Prace przegladowe / Reviews

Forum Ortod 2019; 15: 39-49

Przygotowanie
periodontologiczne do leczenia
ortodontycznego

- przeglad pismiennictwa

Periodontal preparation for
orthodontic treatment
- a literature review

Zofia Szepietowska1 IREBIEE (0RCID ID: 0000-0003-0650-3082)
Wioleta Majdanikz DBIE (0RCID ID: 0000-0003-1096-2548)

Renata Gorsk

Malgorzata Zadursk

75 IABIE (ORCID ID: 0000-0003-4713-2142)

Pawel Plakwic

PE B3 (ORCID ID: 0000-0002-2769-7587)

at [BI[E (ORCID ID: 0000-0002-2303-4102)

Wkiad autoré6w: I plan badan [ Zbieranie danych [ Analiza statystyczna [ Interpretacja danych

Redagowanie pracy F | Wyszukiwanie pi$miennictwa

Authors’ Contribution: Study design A pata Collection [ statistical Analysis B pata Interpretation

Manuscript Preparation @ vLiterature Search

! Prywatna Praktyka Specjalistyczna, Warszaw
Private Practice, Warsaw

235 Zaktad Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Department of Periodontology and Oral Diseases, Medical University of Warsaw
* Zaktad Ortodoncji, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Department of Orthodontics Medical University of Warsaw

Streszczenie

Leczenie ortodontyczne pacjentéw z problemami
periodontologicznymi stanowi istotne zagadnienie w codziennej
praktyce lekarza ortodonty. Do najczesciej spotykanych zalicza
sie choroby zapalne przyzebia oraz zaburzenia $§luzéwkowo-
dzigstowe, gtdwnie recesje. Osiggniecie dobrych efektow
Kklinicznych leczenia ortodontycznego wymaga dziatania w obrebie
zdrowych tkanek podporowych zebéw i btony sluzowej. W tym
celu niezbedna jest eliminacja stanu zapalnego oraz
przywrécenie prawidtowych parametréw kompleksu
$luzéwkowo-dzigstowego. Cel. Celem pracy byta analiza

Abstract

Orthodontic treatment of patients with periodontal problems
constitutes an important issue in everyday orthodontic practice.
The most frequent problems include periodontal inflammatory
diseases and mucogingival defects, mainly recessions.
Orthodontic movements in the range of healthy supporting
tissues and mucosa are key for optimal clinical effects. Hence,
eliminating inflammation and obtaining correct parameters
of the muco-gingival complex is required. Aim. The aim was
to analyse literature on orthodontic treatment of adult patients
with selected periodontal problems. Material and methods.
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piSmiennictwa dotyczacego leczenia ortodontycznego
u pacjentéw dorostych z wybranymi problemami
periodontologicznymi. Material i metody. Wykorzystujac baze
danych PubMed oraz publikacje z dziedziny periodontologii,
ktore nie byly dostepne we wspomnianej bazie, wyszukano
artykuty dotyczace leczenia ortodontycznego u pacjentéw
z chorobami przyzebia. Wybrane badania poddano analizie.
Niniejsza publikacje oparto na doniesieniach z 40 prac z lat
2002-2018. Wyniki. Diagnostyka periodontologiczna jest
waznym elementem przy planowaniu leczenia ortodontycznego.
Kluczowe znaczenie ma ptytka bakteryjna odpowiedzialna za
rozwoj zapalenia przyzebia. Leczenie periodontologiczne
zaczyna sie od wyeliminowania stanu zapalnego metodami
niechirurgicznymi. Stosuje sie rowniez zabiegi z zakresu chirurgii
periodontologicznej, stuzgce takze korekcie zaburzen powstatych
wskutek periodontitis. Drugg wazna grupg sa problemy
$luzéwkowo-dzigstowe. Ich wystepowanie powinno by¢
weczesnie zdiagnozowane i uwzglednione w planowaniu ruchéw
ortodontycznych. Wiekszo$¢ zaburzen podlega korekcie przed
rozpoczeciem leczenia ortodontycznego. Dyskusja. Wykrycie
probleméw w strukturach przyzebia lub w obszarze
$luzéwkowo-dzigstowym zasadniczo powinno poprzedzac
rozpoczecie leczenia ortodontycznego. Pozwala to na wczesng
interwencje periodontologiczng oraz planowanie leczenia
ortodontycznego z uwzglednieniem wytrzymatosci tkanek
podporowych zebéw i réznych uwarunkowan kompleksu
$luzéwkowo-dzigstowego. Podsumowanie. Scista wspétpraca
ortodonty z periodontologiem jest warunkiem bezpiecznego
i przewidywalnego leczenia ortodontycznego pacjentow
z problemami periodontologicznymi. (Szepietowska Z,
Majdanik W, Gorska R, Zadurska M, Plakwicz P.
Przygotowanie periodontologiczne do leczenia
ortodontycznego - przeglad piSmiennictwa. Forum Ortod
2019; 15: 39-49).

Nadestano: 16.10.2018
Przyjeto do druku: 25.02.2019

Stowa kluczowe: biotyp dzigsta, leczenie ortodontyczne,
patologiczna migracja zebow, recesja dzigstowa, zapalenie
przyzebia

Wstep

Choroby przyzebia sa chorobami spotecznymi, o czym $wiadcza
dane epidemiologiczne. Badania Adamczyk i wsp. (1) pokazaty,
ze w grupie wiekowej 35-44 lata liczba sekstantow
pomiarowych z CPI 0, czyli bez cech zapalnych, byta zerowa.
W grupie pacjentéow z chorobami przyzebia az 95,9 proc.
sposréd nich jest obcigzona przewlekltym zapaleniem
przyzebia, 2,7 proc. cierpi na agresywna posta¢ zapalenia,
natomiast u 1,4 proc. wystepuja zapalenia w przebiegu choréb
ogolnoustrojowych (2). Keim i wsp. (3) wykazali, Ze okoto 20
proc. pacjentdw zglaszajacych sie do ortodonty to pacjenci
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Publications on periodontology, found in PubMed database
and other repositories, were searched. Articles on orthodontic
treatment of patients with periodontal problems were selected
and analysed. This publication is based on research results
published in 40 works in the period 2002-2018. Results.
Periodontal diagnosis is important in planning orthodontic
treatment. The main factor is the dental plaque, which is
responsible for the development of periodontitis. Periodontal
treatment begins with eliminating an inflammatory condition
by non-surgical methods. Periodontal surgery is common too,
as it also serves to correct defects caused by periodontitis.
Another important group of defects is that of muco-gingival
origin, which requires an early diagnosis and consideration
in planning orthodontic movements. Most defects must be
corrected prior to orthodontic therapy. Discussion. Detection
of problems in periodontal structures or the muco-gingival
area ought to precede orthodontic treatment. This enables
early periodontal intervention and the planning of orthodontic
treatment, with consideration of the resistance of supporting
tissues and various conditions of the muco-gingival complex.
Conclusions. Close cooperation between orthodontist and
periodontologist provides safe and predictable orthodontic
treatment of patients with periodontal problems.
(Szepietowska Z, Majdanik W, Gérska R, Zadurska M,
Plakwicz P. Periodontal preparation for orthodontic
treatment - a literature review. Orthod Forum 2019; 15:
39-49).
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Introduction

Periodontal diseases are classified as social diseases, as
evidenced by epidemiological data. Results of the research
conducted by Adamczyk et al. (1) show no healthy sextants
(CPI 0) in the age group of 35-44 year olds. In the group of
patients with periodontal diseases, as many as 95.9% patients
present with chronic periodontitis, 2.7% patients suffer from
aggressive periodontitis, and 1.4% patients have periodontitis
as a manifestation of systemic diseases (2). Keim et al.(3)
have demonstrated that around 20% patients who visit an
orthodontist are adults. These data imply that orthodontic
treatment of adult patients ought to be conducted with
regard to the incidence of periodontal diseases.

