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Abstract
Introduction. Even though the role of orthodontic
treatment in development of gingival recessions is
controversial, teeth movement outside the alveolar
“envelope” has been reported as a risk factor for
dehiscence, and subsequently for gingival recessions.
Aim of the study. To evaluate an increase in thickness
and width of buccal attached gingiva after soft tissue
augmentation preceding incisor decompensation in
Class IIl malocclusion. Materials and Methods. Eight
individuals (non-smokers) with Class IlI malocclusion
underwent soft tissue thickening at the buccal aspects
of a total of 30 lower anterior teeth after being
qualified for orthodontic treatment. The autogenous
subepithelial connective tissue graft (sCTG) harvested
from the palate was used and adopted in modified
tunnel flap technique. Clinical measurements were
performed before the surgical procedure and at three
months afterwards, just before commencement of
orthodontic treatment. The significance of changes
of the studied parameters was evaluated by means
of Wilcoxon signed-rank test. Results. Before
augmentation all patients presented thin gingival
biotype with the mean thickness of 0.6£0.17 mm. At
three months postoperatively, the thickness of attached
gingiva, as well as its width, increased significantly
by 0.75+0.18 mm and 1.95£0.9 mm, respectively

KEYWORDS:
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Streszczenie
Wprowadzenie. Mimo, Ze rola leczenia
ortodontycznego w rozwoju recesji dzigstowych
pozostaje  kontrowersyjna, przemieszczanie zeba
w kierunku przedsionkowym, zwlaszcza poza kos¢
wyrostka zebodolowego uwazane jest za czynnik
ryzyvka rozwoju dehiscencji, a w konsekwencji recesji
dzigstowych. Cel pracy. Ocena przyrostu grubosci
i szerokosci dzigsta przyczepionego po zabiegu
augmentacji  tkanek  migkkich,  poprzedzajgcej
ortodontyczng dekompensacje siekaczy dolnych.
Material i metody. Grupe badang utworzylo osmiu
pacjentow, niepalgcych, ogdlnie zdrowych z wadg
klasy III i kompensacjg zebowq, zakwalifikowanych
do leczenia  ortodontyczno-chirurgicznego.  Na
powierzchniach  przedsionkowych — ogolem 30
przednich zebow w Zuchwie wykonano augmentacje
tkanek  miekkich  wykorzystujgc ~ zmodyfikowang
technike tunelowq i autogenng podnablonkowq
tkanke Igczng (sCTG) pobrang z podniebienia.
Pomiary  kliniczne wykonano przed zabiegiem
chirurgicznym i trzy miesigce po zabiegu, tuz przed
rozpoczeciem leczenia ortodontycznego. Istotnosé
zmian badanych parametrow oceniano przy uzyciu
testu kolejnosci par Wilcoxona. Wpyniki. Przed
zabiegiem ocena przedsionkowych tkanek miekkich
zakwalifikowanych do augmentacji wykazata cienki

HASEA INDEKSOWE:
augmentacja tkanek migkkich, przeszczepienie tkanki tgcznej,
technika tunelowa, wada klasy 11l
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(P<0.05). Conclusions. Autogenous sCTG resulted
in significant increase in width and thickness of the
attached gingiva at the buccal aspects of lower anterior
teeth. Transformation of thin gingival biotype into
thick one enabled safe implementation of orthodontic
treatment in the lower arch in patients with Class 111
malocclusion. Further research is needed to determine
whether prophylactic grafting provides long-term
protection against recessions during orthodontic
treatment.

