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SKUTECZNOSC TECHNIK TUNELOWYCH
W LECZENIU MNOGICH RECESJI

DZIAStOWYCH.
PRZEGLAD PISMIENNICTWA

THE TUNNEL TECHNIQUES EFFICIENCY IN THE TREATMENT OF GINGIVAL RECESSIONS. THE LITERATURE REVIEW

PRACA RECENZOWANA

Streszczenie: Techniki tunelowe sa jednymi z bardziej uniwersalnych
metod stosowanych w leczeniu recesji dzigstowych. Ich zastosowanie wyma-
ga uzycia przeszczepu tkankitacznej lub biomateriatu — niezbednych do aug-
mentacji deficytu tkanek miekkich.

W pracy przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat skutecznosci lecz-
enia recesji dzigstowych po zastosowaniu réznych modyfikacji technik
tunelowych.

Stowa kluczowe: mnogie recesje dzigstowe, technika tunelowa,
przeszczep tkanki tacznej, biomateriaty

Abstract: The tunnel techniques are the most
universal methods used in the treatment of
gingival recessions. Their application requires
the use of connective tissue graft or biomate-
rial which are necessary for augmentation of
soft tissue deficiency.

In the article, the current state of knowledge
regarding the efficacy of the gingival reces-
sions treatment, was presented.
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dstoniecie powierzchni  korzenia,

czyli recesja dzigsta jest nie tylko za-
burzeniem rézowej estetyki, ale réwniez
przyczyna nadwrazliwosci zebiny i pow-
stawania  ubytkéw  préchnicowego
i niepréchnicowego pochodzenia [1].
W zwigzku z tym wskazaniem do chirur-
gicznego leczenia recesji jest nie tylko
poprawa estetyki tkanek miekkich, ale
rowniez leczenie istniejgcych probleméw
zdrowotnych. Celem chirurgicznego le-
czenia recesji jest przede wszystkim uzys-
kanie stabilnego potozenia brzegu dzias-
ta, dokoronowo w stosunku do granicy
szkliwno-cementowej (CEJ - cemento-
enamel junction) [1]. Réwnie istotny jest
efekt estetyczny wyrazony optymalnym
konturem, kolorem i strukturg tkanek,
brakiem blizn pozabiegowych, harmonij-
nym przebiegiem granicy $luzéwkowo-
dzigstowej, jak tez satysfakcja pacjenta
z wynikéw leczenia [2]. Leczenie recesji
dzigstowych mozna uznac za zakoriczone
sukcesem jedynie wtedy, gdy uzyskuje sie
catkowite pokrycie powierzchni korzenia
(CRC - complete root coverage), czyli
sytuacje, kiedy brzeg dzigsta potozony
jest dokoronowo wzgledem granicy
szkliwno-cementowej [3]. Dodatkowym
atrybutem leczenia, szczegdlnie w przy-
padku cienkiego biotypu, jest pogrubie-
nie tkanek miekkich operowanej okolicy.
Grubos¢ tkanek koreluje bowiem ze
stabilnoscig dzigsta brzeznego w obser-
wacjach dtugoczasowych oraz zmniejsza
ryzyko nawrotu recesji [4].

Chirurgiczne leczenie mnogich recesji
dzigstowych jest bardziej skomplikowane
niz pojedynczych - ze wzgledu na wie-
kszg dysproporcje pomiedzy wielkoscig
ptata a zrédtem unaczynienia, jakim sg
otaczajgce pole zabiegowe tkanki oraz
roznice w wielkosci i pozydji recesji na
poszczegdlnych zebach. Diuzszy jest
réwniez czas samego zabiegu oraz okres
gojenia tkanek [5]. W leczeniu mnogich

recesji wykorzystywane sg modyfikacje
dwdch gtownych technik zabiegowych:
dokoronowego przesuniecia ptata oraz
techniki tunelowej [6].