Aim
The aim of this article was to analyse literature on orthodontic
treatment of adult patients with selected periodontal problems.
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dorosli. Powyzsze dane sktaniajg do refleksji, ze podejmujac
leczenie ortodontyczne u pacjentéw dorostych, powinno sie
mie¢ na uwadze obcigzenie chorobami przyzebia.

Cel

Celem pracy byta analiza pi$miennictwa dotyczgcego leczenia
ortodontycznego u pacjentéw dorostych, z wybranymi
problemami periodontologicznymi.

Materiatl i metody

Wykorzystujac baze danych PubMed, wykonano przeglad
pi$miennictwa z lat 1970-2018, uzywajac stéw kluczowych:
biotyp dzigsta, leczenie ortodontyczne, patologiczna migracja
zebow, recesja dzigstowa, zapalenie przyzebia. Do przegladu
wilaczono prace z lat 2002-2018. Na podstawie analizy
abstraktéw i prac petnotekstowych wybrano 36 artykutow i 4
podreczniki zwigzane z tematyka pracy. Wyniki badan poddano
analizie, wykluczajgc publikacje oparte na opisach przypadkéw.

Wyniki

Patologiczna migracja zebéw - zaburzenie ortodontyczne
Czestym skutkiem periodontopatii jest patologiczna migracja
zebow (PMZ), ktéra wystepuje u okoto 30-50 proc. pacjentow
w postaci diastem, obrotow, wychylen i ekstruzji zebow (4).
Udowodniono, Ze jest ona przyczyna szukania pomocy
lekarskiej przez okoto 18,9 proc. pacjentéw (5). Jest wynikiem
zaburzenia rownowagi pomiedzy sitami warg, policzkow, jezyka
oraz witoékien transseptalnych dzigsta w zredukowanym
przyzebiu. Utrata kosci wyrostka zebodotowego, bedaca efektem
zapalenia przyzebia, pociaga za soba doowierzchotkowe
przemieszczenie wiokien nadwyrostkowych i zmniejsza ich
wytrzymatos¢ na sity wywierane w tym uktadzie (6). Klinicznie
obserwujemy wiekszg ruchomos¢ zebéw, utrate przyczepu
facznotkankowego CAL oraz zanik kosci (5).

Nieprawidtowa pozycja zeba jest nie tylko zaburzeniem
estetycznym, ale takze moze pociggac za sobg zaburzenie
okluzji oraz wtérnie zmienia¢ proporcje sluzéwkowo-
dzigstowe. Przypadki srednio i znacznie nasilonego PMZ
wymagaja ztozonego leczenia periodontologiczno-
ortodontycznego (6). Nie ma dowoddéw na to, ze jedynie
sama terapia ortodontyczna, niewsparta periodontologicznie,
ma leczniczy wplyw na stan przyzebia. Jest ona jednak
niezbedna do zapobiegania periodontitis przez prawidtowe
uszeregowanie zebéw oraz do korekty zaburzen
wynikajgcych z choroby przyzebia. Jako element
interdyscyplinarnego leczenia ma pozytywny wptyw na
zdrowie tkanek przyzebia (7).

Wplyw sil ortodontycznych na przyzebie

Wykazano, Ze przytozenie sil ortodontycznych ma wptyw
na struktury przyzebia - ko$¢ i wiezadta ozebnej.
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Material and methods

Literature from the period 1970-2018 found in PubMed data
base and other repositories has been reviewed, with the
search based on the use of the following key words: gingival
biotype, orthodontic treatment, pathologic tooth migration,
gingival recession, periodontitis. Works on the subject include
those from the period 2002-2018. Analyses of abstracts and
full texts have enabled selection of 36 articles and 4
handbooks on the subject. The findings have been subjected
to analyses, excluding publications based on case reports.

Results

Pathologic tooth migration. An orthodontic disorder
Pathologic tooth migration (PTM), a frequent consequence
of periodontopathy, occurs in about 30-50% patients in the
form of diastemata, rotations, flared teeth and extrusions
(4). PTM has been documented as a cause of seeking medical
assistance by 18.9% patients (5). The problem results from
a strength imbalance between lips, cheeks, tongue, and
transseptal gingival fibres in reduced periodontium. Bone
loss of the alveolar process, which is an effect of periodontitis,
entails apical migration of supracrestal fibres while decreasing
these fibres’ resistance to forces exerted in the system (6).
Clinical observation has shown a greater tooth mobility, loss
of connective tissue attachment (CAL) and bone atrophy (5).
Abnormal tooth position is not only an aesthetic disturbance.
It can also entail occlusal interference and cause secondary
changes in muco-gingival complex. Cases of moderate and
severe PTM require complex periodontic and orthodontic
treatment (6). No evidence bears out assumptions that
orthodontic therapy alone, a therapy without periodontic
assistance, has a healing effect on the condition of the
periodontium. Orthodontic therapy is, however, crucial to
prevent periodontitis by means of a proper alignment of
teeth, and to correct defects resulting from periodontal
disease. An element of the interdisciplinary treatment,
orthodontic therapy has a positive effect on the health of
periodontal tissues (7).

