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Streszczenie

Recesja dzigsta definiowana jako dowierzchotkowe prze-
mieszczenie brzegu dzigsta wzgledem granicy szkliwno- ce-
mentowej jest powszechnym problemem klinicznym.
Recesje dzigsetl w przednim odcinku Zuchwy czesto wyma-
gaja dwuetapowego leczenia ortodontyczno- chirurgicznego.
Cel. Celem pracy jest przedstawienie skojarzonego ortodon-
tyczno- chirurgicznego leczenia pojedynczej recesji dzigsto-
wej przy zebie siecznym w zZuchwie. Material i metody.
W prezentowanym przypadku wykonano dokumentacje
radiologiczng (pantomogram) i dokumentacje fotograficzng
przed rozpoczeciem leczenia, po zakonczonym leczeniu or-
todontycznym i chirurgicznym. Opis przypadku. 32- letnia
pacjentka zgtosita sie z powodu reces;ji i towarzyszacej nad-
wrazliwosci przy zebie 41. W badaniu klinicznym stwier-
dzono cienki fenotyp dzigsta oraz sttoczenia w przednim

Abstract

Gingival recession, defined as the apical displacement of the
gingival margin relative to the cemento-enamel junction, is
a common clinical problem. Gingival recessions in the an-
terior mandible often require two-stage orthodontic and
surgical treatment. Aim. The purpose of this study is to pres-
ent combined orthodontic and surgical treatment of a single
gingival recession of an incisor in the mandible. Material
and methods. In the case presented here, radiological doc-
umentation (a panoramic radiograph) and photographic
documentation was performed before the start of treatment
and after the orthodontic and surgical treatment was com-
pleted. Case report. A female patient, 32 years old, pre-
sented to recession and accompanying hypersensitivity of
tooth 41. The clinical examination revealed a thin gingival
phenotype, and crowdings in the anterior mandible.
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odcinku zuchwy. Przy zebie 41 stwierdzono obecno$¢ na-
silonej recesji RT1 o wysokosci 4 mm, ubytek nieprdéchni-
cowego pochodzenia na korzeniu zeba, brak strefy tkanek
skeratynizowanych w okolicy zeba objetego recesjq oraz
nieprawidtowy doprzesionkowy tork korzenia zeba 41. Le-
czenie obejmowato w pierwszym etapie leczenie ortodon-
tyczne w celu poprawy potozenia korzenia zeba oraz
uszeregowania zebow w odcinku przednim zuchwy. Nastep-
nie w drugim etapie, 6 miesiecy po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym, przeprowadzono zabieg chirurgiczny po-
krycia recesji dzigstowej za pomoca techniki dokoronowego
przesuniecia plata zwertykalizowanego (V-CAF) z prze-
szczepem podnabtonkowej tkanki tgcznej (sCTG) z podnie-
bienia. Uzyskano catkowite pokrycie recesji przy zebie
objetym recesjg, poprawe w architekturze tkanek miekkich
oraz odtworzenie strefy tkanek skeratynizowanych. Pod-
sumowanie. W przypadku recesji w przednim odcinku
zuchwy w pierwszej kolejnosci nalezy oceni¢ tork korzenia
zeba i pozycje zeba wzgledem zeb6w sasiednich. Prawidtowe
potozenie korzenia zeba determinuje przewidywalny i dtu-
gotrwaty efekt chirurgicznego leczenia pokrycia recesji
w tym obszarze. (Skierska I, Gorski B. Kompleksowe or-
todontyczno-chirurgiczne leczenie pojedynczej recesji
dzigsta przy dolnym zebie siecznym - opis przypadku.
Forum Ortod 2023; 19 (4): 140-7).

