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Streszczenie

Obecnie w zakresie leczenia ortodontycznego znaczenie ma
nie tylko wyeliminowanie wady zgryzu, ale réwniez zapew-
nienie zdrowia tkanek przyzebia w trakcie i po zakoniczo-
nym leczeniu. Cel. Celem niniejszego badania byta ocena
stanu tkanki dzigstowej w obrebie 31, 41 po zabiegu perio-
dontologicznym w trakcie leczenia ortodontycznego i po
jego zakonczeniu. Material i metody. Pacjent, lat 29, z cien-
kim biotypem dzigstowym, nieprawidtowym przyczepem
wedzidetka wargi dolnej, nawracajagcym stanem zapalnym
dzigsta w obrebie 31, 41 oraz ptytkim przedsionkiem jamy
ustnej, zgtosit sie w celu leczenia periodontologicznego. Ze
wzgledu na obecno$¢ réwniez zgryzu otwartego czescio-
wego przedniego, dyskrepancji CR i CO, diastemy w obrebie
31, 41 oraz ich nieprawidtowego ustawienia, pacjent zostat

Abstract

Currently, in terms of orthodontic treatment, it is essential
not only to eliminate malocclusions, but also to ensure the
health of periodontal tissues during and after the treatment.
Aim. This study aimed to assess gingival tissue condition
near 31, 41 after a periodontal procedure, during and after
orthodontic treatment. Material and methods. A 29-year-
old male patient, with a thin gingival biotype, abnormal
lower lip frenal attachment, recurrent gingival inflamma-
tion within 31, 41 and a shallow oral vestibule, reported for
periodontal treatment. Due to the additional presence of
a partial anterior open bite, CR and CO discrepancy, diaste-
mas near 31, 41 and their incorrect alignment, the patient
was qualified for orthodontic treatment three months after
the procedure using the tunnel and CTG technique.
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zakwalifikowany do leczenia ortodontycznego trzy miesiace
po zabiegu z wykorzystaniem techniki tunelowej i CTG.
Zabieg periodontologiczny zostat wykonany w celu poprawy
stanu tkanek przyzebia oraz jako profilaktyczne dziatanie
zabezpieczajace przed powiktaniami w trakcie i po leczeniu
ortodontycznym. WynikKi. Leczeniem ortodontycznym zli-
kwidowano nieprawidtowe potozenie zebéw w gérnym
i dolnym tuku. Utrwalono prawidtowe relacje gérnego i dol-
nego tuku zebowego w I klasie Angle’a z prawidtowym na-
gryzem pionowym i poziomym. Leczenie ortodontyczne
przeprowadzono i zakonczono w relacji centralne;j. Po trzech
miesigcach od zabiegu u pacjenta stwierdzono poprawe
w zakresie zasiegu i grubosci dzigsta zrogowaciatego oraz
brak zmian w obrebie tkanki miekkiej w trakcie i po zakon-
czonym leczeniu ortodontycznym. Wnioski. Zastosowanie
przewidywalnych technik zabiegowych wykorzystywanych
przed leczeniem ortodontycznym wptywa na poprawe re-
zultatu leczenia. (Cieslik-Wegemund M, Kubicka-Musiat
M, Musiatl S. Leczenie ortodontyczne pacjenta z zabu-
rzeniami sluzéwkowo-dzigstowymi. Opis przypadku.
Forum Ortod 2020; 16 (3): 253-65).
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Wstep

Estetyka zebowo-twarzowa, jak réwniez prawidtowa funk-
cja w zakresie uktadu stomatognatycznego, sa podstawo-
wymi czynnikami motywujacymi dorostych pacjentéw do
podjecia leczenia ortodontycznego. Wiek sam w sobie nie
stanowi przeciwwskazania do leczenia ortodontycznego,
istnieja jednak dowody w literaturze, ze reakcja tkanek na
sity ortodontyczne, mobilizacja komérek i konwersja wté-
kien kolagenowych u pacjentéw dorostych przebiegaja
znacznie wolniej. Kos¢ u tych pacjentdéw jest mniej podatna
na sity ortodontyczne, istnieje wiec uzasadnione ryzyko
utraty brzeznej ko$ci i przyczepu facznotkankowego, szcze-
goblnie przy czestej infekcji w obrebie dzigset w przypadku
leczenia aparatami ortodontycznymi. Reakcja zebow na sity
ortodontyczne zachodzi wolniej u pacjentéw dorostych, ale
zeby poruszajg sie w ten sam sposdb, niezaleznie od wieku
(1). Szczegdblng uwage nalezy zwrdécié¢ na stan tkanek przy-
zebia przed leczeniem ortodontycznym, poniewaz w tym
zakresie u wiekszosci pacjentéw zauwazalne sg liczne nie-
prawidtowosci. Celem leczenia interdyscyplinarnego moze
by¢ nie tylko wyeliminowanie wady zgryzu, ale réwniez
zmniejszenie gromadzenia sie ptytki nazebnej, a co sie z tym
wigze - réwniez standéw zapalnych, korekta nieprawidto-
wosci w obrebie tkanki dzigstowej oraz poprawa estetyki
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The periodontal procedure was performed to improve the
periodontal tissue condition and as a prophylactic measure
to protect against complications during and after orthodon-
tic treatment. Results. Orthodontic treatment eliminated
abnormal teeth positions in the upper and lower arches.
Correct relations of the upper and lower dental arch in the
Angle class I with correct overbite and overjet were retained.
Orthodontic treatment was performed and completed in
a centric relation. Three months after the surgery, the extent
and thickness of the keratinised gingiva were found to have
improved, and there were no changes in soft tissues during
and after orthodontic treatment. Conclusions. The use of
predictable procedure techniques before orthodontic treat-
ment improves treatment outcomes. (Cie$lik-Wegemund
M, Kubicka-Musial M, Musial S. Orthodontic treatment
of a patient with mucogingival abnormalities. Case
report. Orthod Forum 2020; 16 (3): 253-65).
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Introduction

