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Dei siste dra har fleire unge pasientar med uttalte gingivale
retraksjonar i underkjevefronten vorte tilvist spesialist for vurde-
ring og eventuell behandling. Mange av desse har ei fgrehistorie
med kjeveortopedisk behandling med fast apparatur. For enkelte
av pasientane kan ein gingival retraksjon i underkjeven opplevast
som kosmetisk skiemmande. Men hovudutfordringa er likevel det
fasiale festetapet som i enkelte hgve naermar seg apeks pa tanna.

| litteraturen er det diskutert om behandling med fast kjeveor-
topedisk apparatur aleine, eller saman med andre arsaksfaktorar,
kan medverke til utvikling av gingivale retraksjonar. Studiar har
rapportert motstridande resultat og folgjeleg har det vore van-
skeleg & trekkje eintydige konklusjonar. Det synest klart at den
kjeveortopediske behandlinga md planleggast ngye i hgve til
anatomiske risikofaktorar som smal kjevekam, tynn gingival
vevstype og fasiale alveoleere beindefektar. Det m3 dessutan nyt-
tast smé krefter for & gje tid til remodellering av alveolaert bein.
Alle pasientar m3d fa grundig instruksjon i munnhygiene for
a ivareta periodontal helse. Etter avslutta behandling er det seers
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viktig at tennene stér i alveoleert bein og at den limte re-
tensjonstraden er hgveleg tilpassa og star passivt.

Nér ein retraksjon har oppstatt, vil kjeveortopedisk
behandling, mukogingival kirurgi eller ein kombinasjon av
desse kunne gje gode langtidsresultat. Malet med denne
artikkelen er 3 diskutere viktige etiologiske faktorar og
behandlingsalternativ med utgangspunkt i to kasuistikkar.

ingival retraksjon er definert som ei apikal forskyving

av margo gingiva frd ein normal posisjon pd tann-

krona til eit nivé apikalt for emalje-sementgrensa med
blottlegging av rotoverflata (1). Retraksjonen kan vere loka-
lisert eller generalisert og involverer minst ei tannflate (2). Det
er eit meir vanleg funn i underkjeven enn i overkjeven (3).
Slik forskyving av gingiva kan vere ein kritisk komplikasjon
for pasienten. Det kan fore til uheldig estetikk, rotsensitivitet,
vidare tap av periodontalt feste, vanskelegare hygienetilhove
og hegare risiko for rotkaries (4). Blottlagde rotoverflater er
0g meir utsette for bgrsteskadar i hardvevet (abrasjonar) (5).
Dersom ein retraksjon i underkjevefronten skulle vere sa
omfattande at tanna ma sjdast pa som tapt, er det ofte van-
skeleg a behandle dette protetisk. Tannforankra eller implan-
tatforankra protetikk, kjeveortopedisk lukelukking eller inga
behandling er mogelege alternativ. Implantatbehandling er

Hovudbodskap

For kjeveortopedisk behandling mé pasientar fa informa-
sjon om kva ein gingival retraksjon er og korleis den kan
oppsté og forebyggjast

Det er viktig med grundig vurdering av gingival vevstype
og alveolaer beintjukkleik for behandling med fast kjeveor-
topedisk apparatur

Unngéa ukontrollert ekspansjon og hald tannbogen uendra

Avslutt med tennene i alveoleert bein og med korrekt akse-
stilling

Limt retensjonstrad ma vere hgveleg tilpassa og sta passivt
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lite egna i underkjevefronten da kjevekammen ofte er sveert smal.
For ein ung pasient utan avslutta vekst, vil slik behandling
i mange hgve vere kontraindisert. Kjeveortopedisk lukelukking
kan vere eit alternativ, men berre ved einskilde bittrelasjonar.

Péaverknaden av gingiva er multifaktoriell, og folgjeleg er det
vanskeleg a trekkje fram ein spesiell mekanisme eller faktor som
forer til gingival retraksjon (6). Likevel vert ofte traumatisk tann-
puss og plakkindusert periodontal inflammasjon sett pd som dei
vanlegaste arsakene (3). Ei anna mogeleg arsak er kjeveortope-
disk behandling, og da seerleg flytting av tenner til posisjonar
utanfor fasial eller lingval alveoleaer beinplate (5). Ei slik flytting
kan fore til tap av alveolaert bein eller utvikling av fasiale/ling-
vale beindefektar (7). Marginal gingiva utan alveoleer beinstgtte
er klart meir disponert for apikal forskyving og blottlegging av
rotoverflata. Dersom dei gingivale retraksjonane nsermar seg
apeks pé tanna, er ikkje dette berre eit kosmetisk problem, men
ogsd eit sporsmal om & forebyggje tanntap pa unge pasientar
(figur 1A, 1B og 1C). Om kjeveortopedisk tannflytting kan fore til
gingivale retraksjonar direkte, eller om andre faktorar, som trau-
matisk bersting, ogsa ma vere til stades, er eit uavklart spersmal.

