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Przedprotetyczne przygotowanie do leczenia protetycznego
w przypadku poddzigslowych ubytkow tkanek twardych
zeba w celu uzyskania szerokosci biologicznej i efektu
obreczy (,.ferrule effect”)

Pre-prosthetic arrangement for prosthodontic treatment in cases of
subgingival hard tissue defects in teeth to receive biological width and
ferrule effect
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Streszczenie

Wspoltczesne procedury zabiegowe pozwalajg
na rekonstruowanie zebow, ktorych zniszczenie
tkanek twardych siega ponizej poziomu dzigsia.
Pozytywne rezultaty leczenia sq osiggane dzigki
zachowaniu szerokosci biologicznej oraz odtwo-
rzeniu efektu obreczy. Zabiegami, dzieki ktorym
mozliwe jest zrealizowanie powyzszych celow sq:
chirurgiczne wydtuzenie korony klinicznej, eks-
truzja ortodontyczna, ekstruzja chirurgiczna, kto-
re sq przeprowadzane w ramach leczenia przed-
protetycznego. Nalezy pamietaé i uwzglednié
przeprowadzajgc diagnostyke, Ze nastepstwem
tych procedur jest rowniez zmniejszenie diugosci
korzenia pozostajgcego w kosci i zmiana propor-
¢ji czesci koronowej do korzeniowej zgba. Ponad-
to w ramach leczenia przedprotetycznego mozna
przeprowadzi¢ procedure deep margin elevation

Summary

Contemporary dental procedures enable
the reconstruction of teeth with hard tissue
defects that extend below the gum line. Positive
treatment outcomes are achieved through the
preservation of biological width and restoration
of the ferrule effect. The procedures that make
these goals possible during pre-prosthetic
treatment include surgical crown lengthening,
orthodontic extrusion and surgical extrusion. It
is important to remember and consider during
the diagnostic phase that these procedures also
result in a reduction of the length of the remaining
root in the bone and a change in the proportion
of coronal and radicular parts of the tooth.
Additionally, as part of pre-prosthetic treatment,
the procedure of Deep Margin Elevation, which
serves as an alternative method for preparing
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(wyniesienia naddzigstowego), stanowigcq alter-
natywng metode przygotowania zebow bocznych
do leczenia z zastosowaniem uzupeinien posred-
nich. Nie jest to jednak technika odtwarzajgca
szerokos¢ biologiczng, warunkiem jej wdrozenia
jest mnienaruszona szerokos¢ biologiczna. Przy-
stepujgc do wyboru zabiegu z zakresu lecze-
nia przedprotetycznego nalezy przeanalizowal
i uwzglednic szereg aspektow, takich jak: rozle-
glos¢ ubytku poddzigstowego, jego lokalizacja,
przyczyna, diugos¢ korzenia zeba, lokalizacja
zeba w tuku zebowym, wiek pacjenta, mozliwo-
Sci postgpowania leczniczego w przysziosci oraz
mozliwosci finansowe. Zabiegi przedprotetyczne
niejednokrotnie poprawiajq rokowanie dtugoter-
minowe zeba i powinny by¢ uwzgledniane.

the posterior teeth for treatment with indirect
restorations, can be performed. However, it is not
a technique that replicates the biological width;
its implementation requires an intact biological
width. When choosing a pre-prosthetic treatment
option, various aspects such as the extent and
location of the subgingival defect, its cause, the
length of the tooth root, the position of the tooth in
the dental arch, the patient s age, future treatment
possibilities, and financial considerations should
be thoroughly analysed and taken into account.
Pre-prosthetic procedures undoubtedly offer
a chance to improve prognosis and should be
considered accordingly.

