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Streszczenie
Zapalenie dziąseł wywołane biofilmem nazębnym jest jedną 
z najczęstszych chorób jamy ustnej i nieleczone może pro-
wadzić do zapalenia przyzębia. Pacjenci leczeni ortodon-
tycznie są szczególnie narażeni na wystąpienie zapalenia 
dziąseł. Cel. Celem pracy jest omówienie zapalenia dziąseł 
występującego u pacjentów leczonych ortodontycznie, jego 
częstości występowania, etiopatogenezy, objawów, znacze-
nia klinicznego, potencjalnych powikłań oraz postępowania 
terapeutycznego. Materiał i metody. Do przeglądu wybrano 
publikacje z piśmiennictwa ortodontycznego i periodonto-
logicznego z lat 2010–2021 zawierające obserwacje z za-
kresu zmian w obrębie tkanek przyzębia podczas 
ortodontycznego ruchu zębów. Wyniki. Po założeniu sta-
łego aparatu ortodontycznego można zaobserwować wzrost 

Abstract
Gingivitis associated with dental bacterial biofilm is one of 
the most common diseases of the oral cavity, and when un-
treated, it may lead to periodontitis. Patients receiving orth-
odontic treatment are especially at risk of periodontitis. 
Aim. The aim of the paper is to discuss gingivitis occurring 
in patients treated with orthodontic appliances, its preva-
lence, etiopathogenesis, symptoms, clinical significance, po-
tential complications and therapeutic management. Material 
and methods. The publications from the orthodontic and 
periodontal literature from the years 2010-2021 contain-
ing observations of changes in the periodontal tissues during 
orthodontic tooth movement were selected for this review. 
Results. After a fixed orthodontic appliance is placed, there 
is an increase in periopathogens in the patient's mouth due 
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periopatogenów w jamie ustnej pacjenta z powodu groma-
dzenia się biofilmu nazębnego i trudności w utrzymaniu 
prawidłowej higieny. Może to prowadzić do wzrostu liczby 
bakterii nad- i poddziąsłowych oraz przesunięcia flory 
w stronę bardziej patogennych szczepów bakteryjnych. 
Przedłużająca się obecność periopatogenów w okolicy brzegu 
dziąsłowego indukuje odpowiedź zapalną. W konsekwencji 
dochodzi do zapalenia dziąseł, które objawia się zaczerwie-
nieniem dziąsła brzeżnego, obrzmieniem i powiększeniem 
brodawek międzyzębowych oraz krwawieniem dziąseł. 
Wnioski. Utrzymujące się podczas leczenia ortodontycz-
nego zapalenie dziąseł może prowadzić do powikłań, takich 
jak zapalenie przyzębia, a także zagrażać stabilności efek-
tów leczenia, a nawet być przyczyną niepowodzenia lecze-
nia ortodontycznego. Pacjenci, którzy użytkują stałe aparaty 
ortodontyczne są bardziej narażeni na pogorszenie stanu 
tkanek przyzębia w przebiegu leczenia ortodontycznego niż 
ci, którzy użytkują aparaty zdejmowane. Odpowiednie po-
stępowanie terapeutyczne polegające na ograniczeniu liczby 
bakterii patogennych pozwala zachować przyzębie w dobrej 
kondycji i zapobiega powikłaniom po ingerencji ortodon-
tycznej. (Kaźmierczyk-Winciorek ME, Słotwińska SM, 
Nędzi-Góra M. Zapalenie dziąseł u pacjentów leczonych 
stałymi aparatami ortodontycznymi – przegląd piśmien-
nictwa. Forum Ortod 2022; 18 (2): 101-11).
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Wstęp
Zapalenie dziąseł związane z występowaniem nazębnego 
biofilmu bakteryjnego jest problemem ogólnospołecznym 
dotykającym wiele różnych grup pacjentów. Jedną z nich, 
szczególnie narażonych na występowanie tego schorzenia, 
są pacjenci leczeni aparatami ortodontycznymi, zarówno 
stałymi jak i zdejmowanymi (1). Po założeniu stałego apa-
ratu ortodontycznego można zaobserwować wzrost perio-
patogenów w jamie ustnej pacjenta z powodu gromadzenia 
się biofilmu nazębnego i trudności w utrzymaniu prawidło-
wej higieny. W konsekwencji dochodzi do zapalenia dziąseł, 
które objawia się zaczerwienieniem dziąsła brzeżnego, 
obrzmieniem i powiększeniem brodawek międzyzębowych 
oraz krwawieniem dziąseł (2). Przewlekle występujące za-
palenie dziąseł u pacjentów w trakcie leczenia ortodontycz-
nego może prowadzić do rozrostu dziąsła brzeżnego, 
powstania patologicznych kieszonek przyzębnych, utraty 
przyczepu łącznotkankowego i kości wyrostka zębodoło-
wego, co może wiązać się z niepowodzeniem leczenia oraz 
prowadzić do powikłań, takich jak zwiększenie ruchomości, 

to the accumulation of dental biofilm and difficulties in main-
taining proper hygiene. This can lead to an increase in the 
number of supra- and subgingival bacteria and a shift of the 
flora towards more pathogenic bacterial strains. The pro-
longed presence of periopathogens in the gingival margin 
induces an inflammatory response. As a consequence, gingi-
vitis occurs, which is manifested by reddening of the marginal 
gingiva, swelling and enlargement of the interdental papillae, 
and gingival bleeding. Conclusions. Persistent gingivitis 
during orthodontic treatment may lead to complications such 
as periodontitis, and may compromise the stability of the 
treatment results and even cause orthodontic treatment fail-
ure. Patients with fixed orthodontic appliances are at greater 
risk of periodontal tissue deterioration during orthodontic 
treatment than patients using removable appliances. Appro-
priate therapeutic management consisting in limiting the 
number of pathogenic bacteria allows to keep the periodon-
tium in good condition and prevents complications after an 
orthodontic intervention. (Kaźmierczyk-Winciorek ME, 
Słotwińska SM, Nędzi-Góra M. Gingivitis in patients treated 
with fixed orthodontic appliances – literature review. 
Orthod Forum 2022; 18 (2): 101-11). 
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Introduction
Gingivitis associated with dental bacterial biofilm is a commu-
nity-wide problem affecting many different groups of patients. 
Patients treated with fixed and removable orthodontic appli-
ances belong to a group that is especially at risk of this condi-
tion (1). When a fixed orthodontic appliance is placed, the 
number of periopathogens increases in the patient’s mouth 
due to the accumulation of dental biofilm and difficulty main-
taining proper hygiene. Consequently, this results in gingivitis, 
which manifests as reddening of the marginal gingiva, swell-
ing and enlargement of interdental papillae, and gingival bleed-
ing (2). Chronic gingivitis in patients undergoing orthodontic 
treatment may lead to the proliferation of the marginal gingiva, 
formation of pathological periodontal pockets, loss of connec-
tive tissue attachment and alveolar bone, which can be associ-
ated with treatment failure and lead to complications such as 
increased mobility and even tooth loss. Therefore, it is vital to 
maintain an oral hygiene regime so as to maintain healthy gin-
givae and a correct course of orthodontic treatment. Profes-
sional medical management and proper maintenance of 
appropriate hygiene guarantee the reduction of dental plaque, 
thereby significantly reducing the number of pathogenic mi-
croorganisms. The cooperation between patients, 
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a nawet utrata zębów. Dla zachowania zdrowia dziąseł oraz 
prawidłowego przebiegu leczenia ortodontycznego bardzo 
ważne jest utrzymanie reżimu higieny jamy ustnej. Profe-
sjonalne postępowanie lecznicze i właściwe utrzymanie 
starannej higieny gwarantują redukcję płytki nazębnej, a tym 
samym znaczące obniżenie liczby drobnoustrojów choro-
botwórczych. Niezbędna jest w tym zakresie współpraca 
pacjenta, lekarza ortodonty, higienistów stomatologicznych 
oraz lekarzy stomatologów, a niekiedy specjalisty periodon-
tologa. Znajomość etiopatogenezy, objawów oraz możliwo-
ści terapeutycznych wydają się być podstawą profilaktyki 
i leczenia zapalenia dziąseł u pacjentów użytkujących apa-
raty ortodontyczne, mogą również zapobiec powikłaniom 
i niepowodzeniu w trakcie leczenia ortodontycznego. 

