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Abstract

Gingival recessions are anomalies caused by an apical
displacement of the gingival margin in relation to the
cemento-enamel junction (CEJ) with the exposure
of the root surface (buccal prevalence). Orthodontic
treatment is known as one of the factors contributing
to gingival recessions. There are different mechanisms
of the development of gingival recession during
orthodontic treatment. The aim of this article was to
review literature concerning the impact of orthodontic
treatment on the occurrence of gingival recession. An
analysis of scientific reports was carried out to examine
the relationship between orthodontic treatment and the
occurrence of gingival recession at the maxillary and
mandibular teeth, as well as between proclination and
retroclination of incisors and gingival recessions at
these teeth. Based on research to date, it is difficult
to define clearly the impact of orthodontic treatment
on the periodontal status. Currently there is a lack of
prospective clinical trials which may help orthodontists
in planning and conducting treatment of patients.
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Streszczenie

Recesje dzigsta sq nieprawidlowoscig polegajgcq
na  dowierzchotkowym  przemieszczeniu  brzegu
dzigsta w stosunku do polgczenia  szkliwno-
cementowego (CEJ) z odstonigciem powierzchni
korzenia (glownie po jego stronie policzkowej).
Leczenie  ortodontyczne jest wymieniane jako
jeden z czynnikow przyspieszajgcych wystgpienie
recesji dzigsel. Opisywane sq roine mechanizmy
pojawienia sie¢ recesji dzigsel w trakcie leczenia
ortodontycznego. Celem pracy byt przeglad literatury
podejmujqcej temat wplywu leczenia ortodontycznego
na powstawanie recesji dzigstowych. Dokonano
analizy doniesien naukowych badajgcych zaleznosé
miedzy leczeniem ortodontycznym a wystgpowaniem
recesji dzigsel w obrebie zgbow szczeki i zuchwy
oraz migdzy wychyleniem i przechyleniem zgbow
siecznych zZuchwy a recesjami dzigsel przy tych
zgbach. Na podstawie dotychczasowych badan
naukowych nie mozna jednoznacznie okreslic wplywu
leczenia ortodontycznego na stan przyzebia. W chwili
obecnej brakuje w tym wzgledzie prospektywnych
badan klinicznych, ktore pomoglyby ortodontom
w planowaniu i prowadzeniu leczenia pacjentow.

HASEA INDEKSOWE:
recesje dzigset, leczenie ortodontyczne
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Introduction

Gingival recession is a pathological process that
is characterized by an apical shift of the gingival
margin in relation to the cemento-enamel junction
(CEJ) with the exposure of the root surface.!
Although there is often a buccal prevalence, soft
tissue defects also occur on the palatal surface
of dental roots.2 An exposed cementum surface
predisposes to the development of root caries,
erosive lesions and hypersensitivity of the teeth.3:#
Additionally, the occurrence of gingival recession
impedes conservative and prosthetic treatment,
deteriorates the aesthetics of dentition, and increases
patients’ fear of losing teeth.’

Gingival recession is a common condition.
Authors indicate its presence in 3-100% of patients
depending on the examined population and the
methodology. They all agree that the incidence and
status of recessions increase with age.8 Gingival
recessions are usually observed at mandibular
incisors and maxillary molars.’

The etiology of gingival recession is
multifactorial. In literature, the following main
recession predisposing factors are listed:

— skeletal: thin vestibular/lingual cortical
bone covering the tooth root or its absence
(dehiscence, fenestrations),

— gingival: thin gingival phenotype, incorrect
frenulum attachment, shallow oral vestibule,
high mental muscle attachment.

— dental: crowding, rotations, vestibular teeth
position, ectopic eruption.

There are factors accelerating gingival
recessions such as: incorrect brushing habits
(brushing method, type of toothbrush, pressure
of toothbrush on the teeth), chronic gingivitis,
overload of individual teeth, lip or tongue piercings,
as well as the iatrogenic effects of dental treatment
and expansion of dental arches with orthodontic
appliances.!?

The impact mechanism of orthodontic
treatment on periodontal health

The relationship between orthodontic treatment
and pathological changes in periodontium is a
widely discussed topic in the orthodontic and
periodontic literature. Orthodontic teeth movement

Wstep

Recesje dzigset to patologiczny proces polegaja-
cy na dowierzchotkowym przemieszczeniu brzegu
dzigsta w stosunku do potaczenia szkliwno-cemen-
towego (CEJ) z odstonigciem powierzchni korze-
nia.! Chociaz problematyka recesji dotyczy najcze-
Sciej strony policzkowe;j, defekty tkanek migkkich
wystepuja takze po stronie podniebiennej korzeni
zebow.2 Odstonieta powierzchnia cementu korze-
niowego predysponuje do rozwoju prochnicy ko-
rzenia, pojawienia si¢ ubytkow nieprochnicowego
pochodzenia oraz do wystgpowania zwickszonej
wrazliwosci zebow.3* Dodatkowo, wystepowanie
recesji utrudnia leczenie zachowawcze i protetycz-
ne, pogarsza estetyke uzebienia, powoduje rowniez
obawe pacjentow przed utratg zebow.>

Recesje dzigset sa powszechnie spotykana pa-
tologia. Autorzy wskazujg na ich wystgpowanie
u 3-100% pacjentow w zaleznos$ci od badanej po-
pulacji oraz metody badania. Sa zgodni co do tego,
Ze czgstos¢ wystepowania recesji oraz ich zaawan-
sowanie zwickszajg si¢ z wickiem.>8 Zeby, przy
ktorych recesje dzigset stwierdzane sg najczesciej,
to zeby sieczne w zuchwie oraz zgby trzonowe
w szczece.?

