
Pojęcie pięknego uśmiechu jest względne i każ-
dy może postrzegać je w odmienny sposób. 
Jednakże estetyczny uśmiech opisywany w li-

teraturze charakteryzuje się proporcjonalną i  sy-
metryczną równowagą pomiędzy zębami a tkanką 
miękką. W obecnych czasach coraz większą wagę 
przywiązuje się do  estetyki uśmiechu. Dlatego 
pojawienie się recesji jest uznawane za poważny 
problem nie tylko funkcjonalny, ale również este-
tyczny. Recesja dziąsłowa jest definiowana jako do-
wierzchołkowe przesunięcie brzegu dziąsła poniżej 
granicy szkliwno-cementowej z odsłonięciem po-
wierzchni korzenia zęba (1, 2). Skutkami występowa-
nia recesji dziąsłowych są: trudności w osiągnięciu 
optymalnej kontroli płytki bakteryjnej, stany zapal-
ne dziąseł, nadwrażliwość oraz próchnica korzenia. 
Etiologia recesji jest złożona i związana z czynnikami 
anatomicznymi, tj.: cienkim biotypem dziąsłowym, 
dehiscencją blaszki wyrostka zębodołowego, nie-
prawidłową pozycją zębów, nieprawidłowym przy-
czepem wędzidełek i mięśni; czynnikami mecha-
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nicznymi, tj. nieprawidłową techniką mycia zębów, 
piercingiem języka i warg; czynnikami jatrogennymi, 
tj. nieprawidłowym leczeniem ortodontycznym, pro-
tetycznym i zachowawczym (3-7). Opracowano wie-
le technik zabiegowych mających na celu pokrycie 
pojedynczych recesji dziąseł, osiągając zadowalające 
wyniki. Wśród nich technika dokoronowo przesu-
niętego płata (CAF) połączona z podnabłonkowym 
przeszczepem tkanki łącznej (SCTG) jest uważana 
za złoty standard leczenia (8). Powodzenie tej pro-
cedury zabiegowej jest uzależnione od specyficz-
nych czynników, tj.: położenia zęba w łuku zębowym, 
obecności lub braku sąsiednich recesji, szerokości 
i grubości zrogowaciałej tkanki w kierunku apikal-
nym lub bocznym w stosunku do recesji, głębokości 
przedsionka jamy ustnej oraz szerokości i wysoko-
ści recesji dziąsłowej (9). Jedną z technik zabiego-
wych mających na celu pokrycie pojedynczej recesji 
jest metoda bocznie i dokoronowo przesuniętego 
płata. Wymogiem koniecznym do jej zastosowania 
jest obecność wystarczającej szerokości i grubości 
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zrogowaciałego dziąsła w sąsiadującej z obszarem 
recesji okolicy. W literaturze średni odsetek pokrycia 
obnażonych korzeni zębów z wykorzystaniem tech-
niki bocznie przesuniętego płata wynosi od 34% 
do  82%. Wadami tej metody są  możliwość utra-
ty kości i  recesja dziąsła w miejscu dawczym (10). 
U pacjentów po zabiegach z zakresu chirurgii ślu-
zówkowo-dziąsłowej coraz częściej z powodzeniem 
stosuje się biostymulację z wykorzystaniem lasera 
niskiej mocy. Gojenie się ran po zabiegach chirur-
gicznych obejmuje kilka procesów biologicznych, 
tj.: zwiększoną proliferację fibroblastów, zwiększoną 
waskularyzację i dojrzewanie tkanek. Efekty te mogą 
przyczynić się do zwiększenia wytrzymałości dziąsła, 
co może następnie zminimalizować nawrót recesji, 
zwiększając jednocześnie wyniki procedur pokry-
wania recesji (11).

Materiał i metoda 
Opis przypadku
Pacjentka, lat 37, zgłosiła się do Duda Clinic w Ka-
towicach w celu konsultacji periodontologicznej. 
W badaniu podmiotowym pacjentka nie podawała 
żadnych chorób ogólnoustrojowych, nie przyjmo-
wała leków na stałe. Podawała natomiast występu-

