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En litteraturstudie

Enkeltstdende bukkale gingivale retraksjoner (GR) kan fare til
subjektive problemer relatert til estetikk, hypersensitivitet samt
vanskelige forhold for plakkontroll. Flere typer kirurgiske blat-
vevskorrigeringer har vist seq effektive for behandling av slike
defekter. Koronalforskjavet lapp (KFL), alene eller i kombinasjon
med autogent bindevevsgraft (ABG) eller emaljematrisederivat
(EMD), har vist seqg best i et kortidsperspektiv, men lite er publi-
sert av langtidsresultater. Malet med denne oversiktsartikkelen
var derfor & undersgke hvilken teknikk som gir best blgtvevsdek-
ning i et langtidsperspektiv (minst 5 ar). Et sgk i PubMed identi-
fiserte tre publikasjoner med til sammen fire behandlinger som
oppfylte de satte inklusjonskriteriene, og disse dokumenterte
effekten av KFL, KFL+ABG og fritt gingivagraft (FGG) i tidsperio-
den fem til fjorten ar. Antall publikasjoner var beskjedent og ga
begrensede muligheter for ssmmenligning mellom studiene. KFL
og KFL+ABG viste de beste resultatene angdende andelen retrak-
sjoner med vedvarende 100 % dekning av defekten, og reduksjon
av initial retraksjonshgyde.

Konklusjon: KFL og KFL+ABG viste de beste langtidsresultatene
etter behandling av GR. Resultatet i form av andelen retraksjoner
med komplett rotdekning og reduksjonen i retraksjonshgyde
synes a svekkes noe over tid, og resultatet pavirkes av valg av
pasient og GR, samt systematisk postoperativ oppfalging og
optimal utfart kirurgisk behandling.
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lokaliserte blgtvevsdefekter hvor gingivalranden for-
skyves apikalt og forer til eksponering av den bukkale
rotflaten. Retraksjonsdefekter defineres ofte i henhold til Mil-
lers klassifisering (1) (figur 1).
GR kan forarsake problemer relatert til estetikk, rotdentin-

Enkeltstéende bukkale gingivale retraksjoner (GR) er

hypersensitivitet, rotkaries og vanskeliggjoring av plakkon-
troll (2). I ekstreme tilfeller kan GR fore til tanntap som falge
av omfattende bukkalt festetap.

Mulige arsaker til, og forhold assosiert med utvikling av
GR, er kronisk traumatiserende tannpussing, lokal inflamma-
sjon, bukkalt beintap forarsaket av tenner stdende bukkalt for
normal sentrert plassering i alveolarkammen, idiopatiske
beindehiscenser (bukkale beindefekter), hgyt muskelfeste og
drag fra frenulae (2-4). Det er ogsa rapportert om utvikling
av gingivale retraksjoner som faglge av snusbruk (5) og leppe-
[tungepiercing (6).

Eventuell behandling av GR for & dekke den eksponerte
rotoverflaten med blgtvev ma starte med et subjektivt enske
fra pasienten, da det ikke finnes sterk evidens for & anbefale
denne type behandling for & opprettholde gingival helse eller
beholde den affiserte tannen (2, 7). Redusert hgyde eller fra-
veer av bukkalt festet (keratinisert) gingiva er i seg selv ikke
vist & veere arsak til videre utvikling av GR eller tanntap, men

Hovedbudskap

Pasientseleksjon er vesentlig for et godt behandlingsresul-
tat av enkeltstdende bukkale gingivale retraksjoner (GR), og
ma3 baseres pa pasientens subjektive behandlingsbehov, god
plakkontroll, anatomiske forhold og eliminering av eventu-
ell traumatiserende tannpussing.

Koronalforskjevet lapp, med eller uten underliggende bin-
devevsgraft, synes a veere de beste behandlingsmetodene
av GR i et langtidsperspektiv (minst 5 r), men konklusjo-
nen er basert pa sveert fa studier.

