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U drugome dijelu clanka opisane su tehnike kojima se uspostavlja
bioloska Sirina, s posebnim osvrtom na ortodontske tehnike forsirane

erupcije i kirurske tehnike, od gingivektomije do apikalno pomaknutoga
reznja. Ispravna indikacija za pojedini zahvat, ali i paZljiva izvedba
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samoga zahvata, te odmjerena protetska rekonstrukcija sprijecit ce

ponovno remecenje bioloske Sirine.
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Rekonstrukcija bioloske Sirine

Ponovna uspostava zdravih anatomskih odnosa
u podrucju vrata zuba preduvjet je za bilo kakvu
rekonstruktivnu terapiju i prevenciju daljega razvoja
progresivnih parodontnih bolesti. Poremecena bio-
loska Sirina moZe se ponovno uspostaviti na ne-
koliko nacina (1). S obzirom na potrebu opskrbe
oStecenih zuba i na mogucnosti koje danasnja sto-
matologija pruza, moguca su dva nacina rekon-
strukcije anatomije u tome osjetljivom podrucju
potpornih struktura zuba.

Mr.sc. Andrija Bosnjak
Zavod za parodontologiju
Stomatoloskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu
Gunduliceva 5, 10000 Zagreb

Povoljnijim i1 brzim, ali invazivnijim na¢inom
rekonstrukcije pozabavit ¢e se parodontolog s pomo-
¢u kojeg od kirurskih parodontnih zahvata. Razliciti
operativni postupci koji se poduzimaju imaju isti cilj
- cijeljenje parodontnoga tkiva oko zuba u prirodnim
odnosima. Zahvati koji se poduzimaju produljuju kli-
nicku krunu zuba, pa se mogu i svesti pod taj naslov.
Tablica 1 prikazuje klasifikaciju mogucih zahvata.

Drugi je nacin rekonstrukcije bioloske Sirine
erupcija, ortodontsko izvlac¢enje korijena zuba. Ta
je procedura dulja i zahtijeva vecu pacijentovu
suradnju.
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Tablica 1. Klasifikacija kirurskih tehnika za produljivanje
klinicke krune

Table 1.  Calssification of surgical clinical crown
lengthening techniques

1. Samo gingivna radukcija - uklanjanje kosti nije
indicirano / Gingival reduction only - bone removal not
indicated
a. Gingivektomija - gingivoplastika /

Gingivectomy - gingivoplasty
b. Gingivni reZanj / Gingival flap

II. Mukoperiostalni rezanj s osteoktomijom - indicirano
uklanjanje kosti / Mucoperistal flap with osteoctomy -
- bone removal indicated
a. Postupci s jednom operacijom, koji zahtjevaju jedno

od sljedeceg / One-step procedures, requiring one of

the following:

1. Rezanj, ostektomija, apikalna repozicija /
Flap, osteoctomy, apical repositioning

2.Rezanj, ostektomija, gingivektomija, repozicija /
Flap, osteoctomy, gingivectomy, repositioning

3. Gingivektomija, reZanj, osteoktomija, repozicija /
Gingivectomy, flap, osteoctomy, repositioning

b. Postupci s dvjema operacijama §to zahtijeva /

Two-step procedures, requiring:

Rezanj, osteoktomija, repozicija /

Flap, osteoctomy, repositioning

Nakon 4-6 tjedana, gingivektomija /

After 4 to 6 weeks, gingivectomy

Kirurske tehnike

Prije svakoga kirurS§kog zahvata, a pogotovo u
sluc¢ajevima kada postoji inflamacija tkiva oko zuba,
nuzne su instrukcije u oralnu higijenu, kontrola pla-
ka, scaling i poliranje korijena kao inicijalna terapija
(engl. cause - related therapy). Losi ispuni i protetski
nadomjesci moraju se ukloniti ili zamijeniti zado-
voljavajuéim privremenim radovima koji omogu-
cavaju kontrolu plaka. Ponekad je potreban veéi broj
posjeta - nekoliko tjedana, ili ¢ak i vise - kako bi se
gingivno tkivo oporavilo. Zdrava je gingiva ¢vrsto,
razmjerno inertno tkivo, a njezin polozaj uglavnom
stalan i pouzdan. To je ¢injenica koja se mora uzeti
u obzir pogotovo ako je u rehabilitaciju ukljucena i
estetska komponenta (2,3).