Zeby z ubytkami tkanek twardych
siegajacymi gleboko ponizej poziomu dzigsta
niejednokrotnie stanowily przeciwskazanie
do rekonstrukcji protetycznej, co wigzato si¢
z koniecznoscig ich usunig¢cia. Wynikato to z
faktu, ze uzupetienia protetyczne zastosowane
w takich warunkach moga narusza¢ przyzebie
rekonstruowanego  zeba, tj. szeroko$¢
biologiczna, a brak efektu obreczy (ang. ,,ferrule
effect”) moze zwigksza¢ ryzyko uszkodzen
mechanicznych. Opisana sytuacja ma miejsce
w przypadku umiejscowionych poddzigstowo
ubytkow prochnicowych, utraty tkanek w
wyniku resorpcji, ztaman zgbdéw po leczeniu
kanatowym (np. odlamanie ponizej poziomu
dzigsta jednej ze $cian zeba), ztaman zebow
w wyniku urazu (np. zlamania koronowo-
korzeniowe). Wspodlczesne techniki zabiegowe
oraz materiaty pozwalaja na rekonstruowanie
zebow, ktorych tkanki twarde zniszczone sg
ponizej poziomu dzigsta.

Efekt,,obreczy” — ferrule effect —jest to stan,
w ktoérym pozostata naddzigstowa struktura ze-
ba jest objeta korong protetyczng. Wedtug de-
finicji tkanki naddzigstowe musza stanowi¢
pas o wysokosci 1 szerokosci 2 mm na calym

obwodzie zgba.! Niektore publikacje podaja, ze
optymalna dla uzyskania efektu obreczy ilos¢
tkanek to 2 mm na wysokos$¢, przy 1 mm na
szeroko$¢ wzdtuz catego obwodu zeba.? Dzieki
efektowi obrgczy mozliwe jest uzyskanie wigk-
szego stosunku dlugosci czgsci korzeniowej do
koronowej wktadu. Pas naddzigstowych tka-
nek chroni dodatkowo przed wyptukiwaniem
cementu taczacego wktad z zgbem, wpltywa
na redukcje naprezen powstajacych w zebinie,
koronie, wktadzie i cemencie, dzigki czemu za-
pewnia wigkszg wytrzymatos$¢, szczelno$¢ oraz
trwato$¢ odbudowy protetycznej. Zgby pozba-
wione wystarczajacej ilosci tkanek naddziasto-
wych ulegajg ztamaniu pod wptywem sity dwu-
krotnie mniejszej niz te z zachowanym efektem
obreczy.> W $wietle tych informacji wazne jest
dokonane pomiaru pozostajacych tkanek zg-
ba przed przystagpieniem do odbudowy prote-
tycznej. Procedure takg mozna przeprowadzic¢
z uzyciem sondy periodontologicznej lub na-
rzgdzia kanatowego z ogranicznikiem. Do oce-
ny szerokos$ci tkanek mozna wykorzysta¢ do-
datkowo grubos$ciomierz (ryc. la-d).?
Waznym aspektem w przypadku plano-
wania odbudowy protetycznej jest roOwniez
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Ryc. 1a. Efekt obreczy zachowany na calym obwodzie
zeba.

Ryc. Ic. Efekt obreczy — widok od strony podniebien-
nej.

znajomo$¢ 1 analiza parametrow szerokosci
biologicznej (biologic width), ktéra jest czg-
$cig dzigsta zlokalizowang nad brzegiem wy-
rostka zebodotowego, sktadajaca si¢ z przy-
czepu nabtonkowego ($rednia dtugos¢ to 0,97
mm) oraz przyczepu lacznotkankowego ($red-
nia dlugos$¢ to 1,07 mm).*> Natomiast sze-
roko$¢ biologiczna wraz z rowkiem dzigsto-
wym ($rednia dtugos¢ to 0,69 mm) tworzy
tzw. zespOl zebowo-dzigstowy.® W rapor-
cie periodontologicznym z 2017r. dotycza-
cym klasyfikacji chordb przyzebia i mani-
festacji periodontologicznych choréb ogol-
nych, autorzy sugerujg zastgpienie terminu
szeroko$¢ biologiczna, ktory jest uzywany
w praktyce, terminem nadwyrostkowy przy-
czep tkanek (supracrestal tissue attachment).”
Pomiaru wyzej wymienionych parametrow