Cel
Celem pracy jest omówienie zapalenia dziąseł występują-
cego u pacjentów leczonych ortodontycznie, jego częstości 
występowania, etiopatogenezy, objawów, znaczenia klinicz-
nego, potencjalnych powikłań oraz leczenia.

Materiał i metody
Przeszukano elektroniczną bazę danych PubMed pod kątem 
prac poglądowych, badań klinicznych, badań porównaw-
czych, interwencyjnych i doniesień kazuistycznych oraz za-
wierających słowa kluczowe: „zapalenie dziąseł”, „aparaty 
ortodontyczne”, ,,leczenie ortodontyczne”. Do przeglądu 
wybrano publikacje z piśmiennictwa ortodontycznego i pe-
riodontologicznego (lata 2010–2021) zawierające obser-
wacje z zakresu zmian w obrębie tkanek przyzębia podczas 
ortodontycznego ruchu zębów, ze szczególnym uwzględ-
nieniem ich epidemiologii, etiopatogenezy, objawów, powi-
kłań oraz postępowania profilaktyczno-leczniczego.

Epidemiologia
Choroby dziąseł są chorobami społecznymi występującymi 
w każdej grupie wiekowej. W badaniach epidemiologicz-
nych stwierdzono, że wraz z wiekiem wzrasta zapadalność 
i intensywność nasilenia chorób dziąseł i przyzębia. Grupą 
predysponowaną do wystąpienia zapalenia dziąseł są pa-
cjenci leczeni ortodontycznie.

Na podstawie wyników badań długoterminowych prze-
prowadzonych w grupie 49 pacjentów leczonych za pomocą 
stałych pierścieniowych aparatów ortodontycznych stwier-
dzono, że po 1–2 miesiącach od ich założenia u większości 
pacjentów dochodziło do rozwoju łagodnego lub umiarko-
wanego zapalenia dziąseł. Było ono bardziej nasilone na po-
wierzchniach międzyzębowych i w obrębie zębów bocznych, 
niż na powierzchniach wargowych i zębach przednich (3).

Gong i wsp. przebadali 331 pacjentów leczonych orto-
dontycznie w wieku 12–15 lat (4). Grupę kontrolną stano-
wiło 375 uczniów w tym samym przedziale wiekowym. 

orthodontists, dental hygienists and dentists, and sometimes 
periodontal specialists, is essential in this regard. Knowl-
edge of the etiopathogenesis, symptoms and therapeutic 
options seems to be the basis for the prevention and treat-
ment of gingivitis in patients using orthodontic appliances, 
and it can also prevent complications and failure during 
orthodontic treatment. 

Aim
This paper aims to discuss gingivitis occurring in patients 
undergoing orthodontic treatment, its incidence, etiopatho-
genesis, symptoms, clinical significance, potential compli-
cations, and treatment.

Material and methods
An electronic PubMed database was searched for review 
papers, clinical studies, comparative studies, interventional 
studies and case reports that contained the keywords “gin-
givitis”, “orthodontic appliances”, and “orthodontic treat-
ment”. Publications regarding the orthodontic and 
periodontal literature (2010–2021) containing observations 
on periodontal tissue changes during orthodontic tooth 
movement, focused on their epidemiology, etiopathogen-
esis, symptoms, complications, and preventive and thera-
peutic management, were selected for this review.

Epidemiology
Gingival diseases are social diseases occurring in every age 
group. Epidemiological studies have found that the incidence 
and severity of gingival and periodontal disease increase 
with age. Patients undergoing orthodontic treatment are 
a group predisposed to gingivitis.

Based on the results of long-term studies in a group of 49 
patients treated with fixed ring orthodontic appliances, it 
was found that 1–2 months after their placement, most pa-
tients developed mild to moderate gingivitis. It was more 
severe on the interdental surfaces and lateral teeth than on 
the labial surfaces and anterior teeth (3).

Gong et al. examined 331 orthodontically treated patients 
aged 12–15 years (4). The control group consisted of 375 
students in the same age group. The authors obtained sig-
nificantly higher values for all assessed indicators, i.e. PLI, 
GI, SBI in children treated orthodontically with fixed appli-
ances, compared to control subjects. The study confirmed 
that maintenance of proper hygiene was more difficult in 
children receiving orthodontic treatment; moreover, worse 
hygiene was demonstrated in treated boys.

Etiopathogenesis of gingivitis in the course of orthodon-
tic treatment
Dental biofilm can cause oral diseases such as tooth decay, 
gingivitis, and periodontitis. Orthodontic treatment can be 
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Autorzy uzyskali znacząco wyższe wartości wszystkich oce-
nianych wskaźników, tj. PLI, GI, SBI u dzieci leczonych or-
todontycznie aparatami stałymi, w porównaniu do osób 
z grupy kontrolnej. Badanie potwierdziło, że utrzymanie 
prawidłowej higieny było trudniejsze u dzieci w trakcie le-
czenia ortodontycznego, ponadto gorszą higienę wykazy-
wali leczeni chłopcy.

