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Streszczenie
Celem pracy jest przedstawienie wpływu kli-

nicznych czynności w wykonawstwie koron pro-
tetycznych na stan przyzębia brzeżnego. Przed-
stawiono pozytywne i negatywne działanie koron 
na sąsiadujące tkanki miękkie i kość wyrostka 
zębodołowego. Artykuł zawiera opis anatomii 
przyzębia brzeżnego oraz jego podział ze względu 
na stosunek szczytu wyrostka do zespołu zębowo-
-dziąsłowego (DGK). Główną uwagę poświęcono 
technicznym aspektom preparacji poddziąsłowej, 
która nieprawidłowo przeprowadzona, niesie 
ze sobą ryzyko wielu powikłań takich jak: ostre 
i przewlekłe zapalenie dziąsła brzeżnego, recesje, 
kieszeń przyzębna. Ze względu na wysokie ryzyko 
jatrogennego uszkodzenia szerokości biologicznej 
(BW) podczas preparacji, należy stosować odpo-
wiednie procedury na każdym etapie klinicznym 
i laboratoryjnym. Wykazano, że formując stopień  
podczas szlifowania uzyskuje się lepszą kontrolę 
głębokości oraz lepszą widoczność granicy pre-
paracji. Artykuł zwraca uwagę na bardzo ważny 
aspekt, jakim jest dokładna analiza konstrukcji 
wykonanej na etapie labolatoryjnym. Analiza po-
winna uwzględniać: ocenę konturu korony pro-
tetycznej, gładkość powierzchni przyszyjkowej, 
przyleganie korony do kikuta zęba, adaptację 
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Summary
The aim of the study is to present the influence 

of clinical activities in the production of 
prosthetic crowns on the condition of marginal 
periodontium. Positive and negative effects of 
crowns on the adjacent soft tissues and the alveolar 
bone have been presented. The article describes 
the anatomy of the marginal periodontium and 
its division according to the ratio of the crest 
to the dentogingival complex (DGK). The main 
focus was on the technical aspects of subgingival 
preparation which, if performed incorrectly, 
carries the risk of many complications, such 
as acute and chronic marginal gingivitis, 
recessions, periodontal pocket. Due to the high 
risk of iatrogenic damage to the biological 
width (BW) during preparation, appropriate 
procedures should be followed at every clinical 
and laboratory stage. It has been shown that by 
shaping the step during grinding, better depth 
control and better visibility of the preparation 
margin are achieved. The article draws attention 
to a very important aspect, which is a thorough 
analysis of the structure made at the laboratory 
stage. The analysis should include: assessment of 
the contour of the prosthetic crown, smoothness 
of the cervical surface, adhesion of the crown to 
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Wstęp

Przyzębie brzeżne to strukturalna całość, 
którą stanowią: dziąsło, cement korzeniowy, 
kość wyrostka zębodołowego wraz z ozęb-
ną. Podczas preparacji najistotniejsza dla 
klinicysty jest część nadzębodołowa apa-
ratu zawieszeniowego zęba, tzw. szerokość 
biologiczna (BW) oraz zespół zębowo-dzią-
słowy (DGK) nazywany przez niektórych 
autorów przestrzenią biologiczną.1-3 Na po-
jęcie szerokości biologicznej wprowadzone 
przez Gargiulo składa się przyczep łącznot-
kankowy, którego szerokość wynosi 0,29-
1,8mm (śr.1,07mm), przyczep nabłonko-
wy o szerokości 0,32-3,27mm (śr.0,97mm) 
oraz szczelina dziąsłowa o szerokości 0,26-
6,03mm (śr.0,69mm), łącznie ok. 2,73mm.2,4,5 

Stosunek brzegu preparacji do brzegu dzią-
sła wolnego może być naddziąsłowy, rów-
ny z brzegiem dziąsła, a także poddziąsłowy.  
W przypadku preparacji poddziąsłowej uzu-
pełnienie protetyczne nie powinno naruszać 
szerokości biologicznej, a jego zasięg powi-
nien ograniczać się wyłącznie do szpary dzią-
słowej i to nie na jej pełną szerokość. W uśred-
nionych wartościach głębokość ta wynosi  
0,5-1mm poniżej brzegu dziąsła. 1,6

W wyniku uszkodzenia szerokości biolo-
gicznej dochodzi do powikłań w postaci za-
palenia dziąsła, powstania kieszeni dziąsłowej 
czy postępującej recesji. Rodzaj i przebieg po-
wikłań uzależniony jest od rodzaju fenotypu 
przyzębia.