Ryc. 1d. Pomiar grubosci tkanek twardych stanowig-
cych efekt obreczy.

mozna dokona¢ jedynie po zastosowaniu znie-
czulenia miejscowego, wprowadzajac narze-
dzie do rowka dzigstowego wzdtuz dtugiej
osi zgba, do momentu uzyskania oporu kost-
nego. Standardowo brzeg wyrostka jest poto-
zony 3 mm od brzegu dzigsta. Odleglos¢ ta
moze by¢ jednak zréznicowana, stad podziat
na 3 typy brzegu kostnego: wysoki, zwyczaj-
ny oraz glgboki. Przy typie wysokim istnie-
je najwigksze ryzyko powiktan periodontolo-
gicznych, gdyz odlegtos¢ od brzegu kostnego
jest mniejsza niz 3 mm.® W takim przypad-
ku preparacja moze sigga¢ maksymalnie 0,5
mm poddzigstowo.® Aby unikng¢ powiktah ze
strony przyzgbia wymagane jest usytuowanie
brzegu konstrukcji protetycznej poza szero-
kos$cig biologiczng. W przypadku naruszenia
szerokos$ci biologicznej mozna spodziewac si¢
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powiktan, ktérych obraz kliniczny bedzie za-
lezat od biotypu dzigsta.® Przy biotypie cien-
kim, w sytuacji zachowania dobrej higieny,
dojdzie do powstania recesji, natomiast przy
ztej higienie moze doj$¢ dodatkowo do wy-
tworzenia kieszeni przyzebnej. Przy biotypie
grubym powiktania beda mniej zauwazalne
wizualnie, jednak cze$ciej wystepuja defek-
ty kostne i niekorzystna przebudowa kosci.’
Gdy z badania klinicznego wynika, ze zakres
preparacji naruszy szeroko$¢ biologiczng, na-
lezy wdrozy¢ postepowanie przedprotetycz-
ne w postaci wydtuzenia korony klinicznej
lub alternatywnie ekstruzji ortodontyczne;.
Podejmujac decyzje dotyczaca rodzaju zabie-
gu nalezy zwréci¢ uwage na dtugos¢ korzenia
zgba. Stosunek dlugosci czesci korzeniowej
do przysztej korony powinien wynosi¢ co naj-
mniej 1:1.! Efektem wymienionych powyzej
zabiegow przedprotetycznych bedzie zmniej-
szenie dtugosci korzenia pozostajacego w ko-
$ciizmiana proporcji. Jesli nie ma mozliwosci
uzyskania proporcji 1:1, korzen takiego z¢ba
nie kwalifikuje si¢ do odbudowy protetyczne;j
1 nalezy rozwazy¢ jego usunigcie.

Celem zabiegow przedprotetycznych w przy-
padku poddzigstowych ubytkow tkanek jest za-
tem uzyskanie efektu obrgczy oraz odtworze-
nie szerokos$ci biologicznej. Do takich zabie-
gbéw naleza: chirurgiczne wydtuzenie korony
klinicznej 1 ekstruzja ortodontyczna. W przy-
padku, gdy efekt obreczy nie jest zachowa-
ny i nie jest mozliwe przeprowadzenie zadnej
z powyzszych procedur (np. z przyczyn ekono-
micznych), a pacjent nie wyraza zgody na usu-
nigcie zgba, alternatywng metoda postepowa-
nia bedzie wykonanie indywidualnego lanego
wktadu koronowo-korzeniowego.%!? Niemniej
w tak trudnych przypadkach klinicznych nalezy
rowniez pami¢tac o duzym ryzyku powiktan po
zastosowaniu wktadow lanych: ztamanie pio-
nowe korzenia, zlamanie wkladu oraz odce-
mentowanie. Nalezy wigc uznac takie rozwig-
zanie za kompromisowe.?