Strukturert oppfalging med vekt pa plakkontroll og fraveer

av traumatiserende tannpuss, samt en erfaren operater,
synes & veere blant de viktigste prognostiske faktorene.
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Klasse 11

Klasse I

Klasse 111 Klasse 1V

Figur 1. Millers klassifisering av gingivale retraksjoner. Klasse I: Retraksjon som ikke ekstenderer til mukogingivalgrensen: ikke interdentalt
festetap. Klasse Il: Retraksjon som ekstenderer til eller forbi mukogingivalgrensen: ikke interdentalt festetap. Klasse Ill: Retraksjon som ek-
stenderer til eller forbi mukogingivalgrensen: interdentalt festetap eller tannrotasjon. Klasse IV: Retraksjon som ekstenderer til eller forbi mu-
kogingivalgrensen: omfattende interdentalt festetap eller tannrotasjon. lllustrasjon: Tannlege Jon Egil Tennevold Fiane.

kan veere en risikofaktor i kombinasjon med inflammasjon (7-9).
Manglende eller minimal bredde av keratinisert gingiva vil ogsa
kunne fore til mindre fysisk motstandskraft mot for eksempel
traumatiserende tannpussing. Faren for videre utvikling av en
etablert GR kan reduseres ved a instruere og motivere pasienten
til en atraumatisk pusseteknikk i omradet. En myk tannberste
med en apikal-til-koronal «rulleteknikk» kan anbefales, alterna-

Subjektivt behandlingsbehov?
Medisinske eller lokale
kontraindikasjoner/ usikkerhetsfaktorer?

v

Preoperativ
vurdering:

tivt en solobgrste; prinsippet er en skansom pusseteknikk som

ikke utgver et apikalt eller lateralt press pd gingivalranden, men
som samtidig effektivt fjerner plakk (10).

Det er seerlig sveert bukkaltstdende tenner som synes & veere

i faresonen for a utvikle ekstremt bukkalt festetap, med tanntap

som ytterste konsekvens. Kjeveortopedisk lingualfering eller tip-

ping av slike tenner tilbake inn i kjevekammen kan fore til en

viss grad av selvkorrigering av GR (11,

12). Blatvevskorrigering av GR pa bety-

delig bukkaltstiende rotter har vist seg

vanskelig og usikkert, spesielt ved tynt

blgtvev (13) og smal kjevekam. Under-

kjevens front er et typisk sted med disse

utfordringene. Andre anatomiske fakto-

rer som tilgrensende frenulae og muskel-

Instruksjon i munnhygiene og atraumatisk pusseteknikk.
Scaling eller polering av eksponert rotoverflate.

Forbehandling:

fester kan ogsa bidra til & opprettholde

Ingen videre
behandling

eller forverre GR, eller sta i veien for til-

v v

tenkt blgtvevskorrigering. Fglgelig kan

Koronalforskjgvet
lapp (KFL) alene

Koronalforskjgvet
lapp (KFL) i
kombinasion med:

Kirurgisk teknikk:

Lateralforskyvning av
tilgrensende blgtvev over
retraksjonsomradet

eliminasjon av inflammasjon, korrige-
ring av traumatisk pusseteknikk, kjeveor-

topedisk korrigering av bukkaltstiende

tenner og kirurgisk korrigering av inter-
fererende anatomiske strukturer anses
som bade forebyggende behandling mot
videre utvikling av GR, og en forbehand-
ling for eventuell videre blgtvevsdekking
av retraksjonsomradet.

Blgtvevskorrigering av GR kan for-
bedre estetikk, avhjelpe hypersensitivitet
og forenkle plakkontroll ved & koronal-
forflytte gingivalranden mot emalje-

sementgrensen, og i beste fall reetablere

den opprinnelige plasseringen (2). Flere

\1/ I________}lf _________ | g 4’________.' Fritt gingivagraft
Graft: Autogent E Allogent E E Xenogent E (epitel med
bindevevsgraft ! bindevevsgraft i bindevevsgraft underliggende
(deepitelialisert | (devitalisert E H (cellefritt H bindevev hentet
bindevev fra egen E bindevev fra annet . i bindevevskollagen E fra egen munn)
munn) i menneske) i E fra dyr) i
e LN v _
Membraner: i Ikke-resorberbar E i Resorberbar i
E membran E E membran E
R ! RN, 1
[ e
Bioaktive/ - Emaljematrisederivat i Vekstfaktorer !
modifiserende (Emdogain®) | TTTTTTTTTTTONT I
stoffer:

Figur 2. Behandlingsalternativer for gingivale retraksjoner (GR). Best dokumenterte alternativer

markert med heltrukne linjer.

