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Uvod

Suvremena fiksna protetika temelji se na
minimalno invazivnim zahvatima, Samim
pojmom minimalno invazivhe dentalne
medicine, osim o¢uvanja tvrdog zubnog tki-
va, posebna paznja daje se mekim thivima.
Upravo iz tog razloga postoji pojam bijele i
ruziéaste estetike, odnosno estetike zuba i
mekih tkiva. U estetici mekih tkiva vazna je
harmonija, simetrija i prirodnost gingivnih
kontura, Svaka veca asimetrija i abnormal-
nost ¢ni protetski rad neprirodnim. Za
ovakvu vistu estetike potrebna je zdrava,
neupalna gingiva sa stabilnom i o&uvanom
biolotkom 8irinom. Stoga je, prije svake
protetske sanacije, potreban parodontoloski
pregled koji bi ustanovio stanje parodonta,
naslaga na zubima i eventualnu prisutnost
gingivitisa i parodontitisa. Inicijalna paro-
dontoloska terapija i uklanjanje supra- i
subgingivnog kamenca su obavezni prije
protetske terapije. Ovisno o daljnjim po-
trebama u sklopu parodontoloske sanacije
svaki protetski rad, a pogotovo estetski,
valja prolongirati do situacije stabilne i
zdrave gingive koja do otiska mora biti takva
minimalno 2-4 tjedna, Uz sanaciju upala i
naslaga, parodontoloka priprema prije pro-
tetske sanacije moZe ukljudivati produljenje
klini¢ke krune zuba ili korekciju recesija. U
slucaju provodenja takvih zahvata konaéna
protetska terapija ponekad se odgada i do
godinu dana nakon zahvata,

U ovom preglednom radu bit ¢e prika-
zani nacini pripreme gingive za protetski
zahvat s osvrtom na pojam bioloske irine,
jzuzetno bitnog za stabilnost estetskog re-

zultata protetske sanacije.
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Cimbenici koji utjetu na stanje
patodonta

Priprema gingive jedan je od primarnih
i iznimno bitnih koraka tijekom izrade
nadomjestka. ~ Ona
toénu dijagnozu i pravilno Ljetenje prije

podrazumijeva

pristupanja fiksnom dijelu terapije. Za
predvidljiv ishod fiksnoprotetskog rada
potrebno je eliminirati upalu. Nalaz moze
biti uredan, no u vedini sluéajeva ukljucuje
crvenu, hiperplasti¢nu, inflamiranu
gingivu, prisutnost mekih i tvrdih zubnih
naslaga i razne oblike parodontitisa. U
prisutnosti upalnih parodontnih bolesti
tkivo je mekano, edematozno, sklono
krvarenju i nema stabilan polozaj, §to
nam onemogucuje precizno odredivanje
ruba preparacije buduceg nadomjestka.
Osim toga, oteZano nam je atraumatsko
brufenje, postavljanje konaca za otiske
i samo otiskivanje. U buduénost je,
takoder, za olekivati promjene poloZaja
ruba preparacije, §to posljediéno ugrozava
estetski uspjeh fiksne terapije.

Upalne parodontne bolesti uzrokovane
su naslagama velikog broja bakterija,
njihovih metabolita i toksi¢nih produkata
na zubnoj povesini, Takve naslage nazivaju
se dentobakrerijski plak ili biofilm. Cyrsto
prianja uz zubnu povifinu, a njegov
sastav ovisi o unutra$njim &mbenicima
(genetski uvjetovana grada zuba, Zlijezde
slinovnice i sastav i kolidina sline) i vanjskim
dimbenicima (sastav 1 kolonizacija hrane i
osobna oralna higjjena) (1).

Razlikujemo supragingivni i subgingivni
dentobakterijski plak. Supragingivni je

smjesten na vidljivom dijelu zuba. Na svjeZe

o&i¢enim 1 ispoliranim zubima podinje se
stvarati ve¢ nakon dvadeset minuta kao
prva stedena naslaga na zubima — pelikula,
U pocetku je prozirna, glikoproteinska
naslaga bez stanica i bakterija te mehanicki
§titi caklinu, Kasnije, izravnim ili neizravnim
putem, dolazi do naseljavanja bakeerija, od
aeroba do anaeroba kada nastaje veé zreli
plak (1).

