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Streszczenie

Leczenie ortodontyczne aparatami statymi, majace na celu
rozszerzenie lukdw zebowych, moze skutkowac utratg tkanek
miekkich i powstaniem lub zwiekszeniem rozmiaréw juz
istniejacych recesji. Fenotyp przyzebia jest waznym
czynnikiem majacym wplyw na ostateczny wynik leczenia.
Cel. Artykut ma na celu przedstawienie problematyki wptywu
fenotypow przyzebia na leczenie ortodontyczne, a takze
wskazanie mozliwosci periodontologicznego przygotowania
tkanek miekkich do terapii ortodontycznej. Material i metody.

Abstract

Orthodontic treatment with fixed braces aimed to expand
dental arches may result in the loss of soft tissues and
the formation or increase of the dimensions of already
existing recessions. A periodontal phenotype is a vital
factor affecting final treatment outcomes. Aim. The aim
of the article is to present problems of the effects of
periodontal phenotypes on orthodontic treatment and
to indicate a possibility of periodontal preparation of
soft tissues for orthodontic treatment. Material and
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Wykorzystujac baze danych PubMed, wyszukano artykuty
dotyczace leczenia ortodontycznego i fenotypu dzigsta.
Wybrane badania poddano analizie. Niniejszg publikacje
oparto na doniesieniach z 57 prac z lat 2000-2019 oraz
z pieciu pozycji ksiazkowych z dziedziny periodontologii,
ktére uzupelniono o siedem artykutéw sprzed roku 2000,
istotnych z perspektywy rozwoju teorii budowy przyzebia
i rodzajéw fenotypow. Wyniki. Przeprowadzona analiza
pi$miennictwa pozwolita na potwierdzenie zalezno$ci miedzy
fenotypem dzigsta a fenotypem tkanek twardych. Leczenie
ortodontyczne powinno by¢ zaplanowane z uwzglednieniem
tych fenotypow. Cienki fenotyp czesto wymaga
przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego w celu pogubienia
tkanek przed leczeniem ortodontycznym. U pacjentéow
z grubym fenotypem, u ktorych ryzyko progresji recesji jest
mniejsze, mozliwa jest obserwacja w trakcie leczenia
ortodontycznego i ewentualna korekta defektéw po jego
zakonczeniu. Wnioski. Zaplanowanie i przeprowadzenie
leczenia ortodontycznego jest niekiedy ograniczone budowg
tkanek przyzebia. Diagnostyka periodontologiczna przed
rozpoczeciem leczenia ortodontycznego stuzy ocenie cech
przyzebia, takich jak wysokos¢ i jako$¢ wyrostka zebodotowego
oraz rodzaj fenotypu tkanek miekkich. Wiekszo$¢ badan sugeruje
poprawe fenotypu dzigsta przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego, ale w przypadku kazdego pacjenta decyzja
powinna by¢ podejmowana indywidualnie. (Szepietowska Z,
Majdanik W, Gorska R, Zadurska M, Plakwicz P. Diagnostyka
i przygotowanie tkanek miekkich przed leczeniem
ortodontycznym. Forum Ortod 2019; 15: 301-17)

Nadestano: 06.07.2019
Przyjeto do druku: 30.12.2019

Stowa kluczowe: fenotyp/biotyp dzigsta, leczenie
ortodontyczne, grubosc¢ dzigsta, augmentacja tkanek miekkich

Wstep

Celem interdyscyplinarnego leczenia stomatologicznego jest
uzyskanie dlugoczasowej poprawy stanu tkanek twardych
i miekkich jamy ustnej. Sukces dziatan z zakresu estetycznej
stomatologii zachowawczej, protetyki, implantologii
i ortodoncji w znacznym stopniu jest uzalezniony od budowy
tkanek twardych, tj. kosci (struktura, ksztatt wyrostka
zebodotowego), zebéw (ksztatt, procesy wyrzynania,
ustawienie w tuku) oraz miekkich (fenotyp dzigsta). Cechy
przyzebia majg istotny wplyw na ostateczny wynik leczenia.
W zalezno$ci od fenotypu dzigsta mozna sie spodziewac
odmiennych reakcji na parafunkcje, stan zapalny, leczenie
stomatologiczne, a takZe na uraz (spowodowany np.
nieprawidtowa technika szczotkowania lub ekstrakcja zeba)
(1). Bardziej przewidywalne wyniki leczenia sa osiggane
u pacjentéw z grubym fenotypem dzigsta. Wspétczesna
chirurgia periodontologiczna umozliwia zmiane/poprawe
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methods. Using the PubMed database, articles on
orthodontic treatment and a gingival phenotype were
found. Selected studies were analysed. This publication
is based on reports from 57 papers from the years 2000-
2019 and five books in the field of periodontology,
supplemented by seven articles from before 2000, relevant
to the development of a theory of periodontal anatomy
and phenotypic types. Results. The analysis of literature
allowed to confirm a relationship between a gingival
phenotype and a phenotype of hard tissues. Orthodontic
treatment should be planned taking these phenotypes
into account. A thin phenotype often requires a surgical
procedure to thicken tissue before orthodontic treatment.
In patients with a thick phenotype, in whom the risk of
recession progression is lower, it is possible to introduce
observation during orthodontic treatment and to correct
defects after its completion, if possible. Conclusions.
Planning and conducting orthodontic treatment is
sometimes limited by the structure of periodontal tissues.
Periodontal diagnostics before the start of orthodontic
treatment is used to assess periodontal features such as
height and quality of the alveolar process and the type
of a soft tissue phenotype. Most studies suggest improving
the gingival phenotype before orthodontic treatment,
but a decision should be made individually for each
patient. (Szepietowska Z, Majdanik W, Gérska R,
Zadurska M, Plakwicz P. Diagnostics and preparation
of soft tissues before orthodontic treatment. Orthod
Forum 2019; 15: 301-17)
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Introduction

Interdisciplinary dental treatment aims to achieve long-
term improvement of hard and soft tissues in the oral
cavity. The success of activities in the field of conservative
aesthetic dentistry, prosthetics, implantology and
orthodontics is mostly dependent on the structure of
hard tissues, i.e. bones (structure, shape of the alveolar
process), teeth (shape, eruption processes, alignment in
the arch) and soft tissues (gingival phenotype). Periodontal
features significantly affect the final treatment outcomes.
Depending on the gingival phenotype, different reactions
can be expected to parafunctions, inflammation, dental
treatment, as well as to traumas (caused, for example,
by an incorrect brushing technique or tooth extraction)
(1). More predictable treatment outcomes are achieved
in patients with a thick gingival phenotype. Contemporary
periodontal surgery allows for a change/improvement
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fenotypu z cienkiego na pseudogruby, czyli taki, ktéry cechuje
wieksza odpornos¢ tkanek miekkich. W zaleznosci od
wyjs$ciowej charakterystyki miejsca zabiegowego (fenotyp
dzigsta, potozenie i rodzaj zeba, ewentualnie wyj$ciowa
wysokos$¢ recesji) oraz nawykéw higienicznych pacjenta
mozliwa jest zmiana fenotypu dzigsta przed lub po
zakonczeniu leczenia ortodontycznego.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie problematyki fenotypéw
tkanek twardych i miekkich i ich wptywu na leczenie
ortodontyczne oraz implikacji klinicznych i mozliwych
rozwigzan terapeutycznych w przypadku leczenia
ortodontycznego przeprowadzanego z respektowaniem
réznych rodzajow fenotypow.

Materiatl i metody

Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa, wykorzystujac
baze PubMed (Medline) oraz zasoby Biblioteki Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. W oparciu o stowa kluczowe,
takie jak fenotyp/biotyp dziagsta, leczenie ortodontyczne,
grubos¢ dzigsta, augmentacja tkanek miekkich wybrano 57
prac z lat 2000-2019r. Kryteriami wiaczenia do analizy
pi$miennictwa byty:

¢ Oryginalne badania kliniczne prospektywne

i retrospektywne.

e Prace o charakterze pogladowym.

e Przeglady literatury (w tym systematyczne, narracyjne,

metaanalizy).

¢  Opublikowane sprawozdania z badan klinicznych

(uwzgledniajace eksperymentalne badania in vitro
oraz na zwierzetach).

¢ Raporty z sympozjéw towarzystw periodontologicznych

i ortodontycznych - analizy préb klinicznych
i serii przypadkow.

e  Wpybrane rozdziaty z ksigzek naukowych dotyczace

zagadnien zgodnych z celem niniejszej publikacji.

¢ Opublikowane prace doktorskie.

Kryteriami wykluczenia byty:

e Prace dostepne tylko w formie abstraktow.

e Prace kazuistyczne.

e Badania nad augmentacjg tkanek twardych lub/i

miekkich przy brakujacych zebach.

Literature uzupetniono o fundamentalne badania
obcojezyczne z Il potowy XX wieku (7 artykutéw), znaczaco
zwigzane z rozwojem teorii fenotypdw dzigsta oraz budowy
przyzebia i wybrane rozdziaty z 5 ksigzek naukowych
z dziedziny periodontologii.

Fenotyp/ biotyp dzigsta

W terminologii periodontologicznej pojawiaja sie trzy terminy
okreslajace zespdt cech przyzebia: morfotyp (2), biotyp (3)
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of the phenotype from thin to pseudo-thick, i.e. one that
is characterised by higher resistance of soft tissues.
Depending on the initial characteristics of a treatment
site (gingival phenotype, location and type of tooth, or
initial recession height) and the patient's hygiene habits,
it is possible to change the gingival phenotype before or
after orthodontic treatment.

Aim

The aim of this paper is to present problems of hard and
soft tissue phenotypes and their influence on orthodontic
treatment, as well as clinical implications and possible
therapeutic solutions in case of orthodontic treatment
performed with respect to different types of phenotypes.

Material and methods

A review of the literature was performed, using the
PubMed (Medline) database and the resources of the
library at the Medical University of Warsaw. Based on
such keywords as gingival phenotype/biotype, orthodontic
treatment, gingival thickness, soft tissue augmentation,
57 papers from 2000-2019 were selected. The criteria
for inclusion in the literature review were as follows:

e  Original prospective and retrospective clinical studies.

e Papers of a review character.

e Literature reviews (including systematic, narrative,

meta-analyses).

e Published clinical study reports (including

experimental in vitro and animal studies).