I Noreg far meir enn ein tredel av eit arskull born og unge
behandling med fast kjeveortopedisk apparatur. Dette utgjer
i underkant av 20 000 ungdommar per ar (8). Slik behandling kan
ha ein negativ innverknad pa& dagleg munnhygiene og fremje
gingival inflammasjon (9,10). Pasientar vert difor sterkt moti-
verte til & oppretthalde optimal munnhygiene. Denne balanse-
gangen mellom tilstrekkeleg biofilmkontroll for & unnga gingival
inflammasjon, og samstundes ikkje utfore traumatisk bersting, er
ei utfordring for mange.

Tannlegar og tannpleiarar skal ha kunnskap om etiologi og
behandling av gingivale retraksjonar, slik at pasientar kan fa til-
bod om heveleg behandling. Malet med denne artikkelen er, med
stette i litteraturen, & klargjere samanhengen mellom kjeveorto-
pedisk behandling og utvikling av gingivale retraksjonar, og
a diskutere forebyggjande tiltak og behandling. To kasuistikkar
illustrerer gingivale retraksjonar og behandling.

Farekomst og klassifisering
Gingivale retraksjonar finn ein i populasjonar med god og med
mindre god munnhygiene (1,11). For det meste oppstar retraksjo-

nane fasialt (12). Dette skuldast tynnare beinplate og at beinmar-
gen er mindre kompakt (1). I tillegg kan ein tynn gingival vevs-
type forsterke prosessen ytterlegare (2). Sentrale incisivar i un-
derkjeven og molarar i overkjeven er tennene som oftast vert
radka. Bade forekomst og omfang av tilstanden aukar med alder
(13,14,15). T ein studie fra 1992 fann Loe og medarbeidarar at
60 % av norske 20-aringar, og meir enn 90 % av den eldre popu-
lasjonen (over 50 ar) hadde gingivale retraksjonar (1). Liknande
funn er gjort i Brasil (16) og Frankrike (17). I populasjonar med
mangel pa tannhelseressursar er forekomsten av gingivale re-
traksjonar enda hegare (1). Det er rapportert at gingivale retrak-
sjonar forekjem hja 1,3-100 av pasientar som har fatt utfert
kjeveortopedisk behandling (18). Ved tannhelseunderseking av
303 pasientar i ein militeerleir vart det funne gingivale retraksjo-
nar hja 14,6 % (5). Det var ikkje signifikant skilnad mellom menn
og kvinner. Forekomst, utbreiing og omfang vart samanhaldne
med tidlegare kjeveortopedisk behandling. Totalt 27,4 % fortalde
om tidlegare kjeveortopedisk behandling eitt til ti ar for under-
spking. Av desse hadde 22,9 % gingivale retraksjonar, samanlik-
na med 11,4 % av dei som ikkje hadde gjennomgétt kjeveortope-
disk behandling.

Miller si klassifisering av gingivale retraksjonar er mest brukt
til & beskrive det kliniske biletet (19). Denne klassifiseringa defi-
nerer fplgjande inndeling:

Klasse I: Retraksjon som endar koronalt for den mukogingivale
grensa. Ikkje periodonalt festetap approksimalt.

Klasse II: Retraksjon til eller apikalt for den mukogingivale
grensa. Ikkje periodontalt festetap approksimalt.

Klasse III: Retraksjon til eller apikalt for den mukogingivale
grensa. Moderat festetap approksimalt.

Klasse IV: Retraksjon til eller apikalt for den mukogingivale
grensa. Uttalt festetap approksimalt.

Etiologi
Etiologien ved gingivale retraksjonar er uklar. Likevel har fleire
predisponerande faktorar vore diskuterte. Desse kan delast i pri-
maere og sekundeere (2):

Primcere etiologiske faktorar

- mekanisk traume, som traumatisk bersteteknikk

- lokale plakkinduserte inflammatoriske lesjonar

medan rota pd 31 er tippa lingvalt (tatt i speil). C: Gingival retraksjon 31 med 8 mm festetap pd ein 20-dr gamal pasient.
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- generaliserte former for destruktiv periodontal sjukdom

Sekundcere etiologiske faktorar

- anatomiske faktorar

- kjeveortopedisk tannflytting og/eller retensjonsfase

- roykjing og andre stimulantia (snus, khat)

- piercing

Ved traumatisk bersting ber ikkje pasientane fa instruksjon
i Bass (20) eller modifisert Bass (21), men heller roll-teknikk eller
bruk av elektrisk tannberste. I tillegg mé& ein mjuk solobgrste
nyttast for & fa reingjort gingivalt. For a fa pasienten til & halde
fram med atraumatisk bersteteknikk, er det naudsynt med
reinstruksjon (22).

Gingival inflammasjon forer til auke i veksten av oralt epitel og
kontaktepitel slik at tynt, fasialt bindevev som inneheld blodkar,
vert fortrengt. Ein mogeleg konsekvens er tap av blodforsyning.
Ein slik «strangulasjonseffekt» kan resultere i kollaps av fasial
blautvevsvegg og med gingival retraksjon som resultat (23).