Metody zabiegowe:

Celem chirurgicznego wydluzania korony
klinicznej jest zwigkszenie ilosci tkanek zg-
ba znajdujacych si¢ ponad brzegiem wyrost-
ka zebodotowego dla ochrony struktur zespo-
tu zebowo-dzigstowego.!! Podstawowymi za-
biegami stosowanymi przy wydtuzaniu korony
klinicznej s3 gingiwektomia/gingiwoplastyka,
operacja ptatowa z osteotomig cze¢$ciowa (np.
przy ztamaniu sko$nym koronowo-korzenio-
wym) i operacja ptatowa z osteotomig catkowi-
t9.° Gingiwoplastyka polega na wycieciu jedy-
nie tkanek migkkich i jest mozliwa do przepro-
wadzenia, gdy odleglos¢ brzegu kostnego od
brzegu dzigsta przekracza 3 mm. W przypad-
ku, gdy dzigsto znajduje si¢ w odlegtosci mniej-
szej niz 2,5 mm konieczne jest przeprowadzenie
procedur gingiwoplastyki i osteoplastyki row-
noczesnie, w ktorych wykonywana jest korek-
ta przebiegu dzigsta oraz tkanki kostnej. Brzeg
wyrostka zebodotowego powinien by¢ przesu-
nigty o0 2,5-3 mm od brzegu planowanego uzu-
pehienia protetycznego.!? Warto zaznaczy¢, ze
elementy wchodzace w sklad szerokos$ci biolo-
gicznej, uzyskuja stabilnos¢ po ok. 6 miesigcach
po zabiegu, w zwigzku z czym rekomendowane
jest wykonywanie docelowych uzupehien pro-
tetycznych po uplywie tego czasu.* W przypad-
ku wskazan protetycznych zabieg chirurgicz-
nego wydtuzania korony klinicznej jest najcze-
sciej wykonywany w okolicy z¢bow przedtrzo-
nowych oraz trzonowych. W odcinku przednim
unika si¢ stosowania zabiegu ze wzgledu na
prawdopodobienstwo uzyskania niekorzystnego
efektu estetycznego (zbyt dtuga korona klinicz-
na z¢ba, utrata brodawek dzigstowych, zaburze-
nie przebiegu girlandy dzigstowej). Wyjatek sta-
nowi stan, w ktorym ma miejsce usmiech dzia-
stowy, a zabieg wydtuzenia korony kliniczne;j
dodatkowo poprawi estetyke rekonstruowanych
zgbow (ryc. 2a-2g, 3a-3c). W odcinku bocznym
zabieg moze obejmowac pojedynczy zab, nawet
jedna jego powierzchnie, gdyz aspekt estetycz-
ny jest tu drugorzedny.'? Kolejnymi czynnikami,
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Ryc. 2a. Zapalenie dzigsta w okolicy zeba 11 w wyni- Ryc. 2b. Usmiech dzigstowy — stan umozliwiajgcy wy-
ku naruszenia szerokosci biologicznej. dluzenie korony klinicznej w celu poprawy estetyki i
Sfunkcji.

Ryc. 2e. Filar z¢ba 11 po wydtuzeniu korony klinicz- Ryc. 2f. Dlugoczasowa korona na wydtuionym filarze
nej — widok od strony wargowej. zeba 11 — widok od strony wargowej.

ktoére nalezy wzia¢ pod uwage jest ryzyko eks-
pozycji furkacji po przeprowadzeniu zabiegu,
zniszczenie struktur przyzebia sgsiadujacych ze-
boéw oraz mozliwos¢ stabszego utrzymania zg-
ba w kosci z powodu przeprowadzonej osteoto-
mii. Przeciwskazaniem do tego typu zabiegow
s3 zmiany zapalne w przyzgbiu, ktore utrudnia-
ja gojenie. Niekorzystne jest planowanie opisa-
nych zabiegow przy wystepujacych, niefizjo-
logicznych obcigzeniach pozostalych zebow.