¢ Reports from symposia of periodontal and

orthodontic associations - analyses of clinical trials
and series of case reports.

e Selected chapters from academic books on issues

consistent with the purpose of this publication.

e Published doctoral theses.

The exclusion criteria were as follows:

e Papers available only as abstracts.

e (Casereports.

e Studies on augmentation of hard and/or soft tissues

with missing teeth.

The literature was supplemented with pivotal studies
in foreign languages from the second half of the 20th
century (7 articles), significantly related to the
development of the theory of gingival phenotypes and
periodontium structure, and selected chapters from 5
academic books in the field of periodontology.

Gingival phenotype/biotype

In periodontal terminology, there are three terms used
to define a set of periodontal features: morphotype (2),
biotype (3) and phenotype (4). The first one refers to the
variation of morphological traits, while the other two
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i fenotyp (4). Pierwszy z nich odnosi sie do zréznicowania
cech morfologicznych, natomiast dwa pozostate uwzgledniaja
réwniez wilasciwosci genetyczne (biotyp) i fizjologiczne
(fenotyp), ktérym podlega dana tkanka. Obecnie postuluje
sie stosowanie terminu ,fenotyp”, jako petniej opisujacego
cechy tkanek przyzebia i kosci.

Rodzaje fenotypow dziasta

Klasyfikacja fenotypu dzigsta jest oparta o cechy morfologiczne
kosci, zebow i tkanek miekkich przyzebia. Morfologia dzigsta
jest uwarunkowana ksztattem ko$ci wyrostka zebodotowego
(5), procesem wyrzynania oraz ksztattem i ustawieniem
zebow w tuku zebowym (4). W odniesieniu do morfotypu
kosci wyrostka zebodotowego uzywa sie trzech okreslen:
»plaski”, ,wysklepiony”, ,wysoko wysklepiony”. Te terminy
odnosza sie do réznicy poziomu brzegu kosci mierzonego
w przestrzeniach miedzyzebowych i brzeznie po stronie
przedsionkowej. W typie ptaskim $rednia odlegto$¢ pomiedzy
tymi punktami wynosi do 2,1 mm, w typie wysklepionym
miedzy 2,1 mm a 2,8 mm, a w typie wysoko wysklepionym
$rednio 4,1 mm. Oznacza to, Zze w pierwszym typie brzeg
dzigsta lezy w obrebie szkliwa korony zeba, a w typie
wysklepionym i wyraznie wysklepionym umiejscawia sie
na poziomie CE] (Cemento-Enamel Junction) lub nawet
cementu korzeniowego (6). Becker i wsp. wykazali, ze wysoko
wysklepiony typ kosci jest bardziej narazony na ryzyko
wystepowania dehiscencji i fenestracji kostnych (6).

Prawidtowe dzigsto cechuje harmonijny przebieg girlandy
dzigstowo-kostnej. Szczyt wyrostka zebodotowego lezy okoto
0,5-1,9 mm ponizej potaczenia szkliwno-cementowego,
a przebieg girlandy dzigstowej go odwzorowuje. Dzigsto ma
zdrowa, rézowa i zbitg strukture. W odniesieniu do grubosci
dzigsta wyrdéznia sie zazwyczaj dwa typy: cienki i gruby (4).
W 1989 roku Siebert i Lindhe sklasyfikowali i nazwali po
raz pierwszy biotypy dzigsta: gruby-ptaski (powyzej 2 mm)
oraz cienki-wysklepiony (ponizej 1,5 mm) (7). Ponadto
zauwazono, ze ptaskiemu morfotypowi kosci towarzyszy
zwykle gruby biotyp dziasta, a wysklepionemu morfotypowi
kosci - cienki biotyp dzigsta (8). Gruby biotyp przyzebia
charakteryzuje sie ptaskim uksztattowaniem tkanek miekkich
i kosci wyrostka zebodotowego oraz grubg blaszka wargowa.
Dzigsto jest zbite, grube, o szerokiej strefie dzigsta
zrogowaciatego (min. 5 mm), nizszych, ale grubszych
brodawkach dzigstowych (4,5 mm grubosci) i gtebszych
szczelinach dzigstowych (9, 10). W przypadku cienkiego
biotypu przyzebia obserwujemy wyraznie zaznaczong
girlande dzigstowg, delikatne, cienkie tkanki miekkie, wyzsze
i cienisze brodawki dzigstowe (ok. 3,8 mm grubosci) i waska
strefe (max 3,5 mm) lub brak dzigsta zrogowaciatego oraz
ptytkie szczeliny dzigstowe (11, 12).

Liczne badania wykazujg zalezno$¢ pomiedzy ksztattem
zebow siecznych a biotypem dzigsta (2, 3, 4, 6). Osoby
o waskich, dtugich, tréjkatnych koronach zebéw i punktach
stycznych o matej powierzchni, ulokowanych blisko brzegu
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also take into account genetic (biotype) and physiological
(phenotype) properties to which a given tissue is subject.
Currently, it is postulated to use the term “phenotype”
because it is a more precise description of features of
periodontal tissues and bones.

Types of gingival phenotypes
The classification of a gingival phenotype is based on the
morphological characteristics of bones, teeth and soft
tissues of the periodontium. The gingival morphology is
determined by the shape of the alveolar bone (5), the
process of eruption and the shape and alignment of teeth
in the dental arch (4). Three terms are used to describe
a morphotype of the alveolar process bone: “flat”,
“scalloped”, “pronounced scalloped”. These terms refer
to a difference between the level of the bone margin
measured in interdental spaces and the margin on the
vestibular side. In the flat type, the average distance
between these points is up to 2.1 mm, in the scalloped
type between 2.1 mm and 2.8 mm, and in the pronounced
scalloped type it is 4.1 mm on average. It means that in
the first type, the gingival margin lies within the enamel
of a dental crown, and in the scalloped and pronounced
scalloped types, it is placed at the level of CE]
(cementoenamel junction) or even root cement (6). Becker
et al. have shown that a pronounced scalloped type is at
higher risk of bone dehiscence and fenestration (6).

Normal gingiva is characterised by a harmonious course
of the gingival and bone scallop. The apex of the alveolar
process is positioned about 0.5-1.9 mm below the
cementoenamel junction and it is reflected by the course
of the gingival scallop. The gingiva has a healthy, pink
and compact structure. With regard to the gingival
thickness, two types are usually distinguished: thin and
thick (4). In 1989, Siebert and Lindhe classified and
named gingival biotypes for the first time: thick-flat
(above 2 mm) and thin-scalloped (below 1.5 mm) (7).
Moreover, it was noted that a flat bone morphotype was
usually accompanied by a thick gingival biotype, and
a scalloped bone morphotype by a thin gingival biotype
(8). A thick periodontal biotype is characterised by flatly
shaped soft tissues and alveolar process bones and a thick
labial plate. The gingiva is compact, thick, with a wide
area of keratinised tissue (min. 5 mm), lower but thicker
gingival papillae (4.5 mm thick) and deeper gingival
fissures (9, 10). In the case of a thin periodontal biotype,
we observe a clearly marked gingival scallop, delicate,
thin soft tissues, higher and thinner gingival papillae
(approx. 3.8 mm thick) and a narrow zone (max. 3.5 mm)
or absence of keratinised tissue and shallow gingival
fissures (11, 12).

Numerous studies demonstrate a relationship between
the shape of incisors and a gingival biotype (2, 3, 4, 6).
Individuals with narrow, long, triangular dental crowns
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siecznego, majg wzglednie cienki biotyp przyzebia. Natomiast
u 0s0b, u ktdérych ksztatt zebow jest zblizony do kwadratu,
a szerokie punkty styczne sg usytuowane bardziej
dowierzchotkowo, cze$ciej wystepuje gruby biotyp dzigsta.
Osoby z cienkim biotypem dzigsta sg bardziej predysponowane
do wystapienia recesji, w poréwnaniu z osobami z grubym
biotypem (3). Czesciej rowniez obserwuje sie u nich utrate
przyczepu tacznotkankowego oraz krwawienie dzigset (13).

Parametry morfometryczne dzigsta wykazujg znaczna
zmienno$¢ osobniczg. Nawet u tego samego pacjenta moga
rézni¢ sie w szczece i w zuchwie i zaleznie od rodzaju zeba.
W badaniach Miillera i wsp. udowodniono, ze w szczece
wystepuje grubsze dzigsto niz w zuchwie, czego jednak nie
potwierdzajg badania Vandany i wsp. (9, 14). Ponadto
wnioskowano, Ze ciensze dzigsto jest obserwowane w okolicy
zebow siecznych i kt6w w szczece oraz pierwszego zeba
trzonowego w zuchwie (9). Z kolei DeRouk i wsp. zauwazyli,
ze wirod osoéb z grubym biotypem dzigsta, okoto 50%
charakteryzowato sie smuktym ksztattem zebéw, waska
strefg dzigsta zrogowaciatego i wysoko wysklepionym
wyrostkiem zebodotowym (12). Wedtug jednych autoréw
gruby fenotyp dzigsta jest spotykany u okoto 85% populacji,
natomiast cienki - u 15% (3). Inni natomiast wykazali, Ze
obecno$¢ fenotypu cienkiego mozna stwierdzi¢ az u 30%
badanych (15). W zwigzku z tym, Ze okoto 1/3 populacji nie
moze by¢ zakwalifikowana do zadnego z popularnie
definiowanych biotypéw, zaproponowano wprowadzenie
trzeciego rodzaju biotypu dzigsta - ,normalnego” (4). Uwaza
sie, ze na zmienno$¢ w tym zakresie moze mieé¢ wptyw
przynalezno$¢ rasowa, uwarunkowania genetyczne, wiek
(im miodszy wiek, tym grubsze dzigsto) i pte¢ (14). Rasool
i wsp. wykazali, Ze u kobiet 4,2 razy cze$ciej obserwowany
jest cienki biotyp przyzebia niz u mezczyzn i pieciokrotnie
czesciej cienkie dzigsto wystepuje w okolicy zebow siecznych
w zuchwie (16).

