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Mục tiêu của nghiên cứu là khảo sát đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị tụt nướu răng cửa hàm 

dưới sau chỉnh nha bằng phẫu thuật ghép mô liên kết. Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tiến cứu, không nhóm chứng 

được thực hiện trên 30 bệnh nhân. Các chỉ số RD, CAL, RW, WKT và GT được đánh giá trước phẫu thuật, sau phẫu 

thuật 1 tháng và 3 tháng. Sau 3 tháng, RD, CAL và RW giảm có ý nghĩa thống kê, trong khi WKT và GT tăng có ý 

nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật (p < 0,05). Tỷ lệ che phủ chân răng hoàn toàn đạt 45,00% ở nhóm Miller I 

và 5,00% ở nhóm Miller II (p = 0,001). Chiều rộng mô sừng hóa ban đầu có tương quan nghịch mạnh với mức phục 

hồi tụt nướu sau 3 tháng (r = -0,710; p < 0,001). Phẫu thuật ghép mô liên kết bằng kỹ thuật đường hầm giúp cải 

thiện các chỉ số lâm sàng, tăng chiều rộng mô sừng hóa và độ dày nướu ở vùng răng cửa hàm dưới sau chỉnh nha.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tụt nướu được hiểu là sự di chuyển của bờ 
nướu về phía chóp răng, làm bộc lộ một phần 
bề mặt chân răng, dẫn đến hàng loạt hệ lụy 
về cả thẩm mỹ lẫn chức năng.1 Tình trạng này 
không chỉ gây nhạy cảm ngà, tam giác đen, tổn 
thương mòn cổ răng, mà còn làm suy yếu hàng 
rào bảo vệ sinh học quanh răng, gây khó khăn 
trong kiểm soát mảng bám và thúc đẩy bệnh lý 
nha chu tiến triển.2 Đặc biệt tại vùng răng cửa 
hàm dưới, cấu trúc giải phẫu vốn tồn tại nhiều 
yếu tố bất lợi như bản xương ổ răng mặt ngoài 
mỏng, ngách hành lang nông và sự co kéo 
liên tục từ các thắng môi bám cao. Những đặc 
điểm này tạo nên một hệ thống nha chu kém 
bền vững, khiến mô mềm tại đây nhạy cảm với 
sang chấn cơ học và các thay đổi trong quá 
trình điều trị nha khoa.

Điều trị chỉnh nha có thể khởi phát hoặc 

làm nặng thêm tình trạng tụt nướu, đặc biệt ở 
bệnh nhân có kiểu hình nha chu mỏng.2-5 Việc 
di chuyển răng để đạt được sự hài hòa khớp 
cắn có thể làm chân răng tiến sát hoặc vượt 
quá giới hạn của bản xương ổ hẹp, tạo áp lực 
căng kéo lên mô mềm và dẫn đến sự co rút 
nướu lâm sàng. Khác với tụt nướu liên quan 
chủ yếu đến viêm nha chu, tụt nướu sau chỉnh 
nha thường gắn với sự thay đổi vị trí răng, độ 
nghiêng chân răng và sự giảm độ dày mô mềm 
mặt ngoài. Do đó, điều trị ở nhóm bệnh nhân 
này không chỉ nhằm che phủ bề mặt chân răng 
lộ mà còn cần cải thiện kiểu hình mô nha chu 
vốn thường mỏng và kém ổn định. Tuy nhiên, 
hiện nay các nghiên cứu trong nước về điều trị 
tụt nướu vùng răng cửa hàm dưới trên bệnh 
nhân sau chỉnh nha còn hạn chế, đặc biệt là 
các dữ liệu theo dõi sự thay đổi mô mềm và 
những yếu tố liên quan đến kết quả che phủ 
chân răng.6 Trong bối cảnh đó, ghép mô liên 
kết dưới biểu mô bằng kỹ thuật đường hầm là 
một lựa chọn phù hợp vì có thể đồng thời hỗ 
trợ che phủ chân răng, tăng độ dày mô mềm và 
cải thiện mô nướu sừng hóa. Kỹ thuật này còn 
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có ưu điểm xâm lấn ít, bảo tồn nguồn cấp máu 
và gai nướu sinh lý.7,8 Từ cơ sở này, nghiên 
cứu được thực hiện nhằm mục tiêu: Mô tả đặc 
điểm lâm sàng và đánh giá kết quả ngắn hạn 
của phẫu thuật ghép mô liên kết bằng kỹ thuật 
đường hầm trong điều trị tụt nướu răng cửa 
hàm dưới sau chỉnh nha.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

