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STRESZCZENIE

Wspétczesna stomatologia ktadzie olbrzymi nacisk na zaspokajanie estetycznych potrzeb pacjenta. R6zowa este-
tyka jest jednym z filarow pieknego usmiechu. Biotyp dzigsta ma istotny wptyw na wynik leczenia stomatologicz-
nego, a réznice w wynikach leczenia spowodowane s3 réznorodna odpowiedzig tkanki na uraz czy stan zapalny.
Dlatego tez tak istotna jest identyfikacja biotypu przyzebia w praktyce klinicznej. Poprawe grubosci dzigsta mozna
osiagnac nie tylko metodami chirurgicznymi, ale réwniez wykorzystujac wiasciwosci biostymulacyjne substancji
i technik wykorzystywanych w medycynie estetycznej.

Stowa kluczowe: biotyp dzigsta, atelokolagen, PRF, mikronaktuwanie, kwas hialuronowy.

ABSTRACT

Modern dentistry puts pressure on the aesthetic satisfaction of the patient. Pink aesthetics is one of the pillars of
a beautiful smile. Gingival biotype affect the outcome of dental treatment, the differences in the treatment results
are varied in response to injury or inflammation. That is the reason why identification of the periodontal biotype is
so important in clinical practice. The gingival thickness improvement can be achieved not only by surgical methods,

but also by using the biostimulating properties of substances and techniques used in aesthetic medicine.

Keywords: gingival biotype, atelocollagen, PRF, microneedling, hyaluronic acid.

Wstep
Wspoditczesna stomatologia przeszta dtuga droge
od zaspokajania funkcjonalnych potrzeb pacjenta
do zaspokajania jego potrzeb estetycznych. Do-
brze zarysowana linia dzigsta stanowi jeden z fila-
réw pieknego usmiechu, dlatego niezwykle waz-
na jest reakcja dzigsta na rézne zabiegi odtworcze,
protetyczne, periodontologiczne oraz ortodon-
tyczne. Jednym z czynnikdw, ktéry powinien by¢
brany pod uwage przed rozpoczeciem jakichkol-
wiek zabiegéw odtworczych jest ,biotyp tkanki”.
Ocena biotypu przyzebia jest uwazana za jeden
z wazniejszych aspektéw, warunkujacych diugo-
terminowy sukces planowanego leczenia.
Ochsenbein i Ross w 1969 roku opisali dwa
gtéwne typy morfologii dzigset, a mianowicie dzia-
sto zabkowane i cienkie lub pfaskie i grube [1]. Ter-
min biotyp przyzebia zostat wprowadzony przez
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Seiberta i Lindhe w celu podzielenia dzigsta na
biotypy grube (pfaskie) i cienkie (wysklepione) [2].
Na ogo6t termin biotyp dzigsta jest uzywany w od-
niesieniu do grubosci dzigsta w wymiarze twa-
rzowo-podniebiennym. Natomiast termin biotyp
przyzebia dodatkowo obejmuje takze inne cechy,
jak kontur dzigsta, kontur i grubos¢ kosci wyrostka
zebodotowego, ilos¢ dzigsta zrogowaciatego czy
ksztatt korony zeba.

Wyréznia sie dwa podstawowe biotypy - gru-
by i cienki. Gtéwnymi parametrami stosowanymi
w ich identyfikacji sa: szeroko$¢ dzigsta zrogowa-
ciatego (KTW, keratinized tissue width), grubos¢
dzigsta (GT, gingival thickness), morfotyp kosci (BM,
bone morphotypes). Gruby biotyp charakteryzuje
sie stosunkowo szerokg strefg dzigsta przyczepio-
nego, grubos¢ tkanki wynosi minimum 2 mm. Oce-
na chirurgiczna czesto ujawnia stosunkowo grubg
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podbudowe kostna. W cienkim biotypie tkanka jest
delikatna i prawie przezroczysta, o grubosci poni-
zej 1,5 mm, wydaje sie krucha z minimalna strefa
dzigsta przyczepionego. Ocena chirurgiczna cze-
sto ujawnia cienka ko$¢ wyrostka zebodotowego
z mozliwa obecnoscig fenestracji. W przeciwien-
stwie do grubego dziagsta tkanka ta jest bardzo
wrazliwa na uraz i stan zapalny, czesciej dochodzi
do tworzenia recesji, co moze wynikac z gorszego
ukrwienia tkanki [3, 4]. Réznice w charakterystyce
pomiedzy biotypami przyzebia zostaty przedsta-
wione w tabeli 1.