Dentofacial aesthetics, as well as correct functioning of the
stomatognathic system, are the main factors motivating
adult patients to start orthodontic treatment. Age, per se, is
not a contraindication to orthodontic treatment, but there
is evidence in the literature that tissue response to orth-
odontic forces, cell mobilisation and collagen fibre conver-
sion is much slower in adult patients. In these patients, the
bone is less susceptible to orthodontic forces, so there is
a reasonable risk of marginal bone loss and the connective
tissue attachment, especially in cases of frequent gingival
infections during treatment with orthodontic appliances.
The reaction of teeth to orthodontic forces is slower in adult
patients, but teeth move in the same way, regardless of age
(1). Particular attention should be paid to the condition of
periodontal tissues before orthodontic treatment since in
this respect, there are multiple abnormalities in the major-
ity of patients. The aim of interdisciplinary treatment may
not only be to eliminate a malocclusion, but also to reduce
the accumulation of plaque and, consequently, of inflamma-
tion, correction of gingival abnormalities and improvement
of aesthetics (2). Ochsenbein and Ross showed that there
were two main types of gingival morphology: thin-scalloped
and thick-flat (3). According to these researchers, the gin-
gival contour ideally corresponds to the contour of the al-
veolar bone below. Vandana and Savith found that gingival
thickness among patients varies according to the age, gender
and type of a dental arch (4). Younger men usually have
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(2). Ochsenbein i Ross wykazali, ze istnieja dwa gtoéwne typy
morfologii dzigset: cienki stromy oraz ptaski gruby (3).
Wedtug tych badaczy kontur dzigsta idealnie odpowiada
konturowi lezacej ponizej kosci wyrostka zebodotowego.
Vandana i Savith stwierdzili, ze grubos¢ dzigset u pacjentow
jest r6zna w zaleznosci od wieku, ptci i rodzaju tuku zebo-
wego (4). Mlodsi mezczyzni majg zwykle grubsze dzigsta
w obrebie szczeki. Cienki biotyp dzigstowy najczesciej jest
zlokalizowany w zuchwie. Grubo$¢ dzigset mozna mierzy¢
metodami inwazyjnymi i nieinwazyjnymi. Kan i wsp. wpro-
wadzili ocene kliniczng biotypow dzigset za pomocg sondy
periodontologicznej, jako tatwej i taniej techniki majacej
zastosowanie w codziennej praktyce klinicznej (5). Prze-
zierno$¢ sondy oceniano na marginesie dzigset podczas
sondowania bruzdy w aspekcie $rodkowo-policzkowym.
W przypadku, gdy koncéwka sondy nie byta widoczna przez
tkanke, biotyp dziasta zostat sklasyfikowany jako gruby.
Jesli zakonczenie byto widoczne przez dzigsto brzezne,
biotyp byt uznany za cienki. Savitha i Vandana stwierdzili,
ze badania grubosci dzigsta wykorzystujace technike son-
dowania szczeliny dzigstowej oraz metoda z zastosowaniem
bardzo doktadnego urzadzenia ultradzwiekowego nie wy-
kazywaty réznic o znaczeniu statystycznym (6). Sugerowano
réwniez, ze recesje dzigstowe oraz stany zapalne tkanek
przyzebia czesciej wystepujg u pacjentéw z cienkim bioty-
pem dzigset (7). Recesja charakteryzuje sie dowierzchotko-
wym przemieszczeniem brzegu dzigstowego, odstaniajac
powierzchnie korzenia. W jej etiologii bierze udziat wiele
czynnikéw, w tym anatomiczne, traumatyczne, jatrogenne,
ktdére prawdopodobnie nie dziataja jednoczesnie lub w tym
samym stopniu, a jednocze$nie nie jest mozliwe okreslenie,
ktéry z nich jest najwazniejszy. Rozwoj recesji dzigset wydaje
sie by¢ réwniez zwiazany z procesami zapalnymi réznego
pochodzenia (8).

Cel
Celem niniejszego badania byta ocena skutecznosci leczenia
periodontologiczno-ortodontycznego u pacjenta z niepra-
widtowosciami §luzéwkowo-dzigstowymi. Realizacja tego
celu opierata sie na:
1. Wykonaniu zabiegu pogrubienia biotypu dzigstowego
w okolicy 31141 z wykorzystaniem zmodyfikowanej
techniki tunelowej i CTG.
2. Ocenie stabilno$ci tkanki dzigstowej w trakcie lecze-
nia ortodontycznego i po jego zakonczeniu.

Materiatl i metody

Pacjent, lat 29, zgtosit sie do NZOZ-u Peri-Ort na konsulta-
cje periodontologiczng ze wzgledu na wystepujaca od dtuz-
szego czasu nadwrazliwos$¢ i krwawienie z dzigset podczas
codziennych zabiegéw higienicznych w obrebie zebow
siecznych w zuchwie. W badaniu podmiotowym pacjent
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thicker gingivae in the maxilla. A thin gingival biotype is
usually found in the mandible. Gingival thickness can be
measured using invasive or non-invasive methods. Kan et
al. introduced a clinical assessment of gingival biotypes using
a periodontal probe because it is an easy and inexpensive
technique that can be applied in everyday clinical practice
(5). The probe transparency was assessed on the gingival
margin when probing the mediobuccal aspect of the sulcus.
If the probe tip was not visible through the tissue, the gin-
gival biotype was classified as thick. If the tip was visible
through the marginal gingiva, the biotype was considered
as thin. Savitha and Vandana found that gingival thickness
tests using the gingival sulcus probing technique and
a method using a very precise ultrasound device did not
show any differences of statistical significance (6). It has
also been suggested that gingival recessions and inflamma-
tion of periodontal tissues are more common in patients
with a thin gingival biotype (7). Recession is characterised
by the apical displacement of the gingival margin with ex-
posure of the root surface. Many factors, including anatom-
ical, traumatic, iatrogenic factors, are involved in its
aetiology, and they probably do not work at the same time
or to the same extent, but at the same time, it is not possible
to determine which of them is the most important one. The
development of gingival recession also seems to be associ-
ated with inflammatory processes of different aetiology (8).

Aim

The aim of this study was to assess the efficacy of periodon-
tal-orthodontic treatment in a patient with mucogingival
abnormalities. In order to meet this aim, the following ac-
tivities were undertaken:

1. Performing the procedure aimed to thicken the gingi-
val biotype in the area of 31 and 41 using a modified
tunnel technique and CTG.

2. Assessment of gingival tissue stability during and after
orthodontic treatment.

Material and methods

A male patient, 29 years old, came to Peri-Ort Non-Public
Health Care Centre for a periodontal consultation due to chronic
hypersensitivity and gingival bleeding during daily hygienic
procedures in the area of mandibular incisors. In relation to
the medical history, the patient did not report any systemic
diseases, and he had not been taking any chronic medications.
The intraoral examination showed: tilting and rotation of teeth
41, 31, gaps in the upper and lower dental arches, occlusal
loading in 11/41, 21/41 (Fig. 1). In the 31, 41 region, there
was also bleeding during gingival sulcus probing, swelling,
redness of soft tissue, abnormal lower lip frenal attachment,
pull-syndrome and shallow oral vestibule. A pre-treatment
clinical examination also revealed soft tissue loss between
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Rycina 1. Stan przed leczeniem periodontologicznym,
widok z przodu.