- Bệnh nhân tụt nướu đến khám và điều trị 
tại Trung tâm Lâm sàng Răng Hàm Mặt, Trường 
Đại học Quốc tế Hồng Bàng từ tháng 7/2025 – 
tháng 5/2026. 

Tiêu chuẩn lựa chọn

Bệnh nhân đã kết thúc chỉnh nha tối thiểu 6 
tháng; có 2 răng cửa hàm dưới liên tiếp nhau bị 
tụt nướu loại I và/hoặc II theo Miller;9 không có 
viêm nha chu tiến triển hoặc đã được kiểm soát 
trước phẫu thuật; vùng cho mô ghép (khẩu cái) 
có độ dày tối thiểu 3 mm và người bệnh đồng 
thuận tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân mắc bệnh toàn thân chưa kiểm 
soát; phụ nữ mang thai hoặc đang cho con bú; 
hút thuốc trên 10 điếu/ngày; răng nghiên cứu 
bị lung lay lớn hơn độ II, có chỉ định nhổ hoặc 
bệnh lý cấp tính vùng miệng; tiền sử dị ứng với 
thuốc sử dụng trong nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tiến cứu, 
không nhóm chứng.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 7/2025 đến tháng 5/2026 tại Trung 
tâm Lâm sàng Răng Hàm Mặt, Trường Đại học 
Quốc tế Hồng Bàng.

Cỡ mẫu và công thức tính cỡ mẫu

n =( Z1-α/2 + Z1-β ) 2

ES

Cỡ mẫu được tính theo công thức so sánh 
trước - sau trong cùng một nhóm, dựa trên sự 
thay đổi mức bám dính lâm sàng (CAL) trong 
nghiên cứu của Quispe-López và cộng sự.10 
CAL được chọn làm biến chính vì phản ánh sự 
thay đổi bám dính nha chu sau điều trị và là 
chỉ số thường dùng trong các nghiên cứu phẫu 
thuật che phủ chân răng điều trị tụt nướu. Từ 
mức thay đổi CAL trước và sau điều trị, hệ số 
ảnh hưởng ước tính ES = 1,0; α = 0,05; β = 
0,20; Z1-α/2 = 1,96; Z1-β = 0,84, số mẫu tối thiểu 
cần có là 8 bệnh nhân. Trên thực tế, nghiên cứu 
được thực hiện trên 30 bệnh nhân nhằm tăng 
độ tin cậy của ước lượng, dự phòng khả năng 
mất theo dõi, cải thiện tính đại diện của mẫu 
nghiên cứu và hạn chế ảnh hưởng của cỡ mẫu 
tối thiểu nhỏ.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện. Các bệnh nhân thỏa 
tiêu chuẩn lựa chọn và không thuộc tiêu chuẩn 
loại trừ được mời tham gia nghiên cứu cho đến 
khi đủ cỡ mẫu thực tế là 30 bệnh nhân.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

929TCNCYH 204 (07) - 2026

Nội dung nghiên cứu
- Biến số nền: Tuổi, giới tính, thời gian tháo 

mắc cài trước khi phẫu thuật. 
- Biến số lâm sàng: Các chỉ số lâm sàng 

được đánh giá tại thời điểm trước phẫu thuật 
(T0), tái khám sau phẫu thuật 1 tháng (T1), 3 
tháng (T3) bằng cây đo túi nha chu chuẩn UNC-
15. Tất cả các phép đo được thực hiện bởi một 
nghiên cứu viên đã được hiệu chuẩn; đánh giá 
lặp lại trên 10 bệnh nhân sau 2 tuần cho thấy 
ICC > 0,90.

