajace szkliwo silniej pochtaniajace
promieniowanie RTG od mniej wysycajacego si¢ na zdjgciach rentgenowskich cementu
korzeniowego [11], wynikajace z mniejszej iloSci substancji mineralnych w tej tkance. Do
metod niekonwencjonalnych (zmodyfikowanych) identyfikacji CEJ naleza: elektroniczne
pomiary sondg Florida [12], Jeffcoat/Foster-Miller [13] i Birek/Toronto [14]. Potaczenie
szkliwno-cementowe stanowi punkt referencyjny dla wlasciwego sklasyfikowania recesji
dziagstowej, jednak obecnos$¢ ubytkow prochnicowego I nieprochnicowego pochodzenia oraz
wypehien i stalych uzupelien protetycznych ogranicza badz uniemozliwia jego lokalizacjg
| precyzyjng ocen¢g wysokosci recesji dzigstowych [15, 16]. Przy obecnos$ci ubytkow twardych
tkanek zgba w okolicy jego szyjki nalezy pokrywanemu korzeniowi nada¢ pierwotny ksztatt
oraz odtworzy¢ przebieg potaczenia szkliwno-cementowego [17]. Caly odstonigty obszar
W czesci bedacej korong anatomiczng musi by¢ odbudowany przykladowo materiatem
kompozytowym, aw cze$ci odpowiadajacej korzeniowi zeba powinien by¢é pokryty
przesuwanym platem z ewentualnym przeszczepem autogennym tkanki migkkiej lub jej

substytutem.



Etiopatogeneze recesji dzigstowych nalezy postrzega¢ jako proces wieloczynnikowy,
dotyczacy dwoch struktur anatomicznych: kosci wyrostka zgbodotowego i dzigsta brzeznego.
Sprzyjajace warunki do ich powstania mogg pojawi¢ si¢ juz na etapie rozwojowym | wynikac
Z budowy anatomicznej kosci wyrostka zebodotowego oraz tkanek twardych zeba, jak rowniez
architektury tkanki migkkiej dzigsta. W zdecydowanej wigkszo$ci na powstanie recesji
dzigstowych ma wpltyw sam pacjent, zapoczatkowujac stan zapalny przyzebia brzeznego.
Najczgsciej jest to wynik braku higieny jamy ustnej albo tez nieodpowiednio powtarzane
domowe czynnosci higieniczne. Do powstania recesji dzigstowych moze przyczyni¢ si¢ takze
lekarz dentysta poprzez bezposrednia ingerencj¢ W strefie tkanek migkkich dzigsta w trakcie
leczenia: poprzez nieumiej¢tng prace wierttami i dyskami Sciernymi lub stosowanie retrakcji
dzigsta prowadzace do urazu tkanek przyzebia. Ponadto prowadza do nich niewlasciwie
wykonane odbudowy twardych tkanek zebow badz tez efekt leczenia ortodontycznego,
w ktorym wazna role odgrywa odpowiednia diagnostyka i umiejetnos¢ przewidywania efektow
leczenia [18, 19].

Czynniki etiologiczne recesji dzigstowych mozna podzieli¢ nastepujaco:
CZYNNIKI MORFOLOGICZNE

Uwarunkowania kostno-zebowe

Odpowiednie ustawienie zebow wzgledem kosci wyrostka zgbodotowego oraz
optymalne proporcje tkanek twardych zgba do struktury kostnej zmniejszaja ryzyko
wystepowania wad zgryzu i recesji dzigstowych. Nieprawidtowosci w tym aspekcie moga
pojawi¢ si¢ juz na etapie rozwojowym W wyniku dyskrepancji migdzy grubo$cig korzenia
a szerokoscig kosci wyrostka zgbodotowego, szczegodlnie w wymiarze przedsionkowo-
jezykowym oraz na skutek ektopowego wyrzynania zebdw lub ich nieprawidlowego ustawienia
pod postacig wychylenia, rotacji i hiekorzystnego torque. Uwarunkowania te sprawiaja, ze zeby
usytuowane sg poza obrebem kosci wyrostka zebodotowego [1, 20-22]. W obu przypadkach
efektem takiej lokalizacji zebow jest wystepowanie fenestracji lub dehiscencji kostnych, ktore
zostaly zdefiniowane przez Daviesa i wsp. [23] jako ubytek kosci — co najmniej 4 mm
wysokosci W stosunku do szczytu wyrostka zebodolowego. Jej powstanie jest warunkowane
takze przez nieodpowiednig architekture kosci (cienka blaszka wyrostka zebodotowego,
przewaga warstwy gabczaste] nad warstwag zbita kosci wyrostka zebodotowego, leczenie
ortodontyczne, procesy zapalne i ewentualnie przecigzenia okluzyjne). Z kolei fenestracje
okreslono jako ubytek ko$ci wyrostka zebodotowego odstaniajacego korzen zeba, ale

nieobejmujacy brzegu wyrostka zgbodotowego. Miejsca te stanowig tak zwane locus minoris
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resistentiae dla prawidlowego funkcjonowania tkanek migkkich i dodatnio koreluja
z powstawaniem recesji dzigstowych [24]. Warto podkresli¢, ze nawet W przypadku obecnosci
miejsc zmniejszonego oporu tkanek migkkich recesje dzigstowe nie zawsze wystepuja.
Woéwcezas ocena czynnikoOw ryzyka oraz analiza mozliwych rozwigzan terapeutycznych
powinna odbywac¢ si¢ we wspOlpracy periodontologa i ortodonty. Przyktadowo z¢by ustawione
W rotacji lub niewtasciwym torque z recesja dzigstlowa sa kwalifikowane do III klasy wedtug
Millera. Jesli przed leczeniem ortodontycznym przy zebie Z recesja dzigstowa nie byto warstwy
dzigsta przyczepionego, wowczas po prawidlowym leczeniu orotdontycznym mozemy
osiggnac najwyzej Il klase wedtug Millera. Jesli jednak taka warstwa dzigsta byta obecna przed
leczeniem, wowczas mozemy uzyskac | klas¢ recesji dzigstowej wedlug Millera.
Dla poréwnania, W sytuacji ektopowo zlokalizowanego zg¢ba z recesja dzigstowa po
wprowadzeniu go we wlasciwe miejsce tuku zebowego niejednokrotnie dochodzi do
samoistnego powrotu dzigsta w kierunku polgczenia szkliwno-cementowego i chirurgiczne
leczenie periodontologiczne nie jest potrzebne. Wady zgryzu, ktore dodatkowo wspotwystepuja
ze zgryzem urazowym, powodujacym generowanie niefizjologicznych sit na poszczegdlne
z¢by, takze zwigkszajg prawdopodobienstwo powstania recesji dzigstowych [25, 26].

W kazdej sytuacji zwigkszonej predyspozycji pacjenta do wystgpienia problemu recesji
dzigstowych niezbg¢dna jest ocena progresji zmian i monitorowanie post¢pu choroby w trakcie
wizyt kontrolnych, ktory w ogromnej mierze zalezy od pacjenta, jego zaangazowania W zabiegi
domowej higieny jamy ustnej bez traumatyzacji tkanek migkkich i przestrzeganie wizyt
kontrolnych u stomatologa. Lekarz dentysta ma za =zadanie poinstruowaé pacjenta
0 czyszczeniu zgbow metodg wymiatajgcg za pomocg migkkiej lub srednio-twardej szczoteczki
do zgbdw oraz czyszczeniu powierzchni bocznych zgbow poprzez nitkowanie.

Uwarunkowania tkanek miekkich:

Przy wspotwystepowaniu odpowiednio niekorzystnych warunkéw kostno-zg¢bowych
opisanych powyzej jednoczesne wystgpowanie takich cech tkanek migkkich jak: cienki fenotyp
dzigsta, waska strefa dzigsta skeratynizowanego, brodawkowy typ przyczepu wedzidetka wargi
oraz niekorzystne przyczepy fatdow btony sluzowej [20, 27-31] sprzyjaja powstawaniu recesji
dzigstowych. Sposrdod nich to wilasnie wrazliwo$¢ cienkiej tkanki dzigsta pokrywajacej
wyrostek zebodotowy jest najbardziej predysponujgcym czynnikiem [28, 30], dlatego pomiary
wartosci grubosci dzigsta sg istotne na etapie prognozowania postepu choroby, ale takze w celu
zaplanowania rodzaju zabiegu chirurgicznego. Przyjeta W przesztoSci zasada dotyczaca
minimalnej warto$ci szerokosci dzigsta przyczepionego wynoszacej 2 mm, ktéra miataby

potencjalnie chroni¢ przyzgbie, wedlug obecnej wiedzy stracita na aktualnosci. Udowodniono
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bowiem, ze odpowiednia szeroko$¢ dzigsta nie zabezpiecza przed rozwojem recesji
dzigstowych, za to zmniejszenie szeroko$ci dzigsta przyczepionego przy zebach z recesjami

dzigstowymi jest skutkiem ich rozwoju [31].

CZYNNIKI FUNKCJONALNE

Zalezne od pacjenta

Dowierzchotkowe przemieszczenie dzigsta brzeznego moze powstawaé na skutek
niewystarczajacej i stabej higieny jamy ustnej lub na skutek czestego czyszczenia powierzchni
zgbow szczoteczka oraz nicig dentystyczna, ale W nieodpowiedni sposdb oraz przy uzyciu duzej
sity i niejednokrotnie abrazyjnej pasty do z¢bow [19].

Pierwsza grupe stanowig osoby z zaniedbaniami higieny jamy ustnej, u ktérych mimo
korzystnych uwarunkowan anatomicznych w wyniku zalegajacej ptytki nazgbnej w obszarach
przydzigstowych koron zebow tworzy si¢ tak zwany biofilm bakteryjny, bedacy swoista nisza
ekologiczng, odporng na dziatanie srodkéw antyseptycznych. W konsekwencji doprowadza to
do zaburzen funkcjonowania uktadu odporno$ciowego gospodarza i powstania stanu zapalnego
przyzebia [32]. Dzieje si¢ tak na skutek pobudzenia komorek immunokompetentnych do
produkcji i uwalniania mediatorow zapalnych. Te z kolei indukujg niszczenie widkien
kolagenowych, a wiec destrukcje przyczepu tacznotkankowego oraz koSci wyrostka
z¢bodotowego, co w konsekwencji doprowadza do powstania kieszonek patologicznych,
aw miar¢ uptywu czasu do migracji brzegu tkanki migkkiej dzigsta w kierunku
dowierzchotkowym i odstonigcia powierzchni korzeni zebow, zwlaszcza w przypadkach
z cienkim fenotypem [33, 34].

Z drugiej strony btedy powtarzane w trakcie codziennych zabiegéw higienicznych jamy
ustnej, jak nieprawidtowa technika szczotkowania zebow, wyzwalanie zbyt duzej sity nacisku
szczoteczka na tkanki migkkie dzigsla, uzywanie szczoteczki z twardym wtlosiem oraz pasty
abrazyjnej sg takze czynnikami wyzwalajagcymi powstawanie recesji dzigstowych [35, 36].
Nalezy zwroci¢ uwage takze na sam ksztalt wlosia, budowe gtowki i rgkojesci szczoteczki do
zgbow oraz rodzaj uzywanej pasty. Szczoteczki z wlosiem krzyzujacym si¢ sa roéwnie
bezpieczne dla tkanek miekkich, jak szczoteczki z wlosiem ustawionym prosto, 0 ile wykonane
sa z migkkiego materiatu [37]. Badania poréwnujace szczoteczki manualne i elektryczne nie
wykazujg istotnych roznic w ich wptywie na powstawanie recesji dzigstowych [36-38]. Wazne
sg takze: dlugos$¢, czgstotliwos$e, sita szczotkowania zebow, jak i to, jak czesto wymieniana jest
szczoteczka [36-38]. Do rozwoju recesji dzigstowych moze przyczyni¢ si¢ rowniez

nieprawidlowe, traumatyczne nitkowanie bocznych powierzchni zebow, ktore moga
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powodowaé powstawanie miejscowego stanu zapalnego, linijnych owrzodzen lub peknigé
dzigsta na powierzchni policzkowej i/lub jezykowej w ksztatcie litery V. Powtarzajacy si¢ tego
typu uraz doprowadza do stanu zapalnego [38-40]. Gdy dzigsto przybiera kolor czerwony —
zmiany sg odwracalne, gdy dzigsto przybiera kolor bialy i ukazuje si¢ powierzchnia korzenia,
zmiany sg nieodwracalne [24].

Dos¢ istotna, a czesto pomijang przyczyng powstawania recesji dzigstowych jest
kolczykowanie (piercing) jamy ustnej [41-43]. Przewlekle traumatyzowanie dzigsta
kolczykiem moze doprowadzi¢ do uszkodzenia i dowierzchotkowego przesuniecia si¢ dzigsta
brzeznego. Tego typu recesje dzigstowe powstajag W zalezno$ci od umiejscowienia kolczyka:
w przypadku kolczykowania wargi, policzka, brodki czy wedzidetek warg — na powierzchni
przedsionkowej; w przypadku kolczykowania jezyka — na powierzchni jezykowej zebow
siecznych [42].

Czynniki jatrogenne

Nieprawidlowo zaplanowane | wykonane, state i ruchome uzupelnienia protetyczne
oraz bezposrednie, kompozytowe odbudowy zeboéw z wystgpujacymi nawisami
nieodpowiednio wypolerowane zwiekszaja akumulacje plytki bakteryjnej, a w miar¢ uptywu
czasu stymuluja powstanie stanu zapalnego, ktory doprowadza do uszkodzenia tkanek
podporowych zgba [24]. Destrukcyjnie na tkanki przyzebia oddzialuja rowniez czeste
w praktyce stomatologicznej bezposrednie urazy tkanek migkkich poprzez nieumiejetne lub
nieostrozne stosowanie wiertet, nici retrakcyjnych, klinéw miedzyzebowych, dyskow i paskow
sciernych.

Réwniez ortodontyczne leczenie ekspansyjne bez poszanowania ograniczen
anatomicznych i fenotypu dzigsta powoduje niekorzystne zmiany w potozeniu dzigsta
brzeznego [44-4T7].

Przesunigcie zgba poza granice wyrostka zgbodolowego generuje dehiscencje kosci
wyrostka zebodotowego, co z kolei jest punktem poczatkowym do powstania recesji
dzigstowych. Redukcja grubosci tkanek migkkich wynikajagca z doprzedsionkowego
przesuni¢gcia ze¢ba powoduje prawdopodobnie zmniejszenie ich oporno$ci na urazy
mechaniczne. Dlatego tez powstajace po leczeniu ortodontycznym recesje dzigstowe sa
przypuszczalnie wypadkowa ustawienia zgba, zaburzenia ukrwienia tkanek przyze¢bia wskutek
nacisku wywieranego w trakcie wyzwalania sit ortodontycznych powodujacych anemizacje
tkanek oraz urazu mechanicznego (zwigzanego np. ze szczotkowaniem), akumulacji plytki
nazebnej czy predyspozycji osobniczych [48]. Z kolei ruch w kierunku przeciwnym, a wigc

wprowadzenie zeba do tuku i nadanie korzystnego torque moze prowadzi¢ do spontanicznego
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zmniejszenia, a nawet cofniecia recesji dzigstowych, co jest wynikiem napetzania przyczepu

(creeping attachment phenomenon) na powierzchnie policzkowe zebow [49].

CZYNNIKI MODULUJACE

Wiek

Czestos¢ wystepowania recesji dzigstowych wzrasta z wiekiem, co tlumaczy si¢
kumulowaniem oddzialywania czynnikow recesjogennych [19, 50, 51], cho¢ problem ten
dotyczy takze mlodszych pacjentow. Szacuje si¢, ze okoto 60% populacji ma przynajmniej
jedng recesje dzigstlowa, a wickszg czesto$¢ wystepowania notuje si¢ U mezczyzn [52].
W pdzniejszych dekadach zycia dowierzchotkowa migracja brzegu dzigsta jest wynikiem
duzych ubytkow kostnych i przewlektej choroby przyzebia, w ktorej dochodzi do zaniku
poziomego kosci 1 utraty tkanek migkkich w przestrzeniach interproksymalnych. Lokuje to
recesje dzigstowe w klasie I11'i IV wedlug Millera, w ktorych nie ma mozliwosci catkowitego
wyleczenia.

Choroby ogdlne

Cukrzyca — zaburza pracg uktadu odpornosciowego, oddziatujac zar6wno na odpornoscé
humoralng, jak i komorkowa, co sprawia, iz organizm chorej osoby jest bardziej podatny na
infekcje. W przypadku kontaktu z potencjalnym patogenem, w niedotlenionej i niedozywionej
tkance procesy odpornosciowe sg relatywnie zbyt stabe, by sprostaé rozwijajacemu si¢
zakazeniu [53-55]. Enzym kolagenaza, odpowiedzialny za niszczenie struktury kolagenu, jest
nadmiernie aktywny u cukrzykow, powodujac postepujaca destrukcje przyzebia [53].

Osteoporoza — wigze si¢ z nasileniem resorpcji struktur kostnych w wyniku niedoboru
hormonow i zwigkszonego wydzielania cytokin prozapalnych. Osteoporoza starcza dotyczy
zarowno kobiet, jak | m¢zczyzn (z przewaga wérod kobiet) po 70. roku zycia [56]. Wynika
przede wszystkim z niedoboru aktywnej postaci witaminy D. Z powodu jej niedoboru rozwija
si¢ hipokalcemia, ktora wtornie prowadzi do nasilenia wydzielania parathormonu i wskutek
tego resorpcji kosci [57]. Ponadto u os6b w starszym wieku czesto obserwuje si¢ niedostateczng
podaz wapnia W diecie. Do zaburzen gospodarki wapniowej moga réwniez przyczyniac si¢
czesto wystepujace U ludzi starszych zaburzenia procesu wchtaniania wapnia W przewodzie
pokarmowym [58].

AIDS - uposledza uktad odpornosciowy, doprowadzajac do nawracajacych infekcji

przyzebia [59].
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Biorac pod uwagg wieloczynnikowy mechanizm powstawania recesji dzigstowych oraz
fakt, ze problem ten dotyczy zarowno pacjentow §wietnie utrzymujacych higiene jamy ustne;j,
jak itych, ktorzy stabo 0nig dbajg, w codziennej praktyce stomatologicznej istotne jest
zwrocenie uwagi pacjentéw na czynniki modyfikowalne. Pacjenci z pierwszej grupy myja zeby
czgsto, ale w nieodpowiedni sposob, traumatyzujac dzigsto brzezne. U tych os6b $wiadomosé
znaczenia zdrowia jamy ustnej jest wysoka. Dysponuja one r6znymi przyborami do higieny
jamy ustnej, zatem odpowiednio przeprowadzony instruktaz w celu zmiany techniki
szczotkowania zebow, nitkowania bocznych powierzchni zebow, zalecenia niestosowania past
abrazyjnych oraz wymiany szczoteczek na nowe po widocznych symptomach zuzycia powinny
doprowadzi¢ do zatrzymania dalszej progresji recesji dzigstowych. Zmiany uchwycone
W poczatkowym stadium, czesto obserwowane jako szczeliny Stillmana, sa odwracalne
(szczeliny koloru czerwonego). Gdy przybieraja kolor biaty lub maja wigkszy zasieg, sa
nicodwracalne, ale istotna jest mozliwo$¢ zahamowania dalszej progresji recesji dzigstowych.
U pacjentow z drugiej grupy — niedostatecznie dbajgcych 0 higieng jamy ustnej — gromadzace
si¢ naloty ikamien nazgbny uszkadzaja dzigsto iprzyzebie. Recesje dzigstowe w tym
przypadku majg zazwyczaj charakter uogolniony z utrata wysokos$ci dzigsta w przestrzeniach
migdzyzebowych. Dotycza os6b z niska §wiadomoscig zdrowia jamy ustnej, zatem wymagaja
one poza szczegdtowym instruktazem higieny jamy ustnej dluzszego okresu obserwacji,
wigkszej motywacji | czestego powtarzania zabiegow higienicznych w warunkach

gabinetowych.

KLASYFIKACJE RECESJI DZIASLOWYCH
Najczesciej stosowang klasyfikacja recesji dzigstowych, ktéra postuzono si¢ takze
w tym badaniu, jest klasyfikacja wg Millera z 1985 roku [60]. Wedtug niej wyr6zniamy:
klase | — recesje dzigstowe znajdujg si¢ W obrebie dzigsta skeratynizowanego, brak utraty
tkanek w przestrzeniach interproksymalnych.
klase II — recesje dzigstowe dochodza do potaczenia sluzowkowo-dzigstowego, brak utraty
tkanek w przestrzeniach interpkoksymalnych.
klase 111 —recesje dzigstowe przekraczajace lini¢ Sluzowkowo-dzigstowa; wystepuje ubytek
tkanek migkkich lub koSci W przestrzeniach migdzyzebowych badz wystepuje
nieprawidlowa pozycja zeba w tuku zgbowym.
klase IV — recesje dzigstowe przekraczajace lini¢ sluzéwkowo-dzigstowa, a dodatkowo
powiklane rozlegtlym zniszczeniem tkanek i/lub nieprawidlowa pozycja zeba

w tuku zebowym.
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Klasyfikacja Millera pomimo najwickszej popularnosci posrod innych klasyfikacji
recesji dzigstowych nie uwzglednia sytuacji, w ktorej niemozliwa jest identyfikacja CEJ,
wystepuje ubytek abrazyjny lub wypehienie.
Warto wspomnie¢, ze jedng z pierwszych i najstarszych klasyfikacji reces;ji dzigstowych
jest zaproponowana w 1968 roku przez Sullivana i wsp. [61], ktora to wyrdzniata cztery
kategorie morfologiczne recesji dzigstowych: ptytka-waska, ptytka-szeroka, giteboka-waska
| gleboka-szerokg oraz zakladata, co zrozumiale, ze najlepiej rokujace sa recesje waskie
| plytkie.
Pini-Prato i wsp. [62] zaproponowali kliniczng klasyfikacje ubytkéw tkanek twardych
korzenia z recesja dzigstowa przez ocen¢ dwoch czynnikow: obecnosci lub braku
wystepowania czytelnego CEJ oraz obecnosci lub braku wystgpowania ubytku abrazyjnego pod
postacig tak zwanego uskoku lub schodka (ang. step), okreslanego tak ze wzgledu na ostre
brzegi ubytku. W tej klasyfikacji CEJ jest obecne w klasie A, a nieczytelne w klasie B. Ponadto
przy pomocy sondy periodontologicznej ustawionej prostopadle do diugiej osi zgba
sprawdzano obecno$¢ ubytku abrazyjnego. Gdy osigga ona gltebokos¢ wigksza niz 0,5 mm,
oceniana jest jako (+), a gdy jej brak badz jest mniejsza, to (-). Wowczas klasy A i B przyjmuja
odpowiednio podklasy A+ i A- oraz B+ i B-.
Stan tkanek migkkich i tkanki kostnej w przestrzeniach miedzyzebowych oraz biotyp
dzigsta zostaly po raz pierwszy uwzglednione W klasyfikacji recesji dzigstowych wedlug
Mahajana i wsp. [63].
— W Klasie I recesje dzigstowe nie si¢gaty do potaczenia Sluzéwkowo-dzigstowego.
— W Kklasie II si¢gaja lub jg przekraczaja, z zachowaniem dzigsta i tkanki kostnej
W przestrzeniach migdzyzebowych.

— W klasie III wystepuje recesja z utratg kosci lub tkanek migkkich w przestrzeniach
migdzyzebowych do 1/3wysokosci korzenia i/lub z nieprawidlowa pozycja z¢ba
w tuku zgbowym.

— W Kklasie IV recesje dzigstowe wystepuja z utratg kosci lub tkanek migkkich
W przestrzeniach migdzyzebowych, obejmujac wiecej niz 1/3 wysokosci korzenia
1/lub nieprawidtowg pozycje zeba w tuku.

Najnowsza (2011) klasyfikacja recesji dzigstowych, zaproponowana przez Cairo i wsp.
[64], opiera si¢ na ocenie poziomu przyczepu klinicznego w przestrzeniach migdzyzebowych

I wyr6znia trzy typy recesji dzigstowych. Zgodnie z ta klasyfikacja:

16



— pierwszy typ — RT1 -—obejmuje recesje dzigslowe bez utraty przyczepu
tacznotkankowego W przestrzeni miedzyzebowej;

— typ 2 — RT2 —jest zwigzany z utrata przyczepu klinicznego w okolicy
interproksymalnej, ktora jest rowna recesji dzigstowej po stronie policzkowej lub
od niej mniejsza;

— typ 3 — RT3 —w ktorym wystepuje wieksza utrata tkanki w przestrzeni
miedzyzebowej W poréwnaniu do powierzchni policzkowe;j.

Autorzy powyzszego podziatlu przedstawili hipotezg, ze prawidtowy poziom przyczepu
lacznotkankowego W przestrzeniach miedzyzebowych zapewnia odpowiedni doptyw krwi
przez tkanki miedzy sasiednimi zgbami, co jest korzystne dla wypreparowanego od strony
przedsionkowej ptata i zlokalizowanego pod nim przeszczepu lacznotkankowego lub jego
substytutu. Jest to podstawa do okreslenia przewidywalnosci zabiegow. W typie 2 oraz
3 powyzszej klasyfikacji, podobnie jak w klasie Il i IV wg Millera, pokrycie recesji

dzigstowych jest mozliwe tylko W niepetnym wymiarze.

1.2. Badanie i diagnostyka recesji dziagstlowych

1.2.1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Pierwszym etapem leczenia recesji dzigstowych jest ocena czynnikow ryzyka, ktorej
nalezy dokona¢ na podstawie szczegotowego wywiadu z pacjentem, potaczonego z badaniem
klinicznym i badaniami dodatkowymi.

W trakcie badania podmiotowego ustalamy: kiedy pacjent zauwazyl nieprawidlowosci
dziaslowe badz zostal skierowany przez innego lekarza, czy wystgpuje zwigkszona wrazliwos¢
zebiny, ubytki nieprochnicowego pochodzenia lub zaleganie ptytki nazgbnej w obszarze
przydzigstowym; jaka pacjent stosuje technike szczotkowania zgbow, czestos¢ i czas tej
czynnos$ci, jaka jest preferowana twardos¢ szczoteczki oraz czy stosuje ni¢ dentystyczng do
oczyszczania powierzchni bocznych zgbow. Uzyskuje si¢ takze informacje 0 ewentualnie
przebytym leczeniu ortodontycznym, parafunkcjach (zgrzytanie, zaciskanie z¢gbow, obgryzanie
przedmiotdéw), paleniu tytoniu oraz dane na temat aktualnych i przebytych chorobach ogoélnych,
a takze zazywanych lekach.