Figure 1. Status before periodontal treatment, front
view.

nie podawat zadnych choréb ogélnoustrojowych, nie przyj-
mowat lekéw na state. Badanie wewnatrzustne wykazato:
wychylenie i rotacje zebow 41, 31, szparowato$¢ géornego
i dolnego tuku zebowego, przecigzenia zwarciowe 11/41,
21/41 (Ryc. 1). W obrebie 31, 41 stwierdzono rowniez krwa-
wienie podczas zgtebnikowania szczeliny dzigstowej, obrzek,
zaczerwienienie tkanki miekkiej, nieprawidtowy przyczep
wedzidetka wargi dolnej, pull-syndrom oraz ptytki przed-
sionek jamy ustnej. Badaniem klinicznym przed leczeniem
stwierdzono réwniez ubytek tkanki miekkiej pomiedzy sie-
kaczami przysrodkowymi zuchwy. Na podstawie CBCT
stwierdzono brak blaszki przedsionkowej wyrostka zebo-
dotowego w obrebie zebéw 32-42, co wskazywato na obec-
no$c¢ klasy C w zakresie wskaznika RSBI wg Richmana (ryc.
2). Podczas pierwszej wizyty okreslono rowniez wskazniki
API i SBI, ktérych warto$ci nie miescity sie w normach (Ap-
proximal Plaque Index - API do 42% oraz Sulcus Bleeding
Index - SBI 30%). W tym samym dniu zostaty zmierzone
parametry kliniczne z wykorzystaniem sondy periodonto-
logicznej CP 15, kalibrowanej co 1 mm. W obrebie zeba 31,
41 parametr KTW (zasieg dzigsta zrogowaciatego) wynosit
0, natomiast PD (gleboko$¢ szczeliny dzigstowej) - 1 mm.
Za pomoca sondy periodontologicznej wykonano pomiar
grubosci tkanki dzigstowej, wykorzystujgc technike wg Kana
(5). Stwierdzono cienki biotyp dzigstowy w obrebie zebow
siecznych w zuchwie i gruby biotyp dzigstowy w obrebie
szczeki. Wykonano skaling i polishing oraz przeprowadzono
profesjonalny instruktaz higieny dotyczacy atraumatyczne;j
techniki oczyszczania zebow. Ze wzgledu na obecnos¢ de-
ficytu tkanki kostnej w wymiarze przedsionkowo-jezyko-
wym w obrebie siekaczy dolnych, nieprawidtowy przyczep
wedzidetka wargi dolnej, cienki biotyp dzigstowy i nawra-
cajace stany zapalne w obrebie siekaczy w zuchwie zdecy-
dowano o konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu majacego
na celu wyeliminowanie tych nieprawidtowosci. W tym celu

FORUM

M. Cieslik-Wegemund et al.

Rycina 2. Obraz CBCT .
Figure 2. CBCT image.

medial incisors of the mandible. CBCT demonstrated the ab-
sence of the vestibular alveolar plate near teeth 32-42, which
indicated the presence of class C in the RSBl index according
to Richman (Fig. 2). During the first visit, API and SBI indices
were also determined, and their values were outside the stan-
dards (Approximal Plaque Index - API up to 42% and Sulcus
Bleeding Index - SBI 30%). On the same day, clinical param-
eters were measured using the CP 15 periodontal probe that
was calibrated every 1 mm. Regarding 31, 41 teeth, the KTW
(keratinised tissue width) was 0, and PD (pocket depth) was
1 mm. The periodontal probe was used to measure the gingi-
val tissue thickness, using the technique according to Kan (5).
A thin gingival biotype was found near mandibular incisors
and a thick gingival biotype in the maxilla. Scaling and polish-
ing were performed, and a professional hygiene briefing re-
garding atraumatic teeth cleaning technique was provided.
Due to the presence of a bone tissue deficit in the vestibular-
lingual dimension near lower incisors, an abnormal lower lip
frenal attachment, a thin gingival biotype and recurrent in-
flammation near mandibular incisors, a decision was made to
perform a procedure to eliminate these abnormalities. For
this purpose, a modified tunnel technique was used, and a con-
nective tissue graft was taken from the patient’s palate. During
the next visit, API and SBI indices were determined, and their
values were as follows: API up to 15%, SBI up to 10% and
a surgical procedure was possible.

Case report

Periodontal treatment

The patient consented to venous blood collection and a surgi-
cal procedure. Before the procedure, venous blood was col-
lected (six tubes of 10 ml each) and then, during membrane
centrifugation, A-PRF (Advanced Platelet Rich Fibrin) was
obtained. Under infiltration anaesthesia with
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wykorzystano zmodyfikowana technike tunelowg i prze-
szczep tacznotkankowy pobrany z podniebienia pacjenta.
W trakcie nastepnej wizyty okreslono wskazniki API i SBI,
ktorych wartosci mieécity sie w API do 15%, SBI do 10%
warunkujacych przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego.

Opis przypadku

Leczenie periodontologiczne

Pacjent wyrazit zgode na pobranie krwi zylnej i zabieg chi-
rurgiczny. Przed zabiegiem pobrano krew zylng (sze$¢ pro-
bowek po 10 ml), a nastepnie, w procesie wirowania
membrany, uzyskano z niej A-PRF (Advanced Platelet Rich
Fibrin). W znieczuleniu nasiekowym preparatem chlorowo-
dorku artykainy z adrenaling w proporcji 1 : 100 000 po-
brano przeszczep nabtonkowo-tgcznotkankowy
z podniebienia twardego pacjenta, a p6zniej, wykorzystujac
skalpel 15C, wykonano deepitelializacje tej tkanki. W celu
lepszego gojenia rane na podniebieniu zabezpieczono mem-
brang A-PRF oraz szwami materacowymi krzyZowymi pod-
wieszonymi na zebach pacjenta, uzywajac nici
nieresorbowanych o grubosci 5-0. Nastepnie, po wykonaniu
znieczulenia nasiekowego okolicy miejsca biorczego, wy-
konano skaling i polishing.

Uzywajac ostrza skalpela 15 C, wykonano:

1. Ciecie pionowe w obrebie wedzidetka wargi dolnej
i w obrebie szczelin dzigstowych okolicy 31, 41, 32,
42, bez przeciecia brodawek dzigstowych (Ryc. 3, 4).

2. Zapomocg narzedzi do tunelingu wypreparowano ptat
nadokostnowy w obrebie od 32-42, z jednoczesnym
pogtebieniem przedsionka, usuniecie wtokien tacz-
notkankowych wedzidetka (Ryc. 5).

3. Nastepnie, za pomoca tych samych narzedzi, odpre-
parowano ptat peinej grubosci w obrebie broda-
wek dzigstowych.

4. Przeszczep tacznotkankowy wprowadzono w obreb
tunelu poprzez ciecie pionowe i ustabilizowany za
pomoca szwow podwieszajgcych nieresorbowalnych
6-0, wigzanych od strony dojezykowej w obrebie zebow
31, 41 (Ryc. 6).

