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Sazetak

BIOLOSKI ORIJENTIRANA PREPARACIJA ZUBA

Ocuvanje zdravlja parodontnih tkiva predstavlja temelj fiksnoprotetske rehabilitacije pacijenta.
Rub protetskog nadomjestka, odnosno njegov smjestaj s obzirom na meka tkiva u
fiksnoprotetskoj rehabilitaciji za doktora dentalne medicine predstavlja veliki izazov. Odnos
gingive i nadomjestka prati se kroz postivanje bioloske Sirine. Bioloski orijentirana preparacija
zuba predstavlja tangencijalnu preparaciju kojom se omogucuje meduodnos mekog tkiva i
nadomjestka tako da se meko tkivo formira i adaptira prema novom izlaznom profilu
nadomjestka. Klinicki gledano, nema prevjesa, ve¢ se stvara novo proteticko caklinsko-
cementno spojiste. Glavna je klinicka razlika izmedu subgingivne i supragingivne preparacije
u tome $to se rub preparacije jasno definira, dok se kod subgingivne preparacije zavr$ni rub
postavlja na razli¢itim razinama unutar gingivalnog pojasa ne ugrozavajuci pritom bioloSku
Sirinu. Stoga se s pravom moze re¢i da bioloski orijentirana preparacijska tehnika predstavlja
minimalno invazivnu preparaciju s dobrim klinickim i estetskim rezultatima u odnosu na
dugotrajnu stabilnost mekog tkiva. ViSegodi$njim istraZivanjima doslo se do zakljucka da je
lo§ odgovor parodonta posljedica loseg rubnog dosjeda fiksnoprotetskog nadomjeska. Ova se
tehnika primjenjuje kod parodontno zdravih zuba, remodelacije gingivalne arhitekture, terapije
zubnim ljuskicama te kao metoda izbora u implantoprotetskoj rehabilitaciji pacijenta. Nuzni su
daljni klini¢ki napori kako bi se vertikalna preparacija zuba u svakodnevnoj praksi pribliZila

horizontalnoj.

Kljuéne rije¢i: rub nadomjestka; bioloSka Sirina; bioloski orijentirana preparacija zuba



Summary

BIOLOGICALLY ORIENTED PREPARATION TECHNIQUE

Preserving the health of periodontal tissues is the basis of fixed prosthodontic rehabilitation.
Preparation of the edge of the prosthetic crown and its' placement next to the soft tissues
represents a great challenge for every dentist. The relationship between gingiva and prosthesis
can be monitored by respecting the biological width. Biologically oriented preparation
technique is a tangential preparation which enables the “interaction” between the soft tissues
and the prosthetic crown in such a way that the soft tissue forms and adapts to the new output
profile of the restoration. Clinically there are no overhangs, but a new cement-enamel junction
is created. The main clinical difference between subgingival and supragingival preparation is
that the edge of the supragingival preparation is clearly defined, while in subgingival
preparation it is placed at different levels within the gingival sulcus, without compromising the
biological width. Therefore, it can be said that the biologically oriented tooth preparation
technique is a minimally invasive preparation that can offer long-term stability of soft tissues
and satisfactory clinical and aesthetic results. After many years of research, it has been
concluded that the poor response of the periodontium occurs as a consequence of bad marginal
fit of fixed prosthodontics. This technique is used in periodontally healthy teeth, remodeling of
the gingival architecture, dental veneer therapy, and in implant prosthodontic rehabilitation.
Further efforts are needed in order to bring the vertical preparation closer to the horizontal one

in everyday practice.

Keywords: crown margin; biological width; biologically oriented preparation technique
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Popis pokrata i kratica

BOPT - bioloski orijentirana preparacija zuba

PI — plak indeks

GI — gingivalni indeks

PBI — indeks krvarenja papile

CPITN — drustveni parodontni indeks potrebnog tretmana
CAD - racunalom potpomognuto oblikovanje

CAM - racunalom potpomognuta izrada

mm — milimetar

WAX-UP- vizualizacija rezultata buduceg protetskog rada dijagnostickim navoStavanjem
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1. UVOD
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Estetika se danas u svijetu dentalne medicine, ¢ijem napretku svakodnevno svjedocimo,
nametnula kao imperativ. Kako bi se postigla Sto idealnija estetika, u dentalnoj medicini dolazi
do razvoja novih materijala 1 tehnika, ¢iji je cilj mimnimalizirati invazivni pristup, tj. postici
maksimalnu postedu zubnog tkiva. Stvaranjem kompromisa dolazi do razvoja novih tehnika u

protetici, kojima se kirurski tretman dovodi u drugi plan (1).

Bioloski orijentirana preparacija zuba (BOPT) predstavlja se kao tehnika koja se koristi kao
antipod horizontalnom pristupu preparacije zuba. lako, ne tako dugo, bila je zastupljena s
velikim oprezom, danas se sve viSe koristi u protetskoj sanaciji parodontoloski zdravih
pacijenata, u terapiji implantatima te kao alternativa kirur§kim postupcima. Ono §to je bitno za
ovu tehniku jest nacin preparacije gingivalnog dijela zuba. Bioloski orijentirana preparacija

zuba je vertikalna preparacija, tj. preparacija bez stepenice, €iji je cilj ocuvanje parodontnih

pri¢vrsnih struktura zuba.

Rubna prilagodba nadomjestka klju¢na je za njegovu kompatibilnost s parodontnim pri¢vrsnim
strukturama. Jedan od vodec¢ih problema, koji se javlja kod protetske rehabilitacije, jest apikalna
migracija gingivalnog dijela zuba, kojom se naruSava estetika. Na migraciju gingivalnog ruba
utjece niz pojava: biotip gingive, moguca trauma potpornih struktura uslijed preparacije zuba,

uzimanje otisaka kao 1 kroni¢na upala koja se javlja zbog mogucih pogreSaka u radu.

Upravo zato dolazimo do klinickih 1 bioloskih prednosti koje nudi bioloski orijentirana
preparacija zuba. Klinicke prednosti koje nudi ova preparacijska tehnika su lakSa 1 brza izvedba
preparacije zuba, poSteda zubnog tkiva, jednostavnost kod uzimanja otisaka, moguénost
ponovne uspostave caklinsko-cementnog spojista kao 1 moguénost pozicioniranja zavrSnog
ruba na razliite razine, pomicuci ga koronalno ili apikalno unutar gingivalnog sulkusa kao 1

moguénost modelacije izlaznog profila zubnog nadomjestka.

Bioloske prednosti koriStenja ovakve preparacije vezane su uz debljinu same gingive, koja se s
vremenom povecava i1 regenerira te uz bolju stabilnost gingivalnog ruba s obzirom na zubni
nadomjestak. Bioloski orijentirana preparacija zuba podrazumijeva interakciju izmedu

preparacije - restauracije i mekog tkiva (2).

Svrha je ovoga rada predstavljanje uvida u bioloski orijentiranu preparaciju zuba kao noviji

pristup protetskoj rehabilitaciji parodontno zdravih zuba, rehabilitaciji implantatima
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te kao moguceg postupka kod pasivne erupcije zuba. Osim toga cilj je takoder ukazati na
kompleksnost i vaznost bioloske Sirine zuba, tj. analizirati i predstaviti probleme koji nastaju

prigodom nepravilnog smjestaja ruba fiksnoprotetskog nadomjestka.

Preglednim radom zeli se prikazati uporaba ove preparacijske tehnike, pocevsi od temelja koji
gradimo, poznavajuéi parodontoloska nacela da bismo na kraju napravili cjelinu koja

objedinjuje protetski, kirurski 1 parodontoloski aspekt rehabilitacije pacijenta.

1.1. Parodont i njegova grada
Parodont (gr¢. peri = uokolo, odontos = zub) sastoji se od gingive, parodontnog ligamenta,
cementa korijena i alveolarne kosti. Funkcija parodonta je pri¢vrséivanje zuba uz kostano tkivo
kao 1 oCuvanje integriteta povrSine mastikatorne sluznice usne Supline. Parodont se jo$ i naziva
pri¢vrsni aparat koji ¢ini razvojnu, bioloSku 1 funkcionalnu cjelinu koja kroz godine dozivljava
morfoloske i1 funkcijske promjene (3). Iznimno je vazno saCuvati zdrav parodont jer
uspostavljanje uspjesne protetske opskrbe bez zdravog parodonta neé¢e dovesti do krajnjeg
zadovljavajuceg cilja ni za terapeuta kao ni za pacijenta. Zakljucno, parodontoloska priprema

kao 1 protetska sanacija smatraju se jednom cjelinom (4).

1.1.1. Gingiva
Gingiva predstavlja najperiferniji dio parodonta, a dio je oralne sluznice usne Supljine. Pocinje
mukogingivalnom granicom, prekriva koronalni dio alveolarnog grebena, a zavrSava kao
slobodna (marginalna) gingiva. Prema anatomskoj gradi dijeli se na slobodnu ili marginalnu
gingivu, pripojnu ili pri¢vrsnu gingivu te na interdentalnu papilu. Slobodna ili marginalna
gingiva s pri¢vrsnom gingivom s vestibularne strane zuba odredena je gingivalnim Zlijebom,
koji odgovora razini dna gingivalnog sulkusa. Slobodna gingiva ima oblik paraboli¢ne krivulje
ili ovratnika, koraljnoruzicaste boje; povrSina joj nije sjajna i ¢vrste je konzistencije. Obuhvaca
gingivalna tkiva vestibularno 1 oralno od zuba te interdentalnu papilu. Oblik interdentalne
papile odreden je kontaktnom tockom zuba, razinom caklinsko-cementnog spojista te Sirinom
aproksimalnih prostora. Pri¢vrsna gingiva nalazi se izmedu zlijeba gingive i mukogingivalne
granice. Cvrsta je, odnosno &vrsto spojena s alveolarnom kosti i cementnim vlaknima vezivnog
tkiva. Mukogingivalna granica oznacava liniju razgrani¢enja izmedu pricvrsne gingive i
alveolarne sluznice. Gingivalni sulkus nalazi se izmedu vrata zuba i slobodne gingive. Dubina

mu je oko 1 milimetar (mm).
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U sulkusu se nalazi gingivalna tekuc¢ina koja je podrijetlom iz intersticijske tekucine. Uloga
gingivalne tekuéine je mehanicke 1 imunoloske prirode (3). Od ruba alveolarne kosti do dna
sulkusa nalazi se bioloska §irina. Dimenzija bioloske Sirine nije stalna. Razlikuje se od zuba do
zuba. Ovisi o poloZaju zuba u alveoli. Ono §to je stalno kod nje jest da se nalazi u zdravoj

denticiji (5).

