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KLINISK BUDSKAP

Denne kasuistikken dokumenterer at kirurgisk behandling
av labiale gingivale retraksjoner i front underkjeve kan gi
fullt rotdekke og endring av gingival fenotype fra tynn til
tykk. For utarbeiding av endelig behandlingsplan ma det
utferes en grundig undersokelse bade av retraksjonsde-
fekten og omgivende blgt- og hardvev. Valg av kirurgisk
teknikk ma vaere basert pa kunnskap om optimal
sartilheling og gode operaterferdigheter.
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Karoline Serensen og Knut N. Leknes

Gingivale retraksjoner defineres som en apikal forskyvning av mar-
go gingiva fra en normal posisjon til et nivéd apikalt for emalje-se-
mentgrensen forarsaket av ulike tilstander eller patologier [1]. Til-
standen er assosiert med festetap og kan oppsta pa alle tannflater,
men pavises oftest labialt.

Traumatisk tannbersting, reyking, snusbruk, gingival inflam-
masjon, perioral- og intraoral piercing, malokklusjon og darlig til-
passet faste eller avtagbare proteser er alle faktorer som kan dispo-
nere for utvikling av gingivale retraksjoner. Ved lokale gingivale
retraksjoner identifiseres traumatisk tannbersting som den viktig-
ste etiologiske faktoren [2]. Kjeveortopedisk behandling kan ogsé
vaere en medvirkende faktor til utvikling av gingivale retraksjoner.
Serlig forflytning av tenner til posisjoner utenfor alveolarproses-
sen. Slik tannforflytning vil kunne fore til lokale beindehisenser og
i enkelt-kasus fullstendig tap av labialt eller lingvalt/palatinalt alve-
oleert bein. Kjeveortopedisk behandling vil i slike kasus veere en
predisponerende faktor, mens traumatisk tannbersting ofte i kom-
binasjon med et hoyt festet frenulum er den direkte utlesende fak-
toren for utvikling av gingivale retraksjoner [3].

Et hoyt festet frenulum er en anatomisk struktur som via drag
kan pévirke margo gingiva og bidra til utvikling av gingivale retrak-

sjoner [4]. Frenulum er en mukosafold som inneholder kollagene
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fibre som fester leppe og kinn til alveoleer mukosa, og/eller gingiva

og periost. Frenulum kan vzere et problem dersom fibrene fester for
nzr margo gingiva. Begrepene frenektomi og frenotomi beskriver
kirurgiske inngrep med forskjellig kompleksitet. Frenektomi er to-
tal eksisjon av frenulum med tilherende fiberfeste til periost og al-
veoleert bein, mens frenotomi er en mer overflatisk eksisjon av
frenulum uten fjerning av dypt festet kollagene fibre [5].

Gingival vevstype (fenotype) indikerer en dimensjon som er «si-
te-spesifikk» og kan endres over tid ved pavirkning av miljefaktorer
og klinisk intervensjon. Periodontal fenotype er definert via gin-
gival fenotype (gingival tykkelse og keratinisert vevsbredde) og al-
veoleer beinform (tykkelse p4 labial beinplate) [1]. Gingival fenoty-
pe kan bestemmes via en standardisert og reproduserbar metode
ved 4 plassere en periodontal sonde i gingival sulkus for & «male»
vevstykkelsen. Er sonden synlig, klassifiseres gingiva som tynn
(<1 mm), men er sonden usynlig, defineres vevet som tykt (>1 mm)
[1). Tykk gingival fenotype viser storre grad av stabilitet ved vevsre-
modellering og er mer motstandsdyktig mot mekaniske traumer og
videreutvikling av gingivale retraksjoner [6, 7]. Siden gingival feno-
type er en viktig prognostisk faktor, ber denne parameteren identi-
fiseres og vurderes postoperativt ved kirurgisk behandling av gin-
givale retraksjoner.

I denne kasusrapporten vil vi presentere kirurgisk behandling av
en labial gingival retraksjon i underkjevens front pa en ung pasient
samt beskrive resultatet 13-maneder postoperativt. Graden av
blotvevsdekke og endring i gingival fenotype og pasientens symp-
tombilde, ble brukt til & vurdere behandlingsresultatet.