5. W okolice CTG wprowadzono membrane A-PRF.

6. Ciecie pionowe zostato zaszyte z wykorzystaniem
szwOw nieresorbowalnych 6-0 (Ryc. 7).

Po zakoniczonym zabiegu chirurgicznym pacjent otrzy-
mat na pi$mie zalecenia dotyczace utrzymania higieny po-
zabiegowej. Zakazano szczotkowania zebow przez okres
dwoch tygodni oraz zalecono ptukanie jamy ustnej dwa razy
dziennie roztworem 0,1% glukonianu chlorheksydyny. Prze-
pisano Amoksycyline z kwasem klawulanowym w dawce
625 mg, co 12 godzin przez 7 dni. Szwy usunieto po dwé6ch
tygodniach, wykonujac jednoczesnie profesjonalne oczysz-
czenie zebdw (Ryc. 8). Na wizycie kontrolnej, po uptywie
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articaine hydrochloride with adrenaline in the ratio 1 : 100
000, an epithelial-connective tissue graft was collected from
the patient’s hard palate, and later, using a 15C scalpel, deepi-
thelialisation of this tissue was performed. To provide better
healing, the wound on the palate was secured with the A-PRF
membrane and cross-mattress sutures suspended on the pa-
tient’s teeth using non-resorbable 5-0 sutures. Then, after in-
filtration anaesthesia of the recipient area, scaling and
polishing were performed.

Using a 15 C scalpel blade, the following activities were per-

formed:

1. Avertical incision within the lower lip frenulum and
within gingival sulci in the 31, 41, 32, 42 region, with-
out cutting gingival papillae (Fig. 3, 4).

2. Using tunnelling tools, the supraperiosteal flap was
dissected in the 32-42 region, with simultaneous deep-
ening of the vestibule, and connective tissue fibres of
the frenulum were removed (Fig. 5).

3. Then, using the same tools, a full-thickness flap within
gingival papillae was dissected.

4. The connective tissue graft was introduced into the
tunnel via a vertical incision and stabilised with non-
resorbable 6-0 suspension sutures, tied from the lin-
gual side within 31, 41 teeth (Fig. 6).

5. The A-PRF membrane was introduced in the CTG area.

6. The vertical incision was sutured using non-resorbable
6-0 sutures (Fig. 7).

After the surgical procedure was completed, the patient
received written recommendations on how to maintain
postoperative hygiene. Teeth brushing was forbidden for
two weeks, and oral cavity wash was recommended twice
a day with 0.1% chlorhexidine gluconate solution. Amoxi-
cillin with clavulanic acid 625 mg was prescribed every 12
hours for 7 days. The sutures were removed two weeks
later, and simultaneously professional teeth cleaning was
done (Fig. 8). During the follow-up visit, three months after
the procedure, normal soft tissue healing was observed. The
patient did not complain of pain or bleeding while brush-
ing. The surgical procedure lead to deepening of the vesti-
bule, elimination of the abnormal lower lip frenal attachment,
widening of the keratinised gingival zone and thickening of
the gingival biotype, and it was verified using a periodontal
probe. The patient was referred for orthodontic treatment,
with a periodontal follow-up every 6-8 weeks to assess the
condition of periodontal tissues and the level of hygiene in
the oral cavity.

Orthodontic treatment

The patient reported to the Orthodontic Outpatient Clinic
at Peri-Ort Non-Public Health Care Center to start orthodon-
tic treatment three months after the periodontal surgery.
The clinical examination showed a partial open anterior
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Rycina 3. Wyciecie wedzi-
delka wargi dolne;j.

Figure 3. Lower lip frenec-
tomy.

Rycina 4. Ciecia w szczelinach dziastowych.
Figure 4. Gingival sulcus incisions.

Rycina 5. Preparacja tu-
nelu nadokostnowego.

Figure 5. Preparation of a
supraperiosteal tunnel.

trzech miesiecy od wykonanego zabiegu, stwierdzono pra-
widtowy proces gojenia tkanki miekkiej. Pacjent nie skarzyt
sie na zadne dolegliwo$ci bélowe ani nie zgtaszat krwawie-
nia podczas szczotkowania. Rezultatem przeprowadzonego
zabiegu chirurgicznego byto pogtebienie przedsionka, wy-
eliminowanie nieprawidtowego przyczepu wedzidetka wargi
dolnej, poszerzenie strefy dzigsta zrogowaciatego i pogru-
bienie biotypu dzigstowego, co zostato zweryfikowane z wy-
korzystaniem sondy periodontologicznej. Pacjenta
skierowano na leczenie ortodontyczne, z zaleceniem kon-
troli periodontologicznej co 6-8 tygodni w celu oceny stanu
tkanek przyzebia oraz poziomu higieny w obrebie jamy ustne;j.
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Rycina 6. Przeszczep tacznotkankowy przed wprowa-
dzeniem do tunelu.

Figure 6. Connective tissue graft before introducing
into the tunnel.

Rycina 7. Rana w miejscu biorczym po zaszyciu.
Figure 7. Wound in the recipient area after suturing.

Rycina 8. Rana w miejscu biorczym po 2 tygodniach
od zabiegu.

Figure 8. Wound in the recipient site 2 weeks after
surgery.

occlusion, rotation and tilting of medial incisors, CR and CO
discrepancy, attrition of canines in the maxilla and mandible
(Fig. 9, 10, 11, 12). A lateral cephalogram revealed normal
skeletal geometry of the facial skeleton. The clinical image
was confirmed by a cephalometric analysis with an increased
lower incisor inclination IL/ML angle, which was 1012 prior
to treatment (norm 94- + 7). Moreover, the position of an
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Rycina 9. Luk zebowy gorny.
Figure 9. Upper dental arch.

Rycina 11. Zgryz po stronie prawej.

Figure 11. Occlusion on the right.

Leczenie ortodontyczne

Pacjent zgtosit sie do Poradni Ortodontycznej w NZOZ Peri-
-Ort w celu rozpoczecia leczenia ortodontycznego trzy mie-
sigce od zabiegu periodontologicznego. Badaniem klinicznym
rozpoznano zgryz otwarty czesciowy przedni, rotacje i wy-
chylenie siekaczy przysrodkowych, dyskrepancje CR i CO,
atrycje ktow szczeki i zuchwy (Ryc.9, 10, 11, 12). Na pod-
stawie rtg cefalometrycznego bocznego stwierdzono pra-
widltowg geometrie szkieletowg twarzowej czesci czaszki.
Obraz kliniczny zostat potwierdzony w analizie cefalome-
trycznej zwiekszong warto$cia kata inklinacji siekaczy dol-
nych IL/ML, ktory przed leczeniem 1012 wynosit (norma
94- + 7). Réwniez pozycja siekacza w stosunku do lini A/Pg
o wartosci 7,1 mm (norma 1,0- = 1,0 mm) wskazuje na wy-
chylenie siekaczy dolnych. W badaniu czynno$ciowym
stwierdzono symetryczne prowadzenie grupowe przy ru-
chach bocznych zuchwy i wystepowanie przedwczesnych
punktéw kontaktowych po stronie balansujacej. U pacjenta
przeprowadzono leczenie ortodontyczne z wykorzystaniem
aparatéw statych firmy American Orthodontics, typu Em-
power slot 022 w preskrypcji MBT (Ryc. 13). Zatozono stan-
dardowa sekwencje tukéw. Leczenie rozpoczeto od
niwelizacji zebéw gornego tuku przy uzyciu tuku Cuniti 0,14.
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Rycina 10. Luk zebowy dolny.
Figure 10. Lower dental arch.