Anatomiske faktorar som fenestrering av alveoleert bein, ekto-
pisk posisjon itannbogen, unormal erupsjonsposisjon, atypisk
tannform eller auka tipping av tanna kan ha noko & seie for utvik-
ling av gingivale retraksjonar (2). I tillegg mé hogt festa frenulum
eller muskelfeste, redusert dimensjon av gingiva og stram leppe-
muskulatur ogsad nemnast som etiologiske faktorar (23).

Kjeveortopedisk flytting av tenner til posisjonar utanfor den
fasiale eller lingvale alveolzere plata, er ein mogeleg etiologisk
faktor assosiert med gingival retraksjon (2). Darleg tilpassa, limte
retensjonstradar kan gje liknande utilsikta tannflyttingar (24,25).
Det er indikasjonar pa at fast kjeveortopedisk apparatur saman
med mangelfull hygiene, kan ha ein negativ paverknad pa peri-
odontiet slik at gingivitt utviklar seg til periodontitt (26). Figur 2
viser deme pé gingivale retraksjonar lingvalt i underkjevefron-
ten. Mangelfull munnhygiene, incisivar med krona tippa for
langt fasialt og uheldig utforma fast retensjonsapparatur er
mogelege etiologiske faktorar.

Roykjing er ein velkjend risikofaktor for periodontal sjukdom.
Om det og finst ein samanheng med gingivale retraksjonar er

Figur 2. Gingivale retraksjonar lingvalt. Plakk, tannstein, proklinerte
incisivar og uheldig utforma retensjonsapparatur er mogelege etio-
logiske faktorar.

meir usikkert. Slutzkey og Levin fann ingen samanheng mellom
roykjevaner og retraksjon (5). Nar det gjeld snus, fann Rolands-
son og medarbeidarar at det er ein hggare forekomst av gingivale
retraksjonar hja snusbrukarar enn dei som ikkje brukar snus (27).
Ax¢ll fann at gingivale retraksjonar forekjem hyppigare hja per-
sonar som nyttar laussnus, enn dei som brukar porsjonssnus og
tyggetobakk. Dagleg snusbruk synast & vere ein viktigare risiko-
faktor enn kor mange ar ein har brukt snus (28).

Intra- og perioral piercing kan vere ei anna arsak til utvikling
av gingivale retraksjonar (29). Til demes kan piercing i sulcus
mentolabialis fore til fasiale retraksjonar ved at gingiva vert trau-
matisert (30). Desse retraksjonane viser seg ofte som smale, kloft-
forma defektar (31). Ein studie rapporterte at farekomsten av gin-
givale retraksjonar var relatert til piercing i tunge og leppe. Fore-
komsten var 26,5 % hja dei med piercing, og 12,2 9% hja dei som
aldri hadde hatt piercing (5).

Farebygging og behandling

Kjeveortopedisk vurdering

Ekstraksjon av tenner som ein del av kjeveortopedisk behandling
har variert over tid. P4 50-70-talet var behandling med ekstrak-
sjonar vanleg. I dag prover ein & unnga dette. Krav til utsjanad
og at smilet er perfekt, er for mange den viktigaste motivasjonen
for & starte med tannregulering. Til demes vil mange i dag ha
store, fyldige lepper, og i grensekasus vil ein i storre grad enn
tidlegare velje behandling utan ekstraksjonar. Det kan i enkelte
hove fore til at tannbogen vert ekspandert for mykje slik at det
oppstar fenestrering i alveolarbeinet og fore til manglande stabi-
litet. Generelt vil ein anterioposterior ekspansjon pa meir enn 2
mm eller ein transversal ekspansjon av bogen i underkjeven ikkje
vere stabil (32). For flytting av tenner er det viktig a sjekke tjukk-
leiken i fasiolingval retning p& bade beinplata og gingiva.
Dersom vevet er sarleg tynt, er det sars viktig med grundig hy-
gieneinstruksjon bdde for, under og etter behandlinga, for a re-
dusere sjansen for a utvikle inflammasjon og dermed gingivale
retraksjonar (33). Det er ogsa kritisk korleis tannflyttinga vert ut-
fort. Ein ber g& varsamt fram og bruke sma krefter. Med stor
tannflytting aukar faren for at det kan oppstéa skade pa periodon-
tiet (32). Dess yngre pasienten er, di lettare vil vevet tilpasse seg
endringar (34). Apparaturen ein nyttar ma vere hoveleg utforma
med stabil forankring utan & skape irritasjon i vevet. Det er og
viktig & unngd overskot av «flow-kompositt» utanfor klossane
(33).

Ei tann som er plassert fasialt i alveolarprosessen, har ofte eit
tynnare beindekkje og er som regel dekt av eit tynt lag med gin-
giva. Flytting i fasial retning kan da vere risikofylt. Dersom tanna
vert flytta lingvalt, vil dette kunne gje ein positiv effekt p& den
gingivale tjukkleiken fasialt (35).