Wptyneto: 08.01.2024
Przyjeto do druku: 08.03.2024
https://doi.org/10.5114/for.2023.139733

Stowa kluczowe: leczenie ortodontyczne, periodontologia,
recesja dzigstowa

Wstep

Recesje dzigsta (gingival recession, GR), opisywane jako do-
wierzchotkowe przesuniecia brzegu dzigsta wzgledem granicy
szkliwno- cementowej (cemento- enamel junction, CEJ])
w wyniku czego widoczna jest odstonieta powierzchnia korze-
nia zeba, sg powszechnym problemem klinicznym (1,2). Etio-
loga tej nieprawidtowosci $§luzéwkowo- dzigstowej jest
wieloczynnikowa; zalicza sie tu przede wszystkim: nieprawi-
dtowg, traumatyczng technike szczotkowania zebdéw, jatro-
genne uzupetnienia zachowawcze i protetyczne, a takze
nieprawidtowe potozenie zeba wzgledem koperty kostnej (3,4).
W5sroéd innych czynnikéw ryzyka mogacych przyczynic sie
do powstania GR wymienia sie: cienki fenotyp dziasta, de-
hiscencje lub fenestracje blaszki kostnej wyrostka oraz le-
czenie ortodontyczne u pacjentéw z cienkim fenotypem,
gdzie planowana jest ekspansja tuku zebowego i przemiesz-
czanie zebow doprzedsionkowo wzgledem wyrostka (5,6).
W wyniku odstoniecia powierzchni korzenia zeba pacjenci
zglaszajg sie do gabinetu z powodu nadwrazliwosci zeboéw
oraz ubytkéw préchnicowego i niepréchnicowego
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At tooth 41, aggravated RT1 recession of 4 mm in height
was observed, as well as a cavity of non-carious origin on
the tooth root, the absence of a keratinized tissue zone in
the area of the tooth affected by recession, and an abnor-
mal vestibular torque of tooth 41 root. In the first stage,
treatment included orthodontic treatment to improve the
position of the tooth root and to align teeth in the anterior
section of the mandible. Then, 6 months after orthodontic
treatment was completed, the second stage included a sur-
gical procedure to cover gingival recession using the ver-
tically coronally advanced flap (V-CAF) method with
a subepithelial connective tissue graft (sCTG) harvested
from the palate. The recession of the affected tooth was
covered completely, the soft tissue architecture was im-
proved, and the keratinized tissue zone was restored. Sum-
mary. In the case of recession in the anterior segment of
the mandible, the first step is to assess the tooth root torque
and the position of the tooth in relation to the adjacent
teeth. The correct position of a tooth root determines the
predictable and long-lasting outcomes of surgical treat-
ment of recession coverage in this area. (Skierska I, Gorski
B. Comprehensive orthodontic and surgical treatment
of a single gingival recession of a lower incisor - a case
report. Orthod Forum 2023; 19 (4): 140-7).
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Introduction

Gingival recession (GR), described as an apical shift of the
gingival margin relative to the cemento-enamel junction
(CEJ), resulting in an exposed tooth root surface, is a common
clinical problem (1,2). The etiology of this mucogingival ab-
normality is multifactorial. The factors primarily include
improper traumatic tooth brushing technique, iatrogenic
restorative and prosthetic restorations, and abnormal tooth
position relative to the bone envelope (3,4). Other risk fac-
tors that may contribute to GR include a thin gingival phe-
notype, dehiscence or fenestration of the alveolar bone plate,
and orthodontic treatment in patients with a thin pheno-
type, where dental arch expansion is planned, and teeth are
displaced vestibularly relative to the alveolar process (5,6).
As aresult of the exposure of the tooth root surface, patients
come to the office with tooth hypersensitivity and cavities
of carious and non-carious origin (3,4,7,8). In addition, it
also becomes crucial for the patient to improve the pink es-
thetics, since in the course of recession the clinical crowns
of teeth become disproportionately long (3,9).
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pochodzenia (3,4,7,8). Dodatkowo kluczowg kwestig dla
pacjenta staje sie rowniez poprawa estetyki rozowej, gdyz
w przebiegu recesji korony kliniczne zeb6w staja sie nie-
proporcjonalnie dtugie (3,9).