Gingivektomija (gingivna redukcija)

Gingivektomija je vrlo uspjesan i predvidljiv
kirurski zahvat za rekonstrukciju bioloske Sirine
(4,5), no ona pretpostavlja hiperplaziju ili pseudo-
dzepove kao poremecaj u kojemu nije znatnije po-
remecena bioloska Sirina (5). Dokazano je kako je

potrebno vise od godinu dana da, nakon gingi-
vektomije, gingivni rub ustali svoj polozaj (6,7). U
slu¢aju klinicki zdrava stanja gingive mozZe se pro-
vesti gingivektomija bez promjene visine alveol-
noga grebena, no tesko je predvidjeti polozaj gin-
givnoga ruba upravo zbog postupnog stvaranja bio-
loske Sirine (5).

Gingivektomija se razmjerno rijetko izvodi kao
zaseban zahvat, buduci da remecenje bioloske Sirine
uglavnom uzrokuje resorpciju i gubitak kostane
visine. Kada planira gingivektomiju, klini¢ar mora
imati na umu dvije ¢injenice: ne samo da mora osi-
gurati dovoljnu veli¢inu klinicke krune, ve¢ mora
znati i koliko ce gingivnoga tkiva ostaviti a da se ne
ugrozava §irina keratinizirane gingive, te da se sa-
mim time i odrZava krhko i tek uspostavljeno pa-
rodontno zdravlje.

Gingivektomija se moze izvoditi posebnim no-
Zevima ili elektrokirurski, pri ¢emu postoji opasnost
od nekroze kosti dodirne li se kost elektrokirurskim
noZem. Elektrokirurgija, osim $to reze tkivo, spa-
ljuje rub, pa on nije precizan i uvijek je neravan (8).
Zbog toga se preporucuje metoda posebnim no-
Zevima za gingivektomiju (noZevi po Kirklandu i
Orbanu).

Posebnu estetsku prednost ima interna klinasta
gingivektomija, kod koje se ¢uva povrSinski epi-
telizirani dio gingivnoga tkiva. Ona je indicirana u
slu¢ajevima kada bi se zahvatom mogla promijeniti
boja i estetika gingive, a to se Zeli izbjeci (9).

Parodontni rezanj

Produljenje klinicke krune operacijom reznja, s
kostanom resekcijom ili bez nje, dokazano mijenja
smjeStaj gingivnoga ruba (2,4,10-16). Ako nema
parodontne bolesti, mora se izracunati preoperativna
udaljenost izmedu gingivnoga sulkusa i vrha alve-
olne kosti. Time je terapeut odredio konacan smje-
Staj gingivnoga sulkusa i gingivnoga ruba prije
preparacije za rub protetskog nadomjestka.

U nedostatku zadovoljavajuce zone pri¢vrsne
gingive gingivektomija je kontraindicirana kao po-
stupak povecanja klinicke krune, buduci da ée na-
kon toga zahvata zub biti okruzen tkivom drugacije
kakvoce - njeznom, nekeratiniziranom alveolnom
mukozom koja je elasti¢na.
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Mobilizirani mukogingivni reZanj moZe se po-
micati u svim smjerovima, apikalno, koronarno ili
lateralno. Jedino $to odreduje apikalno pomicanje
reznja jest rub alveolne kosti. Pritom treba imati na
umu da izmedu gingive i ruba alveolne kosti dolazi
otprilike 2 milimetra tkiva koje ¢ini biolosku §irinu.

