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ETIOLOGIA RECESJI
~ PRZEGLAD PISMIEN

THE ETIOLOGY OF GINGIVAL RECESSIONS - LITERATURE REVIEW

PRACA RECENZOWANA

Streszczenie: Recesje dzigstowe sg jedng z najczestszych przyczyn zgfa-
szania sie pacjentdw do periodontologa. Stanowig one nie tylko problem
estetyczny, lecz moga takze wspodtistnie¢ z bolesng nadwrazliwoscig zebodw,
prochnica korzeni lub ubytkami niepréchnicowego pochodzenia.

Niniejszy artykut stanowi przeglad pismiennictwa odnoszacego sie do przy-
Czyn powstawania recesji.

Stowa kluczowe: recesje, etiologia

NICTWA

Abstract: One of the most common reasons
for patients' reporting to periodontologist
are gingival recessions. It is not only aesthetic
problem, but it also can co-exist with pain-
ful hypersensitivity, root caries or non-carious
lesions.

The article is a review of a literature related to
the etiology of recessions development.

Key words: recessions, etiology

dr n. med. Anna Skurska®2, dr n. med. Ewa Dolinska?,
lek. dent. Patrycja Zateska3, lek. dent. kukasz Podlewski*,

Maria Pietruska®, dr hab. n. med. Jan Pietruski?

1 Zaktad Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Matgorzata Pietruska

2 Praktyka Stomatologiczna w Biatymstoku

3 Specjalistyczna Lecznica Stomatologiczna,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

*Indywidualna Praktyka Lekarska w Cztuchowie

® Periodontologiczno-Implantologiczne Koto Naukowe

przy Zaktadzie Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Opiekun: dr n. med. Ewa Dolinska

56 Dwumiesigcznik Stomatologa Praktyka Polish & English Journal for Dentists

Adres korespondencyjny,
mailing address:

dr n. med. Anna Skurska

Zaktad Choréb Przyzebia

i Blony Sluzowej Jamy Ustnej UM

ul. Waszyngtona 13, 15-269 Biatystok
tel.: (85) 748 59 o5

e-mail: perio@umb.edu.pl

Anna Skurska, Ewa Dolinska, Patrycja Zateska, tukasz Podlewski, Maria Pietruska, Jan Pietruski | PRACTICE

ecesjg dzigsta nazywamy niepra-
Rwid’rowoéc’ sluzéwkowo-dzigsto-
wa polegajaca na dowierzchotkowym
przesunieciu brzegu dzigsta brzeznego
wzgledem potgczenia szkliwno-cemen-
towego (CEJ — cemento-enamel junc-
tion) [1]. Powstanie recesji moze by¢
przyczyng innych problemoéw, takich
jak nadwrazliwo$¢ zebdw, prochnica
korzenia i dyskomfort pacjenta z po-
woddéw estetycznych [2]. Zaobserwo-
wano czestsze wystepowanie recesji

u mezczyzn niz u kobiet [3-5]. Ponad-

to czestotliwos$¢ wystepowania rece-

sji wzrasta wraz z wiekiem [5]. Recesje
dzigstowe sg spotykane w grupie oséb

z bardzo dobra higieng jamy ustnej

i wowczas dotyczg przede wszystkim

powierzchni wargowych [6-8]. S3 tez

spotykane wsréd oséb wykazujacych
zaniedbania w zakresie higieny jamy
ustnej, ale w takich przypadkach wy-
stepujg na wszystkich powierzchniach

zeba [8].

Znanych jest obecnie kilka klasyfikacji,

ktorych celem jest miarodajna ocena

rodzaju i zaawansowania tej nieprawi-
dtowosci. Autorami ich sg: Sullivan i At-
kins (1968), Mlinek i wsp. (1973), Miller

(1985), Smith (1997), Mahajan (2010)

oraz Kumar i Masamatti (2013) [9-14].