Podstawg do wprowadzenia techniki
tunelowej byta technika kopertowa,
stuzaca do leczenia pojedynczych recesji,
zaproponowana w 1985 roku przez Raetz-
kego [7]. Polegata ona na wypreparowa-
niu nadokostnowej kieszeni dzigstowej,
do ktoérej wprowadzany byt przeszczep
tkanki tacznej (CTG - connective tis-
sue graft) o ksztatcie pdtksiezycowatym.
Przeszczep mocowany byt klejem cy-
janoakrylowym bez uzycia szwéw. Zaletg
techniki byta minimalna traumatyzacja
miejsca zabiegowego oraz estetyczny
wyglad tkanek w leczonym rejonie [8].
W 1994 roku Allen opisat modyfikacje
techniki kopertowej umozliwiajgca lecze-
nie recesji przy kilku sagsiadujacych
zebach [8]. Celem tej techniki byto st-
worzenie tunelu siegajacego 3-5 mm
dowierzchotkowo i bocznie w stosunku
do obszaru z recesjami i umieszczenie
w nim przeszczepu podnabtonkowej
tkanki tacznej. W zaleznosci od grubosci
dzigsta, preparowano pfaty czesciowej
lub petnej grubosci, zapewniajace opty-
malne odzywienie przeszczepu. Przesz-
czep mocowany byt w taki sposob, ze
nieznacznie wystawat spod pfata (ryc. 1).
7 tego tez wzgledu autor dopuszczat, aby
cze$¢ przeszczepu tacznotkankowego
pozostawata pokryta nabtonkiem i zalecat
skosne Sciecie brzegéw celem lepszej
adaptacji do tkanek otaczajacych. W tech-
nice tej manipulacje nie obejmowaty
obszaru  brodawek  miedzyzebowych
[8]. Zaletami powyzszej procedury byty:
mata inwazyjnos¢ oraz relatywnie mato
skomplikowana preparacja pfata [8].
Dodatkowa korzyscig z wykonania tego
typu zabiegu byto zwiekszenie pionowe-
go wymiaru dzigsta skeratynizowanego,
wada natomiast kolorystyczna dysharmo-

nia pomiedzy odstonietym fragmentem
przeszczepu a ptatem [1]. Wydaje sie, ze
wprowa-dzona przez Allena technika
tunelowa bez mobilizacji dokoronowej
umozliwita  przewidywalne  pokrycie
recesji niskich i waskich (MRC = 97%).
Wydajnos¢ tej metody maleje jednak
wraz ze wzrostem wysokosci i szerokosci
recesji. ~ Srednie  pokrycie  recesji
zmniejszato sie do 75%, gdy ich wysokos¢
przekraczata 4 mm i do 76%, gdy ich
szerokos¢ przekraczata 3 mm. Auto-
rzy thumaczyli to gorszym ukrwieniem od-
krytej czesci przeszcze-pu i, w przypadku
matych recesji, faktem korzystniejszego
stosunku czesci odstonietej przeszczepu
do przykrytej ptatem [9].

W 1999 roku Zabalegui i wsp. [10] zapro-
ponowali wykonanie nadokostnowego
tunelu w rzucie zebdw z recesjami oraz
czesciowg preparacje w okolicy bro-
dawek bez ich przecinania. toze musiato
swoim zasiegiem przekracza¢ o 3-5 mm
bocznie okolice zebdw z recesjami oraz
przechodzi¢ przez granice $luzowkowo-
dzigstowa w celu zapewnienia odpo-
wiedniej przestrzeni na przeszczep
tkanki tacznej.

