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Diagnostics of the mucogingival complex

Streszczenie:

W pracy zaprezentowano aktualne poglady, dotyczace diagnostyki sluzéwkowo-dzigstowej. Na podstawie
pi$miennictwa oraz wlasnych doswiadczen przedstawiono sposoby pomiaru poszezegélnych parametréw
oraz oznaczania wskaznikdéw, charakteryzujacych kompleks $luzéwkowo-dzigstowy. Podkreslono, ze ba-
danie takie powinno stanowi¢ podstawe podejmowania decyzji o wyborze metody i trybu postepowania
profilaktyczno-leczniczego w réznych dziedzinach stomatologii.

Summary:

This article describes the current view on the mucogingival diagnosis. Based on the literature and experience
different methods of measuring the parameters and indicators of mucogingival complex have been presented.
The conclusion is that such a study should be considered as a basis for the choice of methods, prophylaxis

and treatment procedures in various dental fields.

Wspéiczesne postepowanie stomatologiczne po-
winno opieraé si¢, miedzy innymi, na wnikli-
wym badaniu podmiotowym oraz przedmiotowym,
na podstawie ktérego mozna postawi¢ prawidtows
diagnozg, okresli¢ plan leczenia oraz prawdopodobne
rokowanie. Waznym elementem badania wewnatrz-
ustnego jest diagnostyka $luzéwkowo-dzigstowa.
Ocena kliniczna kompleksu $luzéwkowo-dziasto-
wego dotyczy w szczegblnosci badania glebokoscei
przedsionka jamy ustnej, przyczepéw wedzidelek
warg i policzkéw, szerokosci i grubosci dzigsta wha-
$ciwego, glebokosci szezeliny dzigstowej, polozenia
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przyczepu tacznotkankowego i brzegu dziastowego
oraz stanu brodawek dziastowych.

Glebokos¢ przedsionka jamy ustnej dla okreslonego
miejsca ustala si¢ jako odleglos¢ od brzegu dzia-
stowego do najdalszego punktu ruchomej blony
$luzowej wyrostka zgbodolowego i szcz¢k, pomniej-
szong o gleboko$¢ szczeliny dzigstowej. W odcinkach
bezzebnych punktem pomiarowym jest szczyt dziasta
nad grzbietem wyrostka zebodolowego. Tkanki
migkkie, pokrywajace kosci szczgk, stanowia we-
wngtrzng Sciang przedsionka jamy ustnej. Polaczenie
wielu punktéw stanowi dno (w zuchwie) i sklepienie



(w szczgee) przedsionka jamy ustnej. Od tej linii
blona §luzowa warg i policzkéw tworzy zewnetrzna
$ciang przedsionka jamy ustnej. Glebokos¢ przed-
sionka jamy ustnej zalezy w gléwnej mierze od zmian
morfologiczno-czynnosciowych dotyczacych jego
wewngtrznej Sciany, a szczeg6lnie najistotniejszej
skladowej — dzigsta przyczepionego (1).

Szeroko$¢ dzigsta przyczepionego jest uzalezniona od
kostnych warunkéw anatomicznych. Jezeli wyrostek
zgbodolowy jest niski to strefa dziasta jest waska
i przedsionek jamy ustnej jest pierwotnie plytki.
Z powodu umiejscowienia przyczepu mig$nia bréd-
kowego nad guzowatoscia brodkowa zuchwy, nawet
przy wysokim wyrostku zgbodolowym stwierdzi¢
mozna wrodzony plytki przedsionek jamy ustne;.
Nieprawidtowe umiejscowienie wedzidelek warg
i policzkéw, a takze wlkien mie$ni mimicznych
twarzy przyczyniaja si¢ do pierwotnego zmniejsze-
nia glebokosci zachylkéw przedsionka jamy ust-
nej. Widrnie plytki przedsionek jamy ustnej jest
najczeéciej konsekwencja toczacej sie destrukeyjnej
choroby przyzebia (ryc.1), lub urazu tkanek migk-
kich, w wyniku czego dochodzi do utraty przyczepu
acznotkankowego (2). W pierwszym przypadku
prowadzi to do powstania kieszonek przyzebnych,
a w drugim do rozwoju recesji dzigstowych, czego
wyrazem jest zmniejszenie szerokosci dzigsta przy-
czepionego i tym samym zmniejszenie wysokosci
przedsionka jamy ustnej. Prawidlowe postepowa-
nie stomatologiczne réwniez moze spowodowac
splycenie przedsionka jamy ustnej, a to w wyniku
zabiegu plastyki komunikacji i polaczenia ustno-
-zatokowego, wydtuzania koron klinicznych z¢béw,
ekstrakcji zgbdéw, usuwania zmian nowotworowych
dziaset i in. W przebiegu choroby przyzebia czasami
dochodzi do takiego zniszczenia kosci wyrostka zgbo-
dotowego i poglebienia kieszonki przyzgbnej, ze jej
dno znajduje si¢ ponizej granicy Sluzéwkowo-dzia-
stowej. Mimo, na pierwszy rzut oka wystarczajacej
glebokosci przedsionka, w rzeczywistosci badaniem
stwierdzi¢ mozna rzekomo plytki przedsionek jamy
ustnej, w ktérym jego wewnetrzne ograniczenie
stanowi $ciana kieszonki przyzebnej (2). Obecnos¢
dzigsta zrogowacialego w tym przypadku nie jest
zadna ochrona dla pozostalych tkanek przyzebia,
bowiem dzigslo to nie jest przyczepione do struktur
podloza.