Ryc. 2g. Dlugoczasowa korona na wydtuZonym fila-
rze zeba 11 — widok od strony brzegu siecznego.
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Ryc. 3a. Zeby 12, 11, 21, 22 po leczeniu endodontycz-
nym, ubytek tkanek ponizej poziomu dzigsta, wyrainy
brak efektu obreczy.

Ryc. 3c. Stan po wydtuzeniu koron klinicznych.

Niefizjologiczne obcigzenie zgbow lacznie ze
zredukowanym podparciem kostnym moga do-
prowadzi¢ do szybszego rozchwiania, czego na-
stepstwem moze by¢ nawet utrata zeba.’
Alternatywng metoda postgpowania przed-
protetycznego jest ekstruzja ortodontyczna,
polegajaca na przesunigciu zeba w kierunku
ptaszczyzny zwarcia. Jest to najprostszy ruch,
dla ktorego wystarczajace jest proste zako-
twienie na sgsiednich zebach. Zab jednokorze-
niowy wymaga zakotwienia w postaci przy-
najmniej jednego z¢ba jednokorzeniowego po
kazdej stronie, natomiast zab wielokorzenio-
wy co najmniej 2 zebow po kazdej stronie.!
Wyréznia si¢ 3 typy ekstruzji: powolny, w kto-
rym nie przekraczana jest sita 30 g; szybki, w
ktorym stosuje si¢ sity wyzsze niz 50 g oraz

Ryc. 3b. Stan po odbudowie wkladami koronowo-ko-
rzeniowymi.

bardzo szybki, stosowany przed leczeniem im-
plantoprotetycznym z zastosowaniem sit 80-
120 g.13 Najczestszy zakres stosowanych sit
wg Proffita to 35-60 g. Wydtuzanie z¢ba o 1
mm tygodniowo jest najbardziej optymalnym
procesem, ktory nie uszkadza wiezadet przy-
zgbia. Wizyty kontrolne powinny odbywac sie
co 1-2 tygodnie. Po zakonczeniu etapu aktyw-
nego leczenia konieczne jest utrwalenie wyni-
ku przez 3-6 tygodni w celu przebudowy wig-
zadel przyzebia.'* Na skutek dokoronowego
przemieszczenia tkanek niezbedna moze by¢
korekta chirurgiczna dzigsta brzeznego, ktora
mozna przeprowadzi¢ 1 miesigc po zakoncze-
niu ekstruzji.'* W przypadku z¢béw wymaga-
jacych leczenia endodontycznego, optymalnie
powinno by¢ ono zakonczone przed rozpocze-
ciem leczenia ortodontycznego. W przypadku,
gdy nie jest mozliwe zakonczenie leczenia ka-
natowego, nalezy przeprowadzi¢ wstgpne po-
stepowanie endodontyczne, a zakonczyc¢ je po
przemieszczeniu zgba, w korzystniejszych wa-
runkach (mozliwo$¢ izolacji pola i zatozenia
koferdamu). Po zakonczonej ekstruzji nie na-
lezy odracza¢ w czasie wykonania uzupetnien
protetycznych.!4 Zaletg tej metody jest mozli-
wosC osiagnigcia zadawalajacego efektu w stre-
fie estetycznej. Z powodu braku ingerencji w
tkanki przyzgbia wysokos$¢ koron sgsiednich
zebow 1ich kostne podparcie nie zmieniajg
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Ryc. 4a. Korzen zeba 22 po ztamaniu w wyniku ura-
zu, zakwalifikowany do ekstruzji ortodontycznej.

Ryc. 4c. Stan po zamontowaniu zamkow ortodontycz-
nych.

Ryc. 4e. Stan po korekcie chirurgicznej.

sie. Ponadto jest to technika mniej inwazyj-
na, wigc moze by¢ rekomendowana u pacjen-
tow obcigzonych, a brak ingerencji w struktu-
ry kostne nie pogarsza warunkéw dla ewentu-
alnej implantacji w przysztosci (ryc. 4a-4f)!.

Ryc. 4b. Stan po zacementowaniu standardowego
whkiladu koronowo-korzeniowego przed leczeniem or-
todontycznym.