Kliniczne badanie periodontologiczne wykonywane jest w o$wietleniu sztucznym za
pomocay lusterka i sondy periodontologicznej wyskalowanej co 1 mm i obejmuje ocene: reces;ji
dzigsta (wysokos$¢, szerokos¢ i klase wedlug Millera), pomiar szerokosci strefy dzigsta

skeratynizowanego, gltgboko$¢ sondowania i warto$¢ przyczepu klinicznego. Ponadto ocenia
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si¢ poziom higieny jamy ustnej na przyklad za pomocg wskaznika APl wg Lange i wsp. [65]
I stanu zapalnego dzigsta wskaznikiem SBI wedlug Miihlemanna i wsp. [66]. Dokonuje si¢
takze analizy ewentualnych wad zgryzu i ustawienia z¢bow wzgledem koSci wyrostka
z¢bodotowego, prawidtowosci przyczepu wedzidetek warg i faldow blony Sluzowej oraz

wystepowania objawu pociggania pod postacig ,,pull syndrome”.
1.2.2. Badania pomocnicze — dodatkowe

Badania dodatkowe stuzg miedzy innymi do okreslenia grubosci dzigsta pokrywajacego
wyrostek zebodotowy, gdyz ocena tej wartosci utatwia kwalifikacje pacjenta do zabiegu,
pomaga przewidzie¢ mozliwy do uzyskania efekt terapeutyczny, a W Sytuacji cienkiego
fenotypu wskazuje na konieczno$¢ augmentacji zar6wno miejsc biorczych, jak i dawczych
przed wlasciwym pobraniem przeszczepu tgcznotkankowego jako zabieg pogrubiajacy strefe
tkanki tgcznej podniebienia [67, 68]. Dotad parametr ten byt traktowany pobocznie, poniewaz
jego pomiar opieral si¢ na ocenie wizualnej tkanki migkkiej, pokrywajacej kos¢ wyrostka
zgbodotowego. Efekt tak zwanego przeswitywania kosci czy korzenia w przypadku dehiscencji
badz fenestracji byt odczytywany wowczas jako cienki fenotyp dzigstowy. Taka ocena dawata
bardzo ogdlne informacje i dlatego nie miata wigkszego odzwierciedlenia w mozliwosciach
terapeutycznych leczenia recesji dzigsta.

Metoda pomiarowa z uzyciem narz¢dzia endodontycznego, cho¢ podawata juz
konkretng warto$¢ grubosci dzigsta, wigzata si¢ z bolem i koniecznos$cig podania znieczulenia,
co w sytuacji wigkszego obszaru do zbadania ograniczato mozliwosci diagnostyczne [69]. Poza
tym w wyniku btedéw w trakcie takiego pomiaru, jak: przesuniecie ogranicznika na narzedziu,
sko$ne ustawienie narzedzia wzgledem powierzchni kosci, ktoéra ma nieregularny przebieg,
powodowato falszowanie wynikow. Do metod inwazyjnych zalicza si¢ takze oceng
histopatologiczna procesu regeneracji struktur przyzgbia brzeznego, jednak dane z zakresu tej
diagnostyki sg ograniczone [70].

Duzym sukcesem w dziedzinie periodontologii bylo wykorzystanie do pomiarow
grubosci dzigsta nieinwazyjnej, catkowicie bezpiecznej dla pacjenta biometrii ultradzwigkowe;j
tkanek migkkich. Do tego celu po odpowiednich modyfikacjach zostal specjalnie
przystosowany aparat ultradzwiekowy Pirop® (ECHO SON S.A. Putawy, Polska), ktory
pierwotnie wykorzystywano w okulistyce. Parametry techniczne tego urzadzenia, takie jak
czestotliwos¢, predkosci przenikania fali ultradzwickowej, wielko$¢ sondy, a takze 45-

stopniowy kat ugiecia rekojesci umozliwily jego zastosowanie takze w stomatologii [71].
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W urzadzeniu Pirop $rednica czota sondy wynoszaca 1,7 mm kontaktuje z powierzchnig
mierzonej tkanki migkkiej 1 pozwala na ocen¢ wielu miejsc W kazdej jednostce zebowo-
dzigstowej | w obrgbie podniebiennej btony Sluzowej. Notowany przez urzadzenie czas
powrotu do przetwornika fali ultradzwickowej, poruszajacej si¢ ze znang predkoscig 1540 m/s,
0 czgstotliwosci 20 MHz po prostopadlym odbiciu od obiektu 0 gestszej strukturze (kos¢, zab),
pozwala na obliczenie przebytego dystansu, stanowigcego grubo$¢ dzigsta. Po kazdym
uruchomieniu aparatu starterem automatycznie dokonywany jest 10-krotny pomiar grubosci
badanej tkanki migkkiej z oznaczeniem S$redniej wartosci i odchylenia standardowego,
z doktadnoscig do 0,01 mm, w zakresie wartosci od 0,2 do 6,0 mm. Uzyskana wartos¢
pomiarowa moze zosta¢ zarchiwizowana W postaci wydruku lub zapisana na no$niku pamigci.
Oprocz prezentacji A-Scan dostgpna jest takze prezentacja M-Mode, pozwalajaca na odczyt
wartos$ci pomiarowych podczas przesuwania sondy po powierzchni tkanek miekkich. Podczas
takiego badania na ekranie monitora powstaje obraz, w ktorym z lewa na prawo w poziomej
0si czasu przesuwa si¢ pionowa linia nakreslajaca poszczegolne wartosci grubosci dzigsta. Po
jej zatrzymaniu mozna przesungé lini¢ pionowa W zadane miejsce na obrazie i odczytaé
wyswietlajaca sie¢ warto$¢ cyfrowa grubosci badanej tkanki. Takze w tym trybie mozliwy jest
pomiar grubos$ci dzigsta w jednym z badanym miejsc [71].

Badaniem pomocniczym w diagnostyce periodontologicznej recesji dzigstowych jest
rowniez nieinwazyjna metoda komputerowej tomografii transsektoralnej, ktéora umozliwia
okreslenie W bardzo dokladny sposob szerokosci kosci W wymiarze jezykowym
I podniebienno-policzkowym, pozwala oceni¢ stosunek kosci zbitej do gabczastej oraz
polozenie zeba W obrgbie kosci wyrostka zebodolowego. Badanie to w poroéwnaniu do
ultrasonografii nie pozostaje bez wptywu na organizm cztowieka z racji wykorzystywanego
w nim promieniowania rentgenowskiego [72, 73], chociaz najnowsze urzadzenia tomografii
komputerowej emituja coraz mniejsze dawki promieniowania, osiagajac jednoczesnie dobre
parametry badania. W celu zobrazowania grubosci 1 przebiegu tkanki migkkiej dzigsta
w stosunku do architektury kostno-zebowej mozna wykorzystaé nowoczesne technologie
w postaci badania CBCT (Cone-Beam Computed Tomography) w potaczeniu z materiatem
uzyskanym w trakcie skanowania wewnatrzustnego — CAD (Computer-Aided Design).
Potaczenie i naniesienie danych uzyskanych z tomografii stozkowej oraz zeskanowanego
obrazu jest mozliwe dzigki oprogramowaniu PDIP (Prosthetic-Driven Implant Planning)
wykorzystywanym w implantoprotetyce, ktore umozliwia potaczenie informacji uzyskanych
z obu tych badan oraz precyzyjna oceng budowy tkanek twardych i mi¢kkich zgbow, przyzebia
I kosci wyrostka zebodotowego [69].
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Po przeprowadzeniu wywiadu chorobowego, badania klinicznego oraz analizie badan
dodatkowych nalezy oceni¢ stopien zaawansowania zmian W postaci klasy recesji dzigstowej

| przedstawi¢ pacjentowi mozliwosci postgpowania profilaktyczno-leczniczego.

1.3. Leczenie recesji dziagstowych

Protokot postepowania profilaktyczno-leczniczego sktada si¢ z 3 faz:
1.3.1. Faza wstepna

Etap higienizacyjny

Polega na przeprowadzeniu instruktazu prawidlowej higieny jamy ustnej
z uwzglednieniem techniki, czasu i czgstotliwosci szczotkowania zebow, stosowania nici
dentystycznych, a takze preparatow do chemicznej kontroli ptytki nazg¢bnej. NajczeSciej
informacje te poprzedzone zostaja oceng wskaznikéw higieny jamy ustnej, jak na przyktad
wykorzystany w tym badaniu aproksymalny wskaznik ptytki nazebnej — APl wg Lange i wsp.
[65]. Pomaga on okresli¢ potrzeby danego pacjenta i odpowiednio ukierunkowaé¢ rozmowg,
ktorej celem jest odpowiednia motywacja pacjenta do systematycznego przestrzegania
prawidlowych nawykow higienicznych jamy ustnej. Podstawg utrzymania z¢bow i dzigset
w zdrowiu sg: dobrze dobrana szczoteczka: migkka lub 0 $redniej twardosci wlosia, wlasciwa
metoda szczotkowania zebow (metoda roll, wymiatajaca), oraz stosowanie pasty 0 malej
abrazyjnosci, wynoszacej 30-70 RDA. Sa to pasty zalecane przy wystepowaniu nadwrazliwosci
z¢biny. Jak dowodzg badania Dominiak i wsp. [19], gtbwnym czynnikiem recesjogennym bez
udzialu plytki nazebnej jest niewlasciwa, pozioma metoda szczotkowania zgbow. Plytke
naddzigstowa wusuwa si¢ mechanicznie poprzez szczotkowanie zebow od strony
przedsionkowej, jezykowej/podniebiennej oraz zujacej, natomiast powierzchnie boczne,
mezjalno-dystalne zgbow powinny by¢ oczyszczane przez nitkowanie, ewentualnie dodatkowo
przy uzyciu irygatora dzigslowego. Uzupelieniem takiego postgpowania jest zastosowanie
antyseptykow, najczesciej W postaci past do zebow i ptukanek. W kontroli ptytki poddzigstowe;j
konieczne jest niechirurgiczne leczenie periodontologiczne polegajace na usuwaniu kamienia
poddzigstowego | wygtadzeniu cementu korzeniowego. Podczas konferencji organizacji EFP
(European Federation of Periodontology) w 2020 roku dr Nir-Shapira zaprezentowata wyniki,
zgodnie z ktorymi nie uznaje si¢ wyzszosci zadnej z metod niechirurgicznego leczenia chorob
przyzebia, gdyz ostatecznie W obserwacji dlugoterminowej przynosza one podobne rezultaty.
Stosowany w przesztosci program FMD (full mouth disinfection), zaproponowany przez

Quiryneniwsp. [55] w 1995 roku, jest oceniany na rowni z kwadrantowg metoda
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antyinfekcyjna, na ktora sktada si¢ instruktaz higieny jamy ustnej i usuwanie zlogoéw
poddzigstowych podzielone na 4 wizyty zgodnie z kwadrantami uzg¢bienia.

Etap korekcyjny

Na tym ectapie leczenia wykonuje si¢ analize zwarcia centrycznego i ekscentrycznego
z wyeliminowaniem we¢ztéw urazowych poprzez selektywne szlifowanie zebow lub
zastosowanie szyn relaksacyjnych. Dokonuje si¢ takze korekty nieprawidtowych przyczepow
wedzidetek i faldow blony Sluzowej wywotujacych efekt ,,pull syndrome” poprzez ich
wyciecie.

Periodontologiczne leczenie recesji dzigstowych przeplata si¢ czesto z koniecznoscia
leczenia ortodontycznego. Moze by¢ ono wymagane przed przystapieniem do korekty zgryzu
lub dopiero po zakonczonym leczeniu. Jesli zamierzony jest ruch dojgzykowy sttoczonych lub
zbyt mocno wychylonych zebow, w jego konsekwencji mozna si¢ spodziewaé zwickszenia
policzkowo-jezykowego wymiaru kosci wyrostka zebodolowego oraz tkanek dzigsta iich
dokoronowej migracji [74]. W rezultacie nastgpuje zmniejszenie wielkosSci recesji | zabieg jej
pokrycia nie jest wymagany przed rozpocze¢ciem leczenia ortodontycznego. Mozna
przypuszczac, ze bedzie on miat wigkszg szans¢ powodzenia po zakonczeniu tej terapii [75].
Z kolei podczas leczenia 0s6b majacych cienki fenotyp dzigsta nalezy w pierwszej kolejnosci
przygotowa¢ tkanki migkkie pokrywajace ko$¢ wyrostka zebodotowego poprzez zabiegi
chirurgiczne pokrywania recesji dzigstowych z jednoczesng augmentacja tkanki migkkiej
dzigsta. Wennstrom zasugerowat, ze dopoliczkowe/dowargowe przesunigcie zeba podczas
leczenia ortodontycznego ma najwigkszy wplyw na powstawanie recesji dzigstowych [76].
Powoduje ono zredukowanie przedsionkowej grubosci tkanek twardych i migkkich przyzebia
oraz sprzyja wydluzeniu korony klinicznej z¢ba. Bardziej przedsionkowe ustawienie zgbow
naraza rowniez tkanki przyzebia na urazy, wywotane np. szczotkowaniem [19]. Silne dziatanie
recesjogenne wykazuje takze przeciwny ruch, czyli retruzja zebow siecznych w zuchwie [77].
Przemyslane, interdyscyplinarne leczenie ortodontyczno-periodontologiczne  powinno
uwzgledniaé rodzaj i wielkos$¢ recesji dzigstowej, konieczne do przeprowadzenia ruchy zgbow,
a takze jezykowo-policzkowy wymiar tkanek twardych i migkkich przyzgbia. Odpowiednio
zaplanowane i przeprowadzone leczenie ortodontyczne moze nawet mie¢ korzystny wptyw na
ustawienie z¢bOow |zmniejszy¢ tym samym ryzyko powiklan periodontologicznych.
Przyktadowo zrotowany zab z recesja dzigstowa kwalifikowany do III klasy wg Millera po
odpowiednim ustaleniu torque poprzez leczenie ortodontyczne moze uzyska¢ klase | lub |1
w zaleznosci od obecnos$ci dzigsta przedsionkowego. Jes$li nad recesja dzigstowa zab

W nieprawidlowym ustawieniu nie ma obszaru tkanek zwigzanych z koscig, wtedy mozliwe jest
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osiggnigcie najwyzej II klasy wg Millera. Je§li natomiast obecna jest strefa dzigsta
zrogowaciatego, zwigzanego po leczeniu ortodontycznym, mozemy uzyskac | klas¢ wg Millera,
co znaczgco zmienia przewidywalno$¢ zabiegu pokrycia recesji dzigsta [77, 78]. Niektorzy
autorzy zalecaja, by przed rozpocz¢ciem aktywnego leczenia ortodontycznego odczekaé 3—
6 miesiecy od zakonczenia terapii periodontologicznej [79]. Jest to czas niezbedny do
uzyskania odpowiedzi tkanek przyzebia na leczenie oraz weryfikacji, czy pacjent stosuje si¢ do

zalecen higienizacyjnych.
1.3.2. Faza chirurgiczna

Wskazanie do leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych wynika w duzej mierze
Z konieczno$ci naprawy warunkow estetycznych oczekiwanych przez pacjenta. Wystepowanie
recesji dzigstowych nie stanowi samo W sobie ryzyka dla przyzebia danego zeba, dlatego
podjecie leczenia chirurgicznego jest zalecane z punktu widzenia medycznego, gdy proces
cofania dzigsta postgpuje W czasie, a obszary wokot recesji dzigstowej sg podatne na
uszkodzenia i trudne do czyszczenia przez pacjentow, a takze wystepuje zwigkszona
wrazliwos¢ zebiny [80, 81].

Zabiegi chirurgiczne pokrywania recesji dzigstowych dzielg si¢ na techniki platowe
I przeszczepowe. Pierwsze polegaja na pokryciu odstonigtej powierzchni korzenia platem
dzigstowym, ktéry pozostaje uszypulowany z sgsiednimi tkankami, natomiast przeszczep
stosowany w drugich technikach zabiegowych to obszar tkanki migkkiej pobrany zazwyczaj
z btony $luzowej podniebienia, ktory umieszcza si¢ W miejscu biorczym.

Techniki platowe

W zaleznosci od kierunku przemieszczania ptata w celu pokrywania recesji dzigstowych
wyrdznia si¢ przesuni¢cie dokoronowe lub rotacyjne.

Dokoronowe przesuniecie plata (CAF) jest metodg z wyboru w sytuacji, gdy

wystepuje wystarczajgca ilo$¢ tkanek zrogowaciatych wierzchotkowo w stosunku do
zgba z recesja dzigstowa [82]. Technike ptatow przesunigtych dokoronowo opisano juz
w latach dwudziestych (Norberg, 1926) i szesc¢dziesigtych XX wieku (Harvey, 1965;
Sumner, 1969) [83]. Modyfikacje CAF zaprezentowali w 1980 roku Marggraf i wsp.
[84], proponujac nieco odmienng metodg, bo obustronnie uszyputowanego plata
mostkowego — DPBP (Double Pedicle Bridging Flap) [84, 85]. Pierwsze cigcie,
0 ksztalcie tagodnego tuku, byto wykonywane wysoko w przedsionku dla utworzenia

ptata $luzowkowego od strony wierzchotkowej. Nastepnie preparowano plat
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sluzowkowy w kierunku dokoronowym az do miejsca przecigcia okostnej. Efektem byt

bocznie uszyputlowany, swobodnie przesuwalny ptat przyszywany szwami

miedzybrodawkowymi. Zaleta metody byla mozliwo$¢ jednoczasowego pokrycia
recesji mnogich bez pionowych nacie¢ W okolicy sasiednich zebow oraz dobry wynik
estetyczny. Kolejne modyfikacje metody CAF pojawily sie takze w 1989 roku, a jej

autorami byli Allen i Miller [86] oraz w 1994 roku — Harris i wsp. [87].

Metoda opisana przez Azzi i wsp. [88] w 2002 roku polegata na stworzeniu plata petnej
grubo$ci bez cig¢ uwalniajacych. W celu jeszcze lepszej mobilizacji dokoronowo
przemieszczanego plata W nastepnej wersji tej techniki zabiegowej przedstawionej przez Zuhr
i wsp. [89] (2007) zdecydowano si¢ na zastosowanie plata czg¢sciowej grubosci, ktora ma
zasadno$¢ wykorzystania przy odpowiednio korzystnej grubosci dzigsta skeratynizowanego.
Cytowani autorzy stosowali nadal ptat petnej grubosci W rejonie wrazliwych na rozerwanie
brodawek dzigstowych. Dzigki takiemu postepowaniu przeszczep byl zaopatrywany w krew
bilaminarnie z pozostatej tkanki tacznej na okostnej, oraz z ptata zewnetrznego.

W 2009 roku ukazata si¢ publikacja Zucchelli i wsp. [90], w ktorej dokonano
porownania wynikow pokrycia mnogich recesji dzigstowych metoda dokoronowo
przesunigtego ptata z odcigzajagcymi cigciami pionowymi oraz bez wykonania tych cigc.
W pierwszej wersji ptat ksztaltowano w formie trapezu zwrdconego szersza podstawa
w kierunku wierzchotkowym oraz formowano ptat czeSciowej grubosci w obszarze 3—4 mm
wierzchotkowo od dehiscencji kostnej. W drugiej wersji (bez cig¢ pionowych) wykorzystano
zmodyfikowang metode CAF wg Zucchelli De Sanctis z 2000 roku [91], ktora zostata takze
zastosowana w badaniu wlasnym i charakteryzuje si¢ obecnoscig plata czeSciowej i pelnej
grubosci, ale przede wszystkim nie wystepuja tutaj cigcia pionowe odcigzajace, co ma zapewnic
lepsze ukrwienie zarowno plata, jak i umieszczanego pod nim przeszczepu w metodzie
dwuwarstwowej. Mobilizacje tkanki osiggano poprzez poszerzenie zasiggu zabiegu 0 jeden zab
wigcej mezjalnie | dystalnie od ostatniego z¢ba z recesjg dzigstlowa. Ponadto w czegsci
wierzchotkowej poprzez tworzenie plata czeSciowej grubosci z podcinaniem wiokien okostnej
zwigkszano jego podatno$¢ na dokoronowe przemieszczenie.

Technika tunelowa, ktorg przede wszystkim charakteryzuje brak pionowych cigé

uwalniajgcych. Wystepuja ciecia submarginalne, potaczone z rowkowymi wzdhuz
dzigsta brzeznego, a ptat preparowany jest bez naruszenia cigglosci brodawki
mi¢dzyzgbowej. Technika ta adresowana jest gtoéwnie do pokrywania mnogich recesji
dzigstowych, cho¢ pierwotnie w 1985 roku, jako tak zwana metoda kopertowa, zostata

zapoczatkowana przez Raetzke 1 wsp. [92] do pokrycia izolowanych recesji
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dzigstlowych z uzyciem przeszczepu Ilacznotkankowego, mocowanego wowczas

bezszwowo za pomoca kleju cyjanoakrylowego. W 1994 roku Allen i wsp. [93]

przedstawili modyfikacje powyzszej techniki, tworzac tunel nadokostnowy, dzigki

czemu mozna byto wykorzysta¢ ja takze do pokrycia mnogich recesji dzigstowych.

Tkanke taczna przeszczepiong z podniebienia mocowano pod platem szwami,

Z pozostawieniem fragmentu tkanki odstonigtej W rejonie brzegu dzigsta. W zwiazku

z brakiem dokoronowej mobilizacji ptata oraz pozostawieniem niepokrytej powierzchni

przeszczepianej tkanki rezultaty tej metody ulegaly pogorszeniu wraz ze wzrostem

wysokosci 1 szerokosSci recesji dzigstowej [94]. W celu wykorzystania powyzszej

metody do pokrycia mnogich recesji dzigstowych w 1999 roku Zabalegui i wsp. [95]

zastosowali cigcia rozszczepiajace poszerzone na brodawki, dzigki czemu koperty

nadokostnowe zostaty potaczone w tunel.

W leczeniu periodontologicznym nieustannie dazy si¢ do zminimalizowania
inwazyjno$ci przeprowadzanych procedur, ale jesli wymagane jest leczenie operacyjne, to
W celu zmniejszenia urazu tkanek wykorzystywane sg narzedzia mikrochirurgiczne, praca
W powiekszeniu oraz ograniczenia preparacji plata celem utrzymania ciaglosci jak najwigkszej
ilosci naczyn krwiono$nych, gdyz one warunkujg doptyw krwi do ptata [23]. Wyrazem tego sg
kolejne modyfikacje znanych juz technik zabiegowych. Jedna z nich jest zaproponowana przez
Zadeh iwsp. [96] w 2011 roku, prezentujaca dostep do tunelu z uzyciem podokostnowego
ciecia w przedsionku — VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access). Jako zalete
tej techniki autor podaje brak koniecznosci dojscia przez obszar szczeliny dzigstowej, ktory
wigzal si¢ z ryzykiem perforacji ptata. Kolejng oszczedzajacag metodg zabiegowa pokrycia
recesji dzigstowych jest technika ,,Pin-hole”, pierwszy raz zaprezentowana przez Chao [97]
w 2012 roku. PST (Pine-hole Surgical Technique) opiera si¢ na wykonaniu jednego
niewielkiego naciecia wielko$ci 2-3 mm w przedsionku jamy ustnej dowierzchotkowo
w stosunku do brzegu dzigsta. Nie wymaga wykonywania ci¢¢ uwalniajacych oraz preparacji
za pomocy skalpela. Dostgpnos¢ jak najwiekszej ilosci nieuszkodzonych naczyn krwiono$nych
dla obecnego pod ptatem przeszczepu badz materialu augmentacyjnego jest kluczowa dla
prawidlowego przyswojenia materiatu dzigki dobremu ukrwieniu, co poprawia skuteczno$é¢
zabiegu. Wedlug autora jest to metoda minimalnie inwazyjna, efektywna i przewidywalna.
Zurek i wsp. [98] przedstawili modyfikacje techniki PST, wykonujac niewielkie cigcia pionowe
na wysokos$ci 2-3 mm od podstawy brodawki, wierzchotkowo wzgledem recesji dziaslowe;.
W dalszych etapach modyfikacja ta polegala na wypreparowaniu tunelu nadokostnowego,

W ktory poprzez wczesniej wytworzone nacigcia umieszczono przeszczep tacznotkankowy.
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Niezaleznie od techniki zabiegowej w badaniach Pini Prato i wsp. [99] zwrdcono
szczegblng uwage na sposob adaptacji ptata, ktory nie powinien wykazywaé nadmiernego
napi¢cia. Jak podaja powyzsi autorzy, jego $rednia warto$¢ rzedu 0,4 grama daje lepsze
rezultaty $redniego i catkowitego pokrycia mnogich recesji dzigstowych niz zabiegi CAF bez
mobilizacji ptata, kiedy warto$¢ jego napigcia sigga 6,5 gramow [99].

Rotacyjne — stosowane w przypadku, gdy powierzchni¢ odstonigtego korzenia chcemy

pokry¢ tkankami miekkimi dzigsta z obszaru bocznego i nie sg oczekiwane duze

wymagania estetyczne w zwigzku z tworzacg si¢ blizng W miejscu naciecia oraz

W miejscu bedacym donorem przesuwanego ptata. Technika ta, zaproponowana przez

Grupe i Warren [100], ulegata wielu modyfikacjom, ktore miaty na celu ochrong

miejsca dawczego przed ewentualnym niepozgdanym powiktaniem w postaci recesji

dzigstowej. Istotna W zastosowaniu tej techniki jest odpowiednia szeroko$¢ dzigsta
zwigzanego W okolicy, z ktérej ma by¢ przesuwana tkanka. Zgodnie z Zucchelli i wsp.

[101] powinna ona wynosi¢ co najmniej 6 mm + szerokos$¢ recesji dzigstowej. Metoda

ta stosowana jest rdwniez W polaczeniu z uzyciem autogennej tkanki tacznej.

Wskazania do jej zastosowania sg nastepujace:

— niewystarczajaca ilo$¢ tkanek zrogowaciatych wierzchotkowo w stosunku do zeba

Z recesja dzigstowa,

— wedzidetko, badz przyczepy mig$niowe wrastajace W dzigsto brzezne,

— wystegpuje plytki przedsionek lub gleboka abrazja tkanek przy zgbie z recesja

dzigstowa

Techniki przeszczepowe

W ostatnich latach rozwingty si¢ rozne techniki pokrywania recesji dzigstowych i byty
one badane pod katem przewidywalnosci, skutecznos$ci oraz trwato$ci wynikdéw leczenia.
Technika dokoronowo przesunigtego ptata (Coronally Advanced Flap — CAF) oraz techniki
tunelowe w potaczeniu z zastosowaniem przeszczepu tacznotkankowego (Connective Tissue
Graft — CTG) sg w dalszym ciggu uwazane za ,,ztoty standard” w pokrywaniu mnogich recesji
dzigstowych [102-105]. Wskazania do zastosowania technik dwuwarstwowych dotycza
sytuacji klinicznych z:

1. niewystarczajaca wysokoscig lub gruboscig strefy tkanek zrogowaciatych od strony
wierzchotkowej albo bocznej, koniecznych do przeprowadzenia zabiegu
dokoronowo lub bocznie przesunigtego ptata;

2. prominentnymi korzeniami lub przemieszczonymi dopoliczkowo;

3. abrazjg szyjki zgba;
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4. koronami protetycznymi lub implantami.

Tkanka taczna umieszczona catkowicie pod wypreparowanym platem czgsciowej
grubosci jest zaopatrywana przez naczynia krwionosne ze strony ptata oraz od strony kosci
(bilaminarnie), co minimalizuje ryzyko martwicy przeszczepianej tkanki, a przyczynia si¢ do
uzyskania dodatkowych, korzystnych efektow w trakcie pokrywania recesji dzigstowych, jak
poszerzenie i pogrubienie strefy dzigsta skeratynizowanego. Kolejng zaleta powyzszej techniki
jest dobry efekt estetyczny dzigki mozliwosci ukrycia blizny i nierownego przebiegu granicy
sluzowkowo-dzigstowej. Mozliwosci zastosowania tej techniki majg jednak pewne
ograniczenia wynikajace z grubosci dzigsta, ktére po rozszczepieniu powinno zapewnic
odpowiednie ukrwienie zarbwno przeszczepiane] tkance, jak i ptatowi, by nie doszto do jego
martwicy. W przeciwnym razie korzystniej jest zastosowac przeszczep umieszczany pod
ptatem petnej grubos$ci, 0 moze dotyczy¢ zabiegdw pokrycia recesji dziagstowych okolicy
siekaczy w zuchwie z uwagi na anatomicznie cienkg warstwe tkanek migkkich dzigsta.
Przeszczep tacznotkankowy, stosowany jako material augmentacyjny przy zebie z recesja
dzigstowa, najczesciej pobierany jest z podniebienia, ale mozna takze wykorzysta¢ okolice
zatrzonowcowg oraz obszar guza szczgki [104].