Rycina 12. Zgryz po stronie lewe;j.

Figure 12. Occlusion on the left.

incisor in relation to the A/Pgline of 7.1 mm (standard 1.0-
=1.0 mm) indicates tilting of lower incisors. The functional
examination showed symmetrical group guidance on lateral
movements of the mandible and the presence of premature
contact points on the balancing side. The patient received
orthodontic treatment with permanent appliances by Amer-
ican Orthodontics, type Empower slot 022 with MBT pre-
scription (Fig. 13). A standard archwire sequence was placed.
The treatment was started with levelling of upper arch teeth
using the CuNiTi 0.14 archwire. A lower permanent thin
archwire was glued at 12 weeks since the periodontal sur-
gery. The sequence of orthodontic arches used for orthodon-
tic treatment was completed with the insertion of a 0.19-025
s.s. archwire in the lower and upper dental arch. Using 0.17-
025 steel archwires, the consolidation of teeth in anterior
segments of the maxilla and mandible with the use of a flex-
ible chain was started. Then, surgical clamp hooks were
placed on the archwire between lateral incisors and canines,
in the upper and lower dental arch, respectively. Surgical
hooks were connected with bracket hooks glued on first
molars with flexible traction. Consequently, gaps located
distally behind canines were started to close. In addition,
after replacing archwires with 019-025 s.s. archwires, it
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Rycina 13. 3 miesiace po zabiegu, rozpo-
czecie leczenia ortodontycznego.

Figure 13. 3 months after the procedure,
start of orthodontic treatment.

Rycina 15. 11 miesiecy po zabiegu, widok z przodu.
Figure 15. 11 months after the procedure, front view.

Rycina 17. 11 miesiecy po zabiegu, strona prawa.
Figure 17. 11 months after the procedure, right side.

Dolny aparat staty cienkotukowy zostat naklejony po 12 ty-
godniach od chwili przeprowadzonego zabiegu chirurgii
periodontologicznej. Sekwencje tukéw ortodontycznych
uzytych do leczenia ortodontycznego zakonczono zatoze-
niem tuku s.s. 0,19-025 w dolnym i gérnym tuku zebowym.
Na tukach stalowych 0,17-025 rozpoczeto konsolidacje
zebdw segmentdw przednich szczeki i zuchwy przy uzyciu
tancuszka elastycznego. Nastepnie zatozono zaciskowe ha-
czyki chirurgiczne na tuku pomiedzy siekaczami bocznymi
i ktami, odpowiednio w gérnym i dolnym tuku zebowym.
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Rycina 14. 8 miesiecy od zabiegu.
Figure 14. 8 months after the procedure.

Rycina 16. 11 miesiecy po zabiegu, strona lewa.
Figure 16. 11 months after the procedure, left side.

Rycina 18. Stan po $ciggnieciu aparatu.

Figure 18. Status post appliance removal.

was recommended to wear Class II Sea Lione intermaxillary
elastic traction. When full consolidation of the upper and
lower arch and a stable CR = CO relation were obtained,
permanent appliances were removed, and retention treat-
ment was started. Retention treatment was performed by
gluing a permanent retainer on lingual surfaces of teeth in
the lower anterior segment. The 0.21 s.s. braided coaxial
wire was used. In order to provide retention in the upper
arch, it was recommended to place a Hawley-type plate with
an aesthetic lip archwire. Orthodontic treatment eliminated
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Przy uzyciu wyciggéw elastycznych potaczono haczyki chi-
rurgiczne z haczykami zamkoéw naklejonych na pierwszych
trzonowcach. W ten sposéb przystapiono do zamykania
szpar powstatych dystalnie za ktami. Dodatkowo, po wy-
mianie tukéw na s.s. 019-025 zalecono noszenie wyciaggéw
elastycznych miedzyszczekowych klasy II typu Sea Lione.
Po uzyskaniu petnej konsolidacji gérnego i dolnego tuku oraz
stabilnej relacji CR = CO aparaty state zdjeto i przystgpiono
do leczenia podtrzymujacego. Leczenie retencyjne przepro-
wadzono, naklejajac staly retainer na powierzchniach jezy-
kowych zeb6éw segmentu przedniego dolnego. Zastosowano
drut koaksjalny pleciony s.s. 0,21. W celu retencji w gérnym
tuku polecono zaktadanie ptytki typu Hawlay’a z tukiem war-
gowym estetycznym. Leczeniem ortodontycznym zlikwido-
wano szparowato$¢ w gérnym i dolnym tuku, ustawiono
w prawidtowym potozeniu zeby 31 i 41 (Ryc. 14, 15, 16, 17).
Utrwalono prawidtowe relacje gérnego i dolnego tuku zebo-
wego w I klasie Angle’a w obrebie pierwszych trzonowcéw
i triad ktéw, wraz z prawidtowym nagryzem pionowym i po-
ziomym. Leczenie ortodontyczne przeprowadzono i zakon-
czono w relacji centralnej. Uzyskano warunki do
rekonstrukcji morfologii koron ktéw i przywrdécenia prowa-
dzenia ktowego w trakcie ruchéw ekscentrycznych (Ryc. 18).
W wyniku przeprowadzonego leczenia ortodontycznego
doszto do przechylenia dtugiej osi siekaczy zuchwy. Po lecze-
niu warto$¢ kata inklinacji IL/ML wynosita 942,a pozycja
siekacza do linii A/Pg zmniejszyta sie do wartosci 4,3 mm.

Dyskusja

Grubo$¢ tkanki miekkiej jest bardzo waznym czynnikiem
odgrywajacym kluczowa role w stomatologii odtwoérczej,
implantologii, a takze podczas leczenia ortodontycznego.
Mata grubos$¢ tkanki miekkiej moze uposledza¢ zdolnosci
okostnej do indukcji apozycji kosci, powodujac fenestracje
oraz dehiscencje, co moze predysponowac do pojawienia
sie recesji dzigset. Wedtug Addyego i wsp. niedobér tkanki
dzigstowej jest konsekwencja zmniejszonej ilosci kosci, po-
niewaz zaopatrzenie tkanki miekkiej po stronie wargowej
w krew i substancje odzywcze pochodzi w znacznym stop-
niu z kosci wyrostka zebodotowego (9). Cienki biotyp dzia-
stowy szczeg6lnie negatywne znaczenie ma w przypadku
ruchéw dowargowych i korygujacych rotacje zebow (10).
Wedlug najnowszych badan optymalna higiena jamy ustnej
i odpowiednia grubos¢ dzigset sa czynnikami zmniejszaja-
cymi ryzyko utraty kosci i pojawienia sie recesji dzigset (11).
Wyniki badan eksperymentalnych sugerujg, ze ortodon-
tyczny ruch zebéw w rzeczywistos$ci nie wywotuje recesji
dzigset, ale moze stworzy¢ srodowisko predysponujace nie-
ktére osoby do tego stanu, szczegdlnie jesli zeby zostang
przesuniete w kierunku przedsionkowym i powstaja dehi-
scencje kosci wyrostka zebodotowego (12). Do takiego stanu
moze prowadzi¢ rowniez dojezykowe przechylenie koron,
ktére powoduje ruch korzenia w kierunku przeciwnym, co
w przypadku pacjentéw z cienkim fenotypem dzigsta moze
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gaps in the upper and lower arch, and provided correct po-
sitions of teeth 31 and 41 (Fig. 14, 15, 16, 17). Correct rela-
tions of the upper and lower dental arch in the Angle class
[ for first molars and the triad of canines with correct over-
bite and overjet were retained. Orthodontic treatment was
performed and completed in a centric relation. Conditions to
reconstruct the morphology of canine crowns and to restore
canine guidance during eccentric movements were obtained
(Fig. 18). As a result of orthodontic treatment, the long axis
of mandibular incisors was tilted. After treatment, the IL/ML
inclination angle was 942, and the position of an incisor to
the line A/Pg decreased to 4.3 mm.