1.1.2. Parodontalni ligament
Parodontalni ligament okruzuje zub i spaja cement korjena s laminom durum i alveolarnom
kosti. Histoloski gledano, parodontni je ligament bogato vezivno tkivo, koje se sastoji od
stanica (fibroblasti, cementoblasti, osteoblasti), ekstrastanicne supstance (kolagena,
retikulinska, oksitalanska te elasticna vlakana), krvnih 1 limfnih zila i Zivaca. Parodontni
ligament odgovara formativnoj, potpornoj, senzorickoj i nutritivnoj funkciji. Formativna se
odnosi na produkciju osteoblasta koji fomiraju kost, fibroblasta koji formiraju parodontni
ligament, cementoblasta koji formiraju cement. Potporna funkcija osnosi se na vlakna
(Sharpeyeva vlakna) periodontalnog ligamenta koji povezuju zub s alveolom te ga fiksiraju.

Protektivna funkcija odnosi se na prijenos, neutralizaciju te apsorpciju okluzalnih sila.

1.1.3. Alveolarna kost
Alveolarna kost ili processus alveolaris je dio kosti koji pokriva korjenove zuba. Dijeli se na
laminu duru, koStane lamele spongioze i kompaktu s vestibularne i1 oralne strane alveole.
Klinic¢ki gledano, ako nema dijela kosti s vestibularne strane korijena, tada nastaju dehiscencije
(resorpcija kosti od cervikalno prema apikalno). Ako pak postoji resorpcija s vestibularne
strane, u formi otvora dolazi do fenestracije. Karateristika alveolarne kosti jest u njenoj
konstantnoj remodelaciji 1 dinamici, a odnosi se na povecanje kosti s pove¢anjem fizioloskih

funkecija ili pak smanjenjem funkcije pri ¢emu dolazi do samnjenja volumena i1 gustoce kosti.

1.1.4. Cement
Cement zuba je kalcificirano tkivo koje prekriva anatomski korijen zuba. Histoloski gledano,
postoje dva tipa cementa, acelularni koji nalijeze na dentin zuba 1 celularni koji je osobito
razvijen u furkaciji korjenova. Cementoblasti stvaraju cement dok ga cementoklasti razaraju.
Caklina i cement stvaraju cemntno-caklinsku granicu. Kada se ta granica prekine, na povrSini
varata zuba izlaze se dentin te su takvi zubi vrlo osjetljivi na vanjske iritacije. Cement ima

tendenciju stalnog samoobnavljanja.
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Temeljna je funkcija cementa sidrenje zuba s pomoc¢u periodontalnog ligamenta u alveolarnoj

kosti i kompenzacija troSenjem oSte¢enog zuba (3).

1.2. Parodontoloska priprema pacijenta
Pri planiranju fiksnoprotetskog nadomjestka uvjet dugotrajne i stabilne protetske rehabilitacije
jest zdrav parodont i dobra oralna higijena. Nuzno je poznavati i postivati obje discipline kako
bi se stvorio preduvjet za uspjesan protetski rad i zdravlje pacijenta (4). Buduéi da je parodont
neodvojivi dio u bioloski orijentiranoj preparacijskoj tehnici vrlo je bitno kod svakog pacijenta
uzeti medicinsku i1 stomatolosku anamnezu, napraviti detaljan klinicki pregled usne Supljine, u
ovome slucaju s naglaskom na parodontoloski pregled. Parodontoloskim pregledom ocjenjuje
se stupanj upale gingive, postojanje dzepova te stupanj pokretljivosti zuba. Osim klinickog
pregleda potrebno je napraviti 1 rendgentsku snimku kojom se odreduje odnos klinicke krune 1
korijena, stupanj resorpcije kosti kao 1 okolna kvaliteta kosti. ParodontoloSka terapija motivira
pacijenta za pravilno odrzavanje oralne higijene. Definitivni fiksnoprotetski rad izraduje se tri

do Sest mjeseci nakon provedene terapije (4, 5, 6).

1.2.1. Parodontalni indeksi za procjenu zdravlja parodonta
Za procjenu zdravlja gingive zuba na kojem se planira izvoditi fiksnoprotetski nadomjestak,
bitno je napraviti parodontolosku obradu. Kako bi se napravila pravilna parodontoloska obrada,
vazno je poznavati i koristiti parodontalne indekse. Ako se doktor dentalne medicine odluci za
bioloski orijentiranu preparaciju zuba pa rubni dio krunice smjesta subgingivno, duZan je
napraviti plak indeks, gingivalni indeks, indeks krvarenja gingive (PBI), drustveni parodontni
indeks potrebnog tretmana (CPITN) 1 retrakcije marginalne gingive u odnosu na rub krunice.
Za uspjesnu paradontoloSku obradu potrebno je poznavati paradontalne indekse, njihove vrste

1 parametre:

e plak indeks ¢iji su kriteriji 0, 1, 2, 3:
0 - na zubima ne vidi se plak te struganjem po zubu na vrhu sonde nema plaka
1- plak se ne vidi na zubu, ali struganjem po vratu zuba na vrhu sonde ima plaka
2 - plak se vidi na zubu

3 - na zubu se vidi mnogo plaka.
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e gingivalni indeks, ¢iji su kriteriji prema autorima Loe 1 Sillness 0, 1, 2, 3:
0 - ne uocava se nikakva promjena boje, oblika i veli¢ine gingive, nema znakova inflamacije
1- boja gingive je promijenjena, na tupi pritisak dolazi do krvarenja, prisutna blaga inflamacija
2 - na blagi pritisak gingiva krvari, umjerena inflamacija
3 - gingiva spontano krvari, eritematozna, hipertrofi¢na, prisutna jaka inflamacija.

¢ indeks krvarenja gingive (PBI):
Kod ovoga indeksa parodontalnom sondom ulazi se u dZepove ili sulkuse u drugome i
Cetvrtome kvadrantu s vestibularne strane te u u prvom i tre¢em kvadrantu s oralne strane.

Nakon sondiranja promatra se krvarenje i koli¢ina krvarenja. Kriteriji su 0, 1, 2, 3, 4.
0 - nema krvarenja
1 - prisutno tockasto krvarenje
2 - prisutno linearno krvarenje
3 - prisutno trokutasto krvarenje
4 - prisutno profuzno krvarenje.
e CPITN - sluzi za procjenu parodontalnih tretmana
CPITN 0 - nema potrebe za parodontoloS§kim tretmanom
CPITN 1 — tretman zahtjeva edukaciju pacijenta o oralnoj higijeni

CPITN 213 - za tretman su potrebne instrukcije o oralnoj higijeni, uklanjanje kamenca i drugih

naslaga, korekcija ispuna 1 kruna, struganje 1 poliranje korijena zuba.

CPITN 4 - za tretman je potrebno kompleksno lijecenje, to znaci: instrukcije o oralnoj higijeni,
eliminacija iritacija, struganje, poliranje korijena, subgingivalna kiretaza, metode parodontalne
kirurgije.

e retrakcija marginalne gingive:
0-ne postoji retrakcija marginalne gingive
1- postoji retrakcija marginalne gingive na bukalnoj povrsini zuba

2- postoji retrakcija marginalne gingive na oralnoj povrsini zuba
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3 - postoji retrakcija marginalne gingive na aproksimalnoj povrs$ini zuba
4 - postoji retrakcija marginalne gingive cirkularno (6).

1.2.2. Sanacija parodontnih tkiva
Za ocjenu stupnja upale gingive, prisutnost gingivalnih dzepova, te stupnja pokretljivosti zuba,
provodi se klini¢ki pregled pacijenta. Vaznost klinickog pregleda kod uporabe BOPT od
iznimne je vaznosti jer time odredujemo u kojem ¢e smjeru protetska rehabilitacija krenuti,
odnosno §to je nuzno napraviti kako bismo ovu tehniku mogli upotrijebiti. Isto tako
rendgenskom analizom odredujemo odnos klinicke krune i korijena zuba, procijenjujemo Sirinu
parodontne pukotine, procjenjujemo kvalitetu kosti, kao 1 stupanj resorpcije kosti. U koliko je
patolosko stanje lakse, a odnosi se na reverzibilnu upalu gingive, terapijski postupak ukljucuje
odstranjivanje mekih i tvrdih zubnih naslaga, s ciljem odstranjenja mikroorganizama kao
uzro¢nika upale. U patoloSka stanja ubraja se parododntitis gdje nalazimo parodontne dZepove
koji se terapijski obraduju postupkom struganja i poliranja korijena. Svrha ovakve terapije jest
njihovo smirivanje i stabilizacija. Teza se stanja rjeSavaju parodontoloskom kirurgijom.
KirurSkim se postupcma stvaraju optimalni uvjeti za preoblikovanje tkiva u okolini zuba
nosaca. Augmentacijskim postupcima tkivima se dodaje, a resektivnim zahvatima reducira
volumen. Pod kirur§kim zahvatima podrazumijevamo produljenje klini¢ke krune zuba,
oblikovanje bezubog grebena, rekonstrukcija gingive, oralnokirurSka priprema, u koju spada