Zar6wno wymiary pobranego przeszczepu, jak I sama procedura odbywaja si¢ wedtug
okreslonych zasad, a gléwnym ograniczeniem mozliwosci przeszczepowych jest
niewystarczajaca grubos¢ tkanek migkkich na podniebieniu [106, 107].

Techniki pobierania przeszczepu lacznotkankowego

Technika trap-door — zaproponowana przez Edela [108] w 1974 roku, w ktorej plat
dostepowy tworzy si¢ Z trzech cig¢é. Jedno poziome, wykonane W odleglosci 1-2 mm od dzigsta
brzeznego, ktore powinno mie¢ taka sama dtugos¢ w wymiarze mezjalno-dystalnym jak tkanki
miejsca biorczego. Cigcia pionowe odchodza od wcze$niej wytworzonego poziomego na
dlugos¢ 0 1 mm wicksza od wymaganego W miejscu biorczym wymiaru koronowo-
wierzchotkowego. Tkanke tgczng pobiera sie, wykorzystujac trzy cigcia, aby przeszczep miat
odpowiednig grubos¢ i aby pozostawi¢ minimalng ilo$¢ tkanki tgcznej na ptacie gldéwnym, by
nie doszto do martwicy ptata. Po wyjeciu pozadanej tkanki tacznej plat gtdéwny stabilizuje si¢
szwami [108,109].

Technika cieé¢ réwnoleglych (ang. Paralel incision technique), zaproponowana przez
Langer i Calagna [110] w 1982 roku, w ktorej pierwsze cigcie poziome wykonywano
w odlegtosci 4-5mm od brzegu dzigsta w celu wytworzenia sko$nie S$cigtego ptlata
Z pozostawieniem czgSciowo tkanki tacznej na kosci. Drugie rownolegle cigcie

przeprowadzano 1-2 mm koronowo od pierwszego, takze skosnie, aby z kolei pozostawic¢ czes¢
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tkanki tacznej na placie gtéwnym. Tkanka faczna wraz z kotnierzem nabtonkowym byla
wycinana, a rana szyta. Podobne metody pobierania przeszczepu tkanki tacznej w postaci klina
za pomocg dwoch cie¢ zaproponowali takze Raetzke i wsp. [92, 111] w 1985 roku oraz w 1994
roku Bruno i wsp. [112]. Metody te ze wzgledu na mniejszg widoczno$¢ pobieranej tkanki sg
trudniejsze technicznie i wymagaja wigkszego doswiadczenia operatora.

Technika pojedynczego ciecia, opisana przez Hiirzeler 1 Weng [113], jest
konsekwencja dalszej redukcji cig¢ odcigzajgcych z ograniczeniem do cigcia poziomego, ktore
wykonuje si¢ W odlegtosci 2 mm od brzegu dzigsta prostopadle do powierzchni kosci.
Nastepnie przez to samo cigcie, ale po zmianie ustawienia ostrza na prawie rownolegte do
powierzchni ko$ci, preparowano plat niepetnej grubosci. Przeszczep podnabtonkowej tkanki
facznej odwarstwiano od ko$ci wraz z okostng, jednak dzigki pozostawieniu nablonka
i czeSciowo tkanki tgcznej na ptacie gtbwnym mozliwe jest pierwotne zamknigcie rany [113].

Technika pobierania przeszczepu nablonkowo-lacznotkankowego z pézniejszym
zamiarem deepitelializacji, opisana przez Zucchelli i wsp. [114], polega na deepitelializacji
wolnego przeszczepu dzigsta, co wigzato si¢ z konieczno$cig pobrania do przeszczepu tkanek:
nabtonkowej i lacznej, ktory w wymiarze mezjalno-dystalnym oraz koronowo-
wierzchotkowym odpowiadal wielkosci wymaganej tkanki lacznej, ale 0 grubosci wigkszej
0 0,3-0,5 mm. Metoda ta byta szczeg6lnie zalecana W sytuacji, gdy grubos¢ btony §luzowe;j
wlasciwej na podniebieniu byla niewystarczajgca lub potrzeba bylo wigkszej ilosci tkanki
tacznej w wymiarze mezjalno-dystalnym. Zaletg tej techniki jest obecnos¢ tkanki tacznej
potozonej tuz pod nabtonkiem, ktora charakteryzuje si¢ wigksza gestoscia i stabilnoscig niz
tkanka potozona blizej okostnej, @ wigc W mniejszym stopniu obkurcza si¢ podczas gojenia.
Pozwala na uzyskanie jednolitej grubosci tkanki tacznej pozbawionej tkanki tluszczowej
| gruczotlowej oraz na lepsze dopasowanie przeszczepu do powierzchni  korzeni
I migdzyzebowych brodawek anatomicznych, a dzigki ptytszym cigciom dochodzi do
zminimalizowania bélu i krwawienia.

Technika augmentacji blony Sluzowej podniebienia przy uzyciu liofilizowanej
gabki kolagenowej to metoda opisana poczatkowo przez Carnio i wsp. [68], a nastepnie
zmodyfikowana przez Bednarza i wsp. [67]. Polegata ona na umieszczeniu ksenogenicznego
biomateriatu pochodzenia bydlgcego, zawierajacego kolagen typu | w lozy bedacej tunelem
nadokostnowym wytworzonym w odlegtosci okoto 1 mm ponizej przyczepoéw klinicznych
zgbow od kia az do dystalnej przestrzeni migdzyzgbowej pierwszego zeba trzonowego, na
glebokos¢ okoto 10 mm w kierunku szwu podniebiennego. Po 8 tygodniach z augmentowanego

obszaru pozyskiwano pelnowartosciowy przeszczep podnabtonkowej tkanki taczne;j.
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Postepowanie takie jest szczegoOlnie zalecane W sytuacji, gdy grubos$¢ btlony $luzowej
podniebienia jest niewystarczajaca (mniejsza niz 2,5 mm na wigkszym obszarze), wystepuja
anatomiczne bariery, jak egzostozy wyrostka podniebiennego szczeki, istnieje konieczno$é
leczenia mnogich recesji dzigstowych materialem autogennym w procesie wieloetapowym lub
stwierdzano podczas wczesniejszych zabiegéw z uzyciem CTG reakcje odrzucenia
przeszczepu. Warto zaznaczy¢, ze istnieje mozliwo$¢ powtdérnego pobrania tkanki lacznej
Z podniebienia, ale czas potrzebny do uzyskania pelnej przebudowy to minimum 9 tygodni od
wczesniejszego pobrania [115].
Substytuty przeszczepu lacznotkankowego stosowane w technikach
dwuwarstwowych

Podnabtonkowy przeszczep tkanki tacznej stosowany powszechnie w technikach
dokoronowo przesunigtego ptata daje przewidywalne wyniki, gdyz bilaminarne §rodowisko
naczyniowe sprawia, ze przeszczep jest szybko przyswajany przez okoliczne tkanki miejsca
biorczego. Procedury z wykorzystaniem materialu autogennego majg jednak pewne wady
| ograniczenia. Pobranie przeszczepu wigze si¢ Z koniecznoscig stworzenia drugiego miejsca
zabiegowego, co wydluza czas zabiegu, zwigksza ryzyko dzialan niepozadanych,
a dolegliwos$ci bolowe, na jakie zostaje narazony pacjent, takze nie s bez znaczenia. Ponadto
ilo$¢ tkanki mozliwej do uzyskania z podniebienia jest ograniczona. U pacjentoéw z mnogimi
recesjami dzigsta moze okazac si¢ niewystarczajgca, a W konsekwencji potrzebnych jest kilka
zabiegow do uzyskania optymalnego efektu estetycznego [104, 116-122]. W ostatnich latach
odnotowuje si¢ znaczny rozwoOj badan majacych na celu poszukiwanie innych metod,
eliminujgcych konieczno$¢ pobierania przeszczepow autogennych.

Biomateriatem, ktorego uzywa si¢ W leczeniu recesji dzigstowych i zostato
potwierdzone w badaniu korzystnymi rezultatmi, jest preparat zawierajacy biatka pochodne
macierzy szkliwa — EMD (Enamel Matrix Derivative). EMD stanowig amelogeniny
uzyskiwane z zawigzkéw zeboéw 6-miesiecznych prosigt. Pobudzaja one regeneracje kosci,
odbudowg bezkomorkowego cementu korzeniowego | wtokien wigzadta przyzebnego [122].
Niektore sktadniki EMD wykazuja aktywno$¢ podobna do czynnika wzrostu TGF-
(Transforming Growth Factor B) i bialek typu BMP (Bone Morphogenetic Protein)
odpowiedzialnych za réznicowanie i proliferacj¢ koméorkowa oraz ko$ciotworzenie [123].
Uwaza sie¢, ze EMD indukujg tworzenie aparatu zawieszeniowego zg¢ba W sposob analogiczny
do procesu, jaki ma miejsce w procesie wyrzynania zgba [122].

PRF (Plattelet Rich Fibrin) jest autologicznym biomateriatem powstalym w procesie

odwirowywania krwi zylnej pacjenta. Uzyskany koncentrat osocza bogatoptytkowego ma
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wysoka zawarto$¢ czynnikéw wzrostu, takich jak: transformujacy czynnik wzrostu TGF-f,
insulinopodobny czynnik wzrostu IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1), czynnik wzrostu
pochodzenia ptytkowego PDGF (Platelet-Derived Growth Factor), czynnik wzrostu srodbtonka
naczyniowego VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor), czynnik wzrostu fibroblastow
FGF (Fibroblast Growth Factor), naskorkowy czynnik wzrostu EGF (Epidermal Growth
Factor) oraz naskérkowy czynnik wzrostu pochodzenia ptytkowego PDEGF (Platelet-Derived
Epidermal Growth Factor), odpowiedzialnych za migracje fibroblastow oraz ekspresje genu
kolagenu typu I (Col-1) [124]. W efekcie umieszczenia PRF w miejscu deficytu tkanek
twardych i migkkich dochodzi do przyspieszonego gojenia i regeneracji tkanki tacznej i kostnej
[125]. Fibryna bogatoptytkowa znalazla zastosowanie W regeneracyjnej chirurgii
periodontologicznej w postaci membrany, zelu lub skrzepu (A-PRF+, czyli Advanced Platelet
Rich Fibrin Plus oraz PRF (L), czyli Platelet Rich Fibrin Leucocytes) oraz w ptynnej formie do
iniekcji nad- lub podokostnowej (i-PRF). Pojawiaja si¢ doniesienia wskazujace na
satysfakcjonujace efekty wstrzykiwania i-PRF pod btone sluzowa wyrostka zebodotowego
W celu pogrubienia dzigsta [126]. Ta mato inwazyjna metoda zmiany fenotypu dzigstowego
wydaje si¢ obiecujaca, ale wymaga dalszych badan klinicznych.

Nowe, alternatywne materialty wykorzystywane jako substytuty przeszczepianej tkanki
tacznej z podniebienia, to takze matryce kolagenowe 3D pochodzenia ludzkiego (AlloDerm)
I wieprzowego (Mucoderm®, MucoMatrixX©, Mucograft®) [127].

Kolageny to rodzina biatek fibrylarnych, bedaca gléwnym sktadnikiem macierzy
zewnatrzkomorkowej organizmow zwierzecych. Biatka te wystepuja w wigkszosci tkanek
I narzadow, m.in. W koS$ciach, chrzgstkach, skorze, wigzadtach, $ciegnach i rogowce. Ich
podstawowym zadaniem jest utrzymanie integralnosci strukturalnej i spre¢zystosci tkanki
facznej oraz jej wytrzymato$ci na rozcigganie. Kolageny charakteryzuja si¢ unikatowa
struktura, bogata w takie aminokwasy jak glicyna, prolina oraz hydroksyprolina. Dotychczas
udato si¢ wyizolowac i opisa¢ 29 typoéw kolagenow charakteryzujacych si¢ odmienng struktura,
funkcja oraz wystgpowaniem W organizmie. Rozwdj technik badawczych umozliwit poznanie
struktury i wtasciwosci naturalnych biatek kolagenowych, co z kolei zaowocowato produkcja
syntetycznych wtokien kolagenowych, wykorzystywanych w nanotechnologii czy
biomedycynie. Materiaty kolagenowe zaliczane sg do najbardziej uzytecznych biomateriatow
ze wzgledu na takie wlasciwosci jak minimalna toksycznos$¢, niska antygenowo$¢, wysoka
biozgodno$¢ oraz biodegradowalnos¢ [128-131]. Kolageny odgrywaja takze podstawowa rolg
W rozwoju narzgdow, naprawie tkanek oraz procesie gojenia ran [132]. Naturalny kolagen jest

biatkiem tatwo dostepnym, co utatwia jego zastosowanie jako materiatu biomedycznego [128].
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Zrédtem biatek kolagenowych mogg by¢ wszystkie zwierzeta, w tym takze organizmy morskie,
takie jak gabki, ryby czy meduzy [133]. Utrata strukturalnej integralno$ci podczas procesu
izolacji, heterogeniczno$¢ oraz immunogennos$¢ bialek kolagenowych wystepujacych
naturalnie przyczynity si¢ do opracowania ich form syntetycznych i rekombinowanych [128].
Kolagen jest najwazniejszym biatkiem strukturalnym. Od lat 80. XX wieku wystapito znaczne
przyspieszenie wprowadzenia do obrotu coraz bardziej nowoczesnych preparatow
zawierajacych kolagen. Najwczes$niej stosowano preparaty zwierzece, kolageny pochodzace od
zmartych dawcow, potem preparaty pozyskiwane z hodowli ludzkich fibroblastow (o
zmniejszonej immunogenno$ci W poréOwnaniu z poprzednimi) az po preparat zawierajacy
kolagen autologiczny [134]. To jeden znajszerzej wykorzystywanych biomaterialow
W inzynierii tkankowej i medycynie regeneracyjnej, np. jako rusztowanie dla komorek
i czynnikéw wzrostu, W gojeniu ran, korekcji blizn, w augmentacji tkanek migkkich
I zaopatrywaniu miejsc po ekstrakcjach [135,136].

Pierwszym tego typu materiatem wprowadzonym na rynek byla bezkomorkowa
matryca skorna— ADM (acellular dermal matrix). Jest to material uzyskiwany z ludzkiej skory,
z ktorej usunigte zostaly komorki, aby zminimalizowa¢ ryzyko reakcji odrzucenia przez
organizm. W wyniku zastosowania procesu liofilizacji struktura macierzy pozakomorkowej
oraz kanatow naczyniowych pozostaje nienaruszona. Umozliwia to ponowne wytworzenie
naczyn i odtworzenie populacji komorek. Podczas gojenia po zastosowaniu ADM dochodzi do
inkorporacji materiatu, a nie tworzenia tkanki bliznowatej, co jest obserwowane po zniszczeniu
macierzy pozakomorkowej [137]. W 2019 Zurek i wsp. [138] opatentowali uzycie allogennej
matrycy skornej pozyskiwanej z powigzi szerokiej uda. Material powstal w Banku Tkanek
w Katowicach. Dzigki przechowywaniu materialu W §rodowisku uwodnionym zapewniona
zostata odpowiednia wilgotnos¢, ktora dodatkowo stanowita utatwienie procedury zabiegowej.
Matryce tworzyta tkanka taczna zbita, ktora sktadata si¢ z peczkéw wiokien kolagenowych
typu I i 111, otoczonych niewielka iloécig tkanki tacznej luznej z wtoknami elastynowymi. FLA
(Fascia Lata Allograft) wykazywat strukturg stabo unaczyniong I unerwiong, 0 niewielkiej
immunogennosci. W celu zachowania wtasciwosci biologicznych i fizykochemicznych, takich
jak wysoka odporno$¢ na rozerwanie, byt sterylizowany radiacyjnie promieniowaniem gamma
0 dawce 35 KGy. Badania w warunkach in vitro z udzialem FLA wykazaly duzy potencjat
proliferacyjny fibroblastow dzigstowych pobranych wczesniej od pacjenta i umieszczonych na
FLA [139]. Kolejne badania kliniczne ex vivo réwniez udowodnity inkorporacj¢ i catkowita

przebudowe wszczepionej FLA w tkanke taczng dzigsta w okresie 12 miesigcy [134].
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Z kolei ksenogeniczna matryca kolagenowa XCM (Xenogenic Collagen Matrix) jest
trojwymiarowa btong posiadajaca dwie struktury funkcjonalne: zbita warstwe gesto utozonych
wiokien kolagenowych oraz grube, porowate rusztowanie. Budowa taka zapewnia przestrzen
dla tworzenia si¢ skrzepu oraz wrastania sgsiadujgcych tkanek [140]. Zastosowana
W zaprezentowanym badaniu wlasnym matryca kolagenowa (Mucoderm®, Botiss, Niemcy) jest
naturalng, trojwymiarowa matryca otrzymana ze skory wieprzowej i zaprojektowana w celu
zaoferowania lekarzom praktykom alternatywy dla przeszczepoéw tacznotkankowych. Matryca
przeszta wielostopniowy proces oczyszczania, W ktorego wyniku zostaty usunigte wszystkie
potencjalne czynniki mogace wywota¢ odrzucenie materiatu przez organizm ludzki. Stabilna
matryca zlozona jest z kolagenu typu | i 1ll oraz elastyny. Bardzo szybko absorbuje ptyny
i krew, pomagajac W stabilizacji skrzepu, wspiera rewaskularyzacje i pozwala na szybka
integracj¢ W obrgbie otaczajacych tkanek. Przed zamocowaniem konieczne jest prawidlowe jej
nawilzenie. Membrana jest sucha, twarda, sztywna i dopiero po zwilzeniu nadaje si¢ do pracy.
Jej grubos$¢ to okoto 1,2 mm. Zachowuje ona swdj wymiar, gdy poddana jest kompresji.
Rehydratacje przeprowadza si¢ W roztworze soli fizjologicznej i pozostawia matryce na okoto
10-15 min. Po wprowadzeniu w miejsce biorcze krew wlasna pacjenta wnika W trojwymiarowa

sie¢, wnoszac komorki gospodarza do materiatu, gdzie rozpoczyna si¢ proces rewaskularyzacji.
1.3.3. Faza podtrzymujaca

Ten etap leczenia jest najdtuzszy, bo zalecenia, z jakimi spotkat si¢ pacjent na etapie
wstepnym, muszg by¢ przestrzegane do momentu istnienia uzebienia U danego pacjenta.
W utrzymaniu uzyskanych rezultatow przeprowadzonego leczenia zasadniczg rol¢ odgrywaja
wizyty kontrolne, na ktorych sprawdzany jest stan higieny jamy ustnej oraz — W razie potrzeby
—usuwane sg ztogi ptytki i kamienia nazgbnego. Pacjent jest ponownie instruowany odno$nie
do zasad higienizacji w obrebie jamy ustnej, odpowiednio edukowany i motywowany.
Poczatkowo wizyty kontrolne odbywaja si¢ W krétszych odstepach czasu: raz na miesiac, raz

na trzy miesigce, a w pozniejszych etapach mozliwa jest kontrola co 6-12 miesiecy.

1.4. Alternatywne, niechirurgiczne metody postepowania w przypadku
recesji dzigslowych

Postepowanie zachowawcze w przypadku recesji dzigstowych ma miejsce wowczas,

gdy: niewskazane jest przeprowadzenie leczenia chirurgicznego ze wzgledoéw

ogo6lnozdrowotnych, wystepuja niekorzystne, miejscowe warunki kliniczne niegwarantujace

mozliwosci pelnego wyleczenia, a pacjent ma wysokie wymagania estetyczne lub gdy mimo
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obecnosci przestanek medycznych | wystgpowania korzystnych prognostycznie warto$ci
parametréw recesji dzigstowych pacjent nie wyraza zgody na zabieg chirurgiczny. Stosowane

sg wowczas nastepujace metody:

1.4.1. Znoszenie nadwrazliwosci zebiny poprzez chemiczne i fizyczne $rodki stosowane

miejscowo na powierzchni¢ z¢ba

— Lakier fluorkowy

Fluor obecny w lakierze precypituje pod postacig fluorku wapniowego (CaF2)
na powierzchni odstonigtej z¢biny, redukujac jej przepuszczalno$é 1w konsekwencji
zmniejszajac jej nadwrazliwos¢ [141].

— Arginina i weglan wapnia

Dostepne w formie pasty do polerowania, ktora moze by¢ aplikowana na odstonigte
powierzchnie korzenia [142].

—  Systemy lgczace

Zapewniaja ulge W dolegliwosciach poprzez redukowanie przepuszczalnosci kanalikow
zgbinowych. Stosowane s3 zardéwno preparaty wymagajace wczesniejszego wytrawiania
z¢biny, jak i systemy samotrawigce [143].

— Glutaraldehyd

Stosowany jest samodzielnie lub razem z hydroksyetylometakrylanem (HEMA).
Glutaraldehyd powoduje precypitacje bialek (gtéwnie albumin) ze §liny oraz odkladanie ich
w $wietle odstonigtych kanalikow zgbinowych. HEMA reaguje natomiast z wytworzonymi
precypitatami, tworzac mieszaning poliHEMA i usieciowanych aldehydem albumin,
co zmniejsza ruch plynu kanalikowego iw rezultacie powoduje redukcje nadwrazliwosci
z¢biny [144].

- Azotan potasu

Blokuje powstanie potencjalu czynno$ciowego i depolaryzacje W komorkach
nerwowych miazgi, hamujac przewodnictwo nerwowe I uczucie nadwrazliwosci zebiny [145].

— Sole strontu

Mechanizm ich dzialania polega nazamykaniu kanalikéw, do ktérego dochodzi
podczas wymiany jondw wapnia Z krysztalow hydroksyapatytu na jony strontu i tworzeniu

nierozpuszczalnych krysztalow strontu w swietle odstonietych ujs¢ kanalikow [146].
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— Arginina i weglan wapnia

Dziatanie tych zwiazkow wraz z wodoroweglanem bedacym buforem pH utatwia
I przyspiesza naturalne dziatanie $liny, polegajace z jednej strony na odktadaniu w $wietle
kanalikow wapnia i fosforanow, z drugiej za$ na tworzeniu na powierzchni zgbiny ochronnej
bariery, sktadajacej si¢ m.in. z glikoprotein [146].

— Fosfokrzemian wapniowo-sodowy

Po wprowadzeniu do wodnego $rodowiska dochodzi do wymiany jonow sodu na jony
wodorowe, co zwigksza pH, pozwalajac nauwolnienie jonéw wapnia | fosforanow
ze znajdujacego si¢ W pascie zwigzku. Mineraty te odkladaja si¢ na powierzchni z¢biny oraz
w kanalikach zebinowych pod postacig fosforanu wapnia, powodujgc ich zamknigcie [147].

— Fosfopeptyd kazeiny i amorficzny fosforan wapnia (CPP-ACP)

Wystepuja W postaci kompleksu, ktorego dziatanie polega na wspomaganej przez
kazeing stabilizacji bezpostaciowej formy fosforanu wapnia na odstonigtej powierzchni z¢biny,
dzigki czemu staje si¢ on rezerwuarem jonow fosforanowych i wapniowych. Podczas okresow
zaburzenia rownowagi mineralnej jony te wspomagaja remineralizacje i powoduja zamykanie
kanalikow zebinowych [141]

— Laseroterapia

W zalezno$ci od tego, jakiej mocy laser wykorzystamy do leczenia, wyr6zniamy dwa
rodzaje terapii: fotobiomodulujace FBM, oraz duzej mocy HLLT (high-level laser therapy),
laser diodowy, neodymowo-jagowy czy erbowo-jagowy o dtugosci fali kolejno: 980 nm, 1064
nm i 2940 nm. Lasery o duzej mocy zmieniajg struktur¢ morfologiczng z¢ba poprzez stapianie
powierzchownej czgséci zgbiny i tym samym uszczelniajg otwarte kanaliki zebinowe. Dziatanie
desensytyzacyjne FBM polega na zmianie przewodnictwa nerwowego w komorkach
nerwowych. Pod wpltywem $§wiatta lasera dochodzi do wzrostu amplitudy potencjatu btony
komorkowej, a tym samym do zmniejszenia ich pobudliwosci i dziatania znieczulajacego.
Ponadto lasery fotobiomodulujace maja wlasciwosci biostymulacyjne. Oznacza to wzrost
aktywnosci odontoblastow w miazdze i zwigkszone wytwarzanie zebiny trzeciorzgdowej, ktora
zamykajac $wiatlo kanalikow zebinowych, doprowadza do ustgpienia dolegliwosci bélowych

[148, 149].
1.4.2. Odbudowa materialem kompozytowym

Wylaczne zastosowanie materiatu kompozytowego lub korony protetycznej w obszarze

korzenia zgba nie jest dobrym rozwigzaniem, poniewaz takie postepowanie nie powstrzyma
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recesji dzigstowej przed ewentualng progresja, 8 moze mie¢ wptyw na sukces ewentualnego
leczenia chirurgicznego w przysztosci [81]. Takie podejécie stanowi alternatywne rozwigzanie
wobec zabiegu chirurgicznego leczenia recesji dzigstowych w sytuacji, gdy w okolicy
przydzigstowej doszto do utraty tkanek zeba i wystepuje ubytek klinowy nieprochnicowego
pochodzenia. Przynosi to ulgg pacjentowi z powodu zmniejszenia wrazliwosci z¢biny, ale nie
daje dobrego efektu estetycznego, jesli mamy do czynienia Z wysokg warto$cig wysokosci
recesji dzigstowej. Uzyskany wowczas efekt wydluzonej korony klinicznej zgba jest
szczegOlnie niepozadany U pacjentow z wysokg linig usmiechu. Obecne materiaty
kompozytowe charakteryzuja si¢ bardzo dobrg polerowalno$cig i wytrzymatoscia, dzigki
czemu spetniajg si¢ W roli uzupehien piatej klasy wedtug klasyfikacji ubytkéw Blacka. Mimo
to w przypadku obecnych nieleczonych wad zgryzu lub nieleczonych przecigzen okluzyjnych
wywotanych weztami urazowymi i parafunkcjami moga by¢ to rozwigzania krotkoterminowe.
Odbudowa kompozytowa jest potrzebna takze wowczas, gdy mimo zastosowanego leczenia
chirurgicznego w wyniku wczesniejszej utraty tkanek zeba w czesci stanowigcej korone
kliniczng zg¢ba pozostatby obszar z ubytkiem, niepokryty tkanka mickka dzigsta. Zabieg
chirurgiczny ma za zadanie pokry¢ wylacznie obszar korzenia zeba, dlatego wspotwystepujace
ubytki w obrgbie szkliwa i zgbiny koronowej powinny zosta¢ uzupetnione poprzez odbudowe
kompozytowsa. Odbudowa ta stanowi jednak problem, gdy zniszczona zostala granica
szkliwno-cementowa i nalezy na nowo wyznaczy¢ jej przebieg. Do tego celu najlepiej postuzy¢
si¢ jednoimiennym z¢bem po przeciwnej stronie tuku zebowego. Jesli w kontralateralnym zgbie
takze wystepuje recesja dzigstowa, ale widoczny jest przebieg CEJ, woéwczas za pomocg dwoch
sond periodontologicznych z podziatkag milimetrowa wyznaczany jest przebieg tej granicy,
a nastgpnie przenoszone s3 dane W milimetrach wyznaczonych punktow referencyjnych na zab
z niewidoczng granicg szkliwno-cementowa [150]. W sytuacji, gdy jednoimienny zab ma CEJ
prawidtowe, ale przykryte dzigstem, wtedy nalezy po wyznaczeniu wysoko$ci korony
klinicznej w zebie z nieoznaczalnym CEJ odja¢ warto$¢ glebokosci szczeliny dzigstowe;.
W sytuacji, gdy nie mozemy postuzyc¢ si¢ zebem jednoimiennym, nalezy wzig¢ pod uwage zab
sgsiadujacy z recesja dzigstowa, ktory ma widoczng granicg przejscia korony i korzenia zgba,
z uwzglednieniem roznicy W dlugosci korony klinicznej zgba wynikajacej z budowy
anatomicznej r6znych grup z¢gbow. Wyznaczenie prawidlowego przebiegu granicy szkliwno-
cementowej jest niezb¢dne takze przy wykonywaniu statych, pelnoceramicznych uzupehien
protetycznych, ktore charakteryzuja si¢ duzo wigksza biokompatybilnoscig oraz trwatos$cia
I mozna zastosowac je po leczeniu chirurgicznym, uzupehiajacym zamierzony efekt estetyczny

[150].