faktorer er avgjorende for mulighetene
og prognosen for blgtvevskorrigeringer.
Generell og lokal sykdom som kan

pavirke tilheling, er kontraindikasjoner
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som ved alle former for mukogingival kirurgi, og atferdsrelaterte
faktorer som compliance og evnen til & endre eventuelle etiolo-
giske vaner, forst og fremst pusseteknikk, bor vurderes for videre
behandlingsplanlegging. Royking synes a pavirke tilheling og
behandlingsresultatet negativt (14). Anatomiske faktorer som
approksimalt beintap, som ved Millerklasse 3 og 4, medforer at
full rotdekning ikke kan forventes da redusert beinhgyde medfe-
rer en tilsvarende reduksjon i mulig bletvevshgyde (1). Videre
virker en tynn gingival biotype eller lokalt tynt blgtvev & svekke
sjansene for & oppna vedvarende rotdekning (13). Gode operater-
ferdigheter er ogsa vesentlig for & oppné et optimalt og forutsig-
bart resultat (15). Selv om bredden av keratinisert gingiva ikke er
vist & veere essensiell for opprettholdelse av gingival helse, er en
viss mengde nodvendig ved enkelte typer behandlinger, forst og
fremst nar lokalt bletvev flyttes koronalt eller lateralt for a dekke
GR (16). Det er vist en positiv korrelasjon over tid mellom bred-
den av keratinisert gingiva ved baseline og reduksjon av retrak-
sjonshgyden ved bruk av slike teknikker (17).

Flere forskjellige kirurgiske teknikker kan benyttes for korri-
gering av GR. Det er to hovedprinsipper for dekking av ekspo-
nerte bukkale rotoverflater: Det forste er transplantat av epitel
med underliggende bindevev hentet fra annet sted i munnen,
oftest ganen, plassert direkte over defekten og forankret i tilgren-
sende blptvev, sikalt fritt gingivagraft (FGG). Det andre prinsip-
pet er kirurgisk mobilisering og delvis flytting av tilgrensende
blgtvev, men uten & kutte graftet fri fra enten den apikale eller
laterale basen. Eksempler pa slike graft er koronal- og lateralfor-
skjovede lapper. Den koronalforskjovede lappteknikken kan
videre kombineres med ulike typer bindevevsgraft (deepiteliali-
sert blgtvevsgraft fra egen munn (videre i denne oversiktsartik-
kelen kalt autogent bindevevsgraft, ABG) eller avital allogen eller
xenogen bindevevsmatrix), bioaktive stoffer som emaljematriks-
derivat (EMD) (Emdogain®, Straumann AG), membraner og
vekstfaktorer. Figur 2 viser en oversikt over aktuelle teknikker og
kombinasjoner for behandling av GR. Blgtvevsdekking av GR vil
ikke fore til regenerasjon av bein og periodontalligament, men
histologi fra dyrestudier har vist at apikale deler av retraksjons-
omradet kan oppnd en viss grad av sementpaleiring og binde-

vevsfeste. Funnene er videre bekreftet i humane kasuistikker (18,
19).

Effekten av flere av disse kirurgiske teknikkene er veldoku-
mentert i kliniske studier for Miller klasse 1 og 2, og videre ana-
lysert i systematiske oversiktsartikler (20-23). Disse analysene
konkluderte i hovedtrekk med at koronalforskjovet lapp (KFL)
kommer best ut og er en sikker og forutsigbar teknikk, og at til-
leggsbruken av ABG eller EMD kan gke sjansene for et vellykket
og stabilt resultat. Bruk av KFL+membraner har ikke vist seg for-
delaktig i disse oversiktsartiklene, og effekten av vekstfaktorer
har begrenset klinisk dokumentasjon (15). KFL-teknikken er vist
i figur 3.

Det er imidlertid fa studier som har vurdert behandling av GR
som strekker observasjonsperioden til over fire &r. De fleste stu-
diene som er inkludert i de ovennevnte systematiske oversiktsar-
tiklene har under to &rs observasjonstid, og de fleste av disse
igjen bare seks til tolv maneder. Mer informasjon om hvilken tek-
nikk eller teknikker som gir best langtidsresultater er av opplagt
interesse.

Malet med denne oversiktsartikkelen var a undersoke om det
finnes en teknikk som i et langtidsperspektiv (minst 5 ér) er
bedre enn andre teknikker for a korrigere enkeltstdende bukkale
gingivale retraksjoner.

Materiale og metode
Litteratursok: Det ble gjort et elektronisk sgk ved hjelp av MeSH
(Medical Subject Heading) med termene gingival recession (med
subheadings; surgery og therapy) og gingivoplasty (med subhead-
ing; methods). Resultatet ble overfort til PubMed og videre be-
grenset til Article Type: [Case Reports, Clinical Trial, Controlled
Clinical Trial, Randomized Controlled Trial], Species: [Human] og
Languages: [English]. Dette ga 873 treff.