- Độ sâu tụt nướu (RD), mất bám dính lâm 
sàng (CAL), chiều rộng tụt nướu (RW), chiều 
rộng nướu sừng hóa (WKT), độ dày nướu (GT). 

- Mức độ che phủ chân răng:
+ Tỷ lệ che phủ chân răng trung bình 

(MRC%): Tính bằng công thức: (RD trước phẫu 
thuật - RD sau phẫu thuật) / RD trước phẫu 
thuật × 100%. 

+ Tỷ lệ che phủ chân răng hoàn toàn 
(CRC%).

- Trong phân tích thống kê, mỗi bệnh nhân 
được xem là một đơn vị phân tích chính. Đối 
với các chỉ số RD, CAL, RW, WKT và GT, giá trị 
sử dụng là trung bình của hai răng nghiên cứu 
ở cùng một bệnh nhân. Riêng phân loại Miller 
và tỷ lệ che phủ chân răng hoàn toàn (CRC%) 
được phân tích theo từng răng/sang thương.

Quy trình phẫu thuật

Các can thiệp phẫu thuật trong nghiên cứu 
đều do một phẫu thuật viên thực hiện theo quy 
trình thống nhất. Sau khi sát khuẩn và gây tê, 
mảnh ghép mô liên kết được thu nhận từ vùng 
khẩu cái bằng kỹ thuật lấy mảnh ghép nướu tự 
do kết hợp khử biểu mô ngoài miệng.11 Vùng 
nhận được xử lý bề mặt chân răng, tạo đường 
hầm qua khỏi đường nối niêm mạc - nướu, 
bảo tồn gai nướu. Mảnh ghép được luồn vào 
đường hầm, cố định bằng chỉ khâu. Sau phẫu 
thuật, bệnh nhân được hướng dẫn chăm sóc 
tại nhà và tái khám sau 3 ngày, 7 ngày, 1 tháng 
và 3 tháng.

Sơ đồ 1. Sơ đồ tuyển chọn và theo dõi đối tượng của nghiên cứu
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Hình 2. Quy trình phẫu thuật lấy mảnh ghép mô liên kết vùng khẩu cái 
(A) Đo độ dày niêm mạc khẩu cái; (B) Phác thảo đường rạch;  

(C) Vùng khẩu cái sau khi bóc tách lấy mô liên kết; (D) Khâu và đặt vật liệu cầm máu; 
(E) Tình trạng lành thương ở ngày thứ 3; (F) Tình trạng lành thương ở ngày thứ 7 sau phẫu thuật
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Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu sau khi thu thập được mã hóa, nhập 
liệu và phân tích bằng phần mềm SPSS phiên 
bản 27.0.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ chấp thuận theo Quyết định số 25.530.
HV/PCT-HĐĐĐ ngày 30/06/2025. Tất cả bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu đều được thông tin 
đầy đủ về mục tiêu, quy trình can thiệp và các 
nội dung liên quan trước khi chấp thuận tham 
gia nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ 
Tất cả 30 bệnh nhân với tổng 60 sang 

thương tụt nướu mặt ngoài răng cửa hàm dưới 
sau chỉnh nha (gồm 40 răng phân loại Miller 
I và 20 răng phân loại Miller II) hoàn tất các 
thời điểm theo dõi sau phẫu thuật 1 tháng và 3 
tháng; không ghi nhận trường hợp mất theo dõi 
hoặc dữ liệu thiếu đối với các biến chính.

1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Độ tuổi trung bình của các đối tượng tham 
gia nghiên cứu là 27,57 ± 3,61 tuổi, tập trung 
chủ yếu ở nhóm ≤ 30 tuổi (chiếm 83,33%). Tỷ 
lệ bệnh nhân nữ chiếm đa số với 76,67% so 
với 23,33% bệnh nhân nam (p = 0,003). Phần 
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lớn bệnh nhân có thời gian tháo mắc cài từ 6 
tháng đến 1,5 năm; sự khác biệt giữa nam và 
nữ không có ý nghĩa thống kê.
2. Thay đổi các biến số lâm sàng sau phẫu 
thuật

Các biến số lâm sàng được ghi nhận tại thời 
điểm trước phẫu thuật (T0), 1 tháng (T1) và 3 
tháng (T3) sau phẫu thuật được trình bày chi 
tiết trong Bảng 1.