Subgingivni se nalazi na podrudju
korijena zuba, a struktura mu je sli¢na
supragingivnom. Zubni kamenac
je kalcificirani plak, krem bijele (u
supragingivnom) do crme boje (u
subgingivnom), preteZzno na podruéju
izlazi$ta Zlijezda slinovnica (lingvalne plohe
prednjih donjih zuba i bukalne plohe
prvih gornjih kutnjaka) (1), O prisutnosti
dentobakterijskog  plaka i izlucivanju
#lijezda slinovnica ovisi koli¢ina zubnog
kamenca. Subgingivni kamenac mogude
je pronadi samo takdlnim osjetom, za
razliku od supragingivnog koji je vidliiv
golim okom. Neredovito uklanjanje
mekih i tvrdih zubnih naslaga dovodi do
bolesti gingive. Veé u gingivitisu dolazi
do djelomi¢ne denaturacije kolagena koji
daje &rstodu i rezilijenciju mekim tkivima,
§to za posljedicu ima gubitak normalne
konzistencije i mehanitke otpornosti tkiva.
Bolest gingive dijelimo na one uzrokovane
plakom i neuzrokovane plakom, medutim
postoje karakteristike zajednitke za sve.
Znakovi i simptomi ograni®eni su na
gingivu, a prisutnost zubnog plaka uzrokuje
i/ili pogorsava teZinu lezije. Takoder su
prisutni i klinitki znakovi upale poput

povetanja ruba gingive, promjena boje,
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povisend sulkularna temperatura, krvarenje
na srimulaciju, te pojacan eksudat. Bolest
e reverzibilnog karakeera ako se ukloni
etiologija/e nastanka (2).

Uobitajene klinitke promjene oboljele
gingive s obzirom na boju, veli¢inu, oblik,
konzistenciju 1 sklonost kevarenju  jesu
crvenkasto/plavkasto-crvena  gingiva koja
nastaje kao rezultat promjena u kevozilnom
sustavu (povecana permeabilnost, dilatacija
krynih #ila i poviSenje hidrostatskog tlaka
rezultiraju  poveanom  izmjenom  tvari
izmedu vezivnog tkiva i kevi), oticanje
koronalno i buko/lingvalno;  laZno
oblikovanje dZepova, edem papilarnih i
marginalnih tkiva dovodi do nestajanja
ruba gingive, otok marginalno dovodi do
nestajanja fizioloske valovitosti, gingiva je
mekana, a njeZan pritisak stvara jamice
i prisutno je krvarenje na stimulaciju.
Pridonosedi faktori jesu katijes korijena,
odstojedi ispuni, zubni nadomjesci ¢iji se
rub nalazi subgingivno, frakture kotjenova,
abnormalnosti zuba popuc caklinskih bisera
i resorpcija cervikalnog dijela korijena.

Lije¢enje gingivalnih bolesti
uzrokovanih  plakom  podrazumijeva
mehani¢ku i kemijsku kontrolu plaka. Oni
traumatiziraju meko tkivo pa je potreban
odreden petiod cijeljenja prije uzimanja
otiska za fiksnoprotetski rad. Ovisno o
stupnju upale, potrebno je éekati i do dva
tjedna za blagi do umjereni gingivitis, a Zetiri
tjedna za teZi oblik.

Bolesti koje zahvadaju  parodont
s istodobnim gubitkom pricvrstka ili
kosti nazivamo parodontnim bolestima-
parodontitisima.  Razlikujemo  kroniéni
i agresivni, parodontitis kod sistemskih
bolesti,

Kroniéni  parodontitis  naj¢eséa  je
parodontalna bolest. Koli¢ina parodontne
destrukcije razmjerna je oralnoj higjjeni,
razini plaka, lokalnim predisponirajuéim
¢imbenicima i sistemskim &imbenicima
rizika (puienje, stresdijabetes, HIV i
prirodene sposobnosti obrane domaéina).
Klinitke osobine jesu upala gingive,
krvarenje prilikom sondiranja (BOP),
smanjena otpornost parodontnih tkiva

na sondiranje, gubitak klinitkog pricvrska

i gubitak alveolarne kosti. Napredovanje
bolesti je neprekidno, s kratkim epizodama
egzarcerbacije i remisije. Parodontitis je
kroni¢na bolest, moguée ju je kontrolirati
prvenstveno  nekirurs$kim  (inicijalnim)
metodama, poboljfanjem oralne higijene
i redovitim evaluacijama te po potrebi
kirurskim zahvatima (u korektivnoj fazi
terapije).