Apikalno pomaknuti rezanj s resektivnom
kostanom Kkirurgijom

Postupak kod te operacije istovjetan je gornjem,
no resektivni kirurski zahvat nije mogucde izesti sa-
mo na jednome zubu tako da se mora planirati cijeli
sekstant ili kvadrant. Gingiva slijedi novonastalu
arhitekturu kosti uspostavljajuci normalne odnose
parodontnoga tkiva.

Nakon korekcije koStane arhitekture, facijalni se
rezanj $ije 2 milimetra koronarnije od kosti, a papile
ispunjavaju interdentalni prostor kako bi pomogle u
Sto brzoj rekonstrukciji bioloske Sirine (2,17).

Ortodontske tehnike

Brown (18) je u svojemu dobro znanom ¢lanku
opisao ucinke ispravljanja mezijalno nagnutih do-
njih molara. Nakon toga ortodoncija je postala
vaznim instrumentom u povecavanju klini¢ke krune
zuba. Metodologiju je nedavno u preglednom c¢lan-
ku opisao Starr (19). Prema njemu, postoje dvije
koncepcije forsirane erupcije:, forsirana erupcija s
minimalnom koS§tanom resekcijom, i forsirana erup-
cija u kombinaciji s fiberotomijom (20). Prema
Franku i suradnicima (21) moguca je i forsirana
erupcija visekorijenskih zuba.

Iz literature se zna da je krestalna morfologija
alveolne kosti u uskoj vezi s poloZajem caklinsko-
-cementnoga spojista zdravih zuba. Ako zub frak-
turira na gingivnome rubu ili ispod toga ruba, a
preostali se dio korijena moze ortodontski izvuci,
moZe se ocekivati da ce se potporna tkiva po-
maknuti prema koronarno. Okolne se strukture u
tome slu¢aju mogu ukloniti, a na taj se na¢in dobiva
anatomski oblik kosti te se produljuje klinicka kruna
(22).

Potrebno je promotriti i nedostatke ortodontskog
izvlacenja zuba u smislu produljenja klinicke krune.

Prije svega, to je nerazmjer u duljini korijena iz-
medu tretiranoga zuba i kontralateralnoga zuba. Kod
te je tehnike prijeko potrebna fiksna ortodontska
naprava, a nakon zavrsena izvlacenja i retencijska
naprava koja ¢e zub ili zube zadrzati u novome
polozaju. Kostana resekcija, odnosno prepravljanje
rubova kosti, obvezno je kod spore erupcije, no mo-
7e se izbjeci kod uporabe ubrzane forsirane erupcije
s fiberotomijom (5). Nedostatak su te metode posjeti
u razmacima od dva tjedna za vrijeme kojih se rezu
suprakrestalna vlakna i polira korijen. Taj se po-
stupak ponavlja sve dok zub ne dosegne Zeljenu
razinu (23). Nakon zavr$ena ortodontskog tretmana
slijedi obvezno vrijeme retencije od 4 tjedna.

Rekonstruktivni zahvati

Nakon gingivektomije potrebno je pricekati 3 do
4 tjedna s protetskom opskrbom. U slucaju apikalno
pomaknutoga reznja vrijeme se produzuje na 8 do
10 tjedana, koliko je potrebno da se rezanj ¢vrsto
priljubi uz alveolnu kost. Vazno je da se tijekom
toga razdoblja ne uzimaju nikakvi otisci. Potrebna
je besprijekorna oralna higijena, no pacijenta treba
upozoriti da ne bude previse revan buduci da in-
terdentalne cetkice mogu uzrokovati gingivnu re-
cesiju, osobito u pacijenata s tankom gingivom i
kompresijom. Ako je vazno da gingiva prekrije rub
preparacije (ali ne vise od 0,5 milimetra!), potrebno
je pricekati najmanje 20 tjedana ili ¢ak godinu dana.