Effects of orthodontic forces on the periodontium

Studies have shown that application of orthodontic forces
has an impact on periodontal structures, i.e. the bone and
periodontal ligaments. The use of orthodontic braces may
predispose to gum disease and periodontal disease both
directly, by causing increased accumulation of dental plaque
and modifying its microflora towards an increased presence
of pathogenic bacteria, and indirectly, through modulating
immunological response in periodontal tissues (8).
Modulation of immunological response mainly relies on
increased production of pro-inflammatory mediators (II-1f3,
11-6, I1-8, TGF-a, MMP-9), responsible for bone destruction,
and on reduced expression of matrix proteins and osteogenic
proteins (collagen type 1, proteins ALP) (9,10,11). Rody et
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Zastosowanie aparatéw ortodontycznych moze
predysponowac do choroby dzigset i przyzebia w sposéb
bezposredni, zwiekszajac akumulacje ptytki bakteryjnej oraz
modyfikujac jej mikroflore w kierunku zwiekszenia szczepow
bakterii patogennych, oraz w sposdb posredni, przez
modulowanie odpowiedzi immunologicznej w tkankach
przyzebia (8). Polega ono gtéwnie na zwiekszeniu produkcji
mediatoréw prozapalnych (Il-1beta, I1-6, 11-8, TGF-alfa,
MMP-9) odpowiedzialnych za niszczenie kosci, a takze na
zmniejszeniu ekspresji biatek matrix i osteogennych (kolagen
typu 1, biatka ALP) (9, 10, 11). W badaniach przeprowadzonych
przez Rody i wsp. (10) udowodniono zjawisko remodelingu
koSci przez zwiekszone wydzielanie przeciwzapalnej cytokiny
IL-10 w obszarze rozciggania wtdékien wiezadta przyzebnego.
[1-10 dziata protekcyjnie na tkanke przyzebia, natomiast po
stronie kompresji wywotanej ruchem ortodontycznym
wzrasta poziom prozapalnego interferonu INF-gamma, ktéry
jest odpowiedzialny za resorpcje kosci (12).

Biorac powyzsze informacje pod uwage, nalezy stwierdzi¢,
Ze ocena periodontologiczna pacjenta jest niezwykle istotnym
krokiem poprzedzajacym rozpoczecie leczenia ortodontycznego,
poniewaz jest ono nieobojetne dla struktur przyzebia.
Zastosowanie sit ortodontycznych o mniejszej wartosci przez
dtuzszy czas ma pozytywny efekt przeciwzapalny. Planujac
leczenie ortodontyczne u pacjentéw z chorobg przyzebia, nalezy
bra¢ pod uwage wydtuzenie czasu trwania terapii oraz
zastosowanie sit co najmniej o potowe mniejszych niz
u pacjentéw ze zdrowym przyzebiem (np. technika tukéw
fragmentarycznych, zamki edgewise i sity o wartosciach 10-15
g na zab, tuki proste bez skomplikowanych petli, punkt
przytozenia sity przechodzacy przez srodek oporu) (13,14,15).

Eliminacja stanu zapalnego przed leczeniem
ortodontycznym

Skojarzone leczenie ortodontyczno-periodontologiczne
powinno by¢ poprzedzone wnikliwg diagnostyka
przeprowadzong wspdlnie przez ortodonte i periodontologa.
Przedortodontyczne przygotowanie periodontologiczne
pacjenta z chorobg przyzebia powinno sie zatem opierac
na kontroli stanu zapalnego metodami zachowawczymi
oraz chirurgicznymi (16). Rola ortodonty jest
przedstawienie planowanych kierunkéw ruchéw zebéw,
szczegOlnie w zakresie przesunie¢ dowargowych,
odrotowywania, intruzji i ekstruzji zebow.

Do periodontologa nalezy przeprowadzenie sondowania
kieszonek wszystkich zeb6w, zbadanie ruchomosci zebéw
w kierunku pionowym i poziomym oraz wykrywanie
ewentualnych weztéw urazowych. Szczegdlng uwage trzeba
zwrdcic¢ na krwawienia przy sondowaniu, obecnos¢ ztogéw
nazebnych oraz wysiekdw ropnych. Takie badanie ma na celu
wykrycie stanéw zapalnych dzigset i przyzebia, ktorych leczenie
powinno by¢ przeprowadzone przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego. Opieka periodontologiczna na tym etapie
opiera sie na eliminacji czynnika zapalnego metodami
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al.(10) have documented the phenomenon of bone
remodelling, a process involving increased secretion of
anti-inflammatory cytokine IL-10 in the area of stretching
of the fibres of the periodontal ligament. IL-10 protects
the periodontal tissue. In the area compressed by an
orthodontic movement, raised levels of pro-inflammatory
interferon INF-y, responsible for bone resorption, have
been observed (12).

Considering the above, one must note that the periodontic
evaluation of a patient is of pivotal importance to the onset
of orthodontic treatment, as the latter is not indifferent to
periodontal structures. Prolonged use of orthodontic forces
of low magnitude has a positive anti-inflammatory effect.
When planning orthodontic treatment of patients with
periodontal disease, extension of the duration of therapy
ought to be considered, with orthodontic forces reduced at
least by half relative to patients with a healthy periodontium
(e.g. segmented arch technique, use of edgewise brackets,
forces of 10-15 g per tooth, straight arch technique with
simple loops, the force application point running through
the centre of resistance (13, 14, 15).

Elimination of inflammation before orthodontic
treatment

A combined orthodontic-periodontic treatment ought to be
preceded by careful diagnostics performed in tandem by
orthodontist and periodontologist. Pre-orthodontic
periodontal preparation of patients suffering from periodontal
disease must then involve control over inflammatory
processes with preservative and surgical methods (16). The
orthodontist presents planned directions of tooth movements,
especially in the remit of labial tooth movements, derotations,
intrusions and extrusions.

Periodontological activities include the assessment of
periodontal pockets in all teeth, the examination of tooth
mobility, both vertical and horizontal, and the detection of
possible traumatic nodes. Cases of dental deposits, bleeding
on probing, and purulent exudates deserve particular
attention. These activities aim at detecting gingivitis and
periodontitis, conditions which need intervention prior to
orthodontic therapy. At this stage, periodontal care involves
eliminating the inflammatory factor using preservative and
surgical methods, with the basic element being hygiene
instructions, scaling and root planning. Precise supra- and
sub-gingival scaling is key for a remission of the inflammatory
conditions. In the case of deep gingival pockets (PPD > 5
mm), the procedure can prove very difficult. The number of
appointments devoted to periodontal debridement depends
on the severity of a disease and on the cooperation with the
patient in the remit of domestic hygiene.

During control visits, the periodontologist ought to re-
evaluate the results. The presence of residual pockets with
the depth of 6-7 mm, bleeding on probing, or a purulent
exudate, is regarded as an indication for periodontal surgical
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zachowawczymi i chirurgicznymi. Podstawowym elementem
jest instruktaz higieny, skaling i wygtadzanie korzenia (root-
planning). Dla uzyskania remisji stanu zapalnego kluczowe jest
bardzo doktadne usuniecie kamienia nad- i poddziastowego.
W przypadku gtebokich kieszonek przyzebnych (periodontal
pocket depth PPD > 5 mm) moze sie to okaza¢ bardzo trudne.
Liczba wizyt po$wiecona na procedury skalingu poddzigstowego
(periodontal debridement) zalezy od zaawansowania choroby
oraz od wspoétpracy pacjenta w zakresie higieny domowej.