Discussion
Soft tissue thickness is an essential factor playing a pivotal
role in restorative dentistry, implantology and also during
orthodontic treatment. Thin soft tissue may impair the peri-
osteal ability to induce bone apposition, leading to fenestra-
tion and dehiscences, and it may predispose to gingival
recession. According to the Addy’s hypothesis, a deficiency
in the gingival tissue is a result of a reduced amount of bone,
because in the labial aspect the soft tissue is supplied with
blood and nutrients mainly from the alveolar process bone
(9). A thin gingival biotype has particularly adverse effects
in the case of labial movements and movements correcting
tooth rotation (10). According to the latest studies, optimal
oral hygiene and adequate gingival thickness are factors
that reduce the risk of bone loss and the onset of gingival
recession (11). The results of experimental studies suggest
that orthodontic movements of teeth do not actually cause
gingival recession. However, they may create the environ-
ment that in some people is predisposing to this condition,
particularly if teeth are shifted towards the vestibule, and
there is alveolar bone dehiscence (12). The lingual crown
inclination that causes root movement in the opposite di-
rection may also lead to this condition, and it may lead to
fenestration and recession in patients with a thin gingival
biotype (13). The concept that a certain amount of the ke-
ratinised gingiva is crucial for the protection of other peri-
odontal tissues has been rejected in evidence-based studies.
The attached gingiva height was considered to be an insig-
nificant, non-pathogenic factor in the case of periodontal
tissue health, if oral hygiene was appropriate. In the case of
a thin biotype, where the keratinised gingiva is absent or
hardly present, plaque-associated inflammation may pose
a greater risk of gingival recession. Particularly, inclined
and tilted mandibular incisors, where dehiscence and/or
fenestration in the vestibular plate of the alveolar process
have been found, are exposed to this type of pathologies.
A thin gingival biotype in orthodontic patients turned out
to be a more critical factor in the aetiology of gingival reces-
sion than the final tooth inclination (14, 15, 16, 17, 18). Vas-
concelos et al. stated that tilting of mandibular incisors might
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skutkowac fenestracja i recesja (13). Koncepcja, ze pewien
zasieg dziasta zrogowaciatego ma kluczowe znaczenie dla
ochrony pozostatych tkanek przyzebia zostata obalona w ba-
daniach opartych na wielu dowodach. Wysoko$¢ przycze-
pionego dzigsta zostata uznana za nieistotny, niepatogenny
czynnik w przypadku zdrowia tkanek przyzebia, jesli higiena
jamy ustnej byta prawidtowa. W cienkim biotypie, w obre-
bie ktérego czesto zauwaza sie brak dziasta zrogowaciatego
lub jego niewielki zasieg, zapalenie zwigzane z ptytka na-
zebng moze stwarzac wieksze ryzyko recesji dzigstowej. Na
tego typu patologie sa narazone zwtaszcza wychylone i prze-
chylone siekacze w zuchwie, w obrebie ktorych stwierdzono
dehiscencje i/lub fenestracje w blaszce przedsionkowej wy-
rostka zebodotowego.

Cienki biotyp dzigstowy u pacjentéw ortodontycznych
okazat sie bardziej istotnym czynnikiem w etiologii recesji
dzigstowych niz koncowe pochylenie zeba (14, 15, 16, 17,
18). Vasconcelos i wsp. stwierdzili, Ze przechylanie zebow
siecznych zuchwy moze przyczynic sie do zwiekszenia wy-
sokosci recesji juz obecnych przed rozpoczeciem leczenia
(19). Istniejg jednakze badania, ktére zaprzeczajg tezie
o szkodliwych dla przyzebia skutkach zmniejszania kata IL/
MP. Wedtug Renkemy i wsp. zmiana kata nachylenia osi
dtugiej zebow siecznych dolnych o -1 do -15 stopni nie po-
woduje zmiany poziomu brzegu dzigsta istniejgcego przed
leczeniem (20). Recesje dzigstowe czesciej obserwuje sie
w zuchwie niz w obrebie zebow w szczece i zazwyczaj wraz
z wiekiem pojawiaja sie na powierzchni przedsionkowej,
a nie na powierzchniach jezykowych. Etiologia recesji dzia-
stowych jest ztozona i zwigzana z czynnikami anatomicz-
nymi: cienkim biotypem dzigstowym, dehiscencjg blaszki
wyrostka zebodotowego, nieprawidtowa pozycja zeboéw,
nieprawidtowym przyczepem wedzidetek i mie$ni; czynni-
kami mechanicznymi: nieprawidtowg technika mycia zebow
(np. technika pozioma); czynnikami jatrogennymi - niepra-
widtowym leczeniem ortodontycznym, protetycznym i za-
chowawczym. Skutkiem odstoniecia powierzchni korzenia
jest nadwrazliwos$¢ zebdw, trudnosci w osiggnieciu opty-
malnej kontroli ptytki bakteryjnej, stan zapalny dziasta
i prochnica korzenia (21, 22, 23).

Wiele procedur chirurgicznych polecanych do pokrycia
recesji dzigstowych i augmentacji tkanki miekkiej ewalu-
owato przez lata. Techniki wykorzystywane w takich przy-
padkach powinny zapewnia¢ przewidywalno$c i efektywnos,
ogranicza¢ dyskomfort pacjenta i liczbe miejsc zabiegowych
oraz satysfakcjonowac pacjenta pod wzgledem estetycznym.
Najwieksza zaleta techniki tunelowej, ktéra zastosowaliSmy
u naszego pacjenta, jest brak cie¢ uwalniajgcych, co wptywa
na bardzo dobre ukrwienie oraz wczesne poczatkowe go-
jenie miejsca zabiegowego (24). W przypadku naszego pa-
cjenta zastosowali$my modyfikacje polegajaca na
wytworzeniu tunelu nadokostnowego przez ciecie w obre-
bie wedzidetka wargi dolnej, co pozwolito réwniez na jego
wyeliminowanie podczas jednej procedury zabiegowe;.
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increase the height of recession that is already present before
the start of treatment (19). However, some studies contra-
dict a thesis about the harmful effects of IL/MP angle reduc-
tion on the periodontium. According to Renkema et al.,
changing the inclination angle of the long axis of lower inci-
sors by -1 to -15 degrees does not change the level of the
gingival margin existing before the treatment (20). Gingival
recessions are more often observed in the mandible than in
the maxilla, and usually appear on the vestibular surface
rather than on the lingual surface with age. The aetiology
of gingival recession is complex and is related to anatomi-
cal factors: a thin gingival biotype, dehiscence of the alveo-
lar process plate, abnormal positions of teeth, abnormal
frenal and muscular attachment; mechanical factors: abnor-
mal tooth brushing technique (e.g. horizontal technique);
iatrogenic factors - abnormal orthodontic, prosthetic and
conservative treatment. The effects of root surface exposure
include tooth hypersensitivity, difficulties in achieving op-
timal control of bacterial plaque, gingivitis and root caries
(21, 22, 23).