Etiopatogeneza zapalania dziąseł w przebiegu leczenia 
ortodontycznego
Biofilm nazębny może powodować choroby jamy ustnej, 
takie jak próchnica, zapalenie dziąseł, zapalenie przyzębia. 
Leczenie ortodontyczne może wiązać się z działaniami nie-
pożądanymi, takimi jak odwapnienie szkliwa, zapalenie 
dziąseł i recesje dziąsłowe. Aparaty ortodontyczne sprzy-
jają akumulacji biofilmu nad- i poddziąsłowego, zmieniają 
mikrobiom jamy ustnej i utrudniają utrzymanie prawidło-
wej higieny. Po założeniu stałego aparatu ortodontycznego 
można zaobserwować wzrost ilości flory nad- i poddziąsło-
wej w jamie ustnej oraz przesunięcie jej składu w stronę 
bardziej patogennych szczepów bakteryjnych. Prowadzi to 
do wystąpienia stanu zapalnego w obrębie dziąsła brzeż-
nego, które jest narażone na bezpośredni kontakt z patoge-
nami bakteryjnymi (5). 

Gromadzenie się płytki nazębnej pozostawione bez kon-
troli może wywołać zapalenie dziąseł, które z kolei predys-
ponuje do zapalenia przyzębia. Uważa się, że zapalenie 
dziąseł wywołuje niespecyficzna płytka bakteryjna działa-
jąca w swojej biomasie. Dotychczas nie określono konkret-
nego gatunku bakteryjnego, który mógłby odpowiadać za 
ewolucję zapalenia dziąseł w kierunku zapalenia przyzębia, 
co jak wiadomo nie zachodzi u wszystkich pacjentów z za-
paleniem dziąseł, choć zapalenie dziąseł zawsze poprzedza 
zapalenie przyzębia. Jednakże wystąpienie dysbiozy uważa 
się za czynnik spustowy do reakcji zapalnej. Ponadto skład 
mikrobiomu może mieć wpływ na szybkość i przebieg za-
palenia oraz reakcję na zastosowane leczenie (6).

W odpowiedzi na bakterie płytki nazębnej do miejsca 
kontaktu przemieszczają się komórki pierwszej linii obrony 
układu odpornościowego, co wywołuje subkliniczną reak-
cję immunologiczną. Przedłużająca się obecność drobno-
ustrojów oraz wzrost ich liczby powodują nasilenie reakcji 
immunologicznej i wystąpienie klinicznych objawów zapa-
lenia. Przebieg reakcji zapalnej jest sterowany przez system 
mediatorów stymulujących układ granulocytów i monocy-
tów/makrofagów, powodując ich wędrówkę do źródła za-
palenia oraz nadając im właściwości adhezyjne 
i opsonizujące białka antygenów bakteryjnych. Charakte-
rystyczna dla procesu zapalenia gra naczyniowa, która ma 
na celu miejscowe przekrwienie i zwiększenie przepusz-
czalności naczyń, również jest efektem działania kompleksu 
mediatorów humoralnych. W przypadku przedłużającego 
się stanu zapalnego bakterie obecne w płytce nazębnej ak-
tywują zarówno reakcję zapalną, jak i odpowiedź 

associated with side effects such as enamel decalcification, 
gingivitis and gingival recessions. Orthodontic appliances 
promote the accumulation of supragingival and subgingival 
biofilm, alter the oral microbiome, and make it challenging 
to maintain proper hygiene. When a fixed appliance is 
placed, an increase in the amount of supragingival and 
subgingival flora in the oral cavity can be observed, as well 
as a shift in its composition toward more pathogenic bac-
terial strains. Consequently, this leads to inflammation in 
the marginal gingiva, which is exposed to direct contact 
with bacterial pathogens (5). 

When dental plaque accumulation is left without any con-
trol, it can cause gingivitis, which in turn predisposes to 
periodontitis. Gingivitis is believed to be caused by non-
specific bacterial plaque acting in its biomass. To date, no 
specific bacterial species have been identified that could be 
responsible for the transition of gingivitis into periodonti-
tis, which is known not to occur in all patients with gingivi-
tis, although gingivitis always precedes periodontitis. 
However, dysbiosis is considered a trigger for an inflamma-
tory response. In addition, the microbiome composition can 
affect the rate and course of inflammation and the response 
to treatment used (6).

In response to plaque bacteria, first-line immune de-
fence cells move to the contact site, triggering a subclini-
cal immune response. The prolonged presence of 
microorganisms and an increase in their numbers result 
in increased immune response and the onset of clinical 
signs of inflammation. The course of an inflammatory re-
action is controlled by a system of mediators that stimu-
late the system of granulocytes and monocytes/
macrophages, causing them to migrate to the source of in-
flammation and giving them adhesive and opsonizing prop-
erties to bacterial antigen proteins. The vascular interplay, 
characteristic of the inflammatory process, which is aimed 
at local congestion and increased vascular permeability, 
also results from the action of a complex of humoral me-
diators. In the case of prolonged inflammation, plaque bac-
teria activate both the inflammatory response and the host 
immune response. As a result of the action of toxins, en-
zymes and metabolic products, non-specific and specific 
defence body responses are disrupted and, consequently, 
indirect mechanisms of connective tissue and bone damage 
are activated, which indicates the beginning of periodon-
titis (6, 7). 

Specific changes in the oral microflora of orthodontically 
treated patients may affect the pathogenesis of gingival dis-
eases in these patients. Many authors suggest that the ad-
verse side effects of orthodontic therapy are related to the 
effects of fixed appliances on the microbial composition of 
dental plaque and saliva. During orthodontic treatment, the 
saliva levels of bacteria such as Streptoccocus mutans and 
bacteria causing gingivitis and periodontitis are elevated. 
Once the appliance is removed, microbiological changes and 
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immunologiczną gospodarza. W wyniku działania toksyn, 
enzymów i produktów przemiany materii zaburzeniu ulega 
nieswoista i swoista reakcja obronna organizmu i w konse-
kwencji aktywowane są pośrednie mechanizmy uszkadza-
nia tkanki łącznej oraz kostnej, co świadczy o rozpoczęciu 
procesu zapalenia przyzębia (6, 7). 

Specyficzne zmiany w mikroflorze jamy ustnej u pacjen-
tów leczonych ortodontycznie mogą mieć wpływ na pato-
genezę chorób dziąseł u tych pacjentów. Wielu autorów 
sugeruje, że niekorzystne skutki uboczne terapii ortodon-
tycznej są związane z wpływem aparatów stałych na skład 
mikrobiologiczny płytki nazębnej i śliny. Podczas leczenia 
ortodontycznego liczba bakterii w ślinie Streptoccocus mutans 
oraz bakterii wywołujących zapalenie dziąseł i zapalenie 
przyzębia jest podwyższona. Po zdjęciu aparatu zmiany mi-
krobiologiczne i parametry przyzębia (PD – głębokość kie-
szonek dziąsłowych i BOP – wskaźnik krwawienia) 
zmniejszają się do poziomu sprzed leczenia (2, 8).