Bakgrunn

Kasuset er en kvinne pa 26 ar, frisk uten kjente sykdommer eller
allergier. Pasienten bruker minipille. Hun har aldri reykt eller
brukt andre nikotinholdige stimulantia. Pasienten fikk utfort kje-

veortopedisk behandling med fast apparatur i begge kjever i ung-
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Figur 1, A-B. Gingival retraksjon
labialt pa tann 41 med lokalt
fiberdrag mot margo gingiva
uten keratinisert, festet gingiva
koronalt for fiberfestet (A). Bildet
er tatt ved henvisningstidspunk-
tet. Rontgenbilde av tann 41 uten
pavisbart approksimalt festetap
(B).

domsarene (2013/2014) der tann 14 og 24 ble ekstrahert pa grunn
av uttalt horisontalt overbitt. Etter avsluttet kjeveortopedisk be-
handling ble det i front overkjeve og underkjeve palimt en palati-
nal/lingval retensjonstrdd. I februar 2022 ble pasienten henvist fra
offentlig tannlege til Spesialistutdanningsklinikken, UiB, for vur-
dering og eventuell behandling av gingival retraksjon labialt 41.
Ifolge henvisningen har pasienten den siste tiden merket en rask
utvikling av en labial retraksjon 41 som opplevdes betent og om.
Ved henvisningstidspunktet ble retraksjonen malt til 5 mm i verti-
kal, 4 mm i horisontal retning og med en labial sulkusdybde pa 2
mm (figur 1A). Den gingivale fenotype ble generelt vurdert som
tynn, men vurderingen labialt 41 var vanskelig pa grunn av man-
glende keratinisering og ett aktivt lokalt fiberdrag mot margo gin-
giva. Ved aktivt strekk fra frenulum ble den marginale delen av
gingiva dradd bort fra tannoverflaten som kan gi okt plakkakku-
mulering i sulkusomradet (figur 1A). Vevstykkelsen labialt 41 ble
ikke vurdert med periodontal sonde i sulkus. Akseretningen pé 41
ble karakterisert som neytral. Basert pa kliniske og rentgenologis-
ke funn ble retraksjonen klassifisert som Miller klasse II: Retrak-
sjon til eller apikalt for den mukogingivale grense uten periodon-
talt festetap approksimalt [8]. Etter Cairos klassifisering ble
defekten klassifisert som en RT 1: Labial retraksjon uten festetap

approksimalt (figur 1A og 1B; [9] ).

Utredning og behandling

Milet for behandlingen var & optimalisere hygienen, gjore pasien-
ten symptomfri og oppné fullstendig rotdekke med et tykt band av
keratinisert gingiva ved hjelp av et ganetransplantat. Pasienten ble
instruert i adekvat munnhygiene; myk vanlig borste med rulletek-
nikk, solo-berste (myk) og mellomromsberste. Etter avsluttet peri-
odontal behandling, trinn 1 og 2, ble det oppnéadd redusert inflam-
masjonsgrad (figur 2A og B). Likevel merket pasienten fortsatt lett
ombhet og blodning ved daglig reinhold. Med drag fra frenulum mot
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Figur 4. Tilheling etter frenektomi;
fierning av suturer 14 dager
postoperativt.
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Figur 2, A-B. Gingival retraksjon
tann 41 etter periodontal
behandling trinn 1 og 2.
Inflammasjonsgraden i gingiva er
redusert (A), men fortsatt
frenulum-drag mot margo
gingiva. Akseretningen pa 41 ble
karakterisert som ngytral (B).

Figur 3, A-B. Frenektomi med
eksisjon av mesiale fiberdrag (A)
og deretter lukning av incisjone-
ne med fem enkle suturer (B).



margo gingiva og manglende band av keratinisering marginalt, var
sannsynligheten stor for at defekten kunne oke i storrelse. Etter on-
ske fra pasienten ble derfor folgende behandlingsplan lagt: Frenek-
tomi for 4 fjerne labialt fiberdrag og deretter dekke defekten med et
gingivalt transplantat for & stimulere til utvikling av en tykk gin-
gival fenotype labialt 41 [10].