T6zUm i Dini [11] w 2003 roku zapro-
ponowali kolejng modyfikacje tech-
niki tunelowej. Technika ta zaktadata
preparacje pfata w taki sposéb, aby
powstat pfat podzielony, z wyjatkiem
okolicy granicy $luzéwkowo-dzigstowej,
gdzie powinien on zachowa¢ petng
grubos¢. Celem takiego postepowania
byto zachowanie lepszego ukrwienia
ptata, a co za tym idzie, zapewnienie
przeszczepowi lepszego  odzywiania.
Kolejna modyfikacja techniki tunelowej
miafa miejsce w 2007 roku, a jej zatozenia
miaty na celu zwiekszenie dokoronowe;j
mobilizacji ptata i catkowite przykry-
cie przeszczepu tkanki tacznej (MCAT
- modified coronally advanced tunnel).
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L 1b

Ryc. 1 a. Mafe recesje dzigsta w okolicy 11-21. Korzystne warunki do zastosowania metody tunelowej: gruby fenotyp tkanek, szeroka strefa dzigsta
skerotynizowanego. Ryc. 1 b. Zabieg pokrycia recesji technikg tunelowa z przeszczepem tkanki tacznej (bez ingerencji w brodawki). Stan po wypreparowa-
niu tunelu. Ryc. 1 c. Wprowadzenie przeszczepu tkanki facznej do tunelu. Ryc. 1 d. Stan po zatozeniu szwdw. Czesciowe przykrycie przeszczepu ptatem.
Ryc. 1 e. Stan po wygojeniu (operator: dr n. med. Anna Skurska).
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Aby osiggnac¢ powyzsze cele, koniecz-
na byta gtebsza preparacja tkanek poza
granice  $luzdbwkowo-dzigstowg  oraz
uniesienie brodawek w przestrzeniach
miedzyzebowych. Istotne stato sie tu
podejscie  mikrochirurgiczne, na ktére
sktada sie praca w powiekszeniu, zasto-
sowanie narzedzi do mikrochirurgii oraz
wiasciwa technika szycia [12] (ryc. 2).

Zastosowanie podnabtonkowej tkanki
tacznej daje przewidywalne efekty oraz
optymalny wynik pozabiegowy, dla-
tego tez uwaza sie, ze przeszczep ten
stanowi,ztoty standard”w leczeniu recesji
dzigstowych [13, 14]. Jednak procedury
z wykorzystaniem materiatu autogenne-
go majg pewne wady. Pobranie przesz-
czepu wigze sie ze stworzeniem drugiego
miejsca zabiegowego, zas ilos¢ dostepnej
tkanki réwniez moze by¢ ograniczona.
Sama procedura pobrania przeszczepu
wydtuza czas zabiegu i skazuje pacjenta
na dodatkowe dolegliwosci bolowe i dys-
komfort podczas spozywania positkdw
[15-17]. Nie dziwi wiec fakt, ze w ostatnich
latach odnotowuje sie znaczny rozwoj
badan majacych na celu poszukiwanie in-
nych metod, eliminujgcych koniecznosc
pobierania przeszczepdw autogennych.
Stad tez proby zastosowania technik
z zakresu regeneracji tkanek przyzebia
w leczeniu recesji dzigstowych. Jednakze
ani sterowana regeneracja tkanek, ani
metody faczenia bfon  zaporowych
z biomateriatami nie dajg mozliwosci
osiaggniecia lepszych efektow w porow-
naniu z technikami wykorzystujacymi
przeszczep tkanki facznej [17]. Jedynym
regeneracyjnym biomateriatem, ktérego
uzycie w leczeniu recesji jest zasadne
i poparte dobrymi wynikami kliniczny-
mi jest preparat zawierajacy biatka po-
chodne macierzy szkliwa (EMD - enam-
el matrix derivative). EMD to gtownie
amelogeniny uzyskiwane z zawigzkow
zebdw 6-miesiecznych prosigt. Uwaza

sie, ze EMD indukujg tworzenie aparatu
zawieszeniowego zeba w sposéb ana-
logiczny do procesu, jaki ma miejsce
w procesie wyrzynania zeba [18]. Bada-
nia technik tunelowych w potaczeniu
z EMD wykazaty, ze $rednie pokrycie
korzenia (MRC - mean root coverage)
w przypadku recesji klasy | wynosi 88%
[19]. Jednakze dodatkowe zastosowanie
EMD z przeszczepem tacznotkankowym
nie daje dodatkowych korzysci w poréw-
naniu z technika z CGT w leczeniu recesji
klasy Il wg Millera [20].