Najczesciej stosowana przez klinicy-

stbw pozostaje klasyfikacja Millera

7 1985 roku, wedtug ktérej recesje dzie-

lone s3 na cztery klasy:

« klasa | - recesja nie dochodzi do
linii sluzéwkowo-dzigstowej i nie
stwierdza sie utraty tkanek w prze-
strzeniach miedzyzebowych; mozna
oczekiwac 100% pokrycia recesji;

« klasa Il - recesja dochodzi lub prze-
kracza linie sluzéwkowo-dzigstowg
i nie towarzyszy jej utrata tkanek
w przestrzeniach miedzyzebowych;
mozna oczekiwac¢ 100% pokrycia re-
cesji;

« klasa lll - recesja dochodzi lub prze-

kracza linie sluzéwkowo-dzigstowa,
wystepuje takze utrata przyczepu
tacznotkankowego w przestrzeniach
miedzyzebowych lub nieprawidto-
we potozenie zeba, ktére uniemozli-
wiajg osiggniecie 100% pokrycia re-
cesji; mozna oczekiwac czesciowego
pokrycia recesji;

« klasa IV - recesja dochodzi lub prze-
kracza linie sluzéwkowo-dzigstowg;
znaczna utrata kosci i/lub tkanek
miekkich w przestrzeniach miedzy-
zebowych i/lub nieprawidtowe poto-
zenie zeba sg tak zaawansowane, ze
uniemozliwiajg osiggniecie pokrycia
korzenia.

Etiologia recesji dzigstowych jest ztozo-
na i przewaznie jest efektem wspotist-
nienia kilku réznych czynnikéw, choc
ciggle nie ma zgodnosci co do ich roli.
Niemniej jednak do podstawowych
czynnikdéw potencjalnie wptywajacych
na powstawanie recesji zalicza sie czyn-
niki anatomiczne i patologiczne/jatro-
genne.

Czynniki anatomiczne

Uwarunkowania anatomiczne maja
znaczny wptyw na rozwdj recesji. Wéréd
nich wymieniane sg czynniki zwigzane
z. morfologig kosci, tkanek miekkich
oraz zebow. Kos¢ wyrostka zebodoto-
wego powinna mie¢ odpowiednia gru-
bos¢ i ksztatt, aby spetniac swoja funkcje
wzgledem tkanek migkkich. Obecnos¢
dehiscencji kosci, czesto wspofist-
niejagcej z wychyleniem zebdéw, moze
prowadzi¢ do utraty przyczepu facz-
notkankowego [5]. Dehiscencje i fene-
stracje kosci moga rowniez towarzyszy¢
nieprawidtowemu ustawieniu zebdéw
w stosunku do zebdéw sgsiednich (po-
tozenie doprzedsionkowe, rotacje, nie-
korzystny torgue), co powoduje, ze ko-
rzen i szyjka zeba usytuowane s3 poza
obrebem kosci wyrostka zebodotowe-

go [5]. Prawidtowa pozycja zeba moze
by¢ réowniez skorelowana z obecnosciag
dehiscencji kostnej w przypadku, gdy
wystapi dysproporcja miedzy gruboscia
korzenia a szerokoscig wyrostka zebo-
dotowego w wymiarze przedsionko-
wo-jezykowym [5]. W miejscach, gdzie
kos¢ wyrostka zebodotowego jest sto-
sunkowo cienka lub obecne s3 jej de-
hiscencje, a otaczajace tkanki miekkie
sg rowniez cienkie, rozwdj recesji jest
bardziej prawdopodobny [5, 15].

W grupie zaburzen sluzowkowo-dzig-
stowych majacych wptyw na ksztatto-
wanie sie recesji wymieniane sg: cien-
ki biotyp dzigsta, waska strefa dzigsta
skeratynizowanego, brodawkowy typ
przyczepu wedzidta wargi, czy tez nie-
korzystne przyczepy fatdéw btony $lu-
zowej [5, 15-18]. Przyjeta w przesztosci
minimalna wartos¢ szerokosci dzigsta
przyczepionego (2 mm), ktéra miataby
potencjalnie chroni¢ przyzebie, w Swie-
tle obecnej wiedzy nie istnieje. Tak wiec
odpowiednia szeroko$¢ dzigsta nie za-
bezpiecza przed rozwojem recesji, za
to zmniejszenie szerokosci dzigsta przy
zebach z recesjami jest skutkiem ich
rozwoju. Najnowsze badania dowodza
ponadto, ze cienki biotyp dzigsta nie
zawsze taczy sie z rozwojem recesji,
cho¢ nie kwestionuja tego, ze szcze-
golna wrazliwos¢ tego typu tkanek
moze do takich zmian predysponowac
[17, 19]. Obecno$¢ cienkiego dzigsta
moze korelowac¢ z szybszg progresjg
recesji w przypadkach, gdy czynnikiem
pierwotnym jest stan zapalny lub uraz
mechaniczny zwigzany np. ze szczotko-
waniem [20].