Według współcześnie obowiązującej klasyfikacji chorób 
przyzębia zapalenie dziąseł występujące u pacjentów leczo-
nych aparatami ortodontycznymi jest klasyfikowane jako 
zapalenie dziąseł wywołane biofilmem nazębnym, z towa-
rzyszącymi miejscowymi czynnikami ryzyka w postaci ele-
mentów aparatu utrudniających utrzymanie prawidłowej 
higieny, a przez to zwiększających akumulację i retencję 
płytki bakteryjnej (6, 7).

Tworzenie biofilmu nazębnego u pacjentów z aparatami 
ortodontycznymi przebiega w sposób analogiczny, jak na 
innych powierzchniach jamy ustnej. Jednak aparaty orto-
dontyczne utrudniają utrzymanie higieny i dają liczne do-
datkowe powierzchnie o odmiennych właściwościach, do 
których bakterie mogą przylegać i tworzyć biofilm (9).

Na zdolność utrzymania przez pacjenta dobrego poziomu 
kontroli płytki nazębnej mogą wpływać takie czynniki, jak 
rodzaj aparatu (stały albo ruchomy), materiał, z jakiego 
wykonane są zamki ortodontyczne oraz materiały wiążące 
używane do przyklejania elementów stałych aparatów. 
Znaczenie ma również technika mocowania (aparat trady-
cyjny lub lingwalny) i rodzaj wybranego retainera. Dowody 
sugerują, że szorstkość i składniki materiałów ortodon-
tycznych wpływają na kolonizację bakteryjną. W związku 
z tym opracowano kilka antybakteryjnych ortodontycz-
nych systemów wiążących, które wykazują działanie prze-
ciwbakteryjne in vitro (6). 

Zamki ortodontyczne ze stali nierdzewnej są miejscem 
nagromadzenia znamiennie większych złogów płytki, w po-
równaniu z zamkami ceramicznymi, szafirowymi czy z po-
liwęglanu. Podczas używania zamków ceramicznych 
największe nagromadzenie płytki obserwowano na po-
wierzchniach zgryzowych i policzkowych, natomiast w przy-
padku zamków ze stali nierdzewnej dotyczyło to powierzchni 
mezjalnych i dystalnych. Wskazywano też, że na stali nie-
rdzewnej biofilm gromadzi się słabiej niż na elementach ze 
złota. W przypadku aparatów lingwalnych stwierdzono 

periodontal parameters (PD – pocket depth and BOP – bleed-
ing on probing) decrease to pre-treatment levels (2, 8).

According to the current classification of periodontal dis-
eases, gingivitis occurring in patients treated with orthodon-
tic appliances is classified as dental plaque biofilm-induced 
gingivitis, accompanied by local risk factors such as appli-
ance components that make it challenging to maintain proper 
hygiene, thus increasing the accumulation and retention of 
bacterial plaque (6, 7).

Dental biofilm formation in patients with orthodontic ap-
pliances follows the same pattern as on other oral surfaces. 
However, orthodontic appliances make it more difficult to 
maintain hygiene and provide numerous additional surfaces 
with different properties to which bacteria can adhere and 
form a biofilm (9).

A patient’s ability to maintain a good level of plaque con-
trol can be affected by factors such as the appliance type 
(fixed or removable), the material of orthodontic brackets, 
and the bonding materials used to attach components of 
fixed appliances. The bonding technique (traditional or lin-
gual appliance) and the type of retainer also matter. Evi-
dence suggests that the roughness and components of 
orthodontic materials affect bacterial colonization. There-
fore, several antibacterial orthodontic bonding systems have 
been developed that show antimicrobial activity in vitro (6). 

Stainless steel orthodontic brackets are associated with 
significantly larger plaque deposits than ceramic, sapphire 
or polycarbonate brackets. When using ceramic brackets, 
the most significant plaque accumulation was observed on 
the occlusal and buccal surfaces, while for stainless steel 
brackets – on the mesial and distal surfaces. It was also dem-
onstrated that biofilm accumulates on stainless steel to 
a lesser extent than on gold components. Lingual appliances 
have been found to have higher plaque accumulation com-
pared to traditional appliances because it was more difficult 
to maintain daily hygiene (10, 11). 

In contrast, the presence of a permanent retainer may be 
associated with the risk of higher plaque accumulation, gin-
gival recession and bleeding on probing. Patients with per-
manent multi-stranded wire retainers show more significant 
plaque accumulation on the distal surfaces of the mandibu-
lar anterior teeth than those with single-strand round wire 
retainers. The best results were achieved by patients with 
removable retainers (such as the Hawley plate) (12, 13).

The presence of a fixed orthodontic appliance modifies 
the environment inside the oral cavity, as demonstrated by 
Lara-Carrillo et al. in their studies (14). The authors studied 
the changes that occurred in the oral cavity before treat-
ment and one month after the placement of a fixed orth-
odontic appliance. DMTF-S index values (equivalent to 
surface decay-missing-filled), PI index values, plaque pH 
and saliva properties such as buffering capacity, pH, pres-
ence of blood, resting and stimulated saliva secretion were 
assessed. Microbiological tests for the presence and 
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większą akumulację płytki, w porównaniu z aparatami tra-
dycyjnymi, z powodu trudniejszego dostępu do codziennej 
higieny (10, 11). 

Z kolei obecność stałego retainera może być związana z ry-
zykiem wyższego poziomu akumulacji płytki, recesji dziąseł 
i krwawienia przy zgłębnikowaniu. Pacjenci z retainerami 
stałymi z drutu wielopasmowego wykazują większą akumu-
lację płytki na dystalnych powierzchniach przednich zębów 
żuchwy niż osoby z retainerami z pojedynczego drutu okrą-
głego. Najlepsze wyniki osiągnęli pacjenci z retainerami wyj-
mowanymi (jak np. płytka Hawleya) (12, 13).

Obecność stałego aparatu ortodontycznego modyfikuje 
środowisko wewnątrz jamy ustnej, co wykazali w swoich 
badaniach Lara-Carrillo i wsp. (14). Autorzy badali zmiany, 
jakie zachodzą w jamie ustnej przed leczeniem i miesiąc po 
założeniu stałego aparatu ortodontycznego. Określano war-
tości wskaźnika DMTF-S (odpowiednik PUW powierzch-
niowy), wartości wskaźnika PI, pH płytki nazębnej oraz 
właściwości śliny, takie jak pojemność buforowa, pH, obec-
ność krwi, wydzielanie śliny spoczynkowej i stymulowanej. 
Przeprowadzono także badania mikrobiologiczne na obec-
ność i ilość Streptococcus mutans i Lactobacillus. Na podsta-
wie przeprowadzonych badań stwierdzono, że leczenie 
ortodontyczne z jednej strony podnosi właściwości prze-
ciwpróchnicowe śliny przez zwiększenie ilości śliny stymu-
lowanej, pojemności buforowej i pH, z drugiej jednak sprzyja 
powstawaniu zapalenia dziąseł z powodu obecności dodat-
kowych powierzchni retencyjnych dla płytki nazębnej, które 
także stanowią przeszkodę w jej usuwaniu. 