Fenotyp przyzebia, typ i ksztatt korony zeba maja znaczacy
wplyw na mozliwo$¢ pojawienia sie recesji w efekcie leczenia
ortodontycznego. Przemieszczanie zeba blisko lub poza jezykowa
badz wargowa blaszke zbitg wyrostka zebodotowego prowadzi
do wtérnego Scienczenia fenotypu przyzebia i zwiekszenia
ryzyka powstania recesji dzigsta (17). Podczas ortodontycznego
przesuwania zebéw dochodzi do remodelingu kosci z resorpcja
po stronie, w ktérag nastepuje ruch. W konsekwencji prowadzi
to do redukcji objetosci blaszki kostnej (18). Wynikiem tego
procesu jest powstanie dehiscencji lub fenestracji kostnych
i dowierzchotkowej migracji brzegu dzigstowego (recesji
dziasta) (19).

Pomiary parametrow tkanek miekkich

W celu przeprowadzenia przewidywalnego i bezpiecznego
leczenia ortodontycznego nalezy juz na etapie planowania
ruchéw ortodontycznych wzia¢ od uwage okreslenie fenotypu
dzigsta. Wskazane jest wykonanie pomiaréw parametréw
przyzebia, ocenienie jakos$ci wyrostka zebodotowego,
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and contact points of a small area, located close to incisal
edges, have a relatively thin periodontal biotype. On the
other hand, people whose teeth shape is square-like and
extensive contact points are located more apically, are
more likely to have a thick gingival biotype. Individuals
with a thin gingival biotype are more predisposed to
recession than those with a thick biotype (3). They are
also more often at risk of connective tissue attachment
loss and gingival bleeding (13).

Morphometric parameters of the gingiva show
significant individual variability. Even in the same patient
they may differ in the maxilla and mandible, and depending
on the type of tooth. In their studies, Miiller et al. showed
that the maxillary gingiva is thicker compared to the
mandibular one, but studies by Vandana et al. do not
confirm that (9, 14). In addition, it was concluded that
thinner gingiva was observed near incisors and canines
in the maxilla and first mandibular molar (9). On the
other hand, DeRouk et al. noticed that among people with
a thick gingival biotype, about 50% were characterised
by a slender tooth shape, a narrow zone of the keratinised
tissue and a highly scalloped alveolar process (12).
According to some authors, a thick gingival phenotype
is found in about 85% of the population and a thin one
- in 15% (3). However, other authors showed that the
presence of a thin phenotype could be demonstrated in
as much as 30% of subjects (15). Because about 1/3 of
the population cannot be qualified into any of the
commonly defined biotypes, the third type of a gingival
biotype - “normal” one (4) - has been proposed. Variability
in this area is thought to be affected by race, genetic
conditions, age (the younger the age, the thicker the
gingiva) and sex (14). Rasool et al. have shown that women
are 4.2 times more likely to have a thin periodontal biotype
than men, and thin gingiva is five times more likely to be
present near mandibular incisors (16).

A periodontal phenotype, type and shape of a dental
crown have a significant impact on the development of
recession as a result of orthodontic treatment. Movement
of a tooth close to or outside the lingual or labial compact
plate of the alveolar process leads to secondary thinning
of a periodontal phenotype and an increased risk of
gingival recession (17). During orthodontic tooth
movement, there is bone remodelling with resorption on
the side where the movement takes place. As
a consequence, this leads to a reduced volume of the bone
plate (18). This process results in the formation of bone
dehiscences or fenestrations and apical migration of the
gingival margin (gingival recession) (19).

Measurements of soft tissue parameters

In order to perform predictable and safe orthodontic
treatment, the gingival phenotype should be determined
already at the stage of planning orthodontic movements.
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okreslenie ksztattu (wysoko$¢ i szeroko$¢) koron zebow
i ich pozycji w tuku. W klasycznym badaniu
periodontologicznym okre$la sie stan przyzebia przez
pomiary gtebokosci szczelin dzigstowych (PPD), ocene
poziomu brzegu dzigstowego (GM), klinicznego potozenia
przyczepu tacznotkankowego (CAL), krwawienia podczas
sondowania szczelin oraz ocene obecnosci ztogéw nazebnych.
Umozliwia to wykrycie stanu zapalnego oraz recesji, zanim
podejmie sie aktywne dziatania ortodontyczne (2).

Ocene jakosci ko$ci wyrostka zebodotowego przeprowadza
sie w oparciu o sondowanie przez tkanki miekkie do kosci
oraz badania rentgenowskie (ortopantomogram, rtg zebowe
technika kata prostego). Badania umozliwiajg wykrycie
defektow kostnych i okres$lenie wysokos$ci wyrostka
zebodotowego. Ograniczeniem tych metod jest brak
mozliwosci prawidtowej oceny defektéw na powierzchni
wargowej, jezykowej i podniebiennej oraz niedoszacowanie
stopnia zaawansowania ubytkéw kostnych (20). Te okolice
mozna zbada¢ dzieki zastosowaniu tomografii metoda wiazki
stozkowej (CBCT) (21).

Okreslenie fenotypu dzigsta opiera sie na pomiarze
szerokosci i grubosci dzigsta zrogowaciatego. O ile szerokos$¢
dzigsta mozna w prosty sposob zmierzy¢ sonda
periodontologiczng, o tyle pomiar grubos$ci dzigsta wymaga
zastosowania bardziej zaawansowanych metod. Do metod
inwazyjnych zalicza sie bezposrednie sondowanie dzigsta,
analogicznie do metody sondowania koSci. Jest ono
przeprowadzane w znieczuleniu miejscowym przy uzyciu
narzedzia kanatowego (spreadera lub pilnika i miarki
endodontycznej), sondy periodontologicznej albo iglty
z markerem endodontycznym stuzacym do oznaczenia
gtebokos$ci penetrowania narzedzia przez dzigsto do kosci
(22). W celu naktucia dzigsta u podstawy szczeliny dzigstowej
na powierzchni przedsionkowej Olssoin i Lindhe (2)
postugiwali sie iglg z endostopem. Claffley i wsp. przyjeli,
ze grubos$¢ dzigsta zmierzona ta technika o wartosci < 1,5
mm jest klasyfikowana jako cienki biotyp, a grubo$¢ > 2 mm
- jako gruby biotyp dzigsta (13). Wada tej metody jest jej
inwazyjny charakter, konieczno$¢ odpowiedniego ustawienia
narzedzia (prostopadle do powierzchni dzigsta), ograniczenia
wynikajgce z doktadno$ci sondy lub miarki (doktadnos$¢ do
0,5 mm) oraz odksztalcenie tkanki podczas sondowania
(19).]ej zaletami sa natomiast dostepnos¢ i relatywna tatwos¢
techniczna oraz niskie koszty stosowania.

Wsréd metod nieinwazyjnych nalezy wymieni¢ ocene
wizualng, test prze§witywania sondy periodontologiczne;j
(TRAN), badanie ultrasonograficzne (USG), RTG i tomografie
komputerowa (CBCT). Ocenie wizualnej podlega tekstura
dziasta, wysklepienie girlandy dzigstowej, ksztatt zebow
i ich ustawienie w tuku zebowym. Eghbali i wsp. wykazali
wysoka skutecznos¢ metody wizualnej w rozpoznawaniu
grubego dziasta, ale tylko 50% skutecznoS$ci przy ocenie
cienkiego typu dzigsta (22).
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It is recommended to measure periodontal parameters,
assess the alveolar process quality, determine the shape
(height and width) of dental crowns and their positions
in the arch. During a classical periodontal examination,
the periodontal condition is determined by measuring
the pocket probing depth (PPD), assessing the level of
the gingival margin (GM), a clinical position of the clinical
attachment level (CAL), bleeding on probing and the
presence of dental deposits. As a result, it is possible to
detect inflammation and recession before active
orthodontic activities are taken (2).

Assessment of the alveolar process bone quality is
based on probing through soft tissues to the bone and
X-ray examination (panoramic radiograph, right angle
dental x-ray). Such tests allow to detect bone defects and
determine the alveolar process height. Limitations of
these methods include the inability to assess defects on
labial, lingual and palatal surfaces properly and the
underestimation of a degree of skeletal defects (20).
These areas can be examined using cone-beam computed
tomography (CBCT) (21).

The determination of a gingival phenotype is based
on the measurement of the width and thickness of the
keratinised tissue. While gingival width can easily be
measured with a periodontal probe, gingival thickness
measurement requires more advanced methods. Invasive
methods include direct gingival probing, which is similar
to bone probing. It is performed under local anaesthesia
using a root canal tool (a spreader or file and endodontic
gauge), a periodontal probe or a needle with an endodontic
marker to mark the depth of tool penetration through
the gingiva to the bone (22). Olssoin and Lindhe (2) used
a needle with endostop to puncture the gingiva at the
base of a gingival fissure on the vestibular surface. Claffley
et al. assumed that when measured with this technique,
the gingival thickness < 1.5 mm is a thin biotype, and
thickness > 2 mm - a thick gingival biotype (13). The
disadvantage of this method is its invasive nature, the
need to position a tool appropriately (perpendicularly
to the gingival surface), limitations due to the accuracy
of a probe or gauge (accuracy up to 0,5 mm) and the
deformation of tissue while probing (19). Its advantages
include availability and relative technical ease and low
costs of use.

Non-invasive methods include a visual assessment,
periodontal probe transparency method (TRAN),
ultrasound examination, X-ray and computed tomography
(CBCT). A visual assessment includes an assessment of
the gingival structure, gingival scalloping, the shape of
teeth and their alignment in the dental arch. Eghbali et
al. demonstrated high efficacy of the visual method in
recognising thick gingiva, but only 50% efficacy in
evaluating a thin gingival type (22).
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Metoda TRAN jest technikg, w ktdrej sonde
periodontologiczng kalibrowang do 1 mm umieszcza sie
w szczelinie dzigstowej prostopadle do jej dna. Jesli sonda
prze$wituje przez wolny brzeg dziasta, to rozpoznawany
jest cienki fenotyp dzigstowy. Natomiast brak przeswitywania
decyduje o zakwalifikowaniu dzigsta do grubego fenotypu
(23). Badanie to jest tatwe i szybkie do wykonania. Niskie
koszty i wiarygodnos$¢ (85% zgodnych pomiaréw
wykonywanych przez dwdch réznych klinicystow) decyduja
o tym, Ze jest metoda chetnie stosowang przez lekarzy (12).
Ocenie podlega tu jednak gtdwnie wolny brzeg dzigsta, nie
za$ dzigsto zwigzane ani ko$¢ wyrostka zebodotowego.