Wiele przypadkéw klinicznych dotyczacych recesji wymaga
leczenia kompleksowego, prowadzonego przez kilku leka-
rzy. W przypadku recesji przy dolnych zebach siecznych
zawsze nalezy oceni¢ potozenie korzenia zeba z recesja
w stosunku do jego korony i do potozenia korzeni zebéw
sasiednich. Jesli pozycja korzenia zeba z recesjg jest niepra-
widtowa, to w pierwszej kolejnosci nalezy zaczac¢ od lecze-
nia ortodontycznego i dopiero po 6 miesigcach od
zakonczenia leczenia ortodontycznego mozna planowac
zabiegi augmentacji tkanek miekkich (10-12).

Istnieje kilka technik zabiegowych z zakresu mikrochi-
rurgii periodontologicznej, dzieki ktérym mozliwe jest cze-
$ciowe lub catkowite pokrycie recesji dzigstowych (3,13-15).
Jedna z najczesciej stosowanych obecnie technik jest tech-
nika dokoronowego przesuniecia ptata (coronally advanced
flap, CAF) z wykorzystaniem przeszczepu podnabtonkowe;j
tkanki tacznej z podniebienia (subepithelial connective tissue
graft, sCTG) (3,16). Dodatkowa modyfikacja CAF opisana
w literaturze jako dokoronowe przesuniecie ptata zwerty-
kalizowanego (vertically coronally advanced flap, V-CAF)
znalazta zastosowanie w przypadku braku tkanek skeraty-
nizowanych przy zebie objetym recesjg oraz ptytkim przed-
sionku jamy ustnej (17). Taka sytuacja kliniczna najczes$ciej
ma miejsce w obrebie zebow siecznych zuchwy.

Cel

W ponizej publikacji przedstawiono opis kompleksowego
ortodontyczno-chirurgicznego leczenia recesji dziastowej
przy zebie siecznym w zZuchwie. Leczenie obejmowato
w pierwszym etapie poprawe potozenia korzenia zeba oraz
w drugim etapie zabieg chirurgiczny technika zwertykali-
zowanego ptata (V-CAF).

Material i metody

W prezentowanym przypadku wykonano dokumentacje ra-
diologiczng - pantomogram i dokumentacje fotograficzng
przed rozpoczeciem leczenia oraz po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym i chirurgicznym (Ryc.1).

Opis przypadku

Pacjentka lat 32, ogdlnie zdrowa, zgtosita sie do Zaktadu
Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego z powodu recesji i towarzyszacej nad-
wrazliwosci przy zebie 41. W badaniu klinicznym stwierdzono
mnogie recesje w szczece i zuchwie typ RT1 wg Cairo, cienki
fenotyp dzigsta, sttoczenia w przednim odcinku zuchwy (18).
Przy zebie 41 stwierdzono obecnos¢ nasilonej recesji RT1
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Many clinical cases involving recession require complex
treatment by several doctors. In the case of recession of the
lower incisors, it is always necessary to assess the position
of the root of a tooth with recession in relation to its crown
and to the position of roots of the adjacent teeth. If the po-
sition of the root of a tooth with recession is abnormal, orth-
odontic treatment should be started at first, and only 6
months after orthodontic treatment is completed can soft
tissue augmentation procedures be planned (10-12).

There are several periodontal microsurgery methods
that can provide partial or complete coverage of gingival
recessions (3,13-15). Nowadays, the coronally advanced
flap (CAF) technique using a subepithelial connective tissue
graft (sCTG) from the palate is one of the most commonly
used techniques (3,16). An additional CAF modification de-
scribed in the literature includes a vertically coronally ad-
vanced flap (V-CAF), and it has been used in the absence of
keratinized tissues at the tooth affected by recession and
shallow oral vestibule (17). This clinical situation most often
occurs near the incisors of the mandible.

Aim

This publication describes a comprehensive orthodontic-
surgical treatment of gingival recession of a mandibular in-
cisor. In the first stage, treatment included improving the
position of the tooth root, and in the second stage, surgery
using the V-CAF technique.