Bảng 1. Thay đổi các chỉ số nha chu lâm sàng theo thời gian

Chỉ số nha chu
lâm sàng

T0 T1 T3 p T3-T0

RD (mm) 2,50 (1,00) 0,81 (0,50) 0,87 (0,50) < 0,001 -1,62 (1,16)

CAL (mm) 3,25 (0,75) 2,50 (1,25) 2,50 (1,06) < 0,001 -1,00 (1,03)

RW (mm) 3,00 (0,56) 3,00 (0,63) 2,87 (0,50) < 0,05 0,00 (0,50)

WKT (mm) 2,00 (1,13) 4,00 (0,63) 4,00 (0,63) < 0,001 2,00 (1,56)

GT (mm) 0,50 (0,25) 1,00 (0,13) 1,00 (0,00) < 0,001 0,50 (0,25)

Số liệu được trình bày dưới dạng Median (IQR).

p: Kiểm định Friedman so sánh sự khác biệt giữa ba thời điểm

So sánh từng cặp thời điểm được thực hiện bằng kiểm định Wilcoxon signed-rank có hiệu chỉnh 
Bonferroni. 

T3-T0: trung vị của hiệu số từng cá thể, được tính bằng giá trị tại T3 trừ giá trị tại T0.

Sau 3 tháng, RD và CAL giảm có ý nghĩa thống kê, trong khi WKT và GT tăng có ý nghĩa thống kê 
so với trước phẫu thuật. Các chỉ số tương đối ổn định giữa thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau phẫu thuật.  

2 
 

 
Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa chiều rộng mô sừng hóa ban đầu và mức phục hồi tụt 

nướu sau 3 tháng phẫu thuật 

R² = 0.50140

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

0 1 2 3 4 5 6

M
ức

 p
hụ

c 
hồ

i t
ụt

 n
ướ

u
sa

u 
3 

th
án

g

WKT trước phẫu thuật

Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa chiều rộng mô sừng hóa ban đầu 
và mức phục hồi tụt nướu sau 3 tháng phẫu thuật

Mức phục hồi tụt nướu được tính bằng RD T0 − RD T3

Khi xét mối tương quan giữa chiều rộng mô sừng hóa ban đầu và mức phục hồi tụt nướu sau 3 
tháng, chúng tôi ghi nhận mối tương quan nghịch mức độ mạnh r = -0,710, có ý nghĩa thống kê p < 
0,001 (kiểm định Spearman).
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3. Mức độ che phủ chân răng

Bảng 2. Tỷ lệ che phủ chân răng sau 3 tháng theo mức độ tụt nướu

Mức độ
tụt nướu

Che phủ chân răng
hoàn toàn

Che phủ chân răng
không hoàn toàn

p

Miller I 18 (45,00%) 22 (55,00%)
0,001

Miller II 1 (5,00%) 19 (95,00%)

Kiểm định Fisher’s exact test 

Sau 3 tháng, tỷ lệ che phủ chân răng hoàn 
toàn (CRC%) ở nhóm Miller I cao hơn so với 
Miller II, lần lượt là 45,00% và 5,00%, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,001). Tỷ lệ che 
phủ chân răng trung bình (MRC%) đạt 75,80 
(24,89)% với KTC 95%: 67,84 – 83,76% ở 
nhóm Miller I và 68,80 (10,84)% với KTC 95%: 
63,73–73,87% ở nhóm Miller II, khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,403).