resektivni zahvat, augmentacija tkiva (7).
e Produljenje klinicke krune zuba

Produljenje klini¢ke krune zuba ubraja se u resektivne kirurSke zahvate. Primjenjuje se kao
pretprotetska priprema zuba nosaca kada je njegova kruna preniska (6). Doktor dentalne
medicine Cesto se susrece s ovim zahtjevom te ukoliko se ne odlucuje za bioloski orijentiranu
preparacijsku tehniku, pristupa radikalnijim metodama poput ortodontske ekstruzije zuba,
gingivektomije, izrade nadogradnji te produljenja klinicke krune na ra¢un parodontnih tkiva
radi §to optimalnijeg otiskivanja podrucja te izrade nadomjestka sa §to preciznijim rubnim

zatvaranjem (2, 5).
e Oblikovanje bezubog grebena

Oblikovanje bezubog grebena postize se augmentacijom tkiva. Ako je resorpcija bezubog
grebena izrazenija uzima se vezivni transplantat s nepca pacijenta. Time se priprema leziste za

izradu meduclana ili implantata.
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Kod ekstrakcija zuba dolazi do gubitka interdentalnih papila koje ozbiljno naruSavaju estetiku
buduceg nadomjestka. Praznine nastale gubitakom interdentalnih papila poznate su i kao
takozvani crni trokutovi. To su mjesta trokutastog oblika koji, ako se zatvore, otezavaju

higijenu, a ako se otvore, narusSavaju estetiku.
e Rekonturiranje gingive

Pod rekonturiranjem gingive podrazumijevamo pomicanje gingivalnog ruba jednog ili vise
zuba apikalno ili koronarno, ¢ime poboljSavamo estetiku buduc¢eg nadomjestka. Pomicanje
gingivalnog ruba apikalno indicirano je kod tzv. gummy smile, gdje su klinicke krune kratke, a
izrazenost gingive u vidljivom segmentu velika. Pomicanje gingivalnog ruba apikalno
indicirano je 1 kod naruSene simetrije, odnosno prisutnosti asimetri¢ne arhitekture gingive. Kao
posljedica koronarnog pomaka ruba gingive dolazi do njezine recesije. Takvo stanje moZze se

rijesiti slobodnim vezivnim transplantatom.
e Resektivni zahvati

Resektivne zahvate koristimo u slu€aju hipertrofije tkiva, tj. suviSnog mekog tkiva koje je
potrebno odstraniti. U resektivne zahvate ubrajamo vestibuloplastiku, koja se koristi kod
nepovoljnih anatomskih odnosa bezubog grebena te frenulektomiju zbog postojanja dijastema
koje kompromitiraju protetsko zbrinjavanje. KoStani resektivni zahvati odnose se na plastiku

alveolarnog grebena kojim se rekonturiraju postojece koStane nepravilnosti.
e Augmentacijski zahvati

Ovakav se zahvat provodi kod nedostatka koStanog tkiva, tj. kod vecih kostanih defekata. Kod
augmentacije rabe se aloplasti¢ni materijali, alogena kost ili kombinacija materijala. Isto tako
¢esto je potrebno korigirati postrani¢na podrucja kod izraZenijeg gubitka kosti podizanjem dna

sinusa (7).

1.2.3. Oralno-kirurski zhvati nasuprot bioloski orijentirane preparacije zuba
Restauracija znatno oSte¢enog zuba ¢esto dovodi do nuZnog interdisciplinarnog pristupa, kojim
osim funkcije, uspostavljamo 1 odgovarajucu estetiku. Upravo estetika, u danaSnjem vremenu
jedan je od temeljnih pokretaca dolaska pacijenta u ordinaciju dentalne medicine. Plan za
rehabilitaciju zuba Cesto ukljucuje sloZzene zahvate koji mogu ukljucivati endodontsko lijecenje
zuba, uporabu razli¢itih interkanalnih naogradnji, zatim uporabu implantoloSkog sustava te
razli¢ite oralnokirur§ke zahvate. Cesto se postavlja pitanje koji terapeutski postupci bolje

odgovaraju na prirodnim zubima, a koji na implantatima. Tearpijski koncepti koji ukljucuju
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prirodne zube obi¢no su brzi te je i pristup konzervativniji, no najbolji je izbor u svim
slucajevima kad je god to moguce. Stoga se sve veci broj terapeuta danas odlucuje za §to

orijentiranom tehnikom (1, 2).

1.3. Bioloska Sirina
Pitanje bioloske Sirine vrlo je kompleksno, a odnosi se najprije na probleme koji nastaju nakon
uspostave losih odnosa u parodontu zbog nepravilnog smjestaja ruba preparacije. U danasnje
vrijeme veliki je dio parodontoloSke terapije okrenut odrzavanju ili rekonstruiranju bioloske
Sirine, koja je prijeko potrebna za odrzavanje parodontnog zdravlja, a time se utjeCe i na trajnost
fiksnoprotetskog nadomjestka. Dimenzija bioloske $irine nije stalna. Ovisi o polozaju zuba u
alveoli. Razlicita je od zuba do zuba, kao i od povrSine do povrSine istog zuba, no ono §to je
kod bioloske Sirine vazno, jest da mora ostati neoSte¢ena u zdravoj denticiji. Prema autorima,
Nevins 1 Skurow bioloska Sirina odredena je kao zbroj suprakrestalnih vlakana, spojnog epitela
i sulkusa. Wagenberg pak zakljucuje da je potrebno najmanje 5 do 5,25 mm tvrde zubne
supstance iznad ruba kosti za pravilnu preparaciju lezista, koje se predvida za protetski

nadomjestak (8).

1.3.1. Bioloski pojas
Podrucje koje odreduje gingivni rub protetskog nadomjestka i rub alveolarne kosti, koje ne
uzrokuje resorpciju kosti, nazivamo bioloski pojas, tj. bioloska zona. U bioloski pojas ubraja se
dimenzija koju zauzima epitelni 1 vezivni pri¢vrstak te 0,5 mm apikalnog dijela sulkusa.
Vestibularno 1 oralno, bioloski pojas Sirok je oko 2,5 mm, dok je interdentalno nesto Siri. Iz
¢ega proizlazi da ukoliko se gingivni rub protetskog nadomjestka smjesti najvise 0,5 mm ispod
ruba gingive, utoliko neée uzrokovati resorpciju alveolarne kosti. U slucaju upale, bioloska
zona sprjecava prodor upalnih medijatora do ruba alveolarne kosti. Preporuca se napraviti
mapiranje, tj. izmjeriti udaljenost izmedu ruba gingive i ruba alveolarne kosti. Kada se granica
preparacije izvodi u bioloSkoj zoni, i1 to zbog koriStenja bioloski orijentirane preparacijske
tehnike, zbog nedostatka ferrule efekta (dentinski prsten na zubnom bataljku u visini od
minimalno 2 mm) ili zbog frakture u cervikalnom dijelu zuba, radi dubokog karijesa, potrebno
je kirurski eksponirati taj dio zuba. Prije izvodenja bilo kakvog protetskog zahvata treba dobro

prouciti ¢cimbenike kao §to su smanjenje duZine korijena, nesrazmjer izmedu duZini korijena 1
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krune zuba, moguce ekspozicije furkacije zuba te nedovoljne dimenzije parodontnih tkiva (5,

8, 9).

1.3.2. ParodontoloSki aspekt bioloSke Sirine
Pojam bioloske Sirine poblize objasnjava Gargiulo i suradnici, koji 1961. godine objavljuju rad
gdje poblize pojasnjavaju stanovitu jednolicnost u dimenzijama sastavnica bioloSke Sirine.
Tako navode da je prosjecna dubina histoloskog sulkusa 0,69 mm, prosjecni spojni epitel 0,97
mm te prosjecni supraalveolarni vezivni pri¢vrstak 1,07 mm. Slijedom navedenog, ukupni
pri¢vrstak iznosi 2,04 mm te se smatra bioloskom Sirinom. Kois je predlozio tri kategorije

bioloske Sirine te ih objasnjava ovako (8, 10):

1) osobe s normalnim rubom alveolarnog grebena s prosje¢nom vestibularnom i
oralnom bioloskom Sirinom od 3 mm, te aproksimalnom od 3 do 4,5 mm (ovakva
se situacija biljezi kod 85% ispitanika kod kojih je pric¢vrsna gingiva dugoro¢no
stabilna);

2) osobe s visokim rubom alveolarnog grebena s prosje¢nom bioloSkom Sirinom
vestibularno i oralno uzom od 3 mm; ovakvih primjera zabiljezeno je kod 2%
ispitanika; takve su osobe sklonije upali gingive ukoliko preparacija zavrSava
subgingivno;

3) osobe s niskim rubom alveolarnog grebena, bioloske Sirine vestibularno i oralno
vece od 3 mm, te aproksimalno iznad 4,5 mm; takva se situacija biljezi kod 13%

osoba; sklonije su gingivalnoj recesiji ukoliko preparacija zavrSava subgingivno.

Proucavanjem histoloskih preparata Wearhaug je primijetio da rub nadomjestaka koji se
smjeSta subgingivno uvijek uzrokuje ograniceni upalni odgovor jer rub preparacije koji je

smjeSten u podrucju bioloske Sirine iritira epitelni i vezivni pricvrstak (8).

1.3.3. Protetski aspekt bioloske Sirine
Kad se pristupa preparaciji zuba, vazno je naglasiti kako je u stomatologiji najvaznije postupati
po propisanim protokolima. Takvi se protokoli kod preparacije zuba smatraju nacelima koja je
doktor dentalne medicine duzan uvazavati, a to su: biolosko nacelo - vazno je sacuvati §to vise
tvrdog zubnog tkiva, time Stite¢i parodontna tkiva, pulpu te susjedne zube; mehanicko nacelo -
potrebno je preparirati bataljak koji ¢e osigurati dobru retenciju i rezistenciju te dovoljno
prostora za izvedbu nadomjestka s odgovarju¢om strukturnom trajnoséu i optimalnim rubnim
brtvljenjem; estetsko nacelo — nadomjestak bojom, oblikom i poloZajem treba prilagoditi

estetskim osobinama osmjeha u cjelini.
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S parodontoloskog glediSta najvazniji su cervikalni dijelovi preparacije, koji po svome obliku
mogu biti vertikalni, horizontalni ili kombinirani. Stalni problem koje se namece lije¢niku

dentalne medicine jest pitanje odredivanja najprimjerenijeg poloZaja ruba preparacije.

