KWARTALNIK TECHNICZNO-INFORMACYJNY
ISSN 2957-0492 « CENA 25 Zt « NR 1/2024 (1)

) ) MATERIALY ® AKCESORIA ® NARZEDZIA ® URZADZENIA

REKLAMA

Wiecej informacji na str. 11

Ol Qavs

Wiecej informacji na str. 5

Wiecej informacji na str. 9

Wiecej informacji na str. 39

Wiecej informacji na str. 8

» Zastosowanie diagnostyki termowizyjnej w procedurze osadzenia implantu
» Skanery wewnatrzustne - mozliwosci zastosowania w codziennej praktyce
» Unity stomatologiczne - zestawienie firm

» Odbudowa startych patologicznie zebéw z wykorzystaniem réznych technik



SPIS TRESCI

STOMATOLOGIA DAWNIEJ | DZIS

B Swit nowoczesnej stomatologii, czyli rzecz o historii
krakowskiego Instytutu Stomatologii

Strefy zielone, ogrody wertykalne
@ 0d marzenia do realizacji
@ Atestowane meble medyczne KMS

DIAGNOSTYKA STOMATOLOGICZNA

Czemu stuzy stomatologiczna tomografia
komputerowa?

0 Zastosowanie diagnostyki termowizyjnej
w procedurze osadzenia implantu

NOWOCZESNA IMPLANTOLOGIA

@ szablon chirurgiczny - pierwsza pomoc lekarza
implantologa

URZADZENIA

0 Minimalnie inwazyjny dostep do jamy zeba

(N Skanery wewnatrzustne — mozliwosci zastosowania
w codziennej praktyce

@ Touch Me
Wybieramy unity stomatologiczne. Ktére fotele
dentystyczne sg najlepsze?
Unity stomatologiczne — komfort lekarza
i pacjenta — zestawienie wybranych firm

TECHNIKA | TECHNOLOGIA

@ Indywidualne, drukowane 3D, sterylizowane radiacyjnie
wszczepy alloplastyczne PLA

@ odbudowa startych patologicznie zebéw
z wykorzystaniem réznych technik

HIGIENA PRACY

Zasady bezpieczenstwa i higieny pracy w gabinecie
stomatologicznym

WYDARZENIA BRANZOWE

Warsaw Dental Medica Show stolicg innowacji

w stomatologii i medycynie estetyczne;.

Odwiedz 7. edycje targéw

32. Srodkowoeuropejska Wystawa Stomatologiczna
CEDE 2024

Jubileuszowa edycja Targéw KRAKDENT® z rekordowa

liczbg nowosci!

(o Jo Neo WIL)

12

17

28
32

38
40

42
46

51

27
55
56

OZNACZENIA: @ - artykut firmowy; @ - artykut naukowy

Wydawca: Media Tech s.c.
Adres redakcji: 47-400 Racibérz, ul. Zorska1/45
e-mail: marketing@e-sprzetstomatologiczny.pl

Redakcja nie odpowiada za tres¢ ogtoszen oraz artykutéw sponsorowa-
nych. Zastrzegamy sobie prawo skracania i adiustacji tekstéw. Przedruk i
rozpowszechnianie artykutéw i reklam opracowanych przez redakcje jest
zabronione bez zgody wydawcy.

2

Redaktor naczelna: Katarzyna Mazur
tel. kom. 797 125 417
e-mail: katarzyna.mazur@e-sprzetstomatologiczny.pl

Dyrektor marketingu: Ewa Majewska
tel. kom. 797 125418
e-mail: ewa.majewska@e-sprzetstomatologiczny.pl

SPIEISTOMATOLOGICZNY



STOMATOLOGIA DAWNIEJ | DZIS

Swit nowoczesnej stomatologii,
czyli rzecz o historii krakowskiego
Instytutu Stomatologii

RYSZARD W. GRYGLEWSKI

ot

~ W 1728 roku ukazata sie ksigzka autorstwa fran-
cuskiego lekarza Pierre’a Faucharda (1678-1761) zatytu-
towana ,Le chirurgien dentiste ou traité des dents’, ktéra
wiekszos¢ historykéw nauki uznaje za pierwsza nowozyt-
na monografie poswiecong stomatologii. Wbrew bowiem
tytutowi Fauchard odnosit sie nie tylko do probleméw
zwigzanych z anatomia i funkcja oraz patologia, diagno-
styka i terapia zebow - czyli dentystyka wtasnie, lecz - pa-
trzac szerzej — zajat sie rbwniez schorzeniami jamy ustne;j.
Niewolna od bfednych zatozen i fatszywych wnioskéw,
korzystajaca obficie z dorobku wczesniejszych autordw,
nie byta jednak prosta kompilacja. Nadrzednym celem
Faucharda byta bowiem systematyczna prezentacja ba-
dania, zapobiegania i leczenia choréb, ktére nalezato wy-
odrebni¢ z ogdlnej chirurgii, tworzac podstawy chirurgii
stomatologicznej, a nie spisanie tego, co juz wczesniej
wiedziano. To wiasnie Fauchard jako pierwszy miat uzy¢
okreslenia,chirurg dentysta’, ktére tak wyraznie zaznacza
swojg obecnos¢ w tytule ksigzki.

W XVIII stuleciu chirurgia, a wraz z nig stomatologia,
podlegajg temu, co okreslilibysmy mianem profesjona-
lizacji, stopniowo zyskujac nalezne od dawna miejsce
wsréd nauk medycznych i chociaz nadal nie brakowato
cyrulikéw, a takze réznych wedrownych ,uzdrowicieli” i
Jwaczy zeboéw”, to stopniowo byli oni spychani na mar-
gines éwczesnych praktyk lekarskich. Wymownym tego
przyktadem jest posta¢ Johna Huntera - jednego z naj-
wszechstronniejszych i dalekowzrocznych chirurgéw
epoki oswiecenia, konfrontujgcego nieustannie swoje

Rys. 1. a) Plansza przedstawiajqca korzenie zebéw; Pierre
Fauchard, Le chirurgien dentiste ou traité des dents; b) Rycina
z ksigzki Pierre'a Faucharda Le chirurgien dentiste ou traité des
dents; ¢) Rycina w dziele Johna Huntera The Natural History of
the Human Teeth. Zrédto: Hagstrémerbiblioteket, Karolinska
Institutet
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Strona tytutowa dzieta Pierre’a Faucharda (1678-1761) Le chirur-
gien dentiste ou traité des dents. Zrédto: Hagstromerbiblioteket,
Karolinska Institutet

obserwacje i doswiadczenia z wynikami prowadzonych
wytrwale eksperymentéw. W 1771 roku ukazato sie
pierwsze wydanie jego ksigzki,The Natural History of the
Human Teeth” - dzieta uwazanego odtad za kanoniczne
w historii stomatologii. Hunter, dysponujac juz wéwczas
ogromnym doswiadczeniem i wiedzg z zakresu anatomii
poréwnawczej, ktéra zdobyt, prowadzac niezliczone sek-
cje ciat ludzkich i zwierzecych, zaprezentowat szczegéto-
wo forme i strukture uzebienia, budowe szczek i powia-
zanych z nimi miesni. Przedstawit i omoéwit kolejne fazy
rozwojowe zeboéw, zaréwno w ich prawidtowym, jak i za-
burzonym przebiegu, analizujac, miedzy innymi, zjawisko
zebéw nadliczbowych.