Many surgical procedures recommended to cover gingi-
val recessions and soft tissue augmentation have evolved
for years. Techniques used in such cases should ensure pre-
dictability and efficiency, reduce patient’s discomfort and
the number of treatment sites, and be satisfactory to patients
in terms of aesthetics. The most significant advantage of the
tunnel technique that we used in our patient is the lack of
releasing incisions, and therefore there is an excellent blood
supply, and the treatment site can start healing early (24).
In the case of our patient, we applied a modification consist-
ing in creating a supraperiosteal tunnel by an incision within
the lower lip frenulum, and it also allowed for its elimina-
tion during one surgical procedure. Thanks to this modifi-
cation, the introduction of connective tissue under the flap
was much easier, compared to the traditional method. As
high predictability of various surgical techniques for cover-
ing recession and soft tissue augmentation has been recently
documented, connective tissue grafts are used prophylacti-
cally more and more often to prevent root surface exposure
in orthodontic patients (25). Currently, the main therapeu-
tic objective of soft tissue augmentation is to increase the
thickness of the marginal gingival tissue above teeth near
which alveolar bone dehiscence may develop during treat-
ment. The increasing gingival thickness creates more du-
rable marginal tissues, which are less susceptible to injuries,
orthodontic forces or inflammation. A technique using a con-
nective tissue graft collected from the patient’s palate is the
preferred procedure used to increase the apicocoronal aspect
of the gingiva, as well as its thickness. Gingival thickness is
an essential factor in the prevention of recession, especially
in the case of teeth that are positioned in the extreme labial
aspect and have alveolar dehiscences (26). Miiller et al. dem-
onstrated a statistically significant increase in gingival thick-
ness in the postoperative period after CTG placement in 22
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Dzieki tej modyfikacji wprowadzenie tkanki tgcznej pod ptat
byto znacznie utatwione, w poréwnaniu z tradycyjng metoda.
Z uwagi na ostatnio udokumentowang wysoka przewidy-
walno$¢ réznych technik chirurgicznych pokrycia recesji
i augmentacji tkanki miekkiej, coraz czesciej stosuje sie pro-
filaktycznie przeszczepy tkanki acznej w celu zapobiegania
powstania obnazenia powierzchni korzeni u pacjentéw or-
todontycznych (25). Obecnie gtéwnym celem terapeutycz-
nym augmentacji tkanki miekkiej jest zwiekszenie grubos$ci
tkanki dzigsta brzeznego nad zebami, w obrebie ktérych
podczas leczenia mogg sie rozwing¢ dehiscencje kosci wy-
rostka zebodotowego. Zwiekszenie grubosci dziagsta tworzy
bowiem bardziej wytrzymate tkanki brzezne, ktére sa mniej
podatne na uraz, sity ortodontyczne lub stan zapalny. Pre-
ferowang procedura wykorzystywang do zwiekszenia za-
siegu apikalno-koronowego dzigsta, jak réwniez jego
grubosci, jest technika z wykorzystaniem przeszczepu facz-
notkankowego pobranego z podniebienia pacjenta. Grubo$¢
dzigset jest waznym czynnikiem w zapobieganiu recesji,
szczegollnie w przypadku wybitnie dowargowo ustawionych
zebow z dehiscencjami wyrostka zebodotowego (26). Miiller
i wsp. wykazali statystycznie istotny wzrost grubo$ci dzig-
set w okresie pooperacyjnym po umieszczeniu CTG u 22
pacjentéw (27). Wyjsciowa grubosc¢ dzigset 0,8 + 0,3 mm
(Srednia SD) wzrosta do 1,6 + 0,7 mm w trzymiesiecznej
obserwacji po zabiegu, a nastepnie nieznacznie spadta do
1,5+ 0,7 mm po 12 miesigcach.

Do tej pory w badaniach zmierzajacych do okreslenia kry-
teriow diagnostycznych istotnych dla rozwoju recesji dzig-
sel niewiele uwagi poswiecono grubosci kosci. Na ilos¢ kosci
policzkowej bezposredni wptyw majg rézne czynniki gene-
tyczne. W kilku badaniach zostata natomiast ustalona $cista
korelacja miedzy grubos$cia dzigset a grubos$cia kosci. Ze
wzgledu na zaplanowane leczenie interdyscyplinarne wy-
konanie CBCT jest metodg diagnostyczng, ktéra pozwala na
doktadne okre$lenie miejsca wystepowania dehiscencji, fe-
nestracji oraz na ocene grubosci kosci, co ma olbrzymie zna-
czenie w planowaniu procedur zabiegowych oraz okresleniu
ryzyka wystapienia powiktan w obrebie tkanek przyzebia
(28, 29). Na podstawie tomografii komputerowej dokonano
oceny wskaznika RBSI (Radiographic Supporting Bone Index)
pozwalajacego, wedtug Richmana, na ocene ilosci ko$ci wy-
rostka zebodotowego wspierajacej kompleks sluzéwkowo-
-dzigstowy w aspekcie wargowym i jezykowym zebdow. Ze
wzgledu na deficyt tkanki kostnej w odcinku przednim
zuchwy i dehiscencje w okolicy 31, 41 stwierdzono obec-
no$¢ klasy C wskazujaca na wysokie ryzyko recesji dzigsta
(30). Obecnos$¢ diastemy i brak punktu stycznego pomiedzy
zebami oraz zbiezne ustawienie ich korzeni moga wptywac
na brak tkanki miekkiej w przestrzeni miedzyzebowej.
W takim przypadku leczenie ortodontyczne w potaczeniu
z augmentacja tkanki miekkiej jest bardzo dobrym rozwia-
zaniem, poniewaz przez przyblizenie zebow stwarza moz-
liwos$¢ utworzenia nowego punktu stycznego. Ponadto
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patients (27). The baseline gingival thickness of 0.8 + 0.3 mm
(mean SD) increased to 1.6 + 0.7 mm during a three-month
follow-up after surgery, and then slightly decreased to 1.5
+ 0.7 mm 12 months later.