W celu oceny grubo$ci dzigsta zastosowanie znalazty
takze urzadzenia ultrasonograficzne. Metoda
ultrasonograficzna znajduje swoich zwolennikdw ze wzgledu
na nieinwazyjny charakter, duza doktadno$¢ (do 0,1 mm),
jak réwniez wiarygodnos$¢ wynikow, szczegdlnie w zakresie
grubo$ci dzigsta od 0,5 do 4 mm (24, 25). Do wad tej metody
zaliczamy trudnos$¢ w ustawieniu glowicy prostopadle do
tkanek (co powoduje btedy pomiarowe i wymaga duzego
doswiadczenia w obstudze urzadzenia), a takze wysoki
koszt i ograniczong powtarzalno$¢ i odtwarzalno$¢ pomiaru
w danym punkcie (10).

Oceny radiologicznej tkanek miekkich mozna dokona¢ na
zdjeciach bocznych twarzoczaszki przy zastosowaniu
fragmentu folii otowianej natozonej na dzigsto po stronie
wargowej (26), jak rowniez na tréjwymiarowych skanach
tomografii komputerowej. Pomimo wysokich kosztéw
urzadzenia oraz dawki promieniowania rentgenowskiego
wyzszej niz w przypadku zdje¢ pantomograficznych oraz
bocznych czaszki, szerokie zastosowanie w stomatologii
zyskuje tomografia komputerowa wigzki stozkowej (CBCT).
Z diagnostycznego punktu widzenia CBCT cechuje wysoka
czutos$¢ i doktadno$é¢, tatwos¢ obstugi, relatywnie mato
artefaktéw obrazowania oraz wysoka powtarzalnosc¢ (21).

Przygotowanie tkanek miekkich do leczenia
ortodontycznego

Informacje o wysokosci i jakoSci wyrostka zebodotowego
oraz rodzaju fenotypu tkanek miekkich, pozyskane w wyniku
doktadnej diagnostyki, sa wskazéwka umozliwiajaca
zaplanowanie, czy i w jakim zakresie moze by¢
przeprowadzone ekspansywne leczenie ortodontyczne. Na
podstawie zebranych danych mozna podja¢ decyzje
o wiaczeniu do planu leczenia procedur z zakresu chirurgii
periodontologicznej, takich jak poszerzanie strefy dzigsta
zrogowaciatego, pogrubienie fenotypu dzigsta lub
chirurgiczne leczenie recesji dzigstowych.

Poszerzanie strefy dzigsta zrogowacialego

(KT - Keratinised Tissue)

Szeroko$¢ dzigsta zrogowaciatego zwieksza sie wraz
z wiekiem w wyniku proceséw dojrzewania i wzrostu
organizmu (zwlaszcza obszaru szczeki i zuchwy), wyrzynania
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The TRAN method is a technique in which a periodontal
probe calibrated to 1 mm is placed in a gingival fissure
perpendicularly to its bottom. If the probe is visible
through the free gingival margin, a thin gingival phenotype
is diagnosed. Lack of transparency, on the other hand,
determines that gingiva is classified as a thick phenotype
(23). This test is easy and quick to perform. Low costs
and reliability (85% of consistent measurements
performed by two different clinicians) make it a popular
method for doctors (12). However, mainly the free gingival
margin is assessed here, and not the attached gingiva or
alveolar process bone.

In order to assess the gingival thickness, ultrasound
devices are also used. Some researchers support the
ultrasound method because of its non-invasive character,
high accuracy (up to 0.1 mm) as well as the reliability of
results, especially regarding the gingival thickness ranging
from 0.5 to 4 mm (24, 25). Disadvantages of this method
include the difficulty of positioning the head
perpendicularly to tissues (which causes measurement
errors and requires previous experience in handling the
device), as well as high costs and limited repeatability
and reproducibility of a measurement at a given point
(10).

Radiological evaluation of soft tissues can be performed
on lateral cephalograms using a piece of lead foil applied
to the gingiva on the labial side (26), as well as on 3D CT
scans. Despite the high costs of the equipment and a higher
dose of X-rays compared to panoramic radiographs and
lateral cephalograms, CBCT is widely used in dentistry.
From a diagnostic point of view, CBCT is characterised
by high sensitivity and accuracy, ease of use, relatively
few imaging artefacts and high repeatability (21).

Preparation of soft tissues for orthodontic treatment
Information about the height and quality of the alveolar
process and a type of a soft tissue phenotype, obtained
as a result of a thorough diagnosis, is an indication of
whether and to what extent expansive orthodontic
treatment may be performed. Based on the collected data,
it can be decided to include periodontal surgery
procedures such as keratinised tissue widening, gingival
phenotype thickening or surgical treatment of gingival
recession in the treatment plan.

Keratinised Tissue (KT) widening

The width of the keratinised tissue increases with age as
aresult of maturation and growth of the body (especially
in the area of the maxilla and mandible), the eruption of
permanent teeth and passive eruption associated with
abrasion of tooth surfaces (27). It is nowadays considered
that the presence of a minimum zone of attached gingiva
is not necessary to maintain healthy periodontium, but
only on the condition that there is no accumulation of
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zebow statych oraz biernego wyrzynania zwigzanego ze
Scieraniem sie powierzchni zebow (27). Wspdtczesnie uwaza
sie, ze obecno$¢ minimalnej strefy dzigsta zwigzanego nie
jest konieczna dla utrzymania zdrowego przyzebia, ale tylko
pod warunkiem, ze nie dochodzi do akumulacji ptytki
bakteryjnej, zeby nie wymagaja wypetnien przydzigstowych
lub wydatnego ksztattu korzenia w okolicy szyjki zeba. Jesli
warunki te nie sg spetnione, wéwczas zaleca sie, aby byta
zachowana przynajmniej 2-milimetrowa strefa dzigsta
zrogowaciatego (1 mm dzigsta zwigzanego plus 1 mm dziasta
wolnego) (28).

Augmentacja dzigsta poprawia jego odpornos$¢ na uraz
mechaniczny oraz bakterie obecne w plytce nazebnej i ich
enzymy. Augmentacja jest wskazana w celu umozliwienia
pacjentowi prawidtowego przeprowadzania zabiegéw
higienicznych (szczotkowanie, nitkowanie) w przypadku
ptytkiego przedsionka jamy ustnej. Odrywanie brzegu dzigsta
spowodowane napieciem funkcjonalnym miesni i btony
$luzowej doprowadza do zwiekszonej akumulacji ptytki
bakteryjnej i wzrostu ryzyka infekcji. Zmniejsza sie wowczas
odporno$¢ dzigsta brzeznego i tatwiej dochodzi do utraty
przyczepu nabtonkowego i recesji tkanek miekkich (29).
Ochrona przed pojawieniem sie recesji lub ograniczenie
pogtebiania sie juz istniejgcych recesji, szczeg6lnie przed
planowanym leczeniem ortodontycznym, protetycznym lub
zachowawczym, s3 wskazaniem do poszerzenia strefy dzigsta
zrogowaciatego (30).

Przez wiele lat wypracowano skuteczne techniki
poszerzania strefy dzigsta zrogowaciatego. Wykorzystuje
sie przeszczepy uszyputowane oraz techniki ptatowe i wolne
przeszczepy tkanki tacznej lub wszczepy substytutéw
tkankowych (30, 31, 32). Wéréd stosowanych metod
poszerzania strefy dzigsta wymienia sie:

1. wolny nabtonkowo-tacznotkankowy przeszczep btony

$luzowej z podniebienia-FGG;

2. przeszczepy podnabtonkowej tkanki lgcznej

z podniebienia, okolicy guza szczeki, a takze okolicy

zatrzonowcowej - CTG;

3. uszyputowane przeszczepy tkanek miekkich (11);

4. przeszczepy substytutow tkankowych (30, 31),

a wérdd nich:

¢ alloprzeszczepy (ludzkiego pochodzenia -
homologiczne), np. przeszczep bezkomoérkowej
matrycy skory ludzkiej Alloderm (ADM - Acellular
Dermal Matrix) (33) lub przeszczep powiezi
szerokiej uda (34);

e ksenoprzeszczepy (pochodzenia od innego
gatunku - heterologiczne), np. btony na bazie
kolagenu typu I i III, takie jak przeszczep
bezkomoérkowej skéry $winskiej np. Mucoderm
(PADM - Porcine Acellular Dermal Matrix) lub
btony pods$luzowej jelita cienkiego $win, np.
DynaMatrix (ECM - Extracellular Matrix
Membrane) (35), ksenogenne siatki kolagenowe

FORUM

Z. Szepietowska et al.

a bacterial plaque, teeth do not require fillings near
gingivae or there is a prominent root shape around a tooth
neck. If these conditions are not met, then it is
recommended to maintain at least 2-mm keratinised
tissue zone (1 mm of attached gingiva plus 1 mm of free
gingiva) (28).

Gingival augmentation improves its resistance to
mechanical traumas and bacteria present in a dental
plaque and their enzymes. Augmentation is indicated
because it allows a patient to perform hygienic procedures
(brushing, flossing) correctly when the oral vestibule is
shallow. Gingival margin tearing caused by functional
tension of muscles and mucous membrane leads to
increased accumulation of a bacterial plaque and an
increased risk of infection. This reduces the resistance
of the marginal gingiva, and the epithelial attachment
loss and soft tissue recession develop easier (29).
Protection against recession or slowing down existing
recessions, especially before planned orthodontic,
prosthetic or conservative treatment, is an indication for
keratinised tissue widening (30).