Introduction

Orthodontic therapy can produce worsening
of periodontal status, including development
of gingival recessions.!2 The risk of gingival
recessions related to orthodontic treatment
depends on numerous factors, i.e. extent of tooth
movement, strength of applied forces, dimensions
of soft tissues surrounding a tooth as well as
the presence of plaque or gingival inflammation.?
Tooth movement labially can constitute a risk
of gingival recession only in the case of tooth
movement out of alveolar housing by creating
alveolar dehiscence.3-3 Labial tooth displacement
results in stretching and thinning of the overlying
gingival tissues.*¢ This is the suspected cause
of reduced resistance to external stresses, such
as microbial plaque or toothbrush trauma,
and therefore increases the risk of periodontal
recession secondary to orthodontic treatment.
Special attention should be given to patients
with arch expansion as well as decompensation
in Class III malocclusion prior to surgery.3:’
During decompensation, the lower incisors are
intentionally proclined, causing gingival clefts
and subsequent gingival recession formation.3
Therefore, before commencement of orthodontic
treatment, itis important to assess periodontal status
and identify risk factors, e.g. thin tissue biotype.3+*
In patients with thin labial gingival tissue requiring
arch expansion a surgical procedure to increase
soft tissue volume prior to orthodontic treatment
should be considered.3-3? The purpose of this
study was to evaluate an increase in thickness and

biotyp, o Sredniej grubosci 0,6+£0,17 mm. Trzy
miesigce po zabiegu zarowno grubosé, jak i szerokos¢
dzigsta przyczepionego zwigkszyly si¢ znamiennie
odpowiednioo0,75+0,18 mmio 1,95+0,9mm (p <0,05).
Podsumowanie. Wykorzystanie sCTG pozwolilo na
znamienne zwigkszenie grubosci i szerokosci dzigsta
przyczepionego w okolicy dolnych zebow przednich.
Transformacja cienkiego biotypu dzigstowego w gruby
umozliwila bezpieczne rozpoczecie dekompensacji
siekaczy dolnych u pacjentow z wadqg klasy III.
Dalsze obserwacje sq konieczne w celu ustalenia,
czy profilaktyczna augmentacja zapewni diugotrwalg
ochrong przed rozwojem recesji w trakcie i po leczeniu
ortodontycznym.

Wprowadzenie

Leczenie ortodontyczne moze niekiedy spowo-
dowa¢ nieznaczne pogorszenie stanu przyzgbia,
w tym moze sprzyjaé¢ rozwojowi recesji dzigsto-
wych.!-2 Zwigzane z leczeniem ortodontycznym
ryzyko rozwoju recesji dzigstowych zalezy od:
zakresu przemieszczania z¢bow, wielkosci przyto-
zonej sity ortodontycznej, wymiaru tkanek migk-
kich otaczajacych zab, a takze od obecnosci bio-
filmu bakteryjnego i stanu zapalnego dzigsetl.?
Przemieszczanie z¢ba w kierunku przedsionko-
wym moze sprzyjac¢ recesjom dzigstowym tylko
w przypadku, gdy zab jest przemieszczany poza
blaszke zewnetrzng wyrostka zebodotowego two-
rzac dehiscencje.-> Wargowe przemieszczanie ze-
boéw powoduje rozcigganie i zmniejszenie grubo-
$ci przedsionkowych tkanek migkkich.*¢ Zmiany
te sa prawdopodobnie przyczyna obnizonej odpor-
nosci na czynniki zewnetrzne, takie jak obecnosé
ptytki bakteryjnej czy uraz wywotany nieprawi-
dlowg technika szczotkowania. Szczegolnej uwa-
gl wymagaja pacjenci z planowang rozbudowa
tukow zebowych oraz pacjenci z wada III klasy
szkieletowej wymagajacy dekompensacji przed
leczeniem chirurgicznym.?7 Podczas dekompen-
sacji siekacze dolne ulegaja celowemu wychy-
leniu, co moze sprzyja¢ powstaniu dehiscencji
i wtornie recesji dzigstowych.® Dlatego waznym
elementem diagnostyki i planowania przed lecze-
niem ortodontycznym jest ocena stanu przyze-
bia i czynnikow ryzyka, takich jak cienki biotyp
dzigstowy.3* U pacjentéw z cienkim biotypem
dzigstowym, ktoérzy wymagaja rozbudowy tukow

32

http://www.jstoma.com



Soft tissue augmentation prior to incisor decompensation in Class Ill malocclusion...