Om fenestrering av alveoleaert bein oppstar under kjeveortope-
disk behandling, er avhengig av mange faktorar. Det kan skuldast
retninga pa rersla, frekvensen og storleiken pa kreftene samt
volumet og den anatomiske utforminga av alveolarprosessen og
det gingivale vevet (36). For & unnga desse problema ma morfo-
logien av alveolarbeinet vurderast for kjeveortopedisk behand-
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ling. I dag er «cone-beam computed tomography» (CBCT) ein
godt eigna rontgenologisk teknikk til ei slik vurdering (37).
Underspkingar med CBCT om det er skilnader i forekomst av
fenestrering og/eller manglande alveoleert bein hja Angle Klasse
I og Klasse II avdeling 1-pasientar for behandling, viste at pasi-
entane med Klasse [ hadde 350% hggare forekomst av alveolaere
defektar enn Klasse II avdeling 1. Desse resultata viste ogsa at det
er vanleg & finne defektar i alveolarbeinet (38). Ein annan studie
rapporterte liknande funn (39). Ein viktig konklusjon var at kje-
veortopedar mé vere ekstra papasselege ved behandling av Angle
Klasse I-malokklusjon.

Tap av kortikal beinplate vert oftast funne i underkjevefron-
ten. Ein ber vere varsam ved endring av aksestilling pa incisivar
sidan det er vist hog forekomst bade av fasiale og lingvale bein-
defektar (38). Som vist i figur 1 og 2, kan feil aksestilling av ten-
nene og uheldig utforma retensjonstradar etter avslutta behand-
ling, vere ein risikofaktor for & utvikle gingivale retraksjonar.
I underkjeven er det kritisk at sluttvinkelen mellom mandibular-
planet og incisivane ikkje er stgrre enn 95° etter avslutta kjeve-
ortopedisk behandling (40). Ved sterre vinkel er det fare for at
rota endar utanfor alveolarprosessen, og dette aukar risikoen for
at det kan oppsta ein gingival retraksjon (41).

For pasientar som har ein tynn vevstype og som skal ha
omfattande kjeveortopedisk flytting, tilrar ein tre-dimensjonal
diagnostikk av alveolarbeinet for & kunne ta vare pa den perio-
dontale helsa under og etter behandling (38). Pavising av alveo-
leere beindefektar for kjeveortopedisk behandling er informasjon
som ma formidlast til pasientar for a understreke at dette er eit
vanleg funn og ikkje skuldast kjeveortopedisk flytting aleine.

Retensjon etter kjeveortopedisk behandling har som mal
4 halde tannstillinga stabil. Ein periode med bruk av passiv
retensjonstradd, som kan vere fast eller avtakbar, er difor viktig.
P& grunn av mangelfull kunnskap om kvifor tilbakefall opptrer,
har ein ingen fasit for kor lenge pasientar bor ga med retensjons-
apparatur. Ulempa med langvarig bruk av faste limte reten-
sjonstradar er at apparaturen samlar plakk og tannstein og der-
med kan ha ein negativ effekt pa gingiva. For & redusere den
negative paverknaden er det viktig & ta omsyn til individuelle
faktorar som anatomi og hygiene, (42). Hja dei med fast reten-
sjonsapparatur er det viktig korleis apparaturen vert utforma og
palimt. Apparaturen ma ikkje limast for langt gingivalt, ma ikkje
vere aktiv og ein mé berre nytte eit tynt lag med adhesiv. Even-
tuelt adhesivsel er viktig & terke vekk for ikkje & auke plakkre-
tensjon.

Kjeveortopedisk behandling
Behandling av gingivale retraksjonar kan gjerast pa fleire matar:
Kjeveortopedisk behandling, mukogingival kirurgi eller ein kom-
binasjon av desse. Det er 0g viktig & merkje seg at inga behand-
ling kan vere eit godt alternativ. I slike hgve er diagnose, hygie-
neinstruksjon og observasjon ekstra viktig.

Hja pasientar med fasiale gingivale retraksjonar og feil tann-
stilling i underkjevefronten, ber ein ikkje utfore mukogingival
kirurgi for etter kjeveortopedisk flytting av incisivane inn i alve-

olarprosessen. Ved lingval flytting vil sjansen for & f& betre
tjukkleik bade av fasialt bein og gingiva auke. Sjolv om det fram-
leis er indikasjonar for kirurgi etter avslutta kjeveortopedisk
behandling, vil slik forebehandling betre prognosen for det
mukogingivale inngrepet (35).

Korrekt aksestilling av rota er viktig for & sikre god tjukkleik
av den kortikale beinplata. Slik korrigering eller nivellering vert
vanlegvis utfort med fasiale kjeveortopediske klossar, men dette
kan ogsa gjerast med lingval apparatur (43). Fordelen med denne
metoden er at pasienten slepp skjemmande fasial apparatur. I til-
legg er sjansen for & utvikle dekalsinasjonar betydeleg mindre
lingvalt enn fasialt.