For many years, effective techniques have been
developed to widen the keratinised tissue. Pedunculated
grafts, flap techniques and free connective tissue grafts
or tissue substitute grafts can be used (30, 31, 32). Among
the methods used to widen the gingival zone the following
can be listed:

1. a free epithelial-connective tissue graft from the
palatal mucous membrane - FGG;

2. subepithelial connective tissue grafts from the
palate, the area of the maxillary tuberosity and
also the area behind molars - CTG;

3. pedunculated soft tissue grafts (11);

4. tissue substitute grafts (30, 31), including:

- allografts (of human origin - homologous), e.g.
Alloderm (Acellular Dermal Matrix, ADM) (33) or fascia
lata graft (34);

e xenografts (of other species origin -
heterologous), e.g. type I and III collagen-based
membranes, such as Mucoderm (Porcine
Acellular Dermal Matrix, PADM) or porcine
small intestinal submucosal grafts, e.g.
DynaMatrix (Extracellular Matrix Membrane,
ECM) (35), xenogeneic collagen matrices
(Bilayer Collagen Matrix, BCM) that are pure,
e.g. Mucograft membrane, sponge, gel, or
compound (36, 37, 30),

e synthetic tissue bioengineering products, e.g.
natural skin substitutes populated with living
fibroblasts (Living Cellular Construct, LCC),
such as Apligraph (a bovine collagen mesh
containing allogeneic fibroblasts, keratinocytes
and extracellular proteins), Dermagraft
(biodegradable polyglactin mesh containing
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(BCM - Bilayer Collagen Matrix) czyste, np.
Mucograft membrana, ggbka, zel lub ztozone (36,
37,30),

e syntetyczne produkty bioinzynierii tkankowej,
czyli np. naturalne substytuty skéry zasiedlane
zywymi fibroblastami (LCC - Living Cellular
Construct), takie jak Apligraf (siatka kolagenowa
wotowa zawierajaca allogeniczne fibroblasty,
keratynocyty i biatka pozakomérkowe),
Dermagraft (biodegradowalna poliglaktynowa
siatka zawierajgca zywe fibroblasty, keratynocyty
i biatka pozakomdrkowe) (38, 39, 30), siatki
pochodzenia fibrynowego (40), siatki ztozone
z polimeréw syntetycznych lub biopolimeréw
(41), siatki hybrydowe posiadajgce architekture
biomimetyczng, ktéra wplywa na zasiedlanie
i wzrost odpowiednich komérek wiezadia
przyzebnego i kosci (42).

Sposréd wymienionych materiatéw stosowanych do
poszerzania strefy dzigsta przyczepionego ztotym standardem
jestprzeszczep wlasnej tkanki tacznej, najczesciej z podniebienia,
przykrytej ptatem uszyputowanym. Uzyskiwane wyniki sq
najbardziej przewidywalne, jesli chodzi o efekt terapeutyczny
(pokrycie odstonietych korzeni) i estetyczny (dopasowanie
przeszczepianych tkanek do tkanek w miejscu biorczym
pod wzgledem struktury powierzchni i barwy). Natomiast
osiggniecia inzynierii tkankowej sg obiecujace jako
alternatywa dla tkanki miekkiej z podniebienia w przypadku
jej niewystarczajacej ilo$ci oraz w celu zmniejszenia
dyskomfortu pacjenta zwigzanego z wytworzeniem drugiego
miejsca zabiegowego na podniebieniu. Niezaleznie od techniki
poszerzenie dzigsta jest stabilne dtugoczasowo tylko pod
warunkiem utrzymywania optymalnej higieny (11, 30).

Zmiana fenotypu dzigsta

Specyficzne cechy fenotypu, jakie mozemy zaobserwowac
w obszarze dzigsta wyrostkéw zebodotowych szczeki oraz
czesci zebodotowej zuchwy odnosza sie takze do obszaru
btony $luzowej podniebienia (9). Przy cienkim fenotypie
obserwujemy wystepowanie mnogich recesji dzigset i cienkiej
tkanki podniebienia. Ma to istotne znaczenie przy wyborze
techniki chirurgicznego pogrubiania dzigsta lub
pokrywania recesji.

Pogrubienie fenotypu jest czesto wskazane przy zabiegach
implantacji, regeneracji kosci, a takze przed leczeniem
ortodontycznym, poniewaz cienki biotyp dzigsta jest bardziej
podatny na uraz. Grubos$¢ dzigsta ma istotne znaczenie
szczegoblnie dla zachowania brodawki dzigstowej po
implantacji, przeciwdziatania recesjom oraz skutecznej
regeneracji periodontologicznej (3, 10, 12). Liczne badania
dowodzg, Ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy grubos$cig ptata
i efektami periodontologicznych procedur chirurgicznych,
jak np. mozliwos$¢ uzyskania catkowitego pokrycia recesji
(10, 1). Dowiedziono, ze im grubszy ptat, tym bardziej
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living fibroblasts, keratinocytes and
extracellular proteins) (38, 39, 30), meshes of
fibrin origin (40), meshes composed of
synthetic polymers or biopolymers (41), hybrid
meshes having a biomimetic architecture that
affects colonisation and growth of respective
cells of the periodontal ligament and bone
(42).

Regarding the materials mentioned above that are used
to widen the attached gingiva, a gold standard is a graft
of the patient’s connective tissue, most often from the
palate, covered with a pedunculated flap. The results
obtained are the most predictable in terms of therapeutic
outcomes (coverage of exposed roots) and aesthetic
outcomes (matching of transplanted tissues with those
in the recipient site in terms of surface structure and
colour). On the other hand, achievements of tissue
engineering are promising as an alternative to palatal
soft tissue in case of its insufficient amount and they
reduce the patient's discomfort associated with creating
a second treatment site on the palate. Regardless of the
technique, the gingival expansion is only stable in the
long term if optimum hygiene is maintained (11, 30).

Changing a gingival phenotype

Specific phenotypic features that can be observed in the
gingival area of the maxillary alveolar processes and the
mandibular alveolar part also apply to the palatal mucosa
(9). In case of a thin phenotype, multiple gingival
recessions and thin palatal tissue are present. This is
important when choosing a surgical technique to thicken
the gingiva or cover a recession.

Phenotype thickening is often recommended for
implantation procedures, bone regeneration and also
before orthodontic treatment because a thin gingival
biotype is more susceptible to injuries. Gingival thickness
is particularly important for preserving a gingival papilla
after implantation, preventing recessions and for effective
periodontal regeneration (3, 10, 12). Numerous studies
show that there is a relationship between the thickness
of a flap and the effects of periodontal surgical procedures,
such as the possibility of achieving complete coverage of
a recession (10, 1). It has been shown that the thicker
the flap, the more predictable treatment outcomes, the
greater the resistance to mechanical traumas, the better
the blood supply to the gingiva, and thus the easier the
healing. Flap tension and postoperative wound stability
play an important role in the healing process and in
keeping the flap in the coronal position (43). When a connective
tissue graft is additionally placed under the flap, it results
in a further increase in the thickness of marginal gingiva
and stable effects of root surface coverage (44). Baldi et
al. proved that the minimum flap thickness needed to
obtain predictable outcomes in covering a recession was
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przewidywalny wynik leczenia, wieksza odporno$¢ na uraz
mechaniczny, lepsze ukrwienie dzigsta, a przez to tatwiejsze
gojenie. Napiecie ptata i stabilno$¢ rany pooperacyjne;j
odgrywaja istotna role podczas procesu gojenia i utrzymania
ptata w pozycji dokoronowej (43). Dodatkowe umieszczenie
pod ptatem przeszczepu tacznotkankowego skutkuje dalszym
zwiekszeniem grubos$ci dzigsta brzeznego i stabilno$cig
efektu pokrycia powierzchni korzeni (44). Baldi i wsp.
udowodnili, ze minimalna grubo$¢ ptata potrzebna do
uzyskania przewidywalnych wynikéw w pokrywaniu recesji
wynosi 0,8 mm (45). W przypadku, gdy tkanki podniebienia
nie gwarantujag wymaganej grubosci przeszczepu stosuje
sie wspomniane substytuty tkankowe. Na przestrzeni lat
zaproponowano szereg technik wprowadzania przeszczepu
w miejsce biorcze:
1. Przeszczep podnabtonkowej tkanki tagcznej (CTG),
w potaczeniu z technikami ptata uszyputowanego:
a. dokoronowego przesuniecia ptata (CAF) + CTG
wg Langer & Langer, wg Bruno (46) oraz
pozniejsze modyfikacje polegajace na unikaniu
cie¢ pionowych (Zucchelli & De Sanctis) (47);
bocznego przesuniecia ptata (LPF) + CTG (48);
c. podwdjnego bocznie przesunietego ptata
uszyputowanego + CTG (49).
2. Przeszczep podnabtonkowej tkanki tacznej, wraz
z technikami minimalnie inwazyjnymi:
a. technika koperty nadokostnowej wg Raetzke +
CTG (50);
b. technika tunelowa wg Allena (51).

Dalsze modyfikacje techniki tunelowej znacznie poszerzyty
wskazania zabiegowe. Umozliwiajg pokrycie gtebszych
i szerszych recesji mnogich z towarzyszaca waska strefa
dzigsta zwigzanego przez wieksza mobilizacje dokoronowa
ptata, przy zachowaniu mozliwie najlepszego jego ukrwienia
i ochronie brodawek miedzyzebowych. W badaniach Rebele
i wsp. Sredni wzrost grubo$ci dzigsta po zastosowaniu
techniki tunelowej w potaczeniu z przeszczepem CTG wynosit
do 1,63 mm po 12 miesigcach (44).

Sposrod biomateriatéw zastosowanie znalazty preparaty
zawierajace szereg czynnikéw wzrostu stanowiacych
o regeneracji tkanek przyzebia, gtéwnie Emdogain (EMD)
i fibryna bogatoptytkowa (PRF). EMD (Enamel Matrix
Derivative) jest preparatem na bazie biatek pochodnych
matrycy szkliwa, pozyskiwanym z zawigzkow zebow prosiat.
Gtownymi sktadnikami EMD sg biatka frakcji amelogenin,
ktdre stymuluja regeneracje kosci, bezkomoérkowego cementu
korzeniowego i wtdkien wiezadta przyzebnego (11). Inne
sktadniki EMD wykazuja aktywno$¢ podobng do czynnika
wzrostu TGF-f (Transforming Growth Factor 8) i biatek typu
BMP (Bone Morphogenetic Protein) odpowiedzialnych za
réznicowanie i proliferacje komoérkowa oraz kosciotworzenie
(52). W badaniu eksperymantalnym na psach Al-Hezaimi
i wsp. udowodnili znaczne pogrubienie (okoto 1,76 mm)
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0.8 mm (45). In cases where palatal tissues do not
guarantee the required graft thickness, tissue substitutes
mentioned earlier are used. Over the years, a number of
techniques have been proposed for introducing a graft
in the recipient site:

1. Subepithelial connective tissue graft (CTG) in

combination with pedunculated flap techniques:

a. coronally advanced flap (CAF) + CTG according
to Langer & Langer, according to Bruno (46)
and subsequent modifications to avoid vertical
incisions (Zucchelli & De Sanctis) (47);

b. laterally positioned flap (LPF) + CTG (48);

c. double laterally positioned pedunculated flap
+ CTG (49).