Czynniki patologiczne,
jatrogenne

Ptytka bakteryjna

Wywotany ptytka bakteryjng stan za-
palny, toczacy sie w samym dzigsle lub
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nitkowania.

obejmujacy kos¢ wyrostka zebodoto-
wego, ma niezwykle istotny wptyw na
powstanie recesji. Destrukcja tkanek
w przebiegu zapalenia jest wynikiem
wielu proceséw wptywajacych na po-
tozenie przyczepu tacznotkankowego,
co w konsekwencji doprowadza do
powstania kieszonek patologicznych
lub migracji tkanek w kierunku doapi-
kalnym i odstoniecia powierzchni ko-
rzeni [21] (ryc. 1).

Znaczne recesje generuje rowniez kla-
syczne chirurgiczne leczenie zapalen
przyzebia z podniesieniem rozlegtych

ptatéw (operacja ptatowa). Dlatego
tez kwalifikacja do zabiegu z zakresu
chirurgii periodontologicznej powinna
by¢ bardzo ostrozna, a sam zabieg pro-
wadzony zgodnie z zasadami chirurgii
minimalnie inwazyjnej, szczegdlnie
gdy obejmuje strefe estetyczna [19].

W pismiennictwie zwraca sie ponadto
uwage na problem recesji dzigstowych
pojawiajacych sie w nastepstwie in-
fekcji wirusowych, przede wszystkim
wirusa opryszczki zwyktej — herpes sim-
plex typu 1. Zmiany pierwotne majg
posta¢ drobnych pecherzykdw, z kté-
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Ryc. 1. Recesje dzigsta u pacjenta z przewleklym zapaleniem przyzebia. Ryc. 2 a, b. Szczeliny w obrebie recesji dzigsta spowodowane nieprawidiowa technika

rych po peknieciu powstajg nadzerki
i owrzodzenia [22]. Zmiany te najcze-
$ciej pojawiajg sie na granicy czer-
wieni wargowej, ale moga wystapic¢
takze w jamie ustnej. W poczatkowej
fazie pecherzyki nie obejmujg swoim
zasiegiem dzigsta brzeznego, jednak
w wyniku mechanicznych zabiegéow
higienicznych zmiany moga rozwinac
sie takze w tym miejscu [23]. Dlatego
tez przy pojawieniu sie zmian w ja-
mie ustnej nalezy zaleci¢ pacjentowi
zaprzestanie szczotkowania oraz che-
miczng kontrole ptytki nazebnej (ptu-
kanki z chlorheksydyna) [8].
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Ryc. 3 a-c. Recesja dzigsta na zebie 43 spowodowana urazem mechanicznym (piercing w okolicy wargi dolnej).

Uraz mechaniczny zwigzany

ze szczotkowaniem

U oséb z wysokg $wiadomoscig ko-
niecznosci utrzymania optymalnej hi-
gieny jamy ustnej recesje dzigstowe
moga wynika¢ z bteddéw popetnianych
w trakcie codziennych zabiegdw higie-
nicznych. Badania dowodza zwigzku
miedzy uzywaniem szczoteczki z twar-
dym wtosiem a ksztattowaniem sie re-
cesji [24, 25]. Nalezy zwrocic tez uwage
na sam ksztatt wtosia, budowe gtéwki
i rekojesci szczoteczki oraz rodzaj uzy-
wanej pasty. Na powstawanie i progre-
sje recesji wptyw majg takze: dtugosg,

czestotliwos¢, technika oraz sita szczot-
kowania, jak i to, jak czesto wymieniana
jest szczoteczka do zebow [25, 26]. Nie
poleca sie szczoteczek z niezaokraglo-
nym wiosiem oraz abrazyjnych past
[27]. Szczoteczki z wiosiem krzyzuja-
cym sie sg réwnie bezpieczne dla tka-
nek miekkich, jak szczoteczki z wtosiem
ustawionym prosto, o ile wykonane sg
z miekkiego materiatu [28]. Badania po-
rownujace szczoteczki manualne i elek-
tryczne nie wykazujg istotnych réznic
w ich wptywie na powstawanie recesji
[26, 29, 30]. Natomiast zbyt intensywne
i dtugie szczotkowanie oraz techniki