Jako pierwszy zaproponowat schemat klasyfikacyjny
zebdw, wyrdzniajac: siekacze, kty, zeby przedtrzonowe
i trzonowe. Scharakteryzowat strukture i wiasciwosci
szkliwa, badat przyczyny nadwrazliwosci zebéw na tem-
perature, a takze tego, jak ksztatt i uktad zebéw wpty-
waja na artykulacje mowy. Nie mniej wartosciowe oka-
zaly sie jego rozwigzania w zakresie protetyki. Wreszcie,
w oparciu o modele eksperymentalne, badat mozliwosci
skutecznej transplantacji zebéw. Niewatpliwie to dzieto
w swojej epoce nie miato sobie réwnych.

Jesli szuka¢ poczatkéw nowoczesnej stomatologii na
ziemiach polskich, to przede wszystkim na mysl przycho-
dzi posta¢ Rafata Jozefa Czerwiakowskiego (1743-1816)
- pierwszego profesora chirurgii, wspéttwércy uniwer-

syteckiego szpitala klinicznego w Krakowie, autora wie—))
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lotomowego ,Narzadu opatrzenia chirurgicznego” -
podrecznika, w ktérym czytelnik odnajdzie odniesienia
do zabiegowego zaopatrzenia schorzen zebdw, szczek
i jamy ustnej.

W XIX wieku problematyka stomatologiczna byta stale
obecna w tematyce wyktadéw w podrecznikach krakow-
skich chirurgdéw Ludwika Bierkowskiego i Ludwika Rydy-
giera, stajac sie integralng czescig dydaktyki oraz praktyki
lekarskiej na Wydziale Lekarskim UJ. Kiedy w 1877 roku
Karol Goebel (1845-1890) habilitowat sie, jako pierwszy
w Polsce, w zakresie dentystyki i uzyskat etat docenta,
byto to widoczne potwierdzenie autonomicznej pozycji,
jaka zyskata 6wczesna stomatologia w przestrzeni nauk
lekarskich. Wéwczas tez zainaugurowano program osob-
nych wykfadéw z tego przedmiotu, jeszcze nieobowigz-
kowych. Goebel, zdolny praktyk, poszukujacy, miedzy
innymi, pewniejszych i bezpieczniejszych metod znie-
czulenia oraz sprawdzajagcy mozliwosci zastosowania
w stomatologii antyseptycznych witasciwosci jodoformu,
zarysowat plan stworzenia osobnego uniwersyteckiego
ambulatorium dentystycznego. Miato ono nie tylko stu-
zy¢ chorym, lecz réwniez stac sie zalazkiem szkoty, gdzie
lekarze mogliby zapoznawac sie z najnowszymi osiagnie-
ciami $wiatowej stomatologii. Niestety, nie zdotat swoich
zamiaréw wcieli¢ w zycie. Jednak my$l — raz rzucona - nie
obumarfa. Wielka w tym zastuga ucznia prof. Ludwika Ry-
dygiera — Wincentego tepkowskiego (1866-1935).

SZKOLNICTWO STOMATOLOGICZNE

W 1840 roku, z inicjatywy Horace'a H. Haydena i Chapi-
na A. Harrisa, w stanie Maryland w USA otwarto pierwsza
szkote dentystyki: Baltimore College of Dental Surgery.
Obaj lekarze podejmowali wczesniej starania, by wiaczyc
stomatologie w program studioéw lekarskich, co jednak nie
znalazto odpowiedniego poparcia ze strony Srodowiska
medycznego. W chwili inauguracji dziatalnosci szkoty na-
uke podjeto zaledwie piecioro, studentéw, a wyposazenie
i warunki do nauki byly mniej niz skromne. Szkota prze-
trwata, stopniowo rosnac w site, formalnie inkorporowa-
na do uniwersytetu stanowego zostata jednak dopiero
w 1923 roku. Opor przed akceptacjg obecnosci stomato-
logii w programach nauczania na wydziatach lekarskich
byt wyrazny. Gdy w 1867 roku na Uniwersytecie Harvarda
wprowadzono przedmiot dentystyka, to zrobiono to jedy-
nie — jak to ujeto — w celu,facznosci” ze szkotg medyczna.

Podobnie jak w Stanach Zjednoczonych, ujete w karby
zorganizowanego szkolnictwa, nauczanie stomatologii
w Europie napotykato wiele przeszkéd. Co prawda, juz
w 1797 roku w ramach szkoty medycznej przy Guy’s Ho-
spital w Londynie zaczeto prowadzi¢ wyktady z zakresu
dentystyki, lecz dopiero w 1858 roku rozpoczety swoja
dziatalnos¢ Dental Hospital of London oraz Metropolitan
School of Dental Science in London. Jeszcze pdzniej, bo
w 1923 roku, King’s College London otworzyto wtasng
szkote stomatologiczna.

We Francji prywatng szkote dentystyczng Ecole Den-
taire zatozono w 1880 roku. Uniwersyteckie nauczanie
stomatologii nalezy datowac od roku 1909, od chwili
utworzenia szkoty - przeksztatconej pézniej w instytut —
w ramach paryskiego Wydziatu Lekarskiego.
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Doniesienia prasowe o otwarciu ambulatorium dentystycznego
na Uniwersytecie Jagielloriskim w 1903 roku; plansza w Mu-
zeum Galeria na schodach Pokolenia w Instytucie Stomatologii
UJ CM. Fot. Jerzy Sawicz

NARODZINY KRAKOWSKIEGO INSTYTUTU

W 1890 roku, a zatem w roku smierci Karola Goebla,
w stolicy Habsburgéw utworzono Kaiserlich Kénigliches
Zahnambulatorium der Universitat Wien — uniwersytec-
kie ambulatorium dentystyczne. Na jego czele stanat dr
Julius Scheff (1846-1922), ktéry w tym samym roku ha-
bilitowat sie w zakresie dentystyki. Juz cztery lata p6zniej
ambulatorium podniesiono do rangi instytutu (K. u. K.
Zahnarztliches Universitatsinstitut), ktérego dyrektorem
takze zostat Scheff.