2. Subepidermal connective tissue graft, including

minimally invasive techniques:

a. technique of the supraperiosteal envelope by
Raetzke + CTG (50);

b. tunnel technique by Allen (51).

Further modifications to the tunnel technique have
significantly broadened surgical indications. They enable
to cover deeper and wider multiple recessions
accompanied by narrow attached gingival zone as a result
of more significant coronal flap mobilisation, while
maintaining the best possible blood supply and protection
of interdental papillae. In the studies by Rebele et al., the
average increase in gingival thickness after using the
tunnel technique in combination with CTG was up to 1.63
mm after 12 months (44).

In relation to biomaterials, preparations containing
a number of growth factors that are responsible for the
regeneration of periodontal tissues have been used,
mainly Emdogain (EMD) and platelet-rich fibrin (PRF).
EMD (Enamel Matrix Derivative) is a product based on
enamel matrix proteins and obtained from porcine tooth
buds. Main components of EMD include amelogenin
fraction proteins which stimulate the regeneration of
bones, acellular root cement and fibres of the periodontal
ligament (11). Other EMD components show activity
similar to that of TGF-B (Transforming Growth Factor )
and BMP (Bone Morphogenetic Protein) responsible for
cellular differentiation and proliferation and bone
formation (52). In their experimental study on dogs, Al-
Hezaimi et al. have demonstrated significant thickening
(about 1.76 mm) of soft tissues after application of EMD
to an exposed root of a tooth with recession, in combination
with a coronally advanced flap (53).

PRF (Platelet Rich Fibrin) is an autologous biomaterial
created by centrifugation of the patient's own venous
blood. The obtained platelet-rich plasma concentrate has
a high content of growth factors such as: TGF-f
(transforming growth factor (), insulin-like growth
factor-1 (IGF-1), platelet-derived growth factor (PDGF),
vascular endothelial growth factor (VEGF), fibroblast
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tkanek miekkich po zaaplikowaniu na odstoniety korzen
zeba z recesjg preparatu EMD, w potgczeniu z dokoronowym
przesunieciem ptata (53).

PRF (Plattelet Rich Fibrin) jest autologicznym biomateriatem
powstalym w procesie odwirowywania wtasnej krwi zylnej
pacjenta. Uzyskany koncentrat osocza bogatoptytkowego
posiada wysoka zawarto$¢ czynnikéw wzrostu, takich jak:
transformujacy czynnik wzrostu TGF-f3, insulinopodobny
czynnik wzrostu IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1), czynnik
wzrostu pochodzenia ptytkowego PDGF (Platelet-Derived
Growth Factor), czynnik wzrostu §rodbtonka naczyniowego
VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor), czynnik wzrostu
fibroblastow FGF (Fibroblast Growth Factor), naskérkowy
czynnik wzrostu EGF (Epidermal Growth Factor) oraz
naskdorkowy czynnik wzrostu pochodzenia ptytkowego PDEGF
(Platelet-Derived Epidermal Growth Factor) odpowiedzialnych
za migracje fibroblastéw oraz ekspresje genu kolagenu typu
[ (Col-1) (54). W efekcie umieszczenia PRF w miejscu deficytu
tkanek twardych i miekkich dochodzi do przyspieszonego
gojenia i regeneracji tkanki tacznej i kostnej (55). Fibryna
bogatoptytkowa znalazla zastosowanie w regeneracyjne;j
chirurgii periodontologicznej w postaci membrany, Zelu lub
skrzepu (A-PRF+, czyli Advanced Platelet Rich Fibrin Plus
oraz PRF (L), czyli Platelet Rich Fibrin Leucocytes) oraz w ptynnej
formie do iniekcji nad- lub podokostnowej (i-PRF). Pojawiajg
sie doniesienia wskazujgce na satysfakcjonujace efekty
wstrzykiwania i-PRF pod btone $luzowa wyrostka
zebodotowego w celu pogrubienia dzigsta (56). Ta mato
inwazyjna metoda zmiany fenotypu dzigstowego wydaje sie
obiecujaca, ale nadal wymaga dalszych badan klinicznych.

Ortodoncja wspomagana periodontologicznie
Ograniczenia wynikajace z uwarunkowan fenotypu dzigsta
i kosci wyrostka zebodotowego s3 gtéwnym powodem
poszukiwania nowych rozwigzan w ortodoncji. Jakos¢
(grubos¢ i szeroko$¢) blaszki wargowej wyrostka
zebodotowego stanowily dotychczas limit dla tradycyjnego
leczenia ortodontycznego. Rozwigzaniem okazata sie chirurgia
wyrostkowa oparta na przecieciu blaszki wargowej wyrostka
zebodotowego (kortykotomia) i umozliwieniu szybszego
przemieszczania zeboéw w obrebie blokéw kostnych. Metoda
zostata opisana w 1959 roku przez Kole, jako ortodoncja
wspomagana kortykotomiag (Corticotomy Assisted
Orthodontic Treatment (CAOT) (57). Po modyfikacji
zaproponowanej przez braci Wilco i wsp. zyskata w 2001
roku nazwe ,ortodoncja przyspieszona periodontologicznie
za pomoca przejsciowej osteopenii” (PAOO - Periodontally
Accelerated Osteogenic Orthodontics) (58). Zaletg tej
metody jest zwiekszenie wymiaru wargowo-jezykowego
wyrostka zebodotowego przy uzyciu materiatu
kos$ciozastepczego. Wspoétczesne zatozenia PAOO
umozliwiajg pogrubianie fenotypu dzigsta przed lub w trakcie
zabiegu kortykotomii, w zaleznos$ci od zastosowanej
metody chirurgicznej (59, 60).
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growth factor (FGF), epidermal growth factor (EGF) and
platelet-derived epidermal growth factor (PDEGF)
responsible for fibroblast migration and collagen type
[ (Col-1) gene expression (54). As a result of placing PRF
at the site of a hard and soft tissue deficit, healing and
regeneration of connective and bone tissue are accelerated
(55). Platelet-rich fibrin has been used in regenerative
periodontal surgery in the form of a membrane, gel or
clot (A-PRF+, or Advanced Platelet Rich Fibrin Plus and
PRF (L), or Platelet Rich Fibrin Leucocytes) and in the
liquid form for supra- or subperiosteal (i-PRF) injection.
There are reports indicating satisfactory outcomes of
i-PRF injection under the alveolar process mucosa to
thicken the gingiva (56). This minimally invasive method
of changing the gingival phenotype seems promising, but
further clinical studies are still required.

Periodontally-assisted orthodontics

The limitations resulting from the features of a gingival
phenotype and alveolar process bone are the main reasons
for seeking new solutions in orthodontics. The quality
(thickness and width) of the alveolar process labial plate
has so far been the limit for traditional orthodontic
treatment. Alveolar process surgery based on cutting the
alveolar labial plate (corticotomy) which enables faster
movement of teeth within bone blocks turned out to be
a solution. This method was described in 1959 by Kole
as corticotomy assisted orthodontic treatment (CAOT)
(57). After a modification proposed by the brothers Wilco
et al, it was renamed as “periodontally accelerated
osteogenic orthodontics” (PAOO) in 2001 (58). The
advantage of this method is an increase in the labial/
lingual dimension of the alveolar process using bone
replacement material. Modern assumptions of PAOO
enable thickening of the gingival phenotype before or
during corticotomy, depending on a surgical method used
(59, 60).

Results

The review of selected literature indicates that a gingival
phenotype and periodontium have vital significance in
the process of orthodontic treatment. The concept of
a gingival phenotype is based on the classification into
two main types: thin and thick. Over the years, it has been
supplemented by a third type, i.e. gingiva that cannot be
classified into any of the two previous types. This
classification allows us to describe various responses of
periodontal tissues, including those to dental (orthodontic
and periodontal) activities. A group of mucogingival
defects that are often diagnosed during orthodontic
treatment planning includes gingival recessions and a deficit
of width or thickness of soft tissues. Recent achievements
of periodontal surgery allow for the qualitative and
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WyniKki

Przeglad wybranej literatury wskazuje na kluczowe znaczenie
fenotypu dziasta i przyzebia w procesie leczenia
ortodontycznego. Wprowadzona koncepcja fenotypu dzigsta
opiera sie na podziale na dwa gtéwne typy: cienki i gruby. Na
przestrzeni lat uzupetniono j3 o trzeci typ, czyli dziasta, ktére
nie moze by¢ zaklasyfikowane do zadnego z dwdch poprzednich
typow. Taki podziat pozwala opisa¢ rézne odpowiedzi tkanek
przyzebia, m.in. na dziatania stomatologiczne (ortodontyczne
i periodontologiczne). W grupie defektéw $sluzéwkowo-
dzigstowych czesto diagnozowanych podczas planowania
leczenia ortodontycznego znajdujg sie recesje dzigstowe
i deficyt szeroko$ci lub grubo$ci tkanek miekkich. Ostatnie
osiagniecia chirurgii periodontologicznej pozwalaja na poprawe
jakosciows i iloSciowa tkanek przyzebia. Wérod wielu metod
chirurgii sluzéwkowej najpowszechniej stosuje sie zabiegi
z zastosowaniem ptatow uszyputowanych, wolne przeszczepy
dzigsta, przeszczepy tkanki tgcznej podniebienia, samodzielnie
lub w potaczeniu z zabiegami ptatowymi, oraz wiele technik
z zastosowaniem bton zaporowych, biatkami matrycy szkliwa,
czynnikami wzrostu. Odbudowa tkanki dzigsta (poszerzenie,
pogrubienie) nie pozwala jednak na osiggniecie regeneracji
przyzebia, poniewaz nie zapewnia catkowitej regeneracji
przyczepu tacznotkankowego. Natomiast metody regeneracyjne
z uzyciem czynnikdw wzrostu nie dajg, niestety, tak znacznego,
jak w przypadku przeszczepéw, poszerzenia czy tez pogrubienia
dziagsta wlasciwego. Dlatego zaistniata potrzeba pogrubienia
takze fenotypu kosci. Koncepcja ortodoncji wspomaganej
periodontologicznie otworzyta nowe mozliwo$ci zmiany
fenotypu przyzebia. Przeszczepy ptatowe, rowniez tkanki
tacznej, odbudowuja tkanke dzigsta, nie zapewniaja jednak
catkowitej regeneracji przyczepu tacznotkankowego. Natomiast
metody z zastosowaniem czynnikéw wzrostu, wptywajac na
regeneracje przyzebia, niestety, nie przyczyniajg sie do
znacznego przyrostu grubosci dzigsta.