Folgende kriterier ble satt for videre seleksjon av studier:

Inklusjonskriterier: Enkeltstdende bukkale gingivale retraksjo-
ner pa tenner; Prospektivt studiedesign; Systemisk og lokalt
friske deltagere; Miller klasse 1 eller 2; Minst 3 mm gjennom-
snittlig retraksjonsheyde preoperativt, definert som avstanden
fra emalje-sementgrensen til den apikale grensen av retraksjo-

/

Figur 3. Koronalforskjavet lapp. A) Preoperativt, gingival retraksjon (GR) Miller klasse I; B) Mobilisering av lapp; C) Koronalforskyvning og plas-

sering av lappen; D) 6 mdneder postoperativt. Foto: Jostein Andersen.
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nen; Minst 5 ars oppfolging; Maksimalt 30 % frafall av deltagere
fra baseline til postoperative malinger etter minimum 5 ar.

Eksklusjonskriterier: Miller klasse 3 og 4, eller studier hvor
Millerklassifiseringen er uklar eller ikke er oppgitt; Studier hvor
oppfelgningsperioden er oppgitt i intervaller hvor en eller flere
deltagere kan ha oppfelgingstid p4 mindre enn 5 ar.

Parametere for analyse og sammenligning av behandlinger:
1) Grad av rotdekning og/eller andel med komplett rotdekning;
prosentvis dekking av eksponert rotoverflate opp til emalje-
sementgrensen; 2) Endring i retraksjonsheyde; mélt som avstan-
den fra emalje-sementgrensen til den apikale grensen av retrak-
sjonen.

Seleksjonsprosessen ble manuelt utfort (av JA) ut fra overskrif-
ter, sammendrag og fulltekstanalyse (figur 4). Referanselistene
i de selekterte publikasjonene, samt iet utvalg systematiske
oversiktsartikler (20-23), ble sjekket for a fange opp mulige
publikasjoner som ikke ble funnet direkte i det elektroniske spket.

Resultater

Tretten publikasjoner ble funnet som omhandlet behandling av
GR med oppfelging minst 5 ar. I henhold til inklusjonskriteriene
ble fire behandlinger (studiearmer) i tre publikasjoner inkludert
(17, 24, 25) og ti publikasjoner (26 -35) ekskludert. De inkluderte
behandlingene er presentert i tabell 1.

Pini Prato et al. (2011) dokumenterte effekten av KFL alene,
med 56 % av GR med komplett rotdekning og en gjennomsnittlig
reduksjon av retraksjonshgyden pa 2,2 mm etter 14 ar. De samme
verdiene ble registrert etter 5 ar.

Pini Prato et al. (2012) dokumenterte effekten av KFL alene,
med 359% av GR med komplett rotdekning og 2,3 mm gjennom-
snittlig reduksjon av retraksjonshgyden etter 8 &r. Ved 5 ar var
andelen med komplett rotdekning 36 % og 2,5 mm gjennomsnitt-
lig reduksjon av retraksjonshgyden.

Potensielle relevante
publikasjoner funnet ved
elektronisk sgk:

n=873
Publikasjoner ekskludert pga
9 overskrifter og sammendrag:
n=860
A4

Publikasjoner om behandling av
GR med oppfglging 25 ar,
selektert fra sammendrag:

n=13
v
Publikasjoner funnet i L
referanselister som oppfyller ld Publikasjoner ekskludert etter
samtlige inklusjonskriterier: —> fulltekstanalyse:
n=0 n=10

Publikasjoner hvor 21
studiearmer oppfyller samtlige
inklusjonskriterier,
selektert fra fulltekstanalyse:
n=3

Studiearmer ekskludert:

n=1

v

Totalt antall studiearmer i de
inkluderte publikasjonene som
oppfyller inklusjonskriteriene:
n=4

Figur 4. Spke- og seleksjonsprosessen.

Paolantonio et al. (1997) dokumenterte 5 ars oppfolging av
KFL + ABG, med 85% gjennomsnittlig rotdekning, 49 % med
komplett rotdekning og gjennomsnittlig 2,8 mm reduksjon av
retraksjonshgyden av GR etter 5 ar.