Niewatpliwie model wiedenski byt inspirujacy, a takze
dawat argumenty zwolennikom organizacji analogiczne;j
jednostki w murach krakowskiej uczelni. Nalezat do nich,
miedzy innymi, profesor fizjologii na Wydziale Lekarskim
UJ Napoleon Nikodem Cybulski, ktérego nazwisko na sta-
te kojarzone bedzie z odkryciem adrenaliny. Rzecz jasna,
sprawa byta bliska sercu Wincentego tepkowskiego, kto-
ry od 1893 roku wznowit przerwane wyktady ze stoma-
tologii, a w 1897 roku habilitowat sie w zakresie denty-
styki. Jednocze$nie doszto do utworzenia ambulatorium
dentystycznego przy Klinice Chirurgii UJ. W 1899 roku
wykfady docenta tepkowskiego staty sie obowigzkowe
dla studentéw medycyny. Warto zauwazy¢, ze w Wiedniu
obowigzek wystuchania wykfadéw i ¢wiczen z zakresu
stomatologii zostat wprowadzony dopiero w 1903 roku.
W tym samym roku w Krakowie uroczyscie otwarto am-
bulatorium uniwersyteckie. Byto to wydarzenie wazne nie
tylko w dziejach polskiej stomatologii i historii Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego, ale réwniez znaczace w historii opie-
ki zdrowotnej mieszkancéw podwawelskiego grodu. Nie
dziwi zatem, ze poczytny i opiniotwérczy dziennik ,Czas”
odnotowat to wydarzenie. W $rodowym, porannym wy-
daniu z 21 pazdziernika 1903 odnajdujemy nastepujaca
informacje: , Ambulatorium dentystyczne Uniwersytetu Ja-
giellonskiego otwarte i poswiecone bedzie jutro rano. Aktu
dopetni prorektor Gromnicki w obecnosci dziekana prof.
Browicza i dyrektora nowej instytucji doc. tepkowskiego.
Ambulatorium dentystyczne miesci sie w obszernym lo-
kalu w domu pod L 22 w Rynku Gtéwnym, a zaopatrzone

JPHIEISTOMATOLOGICZNY



i urzadzone jest pod kazdym wzgledem w spos6b odpo-
wiadajacy najnowszym wymaganiom tegoczesnym”.

tepkowski juz wéwczas, na co mamy zachowane swia-
dectwa, postrzegat ambulatorium jako zaledwie koniecz-
ny wstep do utworzenia instytutu. Dlatego tez celowo
zaczat takiej nazwy uzywac, zabiegajac jednoczesdnie, by
te idee przekuc w realny sukces. Nie ulega bowiem wat-
pliwosci, ze juz w 1903 roku miat gotowy plan przeksztat-
cenia ambulatorium w instytut. W 1904 roku zostat pro-
fesorem nadzwyczajnym dentystyki UJ. Rdwnoczesnie
utworzono pierwsza w Polsce katedre stomatologii.

W 1913 roku Instytut Stomatologii UJ znalazt siedzibe
w obszernym i nowoczesnym budynku przy ul. Garncar-
skiej. Dysponowat 12 pomieszczeniami, wspoétdzielony-
mi przez trzy dziaty: operacyjno-konserwatywny, ktéry
zajmowat sie patologig i terapig schorzen jamy ustnej
oraz zebdéw, techniczno-dentystyczny - obejmujacy
zagadnienia zwigzane z protetyka oraz nauk pomocni-
czych - koncentrujacy sie na problemach odontografii,
rentgenografii, antropologii i ortodoncji. Instytut dyspo-
nowat obszerng, wyposazong w projektor i aparat rent-
genowski sala wyktadowa, w ktérej prelekcji mogto stu-
chac 100 oséb, osobnym pomieszczeniem zabiegowym,
tzw. plombiernig oraz pracownia techniczna. Wszystkie
spetnialy 6wczesne standardy swiatowe. Doktor Ludwik
Grabczak, autor poswieconego dentystyce na Uniwer-
sytecie Jagiellonskim artykutu, ktéry ukazat sie w 1914
roku na tamach ,Lwowskiego Tygodnika Lekarskiego’, pi-
sat: ,Sala operacyjna, stanowigca zarazem pokdj przyje¢,
jest cata wykafelkowana, posiada duze weneckie okno i
tyle Swiatta i miejsca, ze wszystkie zabiegi operatywne
w jamie ustnej moga by¢ tu wykonywane. Na dwdch
stotkach operacyjnych odprawia sie rownoczesnie cho-
rych. W rogach sali znajduja sie szafki z instrumentami i
podreczny sterylizator na kleszcze i narzedzia. Pantostat
i mafa szafka apteczna na $rodki znieczulajace stanowig
reszte urzadzenia salki operacyjnej”. Nieco dalej dodawat:
~Pracownia naukowa miesci biblioteke zaktadowa, dwie
szafy na preparaty muzealne, urzadzenia do badan histo-
logicznych i bakteriologicznych. W sali tej odbywaja sie
posiedzenia T-wa stomatologéw polskich. Obok tej sali
znajduje sie kancelaria dyrektora i mieszkanie asystenta”

Profesor tepkowski nie spoczat na laurach, juz wow-
czas mowiac o utworzeniu odrebnej kliniki stomatolo-
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gicznej. Do tego postulatu krakowscy stomatolodzy beda
czesto powraca¢ w okresie miedzywojennym.

Wybuch drugiej wojny $Swiatowej, czas niemieckiej
okupacji i powojenna nowa rzeczywistos¢ zdawaly sie
ostatecznie pogrzebac to wszystko, co zdotano osiggnac
i do czego chciano siegad. Tak sie jednak nie stato. Pa-
trzac z dzisiejszej perspektywy na grono ucznidw i asy-
stentéw skupionych wokét idei Wincentego tepkowskie-
go by stworzy¢ kompleksowy, a zarazem zintegrowany
z medycyna akademicka program ksztattowania stoma-
tologii jako dyscypliny taczacej w sobie badania nauko-
we, praktyke lekarska i dydaktyke, podziwia¢ nalezy da-
lekowzrocznos¢ i nowoczesnos¢ spojrzenia na przysztosc
medycyny. Wsparty na filarach uniwersyteckiej katedry
oraz instytutu — przetrwat i znajduje wspétczesnie swoja
kontynuacje w murach Collegium Medicum.