Ryc. 4d. Widoczne podqZanie dzigsta wraz 7 korze-
niem zeba 22, wymagajqce korekty chirurgicznej.

Ryc. 4f. Przygotowany filar po wydluZeniu korony do
odbudowy protetycznej zeba 22.

Przeciwskazaniem do ekstruzji ortodontycznej
sa: ankyloza, hipercementoza, pionowe zta-
manie korzenia zeba, bliskos¢ korzeni sasied-
nich zgbow, obnazenie furkacji, zbyt krotki
korzen oraz zbyt mata przestrzen dla przysztej
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odbudowy protetycznej.!:!3  Niepowodzenia
zwigzane z zabiegiem ekstruzji ortodontycz-
nej sg nieliczne. Najczgsciej wynikaja one z
btednej kwalifikacji do zabiegu (niewykryte
mikroztamania korzenia). Nalezy zaznaczy¢,
ze ekstruzja stwarza jednak ryzyko resorpcji
lub utraty struktur przyzebia.!

Alternatywng metoda przygotowania do
rekonstrukcji protetycznej zebow bocznych
z zastosowaniem uzupelnien typu inlay, onlay,
overlay, endokorona, jest wyniesienie naddzig-
stowe, zwane z j. ang. gingival margin eleva-
tion.* W praktyce spotyka si¢ okreslenie deep
margin elevation. Technika polega na nadbu-
dowie kompozytowej ubytku materialem typu
flow na wysokos$¢ 1-1,5 mm powyzej brzegu
dzigsta, bez wytworzenia powierzchni stycz-
nej.* Dzieki temu mozliwe jest opracowanie
zgba, pobranie doktadnego wycisku i cemen-
towanie adhezyjne z uzyciem koferdamu. Przy
okreslaniu wskazan do wykonania tego typu
prac nalezy bra¢ pod uwage ilos¢ pozostatych
tkanek zgba, ktore muszg zapewni¢ optymalne
warunki dla adhezji, wytrzymatos$ci oraz dobre;j
stabilizacji uzupetnienia. W przypadku bardzo
rozleglego zniszczenia korony klinicznej czy
braku szkliwa na znacznej czgsci brzegu pre-
paracji, wykonanie tego typu prac posrednich
jest przeciwskazane.*

W przypadkach ztaman koronowo-korzenio-
wych powiktanych oraz niepowiktanych, obok
ekstruzji ortodontycznej oraz gingiwektomii
z osteotomig, wymieniana jest jeszcze jedna
metoda postgpowania umozliwiajgca stworze-
nie warunkow do zachowania korzenia i jego
odbudowy. Metoda ta polega na ekstruzji chi-
rurgicznej, czyli repozycji dokoronowej korze-
nia za pomocg kleszczy 1 jego ewentualnej ro-
tacji o 90-180 stopni w taki sposdb, aby linia
ztamana znajdowala si¢ po stronie wargowe;.
Takie postgpowanie pozwala na zachowanie
wiekszej liczby wigzadel ozgbnowych.!3

Metoda ta jest mozliwa do zastosowania
w przypadku zgbow jednokorzeniowych, gdy

korzen jest stosunkowo prosty, dzigki czemu
bedzie zachowany odpowiedni profil wyta-
niania dla przysziej odbudowy protetycznej.'
W praktyce opisana metoda jest stosowana
réwniez w przypadku ubytkéw innego pocho-
dzenia, jednak w piSmiennictwie dostgpne sg
nieliczne szczegdtowe opisy postepowania
i obserwacje dtugoczasowe.!”