W trakcie przeprowadzonych badan stwierdzo-
no grube dzigsto u ponad dwodch trzecich mez-
czyzn, podczas gdy wiekszos¢ kobiet wykazywata
cienki biotyp. Zaobserwowano réwniez, ze u ko-
biet, inaczej niz u mezczyzn, biotyp dzigset zmie-
nia sie wraz z wiekiem [5]. Czestos$¢ wystepowania
cienkiego biotypu w zaleznosci od badan wacha
sie od 42% do 46%.

W zaleznosci od biotypu przyzebie réznorodnie
reaguje na stan zapalny, uraz i zabiegi chirurgiczne,
co wptywa na wyniki leczenia, w tym na efekty za-
biegéw pokrycia korzeni i wszczepienia implantow,
a wymienione wczesniej parametry powigzane s3
z rozwojem i progresjg uszkodzen btony sluzowej
i dzigset. Przeprowadzone badania pokazaty, ze
u pacjentéw o cienkim biotypie dzigsta po niechirur-
gicznej terapii przyzebia czesciej tworza sie recesje
[6]. Co wiecej pierwotna grubosc¢ dzigsta jest czyn-
nikiem predykcyjnym pozwalajagcym oceni¢ wyniku
chirurgicznego zabiegu regeneracyjnego [7]. Jed-
noczesnie proces zapalny przyzebia powoduje na-
silenie powstawania kieszonek oraz recesji dzigset
w przypadku cienkiego i grubego biotypu [6].

Cook i wsp. [8] ocenili korelacje miedzy grubo-
$cig ptytki wargowej a cienkimi lub grubymi bio-
typami dzigset — na podstawie informacji uzyska-
nych z tomografii komputerowej wigzki stozkowej
(CBCT), wyciskéw diagnostycznych i badan klinicz-
nych zebéw przednich szczeki i krtani - i doszli do
whiosku, ze istniat znaczacy zwigzek miedzy bioty-
pem dzigset a gruboscia ptytki wargowej. Grubosc
ptytki kostnej wptywa na gojenie poekstrakcyjne.
W przypadku grubych biotypéw zanik wyrostka
zebodotowego po ekstrakcji jest minimalny. Jed-
noczes$nie w przypadku cienkiego biotypu uraz
wywotany ekstrakcjg prawdopodobnie doprowa-
dzi do zZtamania ptytki wargowej i urazowej resorp-
¢ji wyrostka zebodotowego w kierunku wierzchot-
kowym i jezykowym.

Rozwdj chirurgicznych technik periodontolo-
gicznych pozwala na odbudowg tkanek dzigsta
zarébwno na wysokosc i grubos¢ z rbwnoczesnym
odtworzeniem strefy dzigstazebodotowego, co po-
zwala poprawic jakos$¢ tkanek, a w efekcie uzyskac
znacznie lepsze wyniki dalszego interdyscyplinar-
nego leczenia stomatologicznego. Jednoczesnie
gwattowny rozwéj medycyny regeneracyjnej oraz
zaadaptowanie technik i materiatow stosowanych
w medycynie estetycznej zaoferowato nowe nie-
chirurgiczne mozliwosci poprawy biotypu dzigsta.