W okazatym i nowoczesnie urzadzonym gmachu przy
ul. Montelupich 4, ktéry staraniem prof. Stanistawa Ma-
jewskiego udato sie pozyskac na rzecz Instytutu Stoma-
tologii UJ CM, nie tylko nie zapomniano o przesztosci,
lecz z troska i wyczuciem pochylono sie nad historig, two-
rzac Muzeum Instytutu Stomatologii, uroczyscie otwarte
w 2019 roku. Cho¢ powierzchnig wystawiennicza uste-
puje podobnym jednostkom w Europie, to swoimi zbio-
rami oraz ich profesjonalng aranzacjg niejednokrotnie
je przewyzsza. To piekny hotd ztozony prof. Wincente-
mu tepkowskiemu, jego uczniom i nastepcom oraz tym
wszystkim pokoleniom lekarzy stomatologéw, ktérzy
pomimo niejednej zawieruchy dziejowej zdofali dla nas
zachowad pamiec o przeszitosci. Trudnga droge, jaka prze-
byta akademicka stomatologia w Krakowie, w przejrzysty
sposéb dokumentuje i prezentuje galeria tablic eduka-
cyjnych, umieszczona wzdtuz schodéw prowadzacych do
muzeum. Stad tez nazwa: Galeria na Schodach Pokolenia,
ktéra najtrafniej oddaje mysl, jaka przy$wiecata twércom
ekspozycji. Instytut Stomatologii UJ koriczy w tym roku
120 lat. Pozostaje tylko zyczy¢ dostojnemu jubilatowi -
Ad multos annos!

Artykut zostat po raz pierwszy zamieszczony w czasopismie
~Alma Mater” 244/2023, s. 88-90.

prof. dr hab. Ryszard W. Gryglewski
Katedra Historii Medycyny UJ CM
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NOWOCZESNA INFRASTRUKTURA MEDYCZNA, BIOFILIC DESIGN - MOC NATURY!

Strefy zielone, ogrody wertykalne

REMIGIUSZ MIKOtLAJ KUCZUBA

Inwestycja w zielone przestrzenie, sciany czy
fasady zielone w placéwkach medycznych
przynosi wiele korzysci. Zielone strefy i ogrody
zielone najchetnigj instalowane sg w szpitalach
w strefie przyjecia, oddziatow, rejestraciji, rekon-
walescencji czy w obszarach zadeklarowanych
odpoczynkowi po zabiegu.

OGRODY WERTYKALNE STALE | MOBILNE,
ZYWE ZIELONE SCIANY

Idea ogrodéw wertykalnych towarzyszy ludzkosci od
tysiecy lat. W czasy wspodtczesne wprowadzit ja Stanley
Hart White - profesor architektury krajobrazu z Uniwersy-
tetu w lllinois. Kilkadziesiat lat pdzniej koncepcje odswie-
zyt francuski botanik Patrick Blanc, ktory zaczat tworzy¢
zielone sciany wewnatrz oraz na elewacjach budynkéw.
Podczas swojej wizyty w Polsce w 2009 roku zainspirowat

polskich twércédw do tworzenia zewnetrznych ogrodéw
wertykalnych w naszych warunkach klimatycznych. Tak
powstat system Pixel Garden System, ktory stosowany
jest z powodzeniem we wszystkich naszych realizacjach,
zarowno wewnetrznych jak i zewnetrznych, na elewa-
cjach budynkoéw, czy tez fasadach. System ekologiczny,
doskonale skalarny, ktéry niezaleznie od wielkosci pro-
jektu doskonale sprawdzi sie w kazdym miejscu, nawet
niedoswietlonym, tworzac piekne i bujne strefy zielone.

BIOFILIC DESIGN, GREEN SPACE

Zielone strefy i ogrody wertykalne na state zagoscity
w branzy medycznej. Szczegdlnie popularne sg w Skan-
dynawii, Europie zachodniej, krajach arabskich, w Katarze
czy Omanie, gdzie dostarczamy swoje produkty wprowa-
dzajac je do stref komercyjnych, prywatnych klinik, gabi-
netéw i stref zabiegowych. Zielone strefy i ogrody zielone
najchetniejinstalowane sa w szpitalach w strefie przyjecia,
oddziatéw, rejestracji, rekonwalescencji czy w obszarach
zadeklarowanych odpoczynkowi po zabiegu. General-
nie wszedzie tam, gdzie pojawia sie pacjent. Obcowanie
z naturg zawsze powoduje w ludziach zachwyt, podziw,
element usmiechu, radosci, wyciszenia i relaksu - inng
jakos¢ obstugi pacjenta. Wyznaczamy nowe standardy
w projektowaniu wnetrz z wykorzystaniem zywych roslin.
Doskonale sprawdzaja sie jako efektowny akcent projek-
towanych wnetrz, oryginalna dekoracja fasady budynku,
czy tez element infrastruktury medycznej. Zastosowanie
systeméw Garden Wall daje ogromne mozliwosci aranza-
cyjne i wrecz nieograniczone mozliwosci wspomagania

JPHIEISTOMATOLOGICZNY



i reagowania na stres i obawy pacjenta. Ogrody wertykal-
ne cechuje unikatowy, zintegrowany system automatycz-
nego nawadniania i niezwykta czysto$¢ rozwiazania. To
jeden z nielicznych systemoéw wykonanych 100% z recy-
klingu, produkt certyfikowany, niepalny odpowiedni do
instalacji w placéwkach medycznych czysty i najwyzszej
jakosci. Posiada wszelkie certyfikaty i normy dopuszcza-
jace do pracy w obiektach uzytecznosci publicznej oraz
w placéwkach medycznych.

ZIELONE SZPITALE | GABINETY

To wazne jezeli Twéj oddziat, gabinet chce przyciaggad
do siebie pacjentéw wyjatkowym poziomem obstugi
i zadowolenia, jesli to pacjent w twojej placéwce jest
najwazniejszy i jakos$¢ swiadczonych ustug medycznych,
a miejsce, ktére tworzycie z zespotem, ma by¢ przyjazne
dla ludzi i chcecie da¢ pacjentom rados¢, usmiech oraz
wartos¢ dodana z obcowania z naturg oraz wyjatkowe
pozytywne przezycia z pobytu w osrodku medycznym,
gabinecie, czy oddziale szpitalnym. Zachecam, po swo-
ich doswiadczeniach w pracy z branza medyczna, aby
to wiasnie natura, zywa przyroda byta elementem, ktéry
placéwce pozwoli sie wyr6zni¢ na rynku, po to aby méc
wygladac inaczej. Zielone przestrzenie to wyjatkowy de-
sign i pozytywne emocje, to tez wyzszy poziom obstugi
i kultury pracy z pacjentem. Zielone przestrzenie to naj-
bardziej ekologiczny i efektywny prozdrowotny sposéb
na stworzenie odpowiedniego poziomu przygotowania
pacjenta do procedury medycznej i zbudowania najwyz-
szego poziomu zadowolenia i empatii dla naszego pa-
cjenta, ktéry przebywa w jednostce medycznej. Ogrody
wertykalne, zielone sciany i fasady, zielone strefy przy-
gotowania pacjenta do zabiegu, strefa wyciszenia przed
zabiegiem, strefy relaksu i wyciszenia po zabiegu sg juz
rynkowo sprawdzonym rozwigzaniem stosowanym
w medycynie w wielu krajach, w szczegdlnosci w stoma-
tologii, chirurgii plastycznej, gabinetach zabiegowych,
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gabinetach lekarskich, salach przyjec¢ i strefie rekonwa-
lescencji czy wyciszenia przed zabiegiem i zaraz po nim.