Podczas wizyty kontrolnej zadaniem periodontologa jest
reewaluacja osiggnietych wynikéw. Kieszonki resztkowe
glebokosci ponad 6-7 mm, krwawienie przy sondowaniu lub
wysiek ropny sa wskazaniem do przeprowadzenia zabiegéw
chirurgii periodontologicznej. Maja one na celu korekte dzigsta
(redukcja lub eliminacja kieszonek patologicznych) oraz
augmentacje ubytkéw brzegu wyrostka zebodotowego
i $rédkostnych. Przerosty dziagsta sg eliminowane przez
procedury gingiwektomii. Z kolei w celu uzyskania lepszych
mozliwos$ci oczyszczania korzenia oraz eliminacji gtebokich
kieszonek przyzebnych stosuje sie zabiegi ptatowe z repozycja
lub dowierzchotkowym przesunieciem ptata.

W zakresie chirurgii kostnej postepowanie jest uzaleznione
od rodzaju defektu. W przypadku ubytkéw w obrebie furkacji
zastosowanie znajdujg terapie zachowawcze, resekcyjne
i regeneracyjne. Ubytki trdojScienne kwalifikujg sie do
zabiegdéw regeneracyjnych, natomiast ubytki dwuscienne
i kratery $rodkostne wymagaja zabiegéw resekcyjnych.
Celem tych drugich jest redukcja kieszonek przyzebnych
oraz wymodelowanie brzegu kosci. Kontur przebiegu kosci
powinien by¢ girlandowaty i odzwierciedla¢ przyszty przebieg
dzigsta. Warto zauwazy¢, ze resekcja kosci nie jest wskazana
w przypadku ekstruzji ortodontycznej (17).

Leczenie ortodontyczne moze by¢ rozpoczete dopiero
po ustabilizowaniu stanu przyzebia i osiggnieciu remisji
zapalenia potwierdzonej réwniez radiologicznie (13).
Ortodonta powinien wzig¢ takze pod uwage zmniejszong
ilo$¢ tkanek podporowych i zmniejszy¢ stosowane sity
ortodontyczne, adekwatnie do stopnia ubytku ko$ci.

Obecnie uwaza sie, ze ilos¢ koSci jest mniej istotna niz jej
jakos¢. Uznaje sie takze, Ze leczenie ortodontyczne u pacjentéw
ze zredukowanym przyzebiem nie ma negatywnego wptywu
na przyczep tacznotkankowy, o ile jest prowadzone przy braku
stanu zapalnego. Terapia ortodontyczna jest wrecz wskazana
w celu prawidtowego uszeregowania zebdw i stworzenia
lepszych warunkéw dla kontroli ptytki bakteryjnej. Ponadto
eliminuje wezly urazowe i umozliwia prawidtowe
przeprowadzenie leczenia protetycznego (18,19).

Zaburzenia kompleksu $luzéwkowo-dziastowego

Inna duza grupe zaburzen wymagajaca interdyscyplinarnej
opieki periodontologiczno-ortodontycznej stanowia wady
$luzéwkowo-dzigstowe. W sktad kompleksu sluzéwkowo-
dzigstowego wchodzi dzigsto wolne i skeratynizowane, obszar
granicy Sluzowkowo- dzigstowej oraz btona sluzowa wyrostka
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procedures. The aim behind the said procedures is the
gingival correction (the reduction or elimination of
pathological gingival pockets), and the augmentation of the
alveolar ridge and intraosseous defects. Gingival hypertrophies
are eliminated through gingivectomy. Periodontal flap
techniques with the apically positioned (repositioned) flap
are employed for better effects in root cleaning and in the
removal of deep periodontal pockets.

Regarding the bone surgery, procedures depend on the
type of defect. As regards the furcation area, preservative,
resectional and regenerative therapies are preferred. Three
wall defects qualify for regenerative procedures, while in
the case of two wall defects and intraosseous craters
resectional procedures are usually required. The purpose
behind resectional procedures is the reduction of periodontal
pockets and modelling of the bone crest. The contour of
bone ought to resemble a garland and mirror the contour
of the gum. Notably, bone resection is reported as
undesirable in the case of orthodontic extrusion (17).

The orthodontic treatment may begin once the condition
of the periodontium stabilises and the remission of an
inflammatory disease is confirmed, inter alia, by radiological
imaging (13). The orthodontist should also take into
consideration the possibility of a reduced number of
supporting tissues in a patient. In such a case the orthodontic
forces should be reduced commensurate with the loss
of bone.

At present, it is believed that the amount of bone volume
is less significant than its quality. It is also recognised that
orthodontic treatment in patients with reduced
periodontium has no detrimental effect on the connective
tissue attachment, inasmuch as the presence of an
inflammatory condition has been ruled out. Orthodontic
treatment is, indeed, advised in cases where a proper
alignment of teeth is needed and more effective plaque
control is expected. Moreover, orthodontic therapy
eliminates occlusal trauma and enables an appropriate
prosthetic treatment (18,19).

Defects of the muco-gingival complex

Another large group of defects, which requires an
interdisciplinary (i.e. periodontal and orthodontic) approach,
is the group of muco-gingival problems. The muco-gingival
complex comprises the free and keratinised gingiva, the
muco-gingival junction area, and the mucous membrane of
the alveolar process (20). Defects of the complex include:
shallow vestibule of the oral cavity, absence or a narrow
width of keratinised tissue, defective labial and buccal frenum
attachments, and gingival recessions. The defects can occur
either primarily or secondarily, as a consequence of
periodontopathy (21), their treatment falling within the
scope of muco-gingival surgery. Corrections performed prior
to orthodontic therapy can facilitate the treatment and
enhance the post-therapeutic effects.
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zebodotowego (20). Zaburzeniami tego kompleksu sg ptytki
przedsionek jamy ustnej, brak albo zbyt waska strefa dzigsta
zrogowaciatego, nieprawidtowe przyczepy wedzidetek warg
i policzkéw oraz recesje dzigsetl. Te wady moga wystepowac
pierwotnie lub wtdrnie, jako skutek periodontopatii (21). Ich
leczenie wchodzi w zakres chirurgii sluzéwkowo-dzigstowe;j.
Korekta przeprowadzona przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego moze utatwic¢ leczenie oraz poprawic jego
efekty osiggniete po zakonczeniu terapii.

Recesje dzigsta
Wystepowanie recesji dzigset oraz waskiej strefy dzigsta
skeratynizowanego jest szczeg6lnie wazne w aspekcie leczenia
ortodontycznego. Recesje sg defektem polegajacym na
przemieszczeniu brzegu dzigsta dowierzchotkowo wzgledem
potaczenia szkliwno-cementowego (22). Nalezg do najczesciej
wystepujacych zaburzen kompleksu sluzéwkowo-dzigstowego
i stwierdza sie je u od 3 proc. do ponad 90 proc. pacjentow (23,
24). Ryzyko powstania recesji u pacjentéw leczonych
ortodontycznie jest oceniane przez niektérych autoréw na
1,3-10 proc. (25). Inne badania wskazuja natomiast, Ze jest
ono dwukrotnie wyZsze niz u pacjentéw nieleczonych
ortodontycznie (22). Etiologia recesji wciaz nie zostata
ostatecznie poznana, lecz mozna wskazac¢ grupe czynnikéw
anatomicznych i patologicznych predysponujacych do ich
powstawania.