szczotkowania, podczas ktorych wyko-
nywane sg ruchy poziome czy okrezne,
kiedy wiosie jest ustawione pod katem
90°, moga by¢ powodem rozwoju re-
cesji [31]. Wyzej wymienione techni-
ki moga prowadzi¢ do powstawania
drobnych owrzodzen dzigsta brzezne-
go oraz ubytkéw tkanek twardych zeba
w okolicy przyszyjkowej. Powtarzaja-
cy sie uraz w tej okolicy przy wspot-
istniejgcym cienkim biotypie dzigsta
moze doprowadzi¢ do znacznego lub
catkowitego zniszczenia strefy dzigsta
przyczepionego [8]. Z tego powodu
coraz czesciej podkredla sie potrzebe
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Ryc. 4 a, b. Recesja dzigsta na zebie 41 spowodowana przemieszczeniem korzenia zeba w kierunku doprzedsionkowym. Ryc. 5 a-c. Recesje dzigsta
u pacjentki po ekspansyjnym leczeniu ortodontycznym przy wskazaniach do leczenia ekstrakcyjnego. Pacjentka nie wyrazita zgody na leczenie ekstrakcyjne.
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dokfadnego instruowania pacjentow
w zakresie umiejetnosci prawidtowego
przeprowadzania zabiegdw higienicz-
nych, aby zmniejszy¢ ryzyko destrukgji
tkanek przyzebia [32].

Wydaje sie, ze na rozwdj recesji moze
mie¢ réwniez wptyw nieprawidtowe
nitkowanie zebéw. Traumatyczne nit-
kowanie powoduje powstanie miej-
scowego stanu zapalnego, linijnych
owrzodzert lub peknie¢ dzigsta na
powierzchni policzkowej i/lub jezy-
kowej (w ksztatcie litery V). Pacjenci
najczesciej nitkujg przestrzenie mie-
dzyzebowe, wykonujac ruchy,pity”jed-
noczesnie zagtebiajagc ni¢ w powsta-
tym peknieciu dzigsta. Powtarzajacy sie
tego typu uraz doprowadza do stanu
zapalnego. Gdy dzigsto przybiera ko-
lor czerwony — zmiany s3 odwracalne,
a wiec zaprzestanie nitkowania na co
najmniej 2 tygodnie i wigczenie che-
micznej kontroli ptytki prowadzi do ich
cofniecia. Gdy dzigsto przybiera kolor
biaty i ukazuje sie powierzchnia korze-
nia, zmiany sg nieodwracalne [8] (ryc. 2).

Uraz mechaniczny zwigzany

z innymi czynnikami

Dosc istotng, a czesto pomijang przy-
Czyna powstawania recesji dzigsta jest
piercing okolic jamy ustnej, wykony-
wany z powoddw religijnych badz kul-
turowych [2, 33, 34]. Przewlekte trau-
matyzowanie dzigsta kolczykiem moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia i doapi-
kalnego przesuniecia sie dzigsta brzez-
nego. Tego typu recesje powstajg w za-
leznosci od umiejscowienia kolczyka:
w przypadku kolczykowania wargi, po-
liczka, brodki czy wedzidet warg - na
powierzchni przedsionkowej; w przy-
padku kolczykowania jezyka - na po-
wierzchni jezykowej zebdw siecznych
[33]. Pacjentow z bizuterig jamy ustnej
lub jej okolic nalezy scisle kontrolowac
i informowa¢ o mozliwych powikta-

niach, zwigzanych z jej uzytkowaniem
(ryc. 3).

Niepokojacym zjawiskiem s3 izolowa-
ne recesje w obrebie siekaczy dolnych,
pojawiajace sie kilka lat po zakonczeniu
leczenia ortodontycznego. Powstanie
tego problemu ma zwiazek z powtarza-
jacym sie dziataniem sit/urazu i jest ob-
serwowane u pacjentéw cechujacych
sie takimi nawykami jak ssanie palca,
obgryzanie paznokci, ssanie i gryzienie
przedmiotéw, np. otéwka [35, 36]. Zblo-
kowanie koron zebdw retainerem unie-
mozliwia dojezykowe ich przesuniecie,
a wiec catfa sita towarzyszaca powyz-
szym czynnosciom powoduje doprzed-
sionkowe przemieszczenie korzenia
i migracje dzigsta brzeznego w kierunku
apikalnym [37] (ryc. 4). W aspekcie tego
problemu konieczna jest takze kontrola
okluzji na poszczegoélnych etapach le-
czenia ortodontycznego, w celu unik-
niecia przecigzenia zebdéw przednich.
W pismiennictwie zaznaczono jego ne-
gatywny wptyw w pozycji maksymalne-
go zaguzkowania, a takze potencjalny
tego zwigzek z wyzszg czestotliwoscia
wystepowania recesji dzigstowych [38].