Literatura navodi negativne uinke restorativnih, kao i protetskih radova na parodontna tkiva.
Zbog povecane akumulacije plaka, koja se dogada kao posljedica loSeg smjestaja nadomjestka,
dolazi do razvoja parodontnih bolesti. Istrazivanja su pokazala da ¢ak i1 dobro marginalno
adaptirana protetska struktura moze izazvati negativne posljedice na parodontna tkiva ukoliko
je smjestaj ruba protetskog uratka subgingivalni. Subgingivalnim se smjestajem remeti bioloska
Sirina, izaziva redukcija ili gubitak prostora za pricvrstak, utje¢e na stvaranja dzepova, kasnije
1 resorpcije kosti. Navedene pojave stanje ¢ine reverzibilnim, s nastankom uznapredovalog

parodontitisa.

Izbor poloZzaja ruba preparacije bitno je uskladiti sa sljede¢im preduvjetima:

e preparacijom zuba i finiranjem ruba

e duplikaturama rubova koje nastaju tijekom uzimanja otisaka, a koje se mogu ukloniti
da se rub ne deformira

e smjeStajem i finiranjem restauracije te uklanjanjem materijala u suvisku
nastalom prilikom cementiranja

e intaktnim rubom restauracije koji je najlakSe odrzati ako je rub preparacije

supragingivno (4, 8, 10)

1.3.4. Izmjena bioloske Sirine
Kada dode do remecenja bioloSke Sirine, parodontno zdravlje nije moguce odrzati. To dovodi

do situacija kao §to su:

e nestajanje kosti ispod ruba preparacije, Sto dovodi do koStanog dzepa i1 progresivnog
gubitka parodontnog ligamenta i1 kosti

e razvoj gingivne recesije 1 lokalizirani gubitak kosti

e Jlokalizirana gingivna hiperplazija, najcesce se javlja kod promijenjene pasivne erupcije

s minimalnim gubitkom kosti (7, 9)

Nakon razvoja ovakve situacije pacijenti redovito posjecuju parodontologa, koji zatim provodi
lijecenje najcesce u vidu kirurskih tretmana. Za ponovnu uspostavu bioloske Sirine provode se

sljedeci zahvati:
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e gingivektomija - u slucaju hiperplazije ili pseudodZepova; bioloSka Sirina nije znatno
poremecena; kada se planira gingivektomija, potrebno je osigurati dovoljnu veli¢inu
klinicke krune, osigurati dovoljnu koli¢inu keratinizirane gingive; nakon

gingivektomije potrebno je s protetskom nadoknadom pric¢ekati 3 do 4 tjedna (7, 11)

e parodontni rezanj - odnosi se na produljenje klinicke krune zuba s koStanom resekcijom
ili bez nje; na taj se nacin mijenja smjestaj gingivnoga ruba; nuzno je prije preparacije
zuba za protetski nadomjestak izracunati preoperativnu udaljenost izmedu gingivnog
sulkusa i ruba gingive; mukogingivalni rezanj tako se moze mobilizirati u svim
smjerovima (apikalno, koronarno, lateralno); u slucaju apikalno pomaknutnog reznja

vrijeme oporavka produzuje se na 8 - 10 tjedana (7, 12)

e ortodontska tehnika - fiksnom ortodontskom napravom, moguce je produljiti klinicku
krunu zuba te je nakon izvlacenja potrebna retencijska naprava u vremenu od 4 tjedna,
kojom ¢e se zub zadrzati u novome polozaju; kostana resekcija, tj. modelacija ruba kosti

obavezatna je kod pasivne erupcije (7, 10, 13).

Zaklju¢no, pravilnom rubnom prilagodbom protetskog nadomjestka ostvarujemo zdravu
integraciju parodonta i novonastalog protetskog uratka (7). Gore navedenim postupcima
moguce je uspostaviti poremecenu poziciju bioloske Sirine, odnosno koristiti kirurSke tehnike
kao predpripremu za bioloski orijentiranu preparacijsku tehniku. Naime, u nekim je slu¢ajevima
potrebno provesti produljenje klini¢ke krune kako bi se mogao smjestiti rub protetskog
nadomjestka subgingivno, koriste¢i bioloski orijentiranu preparacijsku tehniku. Slijedom
navedenog provedena su brojna znanstvena istraZivanja koja su obradivala vertikalnu
preparaciju, odnosno bioloSki orijentiranu preparacijsku tehniku i njezin utjecaj na stanje

parodonta, tj. postoji li kakav stupanj upale, gubitak parodontnog pricvrstka te kosStani gubitak.
2).

e Tako se pratila protetska rehabilitacija cirkon-keramickim krunicama na zubima s

vertikalnom preparacijom gingivalnog dijela.

U istrazivanju su sudjelovala 52 pacijenta, koji su se podvrgnuli protetskoj sanaciji u estetskoj
zoni. Radilo se o protetskoj rehabilitaciji od 74 krunice 127 mostova. Uzorak je ukljucivao 149
zubi, koji su bili pripremljeni bioloski orijentiranom preparacijom, tj. vertikalnom preparacijom

zuba. Uzorak je bio podijeljen na dvije grupe: jedna grupa sa samostalnim krunama, dok je
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druga grupa rehabilitirana mostovima. Istrazivanje je pratilo Sveuciliste u Valenciji u periodu

od 2013. - 2014. godine.

U dvije su godine bili evaluirani sljedeci parametri: stupanj oralne higijene, parodontalni status,
debljina gingivalnog dijela zuba, stabilnost gingivalnog ruba nadomjestka, prisutnost
komplikacija, vijek trajanja protetske rehabilitacije te zadovoljstvo pacijenta koje se mjerilo
skalom od 1 do 10. IstraZivanja su pokazala da 80.5% od protetski saniranih zuba nije pokazalo
nikakvu gingivalnu upalu kao ni krvarenje gingivalnog dijela zuba; stabilnost gingivalnog dijela
bila je 100%, dok je zabiljezenih bioloskih komplikacija bilo 2%; zadovoljstvo pacijenta
procijenjeno je 8 od 10. Zaklju¢no, dvogodisnjim pradenjem, vertikalna preparacija zuba

pokazala je dobru rubnu stabilnost te optimalnu estetiku (14).

e Prospektivnom cetverogodisnjom studijom pratilo se parodontolosko i proteti¢ko stanje
zuba prepariranih bioloski orijentiranom preparacijom. Svrha istrazivanja bilo je
¢etverogodisnje pracenje i evaluacija klini¢kog i bioloskog znac¢aja na zubima koji su
protetski opskrbljeni cirkon-keramic¢kim krunama bioloski orijentiranom preparacijom

zuba.

Prospektivna studija ukljucivala je 149 zuba, koji su pripremljeni vertikalnom preparacijom.
Uzorak je podijeljen u dvije grupe: u prvoj su grupi pra¢ena 74 ispitanika koji su rehabilitirani
krunicama, a u drugoj je grupi bilo 75 ispitanika opskrbljenih zubnim mostovima. Kroz
Cetverogodisnje pracenje, 2.1% zuba prigodom parodontnog sondiranja pokazalo je povecanje
dubine gingivalnog sulkusa, 12% uzoraka pokazalo je prisutnost gingivalne upale i krvarenja
tijekom parodontoloskih mjerenja, 20% uzoraka pokazalo je prisutnost plaka, debljina
gingivalnog dijela pokazala je rast od 32,5%, dobru rubnu stabilnost pokazalo je 98.6% uzorka,
vijek trajanja bio je 96,6 %, bioloske komplikacije pojavile su se u 2%, zadovoljstvo pacijenata
procijenjeno je na 8 od 10. Restauracije zuba koji su pripremljeni bioloski orijentiranom

preparacijom pokazale su dobre bioloske i mehanicke rezultate.

Ova se tehnika preparacije pokazala kao dobar izbor kod onih pacijenata koji zamjenjuju stari
protetski uradak novim jer ostvaruje dobru rubnu stabilnost nadomjestka te optimalne estetske

zahtjeve (15).

Usporedujuc¢i parodontni status onih zuba kod kojih se koristila bioloski orijentirana
preparacijska tehnika, odnosno vertikalna preparacija sa statusom zuba koji su pripremljeni
horizontalnom preparacijom, pratio se utjecaj zubnih nadomjestaka na stanje parodonta, tj.

postoji li kakav stupanj upale, gubitak parodontnog pricvrstka te koStani gubitak (14, 15).
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Istrazivanje je pokazalo da se javlja pojacana upala gingive kod restauracija s horizontalnom
preparacijom te da je rubno zatvaranje losije. Upala gingive moze se dovesti u vezu s loSom
obradom gingivnog dijela zubnog nadomjestka, u smislu losije zavrSne obrade nadomjestka,
koji na taj nagin iritira parodontna tkiva i poti¢e na upalni odgovor. Sto se pak ti¢e kostanog
gubitka, istrazivanje nije pokazalo da je doslo do koStanog deficita, kao ni gubitka zubnog

pri¢vrstka uslijed adaptacije zubnog nadomjestka (2, 14, 15).

2. BIOLOSKI ORIJENTIRANA PREPARACIJA ZUBA

Bioloski orijentiranu preparaciju zuba, koja se jo$ skraéenom verzijom naziva BOPT,
predstavio je Ignazio Loi, definirajuéi ju kao vertikalnu preparaciju zuba kod pacijenata sa
zdravim parodontnim statusom zubala. Bioloski orijentirana preparacija klasificira se kao
subgingivna preparacija. U literaturi se jo§ navodi i kao intrasulkusna ili tangencijalna
preparacija. Prije se takva vrsta preparacije iskljucivo koristila kod parodontno ugrozenih
pacijenata dok se danas koristi kod parodontno stabilnih pacijenata bez prethodne kirurske

intervencije (2).

Nuzno je opisati put koji je doveo klini¢are do otkric¢a ovakvog pristupa te zbog ¢ega se takve

klini¢are danas naziva vertkalistima.