Do czynnikéw patologicznych zaliczamy:

e stan zapalny dziagsta wywotany przez bakterie ptytki
nazebnej lub wirusy

e urazowag technike szczotkowania i nitkowania zebéw

e zaburzenie zwarcia centrycznego i ekscentrycznego
powodujace uraz zgryzowy

e parafunkcje - szczegdblnie typu zab-ciato obce (dens-
corpus alienum)

e piercing warg i jezyka.

W tej grupie znajduja sie réwniez czynniki jatrogenne,
jak na przykltad niewtasciwie prowadzone leczenie
protetyczne, wypetnienia ubytkéw préchnicowych ingerujace
w obreb szerokosci biologicznej, ekspansyjne leczenie
ortodontyczne, bez uwzglednienia ograniczen anatomicznych
ko$ci i dziasta (26).

Wsréd czynnikéw anatomicznych mozna wymienic:

e czynniki zebowe: nieprawidtowe ustawienie zeba w tuku
(ektopia, sttoczenia, transpozycja, rotacja, proklinacja)
lub jego niewtasciwg budowe morfologiczng oraz wady
zgryzu (szczego6lnie klasy 111, klasy II z pogtebionym
nagryzem pionowym, zgryz gteboki)

e czynniki $luzéwkowo-dzigstowe: wysoki przyczep mie$ni
i wedzidetek warg i policzkéw (zesp6t pociggania -
odrywanie dzigsta od powierzchni zeba skutkuje
akumulacja ptytki bakteryjnej), cienki biotyp tkanek
miekkich, ptytki przedsionek jamy ustnej
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Gingival recessions
The occurrence of gingival recessions and a narrow width
of keratinised gingiva is particularly important for orthodontic
treatment. Recessions constitute a defect which lies in the
displacement of the gingival margin in an apical direction
in relation to the cemento-enamel junction (22). They are
numbered among the most frequent defects of the muco-
gingival complex, as they are found in between 3% to 90%
of patients (23,24). The risk of recessions in patients
undergoing orthodontic treatment has been assessed by
some authors at between 1.3% and 10% (25). Results of
another study indicate that the risk of recessions in these
patients is two times higher than in the case of patients not
subjected to orthodontic therapy (22). While the exact
aetiology of gingival recessions remains unknown, one can
point to a group of anatomical and pathological factors which
contribute to the occurrence of gingival recessions.

The pathological factors include:

e gingivitis caused by plaque bacteria or viruses

e traumatic brushing and flossing technique

e defects in the centric and excentric occlusion, causing
occlusal trauma

e parafunctions (especially those of the dens - corpus
alienum type)

e lip and tongue piercing.

The group also includes iatrogenic factors, such as:
inappropriate prosthetic treatment; filling of carious cavities
interfering with the biological width; expansive orthodontic
treatment inconsistent with anatomical limitations of the
bone and the gums (26).

The anatomical factors include:

e dental factors: malposition of a tooth in the dental arch
(ectopia, crowding of teeth, tooth transposition, tooth
rotation, proclination) or its defective morphological
composition, and malocclusion (especially Class III,
Class II with excessive overjet, and deep bite)

e muco-gingival factors: high muscle and labial and buccal
frenum attachment (the pull syndrome - pulling the
gum away from the tooth surface leads to the
accumulation of bacterial plaque within the gingival
sulcus), thin tissue biotype and shallow vestibule of the
oral cavity

e osseous factors: bone morphology of the alveolar process
(a thin cortical plate covering the root, dehiscences and
fenestrations) (24,14).

It has been demonstrated that the presence of osseous
dehiscences constitutes a factor necessary for the occurrence
of dental recessions (22). Discontinuity in the labial plate
of the alveolar process occurs in the form of either fenestration
or dehiscence. The presence of fenestrations means a root
exposure confined to a certain area (a window) with no
damage to the bone crest. In contrast, in the case of
dehiscences the area can reach up to 4 mm running apically
from the top of the bone. The bare root is then covered only
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e czynniki kostne: morfologia kos$ci wyrostka
zebodotowego (cienka blaszka zbita pokrywajaca korzen,
dehiscencje i fenestracje) (24, 14).

Udowodniono, ze czynnikiem koniecznym do wystapienia
recesji jest obecno$¢ dehiscencji kostnych (22). Brak ciggtosci
blaszki wargowej wyrostka zebodotowego wystepuje
w postaci fenestracji lub dehiscencji. Fenestracje oznaczaja
odstoniecie korzenia jedynie na pewnym obszarze
(okienkowo), bez naruszenia brzegu kosci, natomiast
w przypadku dehiscencji ten obszar moze siegac od szczytu
kosci do ponad 4 mm dowierzchtkowo. Obnazony z kosci
korzen jest woéwczas przykryty jedynie okostng i dzigstem
(27). Brak ciagtosci blaszki kostnej moze by¢ uwarunkowana
anatomicznie, ale rowniez mie¢ zwigzek z nieprawidtowym
ustawieniem zeba w tuku lub przemieszczaniem zeba poza
blaszke zbita wyrostka zebodotowego. Proklinacyjny ruch
ortodontyczny sprzyja dehiscencjom przez ustawianie
korzenia zeba blisko lub poza obrebem blaszki. Powoduje
to brak podparcia kostnego dla dziasta, a co za tym idzie -
dowierzchotkowa migracje brzegu dziagsta i odstoniecie
korzenia (23).

Czynnikiem predysponujgcym do powstania reces;ji jest
tzw. niewystarczajgca ilo$¢ i grubosc¢ strefy dzigsta
zrogowaciatego (KT). Wczeéniej wskazywano na konieczno$¢
istnienia 2-milimetrowej szerokosci dzigsta zrogowaciatego
w celu ochrony przed rozwojem recesji, lecz wspétczesnie
ta hipoteza nie znajduje zwolennikéw (28).

Z waska strefg KT lub jej brakiem mozemy mie¢ do
czynienia podczas ortodontycznego ruchu wychylania zebow
siecznych (proklinacja) lub policzkowego przemieszczania
zebéw bocznych (w trakcie ekspansji tuku). Obydwa kierunki
ruchéw beda miaty wptyw na potozenie brzegu dzigstowego,
co w przypadku waskiej strefy KT moze powodowa¢
komplikacje w postaci migracji dowierzchotkowej. Na
powstanie recesji ma wowczas wptyw ucisk, rozcigganie,
$cieniczenie dzigsta, a co za tym idzie - Scieniczenie przyczepu
tacznotkankowego. Grubo$¢ przyczepu tacznotkankowego
ma tutaj wieksze znaczenie niz jego charakter
(skeratynizowany lub $§luzéwkowy), jednakze recesje
postepuja gwattowniej, gdy brakuje mocnego przyczepu
tacznotkankowego, zwtaszcza skeratynizowanego (8).