Topaloglu-Ak i wsp. poddali analizie wpływ stałych i ru-
chomych aparatów ortodontycznych na poziom mikroorga-
nizmów Streptococcus mutans, Lactobacillus sp. i Candidia 
albicans w ślinie u 69 osób (15). Od każdego pacjenta pobrano 
próbkę 5 ml niestymulowanej śliny. Próbki kontrolne po-
brano po 1, 3 i 5 miesiącach. Wykazano, że poziomy S. mutans 
i Lactobacillus sp. wzrosły znacząco po 6 miesiącach od umiesz-
czenia w jamie ustnej aparatów ortodontycznych. Istotny 
wzrost obecności C. albicans odnotowywano po 3 miesiącach 
u użytkowników aparatów stałych. Na podstawie powyższych 
obserwacji autorzy doszli do wniosku, że długoterminowe 
użytkowanie aparatów ortodontycznych może mieć nega-
tywny wpływ na równowagę flory bakteryjnej jamy ustnej 
i powodować wzrost ryzyka powstawania nowych zmian 
próchnicowych i schorzeń przyzębia. 

Perkowski i wsp. zbadali 100 pacjentów leczonych apa-
ratami ruchomymi i stałymi (1). Od każdego pacjenta po-
brano wymaz w celu przeprowadzenia badań 
parazytologicznych i bakteriologicznych. U pacjentów le-
czonych aparatami stałymi stwierdzono występowanie En-
terococcus faecalis, E. faecium, Staphylocaccus aureus, 
Escherichia coli oraz Candidia albicans. W niektórych prób-
kach zostały znalezione Acanthamoeba spp. 

Jiang i wsp. porównywali stan zdrowia przyzębia u pacjen-
tów leczonych ortodontycznie za pomocą przezroczystych 

quantity of Streptococcus mutans and Lactobacillus were 
also conducted. Based on the studies performed, it was con-
cluded that orthodontic treatment increases the anticaries 
properties of saliva by increasing the amount of stimulated 
saliva, buffer capacity and pH; but on the other hand, it pro-
motes gingivitis due to the presence of additional retention 
surfaces for dental plaque, which also act as an obstacle to 
its removal. 

Topaloglu-Ak et al. analyzed the effects of fixed and re-
movable appliances on the levels of Streptococcus mutans, 
Lactobacillus sp. and Candidia albicans in the saliva of 69 
individuals (15). A sample of 5 mL of unstimulated saliva 
was collected from each patient. Control samples were taken 
after 1, 3 and 5 months. The levels of S. mutans and Lacto-
bacillus sp. were shown to increase significantly six months 
after the placement of orthodontic appliances in the mouth. 
A significant increase in the levels of C. albicans was noted 
after three months in fixed appliance users. Based on the 
above observations, the authors concluded that long-term 
use of orthodontic appliances could have a negative impact 
on the balance of oral bacterial flora and increase the risk 
of new carious lesions and periodontal disease. 

Perkowski et al. studied 100 patients treated with remov-
able and fixed appliances (1). A swab was taken from each 
patient for parasitological and bacteriological testing. Pa-
tients treated with fixed appliances were found to have En-
terococcus faecalis, E. faecium, Staphylocaccus aureus, 
Escherichia coli and Candidia albicans. Acanthamoeba spp. 
were found in some samples. 

Jiang et al. compared the periodontal health of patients 
treated orthodontically with clear aligners with the peri-
odontal health of patients treated with fixed appliances (5). 
After data extraction and quality assessment, meta-analysis 
and sequential analysis of samples were performed. Accord-
ing to the authors, clear aligners were more beneficial to 
the periodontal health. PD and BOP rates were lower. There-
fore, these appliances are recommended for patients at high 
risk for gingivitis. 

Abbate et al. also proved that aligner treatment is more 
beneficial to periodontal tissues than metal fixed appliances 
when they examined a group of fifty adolescents between 
the ages of 10 and 18 years (16). This was due to the fact 
that adolescents with aligners maintained a better oral hy-
giene regime, as it was easier to do so.

Symptoms, clinical significance, complications of gingivitis
During orthodontic treatment, the following increase: plaque 
index, gingival index, bleeding on probing; additionally, un-
pleasant mouth odor may also appear, and the first changes 
are observed shortly after the appliance has been attached 
to the teeth (4, 5).

The diagnosis of gingivitis is based on a Bleeding on Prob-
ing (BoP) index of more than 10%. Gingivitis alone does not 
cause a decrease in the clinical attachment level (CAL) or 
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nakładek clear aligner, ze stanem zdrowia przyzębia pacjen-
tów leczonych aparatami stałymi (5). Po wyodrębnieniu 
danych i ocenie jakości przeprowadzono metaanalizę i ana-
lizę sekwencyjną prób. Według autorów clear alignery były 
korzystniejsze dla zdrowia przyzębia. Niższe były wskaźniki 
PD i BOP. Dlatego te aparaty są zalecane dla pacjentów z wy-
sokim ryzykiem rozwoju zapalenia dziąseł. 

Abbate wsp. również udowodnili, że leczenie nakładkami 
jest mniej szkodliwe dla tkanek przyzębia niż metalowymi 
aparatami stałymi, badając grupę pięćdziesięciu nastolatków 
w wieku od 10 do 18 lat (16). Wynikało to z faktu, że mło-
dzież z aparatami nakładkowymi utrzymywała lepszy reżim 
higieniczny jamy ustnej, co było łatwiejsze do wykonania.

Objawy, znaczenie kliniczne, powikłania zapalenia dziąseł
Podczas leczenia ortodontycznego wzrastają: wskaźnik płytki, 
wskaźnik dziąsłowy, wskaźnik krwawienia, może też pojawić 
się nieprzyjemny zapach z ust, a pierwsze zmiany obserwuje 
się w krótkim czasie po zamocowaniu aparatu na zębach (4, 5).