ZIELONY PARTNER DLA TWOICH INWESTYCJI
W BIOFILIC DESIGN

Inwestycje w nowoczesng technologie infrastruktury
medycznej, takie jak strefy zielone, ogrody wertykalne
bezposrednio w obszarze medycznym, wymagaja spraw-
dzonego partnera. Inwestycje w zielone ogrody werty-
kalne to powazne wyzwanie zaréwno dla wykonawcy, jak
i dla inwestora. W takich sytuacjach zawsze poszukujemy
specjalistow, firmy sprawdzonej od wielu lat na miedzy-
narodowym rynku, ktéry posiada odpowiednig kadre
specjalistow, odpowiednie zasoby, wiedze, doswiadcze-
nie, patenty na swoje rozwigzania i odpowiednie certy-

fikaty, potwierdzajace jakos¢ i czystos¢ swoich produk-
tow i ustugi montazu. Jesli podejmujemy sie zadania
inwestycji w strefe zielong, poszukujemy partnera, ktéry
w kompleksowy sposéb zajmie sie catym procesem do-
radczym, technicznym, projektowym, wdrozeniowym
i co najwazniejsze utrzymaniem jakosciowym infrastruk-
tury zielonej i serwisem inwestycji. Opracowanie indy-
widualnych potrzeb inwestora, dostosowanych do kon-
kretnych zagadnien inwestora, sytuacji czy probleméw
na lokalizacji, a nastepnie opracowanie indywidualnego
projektu, zestawu korzysci dla klienta i wartosci, o jakie
zabiega oraz zaplanowanie w szczegétach procesu insta-
lacji, jest elementem kluczowym sukcesu takiego projek-
tu. Dostarczamy klientom z catego Swiata nowoczesne,
ekologiczne modutowe, bezpieczne i czyste systemy
zielonych $cian i ogrodéw wertykalnych, zaréwno mobil-
nych, jak i statych. Zajmujemy sie doradztwem, projekto-
waniem, produkcja, montazem oraz pielegnacja i utrzy-
maniem ogroddéw wertykalnych i stref zielonych, réwniez
fasadowych w strefie medycznej.

INFORMACJA PRASOWA
Remigiusz Kuczuba - Biofilic Designer
www.bio-organica.eu
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Od marzenia do

realizacj

Przestrzen, ktora nas otacza ma bardzo
duzy wptyw na postrzeganie rzeczywi-
stosci oraz na dobrostan kazdego z nas.

~

~ Jest ona bardzo istotna w strefie zycia prywatne-
go, ale chyba jeszcze bardziej istotna w miejscu pracy,
ktérym jest gabinet stomatologiczny. Tu profesjonalizm
medycyny splata sie z marzeniem o przyjaznym i komfor-
towym miejscu dla pacjentéw i lekarzy.

W gabinecie marzen, kazdy detal powinien by¢ staran-
nie przemyslany, aby stworzy¢ atmosfere, ktéra sprzyja
leczeniu i budowaniu relacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem. Od przyjemnych koloréw $cian, poprzez wygodne
fotele, dobdér muzyki w poczekalni, wszystko powinno
byc¢ zaprojektowane tak, aby zapewni¢ poczucie spokoju i
bezpieczenstwa.

Pomoca przy realizacji takiego wtasnie marzenia be-
dzie nawiagzanie wspotpracy z profesjonalistami. Archi-
tekci, wykonawcy budowlani i dostawcy wyposazenia,
zgrany zespot to podstawa sukcesu.

Pracownia projektowa PWM ARCHITEKCI medic+ wraz
z RATYNSKI DESIGN & BUILD od wielu lat zdobywaja za-
ufanie klientéw, oferujac profesjonalne i kompleksowe
rozwigzania w projektowaniu, realizacji oraz wyposaze-
niu obiektéw medycznych. Ich oferta to kompleksowa
obstuga klienta poczawszy od wyboru lokalu czy dziatki
pod inwestycje, poprzez kompletny wielobranzowy pro-
jekt po finalng realizacje inwestycji i jej wyposazenie.

Maksyma tego zespotu jest,Jeden kontakt — jeden wy-
konawca”. Gwarantuje to ciggtos¢ i spdjnos¢ na kazdym
etapie procesu inwestycyjnego. Dla lekarzy lub inwesto-
réw, ktérzy szukajg kompletnego rozwigzania dla swoich
planéw, jest to idealny wybor.

Architekci, rozpoczynajac prace, szczegdétowo poznaja
oczekiwania klientéw dotyczace programu funkcjonalne-

go gabinetu/ kliniki. Pomagaja w znalezieniu odpowied-
niego lokalu ustugowego czy dziatki poprzez wizje lokal-
ng, analize powierzchni oraz uwarunkowan technicznych.
Przed ostateczna decyzjg kupna lub wynajecia danej po-
wierzchni tworzona jest analiza chtonnosci terenu lub
projekt koncepcyjny aranzacji wnetrza, ktéry omoéwiony
z wykonawca pozwala oszacowa¢ koszty budowy lub
adaptacji istniejacego lokalu.

Analiza funkcjonalna przestrzenna to pierwszy krok do
realizacji marzen. Po ustaleniu programu funkcjonalnego
projektanci przygotowujg projekt technologii medycz-
nej, dokumentacje projektowg wielobranzowa oraz zaj-
muja sie uzyskaniem wszelkich niezbednych pozwolen
na realizacje planowanej inwestycji.

Niezwykle waznym przed realizacja wnetrza jest usta-
lenie ostatecznych kosztéw inwestycji. Prace budowla-
ne, instalacyjne zwtaszcza te dotyczace wentylacji oraz
wyposazenie, nie tylko w sprzet medyczny, ale takze
w umeblowanie i o$wietlenie gabinetu, powinno by¢ juz
na etapie projektowym szczegétowo oszacowane koszto-
wo. Idealny projekt to taki, ktory nie tylko spetnia wyobra-
zenia inwestora co do funkcjonalnosci i celdw, ale réw-
niez uwzglednia jego oczekiwania dotyczace kosztéw
inwestycji. Optymalne zarzadzanie kosztami jest kluczo-
we dla sukcesu projektu, dlatego nalezy doktadnie ana-
lizowac i planowa¢ budzetowanie na kazdym etapie. To
obejmuje identyfikacje wszystkich kosztéw zwigzanych
z realizacja projektu, od wydatkéw na sprzet, wyposaze-
nie, materiaty i ustugi po inne wydatki operacyjne. Dba-
tos¢ o kontrole kosztéw pozwala uniknaé niepotrzebnych
wydatkow i zapewnic efektywne wykorzystanie dostep-
nych zasobéw finansowych. W rezultacie projekt moze
by¢ nie tylko zrealizowany zgodnie z oczekiwaniami In-
westora, ale rowniez uwzglednia jego mozliwosci finan-
sowe w sferze niezbednych naktadéw zwigzanych z reali-
zacja przedmiotowej inwestycji.

