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Szanowni Państwo,

tematem miesiąca listopadowe-
go numeru „Magazynu Stomato-
logicznego” jest MODELING TWA-
RZY W GABINECIE STOMATOLO-
GICZNYM. Znajdą w nim  Państwo 
pracę kazuistyczną opisującą 
 zastosowanie wypełniaczy na  bazie 
kwasu hialuronowego w estetycz-
nej rehabilitacji czerwieni war-

gowej u   pacjentów rozszczepowych oraz dwie publikacje 
 dotyczące botoksu. Natomiast w dziale  STOMATOLOGIA 
 PRAKTYCZNA zmieściliśmy m. in. reportaż kliniczny 
 prezentujący  augmentację wąskich wyrostków zębodoło-
wych z zastosowaniem dwufazowego siarczanu wapnia 
oraz pracę omawiającą na przykładzie przypadku niechi-
rurgiczne leczenie przewlekłego zapalenia tkanek około-
wierzchołkowych. 

W ostatnim numerze Magazynu Stomatologicznego ukazał 
się drugi artykuł z  serii dotyczącej wybielania zębów 
bezmiazgowych. W  numerze listopadowym ostatnia, 
trzecia część tego cyklu - tym razem m. in. o powikłaniach 
wybielania.

Mam nadzieję, że w  listopadowym wydaniu „Magazynu 
Stomatologicznego” każdy z Państwa znajdzie dla siebie 
coś ciekawego.

prof. dr hab. n. med. Mariusz Lipski
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Toksyna botulinowa. Część 1: Budowa, 
właściwości, zastosowanie wɸmedycynie 
iɸstomatologii
Magdalena Sroczyk-Jaszczyńska, Paulina Rotter

Celem pracy jest przegląd piśmien-
nictwa, aktów prawnych dotyczą-
cych zastosowania toksyny botu-
linowej typu A i typu B. Na pod-
stawie piśmiennictwa medyczne-
go omówiono wskazania do zasto-
sowania botuliny oraz jej działa-
nie w omawianych schorzeniach.

W pracy dokonano analizy pi-
śmiennictwa dotyczącego oma-
wianego tematu. Przy opisywaniu 
medycznych aspektów korzysta-
no z baz danych: PubMed, PBL, 

Web of Sciences, stosując każdora-
zowo słowa kluczowe: botulinum 
toxin, toksyna botulinowa. Osta-
tecznie do przeglądu zakwalifi ko-
wano 55 pozycji (każdorazowo na 
podstawie kryterium oryginalno-
ści pracy).

Historia

Historia botoksu sięga XIX w., kie-
dy niemiecki lekarz Justyn Kerner 
opisał przypadek pacjenta zmar-
łego z powodu zatrucia spleśnia-
łą kiełbasą. Szczegółowo opisał 
ten przypadek oraz doświadcze-
nia związane z jadem, który – jak 
sądził – był produktem gnicia kieł-

basy. Nazwał go jadem kiełbasia-
nym albo botuliną, opierając się na 
łacińskim określeniu botulus ozna-
czającym kiełbasę. Kerner był nie 
tylko odkrywcą, ale także bada-
czem, który zauważył możliwość 
wykorzystania jadu kiełbasiane-
go do leczenia „zaburzeń układu 
sympatycznego” (1).

Belgijski lekarz Émile Pierre-
-Marie van Ermengen wykazał, 
że przedmiotowy jad nie pocho-
dzi z  zepsutych wyrobów mię-
snych, ale produkują go Gram-do-
datnie beztlenowe bakterie, nazy-
wane pałeczkami jadu kiełbasia-
nego. Nie znano wtedy mechani-
zmu działania jadu, przypuszcza-

Botulinum toxin. Part ɰ – structure, properties, 
treatment in medicine and dentistry

Praca recenzowana

Streszczenie
Toksyna botulinowa to polipeptyd. Powoduje dłu-
gotrwałe rozluźnienie mięśni oraz wykazuje dzia-
łanie przeciwbólowe. Celem pracy był przegląd 
piśmiennictwa pod kątem zastosowania toksy-
ny botulinowej typu Aɸoraz typu B. Dokonano ana-
lizy opublikowanego piśmiennictwa dotyczącego 
omawianego tematu. Właściwości toksyny botu-
linowej znalazły szerokie zastosowanie wɸwielu 
dziedzinach medycyny iɸstomatologii.

Abstract
Botulinum toxin is aɸpolypeptide. causes long-la-
sting muscle relaxation and has an analgesic ef-
fect. The aim of the study was to review the litera-
ture and legal acts regarding the use of botulinum 
toxin type Aɸand type B. An analysis of published 
literature on the discussed topic was carried out, 
as well as aɸreview of legal acts in the form of de-
cisions or announcements regarding botulinum 
toxin as aɸmedicine. The properties of botulinum 
toxin have been widely used in many fi elds of me-
dicine and dentistry.

Hasła indeksowe: toksyna botulinowa

Key words: botulinum toxin
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no jedynie, że neurotoksyna botu-
linowa powoduje śmierć przez po-
rażenie ośrodkowego układu ner-
wowego. Dalsze badania wykazały, 
że jad kiełbasiany produkowany 
przez pałeczki składa się z kilku 
serologicznie odmiennych białek.

Vernon B. Luechs jako pierw-
szy wykazał istnienie drugiego 
typu neurotoksyny, a później wy-
odrębniono siedem jej różnych se-
rologicznie typów, które oznaczo-
no literami alfabetu: A, B, C, D, E, 
F, G. Tylko typy A, B i E wywoła-
ły objawy botulizmu (1). Dopiero 
w 1949 r. ukazała się praca dowo-
dząca, że toksyna działa porażają-
co na ruchowe zakończenia ner-
wowe w mięśniu. Rok później ka-
nadyjski neurofi zjolog Vernon B. 
Brooks wskazał na możliwości wy-
korzystania neurotoksyny botuli-
nowej w zwalczaniu nadmiernej 
aktywności mięśni (1). Odtąd tok-
syna botulinowa stała się lekiem. 
W latach 80. zaczęto stosować ją 
w leczeniu kurczu powiek i prze-
prowadzono badania nad zastoso-
waniem botoksu w przypadku krę-
czu karku. Uzyskano rewelacyjne 
wyniki, wzbudzające duże zainte-
resowanie wśród naukowców i kli-
nicystów na całym świecie (1). 

Budowa i mechanizm 
działania

Toksyna botulinowa to polipep-
tyd o masie 150 kDa, zawierają-
cy 1296 aminokwasów, z  czego 
448 tworzy łańcuch lekki, a 848 
łańcuch ciężki (1). Po dostaniu 
się do organizmu toksyna botuli-
nowa jest wchłaniana w  jelitach 
i poprzez endocytozę przenika do 
układu krwionośnego i limfatycz-
nego. Wnika do naczyń krwiono-

śnych wskutek nierozpoznanego 
dotychczas mechanizmu, przedo-
staje się do przestrzeni międzyko-
mórkowej, gdzie oddziałuje z cho-
linergicznymi komórkami nerwo-
wymi. Niezależnie od typu toksy-
ny botulinowej mechanizm dzia-
łania każdej z nich jest podobny 
i można go sprowadzić do trzech 
głównych etapów (2, 3).

W  pierwszym etapie neuro-
toksyna wiąże się z błoną presy-
naptyczną neuronu. W  drugim 
etapie toksyna przenika do wnę-
trza zatrutej komórki, tworzy się 
pęcherzyk synaptyczny, po czym 
cząsteczka toksyny jest wchłania-
na do wnętrza neuronu na drodze 
endocytozy. Następnie neurotok-
syna opuszcza pęcherzyk (end-
osom) i przedostaje się do cytopla-
zmy komórki. Na skutek działania 
pomp protonowych w błonie en-
dosomu następuje stopniowe ob-
niżenie pH. Uważa się, że w śro-
dowisku o pH 5,5 i niższym na-
stępuje zmiana konformacji tok-
syny, która prowadzi do ekspozy-
cji reszt hydrofobowych i umożli-
wia toksynie botulinowej osadze-
nie się na membranie synaptycz-
nej. W ostatnim etapie następu-
je redukcja mostku disiarczkowe-
go łączącego łańcuch ciężki i łań-
cuch lekki neurotoksyny. Łań-
cuch lekki staje się metaloprotea-
zą, której celem działania są biał-
ka transbłonowe SNARE. Degra-
dacja któregokolwiek z  tych bia-
łek uniemożliwia połączenie się 
pęcherzyka synaptycznego z bło-
ną presynaptyczną i uwolnienie 
acetylocholiny do przestrzeni pre-
synaptycznej. Zablokowanie prze-
kazywania impulsu nerwowego do 
mięśni powoduje długotrwałe roz-
luźnienie mięśni. Klinicznie obja-

wia się to jako porażenie wiotkie 
mięśnia (3, 4).

Mechanizm działania toksyny 
botulinowej na poziomie komór-
kowym umożliwił jej zastosowa-
nie w walce z  bólem. Hipoteza 
dotycząca mechanizmu działania 
przeciwbólowego toksyny związa-
na jest z jej zdolnością do hamo-
wania uwalniania kilku niecholi-
nergicznych neuroprzekaźników – 
w tym substancji P, peptydu zwią-
zanego z genem kalcytoniny i glu-
taminianu – powiązanych z neuro-
gennym stanem zapalnym i praw-
dopodobnie obwodowym uwraż-
liwieniem. Uszkodzenie nerwu 
powoduje uwalnianie wymienio-
nych neuroprzekaźników, dlatego 
obwodowe leczenie z zastosowa-
niem toksyny może łagodzić nie-
które objawy bólu neuropatyczne-
go (5).

W piśmiennictwie medycznym 
stosuje się dwa skróty toksyny bo-
tulinowej: BTX (botulinum toxin) 
(5, 6) oraz BoNT A  (botulinum 
neurotoxin type A) (7). W niniej-
szej pracy zastosowano nazwę tok-
syna botulinowa lub skrót TB.

Wraz ze szczegółowym zrozu-
mieniem mechanizmu działania 
toksyny botulinowej powstało wie-
le nowych możliwości uzyskiwa-
nia inhibitorów botuliny i antido-
tum przeciwko botulizmowi. In-
hibitory mogą hamować działa-
nia toksyny na każdym z  trzech 
etapów: wiązania do błony presy-
naptycznej, endocytozy, translo-
kacji, działania proteazy, jak rów-
nież neutralizować toksyny w śro-
dowisku zewnątrzkomórkowym. 
Wszystkie typy toksyny botuli-
nowej hamują wydzielanie ace-
tylocholiny do przestrzeni sy-
naptycznej, jednak każda z nich 
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oddziałuje w inny sposób na biał-
ka typu SNARE (3).

Zastosowanie

Właściwości toksyny botulino-
wej znalazły szerokie zastosowa-
nie w wielu dziedzinach medycy-
ny i stomatologii.

Neurologia

Forma leczenia z zastosowaniem 
iniekcji toksyny botulinowej 
w przypadku dzieci z mózgowym 
porażeniem dziecięcym (MPD) 
jest terapią najlepiej udokumen-
towaną, opisującą skuteczność 
w  zmniejszaniu wygórowanego 
napięcia mięśniowego w  tej gru-
pie pacjentów. Badania wykazały, 
że stosowanie TB redukuje nie tyl-
ko wygórowane napięcie mięśnio-
we, ale także poziom odczuwane-

go bólu przy jednoczesnej popra-
wie zakresu ruchomości i spraw-
ności funkcjonalnej. Z uwagi na 
wysoką skuteczność i rzadkie efek-
ty uboczne jest to obecnie jedna 
z najczęściej stosowanych metod 
leczenia dzieci z MPD od 2. do 
6. roku życia (8). W piśmiennic-
twie opisywana jest również me-
toda jednoczesnego zastosowania 
CIMT (constraint-induced move-
ment therapy) i TB. CIMT, czyli 
terapia wymuszonej aktywności 
ruchowej, ma na celu usprawnie-
nie kończyny zajętej. Polega ona 
na unieruchomieniu kończyny po-
średnio zajętej i codziennym tre-
ningu wykonywanym jednorącz 
kończyną zajętą. Prawdopodob-
nie połączenie obu form terapii po-
zwala zwiększyć funkcjonalne wy-
korzystanie zajętej kończyny gór-
nej w życiu codziennym dziecka 
z MPD (9). Podobne połączenie re-
habilitacji oraz iniekcji TB ma za-
stosowanie w przypadku spastycz-
ności kończyny dolnej u pacjen-
tów po przebytym udarze mózgu 
(7, 10, 11).

Psychiatria

W psychiatrii toksyna botulino-
wa wykorzystywana jest w  le-
czeniu depresji. Iniekcja TB typu 
A w mięśnie marszczącego czoło 
i podłużnego nosa powoduje zna-
czące złagodzenie objawów depre-
syjnych – rzędu 40-50% (12, 13).

Okulistyka

W roku 1973 amerykański okuli-
sta Allan Scott jako pierwszy za-
stosował toksynę botulinową w le-
czeniu zeza u chłopca, któremu 
wstrzyknął jad do mięśni gałko-

ruchowych. Toksyna botulinowa 
znajduje zastosowanie jako alter-
natywa do leczenia operacyjnego 
w następujących sytuacjach kli-
nicznych: zez zbieżny i rozbież-
ny o małym i średnim kącie (do 40 
dpt); zez resztkowy o małym kącie 
utrzymujący się po operacji, u pa-
cjentów z widzeniem obuocznym; 
ostry zez porażenny (np. poraże-
nie nerwu odwodzącego); jako le-
czenie adiuwantowe w operacjach 
zezów o dużym kącie (np. w ze-
zie niemowlęcym) (14). W okuli-
styce stosuje się również iniekcje 
z toksyny botulinowej w przypad-
ku niedomykalności szpary powie-
kowej. Działanie utrzymuje się ok. 
3 miesięcy (15).

Dermatologia

W dermatologii toksyna botulino-
wa znalazła zastosowanie w lecze-
niu nadpotliwości (w piśmiennic-
twie określana jako hiperhydroza). 
W Polsce do leczenia opornej na 
preparaty miejscowe nadmiernej 
potliwości pach stosowane są inie-
kcje z toksyny botulinowej typu A. 
Metoda ta stosowana jest również 
alternatywnie w hiperhydrozie rąk 
i stóp. Iniekcje z toksyny botulino-
wej wpływają na poprawę jakości 
życia pacjentów (16, 17, 18).

Właściwości zwiotczające tok-
syny znalazły zastosowanie w te-
rapii blizn. Mechanizmy działa-
nia toksyny botulinowej na blizny 
można podzielić na dwie grupy. Te 
zaliczane do pierwszej z nich po-
legają na blokowaniu złącza ner-
wowo-mięśniowego, co powodu-
je osłabianie kurczliwości włókien 
mięśniowych. Do drugiej grupy za-
liczane są mechanizmy związane 
z wpływem toksyny botulinowej 
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toksyny botulinowej 
w przypadku dzieci 

z mózgowym porażeniem 
dziecięcym (MPD) 

jest terapią najlepiej 
udokumentowaną, opisującą 
skuteczność w zmniejszaniu 

wygórowanego napięcia 
mięśniowego w tej grupie 

pacjentów.  Badania 
wykazały, że stosowanie 

TB redukuje nie tylko 
wygórowane napięcie 
mięśniowe, ale także 

poziom odczuwanego bólu 
przy jednoczesnej poprawie 

zakresu ruchomości 
i sprawności funkcjonalnej.

TEMAT NUMERU
MODELING TWARZY W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

10



na namnażanie i aktywność fi bro-
blastów. Podstawowym efektem 
działania toksyny botulinowej jest 
hamowanie proliferacji fi brobla-
stów (19, 20, 21).

Medycyna estetyczna

Neurotoksyna botulinowa jest sze-
roko stosowana w celu złagodze-
nia objawów starzenia, m.in. w le-
czeniu zmarszczek, np. zmarsz-
czek gładzizny czoła (22, 23).

Uroginekologia i urologia

W Polsce pierwszą próbę lecze-
nia bólu w wulwodynii wykona-
no za pomocą TB (24). Ponadto 
w uroginekologii toksynę botuli-
nową stosuje się u pacjentek z pę-
cherzem nadreaktywnym. Ta me-
toda leczenia rekomendowana jest 
przez Sekcję Uroginekologii Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologów 

i Położników (6, 25). W metodzie 
standardowej roztwór leku jest 
bezbarwny. Dodatek barwnika, np. 
błękitu metylenowego (MB), uła-
twia wizualizację podczas zabiegu 
i może mieć korzystny wpływ na 
jego przebieg (26). Iniekcje TB sto-
suje się również w przypadku BPS 
(Bladder Pain Syndrome) – zespo-
łu bolesnego pęcherza (27, 28). Le-
czenie jest powtarzane wielokrot-
nie z powodu ograniczonego cza-
su trwania efektu (9-10 miesięcy). 
Sugeruje się ostrożne wykonywa-
nie zabiegu i dopiero po zastoso-
waniu innych, mniej inwazyjnych 
metod, które nie przyniosły efek-
tu (29). Efekt terapeutyczny inter-
wencji utrzymuje się zazwyczaj od 
3 do 6 miesięcy, powtarzane inie-
kcje przynoszą zamierzony sku-
tek (30).

Laryngologia

Najczęstszymi wskazaniami do 
zastosowania TB w otorynolaryn-
gologii są: zespół Łucji Frey, prze-
toki ślinowe, zespoły nadmierne-
go ślinienia, dystonia krtaniowa, 
drżenie głosowe, ziarniniak fałdu 
głosowego, synkinezy mięśni twa-
rzy w porażeniu nerwu twarzowe-
go, dysfagia, a także nowe, cieka-
we wskazanie: oporny na leczenie 
nieżyt nosa. Jako pierwszy rzut le-
czenia toksynę botulinową stosuje 
się w zespole Łucji Frey, dystonii 
krtaniowej oraz synkinezach mię-
śni twarzy (31, 32). Toksyna botu-
linowa w porażeniu nerwu twa-
rzowego działa poprzez zmniej-
szenie względnej hiperkinezji po 
stronie prawidłowej oraz synkinez 
po stronie porażonej. Zapewnia to 
bardziej symetryczne funkcjono-
wanie mięśni twarzy (2).

W przypadku preparatów TB 
typu B jedynym zarejestrowanym 
wskazaniem jest leczenie dystonii 
szyjnej (33).

Stomatologia

W stomatologii toksyna botulino-
wa znalazła zastosowanie w lecze-
niu bruksizmu, dysfunkcji ze stro-
ny stawu skroniowo-żuchwowego 
(TMD), neuralgii nerwu trójdziel-
nego (TN). Bruksizm charaktery-
zuje się mimowolną, powtarzal-
ną aktywnością mięśni żucia i jej 
negatywnym następstwem (słowo 
bruksizm pochodzi z języka greck-
iego i oznacza „zgrzytać zębami”). 
W 2013 r. wprowadzono defi nicję 
bruksizmu: powtarzająca się akty-
wność mięśni szczęk odznaczają-
ca się zaciskaniem zębów, zgrzyta-
niem i/lub usztywnieniem lub wy-
suwaniem żuchwy. Wyróżnia się 
dwie postacie bruksizmu: SB (sle-
ep bruxism – w czasie snu) i AB 
(awake bruxism – w czasie czuwa-
nia). Postać AB jest kontrolowana 
przez pacjenta i polega na bezdź-
więcznym zaciskaniu zębów (nie 
stwierdza się zgrzytania zębów). 
Postać SB jest poza świadomo-
ścią pacjenta. Objawia się głów-
nie zgrzytaniem zębów i prowadzi 
do patologicznego starcia zębów 
(34). W piśmiennictwie wyróżnia 
się też podział bruksizmu na pier-
wotny (gdy objawy pojawiły się 
po raz pierwszy) oraz wtórny (jest 
objawem innych stanów cho-
robowych, m.in. zaburzeń psy-
chicznych) (35). Jedną z metod 
łagodzenia skutków bruksizmu 
jest aplikacja toksyny botulinowej 
(TB). Zastosowanie TB w łagodze-
niu skutków aktywności mięśni nie 
zależy od typu bruksizmu. Zabie-
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gi wykonuje się z zastosowaniem 
toksyny botulinowej typu A. Meto-
da leczenia polega na domięśnio-
wym wprowadzeniu TB. W przy-
padku bruksizmu pacjent ma po-
dawaną TB do mięśni żwaczy, co 
powoduje obniżenie napięcia mię-
śni (36, 37, 38). Iniekcję wykonu-
je się w trzech punktach: jednym 
punkcie w górnej części mięśnia 
żwacza i dwóch punktach w odle-
głości 1 cm od siebie w środku dol-
nej jednej trzeciej mięśnia żwacza 
(37, 38). Pihut i wsp. podają lek 
Botox o numerze rejestracji 6748, 
w leczeniu stosowali lek zawiera-
jący 100 j./fi olkę (36).