Podstawą rozpoznania zapalenia dziąseł jest wskaźnik 
krwawienia BoP (Bleeding on Probing) przekraczający 10%. 
Samo zapalenie dziąseł nie powoduje obniżenia poziomu 
przyczepu łącznotkankowego (CAL, Clinical Attachment 
Level) ani utraty kości wyrostka zębodołowego (BL, Bone 
Loss). Jednakże zapalenie dziąseł wywołane biofilmem na-
zębnym może występować w trzech wariantach klinicznych: 
na przyzębiu nienaruszonym, na przyzębiu zredukowanym 
przez zapalenie przyzębia oraz na przyzębiu zredukowa-
nym przez niezapalne choroby przyzębia, np. przez recesje 
dziąsłowe. W przypadku zapalenia dziąseł na przyzębiu 
nienaruszonym nie stwierdza się obniżenia poziomu przy-
czepu łącznotkankowego (CAL) ani utraty kości wyrostka 
zębodołowego (BL). Jeżeli zapalenie występuje na przyzę-
biu zredukowanym, to CAL jest zawsze obniżone, może też 
(choć nie musi) występować utrata kości wyrostka widoczna 
na zdjęciach rentgenowskich. Głębokość kieszonek (PD, 
Pocket Depth) jest wówczas zbliżona do wartości ≤ 3mm 
i nie jest cechą charakterystyczną. U pacjentów leczonych 
aparatami stałymi może występować miejscowe (zlokali-
zowane) lub uogólnione zapalenie dziąseł wywołane biofil-
mem zgromadzonym na powierzchni zębów oraz elementów 
aparatu ortodontycznego, które stanowią miejsca retencyjne 
dla płytki. Zasięg choroby określamy na podstawie wartości 
wskaźnika krwawienia BoP. W zapaleniu dziąseł zlokalizo-
wanym BoP wynosi ≥ 10%, ≤ 30%, w zapaleniu uogólnio-
nym wskaźnik BoP przekracza 30% (6, 7).

Długotrwałe utrzymywanie się biofilmu, szczególnie pod-
dziąsłowego, sprzyja dojrzewaniu płytki bakteryjnej i akty-
wacji procesów zapalnych w obrębie głębiej położonych 
tkanek, co może prowadzić do zapalenia przyzębia charak-
teryzującego się uszkodzeniem kości wyrostka zębodoło-
wego. Klinicznie manifestuje się to postępującą utratą 
przyczepu łącznotkankowego (CAL), czemu towarzyszy po-
głębienie kieszonek przyzębnych (PD) sięgające powyżej 4 

alveolar bone loss (BL). However, dental-plaque induced 
gingivitis can occur in three clinical variants: on an intact 
periodontium, on a periodontium reduced by periodontitis, 
and on a periodontium reduced by non-inflammatory peri-
odontal diseases such as by gingival recessions. In the case 
of gingivitis on an intact periodontium, there is no reduc-
tion in the clinical attachment level (CAL) or alveolar bone 
loss (BL). If the inflammation occurs on a reduced periodon-
tium, CAL is always reduced, and there may also be (but not 
necessarily) alveolar bone loss visible on X-ray scans. In this 
case, pocket depth (PD) is close to ≤3 mm and is not a typi-
cal feature. Patients treated with fixed appliances may ex-
perience local (localized) or generalized gingivitis caused 
by biofilm accumulated on the surface of teeth and orth-
odontic appliance components, which provide retention 
sites for plaque. The disease extent is determined based on 
the BoP value. In localized gingivitis, BoP is ≥10%, ≤30%; 
in generalized gingivitis, the BoP exceeds 30% (6, 7).

Long-term biofilm persistence, especially subgingival, pro-
motes the maturation of bacterial plaque and activation of 
inflammatory processes within the deeper tissues, leading to 
periodontitis characterized by alveolar bone damage. Clini-
cally, it is manifested by progressive clinical attachment loss 
(CAL), accompanied by increased pocked depth (PD) of more 
than 4 mm. Chronic inflammation in the periodontium causes 
an imbalance between bone resorption and restoration 
during orthodontic treatment. This can result in increased 
tooth mobility and permanent alveolar bone loss, which is 
a severe complication of orthodontic treatment. Patients 
with fixed appliances are at greater risk of periodontal tissue 
deterioration during orthodontic treatment than patients 
using removable appliances (17). Therefore, it is especially 
vital to treat gingivitis occurring in these patients. The tran-
sition of gingivitis to periodontitis is favored by additional 
factors, such as tobacco smoking, systemic diseases (such as 
diabetes), and genetic factors. In addition, immunocompro-
mised patients and patients with a history of periodontitis 
are particularly vulnerable to inflammatory complications 
during orthodontic treatment. In these individuals, periodic 
periodontal follow-up examinations are indicated. A prelim-
inary examination of the oral microflora, its monitoring and 
preventive elimination of pathogenic strains to avoid health 
complications may also be beneficial (1).

A common symptom during orthodontic treatment also 
includes a characteristic enlargement of the marginal gin-
giva, especially interdental papillae. This process may ini-
tially be associated with the occurrence of exudate into the 
gingival tissue from dilated blood vessels with increased 
wall permeability. Over time, the forces acting on the gingi-
val tissue, particularly the area around the bottom of a gin-
gival fissure, resulting in an increased immune response 
within the gingiva and increased production of collagen 
fibers and consolidation of fibrous proliferation. It can ac-
company the movement of teeth deep into the alveolar bone, 
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mm. Przewlekły stan zapalny w przyzębiu powoduje zabu-
rzenie równowagi pomiędzy resorpcją i odbudową kości 
w trakcie leczenia ortodontycznego. Może to spowodować 
zwiększenie ruchomości zębów i trwałą utratę kości wyrostka, 
co stanowi poważne powikłanie leczenia ortodontycznego. 
Pacjenci, którzy mają założone stałe aparaty ortodontyczne 
są bardziej narażeni na pogorszenie stanu tkanek przyzębia 
w przebiegu leczenia ortodontycznego niż pacjenci użytku-
jący aparaty zdejmowane (17). Dlatego bardzo ważne jest 
leczenie zapalenia dziąseł występującego u tych właśnie pa-
cjentów. Przejściu zapalenia dziąseł w zapalenie przyzębia 
sprzyjają dodatkowe czynniki, takie jak palenie tytoniu, cho-
roby ogólnoustrojowe (np. cukrzyca), a także czynniki gene-
tyczne. Ponadto na powikłania zapalne w trakcie leczenia 
ortodontycznego szczególnie narażone są osoby z upośle-
dzoną odpornością oraz pacjenci, u których w przeszłości 
wystąpiło zapalenie przyzębia. U tych osób wskazane są okre-
sowe kontrole periodontologiczne. Korzystne może być 
również wstępne badanie mikroflory jamy ustnej, jej moni-
torowanie i prewencyjna eliminacja szczepów patogennych 
w celu uniknięcia powikłań zdrowotnych (1).

Częstym objawem podczas leczenia ortodontycznego jest 
także charakterystyczne powiększenie dziąsła brzeżnego, 
szczególnie brodawek międzyzębowych. Proces ten począt-
kowo może być związany z wystąpieniem wysięku do tkanki 
dziąsła z poszerzonych naczyń krwionośnych o zwiększonej 
przepuszczalności ścian. Z czasem siły działające na tkankę 
dziąsła, a w szczególności na okolicę dna szczeliny dziąsło-
wej, powodują nasilenie odpowiedzi immunologicznej w ob-
rębie dziąsła oraz zwiększenie produkcji włókien 
kolagenowych i utrwalenie włóknistego rozrostu. Może on 
towarzyszyć przemieszczaniu się zębów w głąb kości wy-
rostków zębodołowych, np. w wyniku niezamierzonej in-
truzji. Klinicznie powiększone dziąsła mogą nie wykazywać 
cech stanu zapalnego. Objawy te zazwyczaj ustępują po sko-
rygowaniu wady zgryzu i związanych z nią nieprawidłowo-
ści. Jednakże powiększenie dziąseł jest jednocześnie 
czynnikiem zwiększającym retencję płytki bakteryjnej, co 
wraz ze zwiększoną wrażliwością dziąseł i większym krwa-
wieniem utrudnia wykonywanie prawidłowych zabiegów 
higienizacyjnych. Sprzyja to rozwojowi oraz utrzymywaniu 
się zapalenia dziąseł w trakcie leczenia ortodontycznego (18).