Kod agresivnog parodontitisa
(AgP) Cesto nisu prisutne znadajne
kolitine naslaga, kao ni gingivitis koji
se manifestira  krvarenjem  prilikom
sondiranja  i/ili mehanitkog  &i$¢enja.
Agresivni  parodontitis ima  sljedece
ptimarne osobine: medicinska anamneza
je bez osobitosti, brz gubitak pri¢vrstka
i kosti i uvijek se javlja unutar obitelji.
Uspjesno lije¢enje zasniva se na ranom
dijagnosticiranju bolesti i usmjeravanju
lije¢enja prema maksimalnom suzbijanju
mikroorganizama. Najudinkovitija terapija
pokazala se mehani¢ko uklanjanje naslaga
(sistemsko  struganje i poliranje svih
povtsinakorjenova) uz primjenu antibiotika
penicilina i metronidazola te uvodenje
mjera besprijekorne oralne higjjene. Nakon
8-12 gedana slijedi reevalucija i odluivanje
o kirurskim metodama i primjeni
adekvarnih andmikrobnih agensa. Tijekom
lijetenja pacijenta bi trebalo savjetovati
na individualiziran program odrZavanja
oralnog zdravlja,

Kako bismo razumjeli ponasanje
parodonta, moramo poznavati strukturu
gelokupnog dentogingivnog  kompleksa,
U sljede¢em ulomku poblize éemo vam
pojasniti usku vezu izmedu biolotke Sirine
i fiksno-protetskog rada i koliko njeno
ugroZavanje moZe utjecati na dugotrajnost

istog,

Bioloska $irina

U zdravom kao i u patoloski
promijenjenom parodontu postoji bioloska
§irina. Uspjednost naSeg protetskog rada
uvelike ovisi o oluvanju iste. Bioloska
§irina je prostor potreban parodontu
za odrfavanje parodontalnog zdravlja;
2-milimetarsko podrugje koja se nalazi

iznad alveolarnog vtha 1 &ni ga spojni

epitel i vezivnotkivni pricvrstak, a zajedno
sa sulkusom govorimo o dentogingivnom
kompleksu. Biolosku Sirinu ponekad je
teko klini¢ki izmjeriti jer prejako sondiranje
moZe penetrirati kroz sulkus i prodrijeti u
spojni epitel. Prosjene vrijednosti sulkusa
su 0,69 mm, spojnog epitela su 0,97 mm,
a vezivnotkivnog pri¢vrstka 1.09 mm (5-
11). Smjestaj zavréne linije brusenja izravno
utjede na izradu nadomjeska te na njegov
konacan uspjeh. Klini¢ar ima tri opcije za
lokalizaciju: suptagingivno, epigingivno i
subgingivno. Rub smyjeften supragingivno
ima najmanji u¢inak na parodont, ali
ne zadovoljava estetiku.  Epigingivni
smjeftaj ruba zadovoljava estetske kriterije
i parodontologke ukoliko se povrsina
nadomjeska dobro ispolira i prati konturu
zuba. Najvedi rizik predstavlja smjedtaj
ruba subgingivno, pogotovo ukoliko je rub
preduboko i narufava harmoniju prirodne
grade zuba i okolnog tkiva (12). Od velike
je vaznosti prilikom preparacije ouvad
biolosku §itinu zuba. Kod pacijenta s
dobrom oralnom higijenom i zdravim
parodontom, gingivni rub i alveolarna kost
otprilike prate valovitost linije caklinsko-
cementnog spojifta, osim aproksimalno,
gdje se nalazi col. Col je konkavna meka,
tkivna struktura koja ne prati konkavnost
ili plosnatost alveolarne kosti. Zbog toga je
vazno, prilikom pteparacije aproksimalnih
ploha, paziti da svrdlo slijedi gingivni
rub jer u protivnom moZemo povrijediti
biologku $irinu (14 ). Potrebno je razlikovati
ireverzibilnu od  reverzibilne povrede
bioloske Sirine. Reverzibilna povreda
dogada se ozliedom spojnog epitela pri
manipulaciji (bruSenje, aplikacija konaca,
otiskivanje, sondiranje), dok su kod
ireverzbilne ozlijedena vlakna vezivnog
pri¢vrstka i uvijek rezultira  apikalnim
pomakom  d&tavog  dentogingivnog
kompleksa, ukljudujuéi 1 resorpciju
alveolarne kosti, kako bi se ponovno
uspostavila “no- entry’ zona, Resorpcija kosti
popracena je inflamacijom i stvaranjem
gingivalnog dZepa (5,10,12). Ukoliko se
dogodi otecenje bioloske Sirine, cijeljenje je
uvijek povoljnije u zdravom parodontu koji

se moZe u granicama regenerirati, za razliku
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od nesaniranog, upaljenog parodonta koji
cijeli reparacijom kroz dulji period.

Stoga, iako postoje varijacije oko
dimenzija pojedinih dijelova dentogingivnog
kompleksa, vrijedi generalni dogovor da rub
restaurativnog ili protetskog rada mora biti

udaljen od alveolarne kosti minimalno 3

Slika 1. Gingivitis uz vidljiv plak

Slika 3. Parodontitis
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mm, osiguravajudi 2 mm bioloskoj §irini i 1

mm gingivnom sulkusu (13).
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