Biotyp przyzebia (dziastowy i kostny)

Redukcja wysokos$ci dzigsta i zmniejszenie jego grubosci
w wymiarze przednio-tylnym s3 szczego6lnie niebezpieczne
w przypadku cienkiego biotypu dzigsta. Cienkie dzigsto, niewta$ciwe
przyczepy wedzidetek i ptytki przedsionek to istotne genetycznie
uwarunkowane czynniki recesjogenne (26). Cienki biotyp
charakteryzuje sie waska strefg dzigsta zrogowaciatego (3,5-5
mm) o niewielkiej grubosci (< 1,5 mm); wydatng architekturg
girlandy dzigstowej i ko$ci; cienka baza kostng w obszarze brzeznym
wyrostka; dehiscencjami oraz fenestracjami. Zeby sa smukte i maja
tréjkatny ksztatt. Punkty styczne, o niewielkiej powierzchni, sa
zlokalizowane blisko brzegéw siecznych koron zebdw;, zas grubos¢
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by periosteum and gingiva (27). Discontinuity of the buccal
plate can be either attributed to anatomical features or
associated with malposition of a tooth in the dental arch or
its migration beyond the cortical plate of the alveolar process.
The orthodontic proclination movement contributes to
dehiscences through positioning of the root near or beyond
the buccal/labial plate. This eliminates osseous support for
the root, which entails apical migration of the gingival margin
and root exposure (23).

An insufficient amount and thickness of keratinised gingival
tissue (KT) is a key factor which predisposes to recessions.
It was previously indicated that a 2 mm wide zone of
keratinised gingiva provides protection against the
development of recessions, but currently this hypothesis
finds no supporting evidence (28).

A thin KT zone or its absence may be the case in the
orthodontic proclination of incisors or the buccal movement
of lateral teeth (during expansion of the dental arch). These
movements influence the position of the gingival margin,
which, in the case of narrow KT zone, can lead to complications
in the form of apical migration of the gum. In these
circumstances, recessions can be caused by pressure,
stretching, and thinning of the gingiva, which entails thinning
of the connective tissue attachment. The thickness of the
connective tissue attachment is more significant than its
character (keratinised or mucous). Nonetheless, recessions
progress more rapidly in the absence of a firm connective
tissue attachment, especially in the absence of a keratinised
gingiva (8).

Periodontal biotype (gingival and osseous)
Reduction of the height of gingiva as well as its thickness
in the anteroposterior dimension is particularly dangerous
in the case of a thin gingival biotype. A thin gingiva,
defective frenum attachments, and shallow vestibule are
regarded as genetically conditioned factors predisposing
to recessions (26). A thin biotype is characterised by a narrow
zone of keratinised gingiva (3.5-5 mm) with small thickness
(<1.5 mm), prominent gingival and osseous architecture,
thin osseous base in the marginal area of the alveolar process,
dehiscences and fenestrations. Teeth are slender and conical.
The contact points, their area rather small, are situated near
the incisal sides of tooth crowns, while the thickness of the
gingiva, measured interproximally, does not exceed 3.8 mm.
Unlike the thin and prominent gingival biotype, the thick
biotype is characterised by flat tissue architecture, wide
zone of keratinised gingiva (5-6 mm), thick gingiva (>2 mm),
thick cortical plate and high bone crest. Teeth are square-
shaped and their contact points are wide. Typically, the
gingiva, measured interproximally, has the width of 4.5 mm.
As the features of the gingival biotype depend on the
architecture of the alveolar process, the normal type was
also identified, in which the bone is positioned 3 mm away
from the cementoenamel junction (CE]) (29,30,31). The
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dzigsta mierzona interproksymalnie nie przekracza 3,8 mm.
W przeciwienstwie do cienkiego i wysklepionego biotypu dzigsta,
w biotypie grubym mamy do czynienia z ptaska architekturg
tkanek; szeroka strefg dzigsta skeratynizowanego (5-6 mm);
grubym dzigstem (> 2 mm); gruba blaszka zbitg i wysokim brzegiem
kosci. Zeby majg ksztatt zblizony do kwadratu, punkty styczne sa
szerokie, a interproksymalnie mierzone dzigsto zwykle ma
szerokosc¢ 4,5 mm.

W zwiagzku z tym, Ze cechy biotypu dzigstowego zaleza
od przebiegu wyrostka zebodotowego, wyrézniono ponadto
typ normalny, w ktéorym kos¢ jest oddalona 3 mm od
potaczenia szkliwno-cementowego (cemento-enamel
junction, CEJ) (29, 30, 31). Normalny przebieg grzebienia
wyrostka spotyka sie u 85 proc. populacji. Gruby biotyp
dzigsta wystepuje u 56 proc. os6b i koreluje w okoto 2 proc.
przypadkoéow z wysoko wysklepionym grzebieniem kosci (<
3 mm dokoronowo wzgledem CEJ]) (32). Niska pozycje
grzebienia wyrostka zebodotowego (> 3 mm wzgledem CE])
stwierdza sie u 13 proc. populacjii i czesto towarzyszy jej
cienki biotyp dzigsta (33). Relacje grubosci dzigsta i kosci
byty przedmiotem wielu badan. Zweers i wsp.(34) udowodnili
istotng korelacje pomiedzy gruboscia dzigsta, szerokoscig
strefy dzigsta zrogowaciatego i morfotypem kosci, za$ Fu
i wsp. (30) wykazali umiarkowang zaleznos$¢ pomiedzy
gruboscig dzigsta oraz kosci. Miiller i wsp. (35) udowodnili,
ze dla grubosci ptata wargowego kluczowe sg parametry
zwigzane z ustawieniem zeba w tuku.

Okreslenie biotypu przyzebia ma jednak istotne znaczenie
w planowaniu leczenia i przewidywaniu proces6w, jakie moga
zachodzi¢ na réznych jego etapach. Stwierdzono, ze cienkie
przyzebie jest bardziej podatne na czynniki zapalne i uraz
mechaniczny oraz wykazuje pewna niestabilnos¢ po zabiegach
chirurgicznych. W takich sytuacjach czesciej dochodzi do
powstawania recesji. W przypadku fenotypu grubego odpowiedz
tkanek na stan zapalny polega na tworzeniu kieszonek
patologicznych i ubytkéw kostnych. Cechuje go réwniez duza
przewidywalno$¢ efektow po zabiegach chirurgicznych
i procedurach zachowawczych, a takze odpornos$¢ na uraz
mechaniczny. W $wietle tych doniesien wydaje sie niezwykle
istotnym dokonanie doktadnej oceny grubosci dzigsta przed
rozpoczeciem ekspansyjnego leczenia ortodontycznego.