34



1.5. Ocena wynikow przeprowadzonego leczenia

Do oceny skuteczno$ci zabiegow pokrywania recesji dzigstowych shuza metody
subiektywne i obiektywne. Obiektywna ocena skutecznosci leczenia recesji dzigstowych opiera
si¢ miedzy innymi na analizie warto$ci mierzonych parametrow recesji dzigstowych
mierzonych przed interwencja chirurgiczng oraz W kilkumiesigcznych odstepach czasu po
zabiegu. Jest to metoda powszechnie stosowana, niewymagajaca duzych nakladow
finansowych, ktorg mozna wykonac przy uzyciu prostej sondy periodontologicznej z podziatka
przynajmniej co 1 mm. Dlatego kazdy klinicysta wykonujacy zabiegi z zakresu periodontologii
W tatwy sposob moze dokonywac¢ dokumentacji efektow swojej pracy. Przyktadowo warto$¢
odsetka $redniego pokrycia recesji dzigstowych wskazuje na skuteczno$¢ techniki zabiegowe;.
Wylaczne jednak zmniejszenie wartosci wysokosci i szerokosci recesji dzigstowej, ktora stuzy
do wyliczenia tego parametru (% ARC), jest niewystarczajgce do uzyskania stabilno$ci
wynikéw leczenia, a ta warunkowana jest przez lokalizacje przyczepu klinicznego
I fizjologiczng gleboko$¢ sondowania. Z kolei na przewidywalno$¢ zabiegéw pokrywania
recesji dzigstowych ma wplyw wiele czynnikow jednoczes$nie. Jednym z najistotniejszych
parametrow jest odsetek pokry¢ catkowitych. Im bardziej jego warto$¢ zblizona jest do 100%,
tym bardziej dana technika zabiegowa spetnia wymogi kliniczne efektywnosci chirurgicznego
leczenia recesji dzigstowych. Ponadto wazng role odgrywaja takze: ustawienie z¢ba w tuku
zgbowym, wielko$¢ powierzchni obnazonego korzenia zgba, objetos¢ sasiadujacych z zgbem
brodawek dzigstowych, umiejscowienie przyczepu klinicznego na obnazonym korzeniu od
strony przedsionkowej i jego powierzchniach interproksymalnych oraz obecno$¢ dzigsta
przyczepionego do kosci wyrostka zebodotowego. O ile przyrost szeroko$ci oraz grubosci
dzigsta skeratynizowanego wokoél zebow z recesjami  dzigstowymi jest dodatkowym
I pozadanym efektem po przeprowadzeniu zabiegu pokrycia obnazonych powierzchni korzeni
zebow, W szczegolnosci W technikach dwuwarstwowych, o tyle parametry te sa kluczowe
w diagnostyce i powinny decydowaé 0 wyborze zastosowanej techniki zabiegowej. Do
obiektywnych, zaawansowanych metod oceny skutecznoSci pokrycia recesji dzigstowych
zalicza si¢ takze metode inwazyjng, jaka jest ocena histopatologiczna procesu regeneracji
struktur przyzgbia brzeznego oraz nieinwazyjng z uzyciem komputerowej tomografii
transsektoralnej, ktéora umozliwia oceng¢ ilosci odbudowanej kosci oraz potozenia zeba
wzgledem struktury kostnej [151].

Do subiektywnych metod nalezy ocena estetyki pozabiegowej, ktéra W niniejszym

badaniu zostata oceniona wedtug uproszczonej 10-stopniowej skali VAS przez pacjenta. Do
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zwigkszenia obiektywizacji oceny estetyki stosuje si¢ takze schemat Boucharda i wsp. [80]
przez kilku niezaleznych i niewykonujgcych zabiegu osob. Stopien pierwszy wedlug powyzsze;j
klasyfikacji oznacza estetyke okreslang jako dobrg, czyli po zabiegu lepsza od sytuacji sprzed
leczenia, stopien drugi — prawidtows, czyli niepoprawiajgcg si¢ W stosunku do stanu
poczatkowego, a stopien trzeci — staba, czyli estetyke po zabiegu gorsza niz przed interwencja
chirurgiczna. Znana i takze czgsto wykorzystywana przez badaczy skala RES (Recession
Esthetic Score), przedstawiona przez Cairo i wsp. [152], pozwala na analize Kilku elementéw
sktadajacych si¢ na efekt estetyczny: poziomu brzegu dzigsta, konturu tkanek miekkich,
powierzchni tkanek migkkich, przebiegu linii sluzowkowo-dzigstowe;j i koloru dzigsta. Biorac
pod uwage polozenie brzegu dzigsta, przyznaje si¢ 0, 3 lub 6 punktéw. Najwyzsza warto$¢ RES

moze wynie$¢ 10 punktow, co potwierdza osiggnigcie optymalnego rezultatu estetycznego.
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2. CEL PRACY

Celem niniejszej pracy bylo pordwnanie skutecznos$ci dziatania ksenogenicznej matrycy
kolagenowej Mucoderm®, (Botiss, Niemcy) w metodzie dokoronowo przesunigtego plata
(CAF) oraz jednoimiennej techniki zabiegowej wykorzystujacej tkanke taczng pobrang
z podniebienia w zastosowaniu do pokrycia mnogich recesji dzigsta klasy | i Il wg Millera

podczas 12-miesigecznej obserwacji.
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3. MATERIAL | METODY

3.1. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej

Do badania zakwalifikowano tgcznie 30 pacjentow obu ptci w wieku od 18. do 60. roku
zycia, bedacych pacjentami Zaktadu Chordb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej Katedry
Stomatologii Zachowawczej z Endodoncja SUM w Katowicach. Procedure¢ zabiegowa
pokrycia recesji dzigstowych metoda dokoronowo przesunig¢tego plata (CAF) wykonano
w sumie w obrgbie 100 recesji dzigstowych w obu grupach zabiegowych. Pacjenci zglaszali si¢
na wizyty kontrolne w 7. i 14. dobie po zabiegu, nastgpnie po trzech, szesciu i dwunastu
miesigcach od zabiegu.

W grupie badanej wykonano zabieg pokrycia mnogich recesji dziastowych metoda
dokoronowo przesunigtego ptata z wykorzystaniem ksenogenicznej matrycy kolagenowej

(material Mucoderm®

, Botiss, Niemcy) u 15 pacjentow, w tym 13 zabiegow U Kobiet,
a 2 umezczyzn, 0 tacznej liczbie 40 recesji dzigstowych, z czego 14 zlokalizowanych byto
W szczece, a 26 W obrebie zuchwy.

W grupie kontrolnej wykonano zabieg pokrycia mnogich recesji dzigstowych metoda
dokoronowo przesunigtego plata z uzyciem autogennej tkanki tagcznej pobranej z podniebienia
u 15 pacjentow, w tym 12 zabiegéw u kobiet, a 3 u mezczyzn 0 tacznej liczbie 60 recesji
dzigstowych, sposrdod ktorych 17 byto usytuowanych w zuchwie, a 43 w szczece.

Kazdy pacjent zostal przyporzadkowany do poszczegdlnych zabiegow zgodnie
z ustalong na poczatku badania randomizacjg naprzemienng wedlug kolejnosci pacjentow
zglaszajacych si¢ do poradni. Pacjenci zakwalifikowani do badania zostali poinformowani
0 korzysciach i ryzyku ptynacym z przystapienia do badania oraz podpisali stosowne $wiadome

oswiadczenie zgody.
3.2. Kryteria wlaczenia do badania:

— wiek od 18. do 60. roku zycia,

— pacjenci bez chordéb towarzyszacych i bez przeciwwskazan do zabiegow
chirurgicznych,

—  0Obecno$¢ minimum 2 recesji sgsiadujacych ze sobg klasy | lub 11 wg Millera,

—  brak klinicznych objawow zapalenia przyzebia,
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— Obecno$¢ mozliwej do zidentyfikowania CEJ,

— wskaznik API < 15% oraz SBI < 10%.

3.3. Kryteria wylaczenia z badania:

— cigza i karmienie piersia;

— ostre choroby infekcyjne;

— przyjmowanie lekéw mogacych wptywac na stan dzigset (np. fenytoina, blokery

kanatléw wapniowych, cyklosporyna A) lub ingerujacych w procesy gojenia
(np. leki steroidowe lub przeciwbolowe stosowane w wysokich dawkach (jak np.
W reumatoidalnym zapaleniu stawow);

— martwe zgby, zeby z prochnica;

— korony protetyczne lub wypehienia obejmujace okolicg CEJ;

— palenie tytoniu;

— naduzywanie alkoholu lub narkotykow.

Przez caly okres 12-miesigcznej obserwacji pacjentdw obowigzywaly powyzsze
kryteria. Dopuszczalne byto dorazne zazywanie lekéw z powodu przejsciowych niedyspozycji
zdrowotnych. Wszelkie choroby zdiagnozowane w trakcie trwania okresu obserwacji,
wymagajace zazywania lekow przez okres dluzszy niz 2 tygodnie, wylaczaly pacjenta
z uczestnictwa w dalszych etapach badania.

Dane poszczegdlnych pacjentdow potraktowano jako poufne bez mozliwosci
zidentyfikowania przez osoby trzecie.

Projekt badania uzyskat pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach z dnia 29.05.2015 r. zgodnie z Uchwata Nr KNW/022/KB1/58/1/15
oraz pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu
Nr 540/2019.

3.4. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Podczas pierwszego spotkania z pacjentem zebrano szczegotowy wywiad informujacy
0 jego ogOlnym stanie zdrowia, aktualnych badz przebytych chorobach ogdlnych, zabiegach
operacyjnych, zazywanych lekach, alergii, natogach oraz dolegliwos$ciach z zakresu jamy
ustnej, ktore byty przestanka zgloszenia si¢ do specjalistycznej poradni. Nastepnie standardowo
przystgpiono do badania klinicznego zewnatrz- i wewnatrzustnego, oceniajgcego stan z¢bow,
przyzebia, blony §$luzowej jamy ustnej oraz oceniono zgryz W zwarciu centrycznym

I ekscentrycznym.  Badanie = uzupelniano 0  analiz¢  zdjecia  rentgenowskiego
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pantomograficznego w celu wykluczenia ewentualnych utajonych ognisk zapalnych lub innych
nieprawidtowosci niewidocznych w bezposrednim badaniu klinicznym.

Po uzyskaniu ogolnych danych przystapiono do weryfikacji szczegétowych informacji
pozwalajacych ukierunkowac lekarza na potencjalne przyczyny problemu, z jakim zgtaszat si¢
pacjent. Pytano pacjenta 0 sposéb i czestotliwo$é szczotkowania zgbow, rodzaju uzywanej
szczoteczki, pasty do zgbow, sposob nitkowania bocznych powierzchni zgbowych I obecnosé¢
ewentualnych nieprawidlowych nawykéw wykonywanych w obregbie jamy ustnej bedacych
parafunkcjami. Dokonywano takze analizy wczes$niejszego leczenia stomatologicznego.

U wszystkich pacjentéw okreslono stan higieny jamy ustnej za pomoca wskaznika API
(Aproximal Plague Index) — aproksymalny wskaznik plytki nazebnej wg Lange i wsp. [65]
—oraz stan przyzgbia przy pomocy zmodyfikowanego wskaznika krwawienia ze szczeliny
dzigstowej wedtug Miithlemanna i wsp. [66].

Pomiary z uzyciem zglebnika stomatologicznego w kwadrantach | i III byly
dokonywane od strony jamy ustnej wlasciwej, natomiast w kwadrantach 11 i IV od strony
przedsionka jamy ustnej. W trakcie badania obecno$¢ ptytki bakteryjnej w przestrzeni
migdzyzebowej zaznaczano jako (+), a brak plytki jako (-). Oceny wskaznika krwawienia
dokonywano poprzez delikatne zglebnikowanie szczeliny dzigstowej sonda periodontologiczna
CP15 (Orimed. Polska) w I i 1l kwadrancie od strony przedsionkowej oraz w 1l i IV od strony
jamy ustnej wilasciwej. W trakcie badania krwawienie w danej migdzyzgbowej jednostce
dzigstowej zaznaczono jako (+), a brak krwawienia jako (-). Oba wskazniki higieny jamy ustnej
(API) oraz stanu przyzebia (SBI) przeprowadzano U pacjentow wstepnie zakwalifikowanych
do badania miesigc przed zabiegiem (ryc.1).

Podczas tej wizyty wykonywano higienizacj¢ jamy ustnej, usuwajac wszelkie ztogi
nazgbne za pomocg skalingu nad- i poddzigstowego oraz polerowania zebow przy uzyciu pasty
Detatrine® (Septodont, Saint-Maur des Fosses, France). Poprzez prezentacjc na modelu
przedstawiono pacjentowi instruktaz odpowiedniej higieny jamy ustnej z zaleceniami
szczotkowania z¢bow technikg wymiatajaca typu roll z wykorzystaniem szczoteczki z migkkim
lub $rednio twardym wilosiem i nitkowania bocznych powierzchni zgbow. Przeprowadzano
takze edukacyjng rozmowe 0 wykorzystaniu innych przyboréw do higieny jamy ustnej oraz

preparatow do chemicznej kontroli ptytki nazgbne;.
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Rycina 1. Graficzny schemat protokolu badania

Drugiego pomiaru powyzszych wskaznikow dokonano 7 dni przed zabiegiem (ryc.1). Aby
mozna bylo przystapi¢ do etapu chirurgicznego, podczas tego pomiaru pacjent musiat wykazaé
warto$¢ wskaznika APl < 15% oraz SBI < 10% (interpretacj¢ wynikow oceny wskaznika API
przedstawiaja tab. 1 oraz tab. 2) Okres 3 tygodni od pierwszego spotkania z pacjentem byt
czasem weryfikacji utrzymania osiggni¢tego przez lekarza stanu higieny jamy ustnej,

stosowania si¢ do zaprezentowanych mu czynno$ci higienizacyjnych i sprawdzenia jego

motywacji.

Tabela 1.

Sposdb obliczania wartosci wskaznika API oraz jego interpretacja
70-100% Z%a higiena jamy ustnej
40-69% Przecigtna higiena jamy ustne;j
25-39% W miarg dobra higiena jamy ustnej
<25% Optymalna higiena jamy ustnej
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WZOR NA OBLICZENIE WSKAZNIKA JEST NASTEPUJACY:
suma przestrzeni miedzyzebowych z plytka bakteryjna
API = x 100 %0

suma wszystkich ocenianych przestrzeni mi¢dzyzebowych

Tabela 2.

Sposéb obliczania wartosci wskaznika SBI oraz jego interpretacja
50-100% Cigzkie i uogolnione zapalenie przyzebia
20-49% Umiarkowane zapalenie dzigset
10-19% Lagodne zapalenie dzigset
<10% Przyzebie klinicznie zdrowe

WZOR NA OBLICZENIE WSKAZNIKA JEST NASTEPUJACY:
Suma krwawiacych jednostek dziastowych miedzyz¢bowych
SBI = x 100%

Suma wszystkich badanych jednostek dzigslowych miedzyzebowych
3.4.1. Mierzone parametry recesji dziastowych

U wszystkich pacjentow zakwalifikowanych do badania zostaly oznaczone parametry
kliniczne recesji dzigsta sondg periodontologiczng kalibrowang co 1 mm CP15® (Orimed,
Poland), zaokraglajac wynik do 0,5 mm. Pomiar grubosci tkanki migkkiej dzigsta w obszarze
wierzchotkowym do recesji dzigslowej wykonano nieinwazyjng metoda, wykorzystujaca
biometri¢ ultradzwigkowa tkanek migkkich, ustalajac dwa punkty pomiarowe GT (Gingival
Thickness) w linii $rodkowej dhlugiej osi zgba: GT1 w potowie wysokosci odcinka
odpowiadajacego szerokosci dzigsta skeratynizowanego oraz GT2 na granicy §luzéwkowo-
dzigstowej. Srednia z 10-krotnego pomiaru trybu A-scan zapisywano w programie arkusza
kalkulacyjnego z pozostatymi pomiarami archiwizujagcymi dane dotyczace mierzonych
parametréw recesji dziagstowych tego badania. Pomiaru dokonywano przed zabiegiem, trzy,
sze$¢ | dwanascie miesigcy po zabiegu (ryc. 1).

Do wyszkolenia i ,,wykalibrowania” osoby oceniajacej parametry zostalo wybranych
10 pacjentow z recesjami dzigstowymi. Pacjenci z tej grupy nie byli zakwalifikowani do dalszej
czgsci badania. Osoba badajaca (AI) oceniata tg3 sama metoda, co w badaniu wiasciwym
parametry recesji dzigstowych na dwoch wizytach w odstepie 24 godzin. Kalibracja byta

zaakceptowana, jezeli 95% pomiaréw bylo powtarzalnych z doktadnoscig do < 0,5 mm —
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w przypadku pomiaré6w sonda periodontologiczng — oraz z dokladnoscia do 0,4 mm
w przypadku badania grubosci dzigsta.

Mierzone parametry recesji dzigstowych:

— RD - (Recession depth) — wysokos$¢ recesji dzigstlowej mierzona od brzegu
dzigsta do granicy szkliwno-cementowej w linii $rodkowe;j osi dlugiej z¢ba.

— RW — (Recession wide) — szerokos¢ recesji dzigstlowej jako odcinek mezjalno-
dystalny obnazonej powierzchni korzenia na granicy szkliwno-cementowej.

— KTW - (Keratinized tissue wide) — szeroko$¢ dziasla skeratynizowanego
mierzona od brzegu dzigsta do granicy sluzowkowo — dzigstowej w linii srodkowe;j
osi dlugiej zeba.

— PD — (Probing depth) — gleboko$¢ sondowania mierzona od brzegu dziasta do
klinicznie wyczuwalnego dnia rowka dzigstowego.

— CAL - (Clinical attamchment level) — Kliniczny poziom przyczepu
lacznotkankowego mierzony jako odcinek migdzy potaczeniem szkliwno-
cementowym (CEJ) a gtebokoscig sondowania (PD).

— CEJ-MGJ - (Cemento-enamel junction — Mucogingival junction) — odlegtos¢ od
polaczenia szkliwno-cementowego do granicy $luzéwkowo dzigstowej jako suma

pomiaréw wysokosci recesji dzigstowej oraz szerokosci dzigsta skeratynizowanego

(RD + KTW).

% ARC — (Average root coverage) — sredni procent pokrycia recesji dzigstowych.

% CRC - (Complete root coverage) — procent pokry¢ catkowitych recesji
dzigstowych.

Powyzsze pomiary zmierzono przed zabiegiem oraz 3, 6 i 12 miesigcy po zabiegu
(ryc.1). W arkuszu kalkulacyjnym wprowadzono dane odnoszace si¢ do kazdego zgba z osobna,
a takze obliczano $rednig Z wynikow dla jednej osoby z doktadnos$cia do setnych milimetra.

Nawigzujac do innych autorow [8], wysoko$¢ i szerokos¢ recesji dzigstowej
wykorzystano do obliczenia pola odstonietej powierzchni korzenia zeba w mm? (RA). Wartosé
ta uwzglednia nie tylko wysokos¢, ale takze mezjalno-dystalny wymiar recesji dzigstowe;j i daje
obraz jej rzeczywistej powierzchni. Jest to szczegoOlnie istotne W przypadku zebow
wielokorzeniowych, gdzie wymiar poziomy recesji dzigstowej moze by¢ znaczny z racji

budowy anatomicznej tych zgbdw.
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RA =RD x RW/2 [mm?]

Warto$ci pola powierzchni recesji dzigstowej mierzone przed zabiegiem oraz na
kolejnych wizytach po 3, 6 i 12 miesigcach od zabiegu postuzyly do obliczenia odsetka
sredniego pokrycia recesji dzigstowej (% ARC) oraz odsetka pokry¢ catkowitych
(% CRC).

Pole pow. Rec. Dz. przed zabiegiem — pol. pow. Rec. Dz. po zabiegu

ARC = x 100%

Pole pow. Rec. Dz. przed zabiegiem
Liczba zebow z pokryciem recesji dz. w 100% w danej grupie

CRC = x 100%

Liczba wszystkich leczonych zebéw w danej grupie
3.4.2. Ocena bolu i estetyki pozabiegowej

Do oceny bolu oraz estetyki pozabiegowej postuzono si¢ prosta 10-stopniowa skalg
VAS, w ktorej pacjent dokonywat oceny, stawiajac pionowa kreske na 10-centymetrowej linii
zgodnie z wlasnymi subiektywnymi odczuciami. Ankiete dotyczaca oceny bolu wypetniat
wdniu w 1, 2, 31 7 dobie po zabiegu i w dniu pierwszej kontroli pozabiegowej (tj.7 doba)
przekazywat ankiete lekarzowi.
W ocenie bolu w skali VAS:
1 — oznaczato brak bolu.
10 — oznaczato bardzo silny bol
Po okresie 12 miesiecy podczas wizyty kontrolnej konczacej okres obserwacji tego
badania pacjent otrzymywat ankiet¢ z 10-stopniowa skala VAS do oceny estetyki miejsca
zabiegowego.
1 — oznaczalo brak pozytywnej zmiany lub pogorszenie sytuacji sprzed zabiegu i tym
samym niezadowolenie pacjenta z estetyki.
10 — oznaczato spetnienie wszystkich oczekiwan estetycznych pacjenta, jakie chciat
uzyskac
Wszystkie pozyskane dane traktowano jako poufne, zarchiwizowano w programie
arkusza kalkulacyjnego i poddano analizie statystycznej. Wprowadzone dane odnoszono do
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kazdego zgba osobno, a nastepnie obliczano $rednig z wynikéw dla jednej osoby. Dla potrzeb
analizy statystycznej przyjeto pojedynczy zab z recesja dzigstowa jako jednostke statystyczna.

W ramach postepowania przedzabiegowego wykonywano ewentualne leczenie
zachowawcze, a po analizie kontaktow ze¢bowych w zwarciu centrycznym i ekscentrycznym,
jesli zachodzita taka potrzeba, wykonywano korekte ewentualnych wezldw urazowych za

pomocg selektywnego szlifowania.

3.5. Etap chirurgiczny

Przed rozpoczgciem procedury chirurgicznej pacjent jeszcze raz byt informowany

0 etapach leczenia i podpisywal §wiadomg zgode na zabieg.
3.5.1. Grupa badana

Zabieg rozpoczynano podaniem znieczulenia nasickowego roztworem 4% artykainy
W rozcienczeniu 1:100 000 (Septanest®, Septodont, Saint Maur des Fossés, Francja). Kolejnym
etapem bylo odpowiednie przygotowanie pola zabiegowego, powierzchni zgbdw poprzez
wykonanie skalingu, polerowania i wygtadzenia powierzchni korzeni kiretami (Gracey®, Hu-
Friedy, Chicago, IL, United States), frezami wygtadzajacymi — finirami (NTI, Niemcy), oraz
gumeczkami polerskimi przeznaczonymi do tkanki zgba.

Procedure chirurgiczng przeprowadzono na podstawie zmodyfikowanej metody
dokoronowo przesunigtego plata dla leczenia mnogich recesji dzigstowych zaproponowang
przez Zucchelli, De Sanctis [91]. Uzywajac ostrza skalpela 15C (Swann-Morton®, Sheffield,
England) wykonano cigcia poziome po obu stronach recesji dzigstowej. Sktadato si¢ ono
Z cigcia rowkowego oraz sko$nego po obu stronach zgba z recesja dzigstowa w odleglosci
RD+1 mm od szczytow brodawek miedzyz¢bowych i konczyly si¢ W szczelinie dzigstowe;j
sasiedniego zgba na wysokosci podstawy brodawki miedzyzebowej. Zostal odpreparowany ptat
rozszczepiony — $luzéwkowo-dzigstowy. Nastepnie raspatorem (Chirmed, Polska)
wypreparowano plat pelnej grubosci (sluzowkowo-okostnowy) do poziomu 3 mm od brzegu
kosci wyrostka zebodotowego w kierunku wierzchotkowym. Powyzej tego miejsca po
przecieciu okostnej (cigciu glgbokim i powierzchownym) wytwarzano ponownie plat
rozszczepiony tak, aby go zmobilizowaé i zapewni¢ dokoronowe utozenie ptata bez napigcia.
Powierzchnia korzeni, ktora przed zabiegiem chirurgicznym byla pozbawiona przyczepu
tacznotkankowego zostata wygtadzona za pomoca kiret (Gracey®, Hu-Friedy, Chicago IL,
United States). Fragmenty brodawek anatomicznych, ktore nie zostaly odpreparowane,

zdeepitelializowano nozyczkami chirurgicznymi (LaGrange®, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA),
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a ich miejsce po adaptacji ptata zajely wykreowane poprzez cigcia sko§ne nowe chirurgiczne
brodawki miedzyzebowe.

Matryca kolagenowa Mucoderm® (Botiss, Niemcy) po wczesniejszym 15-minutowym
namoczeniu w roztworze 0,9% NaCl zostata utozona w taki sposob, aby pokry¢ obnazone
powierzchnie korzeni zeboéw od brzegu kosci wyrostka zgbodolowego do granicy szkliwno-
cementowej. Stosowano dwa rozmiary matrycy: 15x20 mm oraz 20x30 mm, a 0 rodzaju
uzytego rozmiaru decydowano okotozabiegowo po odpreparowaniu plata pelnej grubosci
W zaleznosci od rozleglosci powierzchni obnazonych korzeni. Po odpowiednim umieszczeniu
matryca zostata ustabilizowana w miejscu biorczym za pomoca nici niereserbowalnych 6-0
Dafilon®, (B.Braun, Polska), stosujac szwy podwieszajace do kazdego zeba osobno.
Zmobilizowany plat zostal utozony tak, aby catkowicie pokry¢ matryce kolagenowa bez
napiecia, a brzeg plata osiggnal potozenie 2 mm koronowo od potaczenia szkliwno-
cementowego (CEJ). Plat stabilizowano szwami materacowymi, poziomymi, skrzyzowanymi

ni¢mi nieresorbowalnymi 6-0 Dafilon®, (B.Braun, Polska).
3.5.2. Grupa kontrolna

W grupie kontrolnej miejsce biorcze zostalo przygotowane i zabezpieczone
w identyczny sposob jak w grupie badanej.