jącą od dłuższego czasu nadwrażliwość podczas 
codziennych zabiegów higienicznych w obrębie 
zębów szczęki. Badanie wewnątrzustne wykazało: 
nieprawidłowości położenia zębów, zwężenie łuku 
zębowego górnego i  dolnego, przemieszczenie 
krążka stawowego doprzednie bez zablokowania, 
recesję klasy II wg Millera (recesja typu I wg Cairo) 
w obrębie zęba 23, 1-2-milimetrowe recesje oraz 
ubytki klinowe w obrębie zębów: 14, 34, 35, 44, 45, 
gruby biotyp dziąsłowy w obrębie szczęki i miesza-
ny w obrębie żuchwy (fot. 1, 2). Na pierwszej wizy-
cie określono wskaźniki API i SBI, których wartości 
mieściły się w normach (approximal plaque index 
– do 15%, a sulcus bleeding index – do 10%) warun-
kujących przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego. 
Przeprowadzono profesjonalny instruktaż higieny 
dotyczący atraumatycznej techniki oczyszczania 
zębów. Pacjentka użytkowała szynę relaksacyjną 
od miesiąca ze względu na stwierdzony u niej bruk-
sizm. U pacjentki zaplanowane było w późniejszym 
okresie leczenie ortodontyczne. W tym samym dniu 
zostały zmierzone parametry kliniczne z wykorzysta-
niem sondy periodontologicznej CP 15 kalibrowanej 
co 1 mm: w obrębie zęba 23 RD (wysokość rece-
sji) wynosiła 5 mm, RW (szerokość recesji) wynosiła 
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4 mm, KTW (zasięg dziąsła zrogowaciałego) wynosił 
0, a PD (głębokość szczeliny dziąsłowej) wynosiła 
1 mm (fot. 1). Następnie pacjentkę skierowano na to-
mografię komputerową przed planowanym zabie-
giem chirurgicznym. Na podstawie CBCT stwierdzo-
no dehiscencję blaszki przedsionkowej w obrębie 
zęba 23 wynoszącą 5 mm oraz brak ubytku kości 
w obrębie zęba 24. Ponowny pomiar parametrów kli-
nicznych w obrębie zęba 23 wykonano po 3 i 6 mie-
siącach od wykonanego zabiegu. Po 4 miesiącach 
od zabiegu odbudowano ubytki tkanek twardych 
z  jednoczesnym odtworzeniem granicy szkliwno-
-cementowej z wykorzystaniem materiałów kom-
pozytowych w obrębie zębów w szczęce.

Cel 
Celem niniejszego badania była ocena skuteczno-
ści techniki bocznie i dokoronowo przesuniętego 
płata z wykorzystaniem przeszczepu tkanki łącznej 
w pokryciu recesji klasy II wg Millera w obrębie zęba 
23 oraz procesu gojenia po zastosowaniu biostymu-
lacji z wykorzystaniem lasera diodowego.

Opis procedury zabiegowej 
Przed zabiegiem pobrano od pacjentki krew żylną 
(4 probówki po 10 ml), a następnie uzyskano z niej 
w procesie wirowania membrany PRF. W znieczule-
niu nasiękowym preparatem chlorowodorku artykai-
ny z noradrenaliną 1:100 000 z podniebienia twarde-
go pacjentki pobrano tkankę łączną, wykorzystując 

Fot. 1. Stan przed zabiegiem

Fot. 2. Stan przed zabiegiem – strona lewa

Fot. 3. Pobieranie przeszczepu łącznotkankowego z podniebienia
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technikę pojedynczego cięcia wg Hürzelera-Wenga 
(12) (fot. 3). W celu lepszego gojenia ranę na pod-
niebieniu zabezpieczono membraną PRF (platelet-
-rich fibrin) oraz szwami materacowymi krzyżowymi 
podwieszonymi na zębach pacjentki, używając nici 
nieresorbowalnych o grubości 5-0 (fot. 4). Następ-
nie po wykonaniu znieczulenia nasiękowego okoli-
cy miejsca biorczego wykonano skaling i polishing 
odsłoniętej powierzchni korzenia.

Używając ostrza skalpela 15 C, wykonano:
• cięcie na wysokości granicy CEJ 3 mm od brzegu 

recesji mezjalnie;
• cięcie pionowe równoległe do mezjalnego brze-

gu recesji kończące się 3 mm poniżej apikalnego 
końca recesji;

• cięcie wewnątrz szczeliny dziąsłowej w obrębie 
recesji od strony miejsca dawczego do kontaktu 
z poprzednim cięciem; po deepitelializacji miej-
sca biorczego przystąpiono do preparacji miejsca 
dawczego w obszarze dziąsła nad zębem 24;

• cięcie poziome paramarginalne w obrębie dzią-
sła zrogowaciałego, którego długość wynosiła 
RW + 6 mm (4 mm + 6 mm = 10 mm) prowadzo-
ne na wysokości PD + 1 mm (1 mm + 1 mm + 
2 mm) dziąsła zrogowaciałego; po wykonaniu 
tego cięcia pozostało 3 mm dziąsła zrogowacia-
łego w obrębie płata; 