Tabell 1. Inkluderte studier. (KFL: koronalforskjevet lapp; ABG: autogent bindevevsgraft; FGG: fritt gingivagraft)

Forfat- Antall Type gingi- Metode Antall Antall Obser- Vertikal Differ- Gjen- Komplett
tere behand-  vale pasienter/  pasienter/ vasjons hgyde av anse nom- rotdek-
linger retrak-sjo- sites ved sites ved -tid GR ved snittlig ning
(studiear- ner (GR) baseline siste baseline/ rotdek- (%)
mer) som maling siste ning
oppfyller maling (%)
inklu-
sjonskri-
teriene:
Pini Prato 1 av2 Miller klasse  KFL 10 pasien- 9 pasienter, 14 ar 3,1+1,1mm/ 2,2mm ua 56 %
et al. 2011 1092, ter, 10 sites 9 sites 09+1,2mm
overkjeve
Pini Prato  Tav1 Miller klasse  KFL 60pasienter, 57 pasienter, 8 ar 32+1,1mm/ 23mm ua 35%
et al. 2012 1092, 60 sites 57 sites 0,9+0,9mm
overkjeve
- FGG 35 p_asienter, 35 p_asienter, 3,1+0,3mm/ i Gl 5396 9%
golanto- Miller klasse 35 sites 35 sites . 1,54£0,4mm
WDEEE 272 1092 35pasienter, 35pasienter, Sk 3,4+0,4mm /[
1997 KFL+ABG 35 sites 35 sites O,G;O,Smm 2,8mm 850 49 %
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Paolantonio et al. (1997) dokumenterte ogsa effekten av FGG,
med 53 % gjennomsnittlig rotdekning, 9 % med komplett rotdek-
ning og 1,6 mm gjennomsnittlig reduksjon av retraksjonshgyden
etter 5 ar.

Diskusjon

Det viste seg a veere fa publikasjoner om behandling av GR med
oppfelgingstid pa minst 5 &r. De fire behandlingene som littera-
tursegket i denne oversiktsartikkelen forte frem til, dokumenterte
signifikant effekt av KFL, KFL+ABG og FGG fra baseline til 5- 14
ar postoperativt, men det beskjedne antallet og variasjoner mel-
lom studiene begrenser mulighetene for videre sammenligning
og konklusjoner.

Bare to studier med oppfolging >5 ér ble inkludert (Pini Prato
et al. (2011 og 2012), henholdsvis 14 og 8 ar). Av de tretten publi-
kasjonene funnet i litteratursgket med minst 5 ars oppfolging,
ble utvalget redusert av folgende inklusjonskriterier: Millerklas-
sifisering (5 studier ekskludert (26, 30, 31, 33, 35)), prospektivt
studiedesign (2 studier ekskludert (30, 31)), minimum 3 mm gjen-
nomsnittlig retraksjonshgyde ved baseline (2 studier (27, 29) og
1 studiearm (24) ekskludert), og deltagerfrafall pa maksimalt
30 % fra baseline til siste méling (4 studier ekskludert (27, 28, 32,
34)).

En svakhet knyttet til sokeprosessen er at det i litteraturen bru-
kes flere synonymer og begreper for & beskrive GR. MeSH (Med-
ical Subject Heading) ble benyttet for a inkludere studier bredest
mulig. Referanselistene i artikler hvor sammendragene ble vur-
dert, samt i aktuelle systematiske oversiktsartikler (20-23), ble
sjekket manuelt for & finne eventuelle studier som ikke ble opp-
daget i det elektroniske soket.

En svakhet ved denne oversiktsartikkelen er at selv om det ble
inkludert to randomiserte kliniske studier (RCT), sa medforer eks-
klusjonen av en studiearm hos Pini Prato et al. (2011), og man-
glende kontrollbehandling hos samme pasient i de to gruppene
hos Paolantonio et al. (1997), at verdien av randomiseringen
istor grad forsvinner. Fglgelig kan det argumenteres for at
behandlingene kan anses som kasusserier, pa linje med Pini Prato
et al. (2012). Kasusserier har en lavere evidensgrad enn RCT,
blant annen pad grunn av mangelen pd en matchet kontroll-
gruppe, men de kan ha en verdi for a4 dokumentere effekten av
en behandling. Dette gjelder spesielt nar antallet pasienter er stort
og inklusjonskriteriene er standardiserte og p& nivd med RCTer
som ser pad de samme behandlingene. Seerlig i tilfeller hvor
behandlingen blir utfert av samme operater, og etter en standar-
diserte prosedyrer, vil kasusserier kunne ha en viss komparativ
verdi. Dette er tilfellet for de to inkluderte studiene til Pini Prato
et el. (2011 og 2012) og studien til Paolantonio et al. (1997).