Eliminacja koniecznosci pobierania prze-
szczepu z podniebienia stafa sie réwniez
przyczyna poszukiwania biomateriatow,
ktére mogtyby stanowi¢  substytut
tkanek miekkich. Pierwszym tego typu
materiatem wprowadzonym na rynek
byta bezkomdrkowa matryca skérna
(ADM - acellular dermal matrix). Jest
to materiat uzyskiwany z ludzkiej skory,
z ktorej usuniete zostaty komorki, aby
zminimalizowac¢ ryzyko reakcji odrzuce-
nia przez organizm. W wyniku zastoso-
wania procesu liofilizacji, struktura ma-
cierzy pozakomorkowej oraz kanatow
naczyniowych pozostaje nienaruszona.
Umozliwia to ponowne wytworzenie
naczyn i odtworzenie populacji komorek.
Podczas gojenia po zastosowaniu ADM
dochodzi do inkorporacji materiaty, a nie
tworzenia tkanki bliznowatej, co jest ob-
serwowane po zniszczeniu macierzy po-
zakomorkowej [21]. Papageorgakopoulos
i wsp. [21] uzyskali 78% S$rednie pokry-
cie korzenia po zastosowaniu techniki
tunelowej z ADM. Natomiast wieksze, co
najmniej 90% pokrycie recesji odnoto-
wali tylko w 50% przypadkéw. Inni au-
torzy, po zastosowaniu ADM w potaczeniu
z technikg tunelowa, osiagneli 75,7%
$rednie pokrycie korzenia [14]. Chaparro
i wsp. [22] oceniali skuteczno$¢ zastoso-
wania ADM w potgczeniu z MCAT w lecze-
niu recesji klasy I'i Il wg Millera w obrebie

zebdéw szczeki i zuchwy. Technika MCAT
w pofgczeniu z ADM okazata sie bardziej
skuteczna w leczeniu recesji mniej
zaawansowanych. Catkowite pokrycie ko-
rzeni uzyskano w przypadku 74% recesji
klasy | oraz 43% recesji klasy Il wg Millera.
Autorzy nie wykazali natomiast istotnych
roznic w wielkosci catkowitego pokrycia
korzeni zebdw szczeki i zuchwy.