For & redusere risikoen for mulig eksponering av beindehisens
labialt 41 under det kirurgiske inngrepet, ble det bestemt & bare ek-
sidere mesiale hovedfiberdrag (figur 2A). Frenektomi med eksisjon
av fiberdrag og deretter lukking av incisjonene med fem enkle sutu-
rer ble utfort oktober 2022 [figur 3A og B). For a sikre fullstendig
lukking, ble primere incisjoner lagt i bevegelig mukosa. Suturene
ble fjernet 14 dager postoperativt [figur 4).

For a dekke retraksjonen ble det 16 uker seinere utfert en kirur-
gisk korreksjon ved bruk av «konvolutt-teknikk» med ganetrans-
plantat [11]. Etter & ha planert rotoverflaten pa 41, ble marginalt vev
mobilisert og lommen utvidet apikalt og lateralt uten vertikale hjel-
pesnitt (figur 5A). Det ble sa lagt et horisontalt snitt tilsvarende

bredden pé transplantatet langs palatinal tannrekke regio 24 - 26 og

deretter to vertikale snitt mot midten av ganen med en lengde som
tilsvarer hoyden pa transplantatet. Det underliggende bindevevsla-
get ble fridissekert med en tykkelse p& ca. 1,5 mm og plassert i
blgtvevslommen labialt 41 slik at det dekket hele retraksjonen (fi-
gur 5A og B). Transplantatet ble s stabilisert med ikke-resorber-
bare suturer i niva med emalje-sementgrensen, men med ca. 2 mm
eksponering koronalt (figur 5B og C). Ganeepitelet ble replassert og
primeer sarlukking sikret med enkle suturer (figur 5D). Suturene
ble fjernet 15 dager postoperativt (figur 6).

Kontroll 13 maneder postoperativt viste tilneermet fullt rotdek-
ke til emalje-sementgrensen labialt 41 (figur 7A) og gingival fenoty-
pe ble ved sonde i sulkus karakterisert som tykk (figur 7B og C).
Béndet av keratinisert gingiva labialt ble malt til 5 mm (figur 7A) og
sulkusdybden til 2 mm. Margo gingiva framstar som mer robust og
uten kollagent fiberdrag. Fra a oppleve defekten som betent og om
ved henvisningstidspunktet, var pasienten postoperativt symptom-
fri og uten ubehag eller bledning ved daglig reinhold. Gingival fe-
notype labialt 31 ble fortsatt vurdert som tynn (svakt gjennomskinn

Figur 5, A-D. Marginaltvev ble
mobilisert og lommen utvidet
apikalt og lateralt (A).Bindevev-
stransplantat fra ganene ble sa
plassert og suturert i blgtvev-
slommen i nivd med emalje-se-
mentgrensen, men uten a veere
fullstendig dekket av blgtvev-
slappen (B og C). Ganeepitelet ble
replassert og primaer sarlukking
sikret med enkle suturer (D).
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Figur 6, A-B. Ved suturfjerning
15 dager postoperativt (A).
Etter suturfjerning (B).

Figur 7, A-C. Kontroll 13 maneder postoperativt; fremdeles med tilnaermet fullt blgtvevsdekke til emalje-sementgrensen (A), tykk fenotype (B og C)
og med et 5 mm band av keratinisert gingiva labialt 41. Gingival fenotype 31 ble vurdert som tynn (gjennomskinn av sonde i sulkus; B).

Figur 8. Fullstendig tilheling palatinalt 13 maneder postoperativt regio
24-26. (til digital versjon).
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av sonde i sulkus; figur 7B). Ganeepitelet regio 24 -26 viste fullsten-
dig tilheling (figur 8).
Det ble innhentet skriftlig informert samtykke fra pasienten for

eventuell publisering av denne kasusrapporten.