Mukogingival kirurgi

Miller-klassifiseringa tek omsyn til kva grad av rot-dekkje ein
kan oppné ved mukogingival kirurgi. Ved Klasse I og II kan ein
oppna fullstendig dekkje av rota, medan ein berre kan vente del-
vis dekkje ved Klasse III. Nér det gjeld Klasse IV, er det berre mo-
gleg a rot-dekkje den mest apikale delen av defekten (19). Re-
traksjonsdefektar hja born i vekst er eit spesielt tilfelle. Her kan
retraksjonar bli korrigerte spontant, foresett at plakkontrollen er
god (44). Dermed er det ikkje sikkert at kirurgisk behandling av
blautvev i det utviklande tannsettet er naudsynt. Det ber i alle
hove ikkje utfarast mukogingival kirurgi for veksten er avslutta
(45).

Estetikk er ein hovudindikasjon for mukogingival kirurgi.
Denne subjektive parameteren ma vurderast individuelt (35).
Sensitive tannhalsar kan og vere plagsame. Om det er naudsynt
& utfore mukogingival kirurgi for 4 lette desse, ma avgjerast
saman med pasienten. Ein gingival retraksjon vil komplisere
hygienetilhgva lokalt, og mangelfullt reinhald aukar risikoen for
rotkaries. Dersom pasienten bade er plaga med ising og tykkjer
at retraksjonen er estetisk skjemmande, vil dette gje breiare
grunnlag for & gjere ei kirurgisk behandling.

Traumatisk tannpuss og plakkindusert periodontal inflamma-
sjon er to av hovudarsakene til at gingivale retraksjonar oppstar.
Kontroll med desse to faktorane er dermed seers viktig for
a kunne oppna eit godt langtidsresultat (20,46 ). Mukogingival
kirurgi kan vere kontraindisert hjd personar med ukontrollert
diabetes, d& desse har redusert infeksjonsforsvar og darlegare til-
helingsevne. Antibiotika som infeksjonsprofylakse kan wvere
aktuelt. Kortisonpreparat paverkar immunforsvaret. Pasientar
som star pa kortisonpreparat bor alltid vurderast ngye for muko-
gingival kirurgi. Reykjarar har dérlegare perifer blodsirkulasjon
og kan difor ha nedsett tilhelingsevne og infeksjonsforsvar.

Dei mest aktuelle kirurgiske teknikkane ved behandling av
gingivale retraksjonar er:

1. Stilka transplantat (med intakt basis)

- Lateralforskyvd lapp (flytting av gingiva for a dekkje retrak-
sjon pa nabotann)

- Koronalforskyvd lapp; (gingiva apikalt for retraksjon vert
flytta koronalt)

2. Frie transplantat

- Gingivalt transplantat (med epiteldekkje)
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- Bindevevstransplantat (utan epitel)

Faktorar som djupn og vidde av retraksjonen, tilgang til vev,
plassering av muskelfeste og estetikk ber vurderast for val av
prosedyre. For inngrepet ma den eksponerte delen av rotoverflata
vere fri for biofilm. Reingjering kan enkelt utferast med gummi-
kopp og poleringspasta. Kontrollerte kliniske studiar har ikkje
vist nokon skilnad med omsyn til rot-dekkje eller lommedjupner
mellom tenner som har vore rotplanerte, eller berre polerte (47).
Ekstra rotplanering vil difor vere mest aktuelt dersom ein redu-
sert prominens pa rota vil vere & foretrekkje for overleving av
transplantatet, eller om det er diagnostisert ein lesjon av rotka-
ries. Uansett kva kirurgiteknikk ein nyttar, er det gunstig & over-
dekkje retraksjonen med minimum ein mm for & kompensere for
venta skrumping (48).

Det mest kritiske med tanke pa residivtendens, er bersteteknik-
ken. Dersom pasienten ikkje klarer 4 legge om bersteteknikken
sin, er det stor sjanse for at behandlingsresulatet vert mislukka
pa lang sikt. Etter ein vellukka kirurgi, skal det ikkje finnast son-
derbar lomme ved defekten (49). Darleg plakkontroll har blitt
rapportert & paverke behandlingsresultatet i form av manglande
rotdekkje (50).

Storleik og omfang av defekten har mykje & seie for resultatet
av kirurgien. Ein kan vente & oppna gode resultat ved Klasse I og
I, medan Klasse III og IV er vanskelegare & behandle. Operator-
dugleik er 6g ein viktig faktor for prognosen. Optimal snittforing,
tilpassing av lappen og suturering er tekniske faktorar som er
viktige for sluttresultatet (51). Pasientane ma folgjast opp posto-
perativt og reinstruerast i atraumatisk bersteteknikk minst to
gonger arleg for & sikre eit godt langtidsresultat (22).

Kasuistikkar

Dei to folgjande kasusa har vore behandla med fast kjeveortope-
disk apparatur og har i ettertid utvikla gingivale retraksjonar
i underkjevefronten.