Leczenie ortodontyczne

Chociaz wedtug niektérych autoréw
nie istnieje jednoznaczny zwigzek po-
miedzy przebytym leczeniem orto-
dontycznym a powstaniem recesji, to
nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze leczenie
ekspansyjne bez poszanowania ograni-
czen anatomicznych i fenotypu dzigsta
powoduje niekorzystne zmiany w poto-
zeniu dzigsta brzeznego [39-41]. Prze-
suniecie zeba poza koperte wyrostka
generuje dehiscencje blaszki wargowej,
co z kolei jest czynnikiem predysponu-
jacym do powstawania recesji [42-45].
Redukcja grubosci tkanek miekkich wy-
nikajaca z doprzedsionkowego przesu-
niecia zeba powoduje prawdopodob-
nie zmniejszenie ich opornosci na urazy

mechaniczne. Dlatego tez powstajgce
po leczeniu ortodontycznym recesje s
przypuszczalnie wypadkowga ustawie-
nia zeba oraz urazu mechanicznego
(zwigzanego np. ze szczotkowaniem),
akumulacji ptytki nazebnej czy pre-
dyspozycji osobniczych [46] (ryc. 5).
Natomiast ruch w kierunku przeciw-
nym, a wiec wprowadzenie zeba do
tuku i nadanie korzystnego torque
moze prowadzi¢ do spontanicznego
zmniejszenia, a nawet cofniecia recesji,
co jest wynikiem napetzania przycze-
pu (creeping attachment phenomen) na
powierzchnie policzkowe zebdéw [47]
(ryc. 6).

Majac na uwadze powyzsze, nalezy
bezwzglednie pamietac, aby przed roz-
poczeciem leczenia ortodontycznego
dokona¢ doktadnej analizy ustawienia
zebdw oraz statusu otaczajacych tkanek
w aspekcie niezbednych ruchéw orto-
dontycznych. W przypadku istnienia ry-
zyka powstania recesji niezbedne jest
zaplanowanie dodatkowych procedur
chirurgicznych, zmniejszajacych praw-
dopodobienstwo  wystapienia tego
problemu lub rozwazenie alternatyw-
nego planu leczenia [46].

Zgryz urazowy

Wada zgryzu i nieprawidtowe ustawie-
nie zebéw moga potencjalnie przyczy-
nia¢ sie do rozwoju patologii dzigsto-
wych [38,49]. Podobnie wada zgryzu ze
wspotistniejagcym zgryzem urazowym,
powodujgcym generowanie niefizjo-
logicznych sit na poszczegdlne zeby,
moze prawdopodobnie by¢ przyczyna
powstania recesji [38]. Dowiedziono
zwiazku miedzy wystepowaniem ubyt-
kéw nieprochnicowego pochodzenia
w okolicy przyszyjkowej a recesjami
dzigstowymi i zgryzem urazowym [48].
Sity zgryzowe, ktére nie dziatajg wzdtuz
dtugiej osi zeba, generujg deformacje
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Ryc. 6 a, b. Redukgja wymiaru recesji dzigsta po ortodontycznej korekcie ustawienia zeba 23. Stan przed (a) i po leczeniu ortodontycznym (b).

Ryc. 7 a, b. Recesje w obrebie zebdw przednich zuchwy spowodowane bezposrednim urazem wynikajgcym z wady zgryzu.

i napiecia dziatajace gtéwnie w okolicy
szyjki zeba [49]. Powoduje to narusze-
nie pryzmatycznej struktury szkliwa
i powstanie mikropekniec [49]. Badania
wykazuja, ze zmianami o takim charak-
terze s najczesciej objete zeby sieczne
i przedtrzonowe, co moze by¢ zwigzane
z faktem, Zze s3 one mniej oporne niz kty
na dziatanie sit bocznych, ktére powsta-
ja przy zaciskaniu i ruchach bocznych
[49, 50]. Ponadto, w przypadku prowa-
dzenia grupowego, na zeby boczne
przekazywane sa sity, ktére nie wyste-
pujg w przypadku prowadzenia ktowe-
go, kiedy zeby boczne ulegaja rozkon-

taktowaniu. Mozna domniemywac,
ze w takich sytuacjach zeby boczne,
zwtlaszcza przedtrzonowe, sg bardziej
podatne na utrate tkanek miekkich
w okolicy przyszyjkowe;j.