Diskusjon
Behandlingsresultatet for 41 ble 13 maneder postoperativt karakte-
risert som vellykket. Klinisk ble det oppnadd tilnaermet full dek-
ning til emalje-sementgrensen med et blotvevsdekke av tykt gin-
givalt vev og med et band av keratinisert gingiva pd om lag 5 mm.
Langtidsoppfelging av individer med god hygiene viser at ube-
handlede retraksjoner med stor sannsynlighet forverres over tid
[8). En slik utvikling kan resultere i mindre tilfredsstillende este-
tikk, gkt hypersensitivitet og redusert langtidsprognose for tannen.
Gingivale retraksjoner med tynn fenotype har okt risiko for videre-
utvikling av retraksjonsdefekter sammenlignet med tykk fenotype
uavhengig om behandling blir utfert eller ikke [6). Tykk gingival
fenotype er dessuten identifisert som en positiv prediktor for et vel-
lykket resultat etter kirurgisk behandling og postoperativ vevsstabi-

litet [6, 12]. For denne pasienten var malsetningen ikke bare a dek-
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ke retraksjonen, men ogsa a endre gingival fenotype fra tynn til
tykk for & oppna langvarig stabilitet.

Vellykket behandling av gingivale retraksjoner er basert pa tre
grunnleggende prinsipper. Forst mé behandler identifisere og kor-
rigere etiologiske faktorer. Deretter ma det utfores kliniske og rent-
genologiske undersekelser av defektkarakteristika og omgivende
vev. Disse forundersgkelsene danner sa basis for a kunne velge og
utfore en best mulig individtilpasset behandling. Hovedmalene
med transplantatkirurgi er a flytte gingiva til den opprinnelige po-
sisjon ved emalje-sementgrensen og om mulig ke bandet av og
tykkelsen pa keratinisert gingiva. Bindevevstransplantat i kombina-
sjon med koronaforskjevet lapp har i lang tid blitt betraktet som
gullstandard ved behandling av gingivale retraksjoner [13]. Siden
gingivalt bindevev induserer epitelial differensiering i mottakerom-
rédet [14], vil bruk av bindevevstransplantat gke sannsynligheten
for fullt rotdekke og fremme gingival keratinisering og ekt vevstyk-
kelse. Transplantat med storst mulig innhold av tett bindevev fra
lamina propria syntes a gi best klinisk resultat [15]. Orale biopsier
viser at sammenlignet med bindevevstransplantater fra ganen var
mengden av lamina propria tykkere ved tuber maxillaris. Dette om-
rédet synes derfor & veere sarlig godt egnet til hosting av bindevev-

stransplantat [15]. Pa grunn av manglende tilgang til vev ved tuber

maxillaris ble det for denne pasienten bestemt & heste transplantat
fra ganen. Maksimal keratinisering postoperativt oppnas dersom
bindevevstransplantatet ikke blir fullstendig dekket av blgtvevslap-
pen [16]. Transplantatet ble derfor suturert pa plass i blgtvevslom-
men i niva med emalje-sementgrensen, men med ca. 2 mm koronal
eksponering.

Manglende vevsdimensjon i ganen kan skape problemer for
hesting av bindevevstransplantat med tilstrekkelig tykkelse. Resul-
tater etter innlegg av bindevevstransplantat med henholdsvis 1 og 2
mm tykkelse har vist liten forskjell 3-méneder postoperativt [17].
Antall mm med keratinisert gingiva og gingival tykkelse var tilneer-
met identisk for begge gruppene. For denne pasienten ble det hen-
tet ut et transplantat med tykkelse pa ca.1,5 mm. Med strukturert
oppfelging og kontinuerlig motivasjon i atraumatisk bersteteknikk
er langtidsprognosen god for behandling av gingivale retraksjoner

med bindevevstransplantat [18].
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ENGLISH SUMMARY

K Sgrensen, KN Leknes

Surgical treatment of a gingival recession resulted in thick soft tissue coverage

A case report
Nor Tannlegeforen Tid. 2025; 135: 368-74.

This case report documents that full root coverage is obtainable fol-
lowing surgical treatment of a labial gingival recession in the lower
front area of a young patient. The 13-month postsurgical outcome
demonstrated also a conversion of gingival phenotype from thin to
thick. Thick phenotype increases the probability of enhanced gin-

gival tissue stability. Treatment of gingival recession requires a

thorough pre-examination of the recession defect and the surroun-
ding soft and hard tissues to secure an optimal customized treat-
ment plan. Most of the surgical approaches to treat gingival recessi-
ons are technique sensitive. Successful outcomes are therefore
dependent on choosing a surgical technique grounded on evidence-

based knowledge and proficient surgical skill.
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