Material and methods

In the case presented here, radiological documentation -
a panoramic radiograph and photographic documentation
was performed before the start of treatment and after the
orthodontic and surgical treatment was completed (Fig. 1).

Case report
A female patient, 32 years old, generally healthy, presented
to the Department of Mucosal and Periodontal Diseases at
the Medical University of Warsaw due to recession and ac-
companying hypersensitivity of tooth 41. The clinical ex-
amination revealed multiple recessions in the maxilla and
mandible, Cairo’s type RT1, a thin gingival phenotype, and
crowding in the anterior mandible (18). At tooth 41, aggra-
vated RT1 recession of 4 mm in height was observed, as well
as a cavity of non-carious origin on the tooth root, the ab-
sence of a keratinized tissue zone in the area of the tooth
affected by recession, and an abnormal vestibular torque of
tooth 41 root. Intraoral photographs show the clinical situ-
ation before treatment (Fig. 2).

The first stage involved professional removal of deposits
and instruction in proper tooth brushing. Due to the abnormal
tooth root torque and the positioning of the tooth root outside
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o wysokosci 4 mm, ubytek niepréchnicowego pochodzenia
na korzeniu zeba, brak strefy tkanek skeratynizowanych
w okolicy zeba objetego recesja oraz nieprawidtowy doprzed-
sionkowy tork korzenia zeba 41. Zdjecia wewnatrzustne
przedstawiaja sytuacje kliniczng przed leczeniem (Ryc. 2).

W pierwszym etapie przeprowadzono profesjonalne
usuniecie ztogéw oraz instruktaz prawidtowego szczot-
kowania zeb6w. Ze wzgledu na nieprawidtowy tork korze-
nia zeba i ustawienie korzenia zeba poza koperta kostna
zadecydowano o przeprowadzeniu leczenia ortodontycz-
nego w przednim odcinku zuchwy w celu uzyskania bar-
dziej przewidywalnych efektéow leczenia chirurgicznego
pokrycia recesji. Pacjentke skierowano do lekarza orto-
donty w celu poprawy torku zeba 41 oraz uszeregowania
zebow 33-43. Leczenie ortodontyczne trwato 6 miesiecy,
zastosowano odcinkowy aparat staty cienkotukowy. Po za-
konczonym leczeniu aktywnym zastosowano statg retencje
na zebach 33-43.

Rycina 1. Zdjecie pantomograficzne sprzed leczenia.
Figure 1. Panoramic radiograph before treatment.

Rycina 3. Stan po leczeniu ortodontycznym.

Figure 3. Status after orthodontic treatment.

FORUM

the bony envelope, it was decided to perform orthodontic treat-
ment in the anterior mandibular segment in order to achieve
more predictable surgical treatment outcomes in order to cover
recession. The patient was referred to an orthodontist to cor-
rect the tooth 41 torque and to align teeth 33-43. Orthodontic
treatment lasted 6 months, and a segmental fixed thin-arch
appliance was used. After active treatment was completed,
permanent retention was applied to teeth 33-43.

At this time, it was crucial to control the plaque on the
root surface (if the plaque is not properly controlled, loss
of connective tissue attachment and marginal bone can
be expected).

Visits to the hygienist for professional plaque control
were scheduled after 1, 2, 4 weeks, 3 and 6 months. Figure
3 shows a clinical situation 6 months after orthodontic treat-
ment was completed. The recession width was reduced, the
recession height remained the same as before treatment.

Rycina 2. Stan przed leczeniem.
Figure 2. Status before treatment.

Rycina 4. Zdjecia okluzyjne poréwnujace stan przed
i po leczeniu ortodontycznym.

Figure 4. Occlusal photographs comparing the status
before and after orthodontic treatment.
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Rycina 5. Stan bezposrednio po zabiegu chirurgicz-
nym.
Figure 5. Status immediately after the surgical proce-
dure.