Postępowanie terapeutyczne 
Podstawą leczenia zapalenia dziąseł wywołanego biofilmem 
jest prawidłowe usuwanie złogów nazębnych. W przypadku 
pacjentów z ortodontycznymi aparatami stałymi należy 
ustalić indywidualny plan profilaktyczno-leczniczy, uwzględ-
niając, oprócz czynności prowadzonych przez pacjenta 
w domu, również zabiegi profesjonalne, wykonywane pod-
czas wizyt w gabinecie stomatologicznym (19). Do profe-
sjonalnych zabiegów higienicznych zalicza się usuwanie 
złogów nad- i poddziąsłowych przy użyciu instrumentów 
ultradźwiękowych i ręcznych. Usuwanie płytki nazębnej 

for example, due to unintentional intrusion. From a clinical 
viewpoint, enlarged gingivae may not show signs of inflamma-
tion. These symptoms usually subside when the malocclusion 
and related abnormalities have been corrected. However, gin-
gival enlargement is also a factor that increases bacterial plaque 
retention, which, along with increased gingival sensitivity and 
increased bleeding, makes it difficult to perform proper hy-
giene procedures. This promotes the development and reten-
tion of gingivitis during orthodontic treatment (18).

Therapeutic management 
The basis of treating biofilm-induced gingivitis is the proper 
removal of dental deposits. In the case of patients with fixed 
orthodontic appliances, an individual preventive and treat-
ment plan should be established, taking into account profes-
sional treatments performed during visits to the dental office, 
in addition to the activities carried out by the patient at home 
(19). Professional hygiene treatments include the removal of 
supragingival and subgingival deposits using ultrasonic and 
manual instruments. Plaque removal from tangential surfaces 
is performed with abrasive strips of low abrasiveness. It is 
vital to clean all components of an orthodontic appliance be-
cause they are retention sites for bacterial plaque. The use of 
sandblasters with appropriately selected sand particles, which 
do not cause changes in the structure of orthodontic brack-
ets, can be helpful. Comprehensive therapeutic management 
can minimize the symptoms of gingivitis during orthodontic 
treatment. This requires both the involvement of doctors and 
patients themselves (20, 19). An example includes the GBT 
(Guided Biofilm Therapy) protocol, which incorporates both 
patient’s education and motivation for oral health activities, 
as well as the removal of dental plaque, biofilm and deposits 
using modern technologies. Airflow Plus, prophylactic sand 
for sandblasters, removes biofilm and partially mineralized 
plaque near orthodontic brackets. 

Proper oral hygiene briefing is also essential. On the dental 
market, there is a range of products for patients using fixed 
appliances, such as orthodontic brushes with bracket grooves 
(manual or as tips for electric brushes), single-tufted brushes, 
and interdental brushes that can be used to remove food 
debris and plaque from the brackets and orthodontic arches 
and from areas around them. Irrigators and special dental 
floss with a stiffened end that can be easily inserted under 
the appliance components and clean the interdental sur-
faces can also be helpful.

When there is severe inflammation with a high BOP index, 
as well as chronic gingivitis difficult to control with mecha-
notherapy alone, it is recommended to use preparations 
with chlorhexidine at a concentration of 0.12-0.2%, which 
exhibit antibacterial activity, for a short-term period (up to 
10 days). Such products can be in the form of mouthwashes 
or gels that are adherent to the oral mucosa. However, 
long-term use of these products is associated with side ef-
fects, such as discoloration of teeth, mucous membranes 
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z powierzchni stycznych wykonuje się za pomocą pasków 
ściernych o małej abrazyjności. Bardzo ważne jest oczysz-
czenie wszystkich składowych aparatu ortodontycznego, 
które stanowią miejsca retencyjne dla płytki bakteryjnej. 
Pomocne w tej kwestii może być zastosowanie piaskarek 
z odpowiednio dobranymi drobinami piasku, które nie po-
wodują zmian w strukturze zamków ortodontycznych. Kom-
pleksowe postępowanie terapeutyczne pozwala na 
zminimalizowanie objawów zapalenia dziąseł podczas le-
czenia ortodontycznego. Wymaga to zarówno zaangażowa-
nia lekarza, jak i samego pacjenta (20, 19). Przykładem jest 
tu protokół GBT (Guided Biofilm Therapy), który uwzględ-
nia zarówno edukację i motywację pacjenta do działania na 
rzecz zdrowia jamy ustnej, jak również usuwanie kamienia 
nazębnego, biofilmu oraz osadów przy użyciu nowoczesnych 
technologii. Profilaktyczny piasek do piaskarki   Airflow Plus 
usuwa biofilm oraz częściowo zmineralizowaną płytkę na-
zębną przy zamkach ortodontycznych. 

Równie ważny jest instruktaż prawidłowej higieny jamy 
ustnej. Na rynku stomatologicznym jest cała gama produktów 
przeznaczonych dla pacjentów użytkujących aparaty stałe, 
takich jak szczoteczki ortodontyczne z rowkiem na zamki (ręczne 
lub jako końcówki do szczotek elektrycznych), szczoteczki jed-
nopęczkowe oraz międzyzębowe – interdental, którymi można 
usuwać resztki pokarmowe i płytkę nazębną z samych zamków 
i łuków ortodontycznych oraz z ich okolicy. Pomocne mogą być 
również irygatory oraz specjalne nici dentystyczne ze sztyw-
nym końcem, które można z łatwością wprowadzić pod ele-
menty aparatu i oczyścić powierzchnie międzyzębowe.

W sytuacji nasilonego stanu zapalnego z wysokim wskaź-
nikiem krwawienia, a także przewlekłego zapalenia dziąseł 
trudnego do kontrolowania jedynie mechanoterapią, zale-
cane jest krótkoterminowe (do 10 dni) stosowanie prepa-
ratów z chlorheksydyną o stężeniu 0,12–0,2%, które 
wykazują działanie przeciwbakteryjne. Mogą one mieć postać 
płukanek lub żeli wykazujących adhezję do błony śluzowej 
jamy ustnej. Długotrwałe stosowanie tych preparatów wiąże 
się jednak z występowaniem działań niepożądanych, takich 
jak przebarwienia zębów, błony śluzowej oraz elementów 
aparatów ortodontycznych, a także zaburzeń odczuwania 
smaku (20, 21). Do codziennego stosowania przeznaczone 
są płukanki niezawierające chlorheksydyny. W ich składzie 
mogą być inne substancje o działaniu przeciwbakteryjnym, 
takie jak fluorek cyny czy chlorek cetylpirydyny. 