Inklusjonskriteriene ble basert p4 Cochraneanalysen til Cham-
brone at al. fra 2009 (23). I tillegg ble det satt en grense pa mak-
simalt 30 % deltagerfrafall fra baseline til siste maling etter mini-
mum 5 ar for best mulig & kunne fange opp alle typer behand-
lingsutfall, samt redusere andre statistiske feilkilder. Kvantitative
inklusjonskriterier, som a sette en terskel pd minimum 3 mm
gjennomsnittlig retraksjonshgyde, medferer svakheter knyttet til

gjennomsnittsverdier. Et eksempel er studien til Pini Prato et el.
(2011) som bade har en inkludert og ekskludert studiearm, og
hvor eksklusjonen utelukkende er basert pa en oppgitt gjennom-
snittlig retraksjonshgyde pa 2,9+1,0 mm. Det vil opplagt veere
deltagere i denne studiearmen som befinner seg over terskelver-
dien. Likeledes vil det kunne vzere deltagere i den inkluderte
behandlingen som befinner seg under, siden inklusjonsgrensen
i studien var vertikal retraksjon eller festetap p& minst 2 mm. Et
annet aspekt er at normale maleavvik og avrundinger vil kunne
tippe verdier som ligger rett rundt grenseverdien mer eller mindre
vilkarlig i den ene eller andre retningen. For eksempel ble malin-
ger i samtlige av de inkluderte behandlingene avrundet til naer-
meste halve millimeter. I denne oversiktsartikkelen er det valgt
en terskelverdi pad 3 mm ut fra et gnske om & se pa GR av et visst
klinisk omfang og relevans. For eksempel kan behandling av
grunne retraksjoner med 1-2 mm retraksjonsheyde godt vise
endringer som er statistisk signifikante, men som likevel estetisk
og utbyttemessig sett er s sma at endringene eller behandlingen
ikke ngdvendigvis er klinisk signifikante.

Selv om begge de inkluderte behandlingene til Pini Prato et al.
(2011 og 2012) brukte KFL alene for & dekke GR, var det en for-
skjell i rotoverflatebehandlingen for koronalplassering av blgt-
vevslappen. Pini Prato et al. (2011) polerte med pussepasta, mens
Pini Prato et al. (2012) scalet og rotplanerte (SRP). Begge behand-
lingene viste stabile resultater fra 5 ar og til siste oppfolging, etter
henholdsvis 14 og 8 &r. Selv om andelen behandlede GR med
komplett rotdekning var lavere for gruppen med SRP (35-36 %)
enn for gruppen med polering (56 %), viste gruppen med SRP en
noe storre reduksjon av gjennomsnittlig retraksjonsheyde
(0,3-0,5 mm). En forklaring pa dette er at det var storre site-vari-
asjoner i poleringsgruppen, noe som videre kan skyldes at bare 9
pasienter ble fulgt opp, i motsetning til et vesentlig hoyere antall
(57 pasienter) i SRP-gruppen som bedre vil utjevne ekstreme
variasjoner mellom sites og individer. Samme operator utforte
alle operasjonene i begge studiene, og de samme inklusjonskrite-
riene ble brukt. Det kan derfor argumenteres for at rotoverflate-
behandlingen er den eneste vesentlige forskjellen mellom grup-
pene. Sammenligning av disse to behandlingene gir ikke grunn-
lag for & hevde at den ene rotoverflatebehandlingen er bedre enn
den andre.

Paolantonio et al. (1997) viste ved behandling med KFL+ABG
lignende resultater som Pini Prato et al. (2011 og 2012), med
499% av GR med komplett rotdekning og en reduksjon i gjen-
nomsnittlig retraksjonshgyde pa 2,8 mm etter 5 ar. Imidlertid
hadde ikke studien oppfolging utover dette. Flere korttidsstudier
har vist at KFL+ABG kan veere minst like bra som KFL alene, og
at det gkte volumet ABG bidrar med, kanskje kan gke omradets
motstandskraft mot residiv (36, 37). Det er derfor plausibelt at
KFL+ABG kan ha fordeler i et langtidsperspektiv, men lite synes
& veere dokumentert.