J Stoma 2017: 70, 1

width of buccal attached gingiva after soft tissue
augmentation with subepithelial connective tissue
graft (sCTG) preceding incisor decompensation in
Class I1I malocclusion.

Materials and methods

Selection of Patients

Eight patients, age between 18-31 years, with
Class III malocclusion and tooth compensation
requiring  orthodontic-orthognathic treatment
were recruited for the study. The patients were
generally healthy with no history of smoking.
Additional inclusion criteria were: no pregnancy,
no medication known to interfere with gingival
tissue health and healing, no periodontal surgery
contraindications, absence of periodontal disease
and good oral hygiene (FMPS< 20%). Soft tissue
thickening was performed at the buccal aspects of
30 lower anterior teeth presenting thin gingival
biotype in which there was a risk of developing
alveolar bone dehiscence during tooth movement.
The study was conducted in accordance with the
Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000.

Clinical measurements

Clinical measurements were taken at the central-
labial aspect of the tooth at baseline and at three
months after the soft tissue grafting, just before
orthodontic treatment initiation. The periodontal
probe was used to measure probing depth (PD)
as a distance from the gingival margin to the base
of the gingival crevice, keratinized tissue width
(KTW) as a distance from the gingival margin to
the mucogingival junction, attached tissue width
(ATW) calculated by subtracting the probing depth
from keratinized tissue width. The last clinical
parameter: gingival thickness (GT) was measured
with a Pirop® ultrasonic biometer equipped with
a 20 MHz transducer!'%!1 applied to the labial
aspect of a tooth 2 mm from the gingival margin.
Ten automatic measurements were taken, each
by converting the time needed for an ultrasonic
impulse to pass through the gingival tissue and
to return into the thickness. Mean values and the
standard deviation were determined. If the latter
exceeded 0.05, the measurement was repeated.

zgbowych, nalezy rozwazy¢ augmentacje tkanek
miegkkich przed leczeniem ortodontycznym.3--9
Celem badania byta ocena grubosci i szerokosci
dzigsta przyczepionego po zabiegu pogrubiania
tkanek migkkich autogenna tkanka taczng (sCTG),
poprzedzajacym ortodontyczna dekompensacje
siekaczy w III klasie szkieletowe;.

Material i metody

Wybor pacjentow

W badaniu udziat wzigto 8 pacjentow w wieku
18-31 lat, z wada klasy III i kompensacja zebowa,
zakwalifikowanych do leczenia ortodontyczno-
-chirurgicznego. Byli to pacjenci ogdlnie zdro-
wi, niepalacy. Z badania wykluczono pacjentéw
przyjmujacych leki wptywajace na stan dzigset
i na gojenie tkanek, z zapaleniem przyzgbia oraz
ze ztg higiena jamy ustnej (FMPS> 20%), a takze
kobiety w cigzy. Augmentacje przedsionkowych
tkanek migkkich wykonano przy zgbach z cienkim
biotypem dziagstowym, co do ktérych istniato ryzy-
ko pojawienia si¢ dehiscencji kostnych na skutek
przemieszczania przedsionkowego. Ogoétem byto
to trzydziesci dolnych zebow przednich. Badanie
przeprowadzono zgodnie z Deklaracjg Helsinska
z 1975 roku, z poprawka z 2000 r.

Pomiary kliniczne

Pomiary kliniczne wykonano centralnie na po-
wierzchni przedsionkowej bezposrednio przed za-
biegiem chirurgicznym oraz 3 miesigce po zabiegu,
tuz przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.
Zapomoca zgtebnika periodontologicznego doko-
nano nastepujacych pomiarow: gitebokosci szcze-
lin dzigstowych (PD) jako odleglosci od brzegu
dzigstowego do dna rowka dzigstowego, szeroko-
sci dzigsta zrogowaciatego (KTW) jako odlegtosci
od brzegu dzigstowego do granicy $luzowkowo-
-dzigslowej oraz szerokosci dzigsta przyczepione-
g0 (ATW) poprzez pomniejszenie wartosci KTW
o warto$¢ PD. Grubo$¢ dzigsta (GT) mierzono
2 mm od brzegu dziagstowego wykorzystujac bio-
metr Pirop® wyposazony w 20 MHz przetwornik
ultradzwickowy.!%:!1 Pomiar polegat na wykona-
niu dziesieciu automatycznych pomiardw, prze-
ksztatcajac czas potrzebny do przejscia impulsu
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Prior to the surgical procedures all patients
received professional teeth cleaning.