Zaburzenia skroniowo-żuchwo-
we (temporomandibular disorders, 
TMD) mogą dotyczyć nie tylko sa-
mego stawu skroniowo-żuchwo-
wego, ale także powodować bóle 
głowy o  różnej lokalizacji (twa-
rzy, skroni). W takich przypadkach 
można, jak podaje piśmiennictwo, 
podać TB obustronnie do obu mię-
śni żwaczy oraz mięśni skronio-
wych (39-42). Ponadto zaobserwo-
wano, że nasilenie i częstość wy-

stępowania bólu głowy zmniej-
sza się po wstrzyknięciu TB do 
mięśnia skrzydłowego bocznego 
ze względu na jego anatomiczno-
-czynnościowe powiązanie z czyn-
nością krążka stawowego i toreb-
ki stawowej (43-46). Leczenie za-
burzeń czynnościowych układu 
stomatognatycznego z zastosowa-
niem botuliny można traktować 
jako okresowo wspomagające inne 
metody leczenia w uzasadnionych 
przypadkach klinicznych.

Zastosowanie toksyny botulino-
wej typu A w neuralgii nerwu trój-
dzielnego zostało po raz pierwszy 
opisane w 2002 r. przez Federico 
Micheli i wsp., który skutecznie 
wyleczył pacjenta z połowiczym 
skurczem twarzy związanym z TN 
(Trigeminal Neuralgia) (47). Miej-
sca iniekcji z TB są różne. W pi-
śmiennictwie opisywane są przy-
padki zastosowania TB w  iniek-
cji podskórnej w okolicy bólu i/
lub punktach spustowych lub 
stosowania iniekcji domięśniowej 
do mięśnia żwacza (48-51). Ana-
liza piśmiennictwa wykaza-
ła, że w przypadku podskórnego 
wstrzyknięcia TB u pacjentów sku-
teczność była niższa niż w przy-
padku domięśniowej aplikacji tok-
syny. Zmiana na protokół domię-
śniowy (do mięśnia żwacza) po-
woduje znacznie większą skutecz-
ność terapeutyczną (50). Prowa-
dzono również badania nad sku-
tecznością różnych dawek toksy-
ny. Wykazano, że niższa dawka (25 
U) i wysoka dawka (75 U) były po-
dobne pod względem skuteczności 
w krótkim okresie (51).

Rezultat terapeutyczny z zasto-
sowaniem TB widoczny jest po ok. 

tygodniu i utrzymuje się od 6 do 8 
miesięcy, po tym czasie procedu-
rę należy powtórzyć (36, 37). Zale-
ca się powtarzanie zabiegu co pół 
roku przez 2-3 lata w celu odzwy-
czajenia mięśni od niekontrolowa-
nego napięcia (38).

Opisywane są miejscowe i ogól-
ne powikłania po zabiegu z  za-
stosowaniem TB. Obserwowa-
ne powikłania miejscowe to: 
ból i zaczerwienienie w miejscu 
wkłucia, swędzenie, zasinienie, 
zmiana konsystencji śliny, osła-
bienie mięśni rozprzestrzenia-
jące się na sąsiednie okolice, za-
burzenia mimiki twarzy, nieza-
mierzone osłabienie mięśni twa-
rzy, zapalenie ślinianki przyusz-
nej. Natomiast powikłania ogólne 
to najczęściej: bóle głowy, objawy 
grypopodobne, zaburzenia ze stro-
ny układu oddechowego, stany lę-
kowe, zaburzenia połykania, za-
burzenia mowy (36, 38, 52). Inne-
go rodzaju działaniem niepożąda-
nym, wpływającym na osłabienie 
skuteczności leczenia z zastosowa-
niem TB, może być wytworzenie 
przeciwciał i wystąpienie toleran-
cji na białko. Duże dawki oraz krót-
kie odstępy czasowe między inie-
kcjami (< 3 miesięcy) zwiększają 
ryzyko wystąpienia takiej niewraż-
liwości na preparat (2,53-55). Prze-
prowadzone badania wskazują, że 
zachowanie 3-miesięcznych odstę-
pów pomiędzy iniekcjami pozwala 
na niemal zupełne wyeliminowa-
nie możliwości rozwoju immuni-
zacji (55). Obserwowano też brak 
odpowiedzi na toksynę botulino-
wą typu A, wówczas z powodze-
niem kontynuowano leczenie pre-
paratem toksyny typu B (33).

Jedną z metod łagodzenia 
skutków bruksizmu 

jest aplikacja toksyny 
botulinowej (TB). 
 Zastosowanie TB 

w łagodzeniu skutków 
aktywności mięśni nie 

zależy od typu bruksizmu. 
 Zabiegi wykonuje się 
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Toksyna botulinowa. 
Częśćɸ2.ɸAspektyɸprawne
Magdalena Sroczyk-Jaszczyńska, Paulina Rotter

Cel pracy

Celem pracy jest przegląd ak-
tów prawnych dotyczących za-
stosowania toksyny botulinowej 
typu A  i  typu B. Dokonano tego 
ze szczególnym uwzględnieniem 
możliwości dofi nansowania inie-
kcji botulinowej przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia oraz pozwoleń 
prezesa Urzędu Rejestracji Pro-
duktów Leczniczych, Wyrobów 
Medycznych i Produktów Biobój-
czych w formie decyzji.

Materiał i metodyka

Dokonano analizy przeglądu aktów 
prawnych w formie decyzji lub ob-
wieszczeń dotyczących toksyny 
botulinowej jako leku. Z prawne-
go punktu widzenia wykorzysta-
no ustawę prawa farmaceutyczne-
go znajdującą się w Internetowym 
Systemie Aktów Prawnych. Osta-
tecznie do przeglądu zakwalifi ko-
wano 22 akty prawne obecnie obo-
wiązujące w Polsce.

Aspekty prawne

Substancja czynna każdego z po-
niższych leków to toksyna botuli-
nowa typu A lub typu B. Toksyna 

botulinowa po oczyszczeniu i ob-
róbce sprzedawana jest w posta-
ci krystalicznej, przygotowanej do 
podania po rozpuszczeniu.

Rejestracja

Na podstawie kompetencji wy-
nikającej z art. 7, ust. 2 Ustawy 
z  dnia 6 września 2001 r. Pra-
wo farmaceutyczne (tekst jedn. – 
Dz.U. 2024 poz. 686) prezes Urzę-
du Rejestracji Produktów Lecz-
niczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych (dalej: 
URPL) wydaje decyzje o pozwo-
leniu, przedłużeniu terminu jego 
ważności, odmowie przedłużenia 
terminu jego ważności, skróceniu 
terminu jego ważności, zawiesze-

niu jego ważności, a także o jego 
cofnięciu (1). Na stronie interneto-
wej URPL można znaleźć produkty 
lecznicze wpisane zarówno do Re-
jestru Produktów Leczniczych Do-
puszczonych do Obrotu na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej, jak 
i do Unijnego Rejestru Produktów 
Leczniczych (2, 3).

Obecnie na polskim rynku zare-
jestrowane są następujące prepa-
raty toksyny botulinowej typu A:

 Dysport – produkowany przez 
fi rmę Ipsen Pharma, Francja;
 Botox – produkowany przez fi r-
mę AbbVie, Polska;
 Bocouture – produkowany 
przez fi rmę Merz Pharmaceuti-
cals, Niemcy;

Botulinum toxin. Part ҍ – Legal aspects

Praca recenzowana

Streszczenie
Toksyna botulinowa zeɸwzględu na swoje właści-
wości znalazła zastosowanie jako lek. Każdemu 
zɸleków przypisany jest numer decyzji dopuszcza-
jącej go na rynek. Pozwolenie na dopuszczenie do 
obrotu farmaceutyku wydaje prezes Urzędu Reje-
stracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycz-
nych iɸProduktów Biobójczych. Numer decyzji jest 
indywidulany dla każdego leku. Lek występujący 
wɸróżnych jednostkach na fi olkę może mieć przy-
pisane dwa lub nawet trzy numery decyzji, osob-
ny numer dla każdej dawki leku.

Abstract
Due to its properties, botulinum toxin is used as 
aɸmedicine. Each medical products is assigned 
aɸdecision number. The marketing authorization 
for aɸpharmaceutical is issued by the President of 
the Offi  ce for Registration of Medicinal Products, 
Medical Devices and Biocidal Products. The deci-
sion number is individual for the drug. Aɸdrug that 
comes in different units per vial may be assigned 
ҍ or even Ҏ decision numbers, specifi cally for aɸgi-
ven drug dose.

Hasła indeksowe: toksyna botulinowa, aspek-
ty prawne

Key words: botulinum toxin, legal aspects
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Xeomin – produkowany przez 
firmę Merz Pharmaceuticals, 
Niemcy;

Letybo – produkowany przez fi r-
mę Croma-Pharma, Austria;

Alluzience – produkowany 
przez fi rmę Ipsen Pharma, Fran-
cja;

Vistabel – produkowany przez 
fi rmę AbbVie, Polska.

Preparat zawierający toksynę bo-
tulinową typu B to:
Neurobloc – produkowany 

przez firmę Almac Pharma 
Services, Irlandia.

Zgodnie z charakterystyką pro-
duktu leczniczego lek Neurobloc 
(toksyna botulinowa typu B) jest 
produkowany w piętnastu pań-
stwach członkowskich Unii Euro-
pejskiej, w  tym w Polsce. Prezes 
URPL wydał decyzję o dopuszcze-
niu do obrotu przedmiotowym le-
kiem, która była ważna do 9 grud-
nia 2022 r. (2, 3). Ta forma toksy-
ny botulinowej dzięki nieznacznie 
innej budowie chemicznej może 
znaleźć zastosowanie u osób nie-
wrażliwych na działanie klasycz-
nej postaci botuliny. Jedynym 
wskazaniem do stosowania prepa-
ratu Neurobloc było leczenie dy-
stonii szyjnej (kręczu karku) (4).

Obrót rynkowy lekami dzieli się 
na terminowy i bezterminowy. Po-
zwolenie wydaje się np. na okres 
5 lat od daty decyzji (1). 

Terminowym obrotem rynkowym 
objęte są następujące leki (tab. I):
Alluzience – pozwolenie na ob-

rót nim na rynku obowiązuje do 
27 września 2026 r. (2, 3, 5);

Letybo – pozwolenie obowiązu-
je do 25 maja 2027 r. (2, 3, 6).

Decyzje o bezterminowym obro-
cie na rynku wydano dla leków 
(tab. II):
Botox (2, 3, 7, 8);
Dysport (2, 3, 4, 9);
Xeomin (2, 3, 10, 11, 12);
Bocouture (2, 3, 13, 14);
Vistabel (2, 3, 15).

Każdemu z  leków przypisany 
jest numer decyzji (tab. I i II) – in-
dywidualny dla każdego leku. Lek 
występujący w różnych jednost-
kach na fi olkę może mieć przypi-
sane dwa lub nawet trzy numery 
decyzji – osobny numer dla każdej 
dawki leku (tab. II).

W Polsce i w Europie dostęp-
ne są wyżej opisane leki (4, 8-12). 
Na świecie znane są jeszcze nastę-
pujące preparaty: OnabotA, Abo-
botA, IncobotA, PrabotA, Daxibo-
tA, LetibotA, LanbotA – wszyst-
kie występują w USA. W celu za-

pobiegania błędom w stosowaniu 
leków i zamienności produktów, 
a  także wzmocnienia indywidu-
alnych właściwości leków amery-
kańska Agencja ds. Żywności i Le-
ków (FDA) zatwierdziła i wprowa-
dziła nową terminologię dla róż-
nych preparatów zawierających 
toksynę botulinową: Botox – ona-
botulinumtoxinA, Dysport – abo-
botulinumtoxinA, Xeomin – inco-
botulinumtoxinA, Neurobloc – ri-
mabotulinumtoxinB (16, 17).

Refundacja

Mając na względzie charaktery-
stykę i cel praw pacjenta, należy 
zwrócić uwagę na fakt, iż czym in-
nym jest refundacja, o której decy-
duje minister zdrowia, a czym in-
nym obrót lekiem na rynku, o któ-
rym decyduje prezes URPL. Nie 
każdy lek (i nie w każdym przy-

Tabela I. Leki dopuszczone do obrotu terminowo

Numery pozwoleń na terminowy obrót leku

Nazwa leku Dawka Numer decyzji

Alluzience 200 j. 26628

Letybo 50 j. 27099

Źródło: Rejestr Produktów Leczniczych.

Ryc. 1. Leki zawierające toksynę botulinową typu A. a. Botox (źródło: 
ulotka fi rmy AbbVie), b. Dysport, c. Xeomin

a b C
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padku medycznym), który jest do-
stępny na rynku, jest w  ten sam 
sposób refundowany, co utrudnia 
udzielenie pacjentom pełnych 
świadczeń zdrowotnych.

Ostatnie zmiany dotyczące re-
fundacji toksyny botulinowej 
wprowadzono 24 czerwca 2023 r. 
(18). Mimo szerokiego zastoso-
wania toksyny botulinowej typu 
A minister zdrowia tylko częścio-

wo rozszerzył finansowanie le-
czenia różnego rodzaju schorzeń 
przedmiotowym lekiem. Wynika 
to z nowych wskazań oraz zmiany 
w programach lekowych i w che-
mioterapii zawartych w powyż-
szych obwieszczeniach. Na tej 
podstawie został rozszerzony pro-
gram dotyczący leczenia spastycz-
ności kończyn w przypadku cho-
rób wykazanych w obwieszczeniu 
nr 72 (1 listopada 2023 r.) (19), na-
tomiast na podstawie obwieszcze-
nia z 24 czerwca 2023 r. rozszerzo-
no programy lekowe, co oznacza, 
że botuliną można też leczyć spa-
styczność kończyn powstałą w wy-
niku innych chorób niż wymienio-
ne w obwieszczeniu nr 72 (19, 20). 
Inną chorobą leczoną z zastosowa-
niem toksyny botulinowej jest mi-
grena przewlekła. Taki sposób jej 
leczenia również jest fi nansowany 
przez NFZ od 2023 r. Jest to nowy 
program lekowy (21). Jednakże – 
tak samo jak w przypadku pozosta-
łych programów lekowych – aby 

wprowadzić pacjenta do powyż-
szego programu lekowego, musi 
on spełnić wszystkie przesłanki 
wymienione w załączniku do ob-
wieszczenia (18). Jeden z warun-
ków to wystąpienie 15-dniowego 
migrenowego bólu głowy od mo-
mentu włączenia do programu 
(21). Jak wynika z analizy weryfi -
kacyjnej dokonanej przez Agencję 
Oceny Technologii Medycznych 
i Taryfi kacji, leczenie przewlekłej 
migreny toksyną botulinową typu 
A jest refundowane na terenie ca-
łej Unii Europejskiej, w Wielkiej 
Brytanii, Walii, Kanadzie i Austra-
lii (22). Opierając się na tym doku-
mencie, można stwierdzić, że Pol-
ska była ostatnim krajem Europy 
oraz ostatnim z członków Unii Eu-
ropejskiej, który zapewnił refun-
dację przedmiotowego leku celem 
leczenia przewlekłej migreny. Po-
wyższe rozważania pokazują, że 
refundacja leczenia toksyną botu-
linową typu A skupia się na scho-
rzeniach neurologicznych.

W przypadku schorzeń z zakre-
su stomatologii po analizie powyż-
szych obwieszczeń stwierdza się 
brak refundacji świadczeń stoma-
tologicznych związanych z lecze-
niem toksyną botulinową.

Podsumowanie

Mając na względzie powyższe 
rozważania, należy stwierdzić, że 
czym innym jest pozwolenie na 
dopuszczenie do obrotu farma-
ceutyku wydawane przez preze-
sa Urzędu Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycz-
nych i Produktów Biobójczych, 
a czym innym decyzja refunda-
cyjna wydawana przez ministra 
zdrowia.

Mimo szerokiego 
zastosowania toksyny 

botulinowej typu A minister 
zdrowia tylko częściowo 
rozszerzył fi nansowanie 

leczenia różnego rodzaju 
schorzeń przedmiotowym 

lekiem.  Wynika to 
z nowych wskazań oraz 

zmiany w programach 
lekowych i w chemioterapii 

zawartych w powyższych 
obwieszczeniach. 

Tabela II. Leki dopuszczone do obrotu bezterminowo.

Numery pozwoleń na bezterminowy obrót leku

Nazwa leku Dawka Numer decyzji

Bocouture 50 j./fi olkę 17777

100 j./fi olkę 23673

Botox 100 j./fi olkę 06748

200 j./fi olkę 19591

Dysport 300 j./fi olkę 21303

500 j./fi olkę 07292

Vistabel 4 j./0,1 ml 14504

Xeomin 50 j./fi olkę 18468

100 j./fi olkę 14529

200 j./fi olkę 23378

Źródło: Rejestr Produktów Leczniczych.
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Zastosowanie wypełniaczy na bazie kwasu 
hialuronowego wɸestetycznej rehabilitacji 
czerwieni wargowej uɸpacjentów 
rozszczepowych
Karolina Kuśnierz

Rozszczepy wargi i podniebienia 
stanowią najczęstsze wady wro-
dzone twarzoczaszki. Występują 
pod różnymi postaciami. Rozsz-
czep może powodować zaburze-
nia anatomiczne nosa, wargi gór-
nej, podniebienia lub wargi i pod-
niebienia w postaci łączonej. Pro-
wadzi to do powikłań w posta-
ci trudności w pobieraniu pokar-
mu, wad zgryzu, zaburzeń roz-
woju mowy, a  także podwyższo-
nego ryzyka schorzeń układu od-
dechowego i pokarmowego. Sta-

nowi również poważny defekt es-
tetyczny powodujący dyskomfort 
pacjenta związany z wyglądem. 
Operacja u dziecka z rozszczepem 
ma na celu poprawę wyglądu este-
tycznego warg i nosa, zamknięcie 
podniebienia w celu przywrócenia 
prawidłowego toru dla wdychane-

go przez nos powietrza, zapobiega-
nie częstym infekcjom dróg odde-
chowych, umożliwienie normal-
nego rozwoju mowy, prawidłową 
funkcję żucia, ssania i połykania 
oraz prawidłowy rozwój psycho-
społeczny.

The use of fi llers based on hyaluronic acid in the 
aesthetic rehabilitation of labialis in cleft patients

Praca recenzowana

Streszczenie
Bardzo dobre efekty zabiegów zɸzastosowaniem 
wypełniaczy na bazie kwasu hialuronowego uɸpa-
cjentów po rozszczepach wargi sugerują, że zasto-
sowanie tych preparatów może wɸistotny sposób 
zmienić estetykę iɸkomfort życia pacjentów roz-
szczepowych. Mała inwazyjność zabiegu iɸmoż-
liwość wykonania go wɸgabinecie stomatologicz-
nym może wpłynąć na popyt na ten rodzaj zabie-
gów wśród potrzebujących pacjentów. Zasięg 
iɸstruktura blizny mają istotne znaczenie dla wy-
boru techniki zabiegowej (mikroigła, igła lub ka-
niula) iɸpreparatu. Odstęp pomiędzy mikronakłu-
waniem blizny iɸkonturowaniem wargi ma istot-
ne znaczenie dla powodzenia zabiegu. Optymal-
ny wynik można osiągnąć, gdy czas między rege-
neracją obszaru blizny aɸkonturowaniem wynosi 
ok. Ҏ miesięcy. Ogólnie rzecz ujmując, połączenie 
zabiegów medycyny estetycznej zɸzabiegami sto-
matologicznymi stwarza nowe, bardzo obiecują-
ce możliwości leczenia iɸrehabilitacji pacjentów 
stomatologicznych.

Abstract
Very good results of procedures using hyaluronic 
acid-based fi llers in patients with cleft lip suggest 
that the use of these preparations can signifi cantly 
change the aesthetics and comfort of life of cleft 
patients. And their low invasiveness of the proce-
dure and the possibility of performing it in aɸdental 
offi  ce can affect the demand for this type of proce-
dure among patients in need. The extent and struc-
ture of the scar are of signifi cant importance for 
the choice of the procedure technique (microne-
edle, needle or cannula) and the preparation. The 
interval between micro-puncturing the scar and 
contouring the lip is of signifi cant importance for 
the success of the procedure. The optimal result 
can be achieved when the time between regene-
ration of the scar area and contouring is about Ҏ 
months. Generally speaking, combining aesthetic 
medicine procedures with dental procedures cre-
ates new, very promising possibilities for the treat-
ment and rehabilitation of dental patients.