• cięcie pionowe równoległe do dystalnego brzegu 
recesji, na zakończeniu którego za pomocą cięcia 
skośnego dochodzi do mobilizacji płata.
W obrębie miejsca dawczego 3 mm mezjalnie 

i dystalnie wypreparowano płat częściowej grubo-
ści, wykorzystując skalpel 15 C i w części centralnej 
za pomocą raspatora – płat pełnej grubości, który 
po przekroczeniu granicy śluzówkowo-dziąsłowej zo-
stał przekształcony w płat częściowej grubości z wy-
korzystaniem skalpela (fot. 5). Następnie wykonano 
deepitelializację brodawek dziąsłowych w obrębie 
zęba 23 z wykorzystaniem nożyczek mikrochirur-
gicznych. Przeszczep tkanki łącznej ustabilizowano 
na granicy CEJ z wykorzystaniem szwu podwieszają-
cego i nici nieresorbowalnej 6-0 (fot. 7). Płat dziąsło-
wy przesunięto nad recesję i z wykorzystaniem tych 
samych nici założono szew podwieszający stabilizu-
jący płat dziąsłowy w pozycji bocznej i dokoronowej. 
Następnie założono szwy węzełkowe mezjalnie i dy-
stalnie (fot. 8). Po wykonanym zabiegu zastosowano 
laser diodowy o długości fali 635 mm (laser SMART, 
Lasotronix). Biostymulacji poddano miejsca dawcze 
i biorcze (moc: 100 mW, dawka energii: 3 J/cm2), wy-
korzystując aplikator 8 mm i funkcję „gojenie po za-
biegu chirurgicznym” (fot. 9, 10). Tę samą procedu-

Fot. 4. Stan po zaopatrzeniu rany na podniebieniu

Fot. 5. Preparacja płata dziąsłowego w obrębie łoża biorczego

Fot. 6. Przeszczep łącznotkankowy w łożu biorczym
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rę biostymulacji zastosowano po 24 i 72 godzinach. 
Szwy usunięto po 2 tygodniach. Stwierdzono prawid-
łowe gojenie rany. Pacjentka podawała w wywiadzie 
niewielki dyskomfort w pierwszej dobie po zabiegu 
i niewielki obrzęk policzka po 24 h. Na kolejną wizytę 
zgłosiła się po 3 i 6 miesiącach (fot. 11). Na podstawie 
wywiadu stwierdzono brak nadwrażliwości w okolicy 
zęba 23. Na podstawie badania stwierdzono 100-
proc. pokrycie recesji, głębokość szczeliny dziąsłowej 
wynosiła 1 mm.

Dyskusja 
W ostatnich latach chirurgiczne leczenie recesji dzią-
seł stało się ważnym elementem nie tylko leczenia 
zaburzeń śluzówkowo-dziasłowych, ale także szero-
ko pojętego leczenia interdyscyplinarnego. Wska-
zaniem do tej chirurgicznej procedury jest nie tyl-
ko pokrycie odsłoniętej powierzchni korzenia, ale 
również zwiększenie objętości tkanki miękkiej. Dłu-
goterminowe obserwacje wykazały, że zwiększona 
objętość tkanki miękkiej wspiera stabilność dziąsła 
brzeżnego, co wpływa na zminimalizowanie ryzyka 
nawrotu recesji (13). Postępowanie w przypadku re-
cesji dziąseł i jej następstw opiera się na dokładnej 
ocenie czynników etiologicznych i stopnia zaawan-
sowania recesji. Postępowanie z pacjentem z recesją 
dziąsła powinno być ukierunkowane w pierwszej 
kolejności na wyeliminowanie czynników etiolo-
gicznych, co ma na celu nie tylko zahamowanie jej 
progresji, ale również stabilizację w zakresie pozy-
skanego rezultatu pokrycia w obrębie tkanek przy-
zębia po zabiegu. Badania wykazały, że w przypadku 
recesji o dużej wysokości oraz obecności dehiscen-
cji można uzyskać niższy odsetek pokrycia korzeni 
(14). Obszary z płytkimi dehiscencjami nie wykazu-
ją statystycznej różnicy w zakresie pokrycia recesji 
z lub bez przeszczepu. Jednak głębokie dehiscencje 
(≥ 5 mm), jak stwierdzono, wykazały statystycznie 
istotną progresję lub nawrót po 6 miesiącach, gdy 
SCTG nie był wykorzystany (15). Na podstawie bada-
nia tomografii komputerowej w przypadku leczonej 
pacjentki stwierdziliśmy zaawansowaną dehiscencję 
o wysokości 5 mm, co wpłynęło na wybór techniki 
z wykorzystaniem przeszczepu tkanki łącznej. Gru-
bość płata jest również uważana za ważną zmienną 
zwiększającą potencjalny sukces procedur pokrywa-
nia obnażonych powierzchni korzeni. Zatem metoda 
z mobilizacją płata za pomocą kombinacji grubości 
całkowitej i częściowej, tak aby część, która zawiera 
okostną, pozostała na nieukrwionym korzeniu, jest 
techniką przewidywalną. Obecnie wiadomo, że gru-
bość płata większa niż 0,8 mm pokrywająca SCTG 