Surgical procedure and postsurgical care

For the gingival augmentation surgery,
which was performed by the same experienced
periodontist, the modified microsurgical tunnel
technique was used.!? From the intrasulcular
incision a partial-thickness flap in the form of a
tunnel was reflected, which extended coronally
to the base of the papilla and apically beyond
the mucogingival junction, 3-4 mm mesially and
distally. SCTG was harvested from the palate with
the single-incision technique.!? Trimmed sCTG
was slipped into the tunnel and stabilized with 6-0
Seralene (Serag Wiessner) non-resorbable sutures.
All patients received detailed postoperative
instructions to avoid tooth brushing in the surgical
area for three weeks, and to rinse it with 0.12%
chlorhexidine three times per day for three weeks;
a soft diet was also recommended. The sutures
were removed after ten days.

Statistical analysis

Descriptive statistics were presented using
mean values and standard deviations. Analysis
was performed for each parameter, regarding
the experimental site as the statistical unit. The
significance of changes of the studied parameters
was evaluated using Wilcoxon signed-rank
test. Differences were considered statistically
significant for p values < 0.05.

Results

Eightpatients (5 females, 3 males) were enrolled
for the study. The mean age was 23.1+ 5.1 years
(18-31 years). The buccal gingiva of only lower
central incisors was grafted in one patient, central
and lateral incisors in six patients and all six
anterior lower teeth in one patient. There were no
complications during the surgical procedure and the
healing phase. All examined sites before surgery
represented thin biotype with mean GT 0.60+0.17
mm (0.37-0.99 mm). The baseline KTW and ATW
were 2.53+0.82 mm (1-4 mm) and 1.8340.88 mm
(0.00-3.50 mm), respectively. At three months
after the surgery, the width of attached gingiva

ultradzwigkowego przez tkanke dzigsta i z po-
wrotem w grubo$¢. Wyliczone $rednie wartosSci
i odchylenia standardowe odnotowywano, a jezeli
warto$¢ odchylenia standardowego przekroczyta
0,05, pomiar powtarzano. Przed zabiegiem chirur-
gicznym u wszystkich pacjentéw przeprowadzono
skaling i polerowanie.

Zabieg chirurgiczny i opieka pozabiegowa

W zabiegach przeszczepiania tkanek miekkich,
wykonanych przez tego samego doswiadczonego
periodontologa, zastosowano mikrochirurgiczng
zmodyfikowang technike tunelowg.!2 Z ciecia we-
wnatrz szczeliny odpreparowano plat sluzoéwkowy
rozciggajacy si¢ koronowo do podstawy broda-
wek, wierzchotkowo poza granice $luzéwkowo-
-dzigstowa, natomiast mezjalnie i1 dystalnie ok.
3-4 mm. SCTG pobrano z podniebienia zgodnie
z technikg pojedynczego ciecia.!> Dopasowany
przeszczep wsunig¢to do tunelu za pomoca tzw.
szwOw lejcowych 1 ustabilizowano w przestrze-
niach miedzyzebowych szwami wezetkowymi
z wykorzystaniem niewchfaniajacych nici 6-0
Seralene (Serag Wiessner). Pacjenci otrzyma-
li szczegotowe pisemne zalecenia pozabiegowe
uwzgledniajace zaprzestanie szczotkowania ze-
boéw w miejscu zabiegu chirurgicznego przez 3 ty-
godnie 1 trzykrotne w ciggu dnia ptukanie 0,12%
chlorheksydyng. Zalecano rowniez mickka diete.
Szwy usuni¢to po 10 dniach.