Hasła indeksowe: zastosowanie wypełniaczy na 
bazie kwasu hialuronowego, rozszczep czerwie-
ni wargowej, medycyna estetyczna

Key words: use of hyaluronic acid fi llers, cleft lip, 
aesthetic medicine
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Operacyjną korekcję rozszcze-
pu wargi najczęściej przeprowadza 
się u dziecka w wieku ok. 3 mie-
sięcy. Chirurgiczną naprawę roz-
szczepu podniebienia zwykle wy-
konuje się później, między 7. a 12. 
miesiącem życia. Każde dziecko 
jest indywidualnie kwalifi kowane. 
Czasem zabieg musi zostać wyko-
nany najwcześniej, jak to możliwe. 
Do zakończenia leczenia operacyj-
nego dziecko musi nosić specjalną 
płytkę oddzielającą jamę ustną od 
nosowej, która zamyka przestrzeń 
pomiędzy nimi. Umożliwia to nor-
malne jedzenie i połykanie. Lecze-
nie ma zapobiegać spływaniu po-
karmu do nosogardzieli i przedo-
stawaniu się do ucha środkowego 
oraz wykształcenie prawidłowe-
go łuku szczęki, aby w przyszło-
ści można było uzupełnić braki zę-
bowe. Na powstanie tej wady może 
się złożyć wiele czynników, m.in. 
niedobór kwasu foliowego, dlatego 
tak ważna jest suplementacja w ra-
zie planowania ciąży i w jej trak-
cie. Wpływ mają również infek-
cje lub inne niedobory witamino-
we u matki, chemizacje życia, nie-
prawidłowy genom. Dalsza reha-
bilitacja takich pacjentów w wie-
ku nastoletnim lub pacjentów do-

rosłych wymaga rehabilitacji pro-
tetycznej, ortodontycznej i perio-
dontologicznej oraz inwazyjnych 
zabiegów chirurgicznych polegają-
cych na chirurgicznej plastyce bli-
zny lub przeszczepie autologicz-
nym – własnego tłuszczu pacjen-
ta. Są to jednak zabiegi wymagają-
ce pełnej narkozy, obciążające dla 
pacjentów. Ze względu na ich cha-
rakter i przebieg oraz czas rekon-
walescencji wielu pacjentów nie 
decyduje się na tego typu zabie-
gi, mimo iż odczuwa dyskomfort 
w sferze estetycznej i społecznym 
funkcjonowaniu.

Pojawienie się szerokiej gamy 
wypełniaczy na bazie kwasu hia-
luronowego stało się prawdzi-
wym game chengerem w rehabili-
tacji pacjentów rozszczepowych. 
Różnorodność materiałów na ba-
zie kwasu hialuronowego zapew-
nia obecnie dostęp do preparatów 
o  różnym stopniu usieciowania 
kwasu hialuronowego, dzięki cze-
mu można indywidualnie wpły-
wać na efekt, jaki planuje się uzy-
skać podczas zabiegów rehabilita-
cji czerwieni wargowej u pacjen-
tów rozszczepowych. Najbardziej 
obiecujące jest to, iż w razie po-
trzeby takie zabiegi mogą być wy-
konywane już u pacjentów nasto-
letnich, a także u pacjentów doro-
słych bez znacznej ingerencji za-
biegowej. Preparaty te są bezpiecz-
ne i przy właściwych technikach 
ich zastosowania mogą przynieść 
bardzo zadowalające efekty este-
tyczne. W porównaniu do stoso-
wanych innych metod zabiegi te 
są mało inwazyjne i można je wy-
konywać w gabinecie stomatolo-
gicznym. Zastosowanie wypełnia-
czy na bazie kwasu hialuronowego 

sprzyja poprawie funkcjonowania 
i estetyki takich pacjentów.

Rozszczepy wargi różnią się ze-
wnątrzustnie zasięgiem i struktu-
rą, wewnątrzustnie zaś zasięgiem 
blizny. Zastosowanie preparatów 
na bazie kwasu hialuronowego na-
stępuje tylko w obrębie czerwie-
ni wargowej, bez naruszenia ślu-
zówki. Zabieg odbywa się pomię-
dzy linią białą (czyli konturem 
ust) a czerwoną (granicą śluzów-
ki). U pacjentów rozszczepowych 
defektom estetycznym w zakresie 
czerwieni wargowej często towa-
rzyszy brak zęba/zębów i koniecz-
ność ich uzupełnienia. Nierzadko 
zdarza się również tak, że pacjent 
nie domyka szpary ust w stanie 
spoczynkowym. Te zabiegi mogą 
przywrócić symetrię ust, wyrów-
nać proporcję wargi górnej i dol-
nej, zdefi niować kontur, nawilżyć, 
optycznie poprawić wygląd czer-
wieni wargowej oraz znacznie 
poprawić estetykę uśmiechu pa-
cjenta oraz ekspozycję zębów gór-
nych, a także zamknąć szparę ust, 
co w przypadku rozszczepowych 
pacjentów stanowi często rozwią-
zanie wieloletniego kompleksu es-
tetycznego.

Indywidualnie, w  zależno-
ści od rozległości i struktury bli-
zny, do zabiegów stosuje się róż-
ne techniki pracy. Wstępnym eta-
pem jest mikronakłuwanie blizny 
igłą lub kaniulą. Do zabiegu mode-
lowania czerwieni wargowej sto-
sujemy gamę wypełniaczy na ba-
zie usieciowanego kwasu hialuro-
nowego. Stężenie kwasu hialuro-
nowego w materiale to 20 mg/ml. 
Następnym etapem jest konturo-
wanie i wypełnianie. U pacjen-
tów, u których blizna nie jest bar-
dzo widoczna, można zastosować 

Operacyjną korekcję 
rozszczepu wargi najczęściej 
przeprowadza się u dziecka 

w wieku ok. Ɗ miesięcy. 
 Chirurgiczną naprawę 

rozszczepu podniebienia 
zwykle wykonuje się 

później, między ƍ. a ƈƉ. 
miesiącem życia. Każde 

dziecko jest indywidualnie 
kwalifi kowane.

21

Magazyn Stomatologiczny nr ƈƈ/ƉƇƉƋ



mniej usieciowany, a tym samym 
delikatniejszy wypełniacz. Takie 
zabiegi przynoszą znaczną popra-
wę funkcji i rozwiązanie wielolet-
niego kompleksu estetycznego pa-
cjenta.

Ryciny 1 i 2 pacjentkę przed za-
biegiem i bezpośrednio po zabiegu 
modelowania ust wypełniaczem 
na bazie kwasu hialuronowego.

Podsumowanie

Bardzo dobre efekty zabiegów 
z użyciem kwasu hialuronowe-
go u pacjentów po rozszczepach 
wargi sugerują, że zastosowanie 
tych preparatów może w  istotny 
sposób zmienić estetykę i komfort 
życia pacjentów rozszczepowych. 
Ich mała inwazyjność i możliwość 
wykonania w gabinecie stomato-
logicznym może wpłynąć na po-
pyt na ten rodzaj zabiegów wśród 
potrzebujących pacjentów. Rodzaj 
i struktura blizny mają istotne zna-
czenie dla wyboru techniki zabie-
gowej, preparatu i narzędzia po-

Ryc. 1. Pacjentka zɸrozszczepem wargi po stronie lewej, po leczeniu chirurgicz-
nym, tj. po przebytych dwóch zabiegach przeszczepu tłuszczu zɸokolic brzu-
cha wɸpełnej sedacji. Niesatysfakcjonujący efekt fi nalny. Tłuszcz wɸdużej mie-
rze uległ wchłonięciu.

Ryc. 2. Pacjentka natychmiast po zabiegu modelowania ust wɸgabinecie stomato-
logicznym wypełniaczem na bazie kwasu hialuronowego techniką kaniuli. Obec-
ny obrzęk iɸtymczasowe zaczerwienienie skóry nad górną wargą spowodowane 
maścią znieczulającą Emla. Okres gojenia ust 7-14 dni.

Bardzo dobre efekty 
zabiegów z użyciem kwasu 

hialuronowego u pacjentów 
po rozszczepach wargi 

sugerują, że zastosowanie 
tych preparatów może 

w istotny sposób zmienić 
estetykę i komfort 
życia pacjentów 

rozszczepowych.  Ich mała 
inwazyjność i możliwość 

wykonania w gabinecie 
stomatologicznym może 
wpłynąć na popyt na ten 

rodzaj zabiegów wśród 
potrzebujących pacjentów.
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dawania (igły lub kaniuli). Odstęp 
pomiędzy podawaniem prepara-
tów do regeneracji blizny i kontu-
rowania wargi ma istotne znacze-
nie dla powodzenia zabiegu. Opty-
malny wynik można osiągnąć, gdy 
czas między regeneracją obszaru 
blizny a konturowaniem wynosi 

ok. 3 miesięcy. Ogólnie rzecz uj-
mując, połączenie zabiegów medy-
cyny estetycznej z zabiegami sto-
matologicznymi stwarza nowe, 
bardzo obiecujące możliwości le-
czenia i  rehabilitacji pacjentów 
stomatologicznych.

Ryc. 3. Sytuacja kliniczna po 2 tygodniach po zabiegu.

 Karolina Kuśnierz
Lek. dent., absolwentka Śląskiego Uniwersytetu Medycznego. Lekarz 
dentysta i dyplomowany lekarz medycyny estetycznej. Ukończyła 
studia podyplomowe z medycyny estetycznej dla lekarzy na KWSPZ 
w Krakowie. Oprócz leczenia stomatologicznego i protetycznego, 
wykonuje zabiegi anঞ -aging skupiając się głównie na wykorzystaniu 
wypełniaczy na bazie kwasu hialuronowego, stymulatorów tkankowych 
i toksyny botulinowej. Od dziesięciu lat jako certyfi kowany, międzyna-
rodowy wykładowca i trener prowadzi szkolenia z medycyny estetycz-
nej dla lekarzy i lekarzy dentystów w Polsce, we Włoszech i Albanii.
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Augmentacja boczna wąskich wyrostków 
zębodołowych zɸzastosowaniem 
dwufazowego siarczanu wapnia – opis 3 
przypadków. Część 2.
Damian Dudek, Maciej Jagielak, Aldona Chloupek, Oliwia Warmusz, 

EdytaɸReichman-Warmusz

Wstęp

Rehabilitacja układu stomatogna-
tycznego poprzez między innymi 
odtwarzanie braków zębowych 
konstrukcjami stałymi skłania co-
raz częściej pacjentów do wybo-
ru leczenia implantoprotetyczne-
go. Są to często osoby, u których 
rozmaite defi cyty kości szczęko-
wych powstały na skutek działania 
różnych czynników. Mogą to być 
najczęściej zaniki kości wyrostków 

zębodołowych jako odległe następ-
stwo powikłań zapalnych próch-
nicy i chorób przyzębia. Istnieje 
także wiele dowodów naukowych, 
iż pozostawienie zębodołu poeks-
trakcyjnego bez augmentacji po-
woduje zmniejszenie jego szeroko-
ści, najbardziej widoczne w pierw-

szych 6 miesiącach. Taki stan miej-
scowy pogłębia się dalej w wyniku 
naturalnych procesów przebudo-
wy i zaniku kości wyrostków zębo-
dołowych pozbawionych zębów. 
Należy także dodać, iż duża licz-
ba pacjentów nie akceptuje protez 
ruchomych w jamie ustnej. Dlate-

Lateral augmentation of thin alveolar ridges 
using biphasic calcium sulfate – aɸҎ case report. 
Part ɰ.

Praca recenzowana

Streszczenie
Szeroko praktykowana wɸ implantologii chirurgia 
regeneracyjna ma na celu jak najefektywniejsze 
odtwarzanie zaników kości wyrostków zębodoło-
wych potrzebnych dla zapewnienia optymalnych 
warunków implantacji. Wɸchwili obecnej stosuje 
się ogromne spektrum metod służących popra-
wie kształtu iɸobjętości wyrostków, jednakże żadna 
zɸnich nie zapewnia stuprocentowej przewidywal-
ności iɸpowtarzalności. Rozmaite zabiegi augmen-
tacyjne mogą znacznie obciążać pacjenta iɸstano-
wić przyczynę niepowodzeń lub powikłań. Ponad-
to inwazyjność niektórych metod rekonstrukcyj-
nych może zniechęcać do ich przeprowadzenia 
zarówno operowanych jak iɸoperatorów. Wɸdobie 
minimalizowania ingerencji chirurgii wɸorganizm 
człowieka, poszukuje się takich właśnie technik 
iɸmateriałów, które mogłyby sprostać oczekiwa-
niom pacjentów iɸlekarzy wɸtym aspekcie, aɸjedno-
cześnie zapewnić jak największą efektywność kli-
niczną. Dlatego autorzy chcieliby zaprezentować Ҏ 
przypadki zastosowania cementu regeneracyjne-
go zɸdwufazowym siarczanem wapnia iɸhydrok-
syapatytem wɸodtwarzaniu defi cytów kostnych 
wɸszczęce iɸżuchwie. 

Abstract
Regenerative surgery, widely practiced in 
implantology, is aimed at the most effective 
reconstruction of alveolar bone loss needed 
to ensure optimal implantation conditions. 
Currently, aɸhuge range of methods are used to 
improve the shape and volume of alveolar ridg-
es, but none of them ensures ɰҔҔ% predictability 
and effectiveness. Various augmentation 
procedures can significantly burden the patient 
and cause failures or complications. Moreover, 
the invasiveness of some reconstructive methods 
may discourage both patients and operators from 
performing them. In the era of minimizing surgical 
intervention in the human body, weɸare looking 
for techniques and materials that could meet the 
expectations of patients and doctors in this aspect 
and, at the same time, ensure the greatest possible 
clinical effectiveness. Therefore, the authors would 
like to present aɸҎ cases of the use of regenerative 
cement with biphasic calcium sulfate and hydroxy-
apatite in the reconstruction of aɸbone deficit in the 
lateral mandible and frontal maxilla.

Słowa kluczowe: wąski wyrostek zębodołowy, 
augmentacja boczna, dwufazowy siarczan wap-
nia

Key words: thin alveolar ridge, lateral augmen-
tation, biphasic calcium sulfate

OPIS PRZYPADKU

Rehabilitacja układu 
stomatognatycznego 

poprzez między innymi 
odtwarzanie braków 

zębowych konstrukcjami 
stałymi skłania coraz 

częściej pacjentów 
do wyboru leczenia 

implantoprotetycznego. 
 Są to często osoby, 

u których rozmaite defi cyty 
kości szczękowych powstały 

na skutek działania 
rozmaitych czynników.
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go właśnie postępowanie regene-
racyjne kości ma jak najefektyw-
niej umożliwiać przeprowadze-
nie późniejszej implantacji. W sy-
tuacji już istniejących braków uzę-
bienia chirurgia regeneracyjna jest 
optymalnym sposobem postępo-
wania, dzięki któremu wraz z le-
czeniem implantoprotetycznym 
uzyskujemy odtworzenie utraco-
nych zębów w sposób najbardziej 
zbliżony do fi zjologii. Rozmaite 
techniki odtwórcze i biomateria-
ły są używane przez klinicystów, 
z lepszym lub gorszym efektem re-
generacyjnym.

W kontekście zastosowania ma-
teriałów pochodzenia zwierzęce-

go, możliwa jest jedynie ich inte-
gracja z kością żywiciela (pacjen-
ta). Dlatego też autorzy stosują od 
kilku lat twardniejący syntetyczny 
cement regeneracyjny zawierający 
hydroksyapatyt i dwufazowy siar-
czan wapnia (1-4). Krótka charak-
tetystyka materiału została przed-
stawiona na łamach czasopisma 
w numerze 3/2024.

Wobec powyższego autorzy 
chcieliby zaprezentować 3 przy-
padki użycia Bond Apatite® jako 
materiału regeneracyjnego w bocz-
nym odcinku części zębodołowej 
żuchwy oraz przednim odcinku 
szczęki. 

Przypadek 2

Pacjentka ogólnie zdrowa, lat 38. 
Zgłosiła się do tutejszej poradni 
chirurgii stomatologicznej celem 
odtworzenia braku zębów w od-
cinku 35-36. Wcześniej użytkowa-
ła most oparty na fi larach 35 i 37, 
niestety doszło do złamania koro-
ny i korzenia 35 (ryc. 1). W obra-
zach tomografi i stożkowej wyka-
zano wąski wyrostek (ok. 3.7 mm) 
w  okolicy 36 oraz zniszczenie 
blaszki korowej przedsionkowej 
w okolicy 35 o wielkości ok. 6/6 
mm (ryc. 2, 3). 

Ryc. 1. Złamanie korony 35 iɸodcięcie konstrukcji zɸpozosta-
wieniem korony 37.
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Ryc. 2. CBCT-szerokość wyrostka wɸokolicy 36.

Ryc. 3. Defi cyt blaszki korowej wɸok. 35.
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Podjęto wspólnie z pacjentką de-
cyzję o etapach leczenia: 

 Etap 1: polegający na usunię-
ciu korzenia 35 oraz augmenta-
cji bocznej wyrostka w odcin-
ku 35-36, 
 Etap 2: implantacja zębowa po 
uzyskaniu regeneracji kości.  

Oba etapy przeprowadzono 
w znieczuleniu miejscowym 4% 
Artykainą z dodatkiem Noradre-
naliny. Po usunięciu korzenia 35 

i  odwarstwieniu płata kątowe-
go w okolicy 35-36 uwidocznio-
no wąski wyrostek i defi cyt blasz-
ki korowej. Wykonano dekorty-
kację kości korowej w okolicy 36 
oraz usunięto pozostałości tkanek 
miękkich z zębodołu 35 dedyko-
wanymi wiertłami (ryc. 4). Następ-
nie wprowadzono cement regene-
racyjny i uformowano jego kształt 
w ubytku 35 oraz na powierzch-
ni wyrostka 36 (2 cm3 cementu) 
(ryc. 5). Następnie zbliżono mak-

symalnie płat bez uwalniania oko-
stnej, wykorzystując jedynie ela-
styczność błony śluzowej. Ranę 
zaopatrzono szwami pojedynczy-
mi (nylon 5-0, igła odwrotnie tną-
ca, profi l 3/8 koła długość 12 mm). 
Farmakoterapia pozabiegowa jak 
w przypadku pierwszym (Amok-
sycylina 1.0 g co 12h 7 dni oraz 
miejscowo płukanie jamy ustnej 
roztworem chlorcheksydyny). 

Ryc. 4. Stan po usunięciu 35, wytworzeniu płata iɸdekor-
tykacji 36.

Ryc. 5. Cement po uformowaniu wɸubytku.
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Kontrola w 10 dobie wykaza-
ła prawidłowe gojenie się rany 
i utrzymanie prawidłowego kształ-
tu cementu w  ubytku kostnym 
(ryc. 6, 7).

Po okresie 5 miesięcy rtg kontro-
lne wykazało prawidłową przebu-
dowę implantowanego materiału, 
wobec czego przystąpiono do ko-
lejnego etapu zabiegu (ryc. 8).

Wykonano cięcie na szczycie 
wyrostka w odcinku 35-36. Po od-
preparowaniu tkanek miękkich 
potwierdzono odtworzenie blaszki 
korowej 35 oraz regenerację bocz-
ną wyrostka do szerokości około 
8.5 mm (ryc. 9). Wykonano łoża 
dla wszczepów śrubowych (35- ø 
3.7 mm, dł - 11.5 mm, 36- ø 4.1, dł 
- 10 mm) z dobrą stabilizacją pier-
wotną (ryc. 10-15). 

Ryc. 6. Gojenie rany wɸ10 dobie po zabiegu.

Ryc. 7. Rtg kontrolne wɸ10 dobie po zabiegu.
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Ryc. 8. Rtg kontrolne 5 miesięcy od augmentacji. Ryc. 9. Pomiar szerokości wyrostka wɸok.35. Prawidłowa re-
generacja blaszki korowej.

Ryc. 10. Pomiar szerokości wyrostka wɸokolicy 36. Przyrost 
kości oɸokoło 4 mm.

Ryc. 11. Preparacja łoża pod implant.
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Ryc. 12. Pozycjonowanie. Ryc. 13. Rtg kontrolne po implantacji

Ryc. 14. CBCT wɸpozycji 36. Widoczna regenracja kości wy-
rostka.

Ryc. 15. CBCT wɸpozycji 35. Widoczna regeneracja blasz-
ki korowej.
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Po okresie 3 miesięcy odsłonięto wszczepy i wyko-
nano w czasie 4 tygodni suprastrukturę protetyczną 
(korony) (ryc. 16). Obserwacja przez okres 12 miesię-
cy nie wykazała zmian okołowszczepowych o chrak-
terze periimplantitis (ryc. 17, 18).