DysKkusja

W aspekcie zaburzen kompleksu §luzéwkowo-dzigstowego
istotna jest wspoipraca periodontologa i ortodonty.
Przygotowanie wielospecjalistyczne do leczenia
ortodontycznego powinno sie rozpoczac od szczegdétowego
badania periodontologicznego i ortodontycznego.
Periodontologiczna ocena parametrow tego kompleksu
opiera sie na ocenie grubosci tkanek, szerokosci strefy dzigsta
zwigzanego, potozenia przyczepéw wedzidetek oraz
gtebokosci przedsionka. Tutaj rowniez nalezy podjac probe
przewidzenia kierunkéw ruchéw ortodontycznych, aby

FORUM

Z. Szepietowska et al.

normal morphology of the alveolar crest is found in 85% of
the population. The thick gingival biotype occurs in 56% of
patients and correlates in 2% of cases with the highly domed
crest of the bone (<3 mm at the coronal side of the CEJ]) (32).
A low position of the crest of the alveolar process (>3 mm
relative to the CEJ), frequently accompanied by a thin gingival
biotype, is found in 13% of the population (33). The relations
between the thickness of the gingiva and the thickness of
the bone have been the subject of numerous studies. Zweers
etal. (34) have demonstrated a strong correlation between
the thickness of the gingiva, the width of the keratinised
gingiva, and bone morphotype, while Fu et al.(30) have
shown a moderate correlation between gingival thickness
and the thickness of the bone. Miiller et al. (35) have
confirmed that the thickness of the labial flap is largely
dependent on the parameters connected with the positioning
of a tooth in the dental arch.

Identification of a periodontal biotype has an important
role in planning of an orthodontic treatment and predicting
processes which can occur at different stages of the treatment.

A thin periodontium has been recognised as relatively
more prone to inflammatory factors and mechanical trauma,
while showing certain instability following surgical
procedures. In the circumstances described above, recessions
are more frequent. In the case of a thick phenotype, tissues
respond to an inflammation by the production of pathological
pockets and bone defects. This phenotype is also characterised
by high predictability of the results of surgical and non-
surgical procedures and resistance to mechanical trauma.
In view of the findings, careful assessment of the thickness
of the gingiva seems highly significant before the onset of
an expansive orthodontic treatment.

Discussion
Cooperation between periodontologist and orthodontist in
the field of defects in the muco-gingival complex.
Multidisciplinary preparation for orthodontic treatment
ought to begin with a thorough periodontal and orthodontic
examination. Periodontal evaluation of the parameters of
the complex is based on the assessment of the thickness of
tissues, the width of the bound gingiva zone, the positioning
of the frenum attachments, and the depth of the vestibule.
An effort ought to be made to predict directions of orthodontic
movements so as to minimise the risk of recessions. The
orthodontist ought to try and define the direction of tooth
movements, especially when arch expansions are considered.
The thick biotype has a protective function in the event
of proclination or orthodontic expansion. In the case of thin
gingiva and labial plate of the alveolar process, a surgical
thickening of the phenotype merits consideration. Thickening
of the gingiva ought to be conducted prior to the onset of
orthodontic therapy (33). To this end, free gingival grafts
are placed in the recipient site with the use of the tunnel
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zminimalizowac¢ ryzyko powstania recesji. Ortodonta
powinien starac¢ sie okresli¢ kierunki ruchéw zebow,
szczegOblnie jedli bierze sie pod uwage ekspansje tukow.

Gruby biotyp ma dziatanie protekcyjne przy proklinacji lub
ekspansji ortodontycznej, natomiast w przypadku cienkiego
dzigsta i blaszki wargowej kosci wyrostka zebodotowego
nalezy rozwazy¢ chirurgiczne pogrubienie fenotypu. To
pogrubienie dzigsta powinno by¢ przeprowadzone przed
rozpoczeciem terapii ortodontycznej (33). W tym celu
wykorzystuje sie wolne przeszczepy dzigstowe wprowadzane
w miejsce biorcze technika tunelowa, kopertowa lub ptata
przesunietego dokoronowo. W sytuacji gdy wystepuje objaw
pociaggania wolnego brzegu dziasta przez przyczepy mies$ni
albo wedzidetek warg i policzkéw, dzigsto jest narazone na
odktadanie sie ptytki bakteryjnej. Utrzymywanie prawidtowej
higieny jamy ustnej jest wowczas znacznie utrudnione. W celu
zapewnienia dobrych warunkéw do przeprowadzania
zabiegow higienicznych oraz prewencji przed recesjami,
stosuje sie pogltebienie przedsionka jamy ustnej i zabiegi
korygujace przyczepy wedzidetek warg i policzkéw (36). Oba
powyzsze typy zabiegéw przeprowadza sie ze wskazan
periodontologicznych zazwyczaj podczas lub przed leczeniem
ortodontycznym, a sporadycznie po zakoriczeniu tego leczenia.
W badaniach Wacinskiej-Drabinskiej i wsp. (37) nie wykazano
wystepowania blizny pozabiegowej hamujacej leczenie
ortodontyczne (np.zamykanie diastemy).

Waska strefa dzigsta oraz staba higiena i planowany ruch
ortodontyczny zebéw w kierunku wargi sg wskazaniami do
poszerzenia strefy dzigsta zrogowaciatego. Najczesciej wykonuje
sie zabieg wprowadzenia w miejsce biorcze wolnego przeszczepu
btony sluzowej z podniebienia, cho¢ stosuje sie réwniez
substytuty tkankowe, jak np. Mucograft czy Alloderm (28, 33).
Zabieg pozwoli zmniejszy¢ ryzyko powstania dehiscencji blaszki
wargowej w efekcie napiecia i ucisku na ko$¢, rozcigganych
podczas ruchu ortodontycznego tkanek miekkich.

Obecnos¢ recesji na etapie planowania ortodontycznego
wymaga ich przedortodontycznego pokrycia szczegdlnie
wtedy, gdy nie da sie wyeliminowa¢ ruchu poza koperte
kostng. Chirurgicznej korekty dzigset mozna zazwyczaj
unikngg, jesli zostanie zastosowany dojezykowy kierunek
sit ortodontycznych (38). Uzyskane wéwczas pokrycie
korzenia ko$cig moze siega¢ nawet 50 proc. Zabiegi pokrycia
recesji, z zastosowaniem czynnikow biologicznych (Enamel
Matrix Derivative EMD) i chirurgii ptatowej oraz wolnych
przeszczepéw dzigstowych (CTG) i minimalnie inwazyjnych
technik chirurgicznych, np. tunelowych, sg zalecane przez
The Angle Society of Europe (24).