Dyskusja

Podczas leczenia ortodontycznego moze dochodzi¢ do
niekorzystnych zmian w przyzebiu, takich jak np. powstanie
lub zwiekszenie istniejgcych recesji dzigsta, dehiscencji lub
fenestracji blaszki kostnej (61). Wiele czynnikéw zapalnych,
mechanicznych, biologicznych moze wptywac na powstanie
tych anomalii, ale kluczowa role odgrywa anatomia i morfologia
dzigsta (szerokos¢ strefy dzigsta zrogowaciatego, grubos¢
dziasta) oraz kosSci (wymiar jezykowo-wargowy wyrostka
zebodotowego, ciagtos¢ blaszki wargowej). Hipoteza, jakoby
leczenie ortodontyczne byto przyczyng powstawania recesji
dzigstowych jest kontrowersyjna w badaniach nad
przesuwaniem zebdéw, biotypem i wystepowaniem recesji
dzigstowych. Rasool i wsp. poréwnali cechy przyzebia
i ustawienie zeba w tuku, wykazujac wspétwystepowanie
cienkiego fenotypu przyzebia z proklinacjg lub anteriopozycja
zebdw siecznych w zuchwie (16). Co istotne, nie wykazano
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quantitative improvement of periodontal tissues. Among
many methods of periodontal surgery, the most commonly
used include procedures with pedunculated flaps, free
gingival grafts, palatal connective tissue grafts alone or
in combination with flaps and many techniques using
barrier membranes, enamel matrix proteins, and growth
factors. However, the gingival tissue reconstruction
(expansion, thickening) does not allow to achieve
periodontal regeneration, as it does not ensure complete
regeneration of the connective tissue attachment.
Furthermore, regenerative methods with the use of growth
factors do not, unfortunately, provide such significant
expansion or thickening of the proper gingiva as grafts.
Therefore, there was a need to thicken the bone phenotype
as well. The concept of periodontally-assisted orthodontics
has opened new possibilities of changing the periodontal
phenotype. Flap transplants, including connective tissue
flaps, rebuild the gingival tissue but do not provide
complete regeneration of the connective tissue attachment.
However, methods with the use of growth factors, affecting
periodontal regeneration do not, unfortunately, contribute
to the significant widening of the gingiva.

Discussion

During orthodontic treatment, unfavourable changes in
the periodontium may occur, such as the formation or
increase of existing gingival recessions, dehiscence or
fenestration of the bone plate (61). Many inflammatory,
mechanical, biological factors may affect the formation
of these anomalies, but anatomy and morphology of the
gingiva (keratinised tissue width, gingival thickness) and
bone (linguolabial dimension of the alveolar process,
continuity of the labial plate) play vital roles. The
hypothesis that orthodontic treatment is a cause of
gingival recession is controversial in relation to studies
on tooth movements, biotype and the presence of gingival
recessions. Rasool et al. compared periodontal features
and tooth alignment in the arch, showing the coexistence
of a thin periodontal phenotype with proclination or
anteroposition of incisors in the mandible (16).
Importantly, no such dependence has been demonstrated
for maxillary incisors. According to Miiller and Kénoénen,
a tooth position in the arch is more critical for the gingival
and bone thickness at this tooth than the patient's
phenotype itself (15). On the other hand, Melsen and
Allais denied this hypothesis, showing that a problem of
recession in the study group of orthodontically treated
adult patients, with labial shifting of incisors in the
mandible, occurred or worsened only in the case of 15%
of orthodontically treated teeth (17). The authors also
noted that the patient's hygiene habits and the parameters
of a gingival phenotype (keratinised tissue width and
gingival thickness) have a significant impact on the
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takiej zalezno$ci w odniesieniu do zebow siecznych w szczece.
Wedtug Miillera i Kénonen pozycja zeba w tuku ma wieksze
znaczenie dla grubosci dzigsta i kosci przy tym zebie niz sam
fenotyp pacjenta (15). Z kolei Melsen i Allais zaprzeczyli tej
hipotezie, wykazujac, ze problem recesji w badanej grupie
dorostych pacjentéw leczonych ortodontycznie,
z przesuwaniem dowargowym siekaczy w zuchwie, wystapit
lub pogtebit sie jedynie w przypadku 15% zebdédw leczonych
ortodontycznie (17). Autorzy zauwazyli tez, ze nawyki
higieniczne pacjenta oraz parametry fenotypu dziasta
(szerokos¢ strefy zrogowaciatej i grubos¢ dzigsta) maja
znaczacy wplyw na rozwoj recesji. Wyniki pracy Joss-Vassalli
i wsp. wskazuja na koniecznos$¢ dalszych badan w tym
zakresie (62). Brakuje bowiem niepodwazalnych badan
wskazujgcych na bezposredni zwigzek przyczynowo-
skutkowy miedzy wystepowaniem recesji a zakresem
wychylania zebow, gruboscia spojenia zuchwy, szeroko$cia
dzigsta zwigzanego oraz wptywem higieny i stanu przyzebia.
W zwigzku z powyzszym przesuwanie doprzedsionkowe
zebow (szczegdlnie poza koperte wyrostkowsg), obecnosc
recesji, stanu zapalnego dziasta, waskiej strefy dzigsta
zwigzanego, urazowg technike szczotkowania i cienkiego
fenotypu dzigstowego nalezy uznac za czynniki ryzyka
wystgpienia recesji podczas lub po zakonczeniu leczenia
ortodontycznego (63, 19).

Okreslenie fenotypu dzigstowego pozwala przewidzie¢,
jakie procesy mogga zachodzi¢ w przyzebiu w trakcie leczenia
ortodontycznego. Cienki fenotyp tkanek wykazuje inng niz
gruby reakcje na procesy zachodzace w jego obrebie. Stan
zapalny wywotany przez bakterie ptytki nazebnej u pacjentow
z cienkim fenotypem powoduje zaczerwienienie, recesje
dzigsta brzeznego oraz szybsza utrate kosci, a procedury
chirurgiczne przeprowadzane w obrebie cienkiego dzigsta
i kosSci sg mniej przewidywalne, w poréwnaniu z grubym
fenotypem. W przypadku mocnego, fibrotycznego dzigsta
reakcja na stan zapalny polega na zasinieniu dzigsta, fatwym
krwawieniu, tworzeniu gtebokich kieszonek przyzebnych
i defektéw Srodkostnych. Gruby fenotyp dziasta wykazuje
duza stabilno$c¢ i sprzyja przewidywalnosci efektow leczenia
chirurgicznego (1, 11, 12). Chirurgiczne zabiegi
periodontologiczne majace na celu pogrubienie fenotypu
tkanek miekkich majg istotne znaczenie kliniczne i pozwalaja
na zachowanie zdrowego przyzebia podczas i po
leczeniu ortodontycznym.

Wociaz aktualna jest hipoteza, Ze przemieszczanie zeba
wywotuje zmiany potozenia brzegu dzigstowego (19, 63).
Zwiekszone ryzyko recesji pojawia sie, gdy grubos¢ dzigsta
jest mniejsza niz 0,5 mm. Tak cienkie dzigsto jest szczegdlnie
narazone na rozwadj recesji i utrate szerokosci dzigsta
zwigzanego w efekcie przesuwania zebéw w kierunku
wargowym w zuchwie (16, 63, 19). Uznaje sie, ze grubos¢
tkanek miekkich optymalna dla przesuwania ortodontycznego
zebdw miesci sie w zakresie powyzej 1,1 mm (64). Z kolei
w chirurgii §luzéwkowo-dzigstowej za krytyczng wartos¢
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development of recession. The results of the studies by
Joss-Vassalli et al. indicate the need for further research
in this field (62). There is a lack of undisputed studies
indicating a direct causal relationship between the
presence of recessions and the extent of tooth inclination,
mandibular body thickness, the width of the attached
gingiva and the effects of hygiene and periodontal
condition. Therefore, vestibular movement of teeth
(especially outside the alveolar envelope), the presence
of recession, gingivitis, narrow attached gingiva, traumatic
brushing technique and a thin gingival phenotype should
be considered as risk factors for recession during or after
orthodontic treatment (63, 19).

The determination of a gingival phenotype allows to
predict what processes may occur in the periodontium
during orthodontic treatment. A thin tissue phenotype
shows a different reaction to internal processes than
a thick one. Inflammation caused by bacteria from the
dental plaque in patients with a thin phenotype causes
redness, marginal gingival recession and faster bone loss,
and surgical procedures performed in the thin gingiva
and bone are less predictable compared to a thick
phenotype. When robust and fibrotic gingiva is present,
areaction to inflammation consists of gingival bruising,
easy bleeding, the formation of deep periodontal pockets
and intraosseous defects. A thick gingival phenotype
shows high stability and promotes predictable effects of
surgical treatment (1, 11, 12). Surgical periodontal
procedures aimed at thickening the soft tissue phenotype
are of significant clinical importance and allow to maintain
healthy periodontium during and after orthodontic treatment.