Kroz godine dolazi do prijepora izmedu zagovaratelja horizontalne i1 vertikalne preparacije
zuba. Upravo horizontalisti tvrde da horizontalna preparacija zuba nosi prednosti, koje se
navode kao zaStita bioloSke Sirine zuba. ZavrSna linija preparacije bataljka jasno definira
granicu preparcije ¢ime se izbjegavaju prevjesi prilikom preparacije zuba, a to olakSava
precizniju komunikaciju izmedu doktora dentalne medicine 1 zubnog tehni¢ara. Ono S§to
horizontalisti navode kao neizbjezan slijed dogadaja kod uporabe bioloSki orijentirane
preparacijske tehnike jesu neizbjezni prevjesi, potom obilnije brusenje zuba, zadiranje i
narusSavanje bioloske Sirine, ¢ime se dovodi do gubitka potpornog aparata zuba. U zacetku ove
tehnike kao veliki problem navodi se nemoguénost jasnog definiranja preparacijske granice, no
sad se rjeSavanje problema odredivanja preparacijske granice odvija usmjerenom
komunikacijom izmedu terapeuta i dentalnog tehnicara. Dentalni tehniar prema uputama
stvara preparacijsko podrucje koje sluzi kao orijentacija za postavu rubova protetskog

nadomjestka.
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Upravo taj horizontalizam poti¢e nekolicinu lije¢nika dentalne medicine na istrazivanje
vertikalnog pristupa u preparaciji zuba. Iz ¢ega se kasnije razvijaju dva glavna nacela te Skole,

a to su: shoulderless approach te edgeless approach.

Edgelessov pristup, rodio se kao posljedica rada Vica Pollarad i Rexa Ighrama, kasnije ga
nadopunjuju Morton Amsterdam i tim kojeg ¢ine Di Febo 1 Carnevalle, koji osnivaju skolu pod

nazivom “Mascarella school”.

Problemi s kojima su se susretali pripadnici ove Skole bili su neizbjezni prevjesi na bataljku,
obilnije brusenje zuba, neizbjezna ozljeda epitelnog pricvrstka, intenzivnije krvarenje prilikom
bruSenja zuba, upitna regeneracija mekog tkiva, duzi period cijeljenja tkiva nakon preparacije,
tj. period od 6 tjedana koji je prethodio uzimanju zavr$nog otiska za izradu nadomjestka,
moguénost pogreske prilikom cementiranja privremenog nadomjestka i nedostatak vidljive

(dobro ogranicene) zavrs$ne linije preparacije.

Upravo ove navedene negativnosti s kojima se susrecu klinicari ove Skole, navele su nekolicinu
lijecnika na daljnja istrazivanja. Posljednji koji je zasluzan za priznanje vertikalne preparacije

kao nove tehnike, tj. koji ju nadopunjuje jest Ignazio Loi.

Njegov je glavni cilj bio demistifikacija hipoteze koja govori da vertikalna preparacija zuba
uzrukuje ozljedu parodontnog tkiva, tj. remeti biolosku Sirinu (2, 15). Nova je tehnika u
potpunosti parodontno sigurna jer se koriste specijalna kalibrirana svrdla koja ne zadiru u

prostor bioloske Sirine (2).

Isto tako nuzno je utvrditi biomehani¢ku prednost vertikalne preparacije koja se temelji na
nadelima ferula efekta. Sto znaci ferula efekt u vertikalnoj preparaciji? Rije¢ ferrule dolazi od
latinske rije¢i Viriola koja pojmovno oznacava malenu narukvicu. UvrijeZeno je misljenje da
pod pojmom ferrule podrazumijevamo preostalu dentalnu strukturu, tj. bataljak, no u bioloski
orijentiranoj preparacijskoj tehnici taj pojam podrazumijeva sam proteticki nadomjestak koji
ima ulogu tijesnog prijanjanja ili brtvljenja preostale zubne strukture jer je izgradena od
materijala ¢iji je modul elasticnosti veci od tkiva zuba. Upravo zbog tog su razloga proteticki

nadomjestci napravljeni od metala ili keramike. Kompozit se u ovom slucaju kao materijal

izbora zbog svog modula elasti¢nosti nikako ne moze koristiti (15, 16, 17, 18).

Ukratko, danas se bioloSka preparacija zuba koristi kod parodontno zdravih zuba, kod terapije

ljuskicama, kod narusene gingivalne arhitekture, kao 1 kod implantoprotetske terapije. Vidljivo
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je da koristenjem vertikalne preparacije zuba, odbacujemo radikalniji pristup ka rjeSavanju

problema u fiksnoj protetici.

Kako se kod ovakve tehnike radi o subgingivnoj preparaciji vratnog dijela zuba, bitno je
naglasiti 1 ustvrditi da se primjenom ove tehnike ne oste¢uje bioloska §irina, odnosno da ne
dolazi do ostecenja epitelnog pricvrstka zuba, a samim time nema zavrSne preparacijske linije.
Ovom se tehnikom kreira novo zavr$no preparacijsko podrucje, novi proteticki caklinsko-
cementni spoj. Zahvaljujuc¢i tome, kliniar pozicionira nadomjestak apikalnije ili koronarnije,
odnosno rekonstruira gingivalnu arhitekturu. Bioloski orijentirana preparacijska tehnika
omogucuje konverziju biotipa gingive. Tanki biotip gingive ovom tehnikom lako moze postati

deblji biotip (2).

Cilj danasnje stomatologije jest traziti alternativu agresivnijim stomatoloskim zahvatima, a u

tome se ova tehnika pokazala dobrom.

2.1. Tehnika izvodenja bioloski orijentirane preparacije zuba
Brusenje je svakodnevni postupak u fiksnoj rehabilitaciji pacijenta s ciljem smanjenja obujma
krune zuba kako bi se dobilo dovoljno mjesta za nadomjestak. Prema definiciji bioloski
orijentirane preparacijske tehnike radi se o subgingivnoj preparaciji zuba kojom se ne zadire u

bioloSku zonu, a naziva se jo§ 1 intrasulkusna preparacija.

Takva preparacija predstavlja kompromis izmedu estetike 1 zdravlja parodontnih tkiva. Vazno
je napomenuti da se granica preparacije smjesta u gingivni sulkus bez zadiranja u biolosku
zonu. Imajuéi na umu ovakvu definiciju, prilikom preparacije vratnog dijela zuba valja poStivati
protokol, te se prije same preparacije zuba, provodi parodontoloSko mjerenje, odnosno

mapiranje.

Mapiranje se provodi parodontoloSkom sondom s ciljem dobivanja podataka o razini epitelnog

pri¢vrstka (Slika 1).
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Slika 1. Mapiranje: dobivanje informacije o razini epitelnog pri¢vrstka. Preuzeto s

dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Postupkom mapiranja procjenjuje se udaljenost izmedu ruba gingive i ruba alveolarne kosti
(2). Obicno je u bukalnome dijelu sulkus najpli¢i, tj. 0.5 - 1 mm, lingvalno je nesto dublji, 1.0
- 2.0 mm, dok je u aproksimalnome dijelu najdublji 1.0 - 3 mm (5). Nakon mapiranja pristupa
se postupku preparacije zuba, i to ako se radi o intaktnome zubu. Pocetna faza obuhvaca
preparaciju supragingivnog dijela zuba dijamantnim fisurnim svrdlom zaobljenog vrha,
granulacije 100/120 mikrona. Intrasulkusna preparacija vrsi se ulaskom u gingivni sulkus,
dijamantnim svrdlom tako da se preparacija izvodi vrhom samog svrdla, a ne tijelom, radeci

istodobno u podrucju gingivalnog sulkusa i zuba (Slika 2).

Slika 2. Intrasulkusna preparacija zuba. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).
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Na taj se nacin postojeca granica caklinsko-cementnog spojista uklanja. U slucaju ranije
isprepariranog zuba, postoje¢i rubovi preparacije se ovakvom preparacijom uklanjaju,
ostavljajuci prostor bez ikakvog ruba preparacije. Prilikom preparacije intrasulkusnog dijela,
pojavljuje se krvarenje (,,gingitage* tehnika) koje ¢e u formi krvnog ugruska, kasnije inicirati

bioloski odgovor s ciljem stvaranja novog epitelnog pri¢vrstka (Slika 3).

Slika 3. Gingitage tehnika: forma krvnog ugruska s ciljem poticanja bioloskog odgovora.

Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Nakon preparacije, cijela povrSina zuba polira se 20 mikronskim dijamantnim svrdlom (2).
Bitno je pripomenuti da je neizostavan dio cjelokupnog postupka provjera radnog postupka,
odnosno brusenja bataljka. Kako bi bili §to uspjesniji prilikom postupka brusenja, bitno je
kontrolirati preparaciju zuba tijekom kao i1 nakon rada. Provjera preparacije zuba moze se

izvrsiti na nekoliko nacina:

izradom studijskog modela

izradom silikonskog kljuca

testom ogledala

testom sonde

Studijski model za kontrolu bruSenja dobiva se izlijevanjem alginatnog otiska. Vrlo je koristan
jer omogucuje preciznu analizu preparacije sa svih strana bataljka koje su ¢esto u ustima
pacijenta tesko vidljive. Njime je moguce utvrditi kolika je koli¢ina zubnog tkiva izbrusSena,
odnosno dali je premalo zubnog tkiva izbruseno, kao 1 postoji li podminiranost zubnog tkiva na

bataljku.
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Silikonski klju¢ aplicira se na bataljak, a dobiva se tako $to se prije samog postupka brusenja,
uzimaju dva otiska kondenzacijskim silikonom koji se kasnije izrezu u sekcije s obzirom na
uzduzne osi bruSenih zuba, te se apliciraju na zub u postupku bruSenja kao kontrola rada. Time

se otkrivaju koji su djelovi zuba i u kojoj mjeri su zbruseni.

Test ogledala daje doktoru dentalne medicine brzu informaciju u vidu reflektirane slike u

ogledalu. Sve plohe brusenog zuba moraju biti vidljive oku terapeuta.