Rycina 7. Stan 3 miesiace po zabiegu chirurgicznym.

Figure 7. Status 3 months after the surgical procedure.

W tym czasie kluczowe znaczenie miata kontrola ptytki
na powierzchni korzenia (w przypadku niewtasciwej kon-
troli ptytki mozna spodziewac sie utraty przyczepu tacznot-
kankowego i koSci brzeznej). Wizyty u higienistki w celu
profesjonalnej kontroli ptytki zaplanowano po 1, 2, 4 tygo-
dniach, 3 i 6 miesigcach. Rycina 3 przedstawia sytuacje kli-
niczng 6 miesiecy po zakonczonym leczeniu ortodontycznym.
Szerokos¢ recesji uleglta zmniejszeniu, wysoko$¢ recesji po-
zostata taka sama jak przed leczeniem. Zdjecia okluzyjne
przed i po leczeniu ortodontycznym pokazuja poprawe torku
korzenia zeba 41 i uszeregowanie siekaczy dolnych (Ryc. 4).

Nastepnie przeprowadzono zabieg augmentacji tkanek
miekkich w Zaktadzie Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia
WUM za pomoca techniki dokoronowego przesuniecia ptata
zwertykalizowanego (V-CAF) oraz przeszczepu podnabton-
kowej tkanki tgcznej (sCTG) z podniebienia twardego. W znie-
czuleniu miejscowym wykonano dwa poziome ciecia
w potowie brodawek miedzyzebowych oraz dwa ciecia pio-
nowe za pomocg ostrza 15C . Nastepnie wypreparowano
ptat niepeinej grubosci do momentu uzyskania blaszki
kostnej od strony wargowej przy zebie. W kolejnym etapie
zrotowano ostrze i preparacje kontynuowano rownolegle
do powierzchni btony $§luzowej wargi dolnej w celu uzy-
skania mobilizacji ptata. Po odwarstwieniu ptata wycieto
wargowg tkanke podsluzowa, dzieki czemu odstonieto
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Rycina 6. Stan 2 tygodnie po zabiegu, zdjecie szwow.

Figure 6. Status 2 weeks after the surgical procedure,
sutures removal.

Rycina 8. Zdjecia poréwnujace stan sprzed leczenia
oraz po leczeniu ortodontycznym i chirurgicznym.

Figure 8. Photographs comparing the status before
and after orthodontic and surgical treatment.

Occlusal photographs before and after orthodontic treat-
ment show improved tooth 41 root torque and the align-
ment of the lower incisors (Fig. 4).

This was followed by a soft tissue augmentation proce-
dure in the Department of Mucosal and Periodontal Diseases
at WUM using the V-CAF method and sCTG harvested from
the hard palate. Under local anesthesia, two horizontal in-
cisions were made in the middle of the interdental papillae
and two vertical incisions were made with a 15C blade.
A partial-thickness flap was then dissected until a bony plate
was obtained from the labial side at the tooth. In the next
stage, the blade was rotated, and preparation continued
parallel to the mucosal surface of the lower lip to achieve flap
mobilization. After flap separation, the labial submucosal
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okostna pokrywajaca blaszke kostng wargowa. Brodawki
anatomiczne zdeepitelizowano. Z podniebienia twardego po-
brano przeszczep sCTG i ustabilizowano go za pomoca wezel-
kowych szwéw do brodawek anatomicznych (PGA Resorba
7/0, 8 mm 1/2 kota, RESORBA Medical GmBH, Niirnberg,
Germany). Ptat przesunieto dokoronowo i ustabilizowano
pojedynczym szwem petlowym podwieszajagcym (PGA Re-
sorba 6/0 11 mm 3/8, RESORBA Medical GmBH, Niirnberg,
Germany). Ciecia pionowe zaopatrzono pojedynczymi szwami
wezetkowymi (PGA Resorba 6/0), w czes$ci dowierzchotko-
wej zastosowano szwy okostnowe, dzieki czemu uzyskano
wertykalizacje ptata. Stan bezposrednio po zabiegu przed-
stawia rycina 5.