Recesje dzigsta brzeznego w obrebie
zebow siecznych dolnych moga wyni-
kac¢ rowniez z urazu bezposredniego.
Sytuacja taka ma miejsce w przypad-
ku klasy Il grupy 2 charakteryzujgcej
sie retruzja zebdw siecznych gérnych,
zwiekszonym nagryzem pionowym
i zmniejszonym nagryzem poziomym.
Nieprawidtowosci te moga genero-
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wac uszkadzanie dzigsta brzeznego
siekaczy dolnych przez brzegi sieczne
siekaczy gornych [5] (ryc. 7).

Przyczyny jatrogenne

Nieprawidtowo zaplanowane i wyko-
nane state i ruchome uzupetnienia
protetyczne oraz wypetniania moga
stanowi¢ jatrogenna przyczyne rece-
sji. Powodujg one bezposredni uraz
w obrebie szerokosci biologicznej lub
posrednio zwiekszajg akumulacje ptyt-
ki bakteryjnej, na przyktad z powodu
zbyt duzych wypuktosci, szorstkosci
powierzchni oraz nawisow [8]. Reakcja
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tkanek jest $cisle powiagzana z fenoty-
pem dzigsta. Pojecia biotypu dzigsta,
ktére wprowadzili Ochsenbein i Ross
(1969) i rozwineli Seibert i Lindhe
(1989) rozgraniczaty istnienie dzigsta
,grubego-ptaskiego” i ,cienkiego-wy-
sklepionego” [51]. Typ gruby charakte-
ryzuje sie: szerokg strefg dzigsta przy-
czepionego, z ptaskim wysklepieniem
girlandy dzigstowej, ktéra wskazuje na
gruba podstawe kostna. W przeciwien-
stwie do tego, typ cienki kojarzony jest
7 waska strefg dzigsta przyczepionego,
mocno wysklepiong girlandg dzigstowa
i cienkg podstawa kostna z mozliwymi
dehiscencjami i fenestracjami [51, 52].
Sanavi, Weisgold i Rose [53] wprowa-
dzili klasyfikacje wysklepienia wyrostka
zebodotowego, dzielac je na: normalne
(normal crest), niskie (low crest) i wyso-
kie (high crest). W przypadku wysokiego
wysklepienia dochodzi do zmniejszenia
wymiaru zespotu zebowo-dzigstowe-
go, co odpowiada grubemu biotypowi.
W typie wysklepienia niskiego wymiar
zespotu zebowo-dzigstowego ulega
zwiekszeniu, co koreluje z biotypem
cienkim [53]. Odpowied? tkanek na
czynnik urazowy lub zapalny zalezy od
ich fenotypu i polega na tworzeniu sie
patologicznych kieszonek w przypadku
fenotypu grubego lub recesji dzigsta
w przypadku fenotypu cienkiego [51].
Majac na uwadze wrazliwos¢ tkanek
cienkiego biotypu, wszelkie procedury
preparacji tkanek twardych zeba i re-
trakcji dzigsta nalezy wykonywac ze
szczegdlng ostroznoscia.

Recesje zwigzane z wiekiem
Wydaje sie, ze wystepowanie recesji mo-
-ze by¢ zwigzane zwiekiem [3, 16, 24, 54].
Pojawit sie jedak poglad sugerujacy,
Ze nie sam wiek wptywa na powstanie
recesji, ale czas oddziatywania réznych
czynnikdéw na przyzebie, takich jak stan
zapalny czy czynniki urazowe [3, 24].

Podsumowanie

W pracy przedstawiono najistotniejsze
przyczyny powstawania recesji dzig-
stowych. Wydaje sie, ze etiologia re-
cesji jest bardzo zréznicowana, przez
co trudna do schematycznej oceny.
Dlatego od klinicysty wymaga to sze-
rokiego spojrzenia na istote tego pro-
blemu. Pierwszoplanowym dziataniem
jest optymalizacja higieny jamy ustnej,
w taki sposob, aby wykonywane zabie-
gi higieniczne nie przyczyniaty sie do
powstania recesji tkanek miekkich. Na-
tomiast planowanie leczenia interdy-
scyplinarnego musi uwzgledni¢ ogra-
niczenia anatomiczne i funkcjonalne,
ktére moga predysponowac do rozwo-
ju omawianej patologii.
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