Zabieg pokrycia recesji dzigstowych w tej grupie pacjentow byt wykonywany
z zastosowaniem autogennej tkanki tacznej. Przeszczep tacznotkankowy uzyskiwano w wyniku
pobrania wolnego przeszczepu nabtonkowo-tacznotkankowego, a nastepnie na drodze
deepitelizacji (DGG — Deepithelialized gingival graft) otrzymywano przeszczep tkanki taczne;.
Grubo$¢ tak przygotowanej tkanki tacznej wynosita od 1,5 do 2 mm, a mierzona byta za
pomocg grubosciomierza protetycznego Ivanson (Pol-Intech, £.6dZ, Polska) z doktadnoscia do
0,1 mm. Cigcia na btonie §luzowej podniebienia przebiegaty w odlegtosci 3 mm od brzegu
dzigset pomiedzy klem i pierwszym z¢bem trzonowym. Poczatkowo miejsce po wycigciu
tkanki na podniebieniu byto zaopatrzone opatrunkiem uciskowym z wykorzystaniem sterylnej
gazy nasaczonej 0,9% roztworem soli fizjologicznej. Nastepnie rane¢ zabezpieczano
zelatynowym, hydrolitycznym materialem hemostatycznym Spongostan Dental (Ferrosan,
Szczecin, Polska), a jej brzegi zblizano szwami materacowymi krzyzowymi z wykorzystaniem
nici nieresorbowalnych 4-0 Dafilon®, (B.Braun, Nowy Tomysl, Polska).

W ramach postgpowania pozabiegowego pacjenci otrzymali pisemng instrukcje

prawidlowej higieny jamy ustnej, ktora miata polega¢ na wstrzymaniu szczotkowania
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wylacznie okolicy rany przez dwa tygodnie od zabiegu, jednocze$nie stosujac trzy razy
dziennie chemiczng kontrole ptytki nazgbnej w postaci ptukanki roztworem 0,12% glukonianu
chlorheksydyny preparatem Eludril (Elgydium, Polska). Pacjenci zazywali w okresie
pooperacyjnym przez 7 dni antybiotyk o szerokim spektrum dziatania — amoksycyling
(Amotaks, Polfa Tarchomin, Polska), stosowany w dawce 500 mg co 12 godzin. W profilaktyce
bolu zalecono stosowanie przez pierwsze trzy dni ibuprofenu (lbuprom, USP Zdrowie, Polska)
w dawce 400 mg co 6 h, a po tym czasie wytacznie w razie potrzeby. Ponadto zalecono, aby
W czasie okresu gojenia (co najmniej dwoch tygodni) unikac intensywnego wysitku fizycznego,
oraz stosowa¢ diete mickka, bez ostrych i gorgcych positkow.

Gojenie rany bylo kontrolowane W pierwszej, siddmej i czternastej dobie po zabiegu.
Dwa tygodnie po zabiegu byty usuwane szwy (Ryc. 1). Na wszystkich wizytach kontrolnych
okolica zabiegowa i powierzchnie zebow byly delikatnie oczyszczane. Po dwoch tygodniach
od zabiegu pacjenci zostali poinstruowani o0 delikatnym czyszczeniu zgbow w okolicy
zabiegowej technikg wymiatajacg typu ,,roll” za pomoca migkkiej szczoteczki do zgbow.

Przeprowadzone badania parametréw klinicznych recesji dzigstowych przed oraz po
wykonanych procedurach zabiegowych w grupie badanej i kontrolnej pozwolity na ostateczng
ocene wielko$ci pokrycia mnogich recesji dzigstowych i okreslenia roznic mi¢dzy nimi. Za
pierwszorzedowe cechy uznano oceng¢ polozenia przyczepu klinicznego (CAL), sredni odsetek
pokrycia recesji dzigstowych (ARC%), oraz odsetek pokry¢ catkowitych (CRC%). Pozostate
parametry kliniczne takie jak: szeroko$¢ dzigsta skeratynizowanego (KTW) i grubos¢ dzigsta

przyczepionego (GT), zostaty ocenione jako drugorzgdowe wartosci.

3.6. Metody statystyczne

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono
analizy statystyczne przy uzyciu programu Statistica 13.5. Za poziom istotnosci na tym etapie
analizy uznano p < 0,05. W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozktady zmiennych
ilosciowych. W tym celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-
Wilka, badajagcym normalnos¢ rozktadu. Analizy przeprowadzono w podziale na dwie grupy:
badana — CAF + XCM i kontrolna — CAF+CTG przy uwzglednieniu czterech momentow
wykonywania pomiardw (tj. przed zabiegiem, 3, 6 1 12 miesiecy po zabiegu). Dla potrzeb
analizy statystycznej przyjeto pojedynczy zab z recesja dzigstowg jako jednostke statystyczng.
Na podstawie testu Shapiro-Wilka wykazano, ze warto$ci zmiennych odbiegaty od rozktadu
normalnego. Ponadto w wielu przypadkach warto$¢ skosnosci przekroczyta umowng wartos$¢

bezwzgledna rowng 2, co wskazuje na znaczng asymetri¢ rozkltadow. Z tego wzgledu

47



zdecydowano si¢ wykorzysta¢ testy nieparametryczne. W pierwszej czesci analiz sprawdzono,
czy poszczegdlne parametry zmienialy si¢ W czasie kolejno wykonywanych pomiaréw (tj.
przed zabiegiem, po 3, 6 i 12 miesigcach). W tym celu, oddzielnie dla pacjentow w grupie
badanej i kontrolnej, przeprowadzono szereg testow Friedmana. W celu zweryfikowania,
pomig¢dzy ktorymi parami pomiarow wystapily istotne statystycznie réznice, wykonano szereg
testow Wilcoxona. Ze wzgledu na wielokrotne poréwnania, za istotne uznano wyniki p < 0,013.
W nastgpnej czesci analiz sprawdzono, czy wartosci poszczegdlnych parametrow recesji
dzigstowych réznity si¢ istotnie migdzy grupa badang i kontrolng na kazdym z etapéw badania
(. przed zabiegiem, po 3, 6 i 12 miesigcach). W tym celu przeprowadzono szereg testow
nieparametrycznych U Manna-Whitneya. W kolejnej czgéci sprawdzono, czy odsetek CRC
roznit sie¢ miedzy grupg badang i kontrolng po 3, 6 i 12 miesigcach. W tym celu przeprowadzono
analizy w tabelach krzyzowych wraz z testem niezalezno$ci Chi kwadrat. W analizie
statystycznej oceny bolu i estetyki pozabiegowe] w pierwszej cze$ci sprawdzone zostaty
rozktady zmiennych ilosciowych. W tym celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz
z testem Shapiro-Wilka, badajagcym normalnos¢ rozktadu. Analizy przeprowadzono w podziale
na dwie grupy (badana — CAF+XCM i kontrolna — CAF+CTG). Dla nasilenia bolu
uwzglednione zostaly cztery momenty wykonania pomiaréw (tj. w 1., 2., 3. i w 7. dobie po
zabiegu), a dla oceny estetyki pozabiegowej jeden moment — 12 miesiecy po zabiegu.
W kolejnym kroku sprawdzono czy nasilenie bolu odczuwane przez pacjentow zmieniato si¢
w ciggu kolejnych dni po zabiegu. W tym celu, oddzielnie dla pacjentow w grupie badanej
I kontrolnej, przeprowadzono testy Friedmana. W celu sprawdzenia migdzy ktorymi parami
pomiaréw wystgpity roznice istotne statystycznie wykonano szereg testow Wilcoxona. Ze
wzgledu na wielokrotne poréwnania, za istotne uznano wyniki p < 0,013 W nastepnej czgsci
porownano ocene nasilenia bolu w skali VAS migdzy grupa badang i kontrolng w czterech
momentach czasu (w 1, 2, 3 i w 7 dobie po zabiegu), oraz estetyki pozabiegowej w skali VAS
miedzy grupa badang i kontrolng po okresie 12 miesiecy od zabiegu. W tym celu wykonany
zostat test U Manna-Whtineya [153,154].
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4. WYNIKI

Wyniki testow Shapiro-Wilka wykazaty, ze warto$ci mierzonych parametrow W czasie
3, 61 12 miesiecy po zabiegu okazatly si¢ istotne W przypadku wigkszosci danych w stosunku

do warto$ci poczatkowych mierzonych przed zabiegiem (Tab. 3-6).

Tabela 3.
Analiza wartosci parametrow recesji dziastowych mierzonych przed zabiegiem

n M Me Min. Maks. SD Sk.  Kurt. W p
CAF + XCM
RD [mm] 40 199 200 050 350 081 -0,08 -054 094 0,034
RW [mm] 40 329 300 200 800 121 183 525 0,82 <0,001
PD [mm] 40 09 100 050 150 0,18 -1,14 486 048 <0,001

KTW [mm] 40 2,72 250 100 500 122 057 -054 091 0,005
CAL [mm] 40 295 300 150 450 084 0,18 -058 094 0,046

[CmEm%'MGJ 40 471 500 150 7,00 138 -026 -034 09 0,174

GT1 [mm] 40 103 098 060 169 031 057 -062 093 0,023
GT2 [mm] 40 098 09 036 224 040 100 1,74 093 0,023

RA [mm?] 40 352 300 050 1200 240 161 3,76 087 0,000
RD [mm] 60 233 200 050 550 115 044 -020 0,93 0,002
RW [mm] 60 310 300 100 800 140 087 140 093 0,003
PD [mm] 60 1,10 100 050 200 031 1,34 2777 066 <0,001

KTW [mm] 60 247 200 100 600 121 0,71 0,07 092 0,001
CAL [mm] 60 343 350 150 650 121 027 -0,55 095 0,015

[(fn'fnJ]'MGJ 60 481 450 200 900 141 051 037 096 0,079
GT1 [mm] 60 106 108 044 200 033 023 013 098 0613
GT2 [mm] 60 103 095 039 257 041 135 270 091 <0001
RA [mmd] 60 402 300 025 1375 304 095 080 091 0001

CAF - coronally advanced flap - dokoronowe przesunigcie ptata, XCM - xenogenic collagen
matrix - ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG - connective tissue graft - przeszczep tkanki
tgcznej, RD - recession depth - wysokos¢ recesji dzigstowej, RW - recession width -szerokosé
recesji dzigstowej, PD - probing depth - glebokos¢ sondowania, KTW - keratinized tissue width -
szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL - clinical attachment level - poziom przyczepu
klinicznego, CEJ — cemento-enamel junction - polgczenie szkliwno-cementowe, MGJ - muco-
gingival junction - polgczenie sluzéwkowo-dzigstowe, GT - gingival thickness - grubosé¢ dzigsta,
RA - recession area - powierzchnia recesji dzigstowej, ARC- average recession coverage -
Srednie pokrycie recesji dzigstowych. Test Shapiro -Wilka.
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Tabela 4.

Analiza wartosci parametréow recesji dziastowych mierzonych 3 miesiace po zabiegu

n M Me  Min. Maks. SD Sk.  Kurt. W p

CAF + XCM

RD [mm] 40 018 000 000 100 032 154 129 062 <0,001
RW[mm] 40 067 000 000 400 118 163 173 062 <0,001
PD [mm] 40 091 100 050 150 023 -075 080 061 <0,001
KTW[mm] 40 351 300 200 700 150 116 046 082 <0,001
CAL[mm] 40 109 100 050 200 043 042 -029 086 <0,001
FmErﬂiMGJ 40 368 325 200 700 148 097 007 087 0,001
GTL[mm] 40 157 147 08l 392 061 191 520 084 <0,001
GT2[mm] 40 118 098 033 398 064 235 88 081 <0001
RA[mmZ 40 022 000 000 200 043 247 702 050 <0,001
ARC [%] 40 94,47 100,00 60,00 100,00 9,66 -177 301 063 <0,001
RD [mm] 60 039 000 000 250 069 18 244 064 <0001
RW[mm] 60 085 000 000 450 136 143 097 066 <0,001
PD [mm] 60 106 100 050 200 034 123 250 068 <0,001
KTW[mm] 60 390 300 100 750 155 080 -0,16 088 <0,001
CAL[mm] 60 145 100 050 400 079 140 176 082 <0,001
Efn'fn‘]]'MGJ 60 430 400 200 750 147 057 -050 093 0,004
GTi[mm] 60 174 167 072 293 057 043 -074 095 0,033
GT2[mm] 60 145 142 041 398 064 08 28 093 0,002
RA[mmZ] 60 059 000 000 562 128 276 7,23 053 <0,001
ARC[%] 60 90,34 100,00 20,00 100,00 19,02 -2,30 488 058 <0,001

CAF - coronally advanced flap - dokoronowe przesuniecie ptata, XCM - xenogenic collagen
matrix - ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG - connective tissue graft - przeszczep tkanki
tgcznej, RD - recession depth - wysokosé¢ recesji dzigstowej, RW - recession width -szerokosé
recesji dzigstowej, PD - probing depth - glebokos¢ sondowania, KTW - keratinized tissue width -
szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL - clinical attachment level - poziom przyczepu
klinicznego, CEJ — cemento-enamel junction - polgczenie szkliwno-cementowe, MGJ - muco-
gingival junction - polgczenie sluzéwkowo-dzigstowe, GT - gingival thickness - grubosé¢ dzigsta,
RA - recession area - powierzchnia recesji dzigstowej, ARC- average recession coverage -
Srednie pokrycie recesji dzigstowych. Test Shapiro -Wilka.
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Tabela 5.
Analiza wartoS$ci parametréw recesji dziagstlowych mierzonych 6 miesiecy po zabiegu

n M Me  Min. Maks. SD Sk.  Kurt. W p
CAF + XCM
RD [mm] 40 021 000 000 100 036 143 05 061 <0,001
RW [mm] 40 058 000 000 500 109 226 6,16 059 <0,001
PD [mm] 40 092 100 050 150 022 -08 141 0,58 <0,001

KTW [mm] 40 326 300 200 700 137 115 054 083 <0,001
CAL [mm] 40 1,13 100 050 250 049 09 064 084 <0,001

FmErﬂiMGJ 40 347 300 200 750 144 108 053 087 0,001

GT1 [mm] 40 165 149 082 392 069 19 381 080 <0,001
GT2 [mm] 40 129 115 040 343 05 19 530 0,83 <0,001

RA [mm?] 40 023 000 000 250 049 313 1216 0,54 <0,001
ARC [%] 94,24 100,00 60,00 100,00 9,89 -165 242 0,63 <0,001
RD [mm] 60 041 000 000 250 069 15 129 066 <0,001
RW [mm] 60 089 000 000 500 141 135 066 0,67 <0,001
PD [mm] 60 097 100 050 150 024 -016 159 0,65 <0,001

KTW [mm] 60 3,75 300 100 700 148 056 -032 0,92 0,001
CAL [mm] 60 136 100 050 300 067 120 0,69 0,80 <0,001

Efn'fﬁ]]"\"GJ 60 413 400 100 700 143 020 -065 096 0055
GT1 [mm] 60 181 156 073 380 075 090 016 091 0,001
GT2 [mm] 60 165 163 065 343 063 053 -011 096 0,081
RA [mm?] 60 063 000 000 500 124 234 499 058 <0001
ARC [%] 60 88.81 10000 20,00 10000 2021 -1.87 269 063 <0001

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqcznej, RD — recession depth — wysokosé recesji dzigstowej, RW — recession width -szerokos¢
recesji dzigstowej, PD — probing depth — glebokos¢ sondowania, KTW — Kkeratinized tissue
width — szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL — clinical attachment level — poziom
przyczepu klinicznego, CEJ — cemento-enamel junction — pofgczenie szkliwno-cementowe,
MGJ-mucogingival junction — pofgczenie sluzowkowo-dzigstowe, GT — gingival thickness —
grubos¢ dzigsta, RA — recession area — powierzchnia recesji dzigstowej, ARC- average
recession coverage — srednie pokrycie recesji dzigstowych. Test Shapiro -Wilka.
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Tabela 6.

Wartosci parametrow recesji dzigstowych mierzonych 12 miesiecy po zabiegu

n M Me  Min. Maks. SD Sk.  Kurt. W p

CAF + XCM

RD [mm] 4 033 000 000 200 047 159 284 072 <0001
RW [mm] 4 084 000 000 500 120 150 232 072 <0001
PD [mm] 40 092 100 050 150 022 -08 141 058 <0,001
KTW [mm] 40 318 300 200 700 133 135 1,76 08l <0,001
CAL[mm] 40 120 100 050 250 051 054 -020 089 0,001
[Crfrf]jMGJ 40 345 300 200 750 145 107 076 08 0,001
GTl[mm] 40 161 151 082 392 062 195 48 082 <0001
GT2[mm] 40 125 110 056 310 049 191 503 084 <0,001
RA [mn] 40 029 000 000 250 050 2,65 925 063 <0,001
ARC [%] 40 91,94 100,00 60,00 100,00 11,22 -1,23 0,60 0,74 <0,001
RD [mm] 60 045 000 000 250 072 140 065 0,66 <0001
RW [mm] 60 093 000 000 500 145 127 028 068 <0001
PD [mm] 60 097 100 050 150 024 -016 159 065 <0,001
KTW[mm] 60 373 300 100 7,00 150 062 -032 091 <0,001
CAL[mm] 60 141 100 050 300 071 103 010 08l <0,001
[Cm'f]%"\"GJ 60 417 400 100 7,00 142 029 -044 095 0,031
GT1 [mm] 60 183 1,70 067 403 075 093 051 093 0,002
GT2 [mm] 60 165 161 065 343 061 068 014 096 0,036
RA [mm7] 60 067 000 000 500 128 214 395 060 <O0,001
ARC [%] 60 87,40 100,00 0,00 100,00 2331 -2,05 3,77 0,62 <0,001

CAF — coronally advanced flapp — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqcznej, RD — recession depth — wysokosé recesji dzigstowej, RW — recession width -szerokos¢
recesji dzigstowej, PD — probing depth — glebokos¢ sondowania, KTW — Kkeratinized tissue
width — szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL — clinical attachment level — poziom
przyczepu klinicznego, CEJ — cemento-enamel junction — pofgczenie szkliwno-cementowe,
MGJ-mucogingival junction — pofgczenie sluzowkowo-dzigstowe, GT — gingival thickness —
grubos¢é dzigsta, RA — recession area — powierzchnia recesji dzigstowej, ARC — average
recession coverage-srednie pokrycie recesji dzigstowych. Test Shapiro -Wilka.

Analiza testu Friedmana wykazata, ze w przypadku grupy CAF + XCM z uptywem
czasu (tj. po 3, 61 12 miesigcach po zabiegu) W sposob istotny statystycznie roznity si¢ od siebie
wszystkie analizowane parametry procz PD. Natomiast dla grupy CAF + CTG wyniKki istotne
statystycznie wystapity dla wszystkich zmiennych z wyjatkiem %ARC (Tab. 7).

52



Tabela 7.

Poréwnanie zmiennosci parametréw recesji dziagstowych mierzonych przed zabiegiem
w stosunku do 3 momentéw czasu wykonywania pomiaréw po zabiegu (tj. po 3, 6, 12
miesigcach) oddzielnie dla grupy badanej (CAG +XCM) i kontrolnej (CAF+CTG).

X df P

CAF + XCM

RD 100,73 3 < 0,001
RW 98,19 3 < 0,001
PD 3,18 3 0,365
KTW 29,27 3 < 0,001
CAL 93,80 3 < 0,001
CEJ-MGJ 45,88 3 < 0,001
GT1 44,03 3 < 0,001
GT?2 21,42 3 < 0,001
RA 101,48 3 < 0,001
ARC [%] 8,81 2 0,012
CAF + CTG

RD 150,71 3 < 0,001
RW 134,07 3 < 0,001
PD 11,79 3 0,008
KTW 61,94 3 < 0,001
CAL 143,10 3 < 0,001
CEJ-MGJ 15,87 3 0,001
GT1 65,67 3 < 0,001
GT?2 37,25 3 < 0,001
RA 149,62 3 < 0,001
ARC [%] 1,08 2 0,584

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix-ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tgcznej, RD —recession depth — wysokos¢ recesji dzigstowej, RW — recession width —szerokos¢
recesji dzigstowej, PD — probing depth — glebokos¢ sondowania, KTW — keratinized tissue
width — szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL — clinical attachment level — poziom
przyczepu klinicznego, CEJ — cementoenamel junction — polgczenie szkliwno-cementowe, MGJ
—mucogingival junction — polgczenie sluzowkowo-dzigstowe, GT — gingival thickness-grubosé
dzigsta, RA— recession area — powierzchnia recesji dzigstowej, ARC — average recession
coverage —srednie pokrycie recesji dzigstowych. Adnotacja. Porownanie dla % ARC dotyczyto
Jjedynie porownania pomiaréw wykonanych po trzech miesigcach w stosunku do pomiaru po
6 i 12 miesigcach. Test Friedmana.

W przypadku grupy CAF + XCM dla zmiennych RD, RW, CAL, CEJ-MGJ i RA wyniki
wykazaty, ze pomiary wykonane przed zabiegiem byly istotnie wyzsze niz te wykonane po 3,
6 1 12 miesigcach, nizsze natomiast dla GT1. Pomiary wykonane po zabiegu nie rdznity si¢

jednak miedzy sobg. Inaczej wygladato to dla zmiennej KTW. W tym przypadku pomiar przed
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zabiegiem byt istotnie nizszy niz po 3 i 6 miesigcach, nie r6éznil si¢ natomiast istotnie od
pomiaru wykonanego po roku od zabiegu. Ponadto pomiar wykonany po 3 miesigcach byt
istotnie wyzszy W porownaniu do wyniku po 12 miesigcach, natomiast pomi¢dzy pomiarami
wykonanymi po 6112 miesigcach nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy.
W zakresie zmiennej GT2 wyniki uzyskane w pierwszym pomiarze byly istotnie nizsze niz po
61 12 miesigcach, nie r6znily si¢ natomiast istotnie od pomiaru po 3 miesiagcach. Nieistotne
statystycznie byly tez roznice miedzy pomiarami po 3, 6 i 12 miesigcach. Cho¢ wyniki testu
Friedmana dla % ARC byly istotne statystycznie, porOwnania parami nie wykazaty istotnych
statystycznie rdznic pomi¢dzy poszczegdlnymi pomiarami. Réwniez wartosci PD nie zmienity
si¢ W czasie kolejno wykonywanych pomiarow (tab. 8).

Dla grupy CAF + CTG wyniki przed zabiegiem dotyczace RD, RW, CAL i RA byty
istotnie wyzsze, a dla KTW, GT1 i GT2 istotnie nizsze W porownaniu do wynikéw po 3,
6 1 12 miesigcach od zabiegu. W zakresie CEJ-MGJ wyniki przed zabiegiem byly istotnie
wyzsze niz wykonane 6 miesigcy po zabiegu. Nieistotne statystycznie okazaly si¢ jednak
roznice dotyczgce pozostatych par pomiaréw. Pomimo istotnego Statystycznie wyniku testu
Friedmana dla zmiennej PD poréwnania parami nie wykazaty rdznic istotnych statystycznie.

Na podobnym poziomie we wszystkich trzech pomiarach byto tez % ARC (tab. 8).

Tabela 8.

Porownanie zmiennosci mierzonych parametrow recesji dziastowych pomiedzy

4 r6znymi momentami pomiaru (tj. przed zabiegiem, po 3, 6, 12 miesigcach), oddzielnie
dla grupy badanej (CAF + XCM) i kontrolnej (CAF + CTG).

Przed zabiegiem Po 3 miesigcach Po 6 miesigcach Po 12 miesigcach

n M SD M SD M SD M SD

CAF + XCM

RD [mm] 40 199 081 018 032 021° 036 033 047
RW [mm] 40 329 121 067" 1,18 058" 1,09 | 0,84° 1,20
PD [mm] 40 09 018 091 023 092 022 092 022
KTW [mm] 40 2,728 122 351 150 326" 1,37 3,18 133
CAL [mm] 40 295 0,84 1,09° 043 1,13° 049 | 1,20° 0,51

merJn']MGJ 40 471 138 368> 148 347 144 | 3450 145
GT1[mm] 40 103% 031 157 061 165 069  161° 062

GT2 [mm] 40 098 040 1,18"% 064 1,29° 056 | 1,25° 0,49

RA [mm?] 40 3522 240 0,22° 043 023° 049 @ 029 0,50
ARC [%] 40 - - 9447 9,66 9424 989 9194 11,22
CAF+CTG

RD [mm] 60 2,33 1,15 039" 069 041° 069 = 045° 0,72

RW [mm] 60 3,10° 140 085" 136 0,89° 141 | 093 145
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Przed zabiegiem Po 3 miesigcach Po 6 miesigcach Po 12 miesigcach

n M SD M SD M SD M SD

PD [mm] 60 1,0 031 1,06 034 097 024 097 024
KTW[mm] 60 247% 121 390" 155 375° 1,48 | 373" 150
CAL [mm] 60 343* 121 145° 0,79 136> 067 | 141° 0,71
CEJ-MGJ 60 4,81° 141 430% 147 413° 143 417® 142
GT1[mm] 60 1,068 033 1,74 o057 181° 075 @ 1,83 0775
GT 2 [mm] 60 1,03 041 145° 064 165 063 | 165° 061
RA [mm?] 60 4,02° 304 059 128 063° 124 | 067° 1,28
ARC [%] 60 - - 90,34 19,02 88,81 20,21 87,40 23,31

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft - przeszczep tkanki
tgcznej, RD — recession depth — wysokos¢ recesji dzigstowej, RW— recession width — szerokos¢
recesji dzigstowej, PD — probing depth — glebokos¢ sondowania, KTW — keratinized tissue
width — szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL — clinical attachment level — poziom
przyczepu klinicznego, CEJ — cemento-enamel junction — polgczenie szkliwno-cementowe,
MGJ — mucogingival junction — polgczenie sluzowkowo-dzigstowe, GT — gingival thickness
— grubos¢ dzigsta, RA —recession area-powierzchnia recesji dzigstowej, ARC — average
recession coverage — srednie pokrycie recesji dzigstowych. Adnotacja. Jesli miedzy dwoma
mierzonymi parametrami opisanymi w 4 momentach czasowych widnieje inny indeks literowy
(@, b lub c), wowczas miedzy tymi zmiennymi wystegpuje istotnosé statystyczna (rozniq sig miedzy
sobg na poziomie p < 0,013 — Test Wilcoxona. Ta sama litera w indeksie gornym oznacza brak
istotnej zaleznosci migdzy tymi parametrami. Kolorem oznaczono te parametry, miedzy ktorymi
istnieje zaleznoS¢ istotna statystycznie miedzy wynikiem sprzed zabiegu (kolor zZotty) do
rezultatu po roku czasu (kolor zielony). Adnotacja: w przypadku wartosci % ARC poréownanie
dotyczylo 3 momentow, tj. po 3, 6 i 12 miesigcach.

Analiza przeprowadzonego test U Manna-Whitneya wykazata wystepowanie dziesi¢ciu
réznic istotnych statystycznie, zaznaczonych kolorem pomaranczowym. W zakresie pomiarow
dokonywanych przed zabiegiem $redni wynik PD byt istotnie wyzszy w grupie kontrolnej niz
badanej, jednak oba wyniki miescity si¢ W zakresie fizjologicznej gtebokosci sondowania. Dla
pomiaré6w po 3 miesigcach istotne rdznice zaobserwowano dla parametrow PD, CAL, CEJ-
MGJ oraz GT2. W kazdym z tych przypadkow srednie wyniki byty istotnie wyzsze w grupie
CAF + CTG w poroéwnaniu do grupy CAF + XCM. Po 6 miesigcach od zabiegu istotne
statystycznie roznice dotyczyty wartosci CEJ-MGJ oraz GT2. Istotnie wyzsze Srednie dla tych
zmiennych wystapity U oséb w grupie kontrolnej w poréwnaniu do pacjentéw grupy badane;.
Po roku od wykonania zabiegu r6znice istotne statystycznie pojawily si¢ pod wzgledem KTW,
CEJ-MGJ i GT2. Dla kazdej z tych zmiennych $rednio wyzsze wartosci uzyskano w grupie
kontrolnej niz badanej. W przypadku pozostatych zmiennych nie wystapily rdznice istotne

statystycznie (tab. 9).
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Tabela 9.