 W rozróżnieniu fenotypów może pomóc 
sondowanie kości (bone sonding) wykonywa-
ne w znieczuleniu miejscowym przy pomocy 
zgłębnika lub narzędzia kanałowego.7 Gruby 

fenotyp charakteryzuje się wysokim brzegiem 
kostnym, krótkim zespołem zębowo-dziąsło-
wym (DGK mniej niż 3mm) i płytką szczeli-
ną dziąsłową, przez co preparacja nie powin-
na przebiegać poddziąsłowo. W cienkim fe-
notypie występuje głęboki brzeg kostny oraz 
długi zespół zębowo-dziąsłowy (DGK więcej 
niż 3mm), jednak decyzja o szlifowaniu pod-
dziąsłowym powinna być uzależniona od głę-
bokości szczeliny dziąsłowej. W sytuacji, gdy 
szczelina dziąsłowa sięga do głębokości 1mm 
można umiejscowić brzeg korony do 0,5mm 
poniżej brzegu dziąsła. W przypadku, gdy 
szczelina dziąsłowa sięga powyżej 1mm od-
radza się szlifowanie poddziąsłowe, ponieważ 
ryzyko uszkodzenia delikatnej i słabo ukrwio-
nej tkanki miękkiej jest bardzo duża. W feno-
typie pośrednim (DGK jest równe 3mm), pre-
parację można wykonywać nawet do 1mm po-
niżej brzegu dziąsła, gdyż charakteryzuje się 
on największą stabilnością tkanek miękkich.2,8 
Głębokość granicy preparacji należy kontro-
lować na każdym etapie pracy, a umożliwia 
to m.in. stosowanie końcówki przyspieszają-
cej, wierteł z gładką końcówką pracującą, nici 
retrakcyjnych, a także uwzględnienie parabo-
licznego przebiegu granicy preparacji zgodnej 
z przebiegiem struktur przyzębia brzeżnego, 
która wpływa na późniejszą kondycję dziąsła 
wolnego oraz brodawek dziąsłowych.4

Korony protetyczne, zwłaszcza takie w któ-
rych porcelana napalana jest na metal mają 
najczęściej poddziąsłową granicę preparacji. 
Wykazują one w miejscu swojej dodziąsłowej 
granicy porowatość, szorstkość co jest bar-
dzo dobrze widoczne w mikroskopie elektro-
nowym.4,8,9 Poddziąsłowy brzeg korony w po-
równaniu do naddziąsłowego utrudnia ocenę 

brzegów korony do stopnia zęba, kształt ścian 
stycznych korony oraz ich przyleganie do zębów 
sąsiednich.

the tooth stump, adaptation of the crown edges to 
the tooth grade, shape of the contacting walls of 
the crown, and their adherence to adjacent teeth.



R. Pawlak, K. Gronkiewicz	 www.protetstomatol.pl

388	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2021; 71, 4

przylegania korony do tkanki zęba, zwiększa 
ryzyko nagromadzania się biofilmu bakteryjne-
go, rozwoju przewlekłego zapalenia dziąseł czy 
recesji, jednak wpływa pozytywnie zwiększa-
jąc retencję i estetykę koron.8,10,11 Wyniki ba-
dań klinicznych Richtera i Ueno wykazały, że 
jeśli brzeg korony wykonany jest w sposób pra-
widłowy, tzn. jest odpowiednio wypolerowany, 
gładki, szczelnie przylega do tkanki zęba, to 
nawet w przypadku preparacji poddziąsłowej 
zostanie zachowane zdrowe przyzębie.12