Dla Inwestoréw droga od marzen do realizacji staje
sie tatwiejsza i bardziej satysfakcjonujaca, dzieki zaanga-
zowaniu i profesjonalizmowi PWM ARCHITEKCI medic +
oraz RATYNSKI DESIGN & BUILD.

PWM ARCHITEKCI medic +
RATYNSKI DESIGN & BUILD
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Atestowane meble medyczne KMS

Lekarze, pracujgc w ciggu dnia wiele godzin

w gabinecie przy pacjencie, powinni odpowied-
nio zadbac o swoje stanowisko pracy, by zmini-
malizowac zbedne obcigzenia.

~

V Odpowiednio skonfigurowane zestawy meblowe,
dostosowane do rodzaju pracy i odpowiednio umiesz-
czone wzgledem fotela zapewniajg ergonomie i tworza
przyjazna atmosfere w gabinecie. Wszystkie narzedzia

i srodki higieniczne musza by¢ tatwo dostepne w odpo-

wiedniej kolejnosci tak, aby ich pobieranie odbywato sie

intuicyjnie.

Przy projektowaniu uwzgledniamy miedzy innymi:
® czy lekarz pracuje sam, czy z asysta;
® jaki rodzaj zabiegéw bedzie wykonywany (stomato-

logia zachowawcza, endodoncja, implantologia, orto-

doncjaiinne);

® pozycja pacjenta w trakcie zabiegu;

e wiek pacjenta (dorosli, dzieci).

Powyzsze informacje pozwola projektantowi opty-
malnie przygotowac ergonomiczng konfiguracje mebili
w danym gabinecie. Dobrze przygotowany projekt musi
spetnia¢ podstawowg ceche:
® narzedzia i materiaty musza by¢ w zasiegu reki lekarza

w trakcie zabiegu gdy pracuje sam;
® narzedzia i materiaty musza by¢ w zasiegu reki asysty,

gdy lekarz pracuje z asysta;

e wszelkie dziatania zwigzane z pobraniem narzedzi lub
materiatéw powinny by mozliwe do wykonania bez
odchodzenia od pacjenta oraz powinny ograniczac sie
do minimalnej ilosci ruchéw lekarza i asysty.

Aby utrzymac odpowiednig czystos¢ i higiene w gabine-
cie niezbedne jest wykonanie mebli stomatologicznych z
odpowiednich materiatéw zapewniajacych tatwos¢ utrzy-
mania czystosci oraz skutecznos¢ dezynfekcji, czyli gtad-
kie powierzchnie zewnetrzne na bokach i frontach szafek.

JMIEISTOMATOLOGICZNY

Blaty robocze najlepiej pokry¢ laminatem HPL, ptytami
mineralnymi lub blacha kwasoodporna.

Dobre meble stomatologiczne daja mozliwos¢ wyko-
rzystania wielu udogodnien, ktére w zdecydowany spo-
séb utatwig prace:
® kosze pod umywalkami otwierane automatycznie;
® baterie bezdotykowe, uruchamiane fotokomorka lub

baterie kliniczne;

e umywalkii zlewy zintegrowane bez dodatkowych pro-
goéw i krawedzi;

e oswietlenie wzdluzne montowane na szafkach wisza-
cych oswietlajace blaty robocze;

® spowalniacze do szuflad i drzwi powodujace ciche
zamykanie;

e wkitady do szuflad z podziatami uwzgledniajacymi spe-
cyfike narzedzi i materiatow;

e szafki dolne wiszace, co utatwia utrzymanie podtogi

w czystosci;

e otwieranie szafek i szuflad za pomoca fotokomorki,
przycisku palcem lub docisku kolanem;

szafki wiszace na dozowniki do mydta, ptynu dezynfek-
cyjnego, recznikéw, masek i kubkoéw.

Stuzymy Panstwu ponad 30-letnim doswiadczeniem
w projektowaniu i produkcji mebli medycznych. W tym
czasie wyposazylismy wiele placowek medycznych
w catej Polsce a takze w innych krajach w Europie. Nasze
meble posiadajg atest dopuszczajacy gotowy produkt
do stosowania w pomieszczeniach medyczno-laborato-
ryjnych. Zapewniamy fachowe doradztwo, przygotowa-
nie projektéw i doktadno$¢ wykonania. Zapraszamy do
wspotpracy.

KMS SZURKOWSKI SP.J.
62-020 Swarzedz, ul. Waska 5
tel. +48 61 65 11 224

tel. +48 61 81 72 407
biuro@firma-szurkowski.com.pl
www.firma-szurkowski.com.pl
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Czemu stuzy stomatologiczna
tomografia komputerowa?

Tomografia komputerowa to popularna, obrazowa
metoda diagnostyczna, ktéra umozliwia wykrycie wielu
schorzen, ktére nie sa widoczne na pierwszy rzut oka.
Podczas tomografii komputerowej, przy pomocy aparatu
tomograficznego, wykonuje sie szereg zdje¢. Promienie
rentgenowskie pozwalaja na wykonanie zdje¢ w wielu
réznych warstwach i ptaszczyznach. Dzieki zastosowa-
niu tomografii komputerowej mozliwa jest przekrojowa
diagnostyka catego ciata — na przyktad wykrycie choréb
jamy ustnej, uszu, krtani, gardta, klatki piersiowej i innych
trudno dostepnych miejsc w ludzkim organizmie. Tomo-
grafia komputerowa jest powszechnie stosowana przez
lekarzy zajmujacych sie réznymi obszarami medycyny -
takze w stomatologii.

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA W STOMATOLOGII

Leczenie stomatologiczne wymaga duzej precyzji.
Jama ustna jest jednak stosunkowo trudno dostepna
i stomatolog nie jest w stanie oceni¢ kondycji zebow i
dzigset w bezposrednim badaniu. Z tego powodu tomo-
grafia komputerowa jest podstawowym, niezbednym
elementem postepowania w przypadku leczenia stoma-
tologicznego. Tomografia pozwala na doktadng diagno-
styke, jest przy tym nieinwazyjna i bezpieczna - przeciw-
wskazaniem jest jednak cigza. Wyniki przeprowadzanego
badania sg utrwalane na nosniku elektronicznym i mozna
odtworzy¢ je w réznych gabinetach stomatologicznych.