Analiza statystyczna

Statystyki opisowe przedstawiono podajac war-
tosci $rednie i odchylenia standardowe. Analize
przeprowadzono dla kazdego z parametrow,
uwzgledniajac miejsce zabiegowe przy pojedyn-
czym zebie jako jednostke statystyczna. Istotnos¢
zmian badanych parametréw oceniano przy uzy-
ciu testu kolejnosci par Wilcoxona. Réznice uzna-
wano za istotne statystycznie dla wartosci p <0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzigto 8 pacjentéw (5 kobiet,
3 mezczyzn) w wieku od 18 do 31 lat (Srednia
wieku 23,1 + 5,1 lat). Wszyscy pacjenci poddani
zostali zabiegowi augmentacji przedsionkowych
tkanek miekkich: jeden pacjent w okolicy sie-
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Fig. 1 — Baseline status: thin biotype in the area of lower central
incisors.

Stan wyjsciowy: cienki biotyp dzigstowy w okolicy centralnych zgbdw siecz-
nych.

e Y

Fig. 3 — SCTG harvesting according to single incision technique.
Pobieranie tkanki fgcznej w fechnice pojedynczego cigcia.

as well as its thickness increased significantly by
1.95£0.9 mm and 0.75+£0.18 mm, respectively
(P<0.05). At baseline, the buccal gingiva of central
incisors was significantly thinner than that of
lateral incisors, 0.54+0.2 mm vs. 0.67+0.12 mm,
respectively (p<0.05). Also KTW at the buccal
aspect of centrals was significantly narrower than
laterals, 2.19+0.85 vs. 3.00+0.56 mm, respectively
(p<0.05). Differences were not observed after the
surgery. The table depicts descriptive statistics
for all clinical parameters at baseline and at three
months after the surgery. The clinical status of one
of the patients is presented in Figures 1-8.

Discussion

Scientific research reflects controversies about
the role of orthodontic treatment in gingival
recession development.? Animal studies in dogs
and monkeys confirm that tooth movement

Fig. 2 Subperiosteal tunel undermined from the intrasulcular incision.
7 cigcia rowkowego odpreparowany tunel nadokostnowy.

Fig. 4 — Graft matching.
Dopasowanie przeszczepu.

kaczy centralnych, szesciu w okolicy siekaczy
centralnych i1 bocznych i rowniez jeden w oko-
licy szesciu przednich dolnych zebdéw. Gojenie
po zabiegu przebiegato bez powiktan. Wszystkie
objete badaniem miejsca charakteryzowal przed
zabiegiem cienki biotyp, ze $rednig wartoscia GT
0,60+0,17 mm (0,37-0,99 mm). Wyjsciowe war-
tosci KTW wynosity 2,53+0,82 mm (1-4 mm),
a ATW 1,83+0,88 mm (0,00-3,50 mm). Trzy mie-
sigce po zabiegu grubos¢ dzigsta przyczepionego
wzrosta §rednio 0 0,75+0,18 mm, a jego szeroko$¢
0 1,95+0,9 mm (P<0,05). Przed zabiegiem $red-
nia wartos¢ GT w okolicy siekaczy centralnych
byla znamiennie mniejsza niz w okolicy siekaczy
bocznych i wynosita odpowiednio 0,54+0,2 mm i
0,67+0,12 mm (p<0.05). Takze wartos¢ KTW w
okolicy siekaczy centralny byta znamiennie wez-
sza (2,19+0,85 mm) niz w okolicy siekaczy bocz-
nych (3,0040,56 mm) (p<0,05). Po zabiegu chirur-
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Fig. 5 — Graft slipped into the tunnel and stabilized with suture.
Wsunigty do tunelu i ustabilizowany przeszczep.

.