Poréwnanie mierzonych parametréow recesji dziagstowych pomiedzy dwiema grupami:
badang (CAF+XCM) i kontrolna (CAF+CTG) w czasie wykonywanych pomiaréw przed
I W czasie po przeprowadzonym zabiegu.

Grupa badana Grupa kontrolna
(CAF + XCM) (n = 40) (CAF + CTG) (n =60)
M SD M SD z p
Przed zabiegiem
RD [mm] 1,99 0,81 2,33 1,15 1,34 0,180
RW [mm] 3,29 1,21 3,10 1,40 -0,92 0,359
PD [mm] 0,96 0,18 1,10 0,31 2,37 0,018
KTW [mm] 2,72 1,22 2,47 1,21 -1,01 0,315
CAL [mm] 2,95 0,84 3,43 1,21 1,86 0,062
CEJ-MGJ [mm] 4,71 1,38 4,81 1,41 -0,03 0,979
GT1 [mm] 1,03 0,31 1,06 0,33 0,61 0,543
GT2 [mm] 0,98 0,40 1,03 0,41 0,49 0,624
RA [mm?] 3,52 2,40 4,02 3,04 0,53 0,599
Po 3 miesiacach
RD [mm] 0,18 0,32 0,39 0,69 0,92 0,360
RW [mm] 0,67 1,18 0,85 1,36 0,56 0,579
PD [mm] 0,91 0,23 1,06 0,34 2,25 0,025
KTW 3,51 1,50 3,90 1,55 1,48 0,138
CAL [mm] 1,09 0,43 1,45 0,79 2,03 0,043
CEJ-MGJ[mm] 3,68 1,48 4,30 1,47 2,19 0,028
GT1 [mm] 1,57 0,61 1,74 0,57 1,60 0,109
GT2 [mm] 1,18 0,64 1,45 0,64 2,47 0,014
RA [mm?] 0,22 0,43 0,59 1,28 0,81 0,417
ARC [%] 94,47 9,66 90,34 19,02 -0,56 0,577
Po 6 miesiacach
RD [mm] 0,21 0,36 0,41 0,69 0,89 0,373
RW [mm] 0,58 1,09 0,89 1,41 0,83 0,408
PD [mm] 0,92 0,22 0,97 0,24 1,05 0,294
KTW [mm] 3,26 1,37 3,75 1,48 1,82 0,069
CAL [mm] 1,13 0,49 1,36 0,67 1,56 0,120
CEJ-MGJ[mm] 3,47 1,44 4,13 1,43 2,45 0,014
GT1 [mm] 1,65 0,69 1,81 0,75 0,93 0,350
GT2 [mm] 1,29 0,56 1,65 0,63 3,02 0,002
RA [mm?] 0,23 0,49 0,63 1,24 0,93 0,354
ARC [%] 94,24 9,89 88,81 20,21 -0,79 0,428
Po 12 miesiacach
RD [mm] 0,33 0,47 0,45 0,72 -0,09 0,926
RW [mm] 0,84 1,20 0,93 1,45 -0,23 0,815
PD [mm] 0,92 0,22 0,97 0,24 1,05 0,294
KTW [mm] 3,18 1,33 3,73 1,50 2,01 0,044
CAL [mm] 1,20 0,51 1,41 0,71 1,13 0,258
CEJ-MGJ [mm] 3,45 1,45 4,17 1,42 2,63 0,008
GT1 [mm] 1,61 0,62 1,83 0,75 1,35 0,176
GT2 [mm] 1,25 0,49 1,65 0,61 3,62 < 0,001
RA [mm?] 0,29 0,50 0,67 1,28 0,18 0,856
ARC [%] 91,94 11,22 87,40 23,31 0,24 0,809
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CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tgcznej, RD — recession depth — wysokos¢ recesji dzigstowej, RW — recession width — szerokos¢
recesji dzigstowej, PD — probing depth — glebokos¢ sondowania, KTW — keratinized tissue
width — szerokos¢ dzigsta skeratynizowanego, CAL — clinical attachment level — poziom
przyczepu klinicznego, CEJ — cementoenamel junction — pofgczenie szkliwno—cementowe, MGJ
— mucogingival junction — polgczenie sluzowkowo-dzigstowe, GT — gingival thickness —
grubos¢ dzigsta, RA — recession area — powierzchnia recesji dzigstowej, ARC — average
recession coverage — srednie pokrycie recesji dzigstowych. Test U Mann-Whitneya.

Analiza testu Chi kwadrat (x?) dla oceny poréwnawczej wartosci % CRC pomiedzy
grupami: badang i kontrolng nie wykazala wyst¢powania zaleznoSci istotnych statystycznie.
Oznacza to, ze odsetek zgbow z % CRC byl podobny w grupie badanej — CAF+XCM i grupie
kontrolnej — CAF+CTG po 3, 6 i 12 miesigcach (tab. 10).

Tabela 10.
Poréwnanie wartosci % CRC pomiedzy grupa badana i kontrolng w czasie 3, 6, 1 12
miesi¢cy po zabiegu.

Grupa badana—  Grupa kontrolna

CRC% CAF+XCM _  CAF+CTG Oglem .y p
n % n % n %
e Tak 28 70% 40 66,7% 68 68,4%
0o Nie 12 30% 20 33,3% 32 31,6% 0,05 0,822
miesigcach
Ogotem 40 100,0% 60 100,0% 100  100,0%
Po 6 Tak 28 70% 40 66,7% 68 68,4%
0% Nie 12 30% 20 33,3% 32 31,6% 0,05 0,822
miesigcach
Ogotem 40 100,0% 60 100,0% 10 100,0%
Po 12 Tak 23 57,5% 40 66,7% 63 63,2%
0L Nie 17 42,5 % 20 33,3% 37 36,8% 0,42 0,515
miesigcach

Ogétem 40 100,0% 60 100,0% 100  100,0%

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqcznej, CRC — completely root coverage. Test Chi kwadrat (7°).

Wyniki analizy statystycznej dotyczace bolu pozabiegowego

Whyniki testu Shapiro-Wilka okazaty si¢ istotne statystycznie w przypadku trzech
wprowadzonych zmiennych. Ponadto dla nasilenia bolu w 7. dobie po zabiegu sko$nosc¢
przekroczyta umowng wartos¢ rowng 1 w obu grupach. W zwigzku z tym do analiz

wykorzystane zostaty testy nieparametryczne (tab. 11).
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Tabela 11.

Analiza statystyczna wartosci bolu w 10-stopniowej skali VAS mierzonychw 1, 2, 3

I 7 dobie po zabiegu oddzielnie dla grupy badanej (CAF + XCM) i kontrolnej (CAF +
CTG).

n M Me Min. Maks. SD Sk. Kurt. W P

CAF + XCM

VAS1 15 2,71 240 120 460 108 0,34 -1,22 0,93 0,240
VAS2 15 212 210 080 350 089 024 -137 091 0,132
VAS3 15 1,77 150 050 350 1,12 045 -1,39 0,85 0,018
VAS7 15 0,26 000 000 120 043 156 132 064 <0,001
CAF + CTG

VAS1 15 369 33 180 700 167 095 025 0,88 0,045
VAS2 15 32 270 140 700 158 103 089 09 0,107
VAS3 15 255 200 050 500 153 0,18 -1,18 0,92 0,219
VAS7 15 039 000 000 200 068 164 125 0,64 <0,001

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqcznej, VAS — Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa oceny bolu. Test Shapiro-
Wilka; VAS1 — 1. doba po zabiegu, VAS2 — 2. doba po zabiegu, VAS3 — 3. doba po zabiegu,
VAS7 — 7. doba po zabiegu. Test Shapiro-Wilka.

Porownanie nasilenia bolu w skali VAS w roznych momentach wykonywania
pomiaréw (w 1., 2., 3. i 7. dobie po zabiegu) oddzielnie dla grupy badanej (CAF + XCM)
I kontrolnej (CAF + CTG).

W trakcie porownania nasilenia bolu w skali VAS pomiedzy kolejno wykonywanymi
pomiaramiw 1., 2., 3.1 7. dobie po zabiegu oddzielnie dla grupy badanej i kontrolnej za pomoca
testow Friedmana wykazano, iz wyniki okazaty si¢ istotne statystycznie zarowno w przypadku
grupy badanej: x2= 35,26, df = 3, p < 0,001, jak i grupy kontrolnej: 2= 33,12, df = 3, p <0,001.
Oznacza to, ze W obu grupach nasilenie bolu malato w kolejnych dniach po wykonaniu zabiegu.

Za pomocg testow Wilcoxona wykazano iz, dla grupy badanej nasilenie bolu w skali
VAS bylo istotnie nizsze w 7. dobie po zabiegu (oznaczone kolorem zielonym w tabeli) w
poréownaniu do kazdego z trzech wykonywanych wczeséniej pomiaréw (tj. w 1., 2. i 3. dobie po
zabiegu). Kolorem pomaranczowym zaznaczono tylko 1. dobg¢ po zabiegu jako pierwszy
wykonywany pomiar. W przypadku grupy kontrolnej réwniez nasilenie bolu w 7. dobie po
zabiegu byto istotnie nizsze niz dla pozostatych trzech pomiaréw. Ponadto jednak w przypadku
tej grupy (CAF + CTG) — zaznaczone kolorem zo6ttym - nasilenie dolegliwosci juz w 3. dobie
byto istotnie nizsze W poréwnaniu do pierwszej doby po zabiegu, czego nie zaobserwowano w

grupie badanej (tab. 12).
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Tabela 12.

Pordownanie zaleznosci zmieniajacych si¢ wartosci parametru bolu w skali VAS miedzy
1., 2.,3. 0raz 7. dobg po zabiegu oddzielnie dla grupy badanej (CAF + XCM)

i kontrolnej (CAF + CTG).

W 1 dobie po W 2 dobie po W 3 dobie po W 7 dobie po

zabiegu zabiegu zabiegu zabiegu

n M SD M SD M SD M SD
CAF + XCM

VAS 15 2,71 108 2122 0,89 1,77* 1,12 | 0,26° 043
CAF + CTG

VAS 15  369* 167 325% 158 255° 153 | 0,39° 0,68

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tgcznej, VAS — Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa oceny bolu. Adnotacja.
Jesli W danej grupie miedzy dwoma momentami pomiaru przy wartosci tego parametru
widnieje inny indeks literowy (a, b lub ¢), wowczas miedzy tymi zmiennymi wystepuje istotnosé
statystyczna (rézniq si¢ miedzy sobg na poziomie p < 0,013 — Test Wilcoxona. Ta sama litera
W indeksie gornym oznacza brak istotnej zaleznosci miedzy dwoma momentami.

Analiza przeprowadzona nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya wykazata
wystepowanie istotnej statystycznie roznicy jedynie W zakresie nasilenia bolu w skali VAS w 2.
dobie po zabiegu. W tym przypadku wyniki byly istotnie wyzsze w grupie kontrolnej
w poréwnaniu do grupy badanej. Pod wzgledem nasilenia bolu w innych momentach pomiaru

grupy nie roéznity si¢ W sposob istotny statystycznie (tab. 13).

Tabela 13.
Porownanie nasilenia bélu w skali VAS pomiedzy grupa badang i kontrolng w 1., 2., 3.
I 7. dobie po zabiegu.

Grupa badana Grupa kontrolna

(CAF + XCM) (n=15)  (CAF + CTG) (n = 15)

M SD M SD V4 p
VAS1 2,71 1,08 3,69 1,67 -1,29 0,198
VAS2 2,12 0,89 3,25 1,58 -2,08 0,037
VAS3 1,77 1,12 2,55 1,53 -1,71 0,087
VAS7 0,26 0,43 0,39 0,68 -0,41 0,683

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesunigcie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tgcznej, VAS — Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa oceny bolu. VAS1 — 1.
doba po zabiegu, VAS2 — 2. doba po zabiegu, VAS3 — 3. doba po zabiegu, VAS7 — 7. doba po
zabiegu. Test U Manna-Whitneya
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Ocena estetyki okolicy poddanej zabiegowi chirurgicznemu (tylko miejsce biorcze)

w skali VAS oceniane przez pacjenta 12 miesiecy po zabiegu.

Analiza przeprowadzona nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya nie wykazata
istotnych statystycznie roznic W zakresie oceny estetyki dokonywanej przez pacjenta po okresie

12 miesigcy od przeprowadzonego leczenia chirurgicznego (tab. 14).

Tabela 14.

Analiza statystyczna oceny pacjenta dotyczaca estetyki pozabiegowej w 10-stopniowej
skali VAS mierzona 12 miesiecy po zabiegu oddzielnie dla grupy badanej (CAF + XCM)
i kontrolnej (CAF + CTG)

n M Me Min. Maks. SD Sk. Kurt. W p

CAF + XCM
VAS E

CAF+CTG
VAS E

15 879 89 7,00 10,00 093 -0,29 -0,77 095 0,496

15 883 910 650 1000 1,112 -0,62 -0,61 090 0,093

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix — ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqgcznej, VAS — Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa oceny bolu, E — estetyka.
Test Shapiro-Wilka.

Analiza przeprowadzona nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya nie wykazata
istotnych statystycznie roznic w zakresie oceny estetyki dokonywanej przez pacjenta po okresie

12 miesigcy od przeprowadzonego leczenia chirurgicznego (tab. 15).

Tabela 15.
Porownanie oceny pacjentow grupy badanej i kontrolnej w odniesieniu do estetyki
pozabiegowej w skali VAS po okresie 12 miesiecy po zabiegu.

Grupa badana Grupa kontrolna

(CAF + XCM) (n=15)  (CAF + CTG) (n = 15)

M SD M SD Z P
VAS E 8,79 0,93 8,83 1,12 -0,25 0,802

CAF — coronally advanced flap — dokoronowe przesuniecie ptata, XCM — xenogenic collagen
matrix —ksenogeniczna matryca kolagenowa, CTG — connective tissue graft — przeszczep tkanki
tqcznej, VAS — Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa oceny bolu, E — estetyka.
Test U Manna-Whitneya
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Dokumentacja fotograficzna wybranych przypadkow

Zabiegi z uzyciem matrycy kolagenowej (CAF + XCM)

Fotografia 1. Recesje w okolicy zebow 13—-16 przed zabiegiem (A) i stan 12 miesiecy po
zabiegu (B)
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T e

Fotografia 2. Recesje w okolicy zebow 13-14 przed zabiegiem (A) i stan 12 miesiecy po
zabiegu (B)

Zabiegi z uzyciem matrycy kolagenowej (CAF+CTG)
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Fotografia 3. Recesje w okolicy 24-26 przed zabiegiem (A) i stan 12 miesi¢cy po zabiegu

(B)
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5. DYSKUSJA

Celem chirurgicznego leczenia recesji dzigstowych jest uzyskanie stabilnego potozenia
brzegu dzigsta na granicy szkliwno-cementowej badz nieznacznie dokoronowo od niej
W obserwacji dlugoterminowej. Uzyskanie calkowitego pokrycia mnogich recesji dzigstowych
oznacza sukces leczniczy tylko wtedy, gdy zachowana zostaje fizjologiczna glebokosé
sondowania, ograniczona przyczepem klinicznym w okolicy CEJ, $wiadczaca 0 jego
biologicznej odbudowie. Dla klinicysty istotne jest rowniez poszerzenie i pogrubienie strefy
dzigsta skeratynizowanego. Nie mniej istotne jest uzyskanie satysfakcjonujacego dla pacjenta
efektu estetycznego nie tylko w aspekcie catkowitego pokrycia recesji dzigstowych, ale takze
uzyskania odpowiedniej barwy, tekstury i ksztattu dzigsta. Wazne jest takze ustgpienie
dolegliwo$ci bolowych wynikajacych ze zwigkszonej wrazliwos$ci zegbiny, jesli taki objaw
wystepowatl przed podjeciem leczenia chirurgicznego. Zdrowe i harmonijne uzebienie wraz
z tkankami przyzgbia, prezentowane migdzy innymi podczas usmiechu, zwigksza atrakcyjnosé
wygladu i dodaje pewnosci siebie. Poza tak zwang bialg estetyka coraz wigkszego znaczenia
zyskato pojecie estetyki czerwonej, a wiec prawidtowego przebiegu girlandy dzigstowe;j, ktory
zostaje zaburzony w przypadku wystgpienia recesji dzigstowych [121]. Jednoczesne
osiggnigcie tych wszystkich parametroéw na optymalnym poziomie stanowi nadal wyzwanie dla
klinicystow i jest uzaleznione od wyjsciowych warunkéw recesji dzigstowej, budowy
anatomicznej architektury zebowo-dzigstowej 1 kostnej, rodzaju techniki zabiegowej,
sprawnosci  operatora, zastosowanych materiatbw augmentatywnych, jak rowniez
przestrzegania przez pacjenta odpowiedniej higieny jamy ustnej. Aby przywrdci¢ odpowiedni
ksztalt dzigsta, konieczne jest wykonanie zabiegu z zakresu mikrochirurgii periodontologicznej
[121]. Dostgpne W pismiennictwie badania oceny skutecznosci pokrycia mnogich reces;ji
dzigstowych pomagaja wybra¢ operatorowi najwlasciwsza metode w danej sytuacji klinicznej.
Technika dokoronowo przesunigtego ptata opisana przez Zucchellego i De Sanctis [91]
wykorzystana w formie zmodyfikowanej w moim badaniu jest zalecana w leczeniu mnogich
recesji dzigstowych klasy | i 1l wg Millera. Popularne wsrod klinicystow sa takze metody
tunelowe, gdyz obie z nich, jak stwierdzaja Hofméanner i wsp., pozwalaja uzyskac najbardziej
przewidywalne wyniki [155]. Mimo to nadal trudno jest jednoznacznie wskazac jedng z nich,

ktora spelnialaby wszystkie oczekiwania W zakresie pelnego, stabilnego i diugotrwatego
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pokrycia recesji dzigstowych [102]. Trudnos$¢ leczenia chirurgicznego recesji dzigstowych
wzrasta w sytuacji, gdy dotycza one wielu zgboéw. Ograniczenia leczenia mnogich recesji
dzigstowych wynikaja bowiem z dysproporcji miedzy wielkos$cig ptata a zrédtem unaczynienia
pochodzacego z tkanek otaczajgcych pole operacyjne oraz réznicami W wysokosci i potozeniu
recesji dzigstowych w obrgbie poszczegdlnych zgbow. Z Klinicznego punktu widzenia
interwencja chirurgiczna w obrgbie wysokich i szerokich recesji dzigstowych daje mniej
przewidywalne efekty niz w przypadku recesji niskich i waskich [157]. Jest to zwigzane
z pojeciem AERSA (Avascular Exposed Root Surface Area) [158], ktore zostato zdefiniowane
jako nieunaczniony obszar odstonigtej powierzchni korzenia zgba. W badaniu wlasnym pojecie
to odnosi si¢ do pola powierzchni recesji dzigstowe;.

W przedstawionym badaniu ocenie poddano pacjentow, U ktorych wykazano wielko$¢
parametru wysokosci recesji dzigstowej od 0,5 mm do 5,5 mm oraz powierzchni¢ recesji
dzigstowej, ktéra wahala siec w przedziale od 0,25 mm? — 13,75 mm? w obu grupach
badawczych. Pomiedzy grupg testowg (CAF + XCM) a kontrolng (CAF + CTG) nie wykazano
roznic istotnych statystycznie W obrgbie parametrow recesji dzigstowych mierzonych przed
wykonaniem zabiegu. Uzyskano homologiczne grupy pacjentow, co pozwolito na
przeprowadzenie dalszych etapéw badania. Brak istotnych réznic pomiedzy grupami daje
mozliwo$¢ porownania wynikdw miedzy soba bez obawy wplywu czynnikéw niezwigzanych
z zastosowanym leczeniem na koncowy jego wynik [151]. U wszystkich pacjentow
prezentowanego badania uzyskano pozytywna odpowiedz na przeprowadzone leczenie
chirurgiczne. Wykazano poprawe wartosci parametrow recesji dzigstowych, poréwnujac je
z warto$ciami poczatkowymi, czego wyrazem byta redukcja wskaznikow klinicznych, takich
jak: RD, RW, CAL i RA, oraz zwigkszenie wartosci KTW oraz GT. Konsekwencja poprawy
powyzszych parametrow byty osiggniete wyniki ARC% i CRC%, ktore obliczono na podstawie
pola powierzchni odstonietych korzeni zebdéw. Stuzg one do okreslenia skutecznosci
I przewidywalnos$ci efektow leczenia. W publikacjach najczesciej wartosci ARC% i CRC% sa
poréwnywane migdzy soba, jednak podobnie jak autorzy Bednarz i Zigtek [8] dostrzeglam
podczas analizy wynikow innych autoréw niespojnosci W protokotach badania. Zrozumienie
istoty mierzonych parametrow 1 ujednolicenie standardow postepowania podczas
przeprowadzania badan stuzacych ocenie zabiegdow pokrywania recesji dzigsta ulatwia
porownywanie rezultatdw miedzy soba. Okazuje si¢ bowiem, ze poréwnywanie odsetka
sredniego i catkowitego pokrycia recesji dzigstowych moze by¢ niejednoznaczne i utrudnione,
gdy wartosci te wylicza si¢ na podstawie samej wartosci wysokosci recesji dzigslowe;.

W przypadku mojego badania ARC% i CRC% opieraly si¢ na obliczanym wcze$niej polu
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powierzchni recesji dzigstowej. W badaniu wlasnym $redni stopien pokrycia recesji dziasta
(ARC%) po okresie 12-miesigcznej obserwacji wyniost 91,94% dla grupy badanej (XCM), oraz
87,40% w grupie kontrolnej (CTG). Catkowite pokrycie recesji dzigstowych osiggnieto na
poziomie 57,5% w grupie badanej i 66,7% w grupie kontrolnej. Analiza statystyczna nie
wykazata istotnej réznicy pomi¢dzy grupa badang i kontrolng w stosunku do obu parametrow
ARC% i CRC%.

Uzyskane wyniki badania wtasnego osiggnely nizsze wartosci procentowe Sredniego
i catkowitego pokrycia recesji dzigstowych w stosunku do badania zaprezentowanego w 2012
roku przez Cardaropoli i wsp. [156]. Wyzsze wartosci procentowe ARC oraz CRC tych autorow
moga wynika¢ z rdznic W kryteriach wlaczenia do badania zastosowanych przez badaczy,
mianowicie: leczenie pojedynczych recesji dzigstowych oraz wykluczenie z badan zebow
trzonowych. Autorzy nie usci$lili takze informacji na temat pomiaru wielko$ci recesji
dzigstowej, ale przypuszczalnie uwzglednili wylacznie wysoko$¢ recesji dzigstowej bez udziatu
wartosci jej szeroko$ci | tym samym pola odstoni¢tej powierzchni korzenia zgba.

Nieznacznie gorszg skuteczno$¢ prezentowanego przeze mnie badania, wyrazong
nizszym odsetkiem ARC, zauwaza si¢ takze w odniesieniu do zaprezentowanych w 2014 roku
wynikow Cardaropoli 1 wsp. [159], gdzie ARC w grupie badanej (XCM) wynidst 93,25%
i dotyczylo to takze leczenia mnogich recesji dzigstowych. W cytowanej pracy badacze
wykazali lepsza przewidywalnos¢ zabiegéw dokoronowego przesunigcia ptata w leczeniu
mnogich recesji dzigstowych, w ktorych stosuje sie¢ dodatkowo matryce kolagenowa, czego
wyrazem jest odsetek pokry¢ catkowitych na poziomie 72% w pordwnaniu do 58%, jakie
wykazaty zabiegi wylagcznego zabiegu CAF bez augmentacji tkanki migkkiej dzigsta.

Wyzsze wartosci CRC% obserwuje si¢ W badaniach Barakat i Dayoub [159]
przeprowadzonych w 2020 r. Przedstawiono tam zabiegi CAF z uzyciem tkanki autogenne;j
oraz matrycy kolagenowej u tacznej liczby 20 pacjentow z 40 recesjami dzigsta. W trakcie 12-
miesi¢cznej obserwacji autorzy wykazali wartosci catkowitego pokrycia recesji dzigstowych
w grupie badanej do kontrolnej (XCM/CTG) na poziomie 70% i 80%. Jednakze nalezy
podkresli¢, ze do badan wiaczono tylko pacjentow mtodych, ze $rednig wieku 27 lat, co nie
mogto pozostawa¢ bez wptywu na procesy regeneracji tkanek po zabiegu i mogto przyczynié
si¢ do osiggniecia bardzo dobrych wynikow leczenia. Stad w tym miejscu warto nadmienic, iz
W przyzebiu wraz z wiekiem zachodza pewne anatomiczne i funkcjonalne zmiany, np. nabtonek
pokrywajacy dzigsto ulega $cienczeniu i keratynizacji, zmniejsza si¢ liczba elementow
komorkowych oraz ilo$¢ wytwarzanego przez organizm kolagenu, W oz¢bnej obniza si¢ liczba

elementow komorkowych 1 wioknistych oraz wystepuje istotna redukcja szybkosSci
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chemotaksji, ruchliwosci i proliferacji komoérek [160]. W swoim badaniu zastosowatam
kryteria wlaczenia, ktore obejmowaty osoby z zakresu wiekowego 18.—60. roku zycia, a §rednia
wieku wszystkich pacjentow wynosita 37 lat. Majac zatem na uwadze powyzsze informacije,
mozna zatozy¢, ze mogt to by¢ czynnik wywierajacy wplyw na ostateczny wynik leczenia.
Ponadto wskaznikiem, do ktérego odnoszono stopien pokrycia recesji dzigsta w badaniu
Barakat i Dayoub [159], byta jedynie warto$¢ jej wysokosci — RD. Nie brano pod uwage catej
powierzchni odstonigtego korzenia zg¢ba. Jest to szczegélnie istotne W trakcie pokrywania
recesji dzigstowych w obrebie zebdw trzonowych. Ze wzgledu na trudno$ci anatomiczne, takie
jak: szeroki, mezjalno-dystalny, nieukrwiony zasi¢g powierzchni korzeniowej zgboéw oraz
ptaska powierzchnia ko$ci z szerokim zasiggiem policzkowo-jezykowym, leczenie recesji
dzigstowych w obszarze z¢boéw trzonowych jest trudniejsze technicznie i mniej przewidywalne
[161]. Dla poréwnania: w moim badaniu w grupach badanej i kontrolnej znajdowali si¢
pacjenci z recesjami dzigsta w obrebie pierwszych zeboéw trzonowych. W grupie z CTG
poddano leczeniu cztery zeby trzonowe a w grupie z XCM trzy z¢by trzonowe. Nie dokonano
jednak podziatu recesji dzigstowych ze wzgledu na rodzaj zeba, przy ktéorym si¢ ona
znajdowata, gdyz ich liczba w poszczegdlnych grupach nie bylaby poroéwnywalna
| wystarczajaca. W piSmiennictwie W przewazajgcej mierze mozna zauwazy¢ prace, W ktorych
dokonuje si¢ oceny skutecznosci pokrycia recesji dzigstowych w obrebie zebow jedno- lub
dwukorzeniowych, gdyz znajduja si¢ one w obszarze estetycznym [156, 159, 162, 163]. Warto
jednak ponownie zaznaczy¢, ze bardzo istotne sg takze wzgledy zdrowotne, co wskazuje na
konieczno$¢ leczenia chirurgicznego recesji dzigset takze w obrebie zebow trzonowych.
Ponadto pacjenci z tzw. szerokim us$miechem dzigstowym nierzadko eksponuja takze
powierzchnie tych zebow. Poza tym dane na temat skuteczno$ci leczenia recesji dzigsla
W obrebie z¢bow trzonowych sg nadal niewystarczajace.