Paolantonio et al. (1997) viste ogsa effekt av FGG opp til 5 ar,
resultatene er vesentlig darligere enn for KFL og KFL+ABG (andel
GR med komplett rotdekning var 9 %, og reduksjon i gjennom-
snittlig retraksjonshgyde 1,6 mm). Resultatene av FGG og
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KFL+AGB er sammenlignbare fordi de folger samme studieproto-
koll, bortsett fra selve behandlingen. Imidlertid ville et split-
mouth design kunnet gi enda bedre informasjon om forholdet
mellom de to behandlingsmetodene. Selv om ikke studien med
FGG viser like gode resultater som KFL og KFL+ABG i denne
oversiktsartikkelen, er det likevel plausibelt at teknikken kan ha
en verdi i et langtidsperspektiv i tilfeller hvor det ikke er tilstrek-
kelig keratinisert gingiva for KFL-prosedyrer, og/eller hvor ekstra
gingival tykkelse er gnsket. FGG kan ogsa innga som forste steg
(«forbehandlingy) i forbindelse med senere behandling med KFL
ved & skape mer keratinisert og tykkere gingiva. Imidlertid synes
det ikke & veere noen publiserte langtidsresultater angaende
dette.

Det kan bemerkes at Pini Prato et al. (2011 og 2012), i motset-
ning til Paolantonio et al. (1997), bare inkluderte GR i overkjeve.
Overkjevefortenner og premolarer er av anatomiske og tekniske
grunner oftest enklere og mer forutsighare & behandle enn for
eksempel tenner i underkjevens front, hvor tynt bein og tynn
gingiva og mukosa er en hyppig kompliserende faktor. Seleksjon
av overkjevedefekter vil folgelig kunne gi bedre og mer forutsig-
bare resultater, og dermed bedre gjennomsnittsverdier i studier.

Felles for de inkluderte studiene var en hyppig oppfelging med
fokus pé profylakse og eventuell korrigering av reetablert/utvik-
ling av traumatisk pusseteknikk. Alle pasientene fikk pussein-
struksjon som en del av forbehandlingen, og Paolantonio et al.
(1997) bemerket spesifikt at traumatiserende pussing og bruk av
hard tannbgrste var fraveerende innen operasjonen. For alle stu-
diene var oppfelgingen serlig tett de forste ukene/manedene
postoperativt, og deretter ble pasientene satt pa 3 eller 6 mane-
ders innkallingsintervall. De stabile resultatene begge studiene til
Pini Prato et al. (2011 og 2012) viste utover 5 ar, kan indikere
effekten av oppfelging pé sikt. Dette er i samsvar med Leknes et
al. (2005) (28), som etter oppfolging i 6 ar etter behandling med
KFL+membran versus KFL alene, bemerket at regelmessig oppfol-
ging og periodevis reinstruksjon i atraumatisk pusseteknikk
synes a veere avgjorende for et godt langtidsresultat. Moslemi et
al. (2011) (35), som sa pa effekten av KFL i kombinasjon med
enten ABG eller allograft etter 5 ar, sendte imidlertid pasientene
tilbake til henvisende tannlege mellom 6 maneder og 5 ar post-
operativt uten et standardisert oppfelgingsregime. Resultatene
viste markant reduksjon i andelen GR med komplett rotdekning
og okt retraksjonshgyde for begge behandlingene (35-75 % end-
ring). Andre forhold enn plakk og traumatisk pussing kan inn-
virke pa langtidsprognosen, men fraveer av disse to elementene
synes uansett a veere viktige prognostiske faktorer for opprett-
holdelse av et behandlingsresultat over tid. Pini Prato et al.
(2012) konkluderte ogsa med at keratinisert gingiva er en viktig
prognostisk faktor for reduksjon av retraksjonsheyden, og jo mer
keratinisert gingiva i utgangspunktet, jo storre sjanse for mer
reduksjon av retraksjonsheyden og opprettholdelse av dette over
tid.

Operatorferdigheter og en optimalisert utforelse av behandlin-
gen er ogsa av vesentlig betydning. Cortellini et al. (2009) viste
i en multisenterstudie at enkelte behandlere/sentre kan gi stabilt

bedre resultater enn andre som utferer samme behandling (37).
Operasjonstekniske aspekter relatert til sartilheling og postopera-
tiv blodforsyningen i bletvevet over retraksjonsomradet synes
a veere av vesentlig betydning. Horisontal blgtvevstykkelse (38),
graden av strekk i forflyttet vev (39) og arealet av vevet som dek-
ker defektstedet (40) er dokumenterte innvirkende faktorer. Ved
bruk av KFL-teknikker er det ogsa viktig & mobilisere lappen godt
nok slik at man optimalt sett kan plassere den 1-2 mm koronalt
for emalje-sementgrensen for & kompensere for forventet posto-
perativ «krymping» i den forste tilhelingsfasen (41).