Atelokolagen

Kolagen, stanowiacy okoto 60% catkowitego biatka
tkankowego, jest gtéwnym sktadnikiem struktural-
nym dzigset. Odgrywa fundamentalnga role w pro-
cesie naprawy tkanekigojenia sie ran [9]. Czasteczki
kolagenu skfadaja sie z trzech tancuchow a. Kazdy
tancuch a sktada sie z ponad tysigca aminokwaséw

Tabela 1. Charakterystyka cienkiego i grubego biotypu przyzebia

Table 1. Characteristics of thin and thick periodontal biotype

Cienki biotyp

Gruby biotyp

Waska strefa zrogowaciatej tkanki

Duza ilo$¢ zrogowaciatej tkanki

Grubo$¢ dzigsta < 1,5 mm, szerokos¢ 3,5-5 mm

Grubosc dzigsta > 2,0 mm, szerokos¢ 5-6 mm

Wyraznie wysklepiona tkanka miekka i architektura kostna | Ptaska tkanka miekka i architektura kostna

Brzeg dzigsta przesuniety dowierzchotkowo

Brzeg dzigsta umiejscowiony dokoronowo

Rozwarstwienia i fenestracje sg typowymi objawami
w cienkiej kosci lezacej pod spodem

Grube kostne ptytki

Cienka kos¢ brzezna

Gruba ko$¢ brzezna

Niewielkie, proksymalne powierzchnie styczne zlokalizo-
wane blisko brzegu siecznego

Szerokie, bardziej dowierzchotkowo potozone powierzchnie styczne

Tréjkatne korony anatomiczne

Kwadratowe korony anatomiczne

Smukty ksztatt zebéw

Kwadratowy ksztatt zeba

Subtelnie zaznaczona szyjka zeba

WyraZnie zaznaczona szyjka zeba

Recesja dziaset po urazie i stanie zapalnym

Tworzenie gtebokich kieszonek i ubytkéw srédkostnych w nastep-
stwie urazu i zapalenia
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w oparciu o sekwencje -Gly-X-Y-. Obecnos¢ glicy-
ny w co trzeciej pozycji jest niezbedna do scistego
upakowania trzech fancuchéw a w czasteczce tro-
pokolagenu. Pozycje X i Y sg w wiekszosci wypet-
nione proling i 4-hydroksyproling [10].

W réznych formach jest szeroko stosowany
w chirurgii i stomatologii we wspomaganiu pro-
ceséw gojenia, krzepniecia krwi i przebudowy tka-
nek oraz w medycynie estetycznej jako wypetniacz
i biostymulator tkanek. Jest uwazany za nieimmu-
nogenny i opisywany jako staby antygen. Pierw-
sze eksperymenty z uzyciem kolagenu wotowego
przeprowadzono we wczesnych latach szes¢dzie-
sigtych. Prace te zostaty ograniczone, gdy okazato
sie, iz 2-4% populacji jest uczulona na kolagen wo-
towy typu | [11] oraz ze wzgledu na ryzyko trans-
misji BSE (gabczastej encefalopatii bydta). Kolagen
rybi mimo bardzo dobrych wtasciwosci immuno-
logicznych jest jednoczesnie bardzo wrazliwy na
temperature [12]. Obecnie najszersze zastosowa-
nia maja kolagen swinski i konski.

Wiasciwosci antygenowe kolagenu zwigzane sg
z miedzygatunkowymi réznicami w sekwencji ami-
nokwaséw zlokalizowanych gtéwnie w telopep-
tydach krancowych. W procedurach medycznych
stosuje sie atelokolagen ze wzgledu na mniejsze
ryzyko wystapienia reakcji alergicznej. Jest to ko-
lagen typu |, w ktérym poprzez trawienie pepsyna
usunieto telopeptydy kraricowe N i C odpowiada-
jace za wiasciwosci alergizujace kolagenu [13].