Glgboko$¢ przedsionka jamy ustnej bedac w gléwnej
mierze uwarunkowana genetycznie musi by¢ oce-
niana indywidualnie, przede wszystkim w zakresie
wydolnosci czynno$ciowej. Zaburzenia w rozwoju
i ksztaltowaniu si¢ przedsionka jamy ustnej nie moga
wprawdzie powodowaé bezposrednio powstania
chordb przyzebia, ale moga modyfikowac ich prze-
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bieg. Toczace si¢ zapalenie dziasel, uraz zwiazany
z nieodpowiednig technikg oczyszczania zgbdw,
parafunkcje, czynniki jatrogenne itp. maja wplyw
na kompleks luzéwkowo-dzigstowy.

Na glebokos¢ przedsionka jamy ustnej od strony jego
zachylka wplyw maja przede wszystkim faldy $lu-
zéwkowo-tacznotkankowe lub luzéwkowe tworzace
wedzidetka warg i policzkéw oraz przyczep migénia
brédkowego. Polozenie najwyzszych wiékien migsnia
brédkowego mozna zbada¢ podczas testu , w ked-
rym palec jednej reki kladzie si¢ na blonie $luzowej
wyrostka zg¢bodolowego, a druga reka, trzymajaca

wydolnosci czynno$ciowej.

sonde periodontologiczna, drazni przez mocniejszy
nacisk dziasto okolicy dolnych siekaczy. W wyniku
odruchu dochodzi do skurczu mie$nia i uniesienia
powierzchni blony §luzowej co pozwala palpacyjnie
okresli¢ zasigg jego gdrnych widkien. Wykonujac test
pociagania warg i policzkéw, w kedrym obserwuje
si¢ powstanie kata pomiedzy odcigganymi tkankami
blony $luzowej ruchomej a nieruchomym dziastem
whasciwym moze si¢ okaza¢, ze dochodzi do obja-
wu pociagania dzigsta tzw. pull syndrome, ktéry
manifestuje si¢ bledni¢ciem tkanek lub wyraznym
odrywaniem dziasta od podloza w czasie funkcji
zucia (cyt. wg 3).
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Ryc. 1.
Wtornie ptytki przedsio-
nek jamy ustnej

Glebokos¢ przedsionka jamy ustnej bedac w gléwnej
mierze uwarunkowana genetycznie musi by¢
oceniana indywidualnie, przede wszystkim w zakresie
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Ryc. 2.

Wedzidetko wargi gérnej
[l klasy, wg Placeka

i wsp.

Ryc. 3.