Ryc. 16. Odsłonięcie wszczepów iɸwprowadzenie śrub goją-
cych 3 miesiące po implantacji.

Ryc. 17. Rtg kontrolne po założeniu śrub gojących.
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Ryc. 18. Stan kliniczny 12 miesięcy po obciążeniu funkcjonalnym.
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Technika Injection Flow: innowacyjne 
iɸminimalnie inwazyjne narzędzie
Adrien Lavenant

Odbudowy kompozytowe posia-
dają przewagę nad uzupełnienia-
mi pełnoceramicznymi w licznych 
sytuacjach klinicznych. Takie le-
czenie jest mniej kosztowne, zwy-
kle mniej inwazyjne, a odbudo-
wy mogą być poddawane korek-
tom i naprawom w dowolnym mo-
mencie. 
Jeśli jednak odbudowana ma zo-
stać większa liczba zębów, meto-
dą bezpośrednią, warstwową, po-
legającą na odbudowie każdego 
zęba z osobna, może to być bar-
dzo czasochłonne i wymagające 
dużego nakładu pracy. W  takich 
sytuacjach świetną alternatywą 
jest technika Flow Injection (cza-
sem zwana także techniką wtry-
sku płynnego kompozytu). Jest 
ona minimalnie inwazyjna, nada-

je się jako tymczasowe lub stałe 
rozwiązanie problemów związa-
nych ze starciem zębów i nieregu-
larnym kształtem, a także jest szyb-
ka do przeprowadzenia w warun-
kach klinicznych.

Niezbędne materiały

Podczas gdy etap planowania, 
w tym tworzenie wax-up’u, może 
być realizowany w sposób trady-
cyjny lub cyfrowy, a poszczegól-
ne etapy pracy mogą się różnić 
w zależności od indywidualnych 
preferencji i sposobu postępowa-
nia, dwa materiały są niezbędne 
do wdrożenia techniki Flow Injec-
tion: przezroczysty silikon i płyn-
ny kompozyt. Silikon jest używany 
do wykonania indeksu i przenie-

sienia planowanego kształtu od-
budów z wax-up’u do jamy ustnej 
pacjenta. Przezroczystość jest ko-
nieczna, by zapewnić prawidłową 
polimeryzację płynnego materiału 
kompozytowego, co jest ważnym 
warunkiem uzyskania zadowalają-
cych rezultatów. Płynny kompozyt 
jest wstrzykiwany do indeksu sili-
konowego. Wybrany materiał po-
winien wykazywać nie tylko do-
skonałą płynność podczas iniek-
cji, ale także wysoką wytrzyma-
łość mechaniczną w czasie. CLE-
ARFIL MAJESTY™ ES Flow Low 
(Kuraray Noritake Dental Inc.) po-
siada pożądane właściwości. Poni-
żej przedstawiono jeden z możli-
wych sposobów zastosowania wy-
mienionego materiału i wdrożenia 
go do omawianej metody. 

REPORTAŻ KLINICZNY
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Ważny krok 
w kompleksowym 
leczeniu

Pacjentka zgłosiła się do gabinetu 
stomatologicznego po zakończeniu 
leczenia ortodontycznego z chę-
cią poprawy estetyki uśmiechu. 
W przednim odcinku szczęki i żu-
chwy (zęby sieczne i kły) stwier-
dzono znaczne starcie zębów, przy 
czym najbardziej dotknięte były 
zęby sieczne centralne szczęki 
(ryc. 1-4). W celu jak najszybszej 
odbudowy zębów szczęki wybrano 
najmniej inwazyjną opcję leczenia 
natychmiastowego: metamorfozę 
uśmiechu z zastosowaniem mate-
riału kompozytowego w technice 
Flow Injection. W perspektywie 
długoterminowej planowane jest 
przeprowadzenie pełnej rehabili-
tacji jamy ustnej przy użyciu uzu-
pełnień pełnoceramicznych. 

Ryc. 1. Sytuacja wyjściowa: widok boczny zɸprawej strony.

Ryc. 2. Sytuacja wyjściowa: widok boczny zɸlewej strony.

Ryc. 3. Sytuacja wyjściowa: widok zɸprzodu.
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Określenie koloru 
i przygotowanie indeksu

Po przeanalizowaniu koloru zębów 
za pomocą dwóch różnych metod 
(ryc. 5 i 6) , pobrano wycisk cy-
frowy i zaprojektowano wax-up za 
pomocą dedykowanego oprogra-
mowania CAD. Następnie wydru-
kowano model woskowy (ryc. 7); 
posłużył on jako podstawa do pro-
dukcji przezroczystego indeksu si-
likonowego (ryc. 8 i 9). Po całkowi-
tym utwardzeniu materiału, kana-
ły wprowadzające zostały umiesz-
czone na brzegach siecznych każ-
dego odbudowywanego zęba.

Ryc. 4. Zbliżenie na mocno starte zęby sieczne centralne.

Ryc. 5. Określenie koloru zębów za pomocą wzornika.

Ryc. 6. Zdjęcie wykonane przy użyciu szarej karty do ustawiania 
balansu bieli wɸcelu obiektywnej oceny odcienia.
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Ryc. 7. Wydrukowany model 3D szczęki zɸzaprojektowanym cyfrowo wax-upem.

Ryc. 8. Silikonowy indeks wykonany na woskowanym modelu zɸkanałami wpro-
wadzającymi na brzegach siecznych każdego zęba.

Ryc. 9. Zbliżenie na indeks zɸkanałami wprowadzającymi.

37

Magazyn Stomatologiczny nr ƈƈ/ƉƇƉƋ



Weryfi kacja odcienia 
i przygotowanie do 
iniekcji materiału

Przed rozpoczęciem leczenia na 
powierzchnię lewego zęba sieczne-
go centralnego nałożono i utwar-
dzono niewielkie ilości kompozy-
tu w  trzech różnych odcieniach 
(ryc. 10), aby zweryfi kować wcze-
śniej wybrany odcień materiału. 
W ten sposób możliwa jest wizu-
alizacja koloru kompozytu w wa-
runkach jamy ustnej. Wybrano od-
cień A1. Apryzmatyczna warstwa 
szkliwa na powierzchniach sze-
ściu zębów przednich szczęki zo-
stała ostrożnie usunięta za pomo-
cą wierteł, aby stworzyć idealne 
warunki do adhezji (ryc. 11). Zęby 
zostały następnie odseparowane 
za pomocą przezroczystych pa-
sków w celu wdrożenia protokołu 
adhezyjnego na prawym kle, pra-
wym zębie siecznym centralnym 
i lewym zębie siecznym bocznym. 
Aby zapewnić właściwą separację 
na powierzchniach stycznych, za-
leca się przeprowadzenie procedu-
ry na co drugim zębie, a następnie 
powtórzenie jej na pozostałych zę-
bach. Zęby wytrawiono kwasem 
ortofosforowym, następnie spłuka-
no i starannie osuszono przed apli-
kacją wybranego systemu adhezyj-
nego (CLEARFIL™ SE PROTECT, 
Kuraray Noritake Dental Inc.) (ryc. 
12). Do separacji i ochrony sąsied-
nich zębów podczas iniekcji kom-
pozytu doskonałym wyborem jest 
taśma tefl onowa PTFE (ryc. 13).

Ryc. 10. Niewielkie ilości kompozytu nałożone na lewy siekacz centralny wɸcelu 
weryfi kacji odcienia materiału.

Ryc. 11. Opracowane powierzchnie zębów.

Ryc. 12. Powierzchnie prawego kła, prawego zęba siecznego centralnego iɸlewe-
go siekacza bocznego po izolacji przezroczystymi paskami, wytrawieniu iɸapli-
kacji systemu wiążącego.
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Iniekcja kompozytu 
i odbudowa pozostałych 
zębów

Po odseparowaniu sąsiadujących 
zębów przy pomocy taśmy tefl o-
nowej, w jamie ustnej umieszczo-
no indeks silikonowy, a następnie 
wstrzyknięto materiał CLEARFIL 
MAJESTY™ ES Flow Low w od-
cieniu A1 poprzez kanały wprowa-
dzające. Następnie materiał kom-
pozytowy został odpowiednio spo-
limeryzowany światłem przez in-
deks. Stan po usunięciu indeksu 
pokazano na ryc. 15. Na tym eta-
pie konieczne było usunięcie nad-
miarów, a następnie zabezpiecze-
nie i odseparowanie już odbudo-
wanych zębów taśmą tefl onową 
PTFE i powtórzenie całej procedu-
ry dla pozostałych: zęba sieczne-
go bocznego, zęba siecznego cen-
tralnego i kła.

Ryc. 13. Ochrona sąsiednich zębów taśmą tefl onową PTFE.

Ryc. 14. Indeks silikonowy zeɸwstrzykniętym materiałem kompozytowym.

Ryc. 15. Stan po usunięciu indeksu.
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Wynik leczenia

Po całkowitym usunięciu nadmia-
rów materiału sprawdzono i do-
pasowano okluzję. Wykończe-
nie i polerowanie przeprowadzo-
no przy użyciu TWIST™ DIA for 
Composite (Kuraray Noritake Den-
tal Inc.). Bezpośrednie wyniki le-
czenia przedstawiono na ryc. 16-
18, natomiast na ryc. 19 i 20 przed-
stawiono efekt po upływie sześciu 
miesięcy.

Wnioski

Dzięki postępowi w  dziedzinie 
materiałoznawstwa i  narzędzi 
technologicznych możliwe jest 
dziś szybkie i powtarzalne przy-
wracanie uśmiechu naszym pa-
cjentom. Technika Injection Flow 
jest jednym z najbardziej skutecz-
nych przykładów nowoczesnych 
zabiegów estetycznych z użyciem 
materiałów kompozytowych. CLE-
ARFIL MAJESTY™ ES Flow ma 
wszystkie właściwości potrzebne 
do przeprowadzenia takich zabie-
gów w odpowiednich warunkach.

Ryc. 16. Wynik leczenia: widok zɸprzodu.

Ryc. 17. Nowy uśmiech.

Ryc. 18. Wynik leczenia: widok od strony powierzchni żującej.
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odtwórczej i estetycznej. Praktykuje w swojej prywatnej klinice 
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międzynarodowej grupy Bio-Emulaঞ on i dzieli się swoją fi lozofi ą opieki nad pacjentem 
zgodnie z zasadami stomatologii biomimetycznej.

Ryc. 19, 20. Widok łuku górnego po upływie 6 miesięcy.
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Niechirurgiczne leczenie przewlekłego 
zapalenia tkanek okołowierzchołkowych
Aleksandra Starzycka

Opis przypadku 

Pacjent, lat 53, zgłosił się do ga-
binetu stomatologicznego na wi-
zytę kontrolną. Po wykonaniu ba-
dania pantomografi cznego stwier-
dzono obecność zmiany o charak-
terze rozrzedzenia struktury kost-
nej okolicy zębów 24/25 (ryc. 1). 
Pacjenta skierowano na konsulta-
cję endodontyczną.

Podczas konsultacji przeprowa-
dzono wywiad, a w trakcie które-
go ustalono:

 zęby 24 i 25 leczone endodon-
tycznie około 15 lat temu;
 nawracająca przetoka z wysię-
kiem ropnym, bez objawów bó-
lowych w dniu wizyty i w prze-
szłości;
 uczucie „wysadzania” zębów 24 
i 25 z zębodołów.

Wykonano badanie wewnątrz-
ustne oraz poszerzono diagnosty-
kę obrazową o tomografi ę wiązki 
stożkowej (Cone Beam Computed 
Tomography – CBCT) o polu obra-
zowania 5 × 5 × 5 cm, które wy-
kazały:

  rozległe, nieszczelne wypeł-
nienia kompozytowe zębów 24 
i 25;
 wkład metalowy standardowy 
zacementowany w kanale po-
liczkowym zęba 24;
 głębokość szczelin dziąsłowych 
podczas sondowania 2-3 mm;
 zmianę zapalną o charakterze 
rozrzedzenia struktury kostnej 
o wymiarach 6 mm x 10,5 mm, 

obejmującą wierzchołki korze-
ni zębów 24 i  25, penetrują-
cą blaszkę przedsionkową wy-
rostka zębodołowego szczęki 
(ryc. 2);
 nieodnaleziony kanał podnie-
bienny zęba 24, kanał policz-
kowy opracowany do około 2/3 
długości;
 niedopełnione kanały zęba 25.

Rozpoznanie 

Na podstawie powyższych badań 
postawiono diagnozę: przewle-
kłe ropne zapalenie tkanek około-
wierzchołkowych.

Management of chronic periodontic lesion non-
surgical treatment and follow up: aɸcase report

Streszczenie
Artykuł przedstawia leczenie przewlekłego, ropne-
go zapalenia tkanek okołowierzchołkowych oko-
licy lewych przedtrzonowców szczęki uɸҐҎ-letnie-
go mężczyzny, zakończone sukcesem. Plan lecze-
nia, oparty na diagnostyce tomografi cznej oraz ba-
daniu klinicznym obejmował leczenie niechirur-
giczne, zɸnastępowym ewentualnym zabiegiem 
zɸzakresu mikrochirurgii endodontycznej. Powtór-
ne leczenie endodontyczne zgodne zɸprotokołami 
współczesnej stomatologii, doprowadziło do cał-
kowitego wygojenia się zmian zapalnych, aɸprawi-
dłowa odbudowa zębów odegrała znaczącą rolę 
wɸich utrzymaniu. 

Abstract
Aɸcase report shows the successful management 
of left maxillary premolars with aɸchronic perio-
dontitis in aɸҐҎ-year- old male. The treatment plan, 
based on aɸCone Beam Computed Tomography 
and the clinical examination, included non-surgi-
cal treatment, possibly followed by microsurgi-
cal endodontic treatment. The endodontic re-tre-
atment, carried out in accordance with the prin-
ciples of modern dentistry, led to the full healing 
of infl ammatory lesions. The correct reconstruc-
tion played aɸmajor role in improving the progno-
sis of the tooth.

Hasła indeksowe: endodoncja, endodoncja nie-
chirurgiczna, przewlekłe zapalenie tkanek oko-
łowierzchołkowych, CBCT

Key words: endodontics, chronic periodontitis, 
non-surgical endodontics, CBCT

OPIS PRZYPADKU
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Ryc. 1. Zdjęcie pantomografi czne – stan przed leczeniem.

Ryc. 2. CBCT – stan przed leczeniem.
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Plan leczenia

Pacjentowi przedstawiono plan le-
czenia, który obejmował:

1. Przygotowanie zębów do le-
czenia endodontycznego: 
a. usunięcie nieszczelnych 

wypełnień oraz tkanek 
zmienionych próchnicowo;

b. odbudowę przedendodon-
tyczną do klasy I z użyciem 
materiału światłoutwardzal-
nego, z wyłączeniem zębów 
ze zgryzu.

2. Leczenie endodontyczne 
z usunięciem wkładu metalo-
wego.

3. Zabezpieczenie zębów tym-
czasową odbudową kompozy-
tową na czas gojenia się tkanek 
okołowierzchołkowych.

4. Zdjęcie tomografi czne kontro-
lne po 3 i 6 miesiącach.

5. Odbudowę ostateczną z zasto-
sowaniem wkładów korono-
wo-korzeniowych i koron peł-
noceramicznych.

6. Możliwą konieczność posze-
rzenia leczenia o zabiegi z za-
kresu mikrochirurgii endodon-
tycznej na wypadek niewygo-
jenia się zmian zapalnych.

Uzyskano pełną akceptację pla-
nu leczenia. 

Przebieg leczenia

Przeprowadzono jednoseanso-
we leczenie endodontyczne, któ-
re przebiegało w następujący spo-
sób. W znieczuleniu nasiękowym 
Dentocaine 40 mg + 0,01 mg/ml 
(Laboratorios Inibsa, S.A.) w  ilo-
ści 1 amp., w osłonie koferdamu, 
pod kontrolą powiększenia mikro-
skopu:

1. wykonano dostęp do komory 
zębów z odnalezieniem ujść 
kanałów;

2. usunięto wkład metalowy 
standardowy z kanału policz-
kowego zęba 24 przy pomo-
cy końcówki ultradźwiękowej 
(EMS Endo Chuck + K-file 
#25) oraz kleszczyków do usu-
wania złamanych narzędzi ka-
nałowych (Orimed) (ryc. 3, 4);

3. usunięto materiał wypełnia-
jący kanały (Endomethaso-
ne + ćwieki gutaperkowe), 
używając narzędzi Pro Taper 
Universal Retreatment (Dent-
sply Sirona) oraz C-pilot File 
(VDV);

4. opracowano chemo-mecha-
nicznie kanały korzeniowe:
a. narzędzia ręczne: C-files 

#06, #08, #10;
b. narzędzia maszynowe: Pa-

thFile #13 (Dentsply Siro-
na), Endostar E3 Azure Ba-
sic (Poldent) 30/08, 25/04, 
30/04 według pomiarów 
endometru (Raypex 5, VDV; 
E-connect S, Eighteeth);

c. irygacja podgrzanym 5,25% 
NaOCl, 40% kwasem cy-
trynowym z  aktywacją 
ultradźwiękami i mecha-
niczną za pomocą ćwieka 
gutaperkowego, końcowe 
płukanie 0,9%NaCl;

d. osuszenie kanałów;
5. wypełniono kanały metodą 

pionowej kondensacji gutaper-
ki na ciepło AH Plus Jet (Dent-
sply Sirona) z użyciem syste-
mu EQ-V R (Meta Biomed);

6. wykonano RVG kontrolne, któ-
re wykazało prawidłowe wy-
pełnienie kanałów (ryc. 5);

7. wykonano tymczasową odbu-
dowę kompozytową.

STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA
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Ryc. 3. Usunięty wkład metalowy. Ryc. 4. Usunięty wkład metalowy.

Ryc. 5. Zdjęcie RVG bezpośrednio po leczeniu endodontycz-
nym.
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Po 3 miesiącach pacjent zgło-
sił się na wizytę kontrolną. Dole-
gliwości wysadzania zębów z zę-
bodołów całkowicie ustąpiły. Pa-
cjent nie podawał dolegliwości 
bólowych. Wewnątrzustnie nie 
stwierdzono obecności przetoki. 
Wykonano CBCT kontrolne, któ-
re wykazało wygojenie się tkanek 
okołowierzchołkowych i odbudo-
wę prawidłowej struktury kostnej 
(ryc. 6, 7). Odstąpiono od wyko-
nania kolejnego zdjęcia kontrolne-
go (po 6 miesiącach). Zacemento-
wano wkłady koronowo-korzenio-
we oraz wykonano preparację pod 
korony bezstopniowe. Zaopatrzo-
no koronami tymczasowymi bez-
pośrednimi. Po tygodniu pobrano 
skan w celu wykonania pracy do-
celowej (cyrkon wielowarstwowy 
frezowany) (ryc. 8, 9).

Ryc. 6. CBCT kontrolne.

Ryc. 7. CBCT kontrolne.

Ryc. 8. Skan górnego łuku, zęby 24 iɸ25 opracowane pod ko-
rony bezstopniowe.

Ryc. 9. Zacementowane korony cyrkonowe zębów 24 iɸ25 – 
kontrola tydzień po zacementowaniu.

STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA
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Podsumowanie 

Przewlekłe zapalenie tkanek oko-
łowierzchołkowych rozwija się za-
zwyczaj bezobjawowo, przez wiele 
lat. Do wykrycia zmian zapalnych 
dochodzi przypadkowo. Leczenie 
endodontyczne z  odpowiednią 

dezynfekcją systemu korzeniowe-
go pozwala na całkowite wygoje-
nie się zmian zapalnych i odbu-
dowę struktury kostnej. Szczelna 
i trwała odbudowa zęba po lecze-
niu endodontycznym jest kluczo-
wa dla wieloletniego sukcesu tera-
peutycznego.

R E K L A M A

 Aleksandra Starzycka
Lek. dent., lekarz medycyny estetycznej, członek PTE.