Kolagen konski typu | jest stosowany od ponad
trzydziestu lat w dermatologii, chirurgii plastycz-
nej i naczyniowej. Od kilku lat jest wykorzysty-
wany w postaci roztworu do iniekcji podskérnych
w medycynie estetycznej w celu poprawy jakosci,
napiecia i gestosci skory [14], natomiast jego wy-
korzystanie w stomatologii jest zabiegiem stosun-
kowo nowym. Preparat Linerase zaliczany do bio-
stymulatoréw tkankowych pobudza proliferacje
fibroblastow, wydzielanie skfadnikéw macierzy
zewnatrzkomoérkowej (w tym nowych wiédkien ko-
lagenowych) i czynnikéw angiogennych przez fi-
broblasty. Preparat jest catkowicie resorbowalny
w ciggu 72 godgzin, co eliminuje ryzyko powstawa-
nia zwtdknien tkankowych [15]. W trakcie badania
klinicznego z zastosowaniem preparatu Linerase
roztwoér podawano trzykrotnie w odstepach dwu-
tygodniowych w obrebie dzigsta skeratynizowane-
go okoto 2 mm powyzej podstawy brodawki dzia-
stowej. Wyniki pokazaty znaczne zmiany kliniczne
w postaci poprawy grubosci dzigsta oraz zmia-
ny potozenia brzegu dzigstowego wzgledem linii
szkliwno-cementowej [16]. Dodatkowo u pacjen-
téw zaobserwowano znaczne obnizenie intensyw-
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nosci krwawienia dzigset podczas zabiegéw higie-
nicznych oraz redukcje nadwrazliwosci zeboéw.

I-PRF

Potencjat regeneracyjny koncentratéw ptytek byt
przedstawiony po raz pierwszy w latach siedem-
dziesigtych, gdy zaobserwowano w nich zawartosc¢
czynnikdéw wzrostu i zastosowano klej fibrynowy
[17]. Obecnie stosuje sie dwa rodzaje koncentratow
ptytkowych — osocze bogatoptytkowe (PRP, plate-
let rich plasma) bedace autologiczng wersja kleju
fibrynowego i fibryne bogatoptytkowa (PRF, plate-
let rich fibrin). Oba preparaty uzyskiwane sg w pro-
cesie wirowania krwi petnej, przez frakcjonowanie
i separacje poszczegodlnych elementéw. Sg auto-
logicznym preparatem indukujagcym regeneracje
tkanek poprzez uwalnianie wyzszych niz fizjolo-
giczne dawek czynnikéw wzrostu: transformujace-
go czynnika wzrostu-B (TGF-B), insulinopodobne-
go czynnika wzrostu-1 (IGF-1), ptytkopochodnego
czynnika wzrostu (PDGF), czynnika wzrostu $réd-
btonka naczyn (VEGF), czynnika wzrostu fibrobla-
stow (FGF), naskérkowego czynnika wzrostu (EGF)
i ptytkopochodnego czynnika wzrostu naskorka
(PDEGF) [18, 19].

W 1997 Withman i wsp. opisali stymulacje ko-
morek osteoprogenitorowych pod wptywem PRP
zastosowanego w trakcie zabiegu chirurgicznego
jamy ustnej [20]. PRP jest szeroko stosowane w me-
dycynie regeneracyjnej, ortopedii oraz medycynie
estetycznej. Jednak stosowanie trombiny bydle-
cej niesie za sobg ryzyko wytworzenia przeciwciat
i wystapienia reakcji immunologicznej lub koagu-
lopatii [17, 21].