W prezentowanym przeze mnie badaniu uzyskatam korzystniejsze rezultaty w stosunku
do wynikow, jakie otrzymali autorzy Chevalier i wsp. [164] oraz Jepsen i wsp. [165] z 2013
roku. Podczas analizy wynikoéw powyzszych badan zwraca uwage fakt, ze w przypadku zeba
siecznego dolnego oraz zgbow trzonowych dolnych S$rednie pokrycie niezaleznie od
zastosowanego materialu (CTG/XCM) wyniosto zaledwie 50%, co ponownie ujawnilo
problematyke skuteczno$ci pokrywania recesji  dzigstowych w obrgbie zebow
wielokorzeniowych czy trudnego ze wzgledu na warunki anatomiczne obszaru siekaczy
dolnych [164]. Z kolei Jepsen i wsp. [165] opublikowali prace, W ktorej zabiegi zostaty
wykonane nie przez jednego, a przez grupe¢ specjalistow, natomiast uczestnicy W liczbie 45

pochodzili z r6znych o$rodkow i reprezentowali kilka narodowos$ci. Poza tym w kryteriach
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kwalifikacji pacjentow dopuszczalne byto palenie papierosow. Wiadomo natomiast, ze
wywiera ono bardzo niekorzystny wplyw na procesy gojenia i regeneracji tkanek, co zostato
potwierdzone w licznych badaniach [166-171]. Ponadto autorzy powyzszej pracy wskazywali
na zasadnos$¢ stosowania matrycy kolagenowej, dajacej wigkszy odsetek $rednich pokry¢,
W sytuacji gdzie wystepuje wigkszy parametr wielkosci recesji dzigstowej > 3mm.
Konkludujac: opisany juz W niniejszej dyskusji udzial czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na
efekt leczenia mogt zadecydowaé o otrzymanych rezultatach. Grupa operatorow zabiegu
zaburza jednorodno$¢ badania, a udziat palgcych pacjentéw moégt znaczaco pogorszy¢ proces
gojenia tkanek.

Rowniez w odniesieniu do innych badan uzyskano wigkszg skutecznos$¢ s$redniego
i catkowitego pokrycia recesji dzigstowych [162, 163, 172]. Moreiro i wsp. [162] w 2016 roku
przedstawili wyniki pracy, w ktorej ograniczyli kryteria wiaczenia do leczenia recesji
dzigstowych w obrebie klow i przedtrzonowcéw W szczece. Sredni stopien pokrycia
powierzchni korzenia zgba w grupie badanej z XCM osiagneli na poziomie 77,2%, a odsetek
pokry¢ catkowitych miat warto$¢ zaledwie 40%. W podsumowaniu dotyczacym powyzszych
badan [159, 162, 165] nalezy réwniez zwroci¢ uwage na réznice W ich metodyce, ktore
dotyczyty takze grupy kontrolnej, gdzie nie zastosowano tkanki autogennej ani innego
substytutu i dlatego przeprowadzenie analizy poréwnawczej obu grup pacjentow nie bylo
mozliwe. Ponadto wyzej cytowane prace [165, 162] odnoszg si¢ do pojedynczych recesji
W odréznieniu od badan Cardaropoli i wsp. [159], gdzie oceniano skuteczno$¢ matrycy
kolagenowej dla pokrycia mnogich recesji dzigstowych.

Znacznie wyzszy odsetek $redniego pokrycia recesji dzigstowych grupy badanej
mojego badania mozna odnie$¢ w stosunku do autoré6w Rotundo i wsp. [172], gdzie ARC%
i CRC% w grupie CAF z uzyciem matrycy kolagenowej wyniosto odpowiednio 87% i 63%.
W grupie kontrolnej powyzej cytowanego badania Z wylacznym dokoronowym przesunigciem
ptata $rednie i catkowite pokrycie recesji dzigstowej wyniosto kolejno 75% i 52%. Wyniki
powyzszych autorow wskazuja na korzystny wplyw augmentacji tkanki migkkiej dzigsta
w stosunku do zabiegdéw bez uzycia tkanki autogenne;j lub jej substytutu, co potwierdzaja takze
inni autorzy [173-176].

W moich badaniach uzyskatam takze wigksze wartosci ARC% oraz CRC% w grupie
badanej w poréwnaniu do badan Nahas i wsp. [163] z 2019 r. Autorzy ci mimo ponownie
ograniczonych kryteriow wilaczenia do badania, takich jak recesje wytacznie w rejonie zebow
przedtrzonowych i kléw oraz maksymalnie 3 zeby z recesja dzigstows, uzyskali wartosci
ARC% wynoszace kolejno: 77,7% i 82,1% odpowiednio dla grupy z XCM i CTG, natomiast
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CRC dla grupy badanej wyniost 60%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze W przytoczonym
badaniu zastosowano jednoimienng technike zabiegowa oraz poddane leczeniu obszary
z korzystniejszymi warunkami anatomicznymi. Pozostalte kryteria kwalifikacji pacjentow byty
poréwnywalne, zatem na otrzymane wyniki mogly mie¢ wptyw inne czynniki, takie jak np.:
rodzaj zastosowanej matrycy i doswiadczenie operatora, cho¢ takie porownania powinny by¢
dokonywane z duza ostroznoscia.

Porownywalne rezultaty dotyczace odsetka pokry¢ catkowitych recesji dzigstowych
badania wlasnego wykazano w stosunku do pracy Stefanini i wsp. [177], mimo iz autorzy ci
uzyskali nieco lepszy rezultat odsetka $redniego pokrycia recesji dzigstowych. Badacze
wykorzystali nowa matryce kolagenowg takze pochodzenia wieprzowego, a swym badaniem
objeli pacjentéw z pojedynczymi recesjami 0 wartosci RD wigkszej badz rownej 3 mm.

Dobrg skuteczno$¢ zabiegdw pokrycia recesji dzigstowych, wyrazong nieco wigkszym
niz W badaniu wlasnym odsetkiem ARC réwnym 92,68% przedstawili Maluta i wsp. [178].
Autorzy wykorzystali w badaniu ksenogeniczna, bezkomorkowa matrycg skorng (XADM —
xenogenic acellular dermal matrix), a okres obserwacji prowadzono przez 6 miesiecy.
W powyzszym badaniu rezultat CRC% osiagnat zaledwie 33%. Mimo osiagnigcia przez Maluta
I wsp. [178] wysokiej skutecznosci zabiegdow brak mozliwosci uzyskania catkowitego pokrycia
recesji dzigslowych na wyzszym poziomie wskazuje, ze metoda ta W tym przypadku okazata
si¢ nieprzewidywalna.

Ciekawe rozwazanie zaprezentowali takze Tonneti i wsp. w dwoch randomizowanych
badaniach wieloosrodkowych w latach 2018-2021 [179, 180]. Wykazano w nich nizszy od
przedstawionych przeze mnie rezultatow odsetka catkowitego pokrycia recesji dzigstowych
W grupie jednoimiennych zabiegdw z matryca kolagenows, osiagajac tylko 44% [179]
i podobnie istotnie nizszy rezultat CRC% w grupie CAF + XCM (48%) w stosunku do zabiegu
CAF + CTG (70%) [180]. Powyzsi autorzy badan nie definiowali redukcji recesji dzigstowych
na podstawie pola powierzchni odstonigtego korzenia zegba, ale samej odlegtosci CEJ do brzegu
dzigsta, bez uwzglednienia wartosci jej szerokosci. Z tego powodu trudno byto dokonac
porownania parametru ARC%. Ponadto badanie to obejmowalo trzykrotnie dtuzsza, bo 36-
miesieczng obserwacje, aczkolwiek nie zaobserwowano réznic W pomiarach miedzy 6 a 36
miesigcem obserwacji.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze W piSmiennictwie mozna zauwazy¢ rdézne okresy
obserwacji przeprowadzanego badania. Najwiecej jest badan prowadzacych krotkoterminowa
obserwacje, a srednio- 1 dtugoterminowe (3 i 5 lat prowadzonej obserwacji) [5, 86, 103, 178]

sg nieliczne [165, 181]. Jest to zwigzane z czynnikami niezaleznymi od osoby
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przeprowadzajacej badanie. Trudnosci w utrzymaniu kontaktu z pacjentami w tak dlugim
czasie | niezglaszanie si¢ pacjentow na wizyty kontrolne stanowig duze ograniczenie
w uzyskaniu obserwacji dlugoterminowych. McGuire i Scheyer [182] badali r6znice pomi¢dzy
rezultatem pokrycia recesji po 6 miesigcach i 5 latach. Warto$¢ parametru ARC% wynosita dla
techniki CAF + XCM po 6 miesigcach 89%, a po 5 latach spadta 0 12% od powyzszej wartosci.
W poréownaniu CAF + CTG roznica w wartosci ARC% migdzy po6t roku a pigcioma latami
wyniosta 2% (97,5% po szeSciu miesigcach i 95,5% po pigciu latach). Natomiast Jepsen i wsp.
[183] w 2017 roku stwierdzili na podstawie badan wielosrodkowych, ze wynik pokrycia
catkowitego recesji dzigstowych zaobserwowany po sze$ciu miesigcach nie ulegt zmianie po
trzech latach.

O sukcesie terapeutycznym chirurgicznego pokrycia recesji dzigstowych moéwimy
wtedy, kiedy cata powierzchnia korzenia zgba zostaje przykryta tkankg migkka I wystepuje
fizjologiczna glebokos¢ sondowania. W warunkach zdrowego przyzebia warto$¢ poziomu
przyczepu klinicznego (CAL) rowna jest zeru i wzrasta w sytuacji odstoniecia powierzchni
korzenia zgba. Mozliwe jest bowiem, ze mimo przykrycia recesji dzigstowej nie dochodzi do
biologicznej odbudowy przyczepu klinicznego, a wzrasta gleboko$¢ sondowania szczeliny
dzigstowe;.

W moim badaniu uzyskatam znamienng statystycznie poprawe wartosci CAL po roku
w stosunku do warto$ci wyjsciowej wewnatrz grupy badanej i kontrolnej bez uzyskania istotnej
roznicy pomigdzy grupami. Jednoczesnie poziom warto$ci PD w obu grupach pacjentow przez
caty okres badania miescil si¢ na fizjologicznym poziomie, nie przekraczajac warto§ci 2 mm.
We wszystkich okresach obserwacji po zabiegu warto$¢ poziomu CAL ulegla znamienne;j
poprawie w stosunku do sytuacji przed interwencja chirurgiczng. Redukcja utraty przyczepu
Klinicznego po 12-miesigcznym okresie obserwacji W przypadku grupy badanej wyniosta 1,75
mm, a w grupie kontrolnej 2,02 mm. Pomigdzy grupa badang a kontrolng istotng r6znice w tym
parametrze zaobserwowano tylko po 3 miesigcach obserwacji na korzys$¢ matrycy kolagenowe;.
Mimo ze warto$¢ CAL do konca okresu obserwacji byta nizsza w grupie badanej, wigksza
redukcj¢ tego parametru prezentowata grupa kontrolna.

Podobne rezultaty zaprezentowali Cardaropoli i wsp. [156] w przytaczanym juz badaniu
U cytowanych autordéw, tak jak w badaniu wiasnym, osiggnieto znamienng poprawe¢ wartosci
CAL wewnatrz grupy badanej i kontrolnej, a brak réznic pomiedzy grupami.

Moje wyniki sg zgodne takze z badaniami Nahas i wsp. [163]. Wartos¢ CAL
W powyzszych obserwacjach pomigdzy grupg kontrolng i badang nie roznita si¢ statystycznie,

jednak wewnatrz grupy uzyskano istotng roznice miedzy wynikami sprzed zabiegu i w okresie
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obserwacji pozabiegowej. Jednocze$nie w badaniach Nahas i wsp. [163] oraz w niniejszej
dysertacji mimo zastosowanej randomizacji i braku istotnych roznic migdzy grupami
minimalnie korzystniejsze warto$ci parametrow bazowych recesji dzigsta wykazano w grupie
badanej (CMX), a wigkszg redukcje wartosci CAL zarejestrowano W grupie kontrolnej z CTG.
Mozna zatem przypuszczac, ze autologiczna tkanka tgczna wywiera korzystniejszy wptyw na
odbudowe przyczepu klinicznego niz stosowane substytuty CTG.

Podobng redukcj¢ wartosci CAL w grupie badanej i kontrolnej zaprezentowali takze
Barakat i Dayoub [159] w badaniu z 2020 roku. Warto$¢ poziomu CAL ulegla zmniejszeniu po
12 miesigcach 0 2,07 mm od warto$ci wyjsciowej W grupie kontrolnej, a w grupie badanej
0 wartos¢ 2,05 mm, uzyskujac ostatecznie 1,85 mm oraz 1,55 mm kolejno w grupie testowe]
i kontrolnej.

W powyzszych badaniach [156, 163, 159] pokrycie recesji dzigstowych korelowato
z uzyskaniem odbudowy przyczepu klinicznego z nieznacznymi réznicami migdzy grupami
badanymi i kontrolnymi, co moze $wiadczy¢ 0 tym, iz za proces biologicznej odbudowy
poziomu przyczepu Kklinicznego odpowiada dobrze zaplanowana i przeprowadzona technika
zabiegowa, a nie wylacznie zastosowany materiat augmentacyjny.

Stosowana czgsto zamiennie W celu pokrycia mnogich recesji dzigstowych metoda
tunelowa (CAT-Coronally Advanced Tunnel) rowniez zostata poddana badaniom z uzyciem
substytutow tkanki tacznej. W odrdoznieniu od Aroca i wsp. [161] rezultaty niniejszego badania
wlasnego prezentuja wyzsze wartoSci parametrow pokrycia recesji  dziaslowych.
W przytoczonej pracy, w technice tunelowej, autorzy uzyskali 42% stopien pokrycia
catkowitego 1 71% $redniego pokrycia odstonietej powierzchni korzenia zg¢ba dla grupy
Z uzyciem materiatu kolagenowego. Wartos¢ CAL po dwunastu miesigcach obserwacji ulegta
statystycznej poprawie zarowno W badaniu wtasnym, jak i przedstawionym przez Aroca i wsp.
[161]. Warto doda¢, ze poza roéznica W technice zabiegowej autorzy tego badania zatozyli
leczenie recesji w liczbie trzech i wiecej. Jest to takze kolejne badanie, w ktorym leczy si¢
recesje dzigstowe po obu stronach jamy ustnej jednoczes$nie U jednego pacjenta, co zwigksza
liczbe homologicznych przypadkow. Z kolei badanie przeprowadzone przez Cieslik-
Wegemund i wsp. [184] w 2016 r. moze by¢ kluczowe do porownywania z prezentowanym
tutaj, poniewaz wykorzystano w nim t¢ samg matryce kolagenowa. Ponadto kryteria wigczenia
oraz wartosci parametréw przed zabiegiem byly do siebie zblizone. Uzyskane przeze mnie
wyniki badan osiagnety zblizone warto$ci S$redniego pokrycia recesji dzigstowych
w porownaniu do autorow Cieslik-Wegemund 1 wsp. [184], gdzie ARC% wyniost 91%.

Cytowani autorzy uzyskali wyzsze warto$ci parametru CRC%, bo az 70%. Technika tunelowa
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preferowana jest przede wszystkim w leczeniu recesji dzigstowych w zuchwie. Jest to zwigzane
z wystepowaniem cienkiej btony $§luzowej w tym obszarze. Preparacja tunelu bez naruszania
ciggtosci brodawek miedzyzebowych zmniejsza ryzyko przerwania ptata, a wprowadzona
matryca kolagenowa do tunelu nadokostnowego, w ktérym dochodzi do mniejszego
uszkodzenia naczyn niz W przypadku dokoronowo przesunigtego ptata, moze odpowiadac za
lepsze ukrwienie ptata i wprowadzonego substytutu tkanki tgcznej. Warto zaznaczyé, ze
powyzsi autorzy prowadzili najkrotszg z mozliwych obserwacji, to jest sze$¢ miesiecy, zatem
porownanie tych wynikow powinno by¢ ograniczone wylacznie do zastosowanych przez
innych autoréw obserwacji krotkoterminowych.

Warto$cig dodang w zabiegach pokrycia recesji dzigstowych z zastosowaniem tkanki
autogennej lub jej substytutu jest korzystny wplyw umieszczonego pod ptatem materiatu
augmentacyjnego na warto$¢ grubosci dzigsta (GT) i szerokosci dzigsta skeratynizowanego
(KTW). Oba te parametry sg wazne z punktu widzenia zabezpieczenia powierzchni korzenia
zgba przed jego ponownym odstonieciem [31, 185-188]. W przedstawianym tutaj badaniu
warto$¢ parametru GT oraz KTW byla wewnatrz grup istotnie nizsza przed zabiegiem
w stosunku do wszystkich okresow obserwacji po zabiegu. W poréwnaniu mi¢dzy grupami
warto$¢ GT2 byta istotnie wigksza we wszystkich okresach obserwacji na korzys$¢ tkanki
autogennej. Istotny wzrost KTW zarejestrowano po 12-miesigcznej obserwacji miedzy grupa
kontrolng a badang na korzy$¢ pierwszej, przez co takze parametr CEJ-MGJ uzyskat
statystycznie istotnie wyzszy przyrost w przypadku CTG w stosunku do XCM. Srednia warto$é
KTW przed zabiegiem w grupie CAF+XCM byta rowna 2,66 mm, a w grupie CAF + CTG
wynosita 2,45 mm. Ostatecznie $redni przyrost wartosci KTW wynidst 0,46 mm w grupie
badanej i 1,26 mm w grupie kontrolnej. Jest to zgodne z doniesieniami Zucchelli i wsp. [189],
ktorzy sa zdania, ze za zwigkszanie szerokosci dzigsla skeratynizowanego nie odpowiada
proces wedrujacego przyczepu tacznotkankowego, lecz dowierzchotkowa wedréwka granicy
MGJ, ktora, jak twierdzg dalej, swoje polozenie ma uwarunkowane genetycznie [189]. Zatem
im wieksza warto$¢ wysokosci recesji dzigstowej przed zabiegiem, tym wigkszy przyrost
szerokosci KTW i CEJ-MGJ, gdyz po zabiegu granica ta bedzie dazy¢ do uzyskania swojego
pierwotnego potozenia. Na podstawie wlasnego badania mozna stwierdzi¢ takze, ze proces ten
przebiega intensywniej w przypadku gdy materiatem augmentacyjnym jest autologiczna tkanka
faczna. Nie mozna jednak catkowicie wykluczy¢ teorii dowierzchotkowej migracji brzegu
dzigsta i by¢ moze oba te procesy rownolegle wplywaja na przyrost wartos§ci KTW oraz CEJ-
MGJ. Sterowana regeneracja tkanek przynosi mniejszy przyrost strefy dzigsta

skeratynizowanego, co jest zgodne z badaniami whasnymi, jak i Dominiak i wsp. [151], ktorzy
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zauwazaj3, ze nadmierne dokoronowe przesuni¢cie granicy MGJ wplywa niekorzystnie na
estetyke pozabiegowa. Odmienne dane do uzyskanych w tym badaniu przedstawili autorzy
McGuire i Scheyer [182] w 2010 roku. Po 6 miesigcach obserwacji wykazali wzrost warto$ci
KTW w grupie badanej z XCM o 1,34 mm, aw grupie kontrolnej z CTG przyrost ten byt
mniejszy 0 0,1 mm. Osiaggni¢te W moim badaniu rezultaty uzyskaly z kolei poréwnywalne
wartosci do zaprezentowanych w 2013 roku przez Aroca i wsp. [161]. Postugujac si¢ metoda
MCAT (Modyfied Coronally Advanced Flap) z uzyciem matrycy kolagenowej podczas
leczenia pojedynczych recesji dzigstowych, autorzy przedstawili wzrost wartosci KTW
w grupie badanej do 2,4 mm oraz uzyskanie wyniku 2,7 mm w grupie kontrolnej. Podobne
efekty przedstawili takze Nahas 1 wsp. [163] w 2019 r., wykazujac przyrost KTW w grupie
kontrolnej 0 1,1 mm, a w grupie badanej zaledwie o 0,3 mm. Konkludujac, niniejsze badanie
potwierdza uzyskane przez wyzej wymienionych autorow efekty i wskazuje na przyrost
szerokosci dzigsta skeratynizowanego W obu grupach pacjentow, ale w znacznie mniejszym
stopniu podczas zastosowania matrycy kolagenowej niz W przypadku uzycia tkanki autogenne;j
[163, 161]. Brak znaczacego wplywu materiatu kolagenowego zastosowanego W badaniu
wlasnym i powyzej przytoczone rezultaty innych autorow sprawiaja, ze nadal poszukuje si¢
alternatywnych materiatbw w regeneracji i leczeniu chordob dzigset i przyzgbia, ktore nie tylko
maja za zadanie pokry¢ odstonigta powierzchni¢ korzenia zeba, ale — tak jak dziatanie tkanki
tacznej pobranej z podniebienia —wplyng korzystnie na przyrost szerokosci dzigsta
skeratynizowanego. Najnowsze doniesienia naukowe prezentuja bardzo dobre wyniki pokrycia
recesji dzigstowych z uwzglednieniem parametru KTW, a wykorzystujace jako substytut tkanki
dzigsta alloprzeszczep pozyskiwany z blony owodniowej. Nath i wsp. [190] zastosowali jg
W zabiegach pokrycia recesji dzigstowych, uzyskujac istotnie wigkszy wzrost szerokoS$ci
dzigsta przyczepionego poroéwnaniu do kontroli bez uzycia substytutu i tkanki autogennej, co
byto takze skorelowane ze zmniejszeniem glebokosci sondowania szczeliny dzigstowe;.

Bardzo istotnym czynnikiem majacym wptyw na efekt leczenia chirurgicznego recesji
dzigstowych jest grubos¢ dzigsta skeratynizowanego (GT — Gingival thickness) w obszarze,
Ktory bedzie poddany zabiegowi. Jest to wazny parametr, ktory klinicysta powinien bra¢ pod
uwage W czasie planowania leczenia i przewidywania efektow zabiegu. Liczne badania
naukowe poruszajg to zagadnienie i dowodza, ze grubos¢ dzigsta ponizej 0,8 mm jest
niekorzystna prognostycznie [74, 191-197].

W przeprowadzonym przeze mnie badaniu przeszczep tacznotkankowy pobrany
Z podniebienia jako material autogenny ze wzgledu na obecno$¢ elementow komoérkowych

przyczynit si¢ do uzyskania korzystniejszych parametrow grubos$ci dzigsta w porownaniu do

73



zastosowanej matrycy kolagenowej. Sredni przyrost GT z dwdch punktéw pomiarowych (GT1,
GT2) wynidst 0,69 mm dla grupy z CTG i 0,42 mm w grupie z XCM. Z kolei Wennstrom i wsp.
[82] w 1996 r. dowiedli zalezno$ci miedzy wyjSciowg gruboscig tkanki dzigsta a efektem
leczenia recesji dzigstowych i wykazali, ze W przypadku recesji > 4 mm stuprocentowe
pokrycie jest mozliwe, kiedy grubos$¢ tkanki dzigsta bedzie > 1 mm. Przeprowadzona przez
autorow analiza dotyczyta pokrycia pojedynczych recesji dzigstowych metodg CAF + EMD.
Ponadto wykazano, ze wyj$ciowa grubo$¢ dzigsta w okolicy zgbdw z recesja dzigstowg miata
najwickszy wplyw na efekt leczenia. Nie udowodniono bowiem zaleznosci pomig¢dzy
szeroko$cig brodawki dzigstowej czy iloscig kosci wyrostka zebodolowego po stronie
przedsionkowej na skuteczno$¢ pokrycia recesji dzigstowych. Wedlug Baldiego i wsp. [192]
niezbedna grubos¢ ptata do uzyskania pelnego pokrycia recesji dzigsta wynosi 0,8 mm.
Natomiast z systematycznego przegladu Hwanga i Wanga [196] z 2006 roku wynika, ze
minimalna grubo$¢ plata powinna wynosi¢ 1,1 mm oraz ze istnieje ewidentny zwigzek
pomigdzy warto$ciami GT a MRC (Mean root coverage) i CRC%. Uzyskane w prezentowanym
badaniu ostateczne wyniki parametru grubosci dzigsta wykazaly gorszy rezultat od
zaprezentowanych w 2012 roku przez Cardaropoli i wsp. [156] oraz Sangiorgio i wsp. [198]
w 2017 roku. Badacze przedstawili wyniki przyrostu grubosci dzigsta do 1 mm w metodzie
CAF + XCM w leczeniu pojedynczych recesji dzigstowych [156] i znamienny wzrost grubosci
dzigsta w grupie z zastosowaniem matrycy kolagenowej podczas zabiegu CAF w stosunku do
pozostatych grup (CAF, CAF+EMD, CAF+EMD+XCM) [198]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
przedstawiona analiza dotyczyla pojedynczych recesji dzigstowych 1  krotszej,
sze$ciomiesigcznej obserwacji. Takze Rotundo i wsp. [172] w 2019 roku wykazali istotny
statystycznie przyrost grubosci dzigsta w metodzie CAF z zastosowaniem matrycy
kolagenowej 0 0,5 mm w poréwnaniu do grupy kontrolnej, w ktorej nie zastosowano tkanki
tacznej jak w prezentowanym przeze mnie badaniu i GT ulegto zmniejszeniu w stosunku do
wartosci sprzed zabiegu 0 0,3 mm. Potwierdza to informacje przedstawione takze przez Leknes
I wsp. [199], mowigce 0 tym, ze jesli nie stosuje si¢ materialu augmentacyjnego dla tkanki
micgkkiej dzigsta, dochodzi do uzyskania gorszych rezultatow pokrycia jego recesji. Pomiar
grubosci dzigsta, mimo ze wnosi dodatkowe informacje 0 morfologii przyzebia, nie stanowi
jeszcze standardu postepowania klinicznego. Jest to zwigzane z koniecznos$cig posiadania
drogiego oprzyrzadowania lub wykonania badan, ktore sg inwazyjne dla pacjenta badz
obcigzajace W zwigzku zZ zastosowaniem promieniowania rentgenowskiego. Szczegdlowy opis

metod pomiarowych grubosci dzigsta znajduje si¢ we wstepie niniejszej dysertacji (str. 18-19).
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Na ostateczny efekt terapeutyczny przeprowadzonego leczenia wplywaja wyniki
poszczegbdlnych wartosci parametrow recesji dzigstowych, znane dobrze tylko klinicyscie,
z drugiej strony ma nan wplyw subiektywna ocena estetyki miejsca operowanego oraz ocena
ewentualnego dyskomfortu, jaki wigzat si¢ z przeprowadzong procedurg chirurgiczng. W zyciu
codziennym pacjent nie po§wieca uwagi analizie takich wielko$ci parametrow recesji dzigsta
jak warto$¢ grubosci dzigsta, szeroko$¢ dzigsta skeratynizowanego czy mierzone w milimetrach
wartos$ci odstonietej powierzchni korzenia zgba. Wazny jest natomiast wyglad tkanek migkkich
dzigsta w stosunku do twardych tkanek zgba. Poza tym istotne jest poczucie komfortu zaréwno
w trakcie, jak i1 po przeprowadzonym zabiegu oraz utrzymanie efektow leczenia.
Niejednokrotnie to, co dla klinicysty oznacza sukces leczniczy, niekoniecznie musi oznaczaé
powodzenie zabiegu w opinii pacjenta. Przykltadowo pozostate 0,5 mm wysoko$ci recesji
dzigstowej w okolicy siekaczy centralnych w szczece U wymagajacego pacjenta badz
posiadajacego tak zwany usmiech dzigstowy moze okazac si¢ nieakceptowalne. Z kolei pacjent
Z wyjsciowo bardzo duzym odstonigciem powierzchni korzeni zegbow siggajacym 5 mm
wysokosci przy redukcji do 1 mm moze wykazywac¢ bardzo duze zadowolenie, gdyz zakres
widocznej powierzchni korzenia jest w znaczacym stopniu mniej dostrzegalny. O ile
osiggniecie dobrych rezultatdw na wczesnym etapie gojenia po zabiegu pokrycia recesji
dzigslowych jest czesto obserwowane niezaleznie od metody chirurgicznej, 0 tyle stabilno$¢
wynikoéw na przestrzeni lat, jaka chce osiggna¢ kazdy klinicysta, moze ulega¢ zmianom, gdyz
wplywa na to wiele czynnikow i wymaga wieloletnich obserwacji