Najnowsza generacja materiatow do re-
generacji tkanek miekkich sg ksenogenne
matryce kolagenowe (CM - collagen
matrix), (ryc. 3). CM jest tréjwymiarowg
btong posiadajaca dwie struktury funkc-
jonalne: zbitg warstwe gesto utozonych
widkien kolagenowych oraz grube po-
rowate rusztowanie. Budowa taka zapew-
nia przestrzen dla tworzenia sie skrzepu
oraz wrastania sasiadujacych tkanek [23].
Molnar i wsp. [24], opisali 8 pacjentow
Z faczng liczba 42 recesji klasy | i 1l wg
Millera, u ktérych wykonano zabieg MCAT
z matryca kolagenowa. W obserwacjach
rocznych catkowite pokrycie korzeni
uzyskano u 2 pacjentéw oraz w przypad-
ku 30 recesji (71%). Aroca i wsp. [S5] w ran-
domizowanych badaniach  poréwnali
skutecznos¢ MCAT z matryca kolagenowg
pochodzenia wieprzowego do MCAT
7z CTG w leczeniu recesji klasy i Il wg
Millera. W grupie MCAT + CM catkowite
pokrycie  korzenia  zaobserwowano
w 42% przypadkdw, natomiast w grupie
MCAT + CTG w 85%, co dafo istotng staty-
stycznie réznice. W grupie MCAT + CTG
odnotowano réwniez istotnie wyzsze
$rednie pokrycie recesji, wiekszy zysk
w szeroko$ci dzigsta skeratynizowanego
oraz grubosci dzigsta. Jedynymi parame-
trem przemawiajagcymi na korzy$¢ CM
byty zdecydowanie krétszy czas trwania
zabiegu oraz  mniejszy  dyskomfort
pacjenta. Z danych opublikowanych
w najnowszych przegladach systematycz-
nych i metaanalizach wynika, ze dobrych
efektow leczenia recesji dzigsta mozna
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Ryc. 2 a. Recesje dzigsta na kle oraz zebach przedtrzonowych dolnych lewych. Niekorzystne warunki anatomiczne: tkanki miekkie Sredniej grubosci z waska strefg
dzigsta skeratynizowanego. Ryc. 2 b. Zabieg pokrycia recesji technika tunelowa z przeszczepem tkanki tacznej (z podniesieniem brodawek). Stan po wyprepa-
rowaniu tunelu. Ryc. 2 c. Przeszczep facznotkankowy przed wprowadzeniem do tunelu. Ryc. 2 d. Stan po zatozeniu szwéw. Catkowite przykrycie przeszczepu
ptatem po jego dokoronowej mobilizacji. Ryc. 2 e. Stan po wygojeniu (operator: prof. dr hab. n. med. Matgorzata Pietruska).
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spodziewac sie po zastosowaniu réznych
technik chirurgicznych. Niemozliwe jest
natomiast wykonanie bezposredniego
poréwnania skutecznosci leczenia re-
cesji pomiedzy poszczegdinymi pub-
likacjami. Dlatego tez analiza danych
pochodzacych z réznych badan powi-
nna by¢ dokonywana bardzo ostroznie.
Roznice pomiedzy publikacjami dotycza
zarbwno modelu badan (seria przypad-
kow, randomizowane badania kliniczne),
okresu obserwacji, wielkosci grup, jak
i zastosowanych metod analizy statys-
tycznej oraz faktu, na jakim poziomie
zostata ona wykonana (miejsce, pacjent).
Dodatkowo réznice pomiedzy publikac-
jami wynikaja ze stopnia zaawansowania
zmian (klasa Millera), a takze zastoso-
wanej metody chirurgicznej (modyfi-
kacje metod tunelowych, przeszczep
tkanki tacznej, biomateriaty) [6]. Nie bez
Znaczenia sg réwniez inne czynniki, takie
jak kwalifikacja pacjenta do badan, czyli
kryteria jego wiaczenia i wykluczenia
7 badan.

Do tej grupy czynnikéw zaliczane jest
palenie, ktérego negatywny wptyw na
wyniki leczenia podkreslili Chambrone
iwsp.[25].Nawynik chirurgicznego lecze-
nia recesji wptyw maja takze czynniki
anatomiczne, miedzy innymi szerokosc¢
i wysokos¢ recesji oraz brodawek
dzigstowych, czy tez aspekty techniczne
prowadzenia zabiegu (grubos¢ pfata,
napiecie pfata, pozycja brzegu dzigsta
w stosunku do CEJ). Wedtug Baldiego
i wsp. [26] niezbedna grubos¢ pfata
do uzyskania petnego pokrycia recesji
wynosi 0,8 mm. Natomiast z systema-
tycznego przegladu Hwanga i Wanga
[27] z 2006 roku wynika, ze minimalna
grubos¢ ptata powinna wynosi¢ 1,1 mm
oraz ze istnieje ewidentny zwigzek
pomiedzy gruboscig ptata a MRC i CRC.
Wedtug Pini-Prato i wsp. [28, 29] istnieje
tez zaleznos¢ pomiedzy napieciem

pfata i jego pozycja w stosunku do CEJ
a skutecznoscig leczenia — im mniejsze
naprezenie ptata i bardziej dokoronowe
jego przemieszczenie, tym  wieksza
redukcja recesji. Coraz czesciej podno-
szonym  w  pismiennictwie  aspek-
tem, ktéry ma bezposredni wptyw na
efektywnos¢ leczenia, jest rowniez
doswiadczenie operatora [30].