Wizyty kontrolne zaplanowano w odstepach 7 i 14 dni
po zabiegu, nastepnie 1 i 3 miesigce po zabiegu. Zdjecie
szwow odbyto sie po 2 tygodniach (Ryc. 6). Zalecenia poza-
biegowe obejmowaty zakaz szczotkowania okolicy pozabie-
gowej przez 3 tygodnie, delikatne ptukanie jamy ustnej
roztworem chlorheksydyny. Po 3 tygodniach od zabiegu
zalecono delikatne oczyszczanie zebéw technikg wymiata-
jaca za pomoca szczoteczki ultramiekkiej pozabiegowe;j.
Zdjecia wewnatrzustne przedstawiajg stabilng sytuacje kli-
niczng 3 miesigce po przeprowadzonym zabiegu (Ryc. 7).
Rycina 8 przedstawia poréwnanie sytuacji sprzed leczenia
oraz po zakonczonym leczeniu ortodontycznym i chirur-
gicznym. Uzyskano pokrycie recesji przy zebie 41, poprawe
w architekturze tkanek miekkich i odtworzenie strefy tkanek
skeratynizowanych. Widoczna recesje przy zebie 31 mozna
tatwo skorygowac technikg tunelowa. Zamkniecie "czarnego
trojkata” miedzy zebami 31-41 jest mozliwe jedynie za
pomoca zachowawczej lub protetycznej odbudowy zebow.
Uzyskany rezultat byt satysfakcjonujacy dla pacjentki.

DysKkusja

Etiologia powstawania recesji jak wcze$niej wspomniano
jest wieloczynnikowa. Brak jest jednoznacznych dowodow
na to, ze samo leczenie ortodontyczne moze powodowac
powstanie recesji dzigsta. Moze dziata¢ jednak jako czynnik
predysponujacy przy zebach (gtdwnie siekaczach dolnych
i ktach gérnych), gdzie blaszka ko$ci jest cienka lub wyste-
puje dehiscencja, umozliwiajac dziatanie bezposrednich
przyczyn powstawania recesji (19). Zdania badaczy na temat
zwigzku miedzy nachyleniem siekaczy dolnych a ryzykiem
powstania recesji sg podzielone. W badaniu Morris i wsp.
nie stwierdzono zwigzku miedzy nachyleniem siekacza
zuchwy podczas leczenia a wystapieniem recesji dzigsta po
leczeniu. Siekacze, ktore zakonczyty leczenie pod katem
(IMPA) 95° lub wiekszym, nie wykazywaty znaczaco czest-
szego powstania recesji niz te, ktére zakonczyty leczenie
pod katem mniejszym niz 95°. Istniaty jednak stabe dodat-
nie korelacje (r = 0,17-0,41) miedzy wzrostem szerokosci
tuku gérnego podczas leczenia a recesja po leczeniu (20).
Z kolei w badaniu Artun i wsp. wyniki wykazaty istotnie
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tissue was excised, thus exposing the periosteum covering
the labial bone plate. The anatomical papillae were de-epi-
thelialized. A sCTG graft was harvested from the hard palate
and stabilized with knotted sutures to anatomical papillae
(PGA Resorba 7/0,8 mm 1/2 circle, RESORBA Medical GmBH,
Nirnberg, Germany). The flap was shifted coronally and
stabilized with a single suspended loop suture (PGA Resorba
6/0 11 mm 3/8, RESORBA Medical GmBH, Niirnberg, Ger-
many). Vertical incisions were supplied with single knotted
sutures (PGA Resorba 6/0), and periosteal sutures were
used in the apical part, thus achieving flap verticalization.
The condition immediately after the procedure is shown in
Figure 5.