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận bệnh nhân có tuổi 

trung bình 27,57 ± 3,61 tuổi, nữ giới chiếm đa 
số. Đặc điểm này phù hợp với nhóm bệnh nhân 
trẻ sau chỉnh nha, có nhu cầu cao về thẩm mỹ 
và ổn định mô nha chu. Vùng răng cửa hàm 
dưới là vị trí có nhiều yếu tố giải phẫu bất lợi, 
do đó tụt nướu sau chỉnh nha tại vùng này cần 
được đánh giá và điều trị.5 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phẫu thuật 
ghép mô liên kết giúp cải thiện có ý nghĩa thống 
kê ở tất cả các chỉ số lâm sàng sau 3 tháng, 
tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Phương Thảo và Tuğba Şahin.6,12 Bên cạnh 
sự giảm tụt nướu, nghiên cứu còn ghi nhận sự 
cải thiện của mô mềm quanh răng với độ dày 
nướu đạt mức trung vị 1,00 (0,63) mm và chiều 
rộng nướu sừng hóa đạt 4,00 mm sau phẫu 
thuật. Theo Santamaria, mảnh ghép mô liên kết 
không chỉ hỗ trợ che phủ chân răng mà còn làm 
tăng độ dày và chiều rộng mô sừng hóa, giúp 
tăng tính ổn định mô mềm và khả năng chống 

chịu sang chấn cơ học.8 Tương tự, kết quả của 
ElBana cũng cho thấy sự cải thiện các chỉ số 
GT và WKT từ thời điểm 3 đến 6 tháng sau 
phẫu thuật.7 Sự gia tăng WKT sau phẫu thuật 
có thể được giải thích bởi đặc tính sinh học của 
mô liên kết lấy từ vùng khẩu cái. Mặc dù đã loại 
bỏ lớp biểu mô phủ, mô liên kết này vẫn có khả 
năng duy trì các đặc điểm đặc hiệu của nướu 
sừng hóa. Theo Karring và cộng sự, mô liên kết 
nướu có khả năng cảm ứng sự sừng hóa của 
biểu mô phủ phía trên.13 Vì vậy, khi được ghép 
vào vùng nhận có ít mô sừng hóa, mô liên kết 
có thể góp phần làm tăng chiều rộng mô nướu 
sừng hóa sau phẫu thuật. Từ cơ sở sinh học 
này, sự gia tăng nướu sừng hóa sau ghép mô 
liên kết trong nghiên cứu hiện tại có thể được 
xem là kết quả của quá trình thích nghi và tái 
cấu trúc mô tại vùng nhận.

Độ sâu tụt nướu có sự thay đổi nhẹ từ 0,81 
mm (T1) lên 0,87 mm (T3), tương đồng với 
kết quả của Nguyễn Thị Phương Thảo.6 Sự co 
ngót nhẹ này là một hiện tượng sinh lý bình 
thường trong quá trình tái cấu trúc, trưởng 
thành mô và giảm phù nề của mảnh ghép, có 
thể phản ánh tiến trình lành thương và ổn định 
mô sau phẫu thuật.

Khi phân tích mối liên quan giữa WKT ban 
đầu và mức phục hồi tụt nướu sau 3 tháng, 
chúng tôi ghi nhận tương quan nghịch mức 
độ mạnh, có ý nghĩa thống kê (r = -0,710; p < 
0,001). Kết quả này cho thấy các sang thương 
có WKT ban đầu thấp hơn ghi nhận mức giảm 
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RD lớn hơn. Trước điều trị, những sang thương 
có WKT hạn chế thường đi kèm bờ nướu nằm 
về phía chóp nhiều hơn và mức độ tụt nướu 
lớn hơn, do đó có khoảng cải thiện RD rộng 
hơn sau phẫu thuật. Mặt khác, sau phẫu thuật, 
khi bờ nướu di chuyển về phía thân răng, RD 
giảm và WKT có xu hướng tăng lên, phản ánh 
sự thay đổi ngược chiều giữa hai chỉ số này. 
Vì vậy, kết quả tương quan trên cần được diễn 
giải thận trọng và không nên hiểu rằng WKT 
ban đầu thấp là yếu tố quyết định thành công 
của điều trị.

Tại thời điểm 3 tháng, tỷ lệ che phủ chân 
răng hoàn toàn đạt 45,00% đối với nhóm Miller 
I và 5,00% đối với nhóm Miller II. Tỷ lệ che phủ 
trung bình đạt 75,80 (24,89)% (Miller I) và 68,80 
(10,84)% (Miller II). Kết quả này thấp hơn so với 
báo cáo của ElBana là 90,15 ± 9,70%, nhưng 
tương đối gần với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Phương Thảo là 80,8 ± 8,4%.6,7 Sự khác 
biệt này có thể xuất phát từ đặc điểm của mẫu 
nghiên cứu hiện tại, trong đó các sang thương 
tụt nướu tập trung ở vùng răng cửa hàm dưới 
sau chỉnh nha, nơi điều kiện giải phẫu và mô 
nha chu thường kém thuận lợi cho phẫu thuật 
che phủ chân răng. 