Wedtug aktualnego stanu wiedzy tech-
nika dokoronowego przesuniecia ptata
jest uwazana za standardowg w lecze-
niu mnogich recesji dzigstowych [6].
Jednakze w literaturze dostepne s3
takze dane przemawiajace na korzys¢
technik tunelowych. Tézim i wsp. [31]
poréwnali  metode  dokoronowego
przesuniecia ptata wg Langera i Langer
(1985) ze zmodyfikowang technikg
tunelowa w leczeniu recesji klasy | i Il wg
Millera. Odsetek pokrycia korzenia po do-
koronowym przesunieciu ptata wyniost
755%, zas po zastosowaniu techniki
tunelowej — 96,4%. Po wykonaniu zmody-
fikowanej techniki tunelowej uzyskano
tez statystycznie wiekszy zysk przycze-
pu (MCAT: 3,93 + 0,27 mm; CAF: 2,44 +
0,34 mm). Takze Zuhr i wsp. [32] zaobser-
wowali istotnie wieksze MRC po zasto-
sowaniu MCAT z CTG (98,4%) w porow-
naniu z CAF z EMD (71,8%). Znamiennie
wieksze byto tez CRC. W przypadku MCAT
+ CTG CRC wyniosto 78,6%, natomiast
w przypadku CAF z EMD tylko 21,4%.
Z kolei Zucchelli i DeSanctis [33] poréw-
nali zmodyfikowang technike tunelowg
(MCAT) z CTG do zmodyfikowanego do-
koronowego przesuniecia pfata (MCAF
- modified coronally advanced flap).
MRC po MCAT + CTG byto nieistotnie
wyzsze (89%) w stosunku do MCAF
(80%). Natomiast odsetek miejsc, gdzie
stwier-dzono CRC, wynosit odpowiednio
82,5% i 71,4%. Roznice te réwniez nie
osiggnety poziomu istotnosci statystyc-
znej. Wyniki cytowanych publikacji nalezy

jednak oceniac z pewng ostroznoscia ze
wzgledu na fakt, ze technika tunelowa
w potfaczeniu z CTG byfa poréwnywana
7 CAF bez CTG. W zwigzku z tym korzyst-
niejsze wyniki kliniczne w leczeniu recesji
wynikaty raczej z uzycia CTG nizz metody
preparacji miejsca biorczego. Potwier-
dzeniem tej hipotezy s3 dane zawarte
w konsensusie z 2014 roku odnoszacym
sie do plastycznych procedur periodon-
tologicznych, zwracajgce uwage na fakt,
Ze zastosowanie przeszczepu w techni-
kach dokoronowego przesuniecia ptata
poprawia rezultat kliniczny w obserwac-
jach krétko- i dtugoterminowych [6, 34].

Reasumujac powyzsze, mozna stwier-
dzi¢, ze techniki tunelowe s3 skutecz-
nymi  metodami leczenia  recesji
dzigstowych. Ich zastosowanie wnosi
pewne korzysci w stosunku do do-
koronowego przesuniecia ptata, wsréd
ktérych  do najwazniejszych  zalicza
sie dobre unaczynienie i odzywienie
plata oraz szybkie gojenie we wczesnej
fazie, wynikajace z eliminacji cie¢ pi-
onowych [9, 10, 33]. Natomiast wadg
technik tunelowych jest wydtuzenie
czasu trwania zabiegu, wynikajace
z koniecznosci  ostrozniejszej i dos¢
zmudnej preparacji pfata oraz gorszej
wizualizacji pola zabiegowego [31].
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