Follow-up visits were scheduled at the intervals of 7 and
14 days after the procedure, then 1 and 3 months after the
procedure. Suture removal took place 2 weeks later (Fig. 6).
Post-operative recommendations included prohibiting brush-
ing of the post-operative area for 3 weeks, gentle rinsing of
the oral cavity with chlorhexidine solution. Three weeks
after the procedure, gentle teeth cleaning with a sweeping
technique using an ultra-soft post-operative toothbrush was
recommended. Intraoral photographs show a stable clinical
situation three months after the procedure was performed
(Fig. 7). Figure 8 shows a comparison of the situation before
and after orthodontic and surgical treatment was completed.
The recession of tooth 41 was covered, the soft tissue archi-
tecture was improved, and the keratinized tissue zone was
restored. The visible recession of tooth 31 can be easily cor-
rected with the tunnel technique. Closing the “black triangle”
between teeth 31-41 is only possible with conservative or
prosthetic tooth restoration. The outcomes obtained were
satisfactory to the patient.

Discussion

The etiology of recession formation is multifactorial, as pre-
viously mentioned. There is no conclusive evidence that
orthodontic treatment alone can cause gingival recession.
However, it can act as a predisposing factor in the case of
teeth (mainly lower incisors and upper canines) where the
bone plate is thin or there is dehiscence, allowing the direct
causes of recession to act (19). Researchers’ opinions on the
relationship between the inclination of the lower incisors
and the risk of recession are divided. The study by Morris
et al. did not find a correlation between the mandibular in-
cisor inclination during treatment and the development of
gingival recession after treatment. Incisors that completed
treatment at an angle (IMPA) of 95° or greater did not show
significantly more frequent recession formation than those
that completed treatment at an angle of less than 95°. How-
ever, there were weak positive correlations (r = 0.17-0.41)
between the increase in the upper arch width during treatment
and post-treatment recession (20). On the other hand, the re-
sults of Artun et al. study showed a statistically significantly
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wiekszy przyrost wysokosci korony klinicznej i istotnie
wieksza liczbe zebéw z recesjg zaréwno w trakcie leczenia
aparatem, jak i w okresie 3-letniej obserwacji pozabiegowe;j
u pacjentéw z nadmiernym wychyleniem siekaczy w po-
rownaniu do grupy kontrolnej (21).

Opisy przypadkow samoistnej poprawy statusu perio-
dontologicznego i recesji dzigset po korekcie ustawienia
zebéw w odcinku przednim zuchwy wskazuja, Ze zastoso-
wanie leczenia ortodontycznego w przypadku nieprawidto-
wej pozycji zeba (korzen zeba ustawiony poza blaszka kostng
doprzedsionkowo) przed leczeniem chirurgicznym moze
przynie$¢ zadowalajace efekty (11,22,23).

Jedna z najczesciej uzywanych technik chirurgicznych
w przypadku recesji w przednim odcinku zuchwy jest tech-
nika wolnego przeszczepu dzigsta (free gingival graft, FGG).
Technika ta pozwala na odtworzenie strefy tkanek skeraty-
nizowanych, jednak estetyka tkanek po zabiegu i uzyskanie
catkowitego pokrycia recesji s niezadowalajgce (24). Z tego
wzgledu Stefanini i wsp. zaproponowali metode dokorono-
wego przesuniecia ptata zwertykalizowanego (V-CAF) z sCTG,
uzyskujac 90% catkowitego pokrycia recesji przy leczonych
zebach. Metoda ta pozwala jednoczasowo pokry¢ recesje, za-
pewnic¢ zadowalajgca estetyke oraz odtworzy¢ gtebokos¢
przedsionka jamy ustnej, ktora jest kluczowa dla utrzymania
prawidtowej higieny przez pacjenta (17, 25).