Foto: Freepik
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Tomografia komputerowa jest konieczna przed rozpo-
czeciem leczenia z zakresu implantologii. Na podstawie
wynikéw badania stomatolog moze doktadnie ocenic
stan kosci oraz dobra¢ odpowiednig wielkos¢ implan-
tu. Dzieki tomografii komputerowej proces leczenia jest
krotszy i zmniejsza sie ryzyko powiktan. Metoda diagno-
styczna ma zastosowanie réwniez w szczegdlnie skompli-
kowanych przypadkach leczenia endodontycznego. Na
zdjeciu przekrojowym stomatolog jest w stanie znalez¢
w korzeniu zeba dodatkowy kanat. Tomografia kompu-
terowa jest przydatnym rozwigzaniem w sytuacji, kiedy
poprzednie leczenie kanatowe sie nie udato i w kanale
zebowym pozostat fragment narzedzia. Specjalista moze
wykorzysta¢ tomografie komputerowa do wykrycia scho-
rzen zwigzanych ze stawem skroniowo-zuchwowym
oraz zatok szczekowych, metoda diagnostyczna ukazuje
tez niebezpieczne zmiany zachodzace w tkance kostnej
szczeki oraz zuchwy. Wyniki tomografii komputerowej sg
réwniez podstawa pracy chirurga stomatologicznego, na
przykfad przed ekstrakcja zeba, okazuja sie takze pomoc-
ne dla periodontologa, czyli specjalisty, ktéry zajmuje sie
schorzeniami bton $luzowych oraz przyzebia.

Aparatura stosowana do tomografii komputerowej
jest coraz bardziej zaawansowana i daje wiele mozliwo-
$ci. Stomatolog wykorzystuje wyniki badania miedzy in-
nymi do diagnostyki préchnicy, zmian w zatokach szcze-
kowych, ubytkéw kostnych, stanéw zapalnych, a nawet
zmian nowotworowych.

INFORMACJA PRASOWA
Zrodto: artdent.krakow.pl
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/Zastosowanie diagnostyki termowizyjnej
w procedurze osadzenia implantu

TERESA KASPRZYK-KUCEWICZ, ARMAND CHOLEWKA, MICHAL KASZUBA, NATALIA KASZUBA,
AGATA STANEK, KAROLINA SIERON, TADEUSZ MORAWIEC

Termografia z roku na rok staje sie co-
raz bardziej popularnym narzedziem
diagnostycznym w medycynie i biologii.
Poprzez analize obrazéw termicznych
ciata mozliwa jest ocena metabolizmu
tkanek podpowierzchniowych.

~

~ Pozwala to na lokalizacje wystepowania stanow
zapalnych oraz weryfikacje proceséw gojenia sie tkanek
poddanych zabiegom na podstawie zmian temperatury.
Celem niniejszej pracy byfa préba zastosowania obrazo-
wania termicznego w ocenie stanu zapalnego wywotane-
go zatozeniem $ruby gojacej w trakcie zabiegu implantacji
zeba. Obrazowanie termiczne wykonano przed zabiegiem
i po nim oraz w 2 i 12 dobie po zabiegu, oceniajac zmiany
temperatury w obszarze zabiegu (tzw. obszar zeba), w ob-
szarze policzka po stronie zabiegu (tzw. obszar policzka)
oraz w obszarze policzka zdrowego (tj. obszar kontrolny).
Badania przeprowadzono na grupie 6 pacjentéw, a otrzy-
mane wyniki wskazujg na wystapienie stanu zapalnego
po zabiegu, co wydaje sie by¢ efektem spodziewanym ze
wzgledu na procedury wiercenia i wkrecania sruby. Pod-
wyzszona temperatura w 2 dobie po zabiegu wskazuje na
utrzymywanie sie stanu zapalnego, a jej wyrazny spadek
obserwowany jest w 12 dobie, co wskazuje na zakorcze-
nie fazy regeneracji i gojenia sie tkanek. Wstepne pomiary
moga wskazywac na przydatnos¢ metody obrazowania
termicznego w implantacji zeboéw.

WPROWADZENIE

Obrazowanie termiczne to bezpieczna i nieinwazyjna
metoda pozwalajagca na badanie rozktadu temperatury
na powierzchni badanego obiektu [1, 2]. Z roku na rok zy-
skuje ona coraz wiekszg popularnos¢ jako narzedzie dia-
gnostyczne w wielu dziedzinach medycyny, tj. onkologia,
dermatologia, ortopedia czy nawet medycyna sportowa
i stomatologia [1, 3, 4, 51.

Kamera termowizyjna rejestruje promieniowanie pod-
czerwone, ktére zgodnie z prawami fizyki emitowane jest
przez kazde cialo o temperaturze wyzszej od zera bez-
wzglednego, tj. 0 K.W duzym uproszczeniu promieniowanie
cieplne skupiane jest przez uktad optyczny kamery na de-
tektorze, ktéry przeksztatca je na sygnat elektryczny i pozniej
w kolorowa mape termiczna przez uktad elektroniczny [1, 2].

12

U podstaw zastosowania termowizji w biologii i medy-
cynie lezy wymiana ciepta miedzy organizmem zywym
a otoczeniem, ktéra zachodzi poprzez tkanki powierzch-
niowe ciata. Wystapienie zmian w mapie termicznej ob-
razowanej powierzchni organizmu jest scisle powigzane
ze zmianami, jakie zachodza w metabolizmie i ukrwieniu
tkanek wewnetrznych [3-7]. Powszechnie wiadomo, ze
wystapienie stanu zapalanego w organizmie to odpo-
wiedz systemu immunologicznego na zaburzenie home-
ostazy, ktérym moga by¢ patogeny, uszkodzone komorki
czy toksyny [8]. Na poziomie tkankowym wystapienie
stanu zapalnego charakteryzuje sie czesto zaczerwienie-
niem, obrzekiem, podwyzszeniem temperatury, dolegli-
wosciami bélowymi oraz utratg funkgji tkanek wynika-
jaca z lokalnych odpowiedzi naczyniowych i zapalnych
komodrek na zaistnialg infekcje czy uszkodzenie [9]. Stan
zapalny moze zosta¢ wywotany przez rézne czynniki, w
tym infekcje czy uszkodzenie tkanki. W odpowiedzi na
uszkodzenie tkanki ciato stymuluje odpowiedzi na po-
ziomie chemicznym, ktére majg na celu uzdrowienie
tkanek zmienionych patologicznie. Aktywowana zo-
staje chemotaksja leukocytéw z ogdlnego krazenia do
miejsca uszkodzenia, gdzie aktywowane leukocyty wy-
twarzaja cytokiny, indukujac odpowiedzi zapalne [10].
Mimo iz odpowiedz organizmu na procesy zapalne zalezy
w duzej mierze od natury poczatkowego bodzca, mecha-
nizm mozna uogdlni¢ i podsumowac jako: 1) rozpoznanie
szkodliwych bodzcédw przez receptory wzoru powierzchni
komorki, 2) aktywacja szlakéw zapalnych, 3) uwolnienie
markeréw zapalnych oraz 4) aktywacja komérek zapalnych
[11, 12]. W zwiazku z rozszerzeniem naczynh krwionosnych
i wzrostem przeptywu krwi w obszarze objetym patologia
oraz pojawieniem sie i aktywacjg komorek zapalnych, a co
za tym idzie — zajsciem reakcji naprawczych, w tkankach
dochodzi do lokalnego wzrostu temperatury [13, 14].