W przypadku koron całoceramicznych wyko-
nywanych w odcinku estetycznym jest wyma-
gana preparacja poddziąsłowa. Przygotowując 
pole zabiegowe zawsze należy bardzo ostrożnie 
umieszczać nici retrakcyjne, zwracając uwagę 
na ich rozmiar i narzędzie, którym je wprowa-
dzono. Przed usunięciem nici z kieszonek war-
to zwilżyć je wodą, co nie spowoduje dodat-
kowego mechanicznego uszkodzenia przycze-
pu nabłonkowego.4 Wprowadzając dwie nici 
do szczeliny dziąsłowej np. przed pobraniem 
wycisku, średnica pierwszej nici powinna być 
mniejsza, np. rozmiar 000, drugiej może być 
rozmiar większa np. rozmiar 00, co ma rów-
nież uzasadnienie w ochronie szerokości bio-
logicznej.13

Brak adaptacji brzeżnej korony do stopnia 
oraz nawisy są częstą przyczyną niepowo-
dzenia w leczeniu protetycznym. Prowadzi to 
do nieszczelności brzeżnej i w konsekwencji 
próchnicy wtórnej.14 Nieszczelność brzeżna 
ma wpływ na intensywność naciekania za-
palnego dziąsła brzeżnego. W wyniku nie-
prawidłowej adaptacji uzupełnienia stałego, 
flora bakteryjna tego obszaru staje się typowa 
dla przewlekłych zapaleń przyzębia, co po-
woduje postępującą utratę aparatu zawiesze-
niowego zęba. W przypadku prawidłowych 
uzupełnień protetycznych flora bakteryjna 
zawiera w większości bakterie komensal-
ne.15 Zgodnie z teorią oportunistycznej płyt-
ki nazębnej obecność miejsc retencyjnych, 
uniemożliwiających zachowanie optymalnej 

higieny, stwarza odpowiednie warunki, w któ-
rych flora bakteryjna dotychczas komensalna 
ulega przemianie w patogenną.16

Szczelność brzeżna wyrażana jest liczbowo. 
Wartością graniczną jest wielkość rzędu od 
30um do 120um, powyżej której uznaje się uzu-
pełnienie jako nieszczelne.17,18 Nieszczelność 
brzeżna stwarza ryzyko ekspozycji cementu 
protetycznego, a także umożliwia zachodzenie 
procesów korozji metali wykorzystywanych 
w uzupełnieniach protetycznych. Korozja prze-
kształca powierzchnie pierwotnie gładkie na 
szorstkie, stwarzając doskonałe warunki do od-
kładania się płytki nazębnej. Według Di Febo, 
Carnevalego, Fuzziego szczelność brzeżna jest 
dokładniejsza w przypadku preparacji bezstop-
niowej,19 jednak szlifowanie tą techniką sprzy-
ja większemu ryzyku uszkodzenia przyczepu 
łącznotkankowego i aktualnie nie jest poleca-
ne.14

Klinicznie utrudniona widoczność związa-
na jest z towarzyszącym krwawieniem. Jeśli 
abrazja dotyczy nabłonka łączącego dochodzi 
do minimalnego krwawienia oraz ekspozycji 
wrażliwej tkanki łącznej, której odnowa trwa 
od 8 do 14 dni. Obfite krwawienie oraz do-
wierzchołkowa migracja nabłonka towarzyszą 
uszkodzeniu przyczepu łącznotkankowego.4,20

Większą kontrolę nad preparacją okolicy 
przydziąsłowej umożliwia natomiast technika 
szlifowania ze stopniem. Możliwość kontroli 
głębokości preparacji daje początkowe formo-
wanie stopnia a następnie jego pogłębianie.21,22 
Pogłębianie stopnia umożliwiają nie tylko narzę-
dzia rotacyjne, ale także ultradźwiękowe, gdzie 
końcówki pokryte są nasypem diamentowym. 
Praca ultradźwiękami podczas pogłębiania stop-
nia czy końcowego wygładzania filaru umożli-
wia bezpieczną i kontrolowaną pracę oraz niedu-
że ryzyko uszkodzenia tkanek miękkich. 