W badaniu Zucchelli i wsp. wyciecie wargowej tkanki pod-
$luzowej podczas zabiegu CAF w potaczeniu z CTG w leczeniu
wysokich recesji dzigstowych przy dolnych zebach siecznych
statystycznie poprawito wyniki kliniczne i estetyczne w grupie
testowej w porownaniu do grupy kontrolnej (24). W prezen-
towanym przypadku réwniez wykorzystano opisang tech-
nike. Obserwacja gojenia okolicy zabiegowej (brak
ekspozycji przeszczepu w trakcie gojenia) i stabilna sytuacja
kliniczna po 3 miesigcach od zabiegu chirurgicznego wska-
zuje na dobre rokowanie pokrycia recesji z wykorzystaniem
tej techniki. Wyniki leczenia sg satysfakcjonujace dla pacjentki.
Uzyskano catkowite pokrycie recesji dzigstowej, poprawe
w architekturze tkanek miekkich, jak réwniez mozliwo$¢
utrzymania prawidtowej higieny przez pacjentke.

Podsumowanie

Powyzszy przypadek kliniczny prezentuje kompleksowe
podejscie ortodontyczno- chirurgiczne w leczeniu pojedyn-
czej recesji dzigstowej przy dolnym zebie siecznym.

W przypadku zebéw w przednim odcinku zuchwy zawsze
nalezy oceni¢ pozycje zeba objetego recesja wzgledem korony
zeba i sgsiednich zebow przed planowanym leczeniem chi-
rurgicznym. W przypadku zebéw z nieprawidtowym do-
przedsionkowym torkiem korzenia zeba zasadne wydaje
sie podejscie dwuetapowe, obejmujace w pierwszej kolej-
nosci leczenie ortodontyczne poprawiajace pozycje zeba,
a dopiero w drugim etapie leczenie chirurgiczne w celu po-
krycia recesji dzigstowe;j.
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greater increase of the clinical crown and a significantly
higher number of teeth with recession during treatment
with an appliance and during 3-year post-treatment follow-
up in patients with greater incisor inclination compared to
the control group (21).

Case reports showing spontaneously improved periodon-
tal status and gingival recession after correction of teeth
alignment in the mandibular anterior section indicate that
orthodontic treatment for abnormal tooth position (a tooth
root positioned vestibularly outside the bone plate) before
surgical treatment may be associated with satisfactory out-
comes (11,22,23).

The free gingival graft (FGG) method is one of the most
commonly used surgical techniques for anterior mandibu-
lar recessions. This method allows the restoration of the
keratinized tissue zone, but the esthetics of the tissue after
the procedure and the achievement of complete recession
coverage are unsatisfactory (24). For this reason, Stefanini
etal. proposed a vertically coronally advanced flap (V-CAF)
with sCTG, achieving 90% complete recession coverage of
the treated teeth. This method makes it possible to cover
recessions simultaneously, provide satisfactory esthetics
and restore the depth of the oral cavity vestibule, which is
crucial for the patient to maintain proper hygiene (17, 25).

In a study by Zucchelli et al., excision of the labial submu-
cosal tissue during CAF surgery combined with CTG in the
treatment of high gingival recessions of lower incisors sta-
tistically improved clinical and esthetic outcomes in the test
group compared to the control group (24). The presented
case also used the described method. Follow-up of healing
of the surgical area (no graft exposure during healing) and
a stable clinical situation 3 months after surgery indicate
a good prognosis of recession coverage using this method.
The treatment outcomes are satisfactory for the patient.
Complete coverage of the gingival recession, improvement
in the soft tissue architecture, as well as the patient’s abil-
ity to maintain proper hygiene were all achieved.

Summary

The above clinical case presents a comprehensive orthodon-
tic-surgical approach in the treatment of a single gingival
recession of the lower incisor.

For teeth in the anterior section of the mandible, it is
always necessary to assess the position of the tooth affected
by recession in relation to the crown of this tooth and the
adjacent teeth before planned surgical treatment. For teeth
with an abnormal vestibular tooth root torque, a two-stage
approach seems reasonable, involving orthodontic treat-
ment to improve the position of the tooth first, and surgical
treatment to cover the gingival recession only in the
second stage.
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Comprehensive orthodontic and surgical treatment of a single gingival recession...
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