Kasus 1

Det forste kasuset er ei kvinne pa 31 &r som ei tid etter kjeveor-
topedisk behandling fekk diagnostisert ein gingival retraksjon
fasialt pa tann 41 (figurar 3A og 3B). Da ho var 15 ar gamal fekk
ho pasett fast kjeveortopedisk apparatur i begge kjevar og be-
handlinga varte i om lag 12 ménader. Frd anamnesen ser ein at
gingiva byrja a trekkje seg ned pa rota kort tid etter avslutta be-
handling. Gradvis har retraksjonen auka i storleik, men utan

/ 3 s ) .- i
Figur 3A-B. A: Gingival retraksjon tann 41 (Miller KI ) med uttalt

gingival inflammasjon. B: Biletet syner at rota pd tann 41 er tippa
fasialt.

8 i B

4

Figur 4 A-B. A: Etter bonding av fast apparatur. B. Korrigert akse-
retning 41.

a gje plager eller symptom frd omradet. Lingval retensjonstrad
fra tann 33 til tann 43 vart sett pa like etter avslutta behandling.
Ved tilvisingstidspunktet vart defekten mélt til 6 mm i vertikal
retning og 3 mm horisontalt i nivdi med emalje-sement-grensa
(ESG; figur 3A).

Bileta tekne ved forste besgk syner ein fasial retraksjon pa tann
41, med uttala gingival inflammasjon med den apikale avslut-
ninga i alveoleer mukosa. Klinisk og rentgenologisk var det ikkje
mogeleg 4 pavise festetap approksimalt. Retraksjonen vart difor
klassifisert som Miller Klasse II. Krona pé tann 41 er mesioling-
valt rotert og rota er tippa fasialt (figur 3B).

Etter grundig vurdering av kasuset vart det bestemt forst
a utfore kjeveortopedisk behandling for & rette opp akseretninga
pa tann 41, stimulere til alveoleer beinpaleiring og fa auke i gin-
gival tjukkleik fasialt, og deretter dekkje defekten med eit binde-
vevstransplantat fra ganen.

Etter om lag 10 manader med kjeveortopedisk apparatur var
akseretninga pa tann 41 retta opp (figurar 4A og 4B) Dei kliniske
tilheva har betra seg; gingiva viser tydeleg reduksjon av inflam-
masjonsteikn med tilneerma normal farge, form og konsistens
(figur 5).

Retraksjonen vart si
dekkja med eit binde-
vevstransplantat fra
ganen (figurar 6a og 6b).
Eit ganetransplantat til-

passa  storleiken pé
retraksjonen vart henta
fra regio 25, 26 og sutu-
rert pd plass ilomma
fasialt for tann 41 (figur

6b). For & oppna best

Figur 5. Etter avslutta kjeveortopedisk
behandling. Bleik, frisk slimhinne fasi-
alt 41.

mogleg stabilitet under

Figur 6 A-B. A. Donorstad for bindevevstransplantat. Epitelet er su-
turert pd plass med enkle suturar. B. Bindevevstransplantat suturert
med enkle suturar og ein slyngesutur.
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ling 2 manader postoperativt.

sartilhelinga, vart trans-
plantatet sikra med enkle
suturar og ein slyngesutur.
Kontroll 10 dagar posto-
perativt ved suturfjerning
viser rolege kliniske tilhgve
med dekkje av retraksjonen
fasialt 41 til ESG (figur 7a).
Raud gingiva fasialt er teikn
pd god blodforsyning og
aktiv sartilheling i opera-

Figur 8. Kontroll 12 mdnader post-
operativt viser framleis dekkje til
emalje-sement-grensa (100 %).

sjonsomradet. Postoperativ
kontroll 2 ménader seinare
viser optimal sartilheling og framleis fullt dekkje av retraksjonen
(figur 7B).

Eitt ars oppfolging viser stabile gingivale tilhove med ei brei
og kraftig sone med keratinisert gingiva fasialt pa tann 41. Det
er framleis fullt dekkje (100 %) av den gingivale retraksjonen og
ingen sonderbare lommer fasialt 41 (figur 8).

Kasus 2

Det andre kasuset er ei ung jente pa 17 ar som har hatt kjeveor-
topedisk behandling (figurar 9A og 9B). Pasienten var hggvinkla
(hogt underansikt) og hadde tendens til mesial basal sagittal re-
lasjon med dental kompensasjon. I underkjevefronten var det
nokre mindre rotasjonar og lett plassmangel (figur 9A). Ho vart
behandla med fast apparatur i begge kjevar i 9 ménader, frd mars
til desember 2006. Ved behandlingsstart var det Angle Klasse III

Figur 9 A-B. A: Tannstilling og gingivale tilhove for kjeveortopedisk
behandling. B: Tannstilling og gingivale tilhove etter 9 manader med
kjeveortopedisk behandling.

mellom tannrekkjene og re-
| truderte
var. Under behandlinga vart

underkjeveincisi-

incisivane i underkjeven
protruderte 2 mm med bruk
av svake krefter. Pa studie-
modellar tekne ved appara-

turfjerning, kan auka krone-

hegd observerast bade pa
tann 31 og 41, men under-
kjeveincisivane hadde kor-

Figur 10. Fasial retraksjon 41 med
hagt fiberfeste (Miller KI I/ll).

rekt vinkling i fasiolingval-

planet (figur 9b). Diagnosen
gingival retraksjon vart stilt fyrst i august 2007 og da berre pa
tann 41. Pasienten vart tilvist til Spesialistklinikken for utgreiing
og behandling av retraksjonen fasialt pa 41 i mars 2008.