Test sondom vrs$i se tako Sto se vrh sonde aplicira na plohu brusenog zuba. Vrhom sonde prolazi
se oko svih ploha brusenog zuba. Sve plohe moraju biti ravne, glatke 1 zaobljene, a sonda ne

smije zapinjati (4).
Nakon svojevrsne kontrole brusenja, pristupa se izradi privremenog rada ili provizorija.
e Izrada privremenog nadomjestka

Zubni tehnicar izraduje dijagnosti¢ku provizornu krunicu, tj. izvodi dijagnosticko navostavanje
radnog modela radi vizualizacije protetskog nadomjestka prije izrade trajnog nadomjestka

(wax-ap) €iji rub odgovara gingivalnome rubu (Slika 4).

p £ 4 -

Slika 4. Rub provizorne krunice koji odgovara gingivalnome rubu. Preuzeto s dopustenjem

autora: Ignazio Loi (2).

Zub se potom premaze glicerinom kao izolacijskim sredstvom, dok se provizorna krunica puni

provizornim cementom te se potom smjesta na zub (Slika 5).
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Slika 5. Provizorna krunica punjena privremenim cementom s ciljem otiskivnja gingivalnog

ruba zuba. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Netom prije nego §to je doslo do potpunog stvrdnjavanja privremenog cementa, provizorna se
krunica skida sa zuba i dobiva se otisak samog gingivalnog dijela zuba. Na provizornoj krunici,
u samome otisku kojeg smo dobili uz pomo¢ privremenog cementa, nadziru se dva ruba. Tanki,
unutarnji rub, koji daje informaciju, tj. otiskuje unutarnji intrasulkusni prostor isprepariranog

zuba 1 drugi, jo$ tanji vanjski rub, koji ocrtava vanjski rub gingivnog dijela zuba (Slika 6).

Slika 6. Otisak gingivalnog dijela provizorne krunice. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio

Loi (2).
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Prostor izmedu dvaju rubova predstavlja negativ koji smo dobili ovakvom tehnikom
otiskivanja, odnosno predstavlja prostor koji smo dobili bioloski orijentiranom preparacijom

zuba (Slika 7).

Slika 7. Prostor izmedu dvaju rubova predstavlja negativ gingivalnog ruba. Preuzeto s

dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Taj se prostor potom puni teku¢im kompozitom te se ponovno vraca na zub (Slika 8).

el 4

Slika 8. Prostor izmedu dvaju rubova provizorne krunice punjen teku¢im kompozitom.

Preuzeto s dopuStenjem autora: Ignazio Loi (2).
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Dobiveni se rub tada zabiljezi olovkom dok se visak materijala s provizorne krunice otklanja

(Slika 9).

Slika 9. Unutarnji rub provizorne krunice oznacen olovkom. Preuzeto s dopustenjem autora:

Ignazio Loi (2).

Dobivena provizorna krunica, obraduje se brusnim diskovima 1 polira (Slika 10).

Slika 10. ZavrSna obrada provizorne krunice. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Provizorna krunica sada ima svoj novi izlazni profil koji ¢e pozitivno djelovati na ponovnu
uspostavu epitelnog pri¢vrstka. Ne zadire u podrucje gingivalnog sulkusa vise od 0,5 do 1 mm,

postujuci pritom pojas bioloske Sirine (Slika 11).
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Slika 11. Provizorna krunica novog izlaznog profila. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio

Loi (2).

Uzimanje otisaka izvodi se najmanje Cetiri tjedna nakon pocetne preparacije, a izradom

provizorne krunice dolazi do oporavka mekog tkiva zuba (Slika 12).

Ag »

Slika 12. Stanje mekog tkiva nakon 4 tjedna. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Meko tkivo sada djeluje stabilno i zdravo, ali jo$ uvijek u sazrijevanju (Slika 13, 14).
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Slika 13. Izgled mekog tkiva nakon skidanja provizorne krunice. Preuzeto s dopustenjem

autora: Ignazio Loi (2).

Slika 14. Izgled mekog tkiva koje je joS u maturaciji. Preuzeto s dopuStenjem autora: Ignazio

Loi (2).

Rub provizorne krunice sada se skrac¢uje da bi se na taj nain uspostavila pravilna gingivalna

arhitektura s obzirom na susjedni zub (Slika 15).
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Slika 15. Skrac¢ivanje ruba provizorne krunice u cilju uspostave nove gingivalne arhitekture.

Preuzeto s dopuStenjem autora: Ignazio Loi (2).

Skra¢ivanjem ruba provizorne krunice potice se gingivalno tkivo na novi smjestaj s obzirom na

rub susjednog zuba (Slika 16).

e

Slika 16. Nova formacija mekog tkiva s obzirom na susjedni zub. Preuzeto s dopustenjem

autora: Ignazio Loi (2).

Otiskivanje se izvodi tehnikom dvostrukog retrakcijskog konca, kako bi se dobio Sto bolji
prikaz gingivnog sulkusa te kako bi tehnic¢ar dobio §to precizniju informaciju za kona¢nu izradu

zubnog nadomjestka.

e Laboratorijska izrada nadomjestka:
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Zubni tehnic¢ar na radnome modelu obiljezava gingivalni rub olovkom, potom se odstranjuje
gingivno tkivo na radnome modelu te se na taj nalin prikazuje subgingivni prostor

isprepariranog zuba (Slika 17).

Slika 17. Radni model: odstranjivanje gingivnog ruba s ciljem ekspozicije subgingivnog

podrucja. Preuzeto s dopuStenjem autora: Ignazio Loi (2).

Apikalni dio zuba se ponovno obiljezava olovkom. Podrucje izmedu dvaju obiljezenih podrucja
olovkom oznacava prostor u koji ¢e tehni€ar smjestiti rub zavr§nog nadomjestka. Hoce li se rub
pozicionirati viSe apikalno ili koronarno ovisi o estetskim potrebama, no na ovaj nacin rub
preparacije nece nikada ugroziti biolosku Sirinu 1 uzrokovati upalni odgovor mekog tkiva oko
zubnog nadomjestka. Bioloski orijentirana preparacijska tehnika omoguc¢uje mekom tkivu zuba

da se oblikuje 1 formira prema izlaznom profilu nadomjestka (Slika 18).

Slika 18. Zavr$na linija smjeStaja nadomjestka oznac¢ena crvenom bojom. Preuzeto s

dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).
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Zavrsni se nadomjestak izraduje na modelu bez prikaza gingivalnog dijela (Slika 19).

Slika 19. Izrada trajnog nadomjestka na modelu bez gingivalnog dijela. Preuzeto s

dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Takav se nadomjestak transferira na model s gingivalnim dijelom i u potpunosti se prilagoduje

mekome tkivu in vitro (Slika 20).

Slika 20. Dosjed trajnog nadomjestka na radnom modelu s gingivnim dijelom. Preuzeto s

dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Na onome mjestu gdje gingivni rub radnog modela prijec¢i potpuni dosjed trajnog nadomjestka,

dentalni ga tehnicar skalpelom uklanja (Slika 21).
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.

Slika 21. Obrada gingivalnog ruba na radnome modelu do potpunog dosjeda trajnog

nadomjestka. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio Loi (2).

Nakon §to trajni nadomjestak u potpunosti ostvari pravilan dosjed, dentalni tehni¢ar nastavlja

postupak izrade trajnog nadomjestka novim slojevanjem keramike (Slika 22).

B

Slika 22. NanoSenje keramike na trajni nadomjestak. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio

Loi (2).

Nakon ¢ega se zavr$ni rad obraduje i polira (Slika 23, 24).
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Slika 23. Izgled rubnog dijela trajnog nadomjestka. Preuzeto s dopustenjem autora: Ignazio
Loi (2).

Slika 24. ZavrSna obrada i izgled rubnog dijela trajnog nadomjestka. Preuzeto s dopustenjem

autora: Ignazio Loi (2).

Nakon zavr$ne obrade pristupa se trajnom cementiranju u ustima pacijenta (Slika 25).

Slika 25. Zavr$ni rad u ustima pacijenta. Preuzeto s dopusStenjem autora: Ignazio Loi (2).
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2.2. Instrumentarij za izvodenje bioloski orijentirane preparacije zuba
Intrumentarij potreban za takvu preparaciju predstavio je klini¢ar Ignazio Loi, ,,vertikalist* ¢iji
je cilj uvesti bioloski orijentiranu preparacijsku tehniku i1 prezentirati je kao tehniku koja je

parodontno sigurna i minimalno invazivna (2).

Brusenje u fiksnoj protetici moze se provesti crvenim kolje¢nikom s elektri¢nim mikromotorom

ili sa zra¢nom turbinom. Svakako je bolji izbor rad s crvenim kolje¢nikom.

Crveni kolje¢nik daje bolje vodeno hladenje radne povrSine zuba i svrdla. Moguénost nastajanja
podminiranih podrucja na bataljku je manja buduc¢i da se svrdlo pomice sporije. Na taj se nacin

dobiva glatka povrSina preparacije.

Brusenje zuba turbinom moze uzrokovati zarezivanje preparcijske povrsine, odnosno stvaranje
neravnina na bataljku koje se kasnije postupkom poliranja bataljka ne mogu ukloniti. Brusenje
turbinom zbog stalnog kontakta svrdla i plohe zuba otvara mogucnost pogresci prilikom
postupka preparacije zuba. Kod brusenja bitno je odabrati svrdla koja ¢e se koristiti u preparciji

zuba. Svrdlo se bira s obzirom na oblik i promjer, kao i na to brusi li se caklina ili dentin. (4).

Instrumentarij koji se koristi u bioloski orijentiranoj preparaciji ukljucuje 17 dijamantnih
svrdala, razli¢itih oblika i1 granulacija, ¢ija razli¢ita morfologija omogucava preparaciju zuba
bez stvaranje neravnina. Time se omogucuje dobar bioloski odgovor mekog tkiva na

nadomjestak.