Podsumowanie

Opisane powyzej metody postgpowania
przedprotetycznego pozwalaja bez naruszenia
szerokosci biologicznej osiggnac cel, jakim jest
uzyskanie optymalnych warunkéw odbudowy
zgba z zachowaniem efektu obreczy. Zabieg
chirurgicznego wydtuzania korony pozwala
uzyska¢ stosunkowo szybszy efekt kliniczny.
Czas oczekiwania na docelowa odbudowe wy-
nosi do ok. 6 miesigcy — petna dojrzatos¢ przy-
czepu tacznotkankowego nastepuje po uptywie
tego okresu, w zwiazku z czym szczegolnie
w strefie estetycznej nalezy odroczy¢ do tego
czasu wykonanie docelowych uzupetnien. 18

Jednak zabieg osteotomii wigze si¢ z utratg
kosci, a co za tym idzie, stabszym utrzymaniem
zgba 1 zniszczeniem struktur przyzgbia sasied-
nich zebow. Jednym z najwazniejszych aspek-
tow jest dobor metody w zaleznos$ci od umiej-
scowienia zgba w tuku zegbowym. W odcin-
ku przednim, ktory stanowi strefe estetyczna,
warto rozwazy¢ ekstruzje ortodontyczng, ktora
nie wptywa negatywnie na obraz kliniczny tka-
nek migkkich. W odcinku bocznym, w ktorym
funkcja odgrywa wigksza role od estetyki, za-
bieg chirurgiczny jest rozwigzaniem alterna-
tywnym.!2 W przypadku pacjentow (szczegdl-
nie mtodych), u ktorych moze doj$¢ do utraty
zgba w przysztosci, nalezy pamigtac o przewa-
dze kontrolowanej ekstruzji w postaci braku
utraty blaszki kostnej, co daje mozliwo$¢ od-
budowy implantoprotetycznej. Ingerencja chi-
rurgiczna pogarsza warunki dla przysztego za-
biegu implantacji. Mata inwazyjnos$¢ zabiegu

272

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2023; 73, 3



Przedprotetyczne przygotowanie do leczenia protetycznego...

www.protetstomatol.pl

ekstruzji stawia t¢ metod¢ ponad zabiegiem
chirurgicznym w przypadku pacjentéw obcia-
zonych chorobami og6lnymi.! Jest to jednak
leczenie dlugoczasowe (czas leczenia wynosi
do 8 miesiecy), dodatkowo wigzace si¢ z wy-
sokimi kosztami, dlatego pacjenci nie zawsze
decydujg sie na takg procedure.'® Warto za-
uwazy¢, ze w przypadkach, gdzie wystepuja
optymalne warunki do wykonania uzupetien
typu inlay, onlay, alternatywa dla odbudowy
ubytkow poddzigstowych moze by¢ procedu-
ra wyniesienia naddzigstowego (gingival mar-
gin elevation). Mozna ja wykona¢ jednak tylko
wtedy, gdy szerokos$¢ biologiczna nie bedzie
naruszona. W przypadku tej procedury szcze-
gblnie wazne jest bardzo doktadne wykonanie
nadbudowy bezposredniej. Gdy przejscie wy-
petienia w tkanki zgba nie bedzie wystarcza-
jaco gladkie, nalezy spodziewac si¢ powiktan
periodontologicznych.*

Lekarz stomatolog podejmujac decyzje o ro-
kowaniu zgba 1 wskazaniach do postgpowania
przedprotetycznego oraz protetycznego powi-
nien uwzgledni¢ szereg aspektow, takich jak:
przyczyna, rozleglos¢ ubytku poddziastowego,
jego lokalizacja, dtugos¢ korzenia zgba, obec-
no$¢ efektu obrgczy, stosunek ubytku wzgle-
dem szerokosci biologicznej, umiejscowienie
zgba w tuku, wiek pacjenta, mozliwosci poste-
powania leczniczego w przysztosci oraz moz-
liwosci finansowe. Pacjentowi nalezy przedsta-
wi¢ 1 po uzyskaniu zgody wdrozy¢ najlepsze
mozliwe rozwigzanie w celu zachowania zeba
1 uzyskania korzystniejszego rokowania dtugo-
terminowego. Postepowanie przedprotetyczne
niejednokrotnie poprawia rokowanie dlugoter-
minowe 1 powinno by¢ uwzgledniane w planie
leczenia.
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