Etiologia recesji dzigset jest wieloczynnikowa.
W pis$miennictwie podawane sg czynniki predys-
ponujace do wystapienia reces;ji:

— kostne: cienka blaszka przedsionkowa/jezy-
kowa pokrywajaca korzen zgba lub jej brak
(dehiscencje, fenestracje),

— dzigstowe: cienki fenotyp dzigsta, nieprawi-
dlowy przyczep wedzidetek, ptytki przedsio-
nek jamy ustnej, wysoki przyczep migsnia
brodkowego,

— zebowe: stloczenia, rotacje, doprzedsionko-
we potozenie zebow, nieprawidtowy tor wy-
rzynania.

Czynnikami przyspieszajagcymi obnizanie po-
ziomu dziasta sg: nieprawidlowe nawyki szczotko-
wania (sposob szczotkowania, rodzaj szczoteczki,
sita nacisku szczoteczki na zeby), przewlekte sta-
ny zapalne dzigset, przecigzenie poszczegdlnych
zgbow, piercing warg lub jezyka, jak rowniez ja-
trogenne skutki zabiegow stomatologicznych oraz
ekspansji tukéw zebowych przy uzyciu aparatow
ortodontycznych.10
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mechanism is based on resorption and formation
of bone in the periodontal ligament areas under
pressure or under tension. Tooth movement
through bone occurs, when force system causes
excessive compression of the periodontal ligaments
and hyalinization of the adjacent bone tissue.
Undermining resorption removes the hylinized
tissue, which results in the widening of the alveolus
and loosening of the tooth. Furtherly, the process
of bone apposition starts at the tension side.!! In
such cases, the limit for safe tooth movement is the
cortical bone of the alveolar process. Wennstrom
et al.!2 have proven that tooth moving beyond that
limit and maintaining this position causes a loss
of bone support (dehiscence), and predisposes to
the development of gingival recession. In contrast,
the movement that positions the tooth correctly
within the alveolar bone activates bone formation
to approx. 50% of the height, but the gingival
status does not improve.
In order to make ‘the bone follow a tooth’

a force used to trigger the movement of the
tooth should be appropriate (sufficient to force
movement of the tooth, but atraumatic to
periodontal tissue). Synchronized activity of
osteoblasts and osteoclasts maintains the width
of periodontal ligaments.!? In this way, tooth
can be moved even outside the original alveolar
process. Whether tooth moves ‘through bone’
or ‘with bone’ depends on factors like: force
magnitude, bone tissue area and type of tooth
movement (translation or tipping).!1:14.15

During orthodontic treatment other factors can
contribute to the gingival recession. Components
of braces are a source of extra dental plaque
retention.!¢ In the majority of patients transient or
consistent symptoms of gingivitis are observed.!”
It can lead to gingivitis and even clinical attachment
loss (CAL) when plaque is not removed thoroughly
and regularly. On the other hand, increased hygiene
care during orthodontic treatment, combined with
apoor brushing technique and the misuse of dental
floss may also be the cause of gingival tissue
damage.

Aim of the study

The aim of this article was to review literature

Mechanizmy wplywu leczenia ortodontycz-
nego na stan przyzebia

Zalezno$¢ migdzy leczeniem ortodontycznym
a patologicznymi zmianami w przyzebiu jest te-
matem szeroko dyskutowanym w literaturze orto-
dontycznej i periodontologicznej. Przemieszczanie
zgbow podczas leczenia ortodontycznego odbywa
si¢ w mechanizmie resorpcji i odbudowy tkanki
kostnej w strefach nacisku i pociggania wtokien
ozebnej. Do ruchu zeba ,,przez ko$¢” (ang. thro-
ugh bone) dochodzi wtedy, gdy uzyte sity powo-
dujg nadmierng kompresj¢ wigzadel oz¢bnej oraz
hialinizacje przylegtej tkanki kostnej. W procesie
resorpcji podminowujacej usunigtg zostaje hialini-
zowana tkanka, co powoduje zwigckszenie objgto-
sci zgbodolu oraz zwigkszenie ruchomosci zgba.
Nastepnie dochodzi do apozycji kosci w obszarze
pociagania wtdkien ozebnej.!! W takich przypad-
kach granica dla bezpiecznego ruchu zeba jest
blaszka zbita wyrostka zgbodotowego. Wennstrom
i wsp.12 udowodnili, Ze przemieszczenie zebow
poza te granice i utrzymywanie ich w tej pozycji
powoduje utrate podparcia kostnego (dehiscen-
cje) oraz predysponuje do rozwoju recesji dzig-
stowych. Natomiast przywrocenie zebom wilasci-
wej pozycji w obrebie wyrostka zgbodotowego,
wywotuje odbudowe tkanki kostnej do ok. 50%
wysokosci, nie poprawia jednak stanu dzigset.

Aby zab przemieszczat si¢ ,,wraz z koscia”,
sity uzyte do wywotania ruchu zgba powinny by¢
odpowiedniej wielkosci (wystarczajace do wymu-
szenia ruchu zg¢ba, ale atraumatyczne dla tkanek
przyzgbia). Zsynchronizowana dziatalno$¢ oste-
oklastow oraz osteoblastow zapewnia zachowanie
szerokoéci ozebnej.!3 W ten sposob zab moze sie
przemieszczaé wraz z zgbodotem nawet poza gra-
nice pierwotnego wyrostka zebodotowego.