Fig. 7 — Palatal wound healing at ten days affer surgery.
Gojenie rany na podniebieniv 10 dni po zabiegu.

outside the cortical plate is a risk factor for
gingival recessions.*® In orthodontic patients,
lower incisors seem to be the most susceptible
teeth to the gingival recession.”® According to
the proposed concept of “bony envelope” for the
lower anterior alveolar process with labial bone
plate as its anatomic border, tooth movement
should be limited to alveolar bone. However,
taking into account changes in the soft tissues
during proclination of incisors, considerations
limited only to “bony envelope” are not sufficient
to fully explain formation of recession. “Soft
tissue envelope” should also be considered as
an important contributing factor.3>. It seems
that bucco-lingual thickness of the soft tissue,
rather than the apicocoronal width of keratinised
gingiva, influences the susceptibility of gingival

Fig. 6 — Soft tissue status at ten days after surgery.
Stan tkanek migkkich 10 dni po zabiegu.

Fig. 8 — Area of augmentation at three months after surgery.
Okolica poddana augmentacji 3 miesigce po zabiegu.

gicznym nie zaobserwowano znamiennych réznic
w badanych parametrach. W tabeli 1 przedstawio-
no parametry kliniczne przed zabiegiem i 3 mie-
sigce po augmentacji. Obraz kliniczny jednego
z pacjentdw przedstawiono na rycinach 1-8.

Dyskusja

Dane z literatury odzwierciedlaja kontrowersje
dotyczace roli leczenia ortodontycznego w po-
wstawaniu recesji dzigstowych.3 Badania przepro-
wadzone na zwierz¢tach wskazuja, ze przemiesz-
czanie z¢bOw poza blaszke zewnetrzng wyrostka
zgbodotowego jest czynnikiem ryzyka rozwoju
recesji dzigstowych.#% U pacjentow ortodontycz-
nych najbardziej podatne na rozwoj recesji wydaja
sie by¢ dolne siekacze.”8 Zgodnie z zaproponowa-
ng koncepcja ,.koperty kostnej” przemieszczanie
z¢bow powinno odbywac si¢ wytgcznie w obrebie
wyrostka zgbodolowego, nie powinno przekraczaé
blaszki zbitej stanowigcej anatomiczne ogranicze-
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Table 1. Clinical parameters at baseline and at three months after the surgery

Baseline Theee months A pvalue

PD (mm) 0.8+0.25 0.850.23 0.050.20 >0.05
KTW (mm) 2.53+0.82 4.68+0.90 2.1520.74 <0.001
ATW (mm) 1.83+0.88 3.78+0.98 1.95+0.90 <0.001
GT (mm) 0.60+0.17 1.35+0.22 0.750.18 <0.001

recession during buccal orthodontic movement. !4
Thin gingiva promotes recession development,
since orthodontic tooth displacement in the labial
direction causes decrease in gingival thickness, but
also thin biotype is usually accompanied by thin
bone plate susceptible to dehiscence.* Particular
susceptibility occurs in the presence of bacterial
plaque or toothbrushing trauma. In the case of
thin biotype in areas likely to be subjected to
labial tooth movement, the augmentation of the
marginal gingiva before orthodontic treatment
in order to increase gingival dimensions should
be considered.>-%!5 The present case series study
on pre-orthodontic soft tissue augmentation has
demonstrated significant increase in width and
thickness of buccal gingiva of the lower anterior
teeth due to soft tissue grafting. The implemented
procedure allowed transforming thin biotype
(mean gingival thickness —0.6040.17 mm) to thick
one by adding thickness, 0.75 mm on average,
to buccal soft tissues. Due to the lack of clinical
evidence on pre-orthodontic augmentation,
it was only possible to compare the outcomes
of this study with animal studies and studies in
which sCTG was used for root coverage.:!6-18
The present findings are in concordance with the
results published by Schmitt et al.!, who reported
soft tissue thickness increase of 0.66+0.29 mm
after grafting buccal aspect of the upper canines
in beagle dogs. Thickness increase in humans after
root coverage procedure was also recorded by
Miiller et al.!7 The baseline gingival thickness of
0.84+0.3 mm (mean+SD) increased to 1.6+07 mm
at three months after surgery. Slightly smaller
increase in soft tissue thickness after root coverage
was reported by Aroca et al.!® after longer period