So far, little attention has been paid to bone thickness in
studies aimed at defining diagnostic criteria that are rele-
vant for the development of gingival recession. Various ge-
netic factors directly affect the amount of the buccal bone.
However, several studies have established a close correla-
tion between gingival thickness and bone thickness. Regard-
ing planned interdisciplinary treatment, CBCT is
a diagnostic method that allows to precisely determine the
location of dehiscence, fenestration and bone thickness,
which is of great importance in terms of planning surgical
procedures and determination of the risk of complications
associated with periodontal tissues (28, 29). In order to
assess the amount of the alveolar process bone supporting
the mucogingival complex in the labial and lingual aspect
appropriately, the radiographic supporting bone index (RSBI)
was assessed according to Richman using CT scans. Due to
a deficit of bone tissue in the anterior segment of the man-
dible and dehiscences in near 31, 41 areas, Class C was di-
agnosed, and it indicated a high risk of gingival recession
(30). The presence of diastema and lack of a contact point
between teeth and convergent arrangement of their roots
may affect the lack of soft tissue in the interdental space. In
such a case, orthodontic treatment in combination with soft
tissue augmentation is an excellent solution, as it creates
the possibility of a new contact point by bringing teeth closer.
In addition, a gingival papilla may move coronally as the
proximal part of the gingiva may move, as a result of com-
pression of the increased volume of soft tissue during orth-
odontic closure of a diastema (31). The literature also
suggests that the papilla thickness in the vestibular-lingual
aspect plays a vital role in supporting the papilla height (32).
In addition, the vestibular-lingual dimension of the papilla
base significantly affects the probability of complete papilla
filling. It was also observed that the vertical dimension of
soft tissues in interdental spaces was greater in patients
with a thick gingival biotype, compared to those with
a thin biotype.

The presence of bacterial plaque is an essential factor re-
sponsible for recurrent inflammation in periodontal tissues.
Improper oral hygiene during orthodontic treatment in-
creases the risk of gingivitis. There is much evidence of an
increased number of bacteria in saliva after an orthodontic
appliance has been placed (33). Many clinical studies have
demonstrated that plaque accumulation and gingivitis oc-
curred more frequently during orthodontic treatment (34).
Recent animal studies suggest that orthodontic tooth move-
ment has a synergistic effect on the periodontal tissue con-
dition, increasing the levels of various proinflammatory
factors, such as Il-1 § and TNF-a (35). In the case of a patient
undergoing gingival tissue augmentation, improvement in
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brodawka dzigstowa moze przemieszczac sie dokoronowo
przez petzanie blizszej czesci dzigsta, w wyniku kompres;ji
zwiekszonej objetosci tkanki miekkiej podczas ortodontycz-
nego zamykania diastemy (31). W literaturze sugeruje sie
réwniez, ze grubo$¢ brodawek w wymiarze przedsionkowo-
-jezykowym odgrywa wazng role we wspieraniu wysokosci
brodawki (32). Ponadto na prawdopodobienstwo catkowi-
tego wypelnienia brodawki istotny wptyw ma wymiar pod-
stawy brodawki w wymiarze przedsionkowo-jezykowym.
Stwierdzono réwniez, ze wymiar pionowy tkanek miekkich
w przestrzeniach miedzyzebowych byt wiekszy u oséb
z grubym biotypem dzigstowym, w poréwnaniu do oséb
z biotypem cienkim.

Waznym czynnikiem inicjujgcym nawracajace stany za-
palne w tkankach przyzebia jest obecnos$¢ ptytki bakteryj-
nej. Niewtasciwa higiena jamy ustnej podczas leczenia
ortodontycznego zwieksza ryzyko wystapienia zapalenia
dzigset. Istnieje wiele dowodow na zwiekszong liczbe bak-
terii w $linie po zatozeniu aparatu ortodontycznego (33).
W wielu badaniach klinicznych stwierdzono, Ze podczas le-
czenia ortodontycznego akumulacja ptytki nazebnej i zapa-
lenie dzigset pojawiaty sie czesciej (34). Ostatnie badania
na zwierzetach sugeruja, ze ortodontyczny ruch zeba ma
synergiczny wptyw na stan tkanek przyzebia, zwiekszajac
obecno$c¢ réznych czynnikéw prozapalnych, np. I11-1 i TNF-a
(35). W przypadku pacjenta poddanego augmentacji tkanki
dzigstowej zauwazono poprawe higieny jamy ustnej i - co
sie z tym wigze - brak nawracajacych stanéw zapalnych
w obrebie tkanki miekkiej. Nowe warunki w obrebie tkanek
przyzebia sprzyjaty codziennej higienie jamy ustnej prze-
prowadzanej bez dyskomfortu, co réwniez wptyneto na
zwiekszenie czestotliwosci szczotkowania zebow.

WhiosKki

Podejscie interdyscyplinarne jest zawsze konieczne w przy-
padku leczenia ztozonych probleméw w zakresie uktadu
stomatognatycznego. Leczenie periodontologiczne, rozpo-
czete u pacjentéw dorostych przed leczeniem ortodontycz-
nym, moze zapobiec powiktaniom w obrebie tkanek
przyzebia oraz poprawic ich stan. W wielu przypadkach
wymagane jest leczenie chirurgiczne z wykorzystaniem
przeszczepow tgcznotkankowych majace na celu poprawe
stanu tkanek przyzebia. Zwiekszenie objetosci tkanki miek-
kiej wptywa na stabilnos¢ dzigsta brzeznego, nawet przy
obecnosci dehiscencji w obrebie blaszki przedsionkowej
kosci wyrostka zebodotowego. Leczenie ortodontyczne u pa-
cjentéw z zaburzeniami §luzéwkowo-dzigstowymi wymaga
intensywnej opieki periodontologicznej przed, w trakcie
i po leczeniu. Pacjenci musza poddawac sie regularnym pro-
cedurom higienizacji jamy ustnej i ocenie tkanek przyzebia
w celu utrzymania ich zdrowia po zakonczonym leczeniu or-
todontycznym.
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oral hygiene has been observed and, consequently, lack of
recurrent soft tissue inflammation. New conditions in the
periodontal tissues favoured daily oral hygiene that was
performed without discomfort, and it also increased the fre-
quency of tooth brushing.

Conclusions

An interdisciplinary approach is always necessary when
treating complex problems associated with the stomato-
gnathic system. Periodontal treatment, started in adult pa-
tients before orthodontic treatment, may prevent
complications and improve the condition of periodontal tis-
sues. In many cases, surgical treatment using connective
tissue grafts is required to improve the condition of peri-
odontal tissues. Increasing the soft tissue volume affects the
stability of the marginal gingiva, even in the presence of de-
hiscence within the alveolar bone vestibular plate. Orth-
odontic treatment in patients with mucogingival
abnormalities requires intensive periodontal care before,
during and after treatment. Patients must comply with reg-
ular oral hygiene procedures and periodontal tissue assess-
ments to maintain their health after orthodontic treatment
has been completed.
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