Ved undersgking fann ein retraksjonen fasialt pa tann 41 med
eit tynt band av keratinisert gingiva og med apikal avslutning
i nivd med den mukogingivale grensa (figur 10). Klinisk og ront-
genologisk var det ikkje mogleg a pavise festetap interdentalt og
retraksjonen vart klassifisert som eit grensetilfelle mellom Miller
Klasse I/Klasse II.

Fiberfeste mesialt vil kunne uteve eit uheldig drag mot margo
gingiva neer den apikale grensa av retraksjonen. For & redusere
draget i vevet, vart det utfort frenektomi i mai 2008. Om lag 5
manader seinare vart det utfort transplantatkirurgi. Eit binde-
vevstransplantat vart henta frd ganen regio 24,25, tilpassa og
suturert pa plass i lomma fasialt 41 (figurar 11a, 11b og 11c).

Figur 11 A-C. A: Losning og underminering av gingiva. B: Plassering og suturering av transplantat. C: Transplantatet suturert pd plass fasialt
41.
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kontroll
etter 14 dagar ved suturfjer-

Postoperativ

ning, viser gingiva i niva
med ESG, god blodforsy-
ning og integrering av
(figur 12).
Kontroll 4 ar seinare syner
fullt dekkje av
retraksjonen 41 (figur 13).

fasialt er det ei kraftig sone

transplantatet

framleis

Figur 12. Postoperativ kontroll et-
ter 14 dagar ved suturfjerning.
Blautvevsdekkje til emalje-sement-
grensa (100 %).

med keratinisert gingiva
utan sonderbar lomme.

Diskusjon

Gingivale retraksjonar har
i dei fleste hove ein multi-
faktoriell etiologi, men dei |
viktigaste
synast

arsaksfaktorane P o |
avere traumatisk \ |
bersteteknikk og periodon-
tal inflammasjon (1,3,18).

Det er framleis uavklart om

kjeveortopedisk behandling
aleine kan fore til gingival .
aleine kan lore (1 gingiva Figur 13. Kontroll 4 dar postopera-
tivt. Framleis fullt dekkje av retrak-
sjon 41.

retraksjon (52). Litteraturen
og kasuistikkane indikerer
at underkjeveincisivar
i ugunstig posisjon etter kjeveortopedisk behandling og ein uhel-
dig limt retensjonstrad, kan vere ein medverkande faktor til ut-
vikling av gingivale retraksjonar (22,23).

Fleire studiar har vist ein samanheng mellom kjeveortopedisk
behandling og gingivale retraksjonar (5,53). Ein studie synte at
pasientar behandla med kjeveortopedisk apparatur hadde ein
hogare forekomst av retraksjonar enn kontrollane som ikkje
hadde fatt utfort slik behandling (53). Desse funna er stadfesta av
andre (41) som og synte signifikant hegare forekomst av gingi-
vale retraksjonar ved minst ein av sentralane i underkjeven hja
vaksne pasientar tidlegare behandla med kjeveortopedi. Kjeveor-
topedisk behandling medverka og til sterre (>3 mm) og fleire (>3
stader) gingivale retraksjonar (5).

Ein studie fra 1964 undersgkte 600 born i alderen 9- 11 ar som
aldri hadde fatt kjeveortopedisk behandling (54). Studien viste at
7,5% av incisivane i underkjeven hadde gingivale retraksjonar
sjolv utan noko form for regulering. Hjd unge pasientar kan
vidare vekst og okklusjonsutvikling fore til at tannbogen jamnast
ut med spontan sjglvkorrigering av retraksjonen (55). Ein annan
studie viste at kjeveortopedisk behandling hadde ein mellombels
uheldig verknad pa den periodontale helsa, men at denne pa lang
sikt er seers liten (56). Thomson observerte ikkje skilnader i fore-
komst av gingivale retraksjonar mellom dei som hadde og dei
som ikkje hadde fatt utfert kjeveortopedisk behandling (57).
Langtidseffekten av limte retensjonstradar pa gingival helse har
heller ikkje gjeve noko eintydig bilete. Det er ingen stor skilnad
i gingival helse mellom pasientar som har gatt med reten-

sjonstrad i opp mot 10 &r og unge pasientar som berre har brukt
slike i 3-6 manader (42). Enkelte ugnska langtidseffektar av
limte retensjonstradar er likevel rapporterte og difor ber dei kon-
trollerast regelmessig, seerleg med tanke p&d mogeleg losning av
traden (22,23,58).