Alternatywą dla płukanek są preparaty z probiotykami do 
miejscowego stosowania, które wykazują właściwości prze-
ciwzapalne oraz modulujące mikrobiom jamy ustnej (22). Ich 
regularne używanie zmniejsza ekspresję mediatorów stanu 
zapalnego oraz poziom Streptococcus w ślinie pacjenta (23). 
Probiotyki, produkując nadtlenek wodoru, mogą oddziały-
wać antagonistycznie wobec periopatogenów, co ogranicza 
progresję zapalenia dziąseł. Probiotyki potrafią spowodować 
ograniczenie krwawienia dziąseł podczas sondowania oraz 
redukcję głębokości kieszonek przyzębnych (24).

and orthodontic appliance components, as well as taste dis-
turbances (20, 21). Mouthwashes without chlorhexidine are 
intended for daily use. Their composition may include other 
substances with antibacterial properties, such as stannous 
fluoride or cetylpyridinium chloride. 

Topical probiotic preparations can be an alternative to 
mouthwashes because they have anti-inflammatory prop-
erties and modulate the oral microbiome (22). Their regu-
lar use reduces the expression of inflammatory mediators 
and the level of Streptococcus in the patient’s saliva (23). By 
producing hydrogen peroxide, probiotics can act antagonis-
tically to peripathogens, reducing the progression of gingi-
vitis. Probiotics can reduce gingival bleeding on probing and 
the pocket depth (24).

Summary
1. Orthodontic treatment increases the anticaries proper-

ties of saliva by increasing the amount of stimulated 
saliva, buffer capacity and pH; but on the other hand, it 
promotes gingivitis due to the presence of additional 
retention surfaces for dental plaque, which also act as 
an obstacle to its removal.

2. Orthodontic appliances are a retention factor for dental 
plaque, modifying the course of biofilm-induced gin-
givitis.

3. Immunocompromised patients and those with a history 
of periodontitis are particularly vulnerable to inflam-
matory complications during orthodontic treatment. 

4. A patient’s ability to maintain a good level of dental 
plaque control can be affected by factors such as the 
appliance type, material of orthodontic brackets, bond-
ing technique and type of retainer.

5. Patients with fixed appliances are at greater risk of peri-
odontal tissue deterioration than those using remov-
able appliances.

6. Clear aligners appear to be more beneficial to periodon-
tal health than fixed appliances

7. Stainless steel orthodontic brackets are associated with 
significantly larger plaque deposits than ceramic or 
polycarbonate brackets.

8. Gingivitis accompanying treatment with fixed appli-
ances can cause complications and failure of orthodon-
tic treatment.

9. A prerequisite for maintaining periodontal health during 
orthodontic treatment is the regular removal of dental 
plaque from both the surface of teeth and the appli-
ance components.

10. In the preventive and therapeutic management of pa-
tients with gingivitis using orthodontic appliances, 
a fundamental role is played by the patient’s motiva-
tion to maintain proper hygiene and education in the 
use of correct tools and techniques for cleaning teeth 
and components of the orthodontic appliance.



FORUM ORTHODONTIC 
ORTODONTYCZNE FORUM110

 M. E. Kaźmierczyk-Winciorek et al.   

Prace przeglądowe / Review article   

Podsumowanie
1. Leczenie ortodontyczne z jednej strony zwiększa wła-

ściwości przeciwpróchnicowe śliny przez zwiększenie 
ilości śliny stymulowanej, pojemności buforowej i pH, 
z drugiej jednak sprzyja powstawaniu zapalenia dziąseł 
z powodu dodatkowych miejsc retencyjnych dla płytki 
nazębnej, które stanowią przeszkodę w jej usuwaniu.

2. Aparaty ortodontyczne są czynnikiem retencyjnym dla 
płytki nazębnej, modyfikującym przebieg zapalenia 
dziąseł wywołanego biofilmem.

3. Na powikłania zapalne w trakcie leczenia ortodontycz-
nego szczególnie narażeni są pacjenci z upośledzoną 
odpornością oraz te osoby, u których w przeszłości wy-
stąpiło zapalenie przyzębia. 

4. Na zdolność utrzymania przez pacjenta dobrego poziomu 
kontroli płytki nazębnej mogą wpływać takie czynniki, 
jak: rodzaj aparatu, materiał zamków ortodontycznych, 
technika mocowania i rodzaj wybranego retainera.

5. Osoby użytkujące stałe aparaty ortodontyczne są bar-
dziej narażone na pogorszenie stanu tkanek przyzębia 
niż te, które użytkują aparaty zdejmowane.

6. Aparaty clear aligner wydają się być bardziej korzystne 
dla zdrowia przyzębia niż stałe aparaty ortodontyczne.

7. Zamki ortodontyczne wykonane ze stali nierdzewnej 
są miejscem nagromadzenia znamiennie większych 
złogów płytki nazębnej, w porównaniu z zamkami ce-
ramicznymi czy z poliwęglanu.

8. Zapalenie dziąseł towarzyszące leczeniu aparatami sta-
łymi może być przyczyną powikłań oraz niepowodze-
nia leczenia ortodontycznego.

9. Warunkiem zachowania zdrowia przyzębia w trakcie 
leczenia ortodontycznego jest regularne usuwanie płytki 
nazębnej zarówno z powierzchni zębów, jak i elemen-
tów aparatów.

10. W postępowaniu profilaktyczno-leczniczym u pacjen-
tów z zapaleniem dziąseł użytkujących aparaty orto-
dontyczne podstawową rolę odgrywa motywacja 
pacjenta do utrzymania prawidłowej higieny oraz edu-
kacja w zakresie stosowania prawidłowych przyborów 
oraz technik oczyszczania zębów oraz elementów apa-
ratu ortodontycznego.

11. W przypadku występowania złogów zmineralizowa-
nych bądź niedostatecznej kontroli płytki nazębnej 
przez pacjentów w domu konieczne jest wykonywanie 
profesjonalnych zabiegów usuwania złogów nazębnych, 
niekiedy wspomaganych zastosowaniem płukanek 
o działaniu antyseptycznym. Uzasadnione może być 
również wspomagające zastosowanie probiotyków 
w celu kontroli mikrobiomu jamy ustnej.

11. If mineralized deposits are present or patients have in-
adequate dental plaque control at home, it is necessary 
to perform professional plaque removal procedures, 
sometimes assisted by the use of antiseptic mouth-
washes. Supportive use of probiotics to control the oral 
microbiome may also be justified.
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