Fot. 7. Stabilizacja przeszczepu łącznotkankowego w łożu biorczym

Fot. 8. Stan po założeniu szwów w miejscu biorczym

Fot. 9. Biostymulacja w miejscu dawczym
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zapewnia lepsze rokowanie dla pokrycia recesji (16, 
17). Liczne doniesienia w literaturze wskazują na to, 
że fenotyp dziąsłowy powinien zostać zmodyfiko-
wany tak, aby zapobiec nawrotowi lub pogorszeniu 
recesji. Technika bocznie i dokoronowo zmobilizo-
wanego płata w połączeniu z SCTG okazała się prze-
widywalną procedurą leczenia pojedynczych recesji 
dziąseł. Zaletami tej techniki są: estetyczne dopaso-
wanie kolorów, dobre ukrwienie płata z wysokim od-
setkiem pokrycia odsłoniętych powierzchni korzeni. 
Jednak nadal istnieje wiele ograniczeń, które nale-
ży wziąć pod uwagę przy stosowaniu tej techniki. 
Brodawki dziąsłowe sąsiadujące z obszarem recesji 
powinny być szerokie, grube, a w miejscu dawczym 
dziąsło zrogowaciałe powinno mieć odpowiedni za-
sięg przy obecności fizjologicznej głębokości szcze-
liny dziąsłowej bez dehiscencji w obrębie miejsca 
dawczego (18). Jednakże nawet w najbardziej prze-
widywalnych technikach występują pewne różnice 
w zakresie rezultatów pokrycia recesji w różnych 
ośrodkach badawczych. Na ten stan wpływ ma kil-
ka czynników: różne poziomy szkolenia operato-
rów, lokalne czynniki anatomiczne dotyczące recesji 
(wysokość i szerokość oraz grubość tkanki) i różnice 
w potencjale gojenia się ran każdego pacjenta (19). 
Dlatego zastosowanie nowych technik, strategii te-
rapeutycznych, a także urządzeń przyspieszających 

gojenie się ran może wpłynąć na poprawę rezulta-
tów w zakresie pokrycia recesji. Lasery niskiej mocy 
z powodzeniem zastosowano do fotobiostymulacji 
i przyspieszenia gojenia się ran u ludzi. Kilka badań 
wykazało, że długość fali między 600 a 840 nm oraz 
zastosowanie niskich dawek (3-6 J/cm2) wpływa-
ją na stymulację gojenia się ran poprzez zwiększe-
nie proliferacji fibroblastów i syntezy kolagenu oraz 
zmniejszenie stanu zapalnego i obrzęku (11, 20). 

Fot. 10. Biostymulacja w miejscu biorczym

Fot. 11. Stan 6 miesięcy po zabiegu
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W chirurgii śluzówkowo-dziąsłowej laser diodowy 
może być stosowany w celu przyspieszenia pro-
cesu gojenia, promowania analgezji i zmniejszenia 
dyskomfortu pooperacyjnego. Zastosowanie lase-
rów po zabiegach chirurgicznych stymuluje zwięk-
szenie aktywności fibroblastów i nabłonkowania, 
co wpływa na zmniejszenie ilości blizn lub ich wyeli-
minowanie, a w konsekwencji na poprawę estetyki 
miejsca pozabiegowego, szczególnie w technikach 
wykorzystujących cięcia pionowe (21). Wybór pro-
cedury chirurgicznej wykorzystanej w przypadku 
leczenia recesji powinien być dokładnie zaplanowa-
ny i rozważony, biorąc pod uwagę warunki anato-
miczne panujące w obrębie miejsca zabiegowego, 
jak również zalety i wady danej techniki zabiegowej. 
W dzisiejszych czasach ważne jest również wyko-
rzystanie nowoczesnych strategii terapeutycznych 
mających na celu nie tylko wspomaganie procesów 
gojenia rany, ale również ograniczenia do minimum 
dyskomfortu pacjenta po zabiegu.

Konkluzja 
W wyniku zastosowania techniki bocznie i doko-
ronowo przesuniętego płata w połączeniu z prze-
szczepem łącznotkankowym uzyskano: pełne i sta-
bilne pokrycie recesji klasy II wg Millera, zniesienie 
nadwrażliwości, pogrubienie biotypu dziąsłowego 
oraz zadowalający pacjentkę rezultat estetyczny. 
Wykorzystanie biostymulacji laserowej wpłynęło 
na zmniejszenie dyskomfortu u pacjentki po zabie-
gu, jak również poprawę w zakresie gojenia ran. 
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