Przewlekłe zapalenie tkanek 
okołowierzchołkowych 

rozwija się zazwyczaj 
bezobjawowo, przez 

wiele lat.  Do wykrycia 
zmian zapalnych 

dochodzi przypadkowo. 
Leczenie endodontyczne 

z odpowiednią dezynfekcją 
systemu korzeniowego 

pozwala na całkowite 
wygojenie się zmian 

zapalnych i odbudowę 
struktury kostnej.
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DLA SPECJALIZANTA, STAŻYSTY 
IɸSTUDENTA

CYKL 
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W numerze 11 w cyklu „DLA SPECJALIZANTA, STAŻYSTY I STUDENTA” przedstawiamy trzecią i za-
razem ostatnią część tematu Wybielanie przebarwionych zębów bezmiazgowych. W listopadowym 
numerze prezentujemy m. in. nietypowe przypadki kwalifi kowane do wybielania wewnętrznego oraz 
problemy i powikłania, które mogą się pojawić podczas zabiegu wybielania.
Zakładamy, że zamówione materiały edukacyjne oparte na piśmiennictwie naukowym, podobnie 
jak rozdziały w podręcznikach, będą stanowić autorytatywne źródło wiedzy dla lekarzy dentystów 
w trakcie ich specjalizacji, stażystów i studentów kierunku lekarsko-dentystycznego. Za całą pewno-
ścią informacje zawarte w publikacjach będą przydatne lekarzom praktykom i nauczycielom akade-
mickim. Mamy nadzieję, że materiały zamieszczane w nowym dziale spotkają się z Państwa zaintere-
sowaniem. 

WSTĘP DO CYKLU

STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA
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Część 3. Wybielanie przebarwionych zębów 
bezmiazgowych. Nietypowe przypadki 
iɸpowikłania
Mariusz Lipski

ARTYKUŁ ZɸCYKLU

1. Nietypowe przypadki 
kwalifi kowane do 
wybielania wewnętrznego

1.1. Wybielanie zęba 
z obliteracją komory miazgi

Jak już wcześniej wspomniano, 
jedną z przyczyn przebarwienia 
zęba jest obliteracja jamy zęba. Pa-
tologia ta polega na odkładaniu się 
twardej tkanki w komorze oraz ka-
nale korzeniowym i postępuje od 
strony korony w kierunku wierz-
chołka, prowadząc początkowo 
do częściowego, a ostatecznie do 
całkowitego zaniku światła jamy 
zęba. Do obliteracji dochodzi naj-
częściej w wyniku urazu ostrego 
(np. uderzenia) lub przewlekłe-
go (np. leczenia ortodontyczne-
go). Z reguły pierwszym objawem 
obliteracji motywującym pacjenta 
do zgłoszenia się do gabinetu jest 
przebarwienie korony zęba, któ-
ra staje się intensywnie żółta. Wy-
konane wówczas badanie radiolo-
giczne ujawnia zwężające się świa-
tło komory i kanału korzeniowe-
go lub nawet jego brak. W bada-
niu klinicznym stwierdza się za-
zwyczaj mniejszą pobudliwość 

miazgi w porównaniu z zębami 
sąsiednimi.

Wśród klinicystów istnieją róż-
ne stanowiska dotyczące leczenia 
zęba z obliteracją jamy zęba i za-
chowaną żywą miazgą; większość 
wstrzymuje się z leczeniem endo-
dontycznym do momentu wystą-
pienia martwicy miazgi lub znacz-
nego zwężenia jamy zęba zagraża-
jącego utratą żywotności miazgi. 
Wybielanie takiego zęba stanowi 
wyzwanie. Optymalnym postę-
powaniem jest wybielanie od ze-
wnątrz (metoda termokatalitycz-
na, z użyciem żelu na bazie perhy-
drolu lub z zastosowaniem nakład-
ki); niestety nie zawsze jest ono 
skuteczne. Stąd niektórzy sugeru-
ją wybielanie wewnętrzne lub ze-
wnętrzno-wewnętrzne. Metody te 
mogą być stosowane w przypadku 
całkowitej obliteracji komory i po-
legają na wypreparowaniu dostępu 
do jamy zęba, bez znieczulenia, by 
w przypadku pojawienia się dole-
gliwości bólowych (bliskość mia-
zgi) przerwać zabieg. Jeśli uda się 
wypreparować ubytek odpowiada-
jący komorze zęba (preparacja po-
winna zakończyć się na wysoko-
ści szyjki zęba, by uzyskać rozja-

śnienie całej korony), to należy na 
ścianą domiazgową założyć pod-
kład, najlepiej z cementu krzemo-
wo-wapniowego (MTA, Bioden-
tine) lub cementu szkło-jonome-
rowego (ryc. 1). W przypadku ce-
mentu krzemowo-wapniowego za-
bieg wybielania należy odroczyć 
do momenty całkowitego związa-
nia materiału, z reguły na następ-
ny dzień.

Wybielanie korony zęba z ob-
literacją komory nie różni się za-
sadniczo od metod stosowanych 
w przypadku zębów bezmiazgo-
wych (metody stopniowego wy-
bielania czy z użyciem nakład-
ki). Z  reguły 1-3-krotne założe-

Wybielanie korony zęba 
z obliteracją komory 

nie różni się zasadniczo 
od metod stosowanych 

w przypadku zębów 
bezmiazgowych (metody 
stopniowego wybielania 
czy z użyciem nakładki). 

Z reguły ƈ-Ɗ-krotne 
założenie środka 

wybielającego zapewnia 
uzyskanie efektu.
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nie środka wybielającego zapew-
nia uzyskanie efektu. Choć w lite-
raturze brak zaleceń co do wybo-
ru rodzaju środka wybielającego, 
to raczej wskazane jest stosowa-
nie jak najmniej agresywnych pre-
paratów wybielających (np. nad-
boranu sodu zmieszanego z wodą, 
gotowych preparatów nadtlenku 
mocznika). Po rozjaśnieniu zęba 
ubytek należy ostatecznie odtwo-
rzyć materiałem złożonym. W tym 
miejscu należy stwierdzić, że pre-
paracja ubytku w miejscu komo-
ry zęba grozi odsłonięciem miazgi 
i ostatecznie koniecznością wyko-
nania dość trudnego leczenia en-
dodontycznego. Dlatego decydu-
jąc się na tę metodę leczenia, na-
leży dokładnie poinformować pa-

cjenta o możliwości wystąpienia 
tego powikłania. Pacjent musi być 
również świadomy, że bez wzglę-
du na wykonane wybielanie może 
w przyszłości zaistnieć potrzeba 
leczenia endodontycznego.

1.2. Wybielanie korzeni 
zębów

Przebarwieniu ulegają nie tylko ko-
rony zębów, lecz także i korzenie. 
Dlatego często maskując przebar-
wienia naturalnej korony za pomo-
cą licówki lub korony protetycz-
nej, nie udaje się uzyskać pełnego 
efektu ze względu na prześwieca-
nie przez cienkie dziąsło przebar-
wionego korzenia (dziąsło jest si-
nawe). Jeśli ze względu na znisz-

czenie korony planowane jest osa-
dzenie w kanale wkładu korono-
wo-korzeniowego, to wybielanie 
korzenia jest zasadne w przypad-
ku, gdy jest to wkład estetyczny 
(wkład z kompozytu wzmacnia-
nego włóknem szklanym lub ce-
ramiczny). W porównaniu z kon-
wencjonalną techniką walking ble-
ach należy usunąć zdecydowanie 
więcej materiału wypełniającego 
światło kanału i po jego przykry-
ciu cementem np. szkło-jonomero-
wym umieścić w kanale pastę wy-
bielającą, uzyskaną ze zmieszania 
nadboranu sodu z wodą (ryc. 2). 
Nie zaleca się używania prepara-
tów nadtlenku wodoru ze wzglę-
du na dużo większe ryzyko resorp-
cji. Ponieważ takie postępowanie 

Ryc. 2. Wybielanie korzenia zęba – wɸpo-
równaniu zɸkonwencjonalną techniką wal-
king bleach usunięto zdecydowanie wię-
cej materiału wypełniającego światło ka-
nału iɸpo jego przykryciu cementem, np. 
szkło-jonomerowym (żółty), umieszczo-
no wɸkanale pastę wybielającą uzyskaną 
zeɸzmieszania nadboranu sodu zɸwodą 
(fi oletowy). Dostęp do kanału zamknięto 
czasowo cementem szkło-jonomerowym 
(żółty) po uprzednim założeniu niedużej 
bawełnianej kulki (niebieski).

Ryc. 1. Schemat przedstawiający wy-
bielanie wewnętrzne zęba zɸoblitera-
cją komory iɸkanału korzeniowego. Po 
wypreparowaniu ubytku na ścianę do-
miazgową założono cement na bazie 
krzemianu wapnia (żółto-zielonkawy), 
aɸpo jego całkowitym związaniu od-
powiedni środek wybielający (fi oleto-
wy) oraz kulkę bawełnianą (niebieski), 
aɸnastępnie czasowo zamknięto uby-
tek cementem szkło-jonomerowym 
(żółty).

STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA

52



wiąże się ze sporym prawdopodo-
bieństwem pojawienia się resorp-
cji korzenia, to należy dobrze roz-
ważyć wskazania i przeciwwska-
zania do wykonania tego zabiegu 
oraz uświadomić pacjentowi bar-
dzo złe rokowanie w przypadku 
wystąpienia resorpcji.

2. Ocena kliniczna 
skuteczności wybielania

2.1. Wyniki uzyskane 
bezpośrednio po wybielaniu

Wybielanie zębów bezmiazgowych 
jest dość skuteczne. Pozytywny 
wynik uzyskuje się w ok. 80-90% 
przypadków (ryc. 3 A, B, C; 4 A, 
B; 5 A, B). Zdaniem bardzo wie-
lu autorów trudniejsze do usunię-
cia są przebarwienia spowodowa-
ne wnikaniem jonów metali, np. 
w związku z obecnością w kanale 
ćwieka srebrnego lub wypełnienia 
amalgamatowego w koronie, ani-
żeli przebarwienia spowodowa-
ne wniknięciem krwi w obręb ka-
nalików zębinowych czy też pro-
duktów rozpadu martwej miazgi. 
Trudne do wybielenia są również 
zęby, których korony zostały prze-

Przebarwieniu ulegają 
nie tylko korony zębów, 

lecz także i korzenie. 
Dlatego często maskując 
przebarwienia naturalnej 

korony za pomocą licówki 
lub korony protetycznej, nie 

udaje się uzyskać pełnego 
efektu ze względu na 

przeświecanie przez cienkie 
dziąsło przebarwionego 

korzenia (dziąsło jest 
sinawe).

Ryc. 3. Przebarwiony ząb sieczny boczny szczęki wybielany metodą wal-
king bleach: A. Stan przed wybielaniem; B. Efekt po 4-krotnym zastoso-
waniu pasty uzyskanej wɸwyniku zmieszania nadboranu sodu zɸwodą; C. 
Sytuacja po wymianie wypełnień wɸzębach siecznych szczęki (zdjęcia 
dzięki uprzejmości dra Jacka Bilbina).
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Ryc. 4. Przebarwiony ząb sieczny przyśrodkowy szczęki wybielany metodą walking bleach: A. Stan przed wybiela-
niem; B. Stan po 4-krotnym zastosowaniu pasty uzyskanej wɸwyniku zmieszania nadboranu sodu zɸwodą iɸwymia-
nie wypełnienia (zdjęcia dzięki uprzejmości dra Jacka Bilbina).

Ryc. 5. Przebarwione zęby sieczne przyśrodkowe szczęki wybielane metodą walking bleach: A. Stan przed wybie-
laniem; B. Stan po 4-krotnym zastosowaniu pasty uzyskanej wɸwyniku zmieszania nadboranu sodu zɸwodą iɸwy-
mianie wypełnień (zdjęcia dzięki uprzejmości dra Jacka Bilbina).

barwione przez środki stosowane 
podczas leczenia kanałowego (np. 
jodoform, płyn Lugola).

2.2. Nawrót przebarwień

Skuteczność wybielania zębów 
ulega z  czasem obniżeniu. Naj-
częstszą przyczyną nawrotu prze-
barwienia jest nieszczelność wy-
pełnień, która umożliwia wnika-

nie barwników i bakterii pomię-
dzy ścianę ubytku a materiał wy-
pełniający. Nawrót przebarwienia 
jest zatem bardziej prawdopodob-
ny w przypadku zębów z  liczny-
mi wypełnieniami, tj. przykłado-
wo na powierzchniach stycznych 
i w obrębie powierzchni podnie-
biennej niż zębów z pojedynczym 
wypełnieniem w punkcie trepana-
cyjnym. Powszechnie uważa się, 

iż zęby pierwotnie znacznie prze-
barwione są podatniejsze na na-
wrót przebarwienia i  że do po-
wtórnego przebarwienia częściej 
dochodzi w przypadku zębów, któ-
re były wybielane na wielu wizy-
tach niż na jednej lub dwu. Z na-
wrotem przebarwienia należy też 
liczyć się w  przypadku zębów, 
w których mimo rozjaśnienia nie 
usunięto przyczyny przebarwie-
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nia (np. w kanale pozostał srebrny 
ćwiek, którego nie udało się usu-
nąć podczas ponownego leczenia 
endodontycznego).

3. Trudności i powikłania 
wybielania

3.1. Brak efektu wybielenia

Może mieć wiele przyczyn. Jed-
ną z nich jest nieszczelne czaso-
we wypełnienie i związane z tym 
wyciekanie środka wybielającego. 
Inne częste przyczyny braku efek-
tu to: pozostawienie resztek mia-
zgi w zachyłkach komory mimo 
wdrożenia wybielania, użycie 
preparatu po dacie ważności (aby 
zapobiec rozpadowi np. nadtlen-
ku mocznika czy nadtlenku wo-
doru, preparaty wybielające nale-
ży przechowywać w lodówce) czy 

też niewłaściwie założony środek 
wybielający (zepchnięcie prepara-
tu wybielającego kulką bawełnia-
ną w kierunku dodziąsłowym lub 
na boki, w kierunku powierzchni 
stycznych).

Brak wybielenia przyszyjko-
wej części korony przy jednocze-
snym rozjaśnieniu części środko-
wej i siecznej wynika najczęściej 
z nieprawidłowo założonego pod-
kładu, choć niektórzy przyczynę 
braku efektu upatrują też w zbyt 
grubej w tej okolicy warstwie zębi-
ny. Sporadycznie nie udaje się wy-
bielić brzegu siecznego. Powyższe 
trudności dotyczą zębów z długi-
mi koronami i wynikają ze  sła-
bej penetracji środka wybielają-
cego w obręb siecznej części ko-
rony (wybielacz nie jest w stanie 
wniknąć tak głęboko w obręb ka-
nalików zębinowych). Ostatecz-
nie brak efektu można tłumaczyć 
tzw. trudnym przypadkiem. Ty-
powy przykład to przebarwienie 
spowodowane jonami metali, np. 
ze srebrnego ćwieka.

3.2. Utrata wypełnienia 
czasowego

Do utraty wypełnienia pomię-
dzy wizytami dochodzi najczę-
ściej w związku z „zabrudzeniem” 
ścian ubytku środkiem wybielają-
cym podczas wprowadzania go do 
komory zęba. Dlatego w przypad-
ku kontaminacji brzegów ubytku 
preparatem wybielającym należy 
przetrzeć je za pomocą kulki ba-
wełnianej nasączonej spirytusem 
lub innym środkiem odtłuszcza-
jącym. Utracie wypełnienia sprzy-
ja także długie wiązanie materiału 
stosowanego do zamknięcia ubyt-
ku. Należy to tłumaczyć pienie-

niem się materiału wybielającego 
po umieszczeniu go w komorze 
zęba i penetrowaniem piany po-
między ściany ubytku a wypełnie-
nie, gdy nie uległo ono całkowite-
mu związaniu. Stąd dobrym wybo-
rem jest użycie materiału światło-
utwardzalnego, np. światłoutwar-
dzalnego cementu szkło-jonome-
rowego, który po pierwsze wyka-
zuje adhezję do tkanek, a po drugie 
zwiąże, zanim wybielacz zacznie 
się pienić. Za utratę wypełnienia 
często odpowiada niewłaściwy 
kształt oporowy ubytku sprzyjają-
cy wtłaczaniu wypełnienia w głąb 
ubytku, gdy wskutek błędów me-
todologicznych nie uda się uzy-
skać adhezji wypełnienia do tka-
nek. Wypełnienie może również 
wypaść, jeśli nie zostało dopaso-
wane do zwarcia, o ile korona nie 
ulegnie odłamaniu.

3.3. Oparzenie dziąseł

Do tego typu powikłań dochodzi 
niekiedy podczas wybielania zę-
bów w gabinecie za pomocą sil-
nie stężonych preparatów H2O2 
(perhydrol lub gotowe preparaty 
zawierające 30-38% H2O2). Pacjent 
skarży się wówczas na ból (piecze-
nie), dziąsło zaś ulega znaczne-
mu zbieleniu. W  takim przypad-
ku należy zaprzestać wybielania, 
delikatnie usunąć preparat z po-
wierzchni korony zęba (najpierw 
kulką z waty, a następnie delikat-
nym strumieniem ciepłej wody, 
np. ze  strzykawki) i polecić pa-
cjentowi obfi cie przepłukać jamę 
ustną ciepłą wodą. Ból ustępuje 
natychmiast, zbielenie dziąsła zaś 
po bardzo krótkim czasie. Aby za-
pobiec tego typu powikłaniu, pod-
czas wybielania należy bezwzględ-

Skuteczność wybielania 
zębów ulega z czasem 
obniżeniu. Najczęstszą 

przyczyną nawrotu 
przebarwienia jest 

nieszczelność wypełnień, 
która umożliwia wnikanie 

barwników i bakterii 
pomiędzy ścianę ubytku 
a materiał wypełniający. 

 Nawrót przebarwienia 
jest zatem bardziej 

prawdopodobny 
w przypadku zębów 

z licznymi wypełnieniami, 
tj. przykładowo na 

powierzchniach stycznych 
i w obrębie powierzchni 

podniebiennej niż 
zębów z pojedynczym 

wypełnieniem w punkcie 
trepanacyjnym.
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nie stosować koferdam bądź spe-
cjalne żywice ochronne (płynny 
koferdam). Do oparzenia dziąseł 
może również dojść podczas wy-
bielania metodą walking bleach, 
gdy środkiem wybielającym jest 
perhydrol lub stężony preparat na 
bazie nadtlenku wodoru, a wypeł-
nienie czasowe straciło szczelność.

3.4. Podrażnienie tkanek 
przyzębia wierzchołkowego

Powikłanie to ma swoje źródło 
w źle wypełnionym kanale korze-
niowym i nieprawidłowo zabez-
pieczonym jego ujściu. W  tych 
przypadkach dochodzi do przeni-
kania pęcherzyków tlenu w kie-
runku tkanek okołowierzchołko-
wych, co może objawiać się bólem 
i ostatecznie prowadzić do uszko-
dzenia tkanek przyzębia. Powi-
kłania tego można uniknąć dzięki 
ocenie jakości wypełnienia kana-
łowego na podstawie obligatoryj-
nie wykonywanego zdjęcia rent-
genowskiego. Ocena radiologiczna 
nie zwalnia jednak od sprawdze-
nia w badaniu klinicznym jakości 
wypełnienia przez wprowadzenie 
narzędzia do światła kanału. Od-
rębny problem stanowi podkład, 
który powinien szczelnie przykry-
wać ujście kanału i mieć optymal-
nie 2 mm grubości.

3.5. Złamanie korony zęba 
po wybieleniu

Przyczyną jest zazwyczaj osłabie-
nie korony zęba przez liczne wy-
pełnienia oraz nieco większy niż 
zazwyczaj dostęp do jamy zęba, 
chociaż niektórzy autorzy zwra-
cają uwagę na tzw. punkt satura-
cyjny, który pojawia się podczas 

wybielania i po przekroczeniu któ-
rego utrata międzypryzmatyczne-
go matrix jest większa niż możli-
wy do uzyskania efekt rozjaśnienia 
korony. Szkliwo staje się wówczas 
kruche i porowate. Odrębny pro-
blem to złamanie korony w trak-
cie wybielania, o którego przyczy-
nach i zapobieganiu wspomniano 
wyżej.

3.6. Resorpcja zewnętrzna

Resorpcja zewnętrzna jest naj-
poważniejszym powikłaniem wy-
bielania zębów. Rozpoczyna się 
zazwyczaj w okolicy szyjki zęba, 
dowierzchołkowo od granicy 
szkliwno-cementowej w obrębie 
powierzchni stycznych korzenia. 
Resorpcja pojawia się po ok. 1-7 
latach od zakończenia leczenia, 
chociaż pierwsze oznaki resorp-
cji mogą być widoczne po 3 mie-
siącach (badania histologiczne na 
zwierzętach). Przyczyny resorpcji 
nie są znane. 