Bên cạnh đó, CRC% ở nhóm Miller II thấp 
hơn so với Miller I, điều này có thể được giải 
thích bởi nhóm Miller II thường có mức độ tụt 
nướu lớn hơn, mô sừng hóa hạn chế hơn và 
điều kiện mô mềm quanh răng bất lợi hơn. Mặc 
dù ghép mô liên kết giúp cải thiện độ sâu tụt 
nướu và tăng thể tích mô mềm, việc đưa bờ 
nướu che phủ hoàn toàn đến vị trí đường nối 
men - xê măng ở nhóm Miller II vẫn khó đạt 
được hơn so với Miller I.

Nghiên cứu còn một số hạn chế. Thiết kế 
không có nhóm chứng và thời gian theo dõi 3 
tháng còn ngắn nên chưa đánh giá được hiệu 
quả so sánh và tính ổn định dài hạn của điều 
trị. Nghiên cứu chưa sử dụng chỉ số thẩm mỹ 

chuyên biệt Root coverage Esthetic Score 
(RES) để đánh giá kết quả thẩm mỹ sau che 
phủ chân răng, chưa đánh giá độ dày bản 
xương ổ răng mặt ngoài bằng CBCT và chưa 
thực hiện phân tích đa biến để xác định độc 
lập các yếu tố liên quan. Ngoài ra, do mỗi bệnh 
nhân có hai răng nghiên cứu, một số phân tích 
theo đơn vị răng/sang thương có thể chịu ảnh 
hưởng của sự phụ thuộc nội cụm.

V. KẾT LUẬN
Phẫu thuật ghép mô liên kết bằng kỹ thuật 

đường hầm cho thấy sự cải thiện có ý nghĩa các 
chỉ số lâm sàng sau 3 tháng, bao gồm giảm độ 
sâu tụt nướu, cải thiện mất bám dính lâm sàng, 
tăng chiều rộng mô sừng hóa và độ dày nướu 
ở vùng răng cửa hàm dưới sau chỉnh nha. Tuy 
nhiên đây chỉ là kết quả ngắn hạn; cần có các 
nghiên cứu tiếp theo với nhóm chứng, cỡ mẫu 
lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn và phân tích 
đa biến để đánh giá tính ổn định cũng như các 
yếu tố liên quan đến kết quả điều trị.
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 Summary
SHORT-TERM OUTCOMES OF CONNECTIVE TISSUE GRAFT 

IN THE TREATMENT OF POST-ORTHODONTIC GINGIVAL 
RECESSION IN MANDIBULAR INCISORS

This study aimed to describe the clinical characteristics and evaluate the short-term outcomes 
of connective tissue graft surgery for post-orthodontic gingival recession in mandibular incisors. 
A prospective uncontrolled clinical intervention study was conducted on 30 patients with 60 
Miller Class I/II recession sites. Clinical parameters, including recession depth (RD), clinical 
attachment level (CAL), recession width (RW), width of keratinized tissue (WKT), and gingival 
thickness (GT), were assessed before surgery and at 1 and 3 months postoperatively. After 
3 months, RD, CAL, and RW significantly decreased, whereas WKT and GT significantly 
increased compared with baseline (p < 0.05). Complete root coverage was achieved in 45.00% 
of Miller Class I sites and 5.00% of Miller Class II sites (p = 0.001). Baseline WKT showed a 
strong negative correlation with recession depth reduction after 3 months (r = -0.710; p < 0.001). 
Connective tissue graft surgery using the tunnel technique improved clinical parameters, increased 
keratinized tissue width and gingival thickness in mandibular incisors after orthodontic treatment.

Keywords: Gingival recession, orthodontics, connective tissue graft, tunnel technique, 
mandibular incisors. 