Pri rekonstruktivnim zahvatima treba kombi-
nirati harmoni¢ne proporcije kona¢nih nadomje-
staka s parodontnim zdravljem, jer to ¢ini temelje
estetske stomatologije (24). Uzajamno uvjetovanje
tih dvaju ¢imbenika ¢esto je uzrokom sukoba Zelja
i provedbe. Svakako je potreban precizan rad, po-
Stovanje higijenskih, ali i estetskih nacela (25). Pri
izradi protetskoga nadomjestka posebna se vaznost
mora dati i funkcijskoj sastavnici, uz postovanje
gore navedenih nacela (26,27).

Oralna higijena

Bez pacijentove suradnje u provedbi ciljane oral-
ne higijene nije moguce postici stabilno stanje gin-
give. To se odnosi i na keramic¢ke nadomjestke i na
nadomjestke od umjetnih materijala. Kod ovih po-
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sljednjih osobitu pozornost treba pridati uklanjanju
mogucih naslaga plaka (28).

Parodontno zdravlje pri optimalnoj klinickoj op-
skrbi krunicama odlikuje se nepromijenjenim kli-
nic¢kim stanjem, osim promjena zbog starosti. Osim
pravilne tehnike cetkanja pacijent mora shvatiti
ucinak i djelotvornost pomocnih sredstava za oralnu
higijenu, i to poglavito interdentalnih ¢etkica, zubne
svile, superflossa i interdentalnog stimulatora. Re-
dovite kontrole i remotivacijski posjeti imaju veliku
vaznost za odrZavanje oralne higijene. Protetski na-
domjesci predstavljaju predilekcijsko mjesto za na-
kupljanje plaka, no ispravna oralna higijena moze
umanjiti tu nepovoljnu karakteristiku restorativnih
radova.

Umjesto zakljucka

Subgingivno smjestanje ruba nadomjestka uglav-
nom rezultira razvojem iatrogene marginalne infla-
macije. Postoje podatci koji upozoravaju da se, ¢ak
i ako je rub nadomjestka smjesten u razini gingive,
mogu pogorSati klinicki 1 mikrobiolo$ki parametri
parodontnoga zdravlja (29,30). Stovise, neki para-
metri bili su u tim studijama jednaki u skupini u
kojoj je rub bio postavljen u razini gingive i u
skupini u kojoj je rub bio postavljen subgingivno.

Lose smjesten rub i lose adaptiran nadomjestak
nepoZeljni su bilo gdje, ali ¢ak 1 savrSeno adaptiran
nadomjestak koji u zdravi gingivni sulkus ulazi vise
od 0,5 milimetra (31-34) poremetit ce biolosku §i-
rinu. Kao rezultat toga razvit ¢e se marginalna infla-
macija, pogotovo ako je zona pri¢vrsne gingive uska.

Supragingivno smjesten rub preparacije ima
manje mogucnosti nepovoljnog djelovanja samoga
ruba na razvoj parodontne bolesti. Uz to, supra-
gingivno smjeSten rub moze se bolje polirati. Pri
redovitim kontrolama (recallu) kod takva je ruba
lakSe dijagnosticirati karijes i marginalno raspa-
danje.

Ako je nuZno rub smjestiti subgingivno, mora se
pripaziti da:
* se zadrzi pravilan oblik krunice u gingivnoj tre-
¢ini,
* se rub obradi i pravilno konturira,
* postoji dostatna zona pri¢vrsne gingive,
* rub ne remeti biolosku Sirinu.

Pri uspjesnoj provedbi rekonstrukcije stoma-
tognatoga sustava vrlo je vazna interdisciplinarna
suradnja proteti¢ara, ortodonta i parodontologa. Bu-
du li se drzali gore navedenih pravila, znatno ce
smanjiti potencijalni negativni ucinak koji moze
imati subgingivno smjestanje ruba protetskog na-
domjestka.
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