Dijamantni sloj pojedinog svrdla odreduje kakva ¢e biti finoc¢a svrdla, tj. kolika ¢e biti veli¢ina
njegovog zrna. Razli¢ita finoéa svrdala standardizirana je i oznadena prstenovima u boji. Zuti
prsten ozna¢ava najfiniju zrnatost, crveni finu, plavi standardnu, zeleni grubu i crni najgrublju

Zrnatost.

Svrdla dolaze u celicnome drzacu koji podlijeze postupku sterilizacije, organizirana su
dijagonalno u tri reda, rasporedena po samoj fino¢i svrdala u zelenoj, crvenoj i zutoj boji. ISO
standard svakog pojedinog svrdla napisan je na ¢elicnome drzacu. Razli¢ita fino¢a svrdala od
presudne je vaznosti za potizanje glatke povrSine prepariranog bataljka u postupku cementiranja
protetskog rada te izazivanja bioloSkog odgovora mekog tkiva u smislu dobivanja dobre

gingivalne arhitekture, tj. estetike u konacnici.

Kod svrdala za izvodenje bioloSki orijentirane preparacije prvi je urez postavljen to¢no 1
milimetar od vrha samoga svrdla, ¢ime je taj prvi urez uvijek vidljiv tijekom preparacije zuba.

Koronalni dijametar takvog svrdla iznosi 1.2 mm, dok je apikalni 0.7 mm, ¢ime se prigodom
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preparacije zuba jam¢i konzervativniji i blazi pristup. Budu¢i da vrh svrdla koji nema funkciju
prilikom brusenja, ne ostecuje epitelni pricvrstak, mozemo re¢i da imitira i parodontolosku
sondu. To takoder znatno utjeCe na smanjeni obujam krvarenja prilikom preparacije, olakSava

izvodenje preparcije, Cak i klini¢aru pocetniku.

Na taj se nacin jamci pozicioniranje zavrsne granice preparcije ne vise od 1 mm od slobodnog
gingivalnog ruba. Znanstveno je dokazano da pazljiva primjena klinickih protokola rezultira
stabilnim parodontnim stanjem. Sukladno tome, vrlo je niska ucestalost recesija, svega 5%

ispod prosjeka ostalih radova zabiljezenih u literaturi.

Osim toga postoji 1 instrumentarij koji je posebno napravljen za izradu provizornog rada, ¢cime
se olakSava rad klini¢aru i zubnom tehnicaru s ciljem dobivanja §to vjerodostojnijeg kona¢nog

fiksnoprotetskog nadomjestka (2, 15).

2.3. Mogucée pogreske prilikom brusSenja zuba bioloski orijentiranom preparacijom
Postupak bruSenja zuba zahtijeva veliku preciznost terapeuta, odnosno doktora dentalne
medicine jer su pogreSke prilikom redukcije tvrdog zubnog tkiva, na zalost, ireverzibilne, tj.

uzrokuju neuspjeh protetske rehabilitacije, cime se u konacnici narusava zdravlje pacijenta.

Pogreske koje se javljaju prilikom bruSenja mogu biti mehanicke, toplinske i kemijske prirode.
Mehanic¢ke dovodimo u vezu s bruSenjem upori$nog zuba, uzrokovane lo§im izborom svrdla
za preparaciju zuba. Nepravilno, neprecizno i preobilno brusenje, dovodi do smanjenja retencije

1 rezistencije uporisnog zuba.

Budu¢i da prijelaz izmedu ploha zuba nije zaobljen, uzrokuje veliko naprezanje materijala Sto
izaziva lom cementa kojim nadomjestak trajno prijanjanja na zub. Kako bi se sprijecilo
toplinsko oSte¢enje zuba, vazno je koristiti crveni kolje¢nik koji brzinom od 100 000 okretaja
u minuti osigurava vodeno hladenje povrSine koja se brusi, ¢ime se smanjuje moguénost
zagrijavanja zubne pulpe Sto moze dovesti do nekroze zubne pulpe. Tako izbor prevelikog
svrdla stvara vece trenje, koje se javlja izmedu povrSine zuba i svrdla, dovode¢i do povecanja

topline te posljedi¢no toplinskog oSte¢enja zuba.

Kemijsko se oStec¢enje javlja kod pogresaka adhezivnog cementiranja. Ako je zub preobilno
brusen, povrSina zuba uslijed tretiranja adhezivnim sustavom dovodi do preosjetljivosti zuba.
Vazno je napomenuti da pogreska koja se kod bioloski orijentirane preparacijske tehnike moze

javiti, jest ozljeda mekih tkiva, a odnosi se na nepostivanje bioloske Sirine. Sukladno tome,
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prigodom brusenja preporuca se koristenje retrakcijskog konca koji se smjesta u gingivni sulkus
(4, 18). Svaka ozljeda bioloskog pojasa dovodi do recesije gingive, a kasnije 1 resorpcije

alveolarne kosti (19).

Bioloski faktor ovakve preparacijske tehnike izravno utjece na estetiku, odnosno odgovoran je
za pravilnu gingivalnu arhitekturu. Pojam pravilne gingivalne arhitekture podrazumijeva
pravilan smjestaj mekog tkiva na nadomjestak, cime se dobiva jedna cjelina koja je parodontno
1 estetski zadovoljavajuca. Radi Sto bolje preciznosti 1 kontrole brusenja preporuca se uporaba
kirurske lupe. Bioloski orijentiranom preparacijskom tehnikom dolazi do jaceg krvarenja
prigodom bruSenja vratnog dijela zuba, zbog Cega je duznost terapeuta postupati oprezno i

savjesno prema protokolu koji nalaZe bioloski orijentirana preparacijska tehnika (2).

2.4. Indikacije za izvodenje bioloski orijentirane preparacije zuba
Potreba za razvojem ovakve tehnike javila se zbog estetskih razloga. Estetika u prednjem
sektoru usne Supljine najvise dolazi do izrazaja jer je oku promatraca najvidljivija. Optimalni
estetski rezultat uz ocuvanje potpornog aparata zuba, tj. ocuvanje bioloskih struktura zuba,
veliki je izazov s kojim se susreée danasnja dentalna medicina. Cesto se dogada da
fiksnoprotetski radovi ne ostvaruju simbiozu s mekim tkivom te je taj disharmonican odnos i
laiku vidljiv (1). Gingivalni rub, koji je vrlo zna€ajan u fiksnoj protetici, iskazuje tendenciju

migriranja. Migracija gingivalnog ruba u apikalnome smjeru stvara veliki estetski problem.

Naime, apikalna migracija gingive najceS¢a je kod tankog biotipa gingive koji je pak sklon

stvaranju recesija. Osim toga, recesije su posljedice i sljedecih pojava:

- traume koja se javlja tijekom preparacije zuba

- retrakcije gingive retrakcijskim koncem prilikom uzimanja otisaka

- kroni¢ne upale koja se javlja zbog mogucih pogresaka u tijeku protetske terapije
- loSe oralne higijene i neprimjerene tehnike ¢etkanja zubi (20).

Za izvodenje ove tehnike pojavljuju se sljedece indikacije:

- parodontopatije 1. 1 2. stupnja (parodontno oslabljena denticija)

- potreba za zamjenom starih fiksnoprotetskih nadomjestaka uslijed promjene boje
gingivalnog ruba, narusene gingivalne simetrije, potom apikalne migracije mekog tkiva

- potreba za terapijom vestibularnim ljuskicama

- potreba za implantoprotetskom terapijom
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- naruSena gingivalna arhitektura

- pasivna erupcije zuba.
Klini¢ke prednosti bioloski orijentirane preparacijske tehnike:

- mogucnost prilagodbe zavrSnog ruba nadomjestka, na razli¢itim razinama, tj. smjestaj
ruba viSe apikalno ili koronarno u gingivalnom sulkusu, ovisno o postojecoj situaciji
zuba

- moguénost oblikovanja izlaznog profila nadomjestka kojim se uspostavlja novi
terapeutski (proteticki) caklinsko-cementni spoj

- ovom tehnikom Stedi se zubno tkivo

- tehnika preparacije laksa je i jednostavnija od ostalih.
Bioloske prednosti bioloski orijentirane preparacijske tehnike:

- zanekoliko tjedana dolazi do poboljSanja stabilnosti gingivalnog ruba
stvaranjem novog bioloSkog pojasa
- mogucénost pomaka gingivalnog sulkusa prema koronarno, tj. uspostava novog izlaznog

profila nadomjestka (2, 15).

2.5. Kontraindikacije za izvodenje bioloSki orijentirane preparacije zuba
Posljednjih godina doslo je do znacajne promjene u pristupu preparaciji. Vertikalna preparacija
dolazi na velika vrata moderne fiksne protetike, no potrebno je i dalje ulagati napore kako bi
lije¢nici dentalne medicine ovu tehniku koristili svakodnevno u svojoj praksi. Usprkos trudu

vertikalista horizontalna preparacija i dalje je primjenjivija 1 aktualnija.

Niz ¢imbenika kao §to su oblik, smjestaj, obrada preparacije, precizno otiskivanje marginalnog
ruba, dobra zavrSna obrada, pravilan izbor gradivnog materijala, postupak trajnog cementiranja
1 otklanjanja viska cementa, znatno utjece na parodontni status pacijenta. Stoga je uvrijezeno
misljenje da kod bioloski orijentirane preparacijske tehnike dolazi do povecanog nakupljanja
plaka, stvaranja biofilma, kojeg pacijent niti uz najbolju higijenu ne moze odstraniti. Biofilm,
tj. bakterije iz biofilma uzrokuju upalni odgovor tkiva §to dovodi do loSih posljedica u vidu
gingivne recesije, hiperplazije gingive, gubitka kosti pa sve do sistematskih poremecaja kao $to

su cerebrovaskularne i kardiovaskularne bolesti, komplikacije trudnoce te Secerne bolesti.