Badanie gtgboko$ci
szczeliny dzigstowej
sondg periodontologiczng
TPS Probe

Przyczepy wedzidelek ocenia si¢ wedtug anatomicz-
no-czynnosciowej klasyfikacji wg Placeka i wsp.(4).
W klasie I wedzidetko przyczepia si¢ w obrebie ru-
chomej blony $luzowej wyrostka zgbodotowego,
w klasie IT — do dziasta przyczepionego, w klasie
III — do brodawki dzigstowej (ryc. 2) a w klasie IV
wedzidelko penetruje przez brodawke dziastowa,
przechodzac na strong jamy ustnej whasciwej. Wedzi-
delka klasy II1 i IV s wskazaniem do chirurgicznej
interwencji, majacej na celu zmiang ich topografii.
Moze takze si¢ zdarzy¢, ze wedzidetko klasy I i pra-
widlowo usytuowany przyczep mig$nia brédkowego,
wskutek toczacego si¢ stanu zapalnego przyzebia,
zaczng odciagaé brzeg dziasta.

Nastepnym elementem badania §luzéwkowo-dzia-
stlowego jest ustalenie klinicznego poziomu przy-
czepu lacznotkankowego (Clinical Attachment
Level — CAL), ktéry w warunkach fizjologicz-
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nych powinien znajdowa¢ si¢ w miejscu polaczenia
szkliwno-cementowego, stanowiac dno szczeliny
dziastowej (5). Brzeg dziasta powinien by¢ uloko-
wany $rednio od 0,5 do 2mm nad polaczeniem
szkliwno-cementowym. U dzieci jego polozenie
moze by¢ bardziej koronowe, a wraz z wickiem
przyczep wedruje w kierunku wierzchotkowym.
Glebokos¢ szezeliny dziastowej (Probing Depth
— PD) stanowi odleglo$¢ krawedzi dziasta od dna
szezeliny dziastowej (ryc. 3).

Oznaczenie polozenia przyczepu facznotkankowego
jest jednym z gtéwnych parametréw periodontolo-
gicznej oceny klinicznej.

Oznaczenie polozenia przyczepu
Yacznotkankowego jest jednym
z gléwnych parametréw

periodontologicznej oceny

klinicznej.

W zapaleniu dziaset dochodzi do powstania kieszo-
nek dzigstowych. Pomiar glebokosci sondowania
jest wickszy od warto$ci prawidtowych, wskutek
zwickszenia objetosci obrzeknigtego dzigsta. Poloze-
nie przyczepu tacznotkankowego nie ulega zmianie.
Poprawnie przeprowadzone leczenie fazy wstepnej,
z higienizacja i profesjonalnym usuwaniem ztogéw
nazegbnych, powinno przywrécic stan sprzed wysta-
pieniem zapalenia dziasel. W diagnostyce rozrostowe-
go zapalenia dziaset zastosowanie ma takze wskaznik
rozrostu dziaset (Hyperplastic Index — HI) (6). Jezeli
brzeg dzigsta znajduje si¢ w 1/3 dolnej czgéci korony
zgba, wskaznik przyjmuje warto$¢ 1. Jezeli brzeg
dziasta nie przekracza 2/3 wysokosci korony zeba,
wskaznik ma warto$¢ 2, a jezeli zlokalizowany jest
wyzej — osiaga warto$¢ 3. W przypadku zapalenia
przyzebia dochodzi do dalszego poglebienia kieszon-
ki, a mierzona odleglo$¢ od miejsca przyczepu do
brzegu dziasta jest komponenty utraty przyczepu oraz
obrzeku dzigsta. Jest to kieszonka przyzebna. Jeszcze
inna sytuacja kliniczna ma miejsce w przypadku
recesji dziastowych. Brzeg dziasta ulokowany jest
wtedy ponizej potaczenia szkliwno-cementowego.

Dokonywa¢é si¢ powinno pomiaréw wysokosci
recesji dzigstowej (Recession Depth — RD), obli-
czanej jako odleglo$¢ miedzy najnizszym punkcem
polaczenia szkliwno-cementowego i krawedzia



brzegu dziastowego oraz szerokosci recesji (Re-
cession Width — RW), obliczanej jako odcinek
mezjalno-dystalny obnazonej powierzchni korzenia
na granicy szkliwno-cementowej (3, 5). Pomiary
wykonuje si¢ przy pomocy sondy periodontolo-
gicznej o skali wycechowanej co 1 mm. Ciekawym
narzgdziem wykorzystywanym przy pomiarach
odcinkéw wewnetrznej $ciany przedsionka jamy
ustnej jest przyrzad do okreslania grubosci koron
protetycznych (ryc. 4). Pozwala on uzyska¢ do-
ktadno$¢ pomiarowa do 0,1mm. Baldi i wsp. (7)
uzywali takiego grubosciomierza §rédoperacyjnie
do oznaczania grubosci plata sluzéwkowo-dziasto-
wego, przemieszczanego dokoronowo w zabiegach
pokrywania recesji dziastowych.