Alle de inkluderte studiene viste storre eller mindre grad av til-
bakefall av utferte korrigeringer frem til siste oppfolging. Pini
Prato et al. (2011) rapporterte en gjennomsnittlig ekning av
retraksjonshgyden pé 0,3 mm fra 1 til 5 &r for KFL, men det holdt
seg deretter stabilt til 14 ar. I motsetning viste Pini Prato et al.
(2012) en gradvis og jevn forverring over hele perioden, kumu-
lativt 0,2 mm gkt retraksjonsheyde ved hver maling etter 1, 5 og
8 ar.

Paolantonio et al. (1997) rapporterte ingen data postoperativt
for etter 5 ar for KFL+ABG og FGG, sa det er ikke mulig a si noe
om progresjonsmensteret. Ut i fra stabiliseringen av gingivalran-
den Pini Prato et al. (2011) viste fra 5 til 14 ar, kan det tenkes at
videre negativ utvikling vil veere mindre sannsynlig etter en viss
tid med stabilitet, men det kan ut i fra foreliggende data ikke
konkluderes med annet enn at samtlige beskrevne teknikker ble
svekket over tid.

Behandling av GR er et fagfelt i konstant utvikling. KFL-tek-
nikken har undergétt flere foreslatte modifikasjoner de siste tia-
rene (42, 43), og bruk av mikrokirurgiske teknikker med tanke pa
minimalt traume og optimal tilheling, bidrar ytterligere til forbe-
drede og mer forutsigbare behandlingsresultater (44). KFL+EMD
er blant behandlingsprosedyrene som ikke ble inkludert i denne
oversiktsartikkelen som kanskje kan vise lovende resultater i et
langtidsperspektiv. McGuire et al. (2012) (34) viste ingen signifi-
kante forskjeller angaende grad av rotdekning mellom KFL+ABG
og KFL+EMD for 9 av opprinnelig 20 pasienter etter 10 ar. Nyere
alternativer til ABG i kombinasjon med KFL er ogsd potensielt
lovende. Et xenogent bindevevsmatrixprodukt (Mucograft®,
Geistlich AG) er vist & fungere tilsvarende ABG etter 6 og 12
méaneder (45, 46), og fordelen synes forst og fremst & veere at
pasienten slipper tilleggsoperasjonen for & hente ABG fra for
eksempel ganen. Allogent acelluleer dermal bindevevsmatrix har
ogsa vist tilsvarende egenskaper og mulig potensial (35). Flere
studier med langtidsoppfelging av alternative behandlinger til
KFL alene og KFL+ABG behgves for a verifisere verdien av disse
teknikkene i et langtidsperspektiv.

Konklusjon

P4 bakgrunn av de inkluderte behandlingene i denne oversikts-
artikkelen, og med de begrensningene som er bemerket, synes
KFL alene og KFL+ABG & veere de beste teknikkene for korrige-
ring av Miller klasse I og Il GR i et landskap i et langtidsperspek-
tiv (minst 5 ar), malt i andel GR med komplett rotdekning og re-
duksjon av retraksjonshgyde. Eliminering og korreksjon av even-
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tuelle atferdsmessige og anatomiske etiologiske arsaker, god
oppfelging, og optimalisert operasjonsteknikk, synes & veere ve-
sentlige faktorer for a sikre et best mulig og holdbart behand-
lingsresultat. Flere studier med langtidsoppfelging behgves for a
kunne avgjere hvilken teknikk for bletvevskorrigering av GR
som gir best resultat i et langtidsperspektiv.

English summary

Andersen J, Koldsland OC, Aass AM, Wohlfahrt JC.

Long-term results following surgical correction of buccal
gingival recessions — a review of the literature

Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 810-17

Localized buccal gingival recessions (GR) can cause problems re-
lated to esthetics, root dentin hypersensitivity and gingival in-
flammation. Different techniques have been shown to be
effective in the treatment of such defects on a short-term basis,
but little is published regarding long-term effects. The aim of this
review was to identify which technique yields the best result for
the treatment of GR (Miller class I and II) in a long-term perspec-
tive (> 5 years). A search in PubMed identified three publications
including three treatments fulfilling the inclusion criteria. These
treatments documented the effect of coronally advanced flap
(CAF), CAF + autogenous connective tissue graft (CTG), and free
gingival graft between 5- 14 years. The data available was very
limited, and direct comparison of the treatments was difficult.
CAF and CAF+CTG showed the best results regarding root co-
verage and reduction in recession height.

Conclusion: Within the limitations of the present study, CAF
and CAF+CTG showed the best results for the treatment of GR in
a long-term perspective, but the results seem to decrease over
time. However, the decrease seems to be reduced by careful pre-
operative patient- and site selection, systematic postoperative
care, and optimal surgical execution.
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