W 2000 roku Choukroun i wsp. opisali druga
generacje koncentratéw ptytkowych. Proces uzy-
skania PRF jest krotszy w poréwnaniu do PRP, wy-
korzystanie szklanych probéwek pozwala na rezy-
gnacje z dodatkowych manipulacji chemicznych,
takich jak uzycie trombiny czy CaCl,. W efekcie
wirowania otrzymujemy skrzep lub membrane
0 wyzszej zawartosci czynnikdw wzrost w poréw-
naniu do osocza bogatoptytkowego. PRF wolno
uwalnia czynniki wzrostu i cytokiny — przez okoto
10 dni, w przeciwienstwie do PRP, gdzie wiekszos¢
czynnikéw wzrostu uwalniana jest pierwszego dnia
[22]. Dziatanie membrany PRF w aspekcie poprawy
biotypu dzigsta poréwnano z autologicznym prze-
szczepem tacznotkankowym [23]. Po 6 miesigcach
w obu grupach zaobserwowano zmiane biotypu
dzigsta na gruby, bez znaczacych réznic pomiedzy
obiema grupami.

W 2014 roku wprowadzono ptynna wersje fi-
bryny bogatoptytkowej (I-PRF), uzyskang dzieki
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modyfikacji protokotu wirowania i uzyciu plastiko-
wych lub pokrytych plastikiem probéwek. Meto-
da uzyskania i-PRF jest zgodna z konceptem wol-
nego wirowania (low-speed concept), co pozwala
uzyskac koncentrat bogaty w nieuszkodzone ptyt-
ki krwi i leukocyty charakteryzujace sie wyzszym
stopniem uwalniania czynnikow wzrostu w poréw-
naniu do PRF [18, 24, 25]. Uzyskany ptynny preparat
musi zostac¢ uzyty w ciaggu 15 minut ze wzgledu na
tworzenie sie skrzepu.

Badanie kliniczne, przeprowadzone w 2019
roku [26] polegato na podaniu i-PRF (parametry
wirowania: 700 rpm, 3 min) do kieszonki dzigstowej
trzykrotnie w odstepach tygodniowych. Doswiad-
czeniem objeto 40 miejsc podania preparatu. Oce-
ne stanu dzigsta przeprowadzono po 1 i 3 miesia-
cach. Wyniki pokazaty wzrost grubosci dzigsta oraz
szerokosci dzigsta skeratynizowanego. Podobne
badanie kliniczne, przeprowadzone na grupie 24
pacjentéw, pokazato zmniejszenie krwawienia
dzigset, poprawe poziomu przyczepu dzigsta po
trzech miesigcach [27]. Badanie in vitro na fibrobla-
stach wtdkien ozebnej pokazato wzrost proliferacji
i migracji komérek hodowanych w obecnosci i-PRF
od 5 dnia w poréwnaniu z komérkami hodowany-
mi w medium bez i-PRF [28].

Mikronaktuwanie

Mikronaktuwanie to prosta w wykonaniu i bez-
pieczna, minimalnie inwazyjna technika stymu-
lacji przezskornej, ktéra zostata opisana po raz
pierwszy w 1995 roku [29]. Powstajace mikroura-
zy prowadza do punktowych powierzchownych
krwawien, uwolnienia kaskady czynnikéw wzrostu
i rozpoczecia procesu gojenia. W efekcie dochodzi
do proliferacji fibroblastéw oraz tworzenia nowych
witdkien kolagenowych i elastycznych [30]. Zabieg
ten jest szeroko stosowany w dermatologii i me-
dycynie estetycznej w leczeniu zmian tradziko-
wych, melasmy, redukgji blizn, poprawie napiecia
skory i redukcji drobnych zmarszczek. Zabieg nie
jest stosowany w stomatologii samodzielnie. Prze-
prowadzono badanie kliniczne poréwnujace efek-
ty stosowania i-PRF oraz i-PRF w potaczeniu z mi-
kronaktuwaniem. W trakcie zabiegu z jednej strony
zuchwy stosowano iniekcje i-PRF w okolicy wierz-
chotka korzenia, z drugiej dodatkowo w obrebie
dzigsta skeratynizowanego przeprowadzono mi-
kronaktuwanie. Mikronaktuwanie przeprowadzo-
no w liczbie okoto 250 naktu¢ na cm?, prowadzac
naktucie do kontaktu z koscia. Zabieg byt przepro-
wadzony czterokrotnie w odstepach 10-dniowych.
Rezultat badania pokazat przewage drugiej proce-
dury. W obu grupach po 6 miesigcach zauwazono
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zwiekszenie grubosci dzigsta, jednak tylko zabieg
kombinowany doprowadzit do zwiekszenia szero-
kosci dzigsta skeratynizowanego [31].