Próbuje się je wytłumaczyć nastę-
pującymi teoriami:

 H2O2, dyfundując przez kanaliki 
zębinowe do przyzębia brzeżne-
go, wywołuje w nim stan zapal-
ny i resorpcję;
 H2O2, dyfundując przez kanali-
ki zębinowe, denaturuje zębinę 
w obrębie połączenia szkliwno-
-cementowego; zdentaurowana 
zębina jest rozpoznawana jako 
tkanka obca i niszczona;
 H2O2, działając na przyzębie, 
powoduje, że puste kanaliki zę-
binowe są zasiedlane przez bak-
terie wywołujące stan zapalny 
okolicznych tkanek i postępu-
jącą resorpcję.

Resorpcja zewnętrzna jako po-
wikłanie wybielania występuje 
jednak stosunkowo rzadko (2-7%) 
i dotyczy zazwyczaj zębów wybie-
lanych perhydrolem z zastosowa-
niem ciepła. W przypadku wybie-
lania zębów nadtlenkiem moczni-
ka bądź nadboranem sodu rozro-
bionym z wodą lub 3% H2O2 pato-
logia ta występuje bardzo rzadko. 
Jak wynika z przeglądu piśmien-
nictwa, resorpcja częściej wystę-
puje u osób młodych, co można 
tłumaczyć większym penetrowa-
niem środka wybielającego na po-
wierzchnię korzenia zęba z powo-
du jego cieńszej ściany oraz szer-
szych kanalików zębinowych. 

Pomimo iż dokładny patomecha-
nizm resorpcji nie jest znany, to 
wiadomo, jak jej zapobiegać:

 nie stosować perhydrolu w po-
łączeniu z ciepłem;
 ograniczyć liczbę aplikacji środ-
ka wybielającego;
 zrezygnować z  wytrawiania 
zębiny przed umieszczeniem 

Resorpcja zewnętrzna 
jest najpoważniejszym 

powikłaniem wybielania 
zębów. Rozpoczyna się 

zazwyczaj w okolicy szyjki 
zęba, dowierzchołkowo 

od granicy szkliwno-
cementowej w obrębie 
powierzchni stycznych 

korzenia.  Resorpcja pojawia 
się po ok. ƈ-ƍ latach od 

zakończenia leczenia, 
chociaż pierwsze oznaki 

resorpcji mogą być 
widoczne po Ɗ miesiącach 
(badania histologiczne na 

zwierzętach).
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środka wybielającego w komo-
rze zęba;
 po zakończeniu wybielania 
umieścić w komorze zęba nie-
twardniejący preparat wodoro-
tlenkowo-wapniowy (brak ba-
dań);
  stosować  gruby podkład 
uwzględniający przebieg połą-
czenia szkliwno-cementowego 
na powierzchniach stycznych 
korzeni.

4. Zapobieganie 
przebarwieniom

Zdecydowanie lepiej jest zapobie-
gać przebarwieniom, aniżeli je le-
czyć. Dlatego w przypadku urazo-
wego wynaczynienia krwi czy mar-
twicy miazgi należy jak najszyb-
ciej wdrożyć odpowiednie lecze-
nie (w  tym przypadku wkroczyć 
do jamy zęba i usnąć zawartość). 
Im krótszy czas pomiędzy urazem/
martwicą a usunięciem martwych 
tkanek, tym mniejsze przebarwie-
nie korony. Aby zapobiec przebar-
wieniu korony po wyłuszczeniu 
miazgi w znieczuleniu, należy ob-
fi cie płukać komorę wodą utlenio-
ną i podchlorynem sodu, a na za-
kończenie wizyty można na krótko 
założyć do niej perhydrol na wa-
ciku i go zaktywować rozgrzanym 
upychadłem kulkowym. W przy-

padku jatrogennych przebarwień 
należy dążyć do dokładnego usu-
nięcia resztek miazgi z  zachył-
ków komory, a w przypadku ma-
teriałów (leków) czy uszczelniaczy 
o dużym potencjale przebarwia-
jącym unikać ich stosowania lub 
zapobiegać ich kontaktowi z zębi-
ną komory. I  tak w sytuacji, gdy 
konieczne jest użycie podczas re-
witalizacji miazgi past zawierają-
cych antybiotyki, stosować mie-
szanki niezawierające przebar-
wiającej minocykliny lub w ogóle 
z nich zrezygnować na rzecz pa-
sty wodorotlenkowo-wapniowej, 
a  zębinę komory przed umiesz-
czeniem pasty w kanale pokryć 
systemem wiążącym uniemożli-
wiającym penetrację barwników 
w obręb kanalików zębinowych. 
W przypadku cementów na bazie 
krzemianów wapnia używać w od-
cinku przednim (jeśli jest praw-
dopodobne przebarwienie korony 
zęba) preparaty, do których w celu 
uwidocznienia na zdjęciu rentge-
nowskim dodaje się tlenek cyrko-
nu, a nie tlenek bizmutu; nie sto-
sować cementów krzemowo-wap-
niowych zawierających związki 
żelaza. Jeśli podczas wprowadza-
nia uszczelniacza do kanału doj-
dzie do zanieczyszczenia komory, 
to należy ją wytrzeć suchą kulką 
bawełnianą, a następnie za pomo-
cą dużej różyczki zdjąć powierz-

chowną warstwę zębiny. Nie na-
leży stosować alkoholu, gdyż roz-
puszczony w nim uszczelniacz ła-
two penetruje w obręb kanalików 
zębinowych. Ponieważ do prze-
barwiania koron mogą prowadzić 
niektóre wypełnienia, to nie nale-
ży stosować w odcinku przednim 
amalgamatu do ostatecznej odbu-
dowy tkanek (obecnie w ogóle nie-
zalecany do odbudowy) ani tlenku 
cynku podczas leczenia biologicz-
nego miazgi (wielokrotnie zakłada-
ny przebarwia tkanki).

Podsumowanie

Wybielanie przebarwionego zęba 
bezmiazgowego stanowi alternaty-
wę dla zamaskowania przebarwie-
nia za pomocą licówki lub korony 
protetycznej. Nie wymaga usuwa-
nia tkanek zęba; jest zwykle tańsze 
oraz często mniej pracochłonne 
niż leczenie protetyczne. Najczę-
ściej zapewnia dobry/zadowalają-
cy efekt estetyczny, jednak w po-
równaniu z innymi metodami wy-
nik leczenia jest mniej przewidy-
walny. Kwalifi kując ząb do wybie-
lania, należy rozważyć w każdym 
przypadku indywidualne wska-
zania i przeciwwskazania do za-
biegu oraz poinformować pacjen-
ta o efektywności zabiegu i poten-
cjalnych powikłaniach.
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Pozyskiwanie koncentratu fi bryny 
bogatopłytkowej
Katarzyna Barczak

Ostatnio usłyszałam na wykładzie 
o koncentracie fi bryny bogatopłytkowej 
A-PRF, który ma znacznie przyspieszać 
gojenie tkanek po zabiegach 
chirurgicznych w obrębie jamy ustnej. 
Jak można go pozyskać? Czy do 
pozyskania koncentratu jest potrzebne 
jakieś specjalne urządzenie? 

W ostatnich latach wzrosła świadomość zarówno 
wśród lekarzy dentystów, jak i pacjentów, co do moż-
liwości stosowania koncentratów płytek krwi po za-
biegach chirurgicznych w obszarze jamy ustnej. Naj-
częściej zastosowanie znajduje fi bryna bogatopłytko-
wa w protokole do uzyskania A-PRF (advanced pla-
telet-rich fi bryn) (1, 2). 
Fibryna bogatopłytkowa (A-PRF), to autogenny ma-
teriał pochodzący z własnej krwi żylnej danej osoby, 
stosowany w celu przyspieszenia gojenia się ran i re-
generacji tkanek. Koncentraty płytek krwi znajdują 
również zastosowanie w dermatologii, leczeniu bólu, 
medycynie sportowej, chirurgii plastycznej, chirur-
gii serca i urologii. 

A-PRF wzbudza duże zainteresowanie wśród sto-
matologów ze względu na swoje właściwości. W sto-

matologii ma zastosowanie po zabiegach w chirurgii 
stomatologicznej i szczękowo-twarzowej, w implan-
tologii, w periodontologii, endodoncji regeneracyjnej 
i w stomatologii dziecięcej. Ponadto jest wykorzysty-
wany w zabiegach z zakresu medycyny estetycznej.

Ma bezpośredni wpływ na przyspieszone gojenie 
rany poprzez nasycenie uszkodzonej tkanki, wielo-
ma różnorodnymi czynnikami wzrostu, które wspo-
magają i przyśpieszają odtworzenie uszkodzonych 
struktur. 

Proces gojenia się np. zębodołu poekstrakcyjnego 
przebiega zgodnie z trzema fazami zapalenia i opie-
ra się na wytworzeniu skrzepu, w którym fi bryna sta-
nowi rusztowanie dla nowo powstającej tkanki ko-
stnej (3). 

Pierwsza faza gojenia (faza wysiękowa) trwa od 
trzech do pięciu dni i jest ostrą reakcją organizmu na 
uraz, który przewyższa możliwości adaptacji organi-
zmu. Krew jest tu wektorem, który przenosi komórki 
zapalne i czynniki wzrostu oraz cytokiny do miejsca 
urazu. Szczególną rolę odgrywają tu płytki krwi i fi -
brynogen, który zmienia się w fi brynę. W tym czasie 
dochodzi do oczyszczania się rany. 

W drugiej fazie gojenia (fazie proliferacyjnej) do-
chodzi do stopniowego rozplemu fi broblastów i ko-
mórek śródbłonka. Rana wypełnia się tkanką ziarni-
nową oraz luźną tkanką łączną. Faza proliferacyjna 
łagodnie przechodzi w fazę bliznowacenia po około 
14 dniach od urazu (ekstrakcji zęba lub innego zabie-
gu chirurgicznego). 

Ostatnią fazą zapalenia jest faza przebudowy (bli-
znowacenia), która rozpoczyna się około 14 dnia 
i  trwa indywidualnie u każdego pacjenta. Najczę-
ściej dwadzieścia jeden dni po urazie zębodół po-
krywa się dojrzałym nabłonkiem wielowarstwowym 
płaskim i zbitą tkanką łączną z licznymi włóknami 
kolagenowymi (3).

Pasta trójantybiotykowa (TAP) stanowiąca 
mieszaninę dwóch antybiotyków, tj. 
minocykliny i cyprofl oksacyny oraz 
chemioterapetyku – metronidazolu 

została wprowadzona do endodoncji przez 
Hoshino i wsp.  Autorzy polecali ją jako środek 

do dezynfekcji systemu kanałowego zębów 
stałych z niezakończonym rozwojem korzenia 

podczas protokołu rewitalizacji miazgi (ƈ).
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Przedstawiony powyżej mechanizm gojenia, np. 
zębodołu poekstrakcyjnego można przyśpieszyć i zin-
tensyfi kować przez zastosowanie koncentratu fi bry-
ny bogatopłytkowej. 

A-PRF (advanced platelet-rich fi bryn) zawiera skon-
centrowane czynniki wzrostu, takie jak: 

 PDGF – płytkopochodny czynnik wzrostu (platelet-
-derived growth factor) – jeden z czynników wzro-
stu, czyli białek regulujących różnicowanie i po-
działy komórki; odgrywa istotną rolę w angioge-
nezie, 
 TGF-beta – transformujący czynnik wzrostu 
beta, TGF- ( transforming growth factor ) – biał-
ko, które kontroluje proliferację oraz różnicowa-
nie komórek, wykazuje działanie przeciwzapalne,
  IGF – insulinopodobny czynnik wzrostu (insulin-
-like growth factor), 
 TNF-alfa – czynnik martwicy nowotworów  
(tumor necrosis factor ),
 VEGF – czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowe-
go (vascular endothelial growth factor) – czynnik 
wzrostu biorący udział w tworzeniu sieci naczyń 
krwionośnych, 
 BMP – białka morfogenetyczne kości (bone mor-
phogenetic protein) – białka z grupy cytokin zna-
ne jako czynniki wzrostu, biorą udział w regulacji 

wzrostu i różnicowania osteoblastów  i chondro-
blastów, indukują tworzenie kości (1, 2, 4).

W warunkach klinicznych A-PRF (advanced pla-
telet-rich fi bryn) pozyskuje się według prostego pro-
tokołu z krwi własnej pacjenta (3, 5, 6). 

Procedurę rozpoczyna pobranie odpowiedniej ob-
jętości krwi żylnej pacjenta, w zależności od celu za-
biegu, odpowiednia liczba probówek.

Na rynku dostępne są najczęściej zestawy przezna-
czone do pobierania próżniowego krwi żylnej zawie-
rające probówki 10 ml (ryc.1, 4) oraz zestaw do próż-
niowego pobierania krwi z igłą motylkową (ryc. 2, 4). 
W trakcie procedury pobierania krwi należy pamię-
tać o stazie, którą należy uprzednio zacisnąć na prze-
dramieniu pacjenta.

Do odwirowania osocza używa się wirówki labo-
ratoryjnej (ryc. 3). Obecnie na rynku dostępnych jest 
bardzo wiele modeli tego urządzenia. Producenci su-
gerują odpowiednie parametry ustawienia urządze-
nia w celu uzyskania oczekiwanej frakcji A-PRF. Naj-
częściej jest to zależne od kąta ustawienia probówek 
w wirówce, działającej siły odśrodkowej, szybkości 
i czasu wirowania (5, 6, 7).

Pionierem w zakresie osteimmunologii i protoko-
łów uzyskania A-PRF jest Choukroun, który sugeru-
je 1300 obrotów/minutę przez 8 do14 minut (6, 7, 8). 

Ryc. 1a i b.  Probówka oɸpojemności 10 ml. 

a b
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Probówki umieszcza się w wirówce zawsze parzy-
ście wraz z przeciwwagą. Po zakończeniu zaprogra-
mowanego procesu wirówka otworzy się samoistnie. 
Wówczas potrzebny będzie stojak na probówki po od-
wirowaniu krwi (ryc. 3, 6) oraz zestaw w postaci ka-
sety metalowej i boksu do A-PRF (ryc. 3, 7, 8). Po od-
wirowaniu probówek należy je umieścić w stojaku, 
wcześniej zdejmując korek. Po upływie około 5 mi-
nut w górnej części powinna wytworzyć się fi bryna. 

W probówce znajdują się następujące warstwy, za-
czynając od dna:

 warstwa erytrocytów 
 warstwa przejściowa, buffy coat, znany jako kożu-
szek leukocytarno-płytkowy, który zawiera najwię-
cej płytek i leukocytów

 fi bryna osocza bogatopłytkowego.

Do użytku klinicznego stosuje się warstwę przej-
ściową oraz „skrzep” osocza bogatopłytkowego.

Dalsze postępowanie polega na delikatnym przy-
trzymaniu za pomocą sterylnej pęsety górnej części 
„skrzepu” i dolnym uniesieniu skrzepu do góry. (ryc. 
7). Następnie należy sterylnymi nożyczkami odciąć 
skośnie pod kątem jasną część fi bryny bogatopłytko-
wej od warstwy erytrocytów (ryc. 8) i ułożyć w bok-
sie do A-PRF (ryc. 3, 7, 8). W zależności od wskazań 
formuje się błonę (ryc. 8) lub korek. Otrzymana w ten 
sposób zaawansowana fi bryna jest gotowa do uży-
cia. Można też połączyć rozdrobniony fragment fi bry-
ny bogatopłytkowej z materiałem kościozastępczym 
(stickybone) lub zębem procesowanym (stockytooth).

Ryc. 2a i b. Zestaw do próżniowego pobierania krwi zɸigłą motylkową.

Ryc. 3. Przykładowa wirówka laboratoryjna zeɸstojakiem na 
probówki iɸkasetą do uzyskania A-PRF.

Ryc. 4. Probówka zɸzestawem motylkowym do próżniowego 
pobierania krwi żylnej. 

a b
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Przy zastosowaniu fibryny po ekstrakcji zęba 
umieszcza się ją w miejscu biorczym np. w zębodo-
le poekstrakcyjnym, szczelnie go wypełniając. Jeżeli 
dodatkowo stosuje się błonę z A-PRF, to układa się ją 
na korku z A-PRF i przykrywa płatem śluzówkowo-
-dziąsłowym, zaszywając go atraumatycznie.

W zależności od wskazań klinicznych A-PRF można 
używać w postaci:

 błony – służy do pokrywania uprzednio wprowa-
dzonego materiału augmentacyjnego; jest też no-
śnikiem fi broblastów i ma zastosowanie do pokry-

cia recesji – ta forma A-PRF może mieć zastoso-
wanie przy perforacji błony Schneidera, w zabie-
gach podniesienia zatoki metodą otwartą lub za-
mkniętą (ryc. 8),
 korka – może być wprowadzony do zębodołu po-
ekstrakcyjnego, 
  rozdrobnionej, pociętej – wykorzystuje się go do 
zmieszania z materiałem kostnym własnym lub ko-
ściozastępczym pochodzenia odzwierzęcego (stic-
kybone, stockytooth).

Ryc. 5. Probówki umieszczone wɸwirówce laboratoryjnej. Ryc. 6. Stojak na probówki zɸwytrąconą fi bryną bogatopłyt-
kową. 

Ryc. 7. Widoczna fi bryna bogatopłytkowa uchwycona pęsetą. Ryc. 8. Uzyskana błona zɸA-PRF na kasecie metalowej.
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Jakie są korzyści ze stosowania A-PRF 
po zabiegach w stomatologii 
i medycynie estetycznej?

Po zastosowaniu A-PRF można liczyć na:
przyśpieszone gojenia tkanek miękkich i tkanki ko-

stnej przez działanie proosteoindukcyjne,
 inicjację i intensyfi kację angiogenezy, czyli przy-

rostu nowych naczyń krwionośnych,
zmniejszenie ryzyka zakażenia w obrębie miejsca 

zabiegu,
zmniejszenie dolegliwości bólowych, co z pewno-
ścią przekona pacjentów do skorzystania z takiej 
możliwości leczenia.

Współcześnie stosowanie rożnych form A-PRF jest 
bardzo powszechne, a literatura naukowa dysponuje 
wieloma udokumentowanymi opisami, które świad-
czą o jego korzystnym działaniu (4, 7, 8-13).

Opis przypadku

Poniżej krótki opis klinicznego zastosowania A-PRF; 
w tym przypadku po chirurgicznym usunięciu pozo-
stawionego korzenia zęba.

U pacjenta na podstawie CBCT (ryc. 9) stwierdzo-
no pozostawiony korzeń zęba 24. Usuwając w znie-
czuleniu blaszkę policzkową odsłonięto korzeń, a na-
stępnie go usunięto. W powstałej niszy umieszczo-
no korek z fi bryny bogatopłytkowej A-PRF (ryc. 10). 
W dalszej kolejności przykryto go płatem śluzów-
kowo-dziąsłowym atraumatycznie go zaszywając 
(ryc. 11). Rycina 12, to zdjęcie rentgenowskie zębo-
we wewnątrzustne okolicy zęba 24 po zabiegu chi-
rurgicznego usunięcia pozostawionego korzenia i po 
zastosowaniu A-PRF.

Ryc. 9. Obraz CBCT okolicy pozostawionego korzenia zęba 
24 przed zabiegiem chirurgicznym.

Ryc. 10. Umieszczanie korka zɸ fibryny bogatopłytkowej 
A-PRF wɸzębodole poekstrakcyjnym.

Ryc. 11. Rana zszyta po zabiegu chirurgicznym okolicy zę-
bów 23-26.
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Skuteczność produktów na nadwrażliwość 
zębów zawierających 8% argininy iɸwęglan 
wapnia wɸleczeniu nadwrażliwości zębów 
trzonowych dotkniętych MIH: 8-tygodniowe 
badanie kliniczne

Bekes K, Heinzelmann K, Lettner S, Schaller HG. Effi  cacy of desensitizing products containing 8% 
arginine and calcium carbonate for hypersensitivity relief in MIH-affected molars: an 8-week clinical 
study. Clinical Oral Investestigation, 2017, 21:2311-2317 

Celem badania była kliniczna ocena 
skuteczności preparatów zawierających 
Қ% argininy i węglan wapnia (ProArgin™) 
w zmniejszaniu nadwrażliwości zębów 
trzonowych dotkniętych hypoplazją 
siekaczowo-trzonowcową (MIH). Oceny 
dokonano bezpośrednio po użyciu 
preparatów, jak i po Қ tygodniach od 
ich stosowania. W badaniu założono, 
że zastosowanie ocenianego preparatu 
miejscowo w gabinecie w połączeniu 
z regularnym stosowaniem preparatów 
przez pacjenta w domu, jest skuteczne 
w zmniejszeniu nadwrażliwości. 