nie wspomnianej koperty. Jednakze uwzgledniajac
zmiany w tkankach miekkich podczas wychylania
siekaczy, rozwazania ograniczajace si¢ jedynie
do ,koperty kostnej” wydajg si¢ by¢ niewystar-
czajace, aby w pelni wyjasni¢ powstawanie re-
cesji. Oceni¢ nalezy réwniez “koperte z tkanek
migkkich” jako ewentualny czynnik predysponu-
jacy.3> Wedtug Wennstrém i wsp.14 to gruboéé tka-
nek migkkich w wymiarze wargowo-jezykowym
bardziej wptywa na podatno$¢ na powstawanie
recesji w czasie przedsionkowego przemieszcze-
nia z¢bow niz szeroko$¢ dzigsta skeratynizowa-
nego w wymiarze koronowo-wierzchotkowym.
Cienki biotyp dziastlowy predysponuje do recesji,
nie tylko dlatego, ze ortodontyczne przemiesz-
czanie z¢gbow w kierunku wargowym powoduje
dalsze zmniejszenie grubosci dzigsta, ale rowniez
z uwagi na towarzyszacg mu cienka blaszke kost-
ng predysponujaca do rozwoju dehiscencji kost-
nych.* Ryzyko rozwoju recesji wzrasta szczeg6l-
nie w obecnosci plytki bakteryjnej i traumatycznej
metody szczotkowania zebow. W przypadku cien-
kiego biotypu dziastowego w okolicy zgbow z pla-
nowanym przedsionkowym przemieszczaniem, co
do ktorych istnieje ryzyko powstania dehiscen-
cji, przed leczeniem ortodontycznym augmenta-
cja tkanek brzeznych, zwigkszajaca ich wymiary
jest rekomendowana.>-%-15 Wyniki prezentowane-
go badania, dotyczacego przedortodontycznej au-
gmentacji, wykazaly znamienny wzrost grubosci i
szerokosci dzigsta przyczepionego dolnych przed-
nich zeboéw. Przeszczepienie autogennej tkanki
Tacznej pozwolito na transformacje¢ cienkiego bio-
typu (Srednia GT — 0,60+0,17 mm) w gruby po-
przez dodanie dodatkowej grubosci tkanek o $red-
niej wartosci 0,75 mm. Z uwagi na brak w litera-
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of observation (results after three months were
not presented). GT values changed from 0.8+0.3
mm before surgery to 1.3+ 0.4 mm after twelve
months. The present study also revealed the
increase of the width of the attached tissue as a
result of soft tissue grafting. Three months after
the surgery it increased significantly by 1.954+0.9
mm. Before the surgery a lack of attached gingiva
at buccal aspect of four teeth was noted, but the
implemented procedure resulted in the gain in
the width of the restored zone by 2.6 mm on
average (from 2 to 3 mm) measured at three
months postoperatively. Some authors believe that
attached gingiva is necessary for the maintenance
of healthy periodontal tissue.!%-2! However, other
authors postulate that its absence is not a key factor
of periodontal health as long as plaque control
is satisfactory.22:23 Restoring zone of attached
gingiva facilitates maintenance of proper home
hygiene procedures during orthodontic treatment.

Odbudowana strefa dzigsta przyczepionego
utatwia wlasciwe wykonywanie domowych
zabiegdw higienicznych

Condlusions

It can be concluded that autogenous sCTG
placed on the labial aspect of mandibular anterior
teeth produced significant increase in thickness
and width of the attached gingiva up to three
months after surgery. Augmentation of labial
gingival tissue transforming the thin into the
thick gingival biotype allowed implementation
of safe orthodontic treatment. It can be assumed
that additional gingival volume in the facio-
lingual dimension stabilizes marginal gingiva
and reduces susceptibility to trauma or biofilm-
related inflammation and subsequent recession
development while orthodontic forces are
applied. Further observations to determine
whether prophylactic grafting provides long-term
recession protection during orthodontic treatment
are necessary.