Kwas hialuronowy nieusieciowany

Kwas hialuronowy (HA) jest gtdwnym skfadnikiem
macierzy zewnatrzkomérkowej w prawie wszyst-
kich tkankach. Jego podstawowa rolg jest wigzanie
wody i umozliwienie transportu kluczowych me-
tabolitéw, a tym samym utrzymanie strukturalnej
i homeostatycznej integralnosci tkanki. Kwas hia-
luronowy bierze udziat w wielu ré6znych procesach
biologicznych podczas naprawy i regeneracji tka-
nek, jednak szczegotowe mechanizmy dziatania,
zwlaszcza w gojeniu ran tkanek miekkich jamy ust-
nej po zabiegach regeneracji przyzebia, pozostaja
w duzej mierze nieznane. Hamujace rozpad tkanki
dziatanie HA zwigzane jest z jego wptywem na ak-
tywacje inhibitoréw metaloproteinaz [32].

W wielu badaniach zostato opisane zastoso-
wanie egzogennego HA w niechirurgicznej i chi-
rurgicznej terapii przyzebia z ogélnie korzystnym,
umiarkowanym wptywem na parametry zapale-
nia przyzebia, tj. krwawienie podczas sondowania
i gtebokos¢ kieszonek [33].

Prowadzonebadaniakliniczne pokazaty znacza-
cy wptyw iniekgji kwasu hialuronowego na odbu-
dowe ubytkéw brodawek dzigstowych, zwtaszcza
u pacjentéw o grubym biotypie [34]. Inne doswiad-
czenia pokazaty, ze preparaty kwasu hialuronowe-
go zwiekszyty zdolnosci proliferacyjne i migracyj-
ne fibroblastéw dzigstowych i podniebiennych,
zwiekszaty ekspresje gendéw kodujacych kolagen
typu Il i transformujacy czynnik wzrostu-33, cha-
rakterystyczny dla gojenia sie ran bez blizn [32].

Podsumowanie

Kazda z powyzej oméwionych technik opiera swo-
je dziatanie na pobudzeniu proliferacji i aktywno-
$ci metabolicznej fibroblastéw, co prowadzi do
zwiekszonej produkcji widkien kolagenowych,
a w efekcie do pogrubienia i odmtodzenia tkanki
dzigsta. Kazda z oméwionych metod ma swoje za-
lety i wady.

I-PRF jest metoda najlepiej poznang i opisana,
znajwieksza liczbg udokumentowanych badan kli-
nicznych i laboratoryjnych. Mozliwos¢ zastosowa-
nia tej techniki ograniczona jest koniecznoscia po-
siadania w gabinecie wiréwki, wymaga ze strony
lekarza lub personelu pomocniczego podstawo-
wych umiejetnosci pobierania krwi. Dodatkowymi
ograniczeniami sg krétki czas pracy z preparatem
oraz przeciwwskazania do stosowania koncentra-
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tow plytek u pacjentéw z chorobami nowotworo-
wymi lub autoimmunologicznymi.