Nastepnie okresla si¢ klase recesji wg Millera (8).
Klasyfikacja ta uwzglednia relacj¢ brzegu dziasta
wobec potaczenia §luzéwkowo-dziastowego, stopiert
utraty przyczepu w przestrzeni miedzyzebowej, wady
zgbowe oraz pozwala prognozowac co do rezultatu le-
czenia chirurgicznego. Autor wyodrebnit 4 klasy:
Klasa I - brzeg recesji dziastowej nie dochodzi granicy
Sluzéwkowo-dziastowej, nie stwierdza si¢ ubytku
tkanek w przestrzeniach miedzyzebowych.

Klasa II — brzeg recesji dzigstowej siega do grani-
cy $luzéwkowo-dziastowej lub ja przekracza, nie
stwierdza si¢ zadnych zmian w przestrzeniach mie-
dzyzebowych.
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W I iII klasie pokrycie korzeni zgbéw jest mozliwe
w 100%.
Klasa III — brzeg recesji dziastowej sigga do granicy

$luzéwkowo-dzigstowej lub poza nia, stwierdza sie
ubytek tkanek w przestrzeniach migdzyz¢bowych,
mozna oczekiwaé jedynie cz¢éciowego pokrycia
korzeni zebdéw.

Klasa IV — brzeg recesji siga do lub poza granice
$luzéwkowo-dzigstowa, stwierdza si¢ znaczny ubytek
tkanek migkkich i kosci wyrostka zgbodotowego
w przestrzeniach migdzyzgbowych i nawet czgsciowe
pokrycie obnazonych korzeni z¢béw jest bardzo
trudne.

Praktyka

Ryc. 4.

Pomiar szerokosci
dziasta przyczepionego
przy zastosowaniu gru-
bosciomierza do koron
protetycznych

Podstawg dla pomiaréw dziasta jest ustalenie

umiejscowienia granicy $luzéwkowo-dziastowe;.

W kazdym przypadku nieprawidtowe ustawienie
zeba w tuku, wspélistniejace z recesja dziasta, kwa-
lifikuje t¢ sytuacje przynajmniej do klasy III.
Szeroko$¢ strefy dziasta przyczepionego (Attached
Gingiva — AG) to odleglos¢ od granicy $luzéw-
kowo-dzigstowej do brzegu dziasta pomniejszona
o gleboko$¢ szczeliny dzigstowe;.

e-Dentico nr 2 (10) / 2006 8 ].



Praktyka Diagnostyka kompleksu $luzéwkowo-dzigstowego

Ryc. 5.

USmiech dzigstowy,
krotkie korony kliniczne
zebéw

Szerokos¢ i grubosé dziasta zrogowaciatego,
a szczegdlnie jego czeéci przyczepionej do wyrostka

z¢bodotowego, ma ogromne znaczenie w planowaniu

Odcinek pomiedzy polaczeniem $luzéwkowo-dzia-
stowym a brzegiem dziasta, opisywany jest jako dzia-
sto zrogowaciale — keratinized tissue (KT). Podstawa

dla pomiaréw dzigsta jest ustalenie umiejscowienia
granicy $luzéwkowo-dziastowej. Do tego celu stuzy
weze$niej opisany test pociggania warg i policzkdéw,
test zwijania z uzyciem sondy periodontologicznej
oraz histochemiczny test z uzyciem plynu Schillera.
Roztwér jodu wybarwia na brazowo bogata w gliko-
gen ruchoma blong $luzowa, a dziasto zbudowane
z ubogoglikogenowych komérek na stomkowozétto

(cyt. wg 1).

leczenia stomatologicznego (1).