The hypothesis that tooth movements cause changes
in the gingival margin position is still valid (19, 63). An
increased risk of recession is present when the gingival
thickness is less than 0.5 mm. Such thin gingivae are
particularly vulnerable to the development of recession
and the loss of gingival width as a result of tooth
movements in the labial direction in the mandible (16,
63, 19). The soft tissue thickness that is optimal for
orthodontic movements of teeth is considered to be in
the range above 1.1 mm (64). In mucogingival surgery,
on the other hand, 0.8 mm (55) is considered to be
a critical value of the gingival thickness below which
recession is not fully covered using a coronally advanced
flap technique. Regarding a thin phenotype, the gingiva
is usually 0.63-1.24 mm thick (65). If a thin periodontal
phenotype is found in patients with risk factors of
recession development during orthodontic treatment,
there are two ways of management: observation or
a surgical change of a gingival phenotype. Observation
is indicated when an orthodontic treatment plan includes
lingual movement of a tooth or group of teeth with a risk
of vestibular recession. Then, the gingiva will gradually
thicken as a tooth is being moved, and the vestibular
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grubosci dziasta, ponizej ktorej nie uzyskiwano catkowitego
pokrycia recesji technikg dokoronowego przemieszczenia
ptata, uznaje sie 0,8 mm (55). Przy cienkim fenotypie dziasto
ma zazwyczaj 0,63-1,24 mm grubosci (65). W przypadku
stwierdzenia cienkiego fenotypu przyzebia u pacjentéw
z czynnikami ryzyka rozwoju recesji podczas leczenia
ortodontycznego mozliwe sg dwa sposoby postepowania:
obserwacja lub chirurgiczna zmiana fenotypu dzigsta.
Obserwacja jest wskazana, gdy plan leczenia ortodontycznego
obejmuje dojezykowy ruch zeba lub grupy zebéw z ryzykiem
recesji od strony przedsionkowej. Wowczas dzigsto bedzie
ulegato stopniowemu pogrubianiu w trakcie przemieszczania
zeba, a przedsionkowy brzeg dzigsta bedzie sie przesuwat
dokoronowo. Wskazaniem do obserwacji jest rowniez sytuacja
leczenia ortodontycznego dzieci z uzebieniem mieszanym.
Cienkie i waskie dzigsto obserwowane w tym okresie ulega
zazwyczaj pogrubieniu i poszerzeniu, wraz ze wzrostem
wymiaréow wyrostkow zebodotowych szczeki i czesci
zebodotowej zuchwy oraz wymiang uzebienia mlecznego
na state. Nalezy wowczas przestrzegac termindéw okresowych
kontroli, podczas ktérych szczegdlng uwage zwraca sie na
utrzymywanie prawidtowej higieny oraz monitoruje
parametry przyzebia w celu eliminacji czynnikéw ryzyka
rozwoju recesji dzigstowych (66).

Odmienne postepowanie nalezy przyja¢ w przypadku
pacjentéw z istniejgcymi recesjami, cienkim fenotypem i waska
strefg dziasta zrogowaciatego, u ktérych planowane jest
rozpoczecie leczenia ortodontycznego. Jesli zeby beda
przemieszczane w Kierunku przedsionkowym, wéwczas
konieczne jest pogrubienie dzigsta, gdyz ten kierunek ruchu
moze doprowadzi¢ do zmniejszenia grubosci dzigsta i blaszki
wargowej wyrostka zebodotowego. Wspétistniejace zapalenie
dzigsta brzeznego, zwigzane z trudno$ciami w utrzymaniu
prawidlowej higieny, moze wéwczas doprowadzi¢ do powstania
recesji dzigsta (67). Podjecie leczenia ortodontycznego jest
mozliwe dopiero po okoto 3-4 miesigcach po przeprowadzeniu
zabiegu periodontologicznego (17, 61).

Leczenie periochirurgiczne w okreslonych przypadkach
mozna przeprowadzi¢ po zakonczeniu leczenia
ortodontycznego. S3 to sytuacje, gdy pomimo dojezykowego
przesuniecia zeba nadal pozostaje recesja dzigstowa, ktéra
wymaga interwencji chirurgicznej. Prawidtowe uszeregowanie
zebow zazwyczaj wptywa korzystnie na stan przyzebia, m.in
przez zmniejszenie ryzyka stanu zapalnego, stworzenie
optymalnych warunkéw do kontroli ptytki bakteryjnej oraz
ustawienie zebdw na szczycie wyrostka zebodotowego, ktére
pozytywnie koreluje z szeroko$cia i gruboscia dzigsta (68,
61). Ponadto poprawia warunki do przeprowadzenia
zabiegow chirurgii sluzéwkowo-dzigstowej i podwyzsza
przewidywalno$¢ wynikéw leczenia.

Czasami jednak dochodzi do jatrogennego powstania
recesji przez nadmierne ortodontyczne wysuniecie korzenia
zeba poza blaszke wargowa, skutkujgce Scieficzeniem dzigsta
oraz powstaniem dehiscencji/fenestracji kostnej. Zdarza sie
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gingival margin will move coronally. Orthodontic treatment
of children with mixed dentition is also an indication for
observation. Thin and narrow gingivae observed in this
period usually thicken and widen along with increased
dimensions of the alveolar processes of the maxilla and
the alveolar part of the mandible and replacement of the
deciduous dentition with the permanent one. In such
cases, deadlines for regular follow-ups should be observed,
during which particular attention is paid to maintaining
proper hygiene and monitoring periodontal parameters
to eliminate risk factors for the development of gingival
recession (66).

A different treatment approach should be adopted for
patients with existing recessions, a thin phenotype and
narrow keratinised tissue who are planning to start
orthodontic treatment. If teeth are moved in the vestibular
direction, then it is necessary to thicken the gingiva as
this direction of movement can reduce the thickness of
the gingiva and the labial plate of the alveolar process.
Coexisting inflammation of the marginal gingiva, associated
with difficulties in maintaining proper hygiene, can then
lead to a gingival recession (67). Orthodontic treatment
can be started only about 3-4 months after a periodontal
surgery (17, 61).

In some instances, periodontal surgical treatment may
be performed after the completion of orthodontic
treatment. These are situations where, despite a lingual
shift of a tooth, there is still a gingival recession that
requires surgical intervention. Correct alignment of teeth
usually has a positive effect on the periodontal condition,
among other things by reducing the risk of inflammation,
creating optimal conditions for the control of a bacterial
plaque and placing teeth on top of the alveolar process
what positively correlates with the gingival width and
thickness (68, 61). In addition, it improves conditions
for mucogingival surgery procedures and increases the
predictability of treatment outcomes.

Sometimes; however, iatrogenic recession occurs due
to excessive orthodontic protrusion of a tooth root beyond
the labial plate, resulting in gingival thinning and bone
dehiscence/fenestration. This also occurs in situations
of derotation of teeth with roots with large vestibulolingual
dimensions, as well as in situations of tongue tipping
(e.g. correction of Angle’s class III defects) or after tooth
distalisation towards the narrow alveolar process. In
these situations, we observe a thin gingival phenotype,
recessions and a thin labial plate of bone with present
fenestrations or dehiscences. The gingiva is delicate and
can easily be damaged during surgical preparation, leading
to an increase in the original recession. As a thin gingival
phenotype is very susceptible to mechanical trauma,
gingival flap thickness is essential for the success of
surgical procedures. If it exceeds 0.8 mm mentioned
earlier, then therapeutic success can be expected. In order
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to rowniez w sytuacjach derotacji zebéw z korzeniami
o duzym wymiarze przedsionkowo-jezykowym, jak réwniez
przy tippingu jezykowym (np. przy korekcie wad klasy 111
Angle’a) lub po dystalizacji zebéw w strone obszaru waskiego
wyrostka zebodotowego. W wymienionych sytuacjach
obserwujemy cienki fenotyp dziasta, recesje i Scieficzatg
blaszke wargowa kosci z obecnymi fenestracjami lub
dehiscencjami. Dzigsto jest delikatne i moze tatwo ulec
uszkodzeniu podczas preparacji chirurgicznej, doprowadzajac
do powiekszenia sie pierwotnie istniejgcej recesji. W zwigzku
z tym, ze cienki fenotyp dzigsta jest bardzo podatny na uraz
mechaniczny istotne znaczenie dla powodzenia procedur
chirurgicznych ma grubo$¢ ptata dzigstowego. Gdy przekracza
ona wspomniane wyzej 0,8 mm, wéwczas mozna sie
spodziewac sukcesu terapeutycznego. W celu wzmocnienia
struktur twardych i miekkich przyzebia wskazana jest
augmentacja zarowno dzigsta, jaki i kosci. Najczesciej
przeprowadza sie wéwczas zabiegi z zastosowaniem
przeszczepéw podnabtonkowej tkanki tacznej, w potaczeniu
z augmentacja kosci (69).

Decyzja o przeprowadzenia zabiegdéw chirurgii
Sluzéwkowo-dzigstowej zalezy w duzej mierze od wspétpracy
pacjenta w zakresie higieny jamy ustnej oraz planu
i mozliwosci leczenia ortodontycznego i periodontologicznego.

Whioski

Przeglad pi$miennictwa wskazuje na korzys$ci ptynace
z zespotowego zaplanowania leczenia. Wnikliwa analiza
ustawienia zebow, ocena fenotypu dzigsta, szerokosci koperty
wyrostkowej i sklasyfikowanie recesji umozliwiaja unikniecie
powiktan periodontologicznych w trakcie leczenia aparatami
stalymi. Ocena periodontologiczna i pomiary fenotypu dzigsta
powinny by¢ przeprowadzone przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego. Ewentualna poprawa fenotypu dzigsta
przewaznie przynosi wéwczas pozytywne rezultaty. Scista
wspolpraca pomiedzy ortodonta i periodontologiem pozwala
na monitorowanie przesunie¢ zebdéw i podnosi
przewidywalno$¢ wynikéw leczenia. Decyzja dotyczaca
wyboru metody leczenia powinna by¢ podejmowana
indywidualnie w przypadku kazdego pacjenta.
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to enhance hard and soft structures of the periodontium,
augmentation of both the gingivae and bones is
recommended. Procedures with subepidermal connective
tissue grafts combined with bone augmentation are most
often performed in such cases (69).

A decision to perform mucogingival surgery depends
largely on the patient's compliance in relation to oral
hygiene and a plan and possibilities of orthodontic and
periodontal treatment.

Conclusions

The literature review shows the benefits of team treatment
planning. A thorough analysis of tooth alignment,
assessment of the gingival phenotype, width of the alveolar
envelope and recession classification allow avoiding
periodontal complications during treatment with fixed
braces. Periodontal evaluation and gingival phenotype
measurements should be performed before the onset of
orthodontic treatment. Possible improvement of the
gingival phenotype usually brings positive outcomes.
Close cooperation between an orthodontist and
a periodontist allows for the monitoring of tooth
displacement and increases the predictability of treatment
outcomes. The decision on the choice of a treatment
method should be made individually for each patient.
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