To, czy dojdzie do ruchu zeba ,,przez kos¢” czy
»wraz z koscig” zalezy od wielko$ci uzytych sit,
powierzchni tkanki kostnej oraz od rodzaju prze-
mieszczenia zgba (translacja czy tipping).!1:14.15

Podczas leczenia ortodontycznego mogg wy-
stapi¢ tez inne czynniki etiologiczne recesji dzig-
set. Elementy aparatow ortodontycznych stano-
wig dodatkowe miejsca retencji ptytki nazebne;j. !
U wigkszos$ci pacjentéw ortodontycznych obser-
wuje sie przejSciowe lub state objawy zapalenia
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concerning the impact of orthodontic treatment on
the occurrence of gingival recession, attempt to
systematize the facts, and determine the indications
for further research.

Materials and methods

The literature review was started with Scopus,
PubMed, EMBASE database searches using
the following keywords: gingival recession,
orthodontic treatment. The articles presenting
research on the occurrence of a recession/long
clinical crown during or after orthodontic treatment
were selected from the results of 249 articles.
Articles on impacted teeth, teeth after injuries,
teeth treated conservatively or with prosthetics
were not included in the review. Likewise, studies
of patients with systemic diseases, periodontal
disease or craniofacial anomalies were excluded.
After applying the exclusion criteria, 18 articles
were reviewed.

Results
The impact of orthodontic treatment on the
occurrence of recession

Based on the assessment of periodontal status
of young adults (aged 18-22 years) and the
survey results, Slutzkey et al.!® found that there
is a positive correlation between the occurrence,
number and severity of gingival recession and
past orthodontic treatment. The most frequently
observed recessions were located at the first
premolars in the maxilla and mandible. Another
factor that influenced the occurrence of gingival
recession defect was the presence of lip or tongue
piercing. No relationship was found between
recessions and duration of treatment, gingivitis or
smoking cigarettes. The authors did not specify at
what age the orthodontic treatment of patients was
initiated and how long it lasted.

After examining patients with or without
history of orthodontic treatment, Levin et al.!? also
observed that the frequency of gingival recessions
was greater in the first group. However, the
difference in recession level between the groups
had little clinical significance.

Renkema et al.2% conducted a retrospective
study, in which they observed the presence of

dzigset.!” W sytuacji gdy plytka nazebna nie jest
doktadnie i regularnie usuwana, moze doj$¢ do
utraty przyczepu lacznotkankowego (CAL — cli-
nical attachment loss). Z drugiej strony, wzmozo-
na dbalo$¢ o higiene w trakcie leczenia ortodon-
tycznego, w polaczeniu z nieprawidlowa technika
szczotkowania zgbow oraz uzywania nici denty-
stycznej rowniez moze stanowi¢ przyczyne uszko-
dzenia tkanki dzigstowe;j.

Cel pracy

Celem pracy byt przeglad literatury podejmu-
jacej temat wplywu leczenia ortodontycznego na
powstawanie recesji dzigstowych, proba usyste-
matyzowania faktow oraz ustalenie wskazan do
dalszych badan.

Materiaty i metody

Przeglad pismiennictwa rozpoczeto od przeszu-
kania baz danych PubMed i EMBASE wpisujac
jako stowo klucz: ,recesje dzigsel” (gingival re-
cession) i (AND) ,,leczenie ortodontyczne” (ortho-
dontic treatment). Sposrod 249 uzyskanych arty-
kutéow wybrano te, ktore dotyczyty pojawienia si¢
recesji lub wydtuzenia korony klinicznej zebow
w trakcie lub po leczeniu ortodontycznym. Nie
brano po uwage prac dotyczacych zebow zatrzy-
manych, zgbow po urazach, zebow odbudowywa-
nych zachowawczo lub protetycznie. Wykluczono
rowniez badania przeprowadzone wsrdd pacjen-
tow z chorobami og6lnymi, chorobami przyzgbia
lub anomaliami w obrebie twarzoczaszki. Po za-
stosowaniu opisanych kryteriow dokonano prze-
gladu 18 artykutow.

Wyniki
Wplyw leczenia ortodontycznego na powsta-
wanie recesji

Slutzkey i wsp.!® na podstawie oceny stanu
przyzebia mtodych dorostych (18-22 r.z.) oraz
przeprowadzonej ankiety stwierdzili, ze istnieje
dodatnia korelacja migdzy wystepowaniem, liczba
i zaawansowaniem recesji dziasel a leczeniem or-
todontycznym w przesztosci. Recesje najczesciej
obserwowane byty przy pierwszych zebach przed-
trzonowych w szczece i w zuchwie. Dodatkowym
czynnikiem, ktory mial wptyw na pojawienie si¢
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gingival recession in patients who were treated
orthodontically between the ages of 13.6-16.2
years. Data obtained from plaster models at the
pre- and posttreatment phases, two and five years
after removing the fixed appliance, allowed them
to conclude that the incidence and severity of
gingival recession increase with patient’s age and
with time after the completion of treatment. The
largest number of recessions occurred at canines,
first premolars and first molars in the maxilla
and central incisors and first premolars in the
mandible.

In order to identify the amount of plaque, the
presence of gingivitis, the gingival biotype and
the presence of gingival recession, Boke et al.2!
evaluated the intraoral photographs of patients at
the age of 8-17.8 years before and after treatment
with fixed appliances. The result of the study
was an increased plaque amount, more severe
gingivitis and recessions after orthodontic
treatment compared with pre-treatment status.
However, none of those factors increase the risk
of the development of gingival recession. The
upper canines were the most frequent location of
gingival recessions in this research group.

Closs et al.?223 also found that during
treatment with fixed appliances there is a
reduction in the level of gingiva. In addition to
orthodontic treatment, the negative impact on
periodontal soft tissues may be caused by other
factors such as the patient’s age, difficulties in
maintaining proper hygiene or force magnitude
during treatment.

After studying orthodontic patients whose
treatment had been completed at least ten
years earlier, Polson et al.?* reached different
conclusions. They compared periodontal status
of the research group with patients who were not
treated for malocclusion and they observed no
differences between these groups.