Grubos¢ dzigsta (Gingival Tickness — GT) mozna
atraumatycznie zmierzy¢, uzywajac sondy ultraso-
nograficznej (10,11) albo inwazyjnie — po wykona-
niu znieczulenia miejscowego, uzywajac narzedzia
endodontycznego lub sondy periodontologicznej
UNC-15 (12,13). Uzyskany wynik nalezy odczyta¢
na kalibratorze z doktadnoécig do 0,1mm. W obu
metodach dokonuje si¢ dwéch pomiaréw, z kedrych
pierwszy (GT1) jest zlokalizowany w polowie wyso-
kosci dzigsta zrogowaciatego, a drugi (GT2) —2 mm
ponizej granicy Sluzéwkowo-dziastowej. Nadzebo-
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dolowa czgé¢ dziasta zrogowacialego z dzigstem wol-
nym, przyczepem nablonkowym i facznotkankowym
stanowi tzw. szeroko§¢ biologiczna. W warunkach
fizjologicznych jej $rednia warto$¢ wynosi ok. 2,5-
-3,0 mm i jest indywidualna. Jezeli strefa ta zosta-
nie zaburzona wskutek przeprowadzonego leczenia
odtworezego, zachowawczego lub protetycznego
albo gdy planowany jest zabieg korekty ,,u§miechu
dzigstowego” (ryc. 5), czy tez wydluzenia korony
klinicznej z¢ba, nalezy doprowadzi¢ do ponowne;j
odbudowy szerokosci biologicznej. Jezeli jest to
mozliwe i estetycznie uzasadnione, koryguje si¢
poddziastowy zasicg rekonstrukgji i planuje nowe,
prawidtowo wykonane uzupelnienia lub chirurgicz-
nie zmienia kostno-dziastowe warunki anatomiczne.
Przed- lub $rédzabiegowo w znieczuleniu miejsco-
wym mierzy si¢ szeroko$¢ dziasta nadz¢bodotowego,
wykorzystujac narzedzia opisane przy inwazyjnym
pomiarze grubosci dzigsta.

Szerokos¢ i grubos¢ dzigsta zrogowacialego, a szcze-
gélnie jego czedci przyczepionej do wyrostka zebo-
dotowego, ma ogromne znaczenie w planowaniu
leczenia stomatologicznego (1). Wg Orsiniego
i wsp. (14), planujac leczenie protetyczne, przy
zebach filarowych powinna by¢ obecna nie mniejsza
niz 1 mm strefa dzigsta wlasciwego. Jezeli watpliwej
szerokosci dzigsta towarzyszy obecnosé plytkiego
przedsionka jamy ustnej i jednoczes$nie nie ma
odpowiedniej kontroli plytki bakteryjnej, nale-
zy wykona¢ augmentacj¢ za pomoca przeszczepu
podnablonkowej tkanki tacznej. Zabiegi stero-
wanej regeneracji tkanek z zastosowaniem blon
zaporowych mechanicznych powinny by¢ pla-
nowane w sytuacjach, gdy dziasto whasciwe ma
minimum 0,8 mm grubosdci i 3 mm szerokosci.
Planujac zabieg wydtuzenia korony klinicznej z¢ba
przy waskiej strefie dziasta przyczepionego, nalezy
wykona¢ dowierzchotkowe przemieszczenie plata
z pozostawieniem tkanki zrogowacialej, a nie prosta
gingiwektomie. Pokrywajac recesj¢ dziastowa klasy
IT lub III przy braku dziasta wlasciwego nalezy
wykorzysta¢ dziasto zrogowaciate z¢bow sasiaduja-
cych, w procedurze bocznego przemieszczenia plata
lub podwéjnie uszypulowanego plata, najlepiej
w polaczeniu z przeszczepem podnablonkowej
tkanki Yacznej, wg Harrisa i Nelsona, a nie sto-
sowaé¢ metody dokoronowego przemieszczenia
ptata. Ruchoma blona §luzowa kontaktowataby
bowiem wtedy z powierzchnia korzenia zeba. Brak
profilaktycznej poprawy warunkéw anatomicznych
wyrostka z¢bodotowego, w tym tkanek migkkich,
przed planowanym ekstensywnym leczeniem orto-
dontycznym skutkowaé moze powstaniem recesji
dziastowych.



Nieuwzglednianie w planowanym leczeniu warun-
kéw topograficznych kompleksu sluzéwkowo-dzia-
stowego moze prowadzi¢ do komplikacji i pogorsze-
nia osigganego efektu estetycznego.