W badaniu wlasnym wykorzystano uproszczong skalg VAS (10-centymetrowa pozioma
linia) w ocenie zarowno bolu, jak i estetyki pozabiegowej. W pi$miennictwie mozna spotkac
si¢ z roznymi skalami stuzacymi ocenie dyskomfortu oraz zadowolenia pacjenta. Jedng z nich
jest ocena estetyki wedtug 3-stopniowej skali wedtug Boucharda i wsp. [80] oraz Cairo i wsp.
[152], ktorych szczegdtowa interpretacja znajduje si¢ na stronie 36 niniejszej dysertacji.
W prezentowanym badaniu wlasnym pacjent oceniat estetyke miejsca poddanego interwencji
chirurgicznej po roku od zabiegu. Na 10-centymetrowej poziomej skali zaznaczat on linig
pionowg stopien zadowolenia Z wygladu operowanego miejsca, wiedzac, ze 0 oznaczato brak
osiggnigcia zamierzonego efektu estetycznego, a 10 idealny wyglad tkanek migkkich dzigsta w
miejscu, gdzie wezesniej wystepowaly recesje dzigstowe. W pismiennictwie mozna zauwazy¢
takze rozne metody oceny bolu po zabiegu. Miarg dolegliwosci i dyskomfortu pacjenta moze
by¢ bezposrednia, subiektywna ocena na skali lub posrednio poprzez ilo$¢ uzytych srodkow
przeciwbolowych, czas ich stosowania, powrotu do zdrowia oraz uczucie nadwrazliwos$ci

zebiny. W zaprezentowanym badaniu warto$ci bolu pozabiegowego zmniejszaly si¢ z kazda
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kolejng doba po przeprowadzeniu czgsci chirurgicznej leczenia W obu grupach. Istotng
statystycznie rdéznice zaobserwowano mig¢dzy grupami W 2. dobie po zabiegu na niekorzys¢
grupy badanej. W 7. dobie po zabiegu wartosci bolu w obu grupach spadty ponizej warto$ci 0,5
z niewielkg ro6znicg na korzys¢ matrycy kolagenowej i wartosci te W tym czasie nie wykazaty
znamiennos$ci statystycznej] miedzy grupami. W ocenie wygladu wizualnego miejsca
operowanego W grupie testowanej badania wlasnego pacjenci ocenili estetyke na poziomie
8,79, natomiast w grupie kontrolnej $redni wynik wynidst 8,83. Dla poréwnania W badaniu
Moreira i wsp. [162] dokonano takze oceny estetyki pozabiegowej z wykorzystaniem skali
VAS. W obu grupach pacjentdw uzyskano istotng poprawe estetyki na podstawie powyzszej
skali w stosunku do mierzonej wartosci przed zabiegiem. Ostatecznie otrzymano nieznamienne
statystycznie, ale korzystniejsze w stosunku do prezentowanego tutaj badania wartoSci:
93,5 w grupie kontrolnej oraz 94 w grupie badanej. W odréznieniu od cytowanych autorow
W prezentowanym badaniu nie mogtam zastosowaé analizy wewnatrz grup, poniewaz oceny
estetyki nie dokonano przed zabiegiem, a wytacznie rok po zabiegu. Z kolei ci sami autorzy nie
dokonali analizy bolu i dyskomfortu zwigzanego z sama procedurg chirurgiczna, oceniajac poza
estetyka tkanek w miejscu przeprowadzonego leczenia wylacznie stopien redukcji uczucia
nadwrazliwosci z¢biny oceniany przed zabiegiem oraz 6 miesi¢cy pdzniej. W stosunku do
sytuacji poczatkowej uczucie nadwrazliwo$ci zmniejszyto si¢ w istotny sposdb w obu grupach
poddanych badaniu. Redukcja bolu w grupie z zastosowaniem matrycy kolagenowej wyniosta
80% w stosunku do 62,5% dla wylacznie dokoronowego przesunigcia plata bez augmentacji
tkanki migkkiej dzigsta. Nahas i wsp. [163] rowniez dokonali oceny bolu oraz estetyki przy
uzyciu skali VAS. Warto$¢ ponizej 0,5, jakg osiggnieto W badaniu wtasnym w 7. dobie autorzy
uzyskali w grupie kontrolnej migdzy 7. a 15. doba poza biegu. W grupie badanej taki rezultat
osiggni¢to dopiero migdzy 15. a 30. dniem. Uwage zwraca takze fakt, ze w 7. dobie po zabiegu
W grupie z zastosowaniem przeszczepu tacznotkankowego poziom bolu wzrdst do wartosci
3,17 i byt najwyzszy w catym okresie pozabiegowym. Zadowolenie z estetyki miejsca po
chirurgicznym leczeniu recesji dzigstowych w cytowanej powyzej pracy zostato ocenione przez
pacjenta oraz lekarza i wyniki te byly nieznacznie korzystniejsze od oceny pacjentow badania
wlasnego. Ocena klinicysty byta bardziej krytyczna w stosunku do oceny pacjenta, ale w obu
przypadkach korzystniej oceniono zabieg pokrycia recesji dzigsta z uzyciem przeszczepu
tacznotkankowego, cho¢ rdznica miedzy warto$ciami byta niewielka. W przedstawionej pracy
wlasnej oceng estetyki dokonywatl wylacznie pacjent, a zaokraglajac wyniki do pierwszego
miejsca po przecinku, uzyskano wynik identyczny w obu grupach —badanej i kontrolnej

—wynoszacy 8,8. Podobne wyniki miedzy grupami bez rdznic miedzy nimi W ocenie bolu

76



I estetyki pozabiegowej zauwazamy U autorow Rotundo i wsp. [172]. W 7. dobie po zabiegu
bol oceniany przez pacjentdw cytowanego badania byt wigkszy od prezentowanych przeze
mnie wynikow. Z kolei estetyka zostata oceniona po roku od zabiegu na identycznym poziomie
w grupie kontrolnej i minimalnie wyzszym niz W badaniu wlasnym, bo 9,3 w grupie testowane;j.
Znamienng réznice zaobserwowano W stosunku do dtugosci czasu przeprowadzonego zabiegu
chirurgicznego na korzy$¢ grupy kontrolnej, w ktérej w zwigzku z niezastosowaniem
augmentacji tkanki miekkiej dzigsta czas zabiegu ulegt skroceniu. Mimo braku znamiennych
réznic migdzy grupami U autorow Rotundo i wsp. [172] najwigksze roznice W ocenie
dolegliwos$ci U pacjentdow zauwazamy W wystepowaniu opuchlizny w 7. dobie po zabiegu oraz
w uczuciu nadwrazliwosci zebiny utrzymujacej si¢ po roku od zastosowanego leczenia na
niekorzy$¢ matrycy kolagenowej. Zaro6wno pacjenci W badaniu wiasnym, jak i u autoréw
Stefanini i wsp. [177] po dokoronowym przesunigciu ptata z uzyciem matrycy kolagenowe;j
ocenili poziom bélu na zblizonym poziomie, to jest 0,8. Badanie dotyczyto jednak leczenia
pojedynczych recesji dzigstowych. Z kolei Tonetti i wsp. [180] w siddmym dniu po zabiegu
miedzy grupa testowang a kontrolng wykazali znamienng statystycznie réznic¢ W odczuwaniu
bolu na niekorzys¢ pacjentow grupy kontrolnej (CAF + CTG). W tym samym czasie w grupie
badanej (CAF + XCM) warto$¢ bolu odczuwalna byta na poziomie 3,9 i byla to wartos¢
porownywalna do wynikow wlasnych, gdyz autorzy ci zastosowali 100-milimetrowa skale,
zatem wynik 3,9 w odniesieniu do badania wtasnego oznacza 0,39. U autorow Jepsen i wsp.
[165] po tygodniu wartosci bolu oceniono nadal na poziomie powyzej 2, a wartoSci ponizej
1 dopiero w okresie 7-14 dni po zabiegu. Takze Barakat i Dayoub [161] w grupie z CTG
wykazali brak bolu dopiero po 4 tygodniach od zabiegu, a niewielkie dolegliwosci w okresie
do 2 tygodni. Z kolei sposrod pacjentow z zastosowaniem XCM po 2 tygodniach zaden nie
podawat dolegliwosci bolowych. Estetyke pokrytych recesji dzigstowych 75% pacjentéw
ocenito jako satysfakcjonujacg do perfekcyjnej w grupie kontrolnej i 80% leczonych w grupie
testowanej dato takg ocene. Okazalo si¢ zatem, ze na tle innych badan pacjenci prezentowanego
tutaj rozwazania klinicznego podawali mniejsze dolegliwosci bdolowe, a poziom estetyki
miejsca operowanego byt na porownywalnym poziomie.

Nieustannie poszukuje si¢ nowych materiatdéw, ktére moglyby zastapi¢ tkanke
autogenng, gdyz jej zastosowanie Ma pewne ograniczenia. Ograniczona ilo$¢ materiatu
wlasnego powoduje konieczno$¢ wykonania kilku zabiegobw w przypadku wystepowania
mnogich recesji dzigstowych, co powoduje zwigkszenie potencjalnego dyskomfortu pacjenta

W zwigzku z drugim miejscem zabiegowym. Wprowadzane substytuty eliminuja ten problem
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I s3 dostgpne W nieograniczonej ilosci, pozwalajac na wykonanie zabiegu na wigkszym

obszarze jednoczasowo.
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6. WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania poréwnujacego skuteczno$é pokrycia
mnogich recesji dzigstowych klasy I i I1 wg Millera, metodg dokoronowo przesunigtego ptata
(CAF) z zastosowaniem ksenogenicznej matrycy kolagenowej oraz tkanki autogennej
pobranej z blony $luzowej podniebienia w ciggu 12-miesiecznej obserwacji, mozna
wyciggna¢ nastepujace wnioski:

e Matryca kolagenowa stosowana jako substytut przeszczepu autogennej tkanki tacznej

moze by¢ z powodzeniem stosowana w leczeniu mnogich recesji dzigstowych
W potaczeniu z metoda dokoronowo przesunigtego ptata.

e Zaletg stosowania ksenogenicznej matrycy Kolagenowej, jako substytutu autogennej
tkanki lgcznej jest mozliwos$¢ pokrycia wielu recesji dzigstowych jednoczasowo, bez
ograniczen ilo$ciowych.

o  Wigkszy przyrost parametréw grubosci i szerokos$ci dzigsta skeratynizowanego uzyskano
w przypadku zastosowania przeszczepu autogennej tkanki tgcznej w potaczeniu
z dokoronowym przesunigciem ptata (CAF). W sytuacji klinicznej, gdy poza
przywroceniem prawidlowej pozycji brzegu dzigsta zgbdéw z recesjami dzigstowymi
istnieje konieczno$¢ zwigkszenia szerokosci 1 grubos$ci dzigsta zrogowaciatego, zasadne
wydaje si¢ stosowanie metody CAF+CTG.

e Mniejsze dolegliwosci bolowe w okresie pozabiegowym w przypadku leczenia mnogich
recesji dzigstowych metoda CAF w polagczeniu z XCM mogg wynika¢ z braku
konieczno$ci kreowania drugiego miejsca operacyjnego. Zastosowanie tej metody moze
by¢ brane pod uwage u o0s6b obawiajacych si¢ zwigkszonego dyskomfortu w trakcie
gojenia po zabiegu chirurgicznym.

e W przypadku wysokich wymagan estetycznych zaleca si¢ stosowanie metody CAF
w potaczeniu z CTG, w zwigzku z wicksza przewidywalnoscig tego zabiegu

i korzystniejszym efektem estetycznym.
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7. STRESZCZENIE

Wstep

Recesja dzigstowa to dowierzchotkowa migracja brzegu tkanki migkkiej dzigsta, ktorej
efektem jest odstoniecie powierzchni korzenia zgba. Proces jej powstawania jest poprzedzony
wystepowaniem dehiscencji kostnej, ktora tak samo jak recesja dzigstowa ma wieloczynnikowe
podloze etiologiczne i niejednokrotnie za jej powstanie odpowiada kilka czynnikow
wystepujacych jednoczesnie. Przyczynami recesji dzigstowych moga by¢: nieprawidtowa
higiena jamy ustnej, zapalenie przyzgbia, niekorzystne uwarunkowania anatomiczne, jak
dysproporcja pomiedzy ilosciag kosci wyrostka zgbodotowego w stosunku do materiatu
zgbowego, cienki biotyp dzigsta, ptytki przedsionek lub nieprawidtowe przyczepy migsniowe
oraz nieodpowiednie ustawienie zgbow W tuku zebowym, leczenie ortodontyczne i biedy
jatrogenne. Odsloni¢cie powierzchni korzenia zgba skutkuje uczuciem zwigkszonej
wrazliwosci zgbiny, utrudnieniem utrzymania prawidtowej higieny waskiej powierzchni
odslonigtego cementu korzeniowego, wigksza sktonno$cig do préchnicy oraz zaburzeniem
estetyki. Przez ostatnie lata znane techniki pokrywania mnogich recesji dzigstowych, jak
dokoronowe przesunigcie ptata — CAF (Coronally Advanced Flap) i techniki tunelowe ulegaty
cigglym modyfikacjom i byty badane pod katem przewidywalnosci, skuteczno$ci oraz trwatosci
wynikéw leczenia. Technika CAF w polaczeniu z zastosowaniem przeszczepu
tacznotkankowego — CTG (Connective Tissue Graft) jest uwazana za zloty standard
postepowania W leczeniu mnogich recesji dzigstowych. Metoda ta ma jednak pewne
ograniczenia. Utrudnione uzyskanie jednoczasowo wystarczajacej ilosci tkanki lgcznej
z podniebienia w przypadku mnogich recesji dzigstowych powoduje, ze potrzebnych jest kilka
zabiegow celem uzyskania optymalnego efektu leczniczego. Duze znaczenie majg takze
dyskomfort i dolegliwosci bolowe, na jakie zostaje narazony pacjent W zwigzku
z konieczno$cig tworzenia drugiego miejsca zabiegowego. Z tego powodu substytuty tkanki
mickkiej dzigsta wydaja si¢ przydatne w tego rodzaju zabiegach. W badaniu zdecydowano si¢
na uzycie matrycy kolagenowej (Mucoderm®, Botiss, Berlin, Niemcy) ze wzgledu na
dotychczas niewielka ilo§¢ badan oceniajgcych skuteczno$¢ pokrycia recesji dzigstowych

metoda dokoronowego przesuniecia plata w polaczeniu wilasnie z tym materiatem.
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Ta ksenogeniczna matryca jest bezkomodrkowa, sterylng btong, pozyskiwang ze skory
wieprzowej, zawierajaca kolagen typu | i III oraz elastyne.

Cel

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie skuteczno$ci dziatania ksenogenicznej matrycy
kolagenowej Mucoderm®, (Botiss Berlin, Niemcy) w metodzie dokoronowo przesunigtego
ptata (CAF) oraz jednoimiennej techniki zabiegowej wykorzystujacej tkanke autogenng
pobrang z podniebienia w zastosowaniu do pokrycia mnogich recesji dzigstowych klasy I i 1l
wg Millera podczas 12-miesigcznej obserwacji.

Material i metody

Do badania zostalo zakwalifikowanych 30 ogdlnie zdrowych pacjentow, u ktorych
poddano leczeniu tacznie 100 recesji dzigstowych. Przed badaniem, po trzech, szesciu
i dwunastu miesigcach po zabiegu, przy uzyciu sondy periodontologicznej z podziatka
milimetrowg oraz za pomocg aparatu ultradzwickowego Pirop zmierzono parametry kliniczne,
takie jak: RD (recession depth) — wysoko$¢ recesji dzigstowej, RW (recession width) —
szeroko$¢ recesji dzigstowej, KTW (keratinized tissue width) — szeroko$¢ dzigsta
skeratynizowanego, PD (probing depth) — gt¢boko$¢ sondowania, CAL (clinical attachment
level) — Kkliniczny przyczep Iacznotkankowy, CEJ-MGJ (cemento-enamel junction
—mucogingival junction), odleglos¢ od potaczenia szkliwno-cementowego do granicy
sluzowkowo-dzigstowej, GT1, GT2 (gingival thickness) — grubos¢ dzigsta mierzona w dhugie;j
osi zgba W potowie odlegtosci KTW (1) oraz na granicy CEJ-MGJ (2), RA (recession area) —
pole powierzchni recesji dzigstowej. Protokot leczenia polegal na wykonaniu zabiegéw wedtug
zmodyfikowanej metody dokoronowo przesunigtego ptata (CAF) Zucchelli, De Sanctis
z zastosowaniem ksenogenicznej matrycy kolagenowej (CAF + XCM) w grupie badanej oraz
przy uzyciu tkanki autogennej pobranej z podniebienia w grupie kontrolnej (CAF + CTG). Po
trzech, szesciu i dwunastu miesigcach na podstawie warto$ci mierzonych parametrow recesji
dzigstowych zostaty obliczone procent sredniego pokrycia obnazonej powierzchni korzenia
z¢ba (% ARC — the percentage of average recession coverage) oraz procent catkowicie
pokrytych recesji dzigstowych (% CRC — the percentage of completely root coverage). Ponadto
pacjenci ocenili stopien nasilenia bolu po 1, 2, 31 7 dobach po zabiegu wg 10-stopniowej skali
VAS oraz dokonali oceny estetyki wg jednoimiennej skali po okresie 12 miesiecy od procedury
zabiegowe]. Wszystkie warto$ci parametrow recesji dzigstowych oraz obliczenia powstate na
ich podstawie przeniesiono do arkusza kalkulacyjnego i poddano wnikliwej analizie

statystycznej, ktora pozwolita na ocen¢ otrzymanych wynikow.
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Wyniki

Analiza statystyczna wykazata istotng poprawe wigkszosci wykonanych parametréw
recesji dzigstowych po okresie 12 miesigcy od zabiegu dokoronowo przesunigtego plata
w stosunku do warto$ci wyjsciowych zarowno W grupie badanej, jak i kontrolnej. Warto$¢
klinicznego przyczepu *lacznotkankowego jako czynnika decydujacego 0 stabilnosci
przeprowadzonego leczenia ulegta istotnemu zmniejszeniu o 1,75 mm w grupie badanej (CAF
+ XCM) i 0 2,02 mm w grupie kontrolnej (CAF + CTG) w pordéwnaniu do wartoSci
poczatkowych. Stopien sredniego pokrycia recesji dzigstowych (% ARC) po rocznej obserwacji
wyniost 91,94% dla grupy badanej oraz 87,40% dla grupy kontrolnej, a odsetek pokry¢
catkowitych w podziale na obie grupy pacjentow wyniost 57,5% dla grupy z XCM i 66,7% dla
grupy z CTG. Dla powyzszych parametrow nie wykazano istotnej statycznie réznicy migdzy
obiema grupami pacjentow. W odroznieniu od powyzszych wartosci szeroko$¢ dzigsta
skeratynizowanego (KTW) oraz grubos¢ dzigsta (GT) po 12-miesi¢cznej obserwacji od zabiegu
ulegly istotnie wigkszemu wzrostowi U pacjentow grupy kontrolnej (CAF + CTG).
Dolegliwosci bolowe utrzymywaty si¢ przez caty okres obserwacji (tj. 7 dni) na wyzszym
poziomie w grupie kontrolnej, ale jednoczes$nie u tych pacjentow zaobserwowano istotny
spadek nasilenia bolu w 3. dobie w poréwnaniu do pierwszego dnia po zabiegu. Estetyka
miejsca operowanego oceniana przez pacjentdéw po rocznym okresie obserwacji uzyskata
porownywalny wynik w obu grupach zabiegowych.

Whioski

e Matryca kolagenowa stosowana jako substytut przeszczepu autogennej tkanki taczne;j
moze by¢ z powodzeniem stosowana w leczeniu mnogich recesji dzigstowych
W potagczeniu z metodg dokoronowo przesunigtego plata.

e Zaletg stosowania ksenogenicznej matrycy kolagenowej, jako substytutu autogennej
tkanki facznej jest mozliwos¢ pokrycia wielu recesji dzigstowych jednoczasowo, bez
ograniczen iloSciowych.

e Wigkszy przyrost parametrow grubo$ci i szeroko$ci dzigsta skeratynizowanego
uzyskano w przypadku zastosowania przeszczepu autogennej tkanki lgcznej
W potaczeniu z dokoronowym przesunieciem ptata (CAF). W sytuacji klinicznej, gdy
poza przywrdceniem prawidlowej pozycji brzegu dzigsta zgbow z recesjami
dzigstowymi istnieje konieczno$¢ zwigkszenia szerokosci i1 grubosci dzigsta

zrogowaciatego, zasadne wydaje si¢ stosowanie metody CAF+CTG.
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Mniejsze dolegliwosci bolowe w okresie pozabiegowym w przypadku leczenia
mnogich recesji dzigstowych metodg CAF w potaczeniu z XCM mogg wynikaé
z braku konieczno$ci kreowania drugiego miejsca operacyjnego. Zastosowanie tej
metody moze by¢ brane pod uwage u osdb obawiajacych sie¢ zwiekszonego
dyskomfortu w trakcie gojenia po zabiegu chirurgicznym.

W przypadku wysokich wymagan estetycznych zaleca si¢ stosowanie metody CAF
w polaczeniu z CTG, w zwigzku z wigksza przewidywalno$cig tego zabiegu

I korzystniejszym efektem estetycznym.
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8. ABSTRACT

Introduction

Gingival recession refers to an apical migration of soft tissue as a result of dehiscence
with subsequent root exposure. Its development is preceded by dehiscence, which like in
gingival recession, follows a multifactorial etiological cause which can occur repeatedly and
simultaneously. The reasons for gingival recession include improper hygiene, periodontal
inflammation, unfavorable anatomical conditions (such as a disproportionate ratio of alveolar
bone volume to tooth volume, a thin gingival biotype, a shallow vestibule or abnormal muscular
attachment), aberrant position of teeth in the dental arch, prior orthodontic treatment and
iatrogenic errors. Consequences of root surface exposure include dentin hypersensitivity,
hindrance in maintaining proper hygiene of the narrow surfaces of the exposed root cement,
higher susceptibility to caries and aesthetic complaints. Various recession coverage techniques
developed over the last couple of years include: lateral displacement flap, coronally advanced
flap, and tunnel technique; which have been researched in terms of predictability and
effectiveness of root coverage as well as durability of treatment results. A Coronally Advanced
Flap (CAF) in combination with a Connective Tissue Graft (CTG) is considered as the gold
standard in multiple recession coverage, however the pain sensations a patient is exposed to are
not without significance. In the case of patients with multiple gingival recession, it is sometimes
difficult to obtain a sufficient volume of tissue from the palate to adequately carry out the root
coverage procedure; and as a consequence it becomes necessary to conduct several surgeries in
order to obtain an optimal cosmetic effect. Due to the potential discomfort and pain patients are
exposed to, soft tissue substitutes seem to be useful in place of this type of treatment. During
this study, a collagen matrix (Mucoderm®, Botiss, Biomaterials, GmbH, Germany) was used
as not much research had previously been carried out on the effectiveness of recession coverage
with this material. This acellular sterile collagen matrix is of porcine origin and contains
collagen types I and I11 as well as elastin.

Aim

The aim of the study was to compare the effectiveness of Mucodrem®, a xenogenic
collagen matrix ®, (Botiss, Biomaterials, GmbH, Germany) in the Coronally Advanced Flap

method to a monomial method using an autogenic tissue graft from the palate, in terms of
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multiple recession coverage | and 11, in accordance with the Miller classification over a twelve
month assessment.

Material and method

There were 30 generally healthy patients who qualified for the research. Clinical
parameters of the gingival recession have been registered before as well as after three, six, and
twelve months of treatment, by means of a periodontal probe with a millimeter scale as well as
a Pirop, an ultrasound device. Surgical protocol involved treatment of multiple recessions using
a modified Coronally Advanced Flap (CAF) method by Zuchelli, de Sanctis and a Xenogenic
Collagen Matrix (CAF + XCM) in the study group. Treatment with a connective tissue graft
from the palate was performed in the control group (CAF + CTG). After three, six, and twelve
months of treatment based on the measured value of gingival recession parameters, the
percentage of Average Recession Coverage (%ARC), percentage of Complete Recession
Coverage (%CRC), increase in Gingival Thickness (GT), Keratinized Tissue Width (KTW),
Cementoenamel Junction-Mucogingival Junction distance (CEJ-MGJ), as well as CAL value
and the probing depth of the gingival cleft within the area of treatment were calculated.
Additionally, a degree of pain intensity was measured after 1,3 and 7 days in accordance with
a 10-point VAS scale, and an aesthetics assessment in accordance with the mononomial scale
were conducted 12 months after surgery. All obtained parameter values of the gingival
recession, as well as calculations that the values were based on were exported to a spreadsheet
and subject to a thorough statistical analysis which enabled the evaluation of the obtained
results.

Results

The statistical analysis showed a significant improvement in the case of most gingival
recessions after a 12 month period following the Coronally Advanced Flap treatment in
comparison to the output values both in the study and control group. Clinical attachment level
(CAL) as a factor of determining the stability of received treatment has been decreased by 1,75
mm in the study group (CAF + XCM) and by 2,02 mm in the control group (CAF + CTG). The
percentage of average recession coverage (%ARC) after one year of observation amounted to
91,94% for XM in the study group and 87,40% in the control group, whereas the percentage of
complete recession coverage broken down into both groups of patients amounted to 57,9% for
the group with XCM and 66,7% for the group with CTG. The research did not show statistically
significant differences between the two groups in this instance. However, there were
statistically significant differences between the study group and the control group in terms of

KTW and GT after twelve months of observation following the treatment, in favour of the
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patients from the control group whose KTW and GT increased. Within the period this parameter

was observed, more severe pain sensations were noted in the control group. At the same time,

the same patients experienced a significant decrease in pain intensity on the third day in

comparison to the first day after the surgery. The aesthetics assessment after one year was at

the same level in both groups.

Conclusions

Collagen matrix used as a substitute to an autogenic connective tissue graft can
be successfully used in the treatment of multiple gingival recessions in
combination with the Coronally Advanced Flap Method.

The advantage of using Xenogenic collagen matrix as a substitute to an
autogenic connective tissue graft is an unlimited amount of available material
and a possibility to treat multiple recessions simultaneously.

More significant increase in keratinized tissue width as well as a gingival
thickness was obtained in case of autogenic connective tissue graft in
combination with CAF, thus in a clinical situation when apart from recreating
the proper position of the gingival margin around teeth with gingival recession,
there is a necessity to change the width and thickness of the keratinized tissue,
it seems reasonable to use this method (CAF + CTG).

Milder discomfort experienced by patients in the postoperative period in the case
of multiple gingival recession treatment using the CAF method in combination
with XCM may result from the fact that it did not require a second operated area;
which may be significant for patients who are afraid of increased discomfort
during the time of healing after the surgery.

Also in case of high aesthetic requirements, it is recommended to use CAF in
combination with CTG, due to higher predictability of this treatment and a more

advantageous structure of soft tissues in the operated area.
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