Most of'the cited studies suggest that orthodontic
treatment can contribute to the development of
gingival recession. However, these are retrospective
studies, therefore not all factors with a potentially
destructive impact on periodontal margin were
controlled during treatment. There are also no
reports of patients treated during adulthood.

defektu dzigsta byta obecnos¢ piercingu wargi lub
jezyka. Nie znaleziono zalezno$ci migdzy recesja-
mi a czasem trwania leczenia, zapaleniem dzigset,
paleniem papieroséw. Autorzy nie podali, w jakim
wieku bylto rozpoczynane i jak dtugo trwato lecze-
nie ortodontyczne pacjentow.

Podobnie Levin i wsp.!® badajac pacjentow
leczonych 1 nieleczonych ortodontycznie zaob-
serwowali, Ze w pierwszej grupie pacjentow fre-
kwencja recesji dziasel byta wieksza. Jednak r6z-
nica w wysoko$ci recesji pomigdzy grupami miata
mate znaczenie kliniczne.

Renkema i wsp.20 prowadzili badania retrospek-
tywne, w ktorych okreslali wystepowanie recesji
dzigsel u pacjentow, ktorzy leczeni byli ortodon-
tycznie w wieku 13,6-16,2 lat. Dane uzyskane
z modeli diagnostycznych wykonanych przed le-
czeniem, po zakonczeniu leczenia oraz dwa i pigé
lat po zdjeciu aparatu statego pozwolity im na
wyciagnigcie wniosku, ze czesto$¢ wystepowania
oraz stopien zaawansowania recesji dzigset zwigk-
szaja si¢ wraz z uptywem czasu od zakonczenia
leczenia i wraz z wiekiem pacjenta. Najwicksza
liczba recesji dotyczyta ktow, pierwszych ze-
bow przedtrzonowych i pierwszych trzonowych
w szczece oraz z¢bow siecznych przysrodkowych
1 pierwszych z¢gbdw przedtrzonowych w zuchwie.

Boke i wsp.2! oceniali fotografie wewngtrzust-
ne pacjentow w wieku 8-17,8 lat przed leczeniem
oraz po zakonczeniu leczenia aparatami statymi,
okreslajac ilo$¢ ptytki nazebnej, obecnos¢ stanu
zapalnego dzigset, biotyp dzigsta oraz wystepo-
wanie recesji dzigstowych. W wynikach podali
wzrost ilosci ptytki nazebnej, wieksze nasilenie
zapalenia dzigset oraz stopien zaawansowania re-
cesji po leczeniu ortodontycznym w poréwnaniu
do stanu sprzed leczenia. Jednak zaden z wymie-
nionych czynnikow nie zwigkszat ryzyka rozwoju
recesji. W badanej grupie recesje dzigset pojawia-
ly si¢ najczgsciej przy gornych ktach.

Rowniez Closs i wsp.22:23 stwierdzili, ze pod-
czas leczenia aparatami statymi dochodzi do ob-
nizenia poziomu dzigsta. Poza leczeniem ortodon-
tycznym, negatywny wplyw na tkanki migkkie
przyzebia moga mie¢ takie czynniki, jak: wiek
pacjenta, trudnosci w utrzymaniu prawidtowe;j hi-
gieny czy wielkos$¢ stosowanych w leczeniu sit.
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The impact of the mandibular incisors
proclination on the occurrence of recession

The impact of the mandibular incisors
protraction and proclination on the condition of
periodontal tissues is a particularly contentious
issue. Clinical situations with a need for such
a tooth movement are: camouflage treatment
of Class II malocclusion, camouflage treatment
of deep bite, treatment of anterior crowding
or decompensation in Class III patients before
orthognathic surgery. Tooth movement beyond the
alveolar process during expansion of the dental
arches, can cause thinning of bone and even the
development of dehiscence. The gingiva that does
not have bone support, moves apically. 12:25

This thesis has been confirmed by Yared et al.2%
They observed that the incisors proclination above
95 degrees and the thickness of the gingiva less
than 0.5 mm directly correlated with the occurrence
of more frequent and more advanced gingival
recession. Thin gingival biotype was a factor of
a greater importance than the angle between the
long axis of the incisor and mandibular base plane
(LI:PM). The study involved patients that had their
orthodontic treatment started between 18 and 32
years of age.

Artun®’ compared the clinical crown length and
gingival recessions in patients with prognathism,
between a group that underwent decompensation
by proclining the incisors before orthognathic
surgery and a group of patients with minimal
incisor inclination change. The results showed
that in the first group, the clinical crown length
significantly increased and gingival recession
occurred on a larger number of teeth. In addition,
statistically significant correlation was found
between the small width of the mandibular
symphysis and clinical crown lengthening in
patients with proclined incisors.

The Melsen and Allais?*®-?° study focused on
adults as well. They evaluated the plaster models
and photographs of 150 orthodontic patients. Dental
arch length, measured as the distance between the
mesial contact point of mandibular first molar and
the contact point between incisal edges of teeth
31 and 41, increased on average by 3.4 mm in the
research group. In 10% of cases gingival recession

Do odmiennych wnioskéow doszedt Polson
i wsp.,2* ktorzy badali pacjentow leczonych or-
todontycznie co najmniej 10 lat wczesdnie;j.
Poréwnujac ich stan przyzebia z pacjentami, kto-
rzy nie byli leczeni z powodu wad zgryzu, nie za-
obserwowali r6znic migdzy grupami.