Kolejnym waznym elementem anatomicznym wy-
magajacym oceny jest brodawka dzigstowa. Powinna
ona wypelnia¢ caly przestrzent pomiedzy grzbietem
wyrostka z¢bodotowego, a bocznymi $cianami sa-
siadujacych ze soba zebéw (od punktu najwickszej
wklestosci korony przy przegrodzie migdzyzebowej,
az do punktu stycznego) (15,16). Wskaznik bro-
dawki dzigstowej (Papilla Index Score — PIS) wg
Jemta (15) pozwala odnotowaé w pigciostopniowej
skali wielko$¢ dziasta miedzyzebowego. Stopieri 0
jest notowany wtedy, gdy catkowicie brak brodawki
dziastowej, stopien 1 — gdy szczyt brodawki nie
sigga do polowy wysokosci okreslanej w/w punk-
tami na powierzchni interproksymalnej z¢bdw,
stopied 2 — gdy szczyt brodawki przekracza tg
wysoko$¢, stopieni 3 — gdy brodawka wypelnia cala
przestrzen miedzyzebowa, a stopien 4 — gdy bro-
dawka jest przero$nigta i wykracza poza przestrzei
miedzyzebowa. Podobng klasyfikacje przedstawili
Nordland i Tarnow (16), a wskaznik oznaczajacy
klase brodawki dziastowej (od 0-III) nazwali Papilla
Presence Index — PPI, przy czym w klasie 0 brodaw-
ka wypelnia calg przestrzend migdzyzebows, w klasie
I szczyt brodawki znajduje si¢ pomiedzy punktem
stycznym i polaczeniem szkliwno-cementowym
(CEJ) na bocznej $cianie z¢ba, w klasie II ponizej
interproksymalnego CEJ, ale powyzej najnizszego
punktu CEJ na przedsionkowej powierzchni zgba
(ryc. 6), a w klasie IIT ponizej tego punktu. Do-
datkowg linig orientacyjna, pozwalajacg dostrzec
nieprawidlowosci, jest linia brodawkowa laczaca
szczyty wielu sasiadujacych ze sobg brodawek dzia-
stowych. Odleglos¢ taczaca najwicksze wklestosci
sasiadujacych ze soba z¢bdw, stanowiaca najczescie;
réwnowarto$¢ szerokosci podstawy brodawki dzia-
stowej, ma zasadnicze znaczenie w wyborze technik
chirurgicznych, w ktérych tworzenie plata odbywa
si¢ z ochrong brodawki dziastowej. Jezeli szerokos¢
podstawy brodawki dziastowej jest wigksza niz
2mm - stosuje si¢ metod¢ zmodyfikowana wg
Cortelliniego i wsp. (17), a jezeli brodawka jest
wezsza niz — 2 mm metod¢ uproszczong (18).
Dla metrycznego oszacowania wysokosci bro-
dawki dziaslowej stosuje si¢ metody inwazyjne,
podobne do pomiaréw grubosci dzigsta whasciwego
oraz nieinwazyjny radiologiczny pomiar odleglo-
$ci pomiedzy brzegiem wyrostka z¢bodolowego
a szczytem brodawki dzigstowej z uzyciem $rodka
kontrastujacego (19). Mieszanina sealera endo-
dontycznego i siarczanu baru w stosunku 2:1
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nanoszona jest na szczyt brodawki dziastowej, po
czym wykonywane jest zdjecie rtg wewnatrzustne,

przylegajace. Na podstawie obrazu radiologicznego
dokonuje si¢ pomiaru odcinka pomiedzy grzbie-
tem wyrostka z¢bodotowego, a uwydatnionym
szczytem brodawki dziastowej (ryc. 7). Lee i wsp.
(19) zbadali radiologiczng wysoko$¢ (Radiological
Lenght — RL) 142 miedzyz¢bowych brodawek
dzigstowych, poréwnujac uzyskane wyniki z me-
todami inwazyjnymi (naklucie przed zabiegiem
i $rédzabiegowo). Uzyskane przez autoréw wyniki
radiologiczne, nie wykazujace réznic istotnych,
statystycznie z wynikami inwazyjnymi, potwier-
dzaja duzg dokladno$¢ testowanej metody.

sasiadujacych ze soba zgbéw.