turze danych oceniajacych grubos¢ tkanek migk-
kich w aspekcie przedortodontycznej augmentacji,
mozliwe bylo poréwnanie uzyskanych wynikow
z wynikami badan na zwierzetach oraz badan wy-
korzystujacych tkanke tgczna w celu pokrycia re-
cesji dzigstowych.3-16-18 Wyniki prezentowanego
badania sg zgodne z wynikami opublikowanymi
przez Schmitta i wsp'®. Autorzy odnotowali wzrost
grubosci tkanek migkkich o 0,66+0,29 mm po au-
gmentacji policzkowej powierzchni klow gornych
psow rasy beagle. Podobny przyrost grubosci od-
notowali Miiller i wsp.!” w badaniach oceniaja-
cych pokrycie odstonietych powierzchni korzeni.
Wyjséciowa grubos¢ dzigsta 0,8+0,3 mm ($rednia-
+SD) wzrosta do 1,6+0,7 mm 3 miesigce po zabie-
gu. Nieco mniejszy przyrost grubosci tkanek migk-
kich odnotowali Aroca i wsp.'3, ale po dtuzszym
czasie obserwacji (pomiary po 3 miesigcach nie
zostaty przedstawione). Wyjsciowa §rednia war-
to$¢ GT 0,8+0,3 mm wzrosta do 1,3+0,4 mm 12
miesigcy po zabiegu pokrycia recesji. W prezen-
towanym badaniu, w wyniku augmentacji tkanka
faczng poza wzrostem grubosci tkanki dzigstowej,
odnotowano réwniez poszerzenie strefy dzigsta
przyczepionego. Trzy miesigce po zabiegu chirur-
gicznym wspomniana szeroko$¢ wzrosta znamien-
nie 0 1,95+0,9 mm. Przed zabiegiem przy czterech
siekaczach odnotowano brak dzigsta przyczepio-
nego, 3 miesigce po zabiegu $rednia szerokos¢
odtworzonej strefy dzigsta przyczepionego wy-
nosita 2,6 mm (od 2 do 3 mm). Podczas gdy jed-
ni autorzy uwazaja, ze dziasto przyczepione jest
niezbedne dla utrzymania w zdrowiu tkanek przy-
zebial %1921 inni postuluja, ze jego brak nie jest
kluczowym czynnikiem, o ile kontrola plytki jest
wladciwa?223. Obecno$¢ dzigsta przyczepionego
ma jednak szczego6lne znaczenie u pacjentéw le-
czonych ortodontycznie. Odbudowana strefa dzia-
sta przyczepionego utatwia wtasciwe wykonywa-
nie domowych zabiegéw higienicznych.

Podsumowanie

Prezentowane wyniki pozwalajg na stwierdze-
nie, ze autogenna tkanka faczna wykorzystana
w augmentacji wargowej powierzchni przednich
zgbow zuchwy pozwala na znamienne zwigksze-
nie grubosci i szerokosci dzigsta do 3 miesiecy po
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zabiegu. Przeksztalcenie cienkiego biotypu dzig-
stowego w gruby pozwolilo na bezpieczne roz-
poczecie ortodontycznej dekompensacji. Mozna
przypuszcza¢, ze dodatkowa objetos¢ tkanek
W wymiarze wargowo-jezykowym przyczyni si¢
do stabilizacji dzigsta brzeznego zmniejszajac po-
datnos¢ na urazy, zapalenie wywotane plytka bak-
teryjng i w konsekwencji na rozwdj recesji w cza-
sie dziatania sil ortodontycznych. Konieczne jest
przeprowadzenie dalszych obserwacji majacych
na celu oceng, czy profilaktyczne przeszczepianie
tkanek migkkich zapewnia dtugotrwata ochrong
przed pojawieniem si¢ recesji podczas leczenia
ortodontycznego.
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