Aktywne leczenie ortodontyczne moze zostac podjete 3-4
miesigce po zabiegu. Reewaluacja wynikéw powinna by¢
przeprowadzona na zakorczenie leczenia ortodontycznego,
gdyz zmiany potozenia brzegu dzigstowego, ktore zachodza
podczas przesuwania zebéw, moga finalnie wymagac¢ drugiego
zabiegu chirurgicznego (38).
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technique, pouch technique, or coronally advanced flap
technique. In the occurrence of the pulling effect of the free
gingival edge through muscle attachments or buccal and
labial frenulums, the gingival area becomes susceptible to
plaque formation. In such a case, oral hygiene poses a significant
challenge. In order to manage hygiene procedures in suitable
conditions and to prevent recessions, vestibular deepening
methods, and procedures of correcting labial and buccal
frenulum attachments, are used (36). The above procedures
are used by periodontological indications, most often in or
prior to orthodontic treatment. In sporadic cases, these
procedures are employed on completion of orthodontic
treatment. In the studies of Waciniska-Drabinska et al. (37)
no operation scars have been observed which would hinder
the orthodontic therapy (e.g. closing of diastema).

A narrow gingival zone, poor hygiene, and orthodontic
movements planned in a labial direction are viewed as
indications for widening the zone of keratinised gingiva. To
this end, in most cases, procedures of the placement in
a recipient site of a free gingival graft are used, although
tissue substitutes, including Mucograft or Alloderm, are also
applied (28,33). The purpose is to lower the risk related to
the formation of dehiscences of the labial plate, which may
be a result of tension and pressure exerted on the bone by
soft tissues, which are stretched during an orthodontic
movement.

The presence of recessions at the stage of orthodontic
planning requires pre-orthodontic coverage of the root,
particularly in cases where a movement beyond the osseous
pouch becomes unavoidable. Surgical correction of the gingiva
can usually be avoided, provided that the lingual direction of
orthodontic forces is maintained (38). In such a case, the root
becomes covered with osseous tissue even up to 50%. The
Angle Society of Europe recommends covering recessions
with the use of biological agents (EMD) combined with flap
procedures, and connective tissue grafts (CTG) in conjunction
with the minimally invasive tunnel techniques (24).

Active orthodontic treatment can be conducted 3-4 months
after surgery. The results are re-evaluated at the end of
orthodontic treatment, in that changes in the positioning of
the gingival margin, observed in the process of tooth
movements, could require a second surgical intervention (38).

In view of the foregoing information, one must conclude
that close cooperation between orthodontist and
periodontologist is desirable. Many orthodontic patients are
not aware of their existing problems with the gingiva or the
periodontium, and the only problem they recognise as such
lies in the aesthetic alignment of teeth. In such cases, the
orthodontist is the first person to recognise risk factors as
regards the gingival and periodontal diseases, and to
recommend periodontal consultation. Entering periodontal
treatment prior to the onset of orthodontic therapy is often
linked with a long-term therapeutic process. Reasons for
the postponement of orthodontic therapy ought to be
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Biorac pod uwage wszystkie wczesniejsze informacje, Scista
wspotprace ortodontéw i periodontologéw nalezy uznac za
wskazana. Wielu pacjentdw zgtaszajacych sie do ortodonty nie
ma $wiadomosci swojej choroby dzigset lub przyzebia i pragnie
jedynie estetycznego uszeregowania zebow. Lekarz ortodonta
jest wowczas pierwszg osobg, ktdra moze zauwazy¢ czynniki
ryzyka choréb dzigset i przyzebia oraz zaleci¢ konsultacje
periodontologiczna. Podjecie leczenia periodontologicznego
poprzedzajgcego ortodontyczne czesto jest zwigzane
z dtugotrwata terapia. Nalezy wyttumaczy¢ pacjentowi przyczyny
odroczenia leczenia ortodontycznego, szczegolnie wtedy, gdy
nie byto ono gtéwng przyczyna zgloszenia sie pacjenta do
specjalisty, oraz wstepnie okresli¢ ramy czasowe leczenia
periodontologicznego. Swiadoma zgoda pacjenta daje szanse
na satysfakcjonujgca wspoétprace w zakresie leczenia choroby
przyzebia (39). Przeciwwskazaniami do wdrozenia
interdyscyplinarnego leczenia perio-ortodontycznego jest m.in
brak wspoétpracy ze strony pacjenta, zta higiena i periodontitis
oporne na leczenie (14). Z drugiej strony badania Papageorgiou
(40) pozwalaja sadzi¢, ze nawet zredukowane przyzebie, ale
pozbawione stanu zapalnego pozytywnie zareaguje na leczenie
ortodontyczne. Leczenie takie nie generuje bowiem utraty
przyczepu facznotkankowego.

Podsumowanie

Utrzymanie wta$ciwej higieny jest szczegdlnie wymagane przy
planowaniu korekty dzigset, ze wzgledu na istniejace zaburzenia
$luzéwkowo-dzigstowe lub ryzyko recesji. Stabilny stan
przyzebia daje mozliwo$¢ przewidzenia reakcji tkanek na
dziatanie aparatu ortodontycznego. Przedortodontyczna ocena
czynnikéw ryzyka recesji, takich jak biotyp dzigsta oraz szerokos¢
strefy KT powinny by¢ uwzgledniane przy planowaniu leczenia
ortodontycznego, jednakze nie ma jak dotad obiektywnych
przestanek, jaka grubos¢ dzigsta jest wskazaniem do augmentacii.
Zalecana jestzatem rozwaga przy podejmowaniu decyzji o leczeniu
ekspansyjnym, bez ekstrakcji u pacjentéow z cienkim biotypem
dzigsta. Aby zmniejszy¢ ryzyko recesji, nalezy przestrzegac
zasady ruchu zeba tylko w obrebie koperty kostnej, a w razie
zaistnienia recesji - przesuna¢ korzen dojezykowo. W wielu
przypadkach precyzyjne okreélenie kierunkéw ruchu
ortodontycznego nie jest mozliwe i ulega zmianom na
poszczegblnych etapach leczenia. Wydaje sie zatem, ze
najistotniejsza kwestig jest rozpoznanie czynnikéw ryzyka,
ktére mogtyby zaburzy¢ proces leczniczy oraz dostosowywanie
sposobu leczenia do konkretnego przypadku.
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does not result in a loss of connective tissue attachment.

Summary

Optimal hygiene is also required in planning gingival
corrections owing to existing mucogingival defects or the
risk of recessions. Stable condition of the periodontium
offers the opportunity to predict soft tissue reactions to the
activity of orthodontic braces. Pre-orthodontic evaluation
of the risk factors concerning gingival recessions, such as
the gingival biotype and the width of KT zone, should be
considered in planning orthodontic treatment. Still, so far
there is no objective evidence to imply what width of the
gingiva is an indication for its augmentation. Caution is
recommended in taking decisions about expansive treatment,
conducted without extraction, in patients with a thin gingival
biotype. In order to decrease the risk of recession, the rule
of tooth movements strictly within the alveolar envelope
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recommended to move the root in a lingual direction. In
many cases, a precise prediction of the directions of
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being changed in the course of treatment. Hence, the most
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which could disrupt the therapeutic process and the
individualisation of treatment.
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