Ocenie poddano pastę zalecaną w nadwrażliwości 
zębów, zawierającą w swoim składzie argininę i wę-
glan wapnia (Elmex Sensitive Professional desensi-
tizing paste, Gaba Niemcy). Ze względów etycznych 
nie utworzono grupy kontrolnej. Badanie przepro-
wadzono w Zakładzie Stomatologii Dziecięcej Uni-
wersytetu w Halle-Wittenberga (Niemcy). Podczas 
kwalifi kowania pacjentów do badania uwzględnio-
no kryteria zaproponowane przez Europejską Aka-
demię Stomatologii Dziecięcej stosowane do diagno-
zowania MIH. Do badania nie kwalifi kowano pacjen-
tów z zębami, w przypadku których zmętnienia miały 
średnicę poniżej 1 mm. Ostatecznie utworzono gru-
pę złożoną z pacjentów w wieku 6–14 lat z co naj-
mniej jednym zębem trzonowych dotkniętym MIH, 
który wykazywał wrażliwość na strumień powietrza 

(wynik 2 lub 3 w Skali Wrażliwości na Zimne Powie-
trze Schiffa - SCASS). 

Z badania wykluczono pacjentów:
 z chorobami ogólnoustrojowymi, 
  leczonych długotrwale, 
 z hipomineralizacją zęba trzonowego z powodu 
innych schorzeń medycznych niż MIH, 
  stosujacyh preparaty na nadwrażliwość zębów 
w ciągu ostatnich 6 miesięcy, 
  leczonych trwale antybiotykami i/lub lekami prze-
ciwzapalnymi, 
 z próchnicą i wypełnieniami w zębach badanych, 
 z alergią na argininę. 

Oceniano nadwrażliwość na strumień powie-
trza oraz zgłębnikowanie. Ząb poddawano działa-
niu chłodnego powierza z dmuchawki unitu w cią-
gu 1 s z odległości 1 cm, kierując strumień prosto-
padle do powierzchni zgryzowej zęba. Zastosowano 
skalę SCASS. W trakcie badania sąsiednie zęby osła-
niano wałeczkami bawełnianymi lub palcami. Na-
stępnie, po upływie 5 minut przystępowano do oce-
ny nadwrażliwości na zgłębnikowanie (dotyk). Po-
wierzchnie zęba dotkniętego MIH sondowano za po-
mocą zgłębnika stomatologicznego (ząb zgłębniko-
wano maksymalnie dwa razy). Badani oceniali in-
tensywność bólu za pomocą skali Wong Baker Faces 
Scale (WBFS) (0 = brak bólu i 10 = najsilniejszy ból). 
Przed badaniem zalecono dzieciom, by powstrzyma-
ły się od wszelkich zabiegów higienicznych w obrę-
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bie jamy ustnej, żucia gumy i środków przeciwbólo-
wych przez 8 godzin oraz od jedzenia i picia przez 2 
godziny przed wizytą. Badany ząb trzonowy oczysz-
czono za pomocą wacika, a następnie wcierano pa-
stę Elmex Sensitive Professional zgodnie z instrukcją 
producenta, używając gumki w kształcie kielicha wy-
pełnionej pastą. Produkt wcierano 2-krotnie w ciągu 
3 sekund. Uczestnikom badania zalecono, by w domu 
szczotkowali zęby używając pasty Elmex Sensitive 
Professional i szczoteczki do zębów Elmex Sensitive 
Professional dwa razy dziennie przez co najmniej 2 
minuty, używając objętości pasty równej ziarnu gro-
chu. Zalecono także, aby płukali jamę ustną płynem 
do płukania ust Elmex Sensitive Professional (20 ml) 
przez 30 sekund po wyszczotkowaniu zębów. Wszy-
scy uczestnicy zostali poddani ocenie bezpośrednio 
po leczeniu oraz po 1, 2, 4 i 8 tygodniach. Badania 
kontrolne przeprowadzono zgodnie z wcześniej opi-
saną metodyką. Wszystkie badania przeprowadził je-
den stomatolog. 

Ostatecznie do badania zakwalifi kowano 19 pa-
cjentów (średni wiek 8,2 lat ± 1,9; 45% kobiet) z 56 
zębami, wykazującymi wrażliwość, z których czworo 
dzieci zrezygnowało w trakcie doświadczenia. Nad-
wrażliwość zębów przed wdrożeniem leczenia na 
strumień powietrza i zgłębnikowanie wyniosła od-
powiednio 2,1 i 2,1. Wtarcie pasty w nadwrażliwe 
zęby spowodowało istotne zmniejszenie nadwrażli-
wości (odpowiednio 0,8 i 0,8). Po 8 tygodniach sto-
sowania pasty efekt leczniczy utrzymywał się; nad-
wrażliwość zębów na powietrze i zgłębnikowanie wy-
niosła odpowiednio 0,8 i 0,6.

Na podstawie uzyskanych wyników autorzy pracy 
twierdzą, że miejscowe zastosowanie pasty odczula-
jącej Elmex Sensitive Professional w połączeniu z le-
czeniem domowym redukuje nadwrażliwość zębów 
trzonowych dotkniętych hipomineralizacją siekaczo-
wo-trzonowcową. 

Komentarz
Termin hipomineralizacja siekaczowo-trzonowcowa 
(MIH) wprowadzono w 2001 r. w celu opisania ob-
razu klinicznego hipomineralizacji szkliwa pocho-
dzenia układowego, dotyczącej jednego lub większej 
liczby pierwszych stałych zębów trzonowych, często 
z hipomineralizacją zębów siecznych (1). Częstość 
występowania tej patologii jest zróżnicowana i waha 
się od 2 do 40% (2). Klinicznie hipomineralziacja sie-
kaczowo-trzonowcowa ma postać odgraniczonych od 
zdrowej tkanki zmian, które mogą mieć barwę od bia-
łej, poprzez żółtą, po brązową. Przebarwieniom towa-
rzyszy najczęściej odłamywanie się szkliwa. Ponie-
waż szczotkowanie zębów sprawia ból (często wystę-
puje nadwrażliwość zębów), to wskutek zaniedbań 
w zakresie utrzymania prawidłowej higieny jamy ust-
nej dochodzi do akumulacji płytki nazębnej i szybkie-
go rozwoju próchnicy. Poza wrażliwością na szczot-
kowanie pacjenci skarżą się również na dolegliwości 
bólowe związane z przyjmowaniem gorących i zim-
nych lub słodkich napojów i posiłków. Ból wywołu-
je też powietrze (3-5). 

Postępowanie uzależnione jest od nasilenia hi-
pomineralizacji trzonowcowo-siekaczowej (4, 5). 
W przypadku zębów, w których nie doszło do po-
erupcyjnego odłamania szkliwa, zaleca się inten-
sywne działania profi laktyczne. Działania te polega-
ją na regularnym szczotkowanie zębów w celu elimi-
nacji płytki nazębnej – koniecznie z użyciem mięk-
kiej szczoteczki oraz stosowanie past zawierających 
w swoim składzie fl uor, amorfi czny fosforan wapnia 
oraz fosfopeptyd kazeiny (CPP-ACP), które sprzyjają 
remineralizacji i znoszą nadwrażliwość zębów. Jeśli 
chodzi o profi laktykę profesjonalną, to sugeruje się 
stosowanie żeli i lakierów fl uorkowych jak i uszczel-
nianie bruzd (4, 5). 

Prezentowana praca stanowi pierwsze badanie oce-
niające przydatność preparatów zawierających 8% ar-
gininę i węglan wapnia w leczeniu nadwrażliwości 
zębów dotkniętych MIH. Autorzy badania wykazali, 
że miejscowe zastosowanie pasty zawierającej argini-
nę jednorazowo w gabinecie stomatologicznym w po-
łączeniu z leczeniem domowym redukuje nadwraż-

dr n. zdr. Włodzimierz Dura 
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liwość zębów trzonowych dotkniętych hipominera-
lizacją siekaczowo-trzonowcową. 

Z opisu metodyki prezentowanego badania wy-
nika, że pastę Elmex Sensitive Professional wciera-
no w gabinecie za pomocą gumki, a w domu pacjen-
ci używali tego preparatu, jak typowej pasty podczas 
codziennego szczotkowania zębów. Nie jest to jed-

nak wyłączny sposób stosowania pasty zawierającej 
argininę w celu zniesienie nadwrażliwości. Nathoo 
i wsp. (6) sugeruje, by wcierać pastę opuszką palca, 
co może z powodzeniem czynić sam pacjent. W ba-
daniu oceniającym skuteczność tego sposobu stwier-
dzono natychmiastową i znaczną ulgę u ponad 60% 
cierpiących na nadwrażliwość. 

prof. dr hab. n. med. Mariusz Lipski
Katedra i Zakład Stomatologii Zachowawczej 

Przedklinicznej i Endodoncji Przedklinicznej PUM 
w Szczecinie
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Pacjenci oczekują nowoczesnych 
rozwiązań wɸgabinetach 
stomatologicznych
Marcin Banasik, Maciej Cićkiewicz, Anna Krasnodębska-Cićkiewicz

Obecność nowych technologii w placówkach stomatologicznych jest kluczowa dla 
pacjentów. Z badania „Placówki medyczne w Polsce. Badanie satysfakcji oraz potrzeb 
pacjentów” wynika, że mają one wpływ na ich decyzję przy wyborze placówki (ƊƉ% 
respondentów). Co więcej, dla prawie ƎƇ% badanych nowoczesny sprzęt medyczny 
jest jednym z najważniejszych aspektów. Jak więc sprostać oczekiwaniom 
pacjentów i uczynić placówkę nowoczesną technologicznie w ich oczach?
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Od kilku lat bierzemy czynny udział w dynamicznym 
rozwoju placówek medycznych w zakresie ich desi-
gnu oraz technologii, zarówno w Polsce, jak i na ryn-
ku globalnym. Za tą zmianą stoją odkrycia w zakre-
sie nowoczesnych rozwiązań, jak i oczekiwania pa-

cjentów. Nowe technologie ułatwiają kontakt pomię-
dzy placówką a pacjentem, wpływają na proces lecze-
nia i wprowadzają „rewolucję” w pracy lekarza, który 
wiele zadań może powierzyć urządzeniom. 
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Pacjenci zwracają uwagę na to, czy placówka wy-
korzystuje nowoczesne rozwiązania, co więcej – na 
podstawie tych informacji decydują o podjęciu le-
czenia w danym miejscu. Tak przynajmniej wynika 
z badania „Placówki medyczne w Polsce. Badanie 
satysfakcji oraz potrzeb pacjentów”, zrealizowane-
go przez ARC Rynek i Opinia na rzecz fi rmy Primater 
na grupie kobiet i mężczyzn w wieku 18-65 lat, któ-
rzy odwiedzili gabinet dentystyczny w ciągu ostat-
nich 6 miesięcy. Respondenci (32%) potwierdzili, 
że obecność nowych technologii wpływa na ich de-
cyzję o wyborze miejsca leczenia, a 90% - wskazało 
nowoczesny sprzęt medyczny jako jeden z najważ-
niejszych aspektów w momencie podejmowania de-
cyzji. Jakie rozwiązania można więc wprowadzić do 
placówki stomatologicznej, aby można określać ją za-
awansowaną technologicznie? 

Systemy do rejestracji wizyty

Żyjąc w erze cyfrowej, społeczeństwo przyzwycza-
jone jest do realizacji wielu codziennych zadań dro-
gą elektroniczną, za pomocą m. in. smartfonów. Do-
tyczy to również możliwości, niezależnie od miejsca 
i czasu, umówienia wizyty w gabinecie stomatolo-
gicznym. Na rynku dostępnych jest wielu producen-
tów oferujących, m.in. integrację kalendarza do reje-
stracji wizyt ze stroną www kliniki, stworzenia indy-
widualnej witryny internetowej czy integrację z po-
siadanym już kontem na popularnych platformach 
dla lekarzy. Okazuje się jednak, że mimo rozwoju no-
wych technologii, nie są to rozwiązania powszechne 
i często stosowane.

Aż 65% ankietowanych przyznało, że najczęściej 
rejestruje się na wizyty w placówce medycznej tele-
fonicznie (65%) i osobiście (20%). Tylko 5% respon-
dentów korzysta odpowiednio z aplikacji mobilnej 
placówki lub sieci placówek, strony internetowej lub 
aplikacji umożliwiającej zapisanie się do wielu spe-
cjalistów z różnych placówek i strony internetowej 
placówki lub sieci placówek. 

�Z doświadczenia i obserwacji, realizując klini-
ki stomatologiczne, możemy powiedzieć, że sys-

temy online do rejestracji wizyt wciąż nie są rozwią-
zaniem popularnym. Myślę, że w bliskiej przyszłości 
będzie się to zmieniać, gdyż wdrożenie zdalnej reje-

stracji umożliwia łatwiejszą organizację pracy perso-
nelu, przyczyniając się tym samym do sprawniejsze-
go funkcjonowania placówki i szybszej obsługi pacjen-
tów, która jest niezwykle ważna z perspektywy jego 
komfortu – mówi Marcin Banasik, Wiceprezes Za-
rządu Primater.

Systemy do zarządzania dokumentacją

Szczególnie pomocne w codziennej pracy placówki 
stomatologicznej okazują się systemy do zarządzania 
dokumentacją medyczną, co chociażby w kontekście 
ekologii, jak i wygody pacjenta niesie za sobą wiele 
pożytku. Dzięki takim rozwiązaniom ogranicza się zu-
życie papieru i umożliwia zdalny dostęp do danych. 

�Wdrażanie nowoczesnych rozwiązań jest klu-
czowe dla rozwoju placówek medycznych, spro-

stania potrzebom pacjentów, a  także zapewnienia 
komfortu personelowi medycznemu. Nasze badanie 
pokazało też, że wnętrza placówek medycznych bez-
pośrednio oddziałują na nastrój pacjentów. Respon-
denci zapytani o elementy, które spowodowały, że od-
wiedzana w minionym czasie placówka, wywołała 
pozytywne odczucia, wskazywali nowoczesny wygląd 
(16%), a nowoczesny wygląd, to również nowoczesne 
rozwiązania. Należy jednak pamiętać już na etapie 
planowania placówki medycznej, że użycie zaawan-
sowanych technologii medycznych takich, jak monito-
ring pacjentów, czy sprzęt diagnostyczny, mogą wpły-
nąć na infrastrukturę techniczną projektowanej prze-
strzeni. Warto zatem powierzyć kompleksowe prace 
nad takim projektem doświadczonemu generalnemu 
wykonawcy, który specjalizuje się w przestrzeniach 
medycznych, ma wiedzę techniczną oraz zna przepi-
sy sanitarno-epidemiologiczne, którym podlegają ta-
kie placówki – wyjaśnia Marcin Banasik, Wicepre-
zes Zarządu Primater.

Nowoczesny sprzęt diagnostyczny

Obecnie w leczeniu dużą rolę odgrywa nowoczesna 
aparatura, która, m.in. skraca czas wykonywania ba-
dania i diagnozy oraz poprawia komfort pacjentów 
i lekarzy. W stomatologii coraz aktywniej rozwijane 
są rozwiązania cyfrowe.
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�Od dłuższego czasu możemy zauważyć, że za-
czyna już dominować cyfrowy „workfl ow” w sto-

matologii. Nie wszystkie placówki były budowane pod 
takie zmiany, ale starają się zmieniać i oczywiście 
się zmieniają. Czasem zmiana wymaga generalnego 
remontu. W momencie, kiedy zabieramy się za reali-
zację takich działań, powinniśmy brać pod uwagę 
wszystkie aspekty cyfrowych narzędzi. Praca ze ska-
nerami 3D i przesyłanie informacji w postaci plików 
dicom, stl nie może stanowić problemu w przypadku 
przesyłania ich w obrębie placówki, ani na zewnątrz, 
kiedy mowa o współpracy np. z laboratoriami. Do tego 
potrzebna jest cała infrastruktura, której planowanie 
następuje na samym początku. Powierzając prace ge-
neralnemu wykonawcy mamy tę przewagę, że wspo-
maga nas on doświadczeniem i swoim zespołem spe-
cjalistów – mówi dr n.med. specj. ortod. lek-dent. 
Maciej Cićkiewicz. 

�Nowe technologie, to także źródło udogodnień 
i rozrywki dla pacjenta w poczekalni oraz pod-

czas wizyty u stomatologa, higienistki czy fi zjotera-
peuty. W naszym przypadku minimalistyczne wnętrza 
i doznania pacjenta to wynik działań Anny Krasno-
dębskiej – Cićkiewicz, która zajmowała się ich plano-
waniem z projektantem oraz generalnym wykonawcą. 
Dziś odpowiada za działania PR i Marketing, współ-
pracując ze znanymi osobami oraz fi rmami. Wpro-
wadza na rynek stomatologiczny świeże podejście, 
którym podkreśla, że działania marketingowe nie 
powinny dotyczyć odpowiednich zabiegów z zakresu 
stomatologii, a holistycznego podejścia do zdrowia. 
Dbanie o dietę, aktywność fi zyczną, profi laktyka mają 
ogromny wpływ na zdrowie jamy ustnej, ale rów-
nież na zdrowie całego organizmu. Na swoich kana-
łach Social Media pokazujemy, jak takie działania 
wyglądają (Instagram: anna_cickiewicz, cickiewiczc-
linic) – dodaje n.med. specj. ortod. lek-dent. Maciej 
Cićkiewicz.

Mimo zaawansowanych rozwiązań technologicz-
nych w leczeniu stomatologicznym nadal potrzebna 
jest wiedza lekarza. Narzędzia są wsparciem dla jego 
pracy, ale nie zastępują człowieka.

�Obecnie, wiele osób obawia się stosowania AI 
(Artifi cial Intelligence), czyli sztucznej inteligen-

cji. Oczywiście należy się obawiać, ponieważ obawy, 
jak również ostrożność pozwalają nam odpowiednio 
wykorzystać to narzędzie i nie popełnić błędu, zbyt po-
chopnie wierząc w nieomylność AI. Dziś wykorzystuje-
my AI, aby przyspieszyć niektóre procesy, których mo-
żemy ją wyuczyć. Co więcej, stosujemy wiele warstw 
w 3D podczas planowania czy leczenia. Mówimy tutaj 
o ocenie oraz nałożeniu na siebie wielu tkanek, które 
nachodzą na siebie i podczas planowania czy lecze-
nia możemy je wyłączać i włączać. Dzięki temu widzi-
my, gdzie stoją zęby wobec kości, dziąseł, ust czy skó-
ry twarzy. Staram się na swoich Social Mediach (In-
stagram: dr_cickiewicz, Youtube: dentalmovies) po-
kazywać różne nowinki technologiczne, które testu-
jemy albo zaimplementowaliśmy w klinice – dodaje 
dr n.med. specj. ortod. lek-dent. Maciej Cićkiewicz.

�Cićkiewicz Clinic wymagało zaplanowania pod-
miotu, który będzie przygotowany na dzisiejsze Żr
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technologie oraz na przyszłe rozwiązania technolo-
giczne. Zależało nam, aby można było wykorzysty-
wać w tym samym czasie kilka źródeł dokumentacji 
podczas planowania leczenia, stąd wiele monitorów 
w gabinetach i dodatkowe przyłącza. Przygotowaliśmy 
klinikę również pod działania zdalne, kiedy nasi spe-
cjaliści muszą być za granicą na szkoleniach, a rów-
nocześnie istotny jest ich udział we wspólnej konsul-
tacji. Budowanie kliniki czy podmiotu leczniczego na 
własną rękę oczywiście może się udać, ale zawsze le-
piej działać z profesjonalistami i specjalistami jak ge-
neralny wykonawca. Generalny wykonawca pozwolił 
nam zaoszczędzić czas, odciążył nas w podejmowaniu 
decyzji, dzięki czemu mogliśmy skupić się na rekru-
tacji i budowaniu zespołu oraz działaniach bizneso-
wych – konkluduje Anna Krasnodębska-Cićkiewicz.

Dalszy rozwój i wdrażanie nowoczesnych technologii 
w klinikach oraz gabinetach stomatologicznych jest 
istotny dla zwiększenia: komfortu pracy lekarza, jako-
ści świadczonych usług oraz wygody pacjenta. Obec-
ność nowoczesnych rozwiązań w placówkach me-
dycznych wciąż pozostawia wiele do życzenia, gdyż 
jak pokazują wyniki badania, pacjenci nie spotyka-
ją się z nimi zbyt często – aż 35% nie dostrzegło żad-
nych tego typu rozwiązań. Ich brak może zniechęcać 
do odwiedzenia danej placówki i tak np. brak apli-
kacji do rejestracji wizyt powoduje, że 18% respon-
dentów nie chce podjąć leczenia w określonym miej-
scu. Warto pamiętać o potrzebach pacjentów, dla któ-
rych wykorzystywanie nowych technologii jest waż-
nym aspektem przy wyborze kliniki lub gabinetu. Być 
może to np. wirtualny system do rejestracji wizyt, sys-
tem do zarządzania dokumentacją online lub nowo-
czesny sprzęt diagnostyczny okaże się decydujący.