Z wigkszo$ci cytowanych badan wynika, ze
leczenie ortodontyczne moze przyczyni¢ si¢ do
powstania recesji dzigset. Nalezy jednak zwrocié
uwage, ze sg to badania retrospektywne, a wiec
w trakcie leczenia nie byty kontrolowane wszyst-
kie czynniki o potencjalnym wptywie na procesy
destrukcyjne przyzebia brzeznego. Brakuje row-
niez doniesien dotyczacych pacjentow leczonych
w wieku dorostym.

Wplyw wychylenia zebow siecznych Zuchwy
na powstawanie recesji

Szczegolnie kontrowersyjnym zagadnieniem
jest wplyw przemieszczania dowargowego oraz
wychylania zebdw siecznych zuchwy na stan tka-
nek przyzgbia. Sytuacje kliniczne, w ktorych za-
chodzi potrzeba takiego ruchu zgbow to: leczenie
kamuflazowe tylozgryzu, kamuflazowe leczenie
zgryzu glebokiego, stloczenia w przednim odcin-
ku tuku zgbowego czy dekompensacja wady kla-
sy III przed operacja ortognatyczng. Ruch zebow
poza wyrostek zgbodotowy podczas rozbudowy
tukow zebowych, moze spowodowac §cienczenie
ko$ci, a nawet powstanie dehiscencji. Dziasto,
ktore nie ma podparcia kostnego, przemieszcza
sie dowierzchotkowo.!2:25

Teza ta zostata potwierdzona przez Yared
i wsp.,26 ktorzy zaobserwowali, ze wychylenie
zgbow siecznych powyzej 95 stopni oraz grubos¢
dzigsta mniejsza niz 0,5 mm bezposrednio kore-
lowaly z wystapieniem czgstszych i bardziej za-
awansowanych recesji dzigsel. Cienki biotyp byt
czynnikiem o wigkszym znaczeniu niz kat pomie-
dzy osia dtuga zeba siecznego a ptaszczyzng pod-
stawy zuchwy (IL:MP). Badaniem obj¢to pacjen-
tow, u ktorych leczenie ortodontyczne rozpoczete
bylo pomiedzy 18 a 32 rokiem zycia.

Artun®’ porownywal dtugos¢ korony kliniczne;
z¢bOw oraz recesje dzigset u pacjentow z progna-
tyzmem, u ktérych dekompensowano przechyle-
nie z¢bow siecznych przed zabiegiem ortogna-
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developed, while 5% of recession existing prior
to treatment decreased. The authors found that
controlled mandibular incisors proclination can
be carried out without risk for the periodontal
tissues, provided that good hygiene is maintained.
They also indicated that the thin gingival biotype,
anarrow zone of keratinized gingiva, the presence
of plaque and gingivitis might be predictors of
recession.

The authors, who conducted the study on young
patients, found no evidence of the relationship
between the mandibular incisors proclination and
the occurrence of gingival recession.2!:30-34 This
may indicate that hard and soft tissues adapt to the
new position of the tooth.

Table 1 includes research on the impact
of mandibular incisors proclination on the
development of gingival recession.

The impact of the mandibular incisors
retroclination on the occurrence of recession

There are also clinical situations when retraction
or retroclination of the mandibular incisors is
preferable. Such cases include: camouflage
treatment of Class III malocclusion, camouflage
treatment of open bite, anterior crowding correction
with premolars removal.

Sperry et al.3> compared the periodontal
status of Class III patients who were treated non-
operatively with Class I and II patients. Research
group patients, who have had their mandibular
incisors and canines retroclined and maxillary
incisors and canines proclined as a treatment
outcome, had gingival recessions on the labial
surface of these teeth more frequently than in
the control group. The final mandibular incisors
inclination was 82.4 degrees.

Boke et al?! analyzed photographs, plaster
models and lateral cephalograms of orthodontic
patients aged 8—17.8 years treated with fixed and
removable appliances with or without extractions.
They found that patients treated with fixed
appliances had an increased amount of plaque
and more gingivitis symptoms after the end of
treatment than before. However, both factors, as
well as thin gingival biotype, did not correlate
with the occurrence of recession. The only

tycznym, z pacjentami, u ktérych zmiana nachy-
lenia siekaczy byta minimalna. Wyniki dowio-
dty, ze w pierwszej grupie znaczaco zwigkszyla
si¢ wysoko$¢ koron klinicznych zebow, a recesje
dzigset wystapily przy wigkszej liczbie zebow.
Dodatkowo, istotna statystycznie byta korelacja
mie¢dzy malg szerokoscia spojenia zuchwy a wy-
dtuzeniem korony klinicznej zebow u pacjentow
z proklinacja zebow siecznych.

Pacjentow dorostych dotyczyto rowniez ba-
danie Melsen i Allais,?32° ktorzy oceniali mo-
dele diagnostyczne oraz fotografie 150 pacjen-
tow ortodontycznych. W badanej grupie dlugos¢
tuku zgbowego, mierzona jako odlegltos¢ miedzy
mezjalnym punktem kontaktu pierwszego zcba
trzonowego zuchwy a punktem kontaktu brzegdéw
siecznych zeboéw 31141, zwigkszyta sie srednio o
3,4 mm. W 10% przypadkow pojawily sig recesje
dziagsel, natomiast w 5% przypadkow wysokos¢
istniejacych przed rozpoczgciem leczenia recesji
zmniejszyla si¢. Autorzy stwierdzili, ze kontrolo-
wane wychylenie zeboéw siecznych zuchwy, pod
warunkiem zachowania dobrej higieny, moze by¢
przeprowadzone bez ryzyka dla tkanek przyzebia.
Wskazali tez, ze cienki biotyp dzigsta, mata sze-
roko$¢ dzigsta zrogowacialego, obecnos¢ ptytki
nazgbnej i zapalenie dzigsel mogg by¢ czynnikami
prognostycznymi wystgpienia recesji.