Końcowym etapem klinicznym, a także pod-
sumowaniem pracy lekarza i technika jest osa-
dzenie korony protetycznej. Odbudowa po-
winna odzwierciedlać prawidłowy kształt 
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anatomiczny zęba. Należy zwrócić uwagę na 
punkty styczne, które powinny być płaszczy-
znowe i oddalone od brodawki dziąsłowej, 
tak aby zapewnić odpowiednią ilość miejsca 
i ochronę.17,23-26 Okolica przyszyjkowa koro-
ny powinna posiadać prawidłowy profil wyła-
niania i gładkość przechodzenia w tkankę zęba, 
co klinicznie ocenia się przy pomocy końcówki 
zgłębnika, który nie zatrzymuje się w miejscu 
połączenia korony z zębem.27 Przekonturowany 
profil uzupełnienia będzie powodować nacisk 
na dziąsło brzeżne, czego pierwszym widocz-
nym objawem jest anemizacja. Zbyt duży kon-
tur powoduje nadmierne napięcie dziąsła wol-
nego, uniemożliwia prawidłowe ukrwienie, 
utrudnia higienę, a w ostateczności może do-
prowadzić do recesji dziąsła.23,24 Uzupełnienie 
niedokonturowane powoduje nadmierne gro-
madzenie płytki nazębnej w obszarze przy-
szyjkowym, problemy natury estetycznej i fo-
netycznej, a także nie ochrania wolnego dzią-
sła brzeżnego przed czynnikami mechanicz-
nymi.25,28,29

Równie istotny wpływ na przyzębie brzeżne 
ma uzyskanie zrównoważonej okluzji poprzez 
prawidłowe ukształtowanie powierzchni oklu-
zyjnej uzupełnienia.28 Uzyskanie równowagi 
artykulacyjnej sił, których wektory są skiero-
wane prostopadle do powierzchni okluzyjnej 
zębów bocznych, czyli zgodnie z budową i fi-
zjologią ich aparatu zawieszeniowego są naj-
korzystniejsze.8,23 Badania wskazują, że u pa-
cjentów z prawidłowo utworzoną powierzch-
nią okluzyjną uzupełnień, odnowa przyczepu 
nabłonkowego uszkodzonego podczas prepa-
racji była większa niż u pacjentów, u których 
nie uzyskano zrównoważonej okluzji, a dodat-
kowo przeprowadzano u nich zabiegi z zakresu 
periodontologii.30

Po zacementowaniu pracy należy dokładnie 
oczyścić okolice z resztek nieresorbującego 
się cementu, wykorzystując do tego celu tę-
po zakończony zgłębnik, paski metalowe, nić 
dentystyczną, taśmę teflonową. Niewykryte 

pozostałości cementu mogą spowodować za-
palenie błony śluzowej, zanik kości, które 
może ujawnić się nawet kilka lat po zace-
mentowaniu pracy. Pomocnym narzędziem do 
wykrywania takich pozostałości jest zdjęcie 
zębowe. Należy mieć na uwadze dwuwymia-
rowość zdjęcia zębowego, która może dawać 
złudzenie poprawnego usunięcia resztek ce-
mentu. Cardoso i wsp. uważają, że mniejsza 
ilość cementu powoduje lepsze dopasowanie 
uzupełnienia protetycznego, ponadto eliminu-
je ryzyko pozostawienia materiału w szczelinie 
dziąsłowej.25,31

Podsumowanie

Na integralność odbudowy protetycznej z 
tkankami przyzębia mają wpływ etapy klinicz-
ne, laboratoryjne, a także przestrzeganie odpo-
wiedniej higieny przez pacjenta. Nie ma jednej 
wypracowanej procedury mogącej być wyko-
rzystaną u każdego pacjenta. Technika uzależ-
niona jest od warunków jakie występują u da-
nego pacjenta. Bez wątpienia każdy klinicysta 
specjalizujący się w protetyce powinien znać 
możliwości, które daje dzisiejszy stan wiedzy,  
a przestrzeganie zasad sztuki umożliwi uzyska-
nie funkcjonalnej odbudowy.
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