 Marcin Banasik
Doświadczony manager związany 
z budownictwem i architekturą od ponad 
16 lat. Ukończył studia z tytułem magistra 
inżyniera na Politechnice Śląskiej na kierunkach 
Budownictwo i Architektura. W latach 
2006-2007 studiował na kierunku Buidling 
Technology and Construcঞ on Management 
w Vitus Bering University Collage w Horsens 
w Danii. Doświadczenie zawodowe zdobywał 
na stanowiskach Inżyniera budowy, Architekta, 

Project Managera, czy Dyrektora Zarządzającego w dużych, 
renomowanych fi rmach.
Od 3 lat pełni rolę Wiceprezesa fi rmy Primater Sp. z.o.o, 
wykorzystując zdobyte umiejętności operacyjne, nadzorcze, 
zarządcze i strategiczne. 
www.primater.pl

 Anna Krasnodębska-Cićkiewicz
Współwłaściciel Kliniki Cićkiewicz Clinic 
i Dyrektor ds. markeঞ ngu
Ukończyła studia magisterskie na kierunku 
Politologia, ze specjalizacją Markeঞ ng 
Polityczny. Z markeঞ ngiem związana jest od 
początku pracy zawodowej. Od 10 lat prowadzi 
własną działalność. Ma na swoim koncie 
współprace z markami modowymi, dużymi 
korporacjami. Produkowała sesje zdjęciowe, 
fi lmy wideo a także strony internetowe. Przez 

prawie 6 lat prowadziła i współtworzyła programy w telewizji 
internetowej wp.tv. Ma doświadczenie w pracy przed kamerą 
i w prowadzeniu eventów. Aktywnie działa w social mediach, co 
stało się jej pasją i źródłem dochodu. Cićkiewicz Clinic to dla niej 
spełnienie kilkuletnich marzeń, misja i ogromna możliwość rozwoju 
kompetencji zawodowych a także pole realizacji innych marzeń. 
Estetka i dobra dusza kliniki. Dba o atmosferę panująca zarówno 
w zespole, jak i o to, by pacjenci leczący się w klinice czuli się jak 
w domu. Instagram: (@anna_cickiewicz)

 Maciej Cićkiewicz
Dr n. med. spec. ortod. lek. dent., współwłaściciel Cićkiewicz Clinic
 Absolwent Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Członek wielu Towarzystw Ortodontycznych: Amerykańskiego 
(AAO), Europejskiego (EOS), Włoskiego (SIDO) Polskiego (PTO) Towarzystwa Ortodontycznego oraz Światowej 
Federacji Ortodontów (WFO). Szkolił się w Polsce i za granicą wizytując Uniwersytet w Turynie, w Sanঞ ago de 
Compostela, Uniwersytet Kalifornijski w Los Angeles oraz San Francisco. Uczestniczy w wielu wykładach w Europie 
i Stanach Zjednoczonych podczas corocznych Kongresów Ortodontycznych. Wykłada w Polsce oraz za granicą podczas 
kursów oraz zjazdów ortodontycznych. Założyciel i współwłaściciel portalu Dental Movies – największego portalu 
z fi lmami stomatologicznymi z 18 mln odsłon. www.dentalmovies.com. Autor i wykładowca academyoforthodonঞ cs.
com Pasjonat fotografi i i fi lmu oraz najnowocześniejszych technologii, które bardzo często wykorzystuje w swojej 
pracy. Co roku podróżuje do USA po dawkę nowej wiedzy i rozwiązań technologicznych. Ideę #HollywoodSmile 
przenosi z Kalifornii nad Wisłę. Współtworzy Cićkiewicz Clinic, aby spełniać marzenia pacjentów o pięknym i zdrowym 
uśmiechu. www.cickiewiczclinic.com
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IV Ogólnopolska Konferencja Matek 
Dentystek, Gdańsk 2024
W dniach ƇƋ-Ƈƌ.ƈƇ.ƉƇƉƋ roku w Hotelu Novotel Marina w Gdańsku odbyła się 
po raz czwarty Ogólnopolska Konferencja Matek Dentystek. Dla uczestniczek 
wydarzenia przygotowano Қ wykładów, ƈƇ bloków szkoleniowych oraz 
charytatywne spotkanie integracyjne. Podczas konferencji stworzono warunki do 
zgłębiania wiedzy i umiejętności praktycznych oraz można było skorzystać z ofert 
wystawców, którzy wspierali nas w organizacji wydarzenia. W konferencji brało 
udział ƉҙƇ lekarek z całej Polski.

Już tradycyjnie konferencję otworzyła i powitała go-
ści lek. dent. Anna Mahlik-Zielińska. Pierwszy wy-
kład (po raz czwarty!!!) przeprowadziła lek. dent. 
Olga Iluk, specjalista periodontologii – „Moda na wę-
dzidełko”, podsumowując najważniejsze fakty i mity 
na temat konieczności leczenia neurologopedyczne-
go i chirurgicznego skróconego wędzidełka języka. 

Następnie lek. dent. Natalia Stachera podczas wy-
kładu „ABB Align Bleach Bond – przewidywalny pro-
tokół w minimalnie inwazyjnej stomatologii estetycz-
nej” omówiła zasady projektowania uśmiechu, or-
todoncji nakładkowej oraz wybielania przed lecze-
niem z zastosowaniem wysoko estetycznych odbu-
dów kompozytowych.

Po przerwie obiadowej rozpoczął się blok chirur-
gicznych wykładów, który otworzył dr. n. med. Łu-
kasz Zadrożny – „Planowanie cyfrowe w implantolo-
gii i implantoprotetyce”. Doktor szczegółowo przed-
stawił zasady planowania leczenia implantologicz-
nego i protetyki na implantach, pozycjonowania 
wszczepów, pracy z szablonami, obciążenia natych-
miastowego oraz pracy z tkankami miękkimi. 

Kolejny wykład chirurgiczny przedstawiła dr n. 
med. Paulina Adamska, specjalista chirurgii stoma-
tologicznej – „Trudności w chirurgii stomatologicz-
nej”. Wykład poruszał kwestie związane z kwalifi ka-
cją pacjentów do zabiegów chirurgicznych, diagnosty-
ką obrazową oraz najczęstszymi powikłaniami i me-
todami ich leczenia.

Jednocześnie odbywało się sześć bloków warszta-
towych – z zakresu stomatologii estetycznej, endo-
doncji oraz medycyny estetycznej.

Dwie tury warsztatów „Co nowego w resto? – naj-
nowsze protokoły skutecznej i efektownej odbudowy 
kompozytowej?” przeprowadził dr n. med. Maciej Mi-
kołajczyk wraz z fi rmą Kerr Dental Polska i Garrison 
Dental. Podczas warsztatów omówiono techniki pra-
cy nowoczesnymi kompozytami, a także jak wykorzy-
stać odbudowy kompozytowe w protetycznych pla-
nach leczenia, wykonać idealną preparację oraz od-
budowę kompozytową.

Dwie tury szkolenia z techniki fl ow injection pro-
wadził lek. dent. Daniel Nowakowski z fi rmą GC. Dok-
tor podczas warsztatów omówił zasady kwalifi kacji 
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pacjentów do techniki iniekcyjnej, standardy pracy 
w protokole cyfrowym i analogowym, możliwości za-
stosowania fl ow injection zarówno w odcinku przed-
nim (licówki kompozytowe), jak i w odcinku bocz-
nym (odbudowa starcia patologicznego).

Szkolenie „Powtórne leczenie kanałowe – fakty 
i mity” przeprowadziła dr n. med. Marzenia Biegań-
ska-Rak. Doktor omówiła wskazania i przeciwwska-
zania do powtórnego leczenia kanałowego, techni-
ki leczenia oraz pracy z narzędziami ręcznymi i ma-
szynowymi. 

Odbył się również wykład lek. dent. Moniki Goro-
szewskiej „Jak zadbać o pacjenta i zwiększyć jego za-
dowolenie z leczenia? Medycyna estetyczna jako do-
pełnienie codziennej praktyki stomatologicznej” jako 
wstęp do sobotniego bloku szkoleniowego.

Oprócz rozwoju zawodowego, jak co roku założyły-
śmy cel charytatywny. Była to zbiórka na Noemi, któ-
ra zmaga się z chorobą nowotworową (https://www.
siepomaga.pl/noemi-drajer). Całkowity dochód z piąt-
kowego spotkania integracyjnego w Carnival Club So-
pot został przeznaczony na leczenie Noemi.

Następny dzień rozpoczął się wykładem lek. dent. 
Mariusza Bołzana, specjalisty periodontologii – „Wy-
korzystanie tkanek pacjenta z kobiecą delikatnością”. 
Doktor przedstawił protokoły leczenia dotyczące za-
stosowania technik autogennych w  leczeniu rege-
neracyjnym obejmujących tkanki miękkie, ozębną 
i tkankę kostną. 

Drugie wystąpienie należało do dr n. med. Marze-
ny Biegańskiej-Rak, która zaprezentowała temat „En-
dodoncja wspomagana laserem LAE”. Doktor omówi-
ła możliwości zastosowania lasera zabiegowego w en-
dodoncji, kwalifi kacji do leczenia z wykorzystaniem 
lasera oraz odległych wyników terapeutycznych.

Kolejny wykład należał do dr n. med. Teresy Szu-
piany-Janeczek, specjalisty stomatologii zachowaw-
czej z endodoncją – „Holistycznie! Kompleksowo! 
Ekspresowo! Czyli jak patrzeć na pacjenta i plano-
wać leczenie żeby się mniej stresować”, gdzie dok-
tor Szupiany-Janeczek omówiła rolę planowania w le-
czeniu pacjentów, współpracę ortodontyczno-prote-
tyczną w leczeniu zespołowym w dużych rekonstruk-
cjach protetycznych.

Blok wykładowy kończył wykład lek. dent. Pau-
liny Drętkiewicz-Kutelli oraz mgr Małgorzaty Kacz-
marek – „Moda na sukces”, podczas którego zostały 

omówione problemy wypalenia zawodowego w śro-
dowisku lekarzy dentystów.

Jednocześnie odbywały się cztery bloki szkolenio-
we – z zakresu stomatologii estetycznej, protetyki oraz 
medycyny estetycznej.

Dr hab. n. med. Iwona Tomaszewska przygoto-
wała z fi rmą Vovo warsztat „Minimalnie inwazyj-
ne postępowanie ze zniszczonymi zębami leczony-
mi kanałowo – wkłady z włókna szklanego”, pod-
czas którego przedstawione zostały zasady kwali-
fi kacji zębów po leczeniu kanałowym z zastosowa-
niem włókna szklanego, preparacji, cementowania 
oraz odbudowy zęba.

Kolejne szkolenie oprowadził team lek. dent. Na-
talia Stachera i dr n. med. Teresa Szupiany-Janeczek 
we współpracy z fi rmą Micerdent – „Biomimetycz-
na odbudowa anatomiczna techniką master – tak jak 
chciała natura”, podczas którego omówione zostały 
problemy opalescencji, zasady pracy z indeksem si-
likonowym, wykonania estetycznych odbudów oraz 
wykończenia wypełnień. Warto podkreślić, iż całko-
wity dochód ze szkolenia został przekazany na le-
czenie Noemi.

Doktor Mikołajczyk przeprowadził po raz trzeci 
warsztat „Co nowego w resto?”. Natomiast lek. dent. 
Monika Goroszewska przeprowadziła całodniowe 
szkolenie z medycyny estetycznej, gdzie uczestnicz-
ki warsztatów wykonywały zabiegi z wykorzystaniem 
kwasu hialuronowego u pacjentek.

Nasze wydarzenie mogło się odbyć dzięki wspar-
ciu partnerów. Serdecznie dziękujemy fi rmom: Anto-
ine, Fillmed, GC, ID Dental, Kerr Dental Polska, Mi-
cerdent, MIP Pharma, Osstem, Voco oraz Eme’s bo-
oks Księgarnia Internetowa. 

Dziękujemy studentkom ze Studenckiego Koła Na-
ukowego Chirurgii Stomatologicznej Gdańskiego Uni-
wersytetu Medycznego, które zajęły się rejestracją 
gości.

Konferencja po raz kolejny okazała się ogromnym 
sukcesem i spotkała się z pozytywnym odbiorem. 
Uczestniczki miały możliwość rozwoju zawodowe-
go, oderwania się od codziennej rutyny oraz nawią-
zania nowych znajomości i wymiany doświadczeń. 

Organizatorkami wydarzenia były Agnieszka 
Gwiazdowska, Małgorzata Krasucka, Anna Mahlik-
-Zielińska, Dominika Ossowska i Paulina Adamska.

Przygotowała dr n. med. Paulina Adamska
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Część IV.
Jak typowy system przechowywania 
mnoży problemy?
Paweł Baziuk

Problematyka przechowywania z reguły kojarzy się z wyzwaniami małej przestrzeni 
lub źle zorganizowanymi systemami meblowymi. Jednak moim zdaniem przeszkody 
leżą zupełnie gdzie indziej. 
Jak przechowywanie może wpływać na naszą codzienną pracę? 
Czemu źle zarządzany magazyn ma przełożenie na obroty kliniki? 
Porozmawiajmy o bolączkach przechowywania.

Efektywne zarządzanie czasem, 
przestrzenią, personelem 
iɸmateriałami wɸpraktyce 

stomatologicznej

CYKL 
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Czemu warto zajmować się 
problematyką przechowywania?

Przechowywanie w gabinecie to kwestia ważna tak 
samo, jak wygodny unit, czy zgrana praca z asystą. 
To, jak szybko asysta jest w stanie skompletować ze-
staw do bieżącej procedury, czy to, jak łatwy ma do-
stęp do materiałów i narzędzi, wpływa nie tylko na 
jej komfort pracy, ale też na szybkość i sprawność 
funkcjonowania całej kliniki. A to tylko wierzchołek 
góry lodowej, bo w grę wchodzą też kwestie bezpie-
czeństwa, prawdopodobieństwo popełnienia błędu, 
czy przestrzeganie procedur w przypadku nieprze-
widzianych sytuacji. 

Przechowywanie to skomplikowany system, w któ-
rym jeden błąd może zacząć rosnąć w tempie wykład-
niczym, dlatego uważam, że warto przyjrzeć się jego 
pułapkom. 

Status quo – co charakteryzuje 
najczęściej spotykany system 
przechowywania?

Z reguły gabinety posiadają dosyć rozbudowany sys-
tem przechowywania. Obejmuje on szeroką zabudo-
wę meblową, asystory jezdne i pomniejsze elementy 
np. dyspensery. Zazwyczaj wiąże się to z chęcią ulo-
kowania w gabinecie wszystkich potrzebnych i ewen-
tualnie potrzebnych narzędzi i materiałów. Takie roz-
wiązania często dążą do samowystarczalności gabine-
tu. Jednak uważam, że takie nastawienie ma, de fac-
to, negatywny wpływ na pracę kliniki, a samowystar-
czalność przy odpowiednich systemach organizacji 
nie jest wcale potrzebna. 

Na jakich płaszczyznach klasyczne 
przechowywanie zawodzi?

Mnożenie obowiązków i kosztów

Aby rozbudowany system przechowywania dzia-
łał poprawnie i był funkcjonalny, wymaga dobrej 
organizacji, systemu orientacyjnego (systemu, któ-
ry ułatwia rozpoznawanie położenia elementów) 
i znajomości procedur przez personel. Na te ostat-
nie składają się m.in. pilnowanie stanu magazyno-
wego, ułożenia elementu, kontrolowanie ryzyka ska-
żenia wysterylizowanych narzędzi i dat przydatno-
ści  materiałów. 

Taka ilość obowiązków dla jednego gabinetu to 
dużo – mnożąc ją przez każdy kolejny gabinet, otrzy-
mujemy czasochłonne i skomplikowane zadanie, któ-
re w znacznym stopniu obciąża personel. Po pierw-
sze, personel musi być szczegółowo przeszkolony, 
a procedury dostosowane do rozkładu przestrzeni ma-
gazynowej w każdym gabinecie. To nie tylko kwestia 
przeznaczanego na to czasu, ale też większe zagroże-
nie, jeśli chodzi o pomyłki, czy zwykłego ludzkiego 
zapominania, gdzie znajduje się dany element. Ska-
la wyzwania zwiększa się podczas wdrażania nowe-
go personelu, który musi nauczyć się wszystkich pi-
sanych i niepisanych procedur zanim zacznie efek-
tywnie pracować. Jeśli każdy gabinet zabiegowy jest 
inny, komplikacje wzrastają wykładniczo.

Mnożymy też ilość kosztów – każdy gabinet za-
wiera zduplikowane narzędzia, materiały i akceso-
ria, które przecież nie są używane cały czas, ale są 
na miejscu, gdyby pojawiła się taka potrzeba. A co, 
gdy personel przeoczy sytuację, gdy w danym gabi-

Przechowywanie w gabinecie to kwesঞ a 
ważna tak samo, jak wygodny unit, czy zgrana 

praca z asystą.  To, jak szybko asysta jest 
w stanie skompletować zestaw do bieżącej 
procedury, czy to, jak łatwy ma dostęp do 

materiałów i narzędzi, wpływa nie tylko 
na jej komfort pracy, ale też na szybkość 
i sprawność funkcjonowania całej kliniki.

Aby rozbudowany system przechowywania 
działał poprawnie i był funkcjonalny, wymaga 

dobrej organizacji, systemu orientacyjnego 
(systemu, który ułatwia rozpoznawanie 

położenia elementów) i znajomości procedur 
przez personel.  Na te ostatnie składają się 

m.in. pilnowanie stanu magazynowego, 
ułożenia elementu, kontrolowanie ryzyka 

skażenia wysterylizowanych narzędzi i dat 
przydatności  materiałów. 
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necie przez dłuższy czas nie wykonuje się danych 
procedur? Niektóre materiały ulegają przedawnie-
niu i nadają się tylko do utylizacji. Więc tak napraw-
dę nie płacimy za to co jest potrzebne, ale też za to, 
co znajduje się w zapasie. Pamiętajmy też, że powie-
lanie dużej zabudowy meblowej dla każdego gabine-
tu, to kolejne wydatki. Jednocześnie większa prze-
strzeń na przechowywanie oznacza potrzebę korzy-
stania z większych pomieszczeń, a tym samym wyż-
sze koszty najmu.

Niedopasowanie do sposobu pracy

Tak, jak w przypadku asystorów jezdnych, rozbudo-
wany system przechowywania również okazuje się 
niedopasowany do codziennej pracy lekarza i asy-
sty. Przede wszystkim chodzi o  jego rozmiary i po-
ziom skomplikowania. Potężne, przeskalowane zabu-
dowy meblowe z racji oczywistych fi zycznych ogra-
niczeń nie mogą znajdować się blisko obszaru pracy 
operatorów. Z reguły ustawiane są w oddaleniu od 
unitu w różnych częściach gabinetu. A to sprawia, że 
aby pobrać jakikolwiek materiał, czy narzędzie asy-

sta będzie musiała wstać lub przynajmniej przemie-
ścić się na siedząco. I to nie do jednego punktu, a kil-
ku. Oznacza to oderwanie uwagi od pacjenta i zwy-
kłą stratę czasu (biorąc pod uwagę ile razy w ciągu 
dnia występuje taka sytuacja). 

Z drugiej strony, asysta musi doskonale znać po-
łożenie wszystkich elementów w zabudowie meblo-
wej. Oczywiście używa się systemów oznaczeń, które 
w tym pomagają, ale im bardziej przeskalowane prze-
chowywanie – tym bardziej skomplikowany system. 
Uważam, że podczas procedury, asysta powinna być 
skupiona na pacjencie i lekarzu, a nie na pamiętaniu 
gdzie co się znajduje. Jednak ten problem znacznie 
eskaluje, gdy przyjrzymy się realnemu przebiegowi 
codziennej pracy. 

Teoria samowystarczalnego gabinetu kontra 
codzienna praktyka

Zdaję sobie sprawę z tego, że personel w codziennej 
pracy mierzy się z wieloma wyzwaniami, gdzie czę-
sto szybka reakcja jest najważniejszą rzeczą. Kwestie 
porządku i organizacji schodzą wtedy na dalszy plan. 

Ryc. 1. Przykład niepoprawnego układu kliniki – każdy gabinet ma inny układ iɸsystem przechowywania zɸdodatkowym 
centralnym magazynem.

VADEMECUM STOMATOLOGA

78