Autorzy, ktorzy przeprowadzali badania wérod
pacjentéw mtodocianych nie znalezli dowodow na
zalezno$¢ migdzy wychyleniem zgbow siecznych
zuchwy a wystepowaniem recesji dzigset.2!-30-34
Moze to §wiadczy¢ o tym, ze tkanki twarde i migk-
kie adaptuja si¢ do nowej pozycji zgba.

W tabeli 1 zestawiono wyniki badan oceniaja-
cych wpltyw wychylenia z¢gbow siecznych zuchwy
na powstawanie recesji dzigset.

Wplyw przechylenia zebow siecznych Zu-
chwy na powstawanie recesji

Istniejg rowniez sytuacje kliniczne, kiedy wska-
zana jest retrakcja lub przechylenie zebow siecz-
nych w zuchwie. Do takich przypadkéw naleza:
leczenie kamuflazowe wad kl. 111, leczenie kamu-
flazowe zgryzu otwartego, roztadowanie stloczen
w odcinku przednim zuchwy, kiedy usuwane sa
zgby przedtrzonowe.

572

http://www.istoma.com



Relationship between gingival recessions and orthodontic treatment...

J Stoma 2015; 68, 5

Table 1. Studies on the impact of mandibular incisors proclination on the development of gingival recession

— Change of the Inclination of ~ Does proclination
Number  Patients” age e Y L
: : inclination of mandibular of lower incisors
Authors Methods of  during orthodontic L N
) mandibular incisors incisors at the end  result in gingival
patients  treatment - ;
(proclination) of treatment recession?
Vared o (linical examination
ot gl 20 o measurements on lateral 34 1839 +5.85" (LEPM) — 96.79" (LI:PM) YES
' cephalogram
o measurements on study Zt]udm
Artun models rouy
o g2 « measurements on laferal 919 i?]' no data >+10" (1-MP) no dato YES
' cephalogram
. ) control
« intraoral photos evaluation
group
Helsen o Mmeasurements on study
ot 0.2 models
A //ai. o measurements on lateral 150 2265 no data no data NO
o g3 cephalogram
' « intraoral photos evaluation
o measurements on study
boke models 231 8178 +217°(1:NB)  26.38' (1-NB) NO
et al. o measurements on lateral
cephalogram
o measurements on study
. models . .
Djev ! +5.03" (1-MP)  99.4" (1-MP)
of ol24 o measurements on lateral 67 10-45 SI7 (-NB) 30.98° (1-NB) NO
cephalogram
« intraoral photos evaluation
o measurements on study
R models
of .25 o measurements on lateral 98 avg. 12.8 +8.9" (1-ML) no data NO
' cephalogram
« intraoral photos evaluation
o Mmeasurements on study
Renkema models i 105.19°
et al.26 o measurements on lateral 1 114 +6.64" (1-MeGo) (1-:MeGo) N0
cephalogram
30in
o measurements on study study
Artun models group, . .
etal.Z/ o measurements on lateral 21in g 10 +9.97 (LM 9917 (1L/MP) N0
cephalogram control
group
o Mmeasurements on study
Renkema models C 99.09
etal.28 « measurements on lateral 179 14 +1.76 (1-Mebo) (1-:MeGo) N0
cephalogram
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Table 2. Studies on the impact of retroclination of mandibular incisors on the development of gingival recession

Number  Patients’ age Change of the Inclination of ~ Does retroclination
. % indination of mandibular of the lower
Authors Methods of  during orthodontic L - :
s togtment mandibular incisors incisors at the end  incisors result in
P (retroclination) of freatment  gingival recession?
o dlinical examination
Sperry o measurements on laferal (1 -
o o2 cephalogram 36 no dato 3.5 (1-MP)  82.4 (1-MP) YES
« infraoral photos evaluation
o measurements on study
boke ~ mode B 8178 258 (M) 23IT(ND)YES
et dl. o measurements on lateral
cephalogram
Vosconcelos ® measurements on cephalo-
ot .30 gram 57 avg. 13.1 no data <92.6" (1-ML) YES

« intraoral photos evaluation

variable impacting reduced level of gingiva was
a decreased distance of the incisal edge of lower
mandibular incisor from the NB line, 1.e. incisors’
retroclination. The average change in the distance
in the research group was 0.58 mm. Recessions
occurred most often at canines.

Vasconcelos et al.3¢ conducted a retrospective
study based on an evaluation of photographs of
patients with an average age of 13.1 years. In the
conclusions, they reported that the retroclination of
mandibular incisors during camouflage treatment
of Class Il malocclusions with gingival recessions
prior to treatment might concur to increase the
height of the recession.

However, there are studies that contradict the
thesis about the harmful effects of the IL:MP
angle reduction on periodontum. Changing the
angle of the long axis of the lower incisors by -1
to -15 degrees (average -3.97 degrees) in the study
by Renkemy et al.3* did not result in lowering the
gingiva level existing prior to treatment.

Table 2 presents studies on the impact of
mandibular the
development of gingival recession.

incisors’ retroclination on

Discussion
Although most authors of the cited studies

Sperry 1 wsp.33 poréwnywali stan przyzebia le-
czonych nieoperacyjnie pacjentoOw z progenia z pa-
cjentami z wadami zgryzu kl. I 1 kl. II. W grupie
badanej, w ktorej w wyniku leczenia doszto do
przechylenia zebow siecznych i ktow w zuchwie,
jak rowniez do wychylenia zebow siecznych i ktow
szczgki, recesje dziaset na powierzchni wargowe;j
wymienionych zgbow pojawialy si¢ czgsciej niz
w grupie kontrolnej. Koncowe wychylenie zebow
siecznych w zuchwie wynosito 82,4 stopnie.