Zbog obilnijeg brusenja zuba dolazi do pojacanog krvarenja u gingivhome sulkusu §to moze

dovesti 1 do ozljede vezivnog pri¢vrstka jer subgingivni smjestaj ruba nadomjestka uvijek
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uzrukuje ogranic¢eni upalni odgovor. Ukoliko je rub protetskog nadomjestka od apikalnog dijela
epitelnog pri¢vrstka udaljen manje od 1,2 mm, a od ruba alveolarne kosti udaljen manje od 2,7
mm dolazi do oStecenja vezivnog pricvrstaka. Ako se gingivni rub protetskog nadomjestka

smjesti viSe od 0.5 mm ispod ruba gingive uzrokuje resorpciju kosti.

Nadalje, duzi je period cijeljenja mekog tkiva pri ¢emu je pacijent u vremenskom periodu od 6
tjiedana opskrbljen privremenim protetskim nadomjestkom, a potom nakon cijeljenja i

formiranja nove gingivalne arhitekture opskrbljen trajnim radom (2, 19, 20).

Najces¢e kontraindikacije koje se dovode u vezu s bioloski orijentiranom preparacijskom
tehnikom, posljedice su odstupanja od propisanog protokola. Postivanje protokola u koriStenju
bioloski orijentirane preparacijske tehnike vrlo je bitno, tako neprimjereno izvedena vertikalna
preparacija zuba bez ikakve kontrole u apiko-koronarnome smjeru stvara ozbiljne probleme

koji su u nastavku sazeto navedeni:

- obilnije brusenje zuba

- intenzivnije krvarenje prilikom brusenja zuba

- duzi period cijeljenja tkiva (6 tjedana) prije uzimanja otiska

- neizbjeZna ozljeda epitelnog pri¢vrstka

- upitna je regeneracija mekog tkiva

- veca moguénost pogreske prilikom cementiranja nadomjestka

- nedostatak vidljive (dobro ograni€ene) zavrsne linije preparacije (2, 15)
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3. BIOLOSKI ORIJENTIRANA PREPARACIJA PARODONTNO ZDRAVIH ZUBA

Zacetnik bioloski orijentirane preparacijske tehnike Ignazio Loi navodi ovu tehniku kao noviji
proteticki pristup parodontno zdravim zubima. Kako je ve¢ prije naglaseno preparacija zuba
moze se 1zvrSiti na viSe nacina, bilo horizontalnom preparcijom, tj. preparacijom gingivalnog
dijela s jasno definiranim rubom ili vertikalnom preparacijom, bez ruba. Posljednji se pristup
koristio u protetickoj rehabilitaciji u interakciji s resektivivnim kirur§Skim pristupom parodontno
ugrozenih zuba. No, u ovome preglednom radu autor prezentira bioloski orijentiranu
preparacijsku tehniku kao tehniku neovisnu o kirurSkom pristupu kod parodontno zdravih zuba
u prednjoj i straznjoj zubnoj regiji, u kojoj se pacijenta opskrbljuje metalno-kermickim i
cirkonskim nadomjestcima postizu¢i dugoro¢nu stabilnost mekog tkiva, izvrsnu estetiku i
dugotrajnost rada. Isto tako, usporedujuc¢i ovu tehniku s drugim preparacijskim tehnikama,
vidljivo je da je bioloski orijentirana preparacijska tehnika jednostavnija, pouzdanija i sigurnija
od horizontalne preparacijske tehnike. Njezina je primjena u odnosu na vertikalne preparacijske
tehnike ucinkovitija u lijeCenju i o¢uvanju zdravlja paradonta. No, nuzno je postivati protokol.
U ovome preglednome radu, Ignazio Loi predstavlja detaljan protokol. Naime, prije same

preparacije nuzno je provesti sve navedene postupke pripreme:

e postupak mapiranja kojim dobivamo informaciju o smjeStaju epitelnog
pricvrstka

e ako je zub intaktan, pocetna faza obuhvaca intasulkularnu preparaciju, na taj se
nacin uklanja postojeca granica caklinsko-cementnog spojista

e pojava krvarenja inicira stvaranje krvnog ugruska kojim se potice bioloski
odgovor s ciljem stvaranja novog epitelnog pri¢vrstaka

e izrada provizornog rada ¢iji novi izlazni profil definira novu granicu buduceg
nadomjestka

e nakon 4 - 6 tjedana slijedi uzimanje otisaka

e laboratorijska izrada nadomjestaka prema kojemu zubni tehni¢ar pozicionira

rub buduceg nadomjestka apikalno ili koronarno ovisno o estetskim potrebama

Visegodis$njim istrazivanjem o prednostima i nedostatcima vertkalne preparacije zuba doslo se
do zaklju¢ka da lo§ odgovor parodonta nastupa kao posljedica loSeg rubnog dosjeda
fiksnoprotetskog rada. Kod bioloski orijentirane preparacijske tehnike rub dosjeda odreduje
sam nadomjestak i nalazi se unutar gingivnog sulkusa. Rub moze biti skraéen ili produzen na

razli¢itim mjestima unutar gingivnog sulkusa, a da se pritom ne narusava dosjed same krunice
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na bataljak. Novi izlazni profil privremenog nadomjestka omogucuje formiranje, tj. oblikovanje
gingive te kasniju prilagodbu prema zavrSnom fiksnoprotetskom nadomjestku. Bioloski
orijentirana preparacijska tehnika predstavlja interakciju izmedu preparacije, restauracije i
gingive. Nudi stabilnost perikoronarnog dijela mekog tkiva u prednjoj i straznjoj regiji usne

Supljine (2).

3.1. Bioloski orijentirana preparacija zuba u terapiji zubnim ljuskicama
Kako je estetika u danasnje vrijeme vrlo bitan segment svakog stomatoloskog zahvata,
razvojem novih materijala i tehnika, doSlo se do novih spoznaja koje omogucuju postedu
zubnog tkiva ili se radi o minimalno invazivnim zahvatima. Moze se re¢i da je zapocela era

minimalno invazivne stomatologije (1).

Minimalno invazivna stomatoloSka terapija svoj zamah dozivljava razvojem adhezivnog
sustava. Upravo adhezivhom erom zavrSava opsezna preparacija zuba, a zubne ljuskice
dozivljavju svoj zamah. Zubne ljuskice spadaju u tanke protetske nadomjestke izradene od
estetskog materijala kojim prekrivaju vanjsku povrSinu zuba. Zubne se ljuskice koriste u
korekciji veli¢ine, oblika i boje zuba, te svojom izradom iziskuju minimalnu ili nikakvu
preparaciju tvrdog zubnog tkiva pritom postivajuci zahtjev minimlno invazivne stomatologije.
Ljuskice se izraduju od nekoliko vrsta materijala kojim se nadoknaduje estetska i funkcionalna
komponenta. Keramicka ljuskica objedinjuje obje komponente dok kompozitna nadoknaduje

estetsku komponentu i danas se u stomatologiji koristi ve¢inom kao privremno rjeSenje.

Na konacan ishod terapije ljuskicama bitno utjece pravilna protetska priprema pacijenta. Pri
tome se ne misli samo na zube, ve¢ i na odnos mekog tkiva, gingive, usnica 1 ¢itavog lica (21,
22). Situacije poput produljivanja klinicke krune zuba zahtjevaju kirurSke zahvate na gingivi te
ukoliko postoji aktivna parodontna bolest, utoliko zahtjevaju prvo sanaciju mekog tkiva,
odnosno provedbu parodontne terapije. Tako moZemo re¢i da i u izvedbi ljuskica postoji

multidisciplinaran pristup (23, 24).

e Slijedom navedenog, Ruben Augustin-Panadero i ostali autori, donose klinicki
slucaj kojim prikazuju terapiju ljuskicama, uspostavom nove gingivalne

arhitekture koriste¢i bioloski orijentiranu preparacijsku tehniku.

Klinicki slucaj koji opisuje protetsku rahabilitaciju prednjeg zubnog segmenta s keramic¢kim

ljuskicama, ukljucuje 6 keramickih ljuskica bez preparacije tvrdog zubnog tkiva, koristeci
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biolosko orijentiranu preparacijsku tehniku kojom bi se modelirao gingivalni dio prednjeg

zubnog segmenta.

KoriStenjem ovakve tehnike uz pomo¢ novog izlaznog profila, koji se dobiva novim protetskim
rjeSenjem, izravno se utjeCe na razvoj nove formacije mekog tkiva. Ovaj slucaj opisuje

nezadovoljavajucu estetiku, prisutnost dijasteme kao i mikrodonciju lateralnog inciziva.

Budu¢i da se nije radila preparacija tvrdog zubnog tkiva prema dijagnostickom navostavanju u
svrhu vizualizacije budu¢eg nadomjestka, uzimanje otisaka radilo se adicijskim silikonom uz
pomo¢ dvostrukog retrakcijskog konca, koji je kasnije nakon aplikacije drugog otisnog
materijala uklonjen iz gingivnog sulkusa. Protetska rehabilitacija ukljucivala je zubne ljuskice

debljine 0,2 mm koriste¢i keramiku kao izborni materijal.

Cilj je bio dobiti harmonican gingivalni izgled novim izlaznim profilom ljuskica. Sve su
ljuskice postavljene u podru¢ju caklinsko-cementnog spojista, uvazavajuéi pritom biolosku
Sirinu. Koriste¢i razi¢ite nagibe pojedinih ljuskica s obzirom na aksijalnu os zuba, stvoren je
novi gingivalni pojas. Na taj se nac¢in mijenja gingivalna arhitektura te se formira harmonican

izgled mekog tkiva.

Cilj koriStenja bioloski orijentirane preparacijske tehnike bio je dobiti dobar izlazni profil uz
pomo¢ ljuskica ne ugrozavajuci pritom biolosku $irinu, ve¢ dopustajuci da upravo novi izlazni

profil nadomjestka omoguci kvalitetnu prilagodbu gingive (25, 26).

3.2. Bioloska preparacija zuba kod naruSene gingivalne arhitekture
Osim estetike zuba, bitna je 1 estetika mekog tkiva, odnosno gingive koja se mora uklopiti u
konaéni okvir osmijeha, odnosno lice pacijenta. Estetika mekog tkiva ko