Ein studie frd 2006 rapporterte at 939% av dei som utvikla
retraksjonar, hadde ein tjukkleik av gingiva pa mindre enn 0,5
mm (41). I kasus 1 etter den fyrste kjeveortopediske behandlinga,
ser fronttennene i underkjeven ut til & vere avslutta med ulik hel-
lingsgrad. Rota pa tann 41 er tippa fasialt og manglande bein-
dekke saman med tynn gingiva, kan vere ein medverkande arsak
til utvikling av den fasiale retraksjonen. Ein fastlimt reten-
sjonstrad held incisivane i denne tilsynelatande uheldige posisjo-
nen og, saman med paverknaden fra traumatisk tannbersting, vil
dette kunne gjere skaden storre og sdleis forsterke ei byrjande
retraksjonsutvikling.

Effekten pad periodontal status ved kjeveortopedisk tipping
(proklinasjon) av incisivar mot det fasiale er omdiskutert. Somme
studiar har vist at retraksjon av gingiva er assosiert med slik tip-
ping av underkjeveincisivar (4,7,59), medan andre ikkje har
funne nokon samanheng (60,61,62,63).

Langtidsoppfelgjing etter kirurgisk behandling av gingivale
retraksjonar har synt ein viss residivtendens (22). Kasuistikkane
vare har dokumentert at det er mogeleg & oppna eit stabilt lang-
tidsresultat ved behandling av retraksjonar med kjeveortopedi
og/eller mukogingival kirurgi. Foresetnaden er at pasienten legg
om bgrsteteknikken og utferer atraumatisk bersting. Med regel-
messige etterkontrollar og reinstruksjon i bersteteknikk, er det
séleis mogeleg a oppna eit vellukka langtidsresultat ved Miller
Klasse I og Klasse II retraksjonar.

Ein nyleg publisert studie rapporterte langtidseffekten av kje-
veortopedisk behandling og ferekomsten av gingivale retraksjo-
nar (53). Studien som gjekk over 9 ar, viste ein signifikant hpgare
forekomst av gingivale retraksjonar i gruppa med tidlegare kje-
veortopedisk behandling enn i kontrollgruppa. Veikskapen med
studien er at den har eit retrospektivt design, eit vidt aldersspenn,
vurderer berre studiemodellar og ikkje periodontale parametrar.
Retrospektive studiar gjev data frd garsdagens kjeveortopediske
teknikkar der ekstraksjonsfrekvensen var hggare enn ved dagens
behandling. Meir utstrakt bruk av ekspansjon og limte reten-
sjonstradar kan fore til auka forekomst av gingivale retraksjonar.
Mangelen pa eintydige resultat kan vere ein grunn til at tannle-
gar og kjeveortopedar ikkje har nok kunnskap om risikofaktorar
for utvikling av gingivale retraksjonar. Dette medverkar kanskje
til at det ikkje vert teke nok omsyn til risikofaktorar som dimen-
sjon av kjevekam og gingival vevstype, traumatisk bersteteknikk
og pagaande periodontal sjukdom ved oppstart og gjennomfo-
ring av kjeveortopedisk behandling.

Fleire prospektive studiar vil kunne gje meir sikker kunnskap
om kjeveortopedisk behandling som risikofaktor for utvikling av
gingivale retraksjonar. For behandlinga startar er det saers viktig
& informere pasienten om at gingivale retraksjonar kan oppsté og
kva som kan gjerast for & forebyggja dette. Det ma vidare utforast
ei grundig vurdering av gingival vevstype og alveoleer beintjukk-
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leik. Behandlinga ma vere tilpassa alderen til pasienten og ein ma
vere varsam med bruk av krefter. Ekspansjon av tannbogen kan
synast & vere ein risikofaktor for utvikling av gingivale retrak-
sjonar.
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English summary

Hage K, Deehlin MS, Midtbe M, Bunces DF, Arnesen R, Ibrahim
SO, Leknes BO, Leknes K.N.

Gingival recessions - is orthodontic treatment a risk
factor?

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 244-52

An increasing number of young patients with advanced gingival
recessions in the lower front area have recently been referred for
clinical examination and treatment. The majority of these pati-
ents have a history of past orthodontic treatment with fixed ap-
pliance. These buccal recessions in the lower front may cause
cosmetic concern. The challenge is, however, that the loss of at-
tachment is approaching the apex of the tooth.

The literature has discussed whether fixed orthodontic therapy
itself, or together with other factors, may cause gingival recessi-
on. Studies have shown conflicting results and currently no clear
conclusions can be drawn. Definitely, the orthodontic treatment
has to be carefully planned in patients with anatomical risk fac-
tors as narrow alveolar ridge, thin gingival biotype and buccal
alveolar bone defects. In addition, light forces have to be applied
allowing the alveolar bone to be remodeled. During treatment,
the patients have to be instructed in daily oral hygiene to main-
tain gingival health. To prevent the occurrence of gingival reces-
sions after treatment, the teeth have to be positioned in the
alveolar bone and with a properly constructed and bonded lin-
gual retainer.

If gingival recession has to be treated, stable long term results
can be obtained with orthodontic treatment, mucogingival sur-
gery, or a combination of these. The objective of this article is to
discuss important etiological factors and treatment alternatives,
exemplified with two clinical cases.
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