Boke i wsp.2! poddali analizie zdjecia foto-
graficzne, modele diagnostyczne oraz telerent-
genogramy boczne pacjentow w wieku 8-17,8
lat leczonych ortodontycznie aparatami statymi
i zdejmowanymi z ekstrakcjami lub bez ekstrakc;ji.
Zauwazyli, ze w grupie pacjentéw leczonych apa-
ratami statymi, po zakonczeniu leczenia wzrosta
ilo$¢ ptytki nazgbnej oraz czesciej istnialy objawy
zapalenia dzigsel niz przed rozpoczeciem leczenia.
Jednak zaro6wno te czynniki, jak i cienki biotyp
dziasta nie korelowaly z wystepowaniem recesji.
Jedyna zmienng, od ktorej zalezato obnizenie po-
ziomu dzigsta byto zmniejszenie odlegtosci brze-
gu siecznego dolnego zgba siecznego zuchwy od
linii NB, tj. retruzja sickaczy. Srednia zmiana tej
odleglosci w badanej grupie wyniosta — 0,58 mm.
Recesje obserwowano najczesciej przy ktach.

574

http://www.istoma.com



Relationship between gingival recessions and orthodontic treatment...

J Stoma 2015; 68, 5

conclude that proclination of teeth has no negative
impact on the height of the gingival margin, it
cannot be assumed that such tooth movement is
fully secure. First of all, most studies are based
on growing patients, when both bone and gingiva
show greater tolerance to force used during
orthodontic treatment and a great ability to adapt to
changing conditions. Secondly, the change of the
incisors’ inclination in relation to the mandibular
plane, which was observed in the research, was not
large. The average difference between the IL:MP
angle before and after treatment in the Djeu et al.3°
study amounted to 5.03 degrees, Renkema et al. 32
reported 6.64 degrees, and in another research of
these authors — 7.76 degrees.?* The biggest change
was observed in research carried out by Artun et
al.33 which amounted to 9.99 degrees. However,
the final value describing the inclination angle of
the lower incisors in relation to the mandibular
plane in these studies was within normal range
described by Bjork, i.e. 94 + 7 degrees. Some
authors do not specify the value of this angle after
treatment.28-30 There is also no univocal standpoint
in reports concerning the impact of retroclination
of teeth on the occurrence of gingival recession.
Moreover, the measurement of the angle between
the long axis of a lower incisor and the mandibular
plane on a cephalogram cannot be very accurate.
The superimposition of four incisors over one
another, or even over canines, occurs in this part
of an x-ray. In addition, when the most prominent
incisor is chosen to measure the [I:MP angle, it is
not possible to determine clearly the position of all
incisors. Due to this fact, the assessment of change
in the incisors’ position based on the cephalogram
analysis is of rather low value.

In addition, most of the researchers diagnosed
gingival recessions based on the increased clinical
crown length observed on plaster models. It seems
that this method is not precise, since both the teeth
and models undergo attrition and, what is more,
teeth may become intruded or extruded during
orthodontic treatment.

Due to the retrospective nature of the cited
studies, no other factors of gingival recessions
were controlled.

The importance and validity of the problem of

Vasconcelos i wsp.3® przeprowadzili badanie
retrospektywne opierajace si¢ na ocenie zdje¢ fo-
tograficznych pacjentow ze srednig wieku 13,1
lat. We wnioskach podali, ze przechylanie zebow
siecznych zuchwy podczas leczenia kamuflazo-
wego wad kl. I1I przy istniejacych przed rozpocze-
ciem leczenia recesjach dzigset, moze przyczynic¢
si¢ do zwickszenia wysokosci reces;ji.

Istnieja jednak badania, ktore zaprzeczaja tezie
o szkodliwych dla przyzgbia skutkach zmniejsza-
nia kata [L:MP. Zmiana kata nachylenia osi dtugiej
zebow siecznych dolnych o -1 do -15 stopni ($Sred-
nio -3,97 stopnia) w badaniu Renkemy i wsp.34 nie
spowodowala obnizenia poziomu dzigsta istniejg-
cego przed leczeniem.

Tabela 2 zawiera wyniki badan oceniajacych
wplyw przechylenia zgbow siecznych zuchwy na
powstawanie recesji dzigsel.

Dyskusja

Mimo, ze autorzy wiekszosci przytoczonych
badan wnioskuja, ze wychylanie zgbow nie ma ne-
gatywnego wptywu na wysokosc¢ dzigsta, nie moz-
na przyjac, ze takie przemieszczenie zebow jest w
petni bezpieczne. Po pierwsze, wigkszos¢ badan
dotyczy pacjentow w wieku rozwojowym, kiedy
zarowno ko$¢, jak i dzigsto, wykazuja wigkszg to-
lerancje¢ na stosowanie sit ortodontycznych w trak-
cie leczenia oraz duzg zdolnos$¢ dostosowania si¢
do zmieniajacych si¢ warunkow. Po drugie, zmia-
na wychylenia zebow siecznych wzgledem ptasz-
czyzny zuchwy, brana pod uwage w badaniach, nie
byta duza. Srednia roznica miedzy katem IL:MP
przed leczeniem i po leczeniu w badaniu Djeu
i wsp.30 wyniosta 5,03 stopni, Renkemy i wsp.32
6,64 stopni, a w innej pracy tych autoréw 7,76
stopni.3* Najwieksza zmiana obserwowana byla
w pracy przeprowadzonej przez Artuna i wsp.33
i wyniosta 9,99 stopnia. Jednakze koncowa war-
to$¢ kata opisujacego wychylenie dolnych zebow
siecznych wzgledem ptaszczyzny zuchwy w wy-
mienionych pracach miescita si¢ w granicach nor-
my wg Bjorka, tj. 94 + 7 stopni. Cze$¢ autorow nie
podaje wartosci omawianego kata po zakonczeniu
leczenia.?8-30 Nie ma rowniez jednoznacznego sta-
nowiska autoréw badan, co do wplywu przechy-
lania zgbow na powstawanie recesji dzigset. Co
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correlation between orthodontic treatment and the
development of gingival recession is confirmed by
the fact that it was the main topic of The Edward H.
Angle Society Meeting in 2013. Participants in the
meeting stated that past results do not allow for the
unequivocal statement as to whether orthodontic
treatment has a negative or positive impact on the
surrounding soft tissues. The meeting resulted in
a communiqué, which includes recommendations
for dentists concerning the assessment of gingival
recession risk factors before treatment, monitoring
of periodontal status during treatment and
modification of treatment methods to minimize
the adverse effects of orthodontic treatment.3”