Obecnos¢ brodawek dzigstowych, wypelniajacych
calg przestrzelt migdzy zgbami lub uzupelnieniami
protetycznymi, wspartymi na implantach jest nie-
odzowne dla uzyskania optymalnego efektu estetycz-
nego. Dlatego tak wazna jest znajomos¢ czynnikéw
majacych wplyw na jej istnienie. Na podstawie
literatury i wlasnych doswiadczed Zetu i wsp. (20)
okredlili czynniki wplywajace na zachowanie bro-
dawki dzigstowej, ktore jest zalezne od:

Praktyka

Ryc. 6.

Zanik brodawki dzigsto-
wej Il klasy, wg Norndla-
na i Tarnowa. Recesja
dzigstowa zgha

22 Il klasy wg Millera.

Waznym elementem anatomicznym, wymagajacym
oceny, jest brodawka dziastowa. Powinna ona
wypelniaé cala przestrzen pomigdzy grzbietem

wyrostka zebodolowego, a bocznymi $cianami
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Ryc. 7.

Pomiary radiologiczne
przestrzeni migdzyzeho-
wej. (Opis w tekscie).

Nieuwzglednienie diagnostyki §luzéwkowo-
dziastowej w planie leczenia staje si¢ czesto przyczyna
niepowodzen i powiktan manifestujacych sie
pogorszeniem topografii tkanek przyzebia.

1. Wielkosci kosci wyrostka zgbodolowego

— w wymiarze jezykowo-przedsionkowym 2,1-
-4,1mm (Becker i wsp. 1997),
— w wymiarze mezjalno-dystalnym 3,0mm (Tal
1984).
2. Odleglosci brzeg wyrostka — punkt styczny:
—z¢by <5mm (Tarnow i wsp. 1992),
— z3b i pojedynczy implant <5mm (Choquet,
Hermans 2001),
— 2 implanty <3,5mm (Tarnow i wsp. 2003).
3. Kwadratowa powierzchnia kontaktu w punkcie
stycznym jest lepsza od tréjkatnej (Kois 2001).

4. Grube dzigsto jest lepsze od cienkiego, a plaskie
lepsze od grzebieniowego (Kois 2001).

5. Dla zachowania brodawki dziastowej w odcinku
przednim przy implantach, niezb¢dna jest przy-
najmniej 1,8 mm grubo$¢ kosci (Spray i wsp.
2000) (cyt. wg 20).

Lee i wsp. (21) zbadali radiologiczna wysoko$¢ 72

brodawek dziastowych u 52 pacjentéw pomiedzy

osadzonymi ponad rok wcze$niej, sasiadujacymi ze
soba uzupelnieniami protetycznymi, wspartymi na
implantach. Autorzy szukali zaleznosci tego parame-
tru z odleglo$cia punke styczny — grzbiet wyrostka
zgbodotowego (Contact point — Crestal bone [CC)),
odlegloscia pomiedzy implantami na wysokosci
crista alveolaris (Horizontal distance — HD) oraz
odlegloscig szczyt brodawki dzigstowej — granica

Sluzéwkowo-dziastowa (Width of keratinized mucosa

—WK). Analiza regresji wielokrotnej wykazala istotng

statystycznie korelacj¢ pomiedzy wysokoscia brodaw-

ki dziastowej, a szerokoscia dziasta zrogowacialego.

Srednie wartodci wyniosly: RL 3,3 0,5mm, WK

84 Kwartalny Niezbednik Edukacyjno-Informatyczny dla Stomatologéw

4,5+1,7 mm, CC4,7 +1,2 mm, HD 3,1 +0,5 mm.
Wyniki te dowodza, ze wysoko$¢ brodawki dzigstowej
jest takze uzalezniona od calej szerokosci podpiera-
jacego ja dziasta zrogowaciatego.

Pierwotnie trudne warunki anatomiczne kompleksu
$luzéwkowo-dzigstowego mogg znacznie skompli-
kowa¢ standardowe postgpowanie stomatologiczne.
Nieuwzglednienie diagnostyki $luzéwkowo-dzia-
stowej w planie leczenia staje sie czesto przyczy-
na niepowodzen i powiklari, manifestujacych sie
pogorszeniem topografii tkanek przyzebia. Dlate-
go tez badanie takie powinno stanowi¢ podstawe
podejmowania decyzji o wyborze metody i trybu
postgpowania profilaktyczno-leczniczego w réznych
dziedzinach stomatologii.
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