Atelokolagen niweluje koniecznos¢ pracy
z krwig pacjenta, czas pracy z preparatem jest zde-
cydowanie dtuzszy, metoda ta ma natomiast zde-
cydowanie mniejsza liczbe badan klinicznych i la-
boratoryjnych. Jednoczes$nie iniekcja kolagenu jest
jedyna opisang w pi$miennictwie metoda pozwa-
lajaca na odbudowe strefy dzigsta na wysokosc
[35]. Do niedogodnosci technologicznych mozna
zaliczy¢ réwniez ilos¢ kolagenu w pojedynczej fiol-
ce. llos¢ materiatu jest dobrze dostosowana do za-
biegéw medycyny estetycznej twarzy, jest jednak
zbyt duza w wypadku zabiegu regeneracyjnego
dziasta.

Mikronaktuwanie opisano wytacznie w posta-
ci zabiegu kombinowanego z i-PRF. Zabieg moze
byc¢ uzytecznym dodatkiem do chirurgii przyzebia,
poniewaz potencjalnie moze przyspieszy¢ proces
gojenia na skutek uwolnienia czynnikéw wzrostu
(PGF, TGF-qa, TGF-B, FGF), promocji neowaskulary-
zaci i neokolagenezy poprzez pobudzenie migracji
i proliferacji fibroblastéw oraz odktadanie macie-
rzy miedzykomorkowej. Istnieje mozliwos¢ wyko-
rzystania mikronaktuwania w leczeniu hyperpig-
mentacji dzigsta, podobnie jak jest to stosowane
w leczeniu zaburzen pigmentacji skory [36].

Wypetniacze skérne sa obecnie integralng cze-
$cig planu leczenia stomatologicznego. Kwas hia-
luronowy dostarcza pacjentom przewidywalne,
minimalnie inwazyjne, estetyczne wyniki, szcze-
golnie w zakresie leczenia ,czarnych tréjkatow”.
Nadal potrzebne sa badania kliniczne, aby ocenic
skutecznos¢, czas utrzymywania sie efektéw lecze-
nia i dlugofalowe efekty dziatania kwasu hialuro-
nowego.

Metody poprawy biotypu dzigsta znajduja za-
stosowanie nie tylko w chirurgii przyzebia. Bio-
typ dzigsta ma wptyw na koncowa estetyke le-
czenia ortodontycznego. Warte rozwazenia jest
zastosowanie jednego z wymienionych zabiegow
w profilaktyce tworzenia recesji u pacjentéw orto-
dontycznych. Kolejna grupe tworza pacjenci z cze-
sciowymi lub catkowitymi protezami ruchomymi.
Dtugotrwate uzywanie uzupetnien protetycznych
prowadzi do zaniku tkanki dzigsta, obnizajac kom-
fort stosowania protez, tak wiec zwiekszenie gru-
bosci dzigsta powinno w znacznym stopniu po-
prawi¢ komfort pacjenta. Problem utraty grubosci
dzigsta zauwazalny jest u pacjentéw leczonych sta-
tymi uzupetnieniami protetycznymi po kilku lub
kilkunastu latach pod postacia cofania sie linii dzia-
sta. | tak jak w wypadku koron petnoceramicznych
efekt estetyczny nie ulega az tak znacznemu po-
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gorszeniu, tak w przypadku prac na podbudowie
metalowej widoczny brzeg korony lub przezieraja-
cy przez dzigsto szary kolor psuje efekt estetyczny.
Poprawa potozenia brzegu dzigsta i jego grubosci
w znacznym stopniu poprawia estetyke usmiechu.

Osobnym zagadnieniem jest czas utrzymy-
wania sie efektow. Kazda z metod stosowana jest
w stomatologii przez stosunkowo krotki czas. Po-
réwnujac dtugos¢ utrzymywania sie efektéw na
skorze, nalezy przyja¢, iz zabiegi te powinny byc
cyklicznie powtarzane. Badan wymaga okresle-
nie czestotliwosci wykonywanych zabiegéw pod-
trzymujacych efekt. Proste przeniesienie procedur
z zakresu medycyny estetycznej moze nie by¢ wia-
Sciwe ze wzgledu na réznice w metabolizmie tka-
nek i aktywnosci komorek.
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