Summary

Apart from many benefits of orthodontic
treatment, there is also a risk of several
complications within the masticatory system. An
important, though not fully clarified, aspect of
treatment with fixed appliances is its effect on
periodontal tissue.

The ambiguity of the research results may
be due to the multifactorial etiology of gingival
recession development. Orthodontic treatment is
just one of many elements that can contribute to
the occurrence of gingival recession. Therefore,
there is a need for further study on the relationship
between the orthodontic treatment and gingival
recessions with consideration of all predisposing
factors and boosting apical lowering of the gingival
margin. It seems that moving the root of the tooth
beyond the cortical bone of the alveolar process
of the maxilla or alveolar part of the mandible
may be more important in the development of
recession than changing the inclination of incisors
during orthodontic treatment. Evaluation of such
dependence would, however, require a CBCT scan
or an ultrasonographic examination to be included
in the diagnostic process.

wigcej, ocena kata nachylenia zgbow siecznych
zuchwy wzgledem ptaszczyzny podstawy zuchwy
wykonana na zdjeciu cefalometrycznym bocznym
moze nie odzwierciedlac rzeczywistego potozenia
tych zgbow. Na zdjeciu radiologicznym naktadaja
sie na siebie w tym miejscu zarysy czterech zgbow
siecznych, a czasami rowniez ktow. Wybierajac do
pomiaru kata IL: MP zarys najbardziej wychylone-
go zeba siecznego, nie mozna wiarygodnie ocenic¢
potozenia pozostatych zebow siecznych, a tym sa-
mym wnioskowac, jakiemu przemieszczeniu ule-
gty podczas leczenia.

Dodatkowo, w wigkszo$ci prac pojawienie si¢
recesji dzigsel stwierdzane byto wtedy, gdy zwigk-
szyta si¢ dlugo$¢ korony klinicznej zeba na mo-
delu diagnostycznym. Wydaje sig, ze nie jest to
metoda precyzyjna, poniewaz zardéwno zgby, jak
i modele moga ulegac atrycji, a w trakcie lecze-
nia ortodontycznego zgby moga ulegaé intruzji
lub ekstruz;ji.

Ze wzgledu na retrospektywny charakter przy-
wolanych badan, nie kontrolowano innych czyn-
nikéw wystapienia recesji dzigset.

O randze i aktualnosci problemu korelacji mig-
dzy leczeniem ortodontycznym a powstawaniem
recesji dzigsel swiadczy fakt, ze byt to glowny te-
mat spotkania lekarzy Towarzystwa Ortodontow
im. Edwarda Angle’a w 2013 roku. Uczestnicy
spotkania orzekli, ze dotychczasowe wyniki ba-
dan nie pozwalaja na jednoznaczne stwierdzenie,
czy leczenie ortodontyczne ma negatywny czy
pozytywny wplyw na otaczajace tkanki miekkie.
Spotkanie zaowocowalo wydaniem komunikatu,
w ktorym znalazly si¢ zalecenia dla lekarzy do-
tyczace oceny czynnikdow ryzyka recesji dzigset
przed leczeniem, kontroli stanu przyzgbia w trak-
cie leczenia i modyfikowania sposobow leczenia
w celu minimalizacji niepozadanych skutkow le-
czenia ortodontycznego.3’

Podsumowanie

Leczenie ortodontyczne poza wieloma korzy-
$ciami jakie przynosi, zwigzane jest takze z moz-
liwo$cig wystapienia szeregu powiktan w obrgbie
narzadu zucia. Waznym, cho¢ nie do konca wyja-
$nionym, aspektem leczenia aparatami statymi jest
jego wptyw na tkanki przyzebia.
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Niejednoznaczno$¢ wynikoéw badan moze wy-
nika¢ z wieloczynnikowej etiologii powstawania
recesji dzigset. Leczenie ortodontyczne jest tyl-
ko jednym z elementow, ktore moga przyczy-
ni¢ si¢ do rozwoju recesji dziaset. W zwigzku
z tym, istnieje potrzeba dalszego badania relacji
migdzy leczeniem ortodontycznym a recesjami
dzigset z uwzglednieniem wszystkich czynnikow
predysponujacych i przyspieszajacych obnizanie
poziomu dziasta. Wydaje sie¢, ze wigksze znacze-
nie w powstawaniu recesji niz zmiana kata nachy-
lenia z¢gbow siecznych podczas leczenia ortodon-
tycznego, moze mie¢ przemieszczenie korzenia
zgba poza blaszke zbita wyrostka zebodolowego
szczeki lub czedci zgbodotowej trzonu zuchwy.
Ocena takich zalezno$ci wymagataby jednak roz-
szerzenia diagnostyki, np. o badania CBCT lub
ultrasonograficzne.
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