Na podstawie zaleznosci pomiedzy zmiana temperatu-
ry na skutek wystgpienia stanu zapalnego w ciele moz-
liwe jest uzycie obrazowania termicznego jako metody
diagnostycznej w lokalizacji stanéw zapalnych i patologii,
a ponadto w monitorowaniu proceséw gojenia sie i po-
wrotu do zdrowia w trakcie leczenia i po nim [6-8].

W praktyce medycznej termowizja znalazta zastosowa-
nie dopiero w drugiej potowie ubiegtego wieku. Zasto-
sowanie obrazowania termicznego jako metody diagno-
stycznej niesie za soba pewne ograniczenia oraz sciste
wytyczne, ktérych przestrzeganie pozwala na rejestracje
obrazéw termicznych niosacych niezwykle istotne dia-
gnostycznie informacje na temat stanu zdrowia pacjenta.
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Istotnym faktem jest adaptacja temperatury organizmu
pacjenta do otoczenia, ktéra zgodnie z wytycznymi po-
winna zaja¢ minimum 20 minut. W trakcie tego czasu ba-
dany pacjent pozostaje w spoczynku w pomieszczeniu,
gdzie zostang wykonane pomiary, z odkrytym obszarem
ciata wybranym do badania. Ponadto zaleca sie, aby pa-
cjent nie przyjmowat zadnych uzywek, nie stosowat le-
kow przeciwzapalnych i przeciwbdlowych, nie korzystat
z sauny i nie wykonywat wysitku fizycznego na 24 h przed
badaniem [1, 3, 15, 16].

Interpretacja map termicznych pacjentéw poddanych
zabiegom stomatologicznym moze pozwoli¢ na wstepna
ocene stanéw zapalnych przyzebia, standéw zapalnych za-
tok przynosowych, choréb stawu skroniowego oraz oce-
ne efektéw zastosowanego leczenia [8, 9.

IMPLANTOLOGIA ZEBOW

Wspétczesna stomatologia implantologiczna ma na
celu przywrécenie funkgji fizjologicznej, komfortu i este-
tyki mowy osobom, ktérym brakuje zebéw. Utrata zebow
spowodowana jest gtéwnie prochnicg, zapalaniem tkanki
przyzebia czy ztamaniem [17]. W przesztosci ubytki zebo-
we zastepowano poprzez stala proteze czesciowa i wy-
petnieniem luki mostkiem podtrzymywanym przez zeby
filaru. Zabieg ten wymagat jednak przygotowania zebow
filaru, co czynito je bardziej podatnymi na prochnice
i choroby dzigset [18].

Procedura implantacji stomatologicznej rozpoczyna sie
od badania klinicznego oraz radiologicznego, na podsta-
wie ktérych dokonywane jest planowanie przedoperacyj-
ne. Analizowane sg radiogramy panoramiczne czy dane
3D uzyskane z tomografii komputerowej, co pozwala na
doktadne symulowanie faz chirurgicznych i protetycznych
oraz ustalenie przed operacjg lokalizacji struktur anato-
micznych (takich jak: nerwy, naczynia czy zatoki) oraz prze-
prowadzenie doktadnych pomiaréw szerokosci i wysoko-
$ci kosci w planowanych miejscach wszczepien [19, 20].

Zabieg osadzenia implantu jest zabiegiem chirur-
gicznym, ktéry przeprowadza sie w warunkach petnej
aseptyki i sterylnosci. Procedura rozpoczyna sie od przy-
gotowania miejsca wszczepienia, po czym za pomo-
cg kalibrowanych wiertet odpowiadajacych dtugoscia
i $rednicg implantowi, wykonywana jest osteotomia.
W tak przygotowane miejsce z odpowiednia sita wkreco-
na zostaje sruba gojaca [21].

Integracja tkanek miekkich i twardych ze $ruba im-
plantologiczng nastepuje wskutek gojenia sie rany. Pro-
cesy, jakie zachodza w miejscu zagniezdzenia implantu,
obejmuja formowanie sie skrzepu krwi, gdzie po kilku
dniach od zabiegu nastepuje tworzenie sie struktur na-
czyniowych i w konsekwencji powstanie wczesnej tkanki
ziarninowej. Powstata tkanka ziarninowa w dalszych eta-
pach procesu gojenia sie zastepowana jest przez tkanke
taczna, po czym nastepuje proces tworzenia sie kosci
zakonczony osteointegracjg (czyli zrastaniem sie kosci
zimplantem). Ocenia sig, ze proces petnego gojenia trwa
do 6 miesiecy, a jako kluczowe okresla sie pierwsze dni po
zabiegu, kiedy po ingerencji chirurgicznej w kos¢ naste-
puje biologiczna osteointegracja, co ma miejsce do okoto
14 dnia po zabiegu [22, 23].
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Rys. 1. Termogramy reprezentatywnego pacjenta poddanego
zatozeniu sruby implantologicznej w obszarze prawego dolnego
pierwszego zeba trzonowego, tj. 4-6 wraz z obszarem osadzenia
implantu zaprezentowanym na zdjeciu z tomografii i kompute-
rowej. Zrédto: materiat wiasny

MATERIAL | METODY

W badaniu udziat wzieto 6 pacjentéw poddanych za-
biegowi implantacji. Badania przeprowadzono za zgoda
Komisji Bioetycznej przy Slaskiej Izbie Lekarskiej zgodnie
zuchwata nr37/2016.Wszystkie pomiary odbyty sie w pla-
cowce ComfortDent w Katowicach, w scisle okreslonych,
powtarzalnych warunkach pomieszczenia pomiarowego
(powierzchnia pomieszczenia > 10 m? wilgotnos¢ powie-
trza: 52+4%, temperatura pomieszczenia: 21,5+1,2°C).
Kazdorazowo pacjenci przeszli proces adaptacji tem-
peratury twarzy do temperatury otoczenia, ktéry trwat
20+5 min i pozwolit na wyeliminowanie wptywu czynni-
kow zewnetrznych na pomiar. Kazdy pacjent zostat po-
informowany o przeciwwskazaniach do uczestniczenia
w badaniu, tj. stosowanie uzywek, wykonywanie ¢wiczen
fizycznych, zazywanie kapieli stonecznych czy stosowanie
srodkéw przeciwbolowych i przeciwzapalnych w okresie
24 h przed badaniem.

Obrazowanie termiczne zostato przeprowadzone
przed zabiegiem, bezposrednio po zabiegu oraz w 2i 12
dobie po zabiegu. Wykorzystano kamere termowizyjng
FLIR Systems T640 o czutosci 0,03 K, a pomiar wykony-
wano z odlegtosci 0,8+0,1 m od pacjenta, z dbatoscia, by
mapa termiczna powierzchni twarzy prezentowana byta
w ptaszczyznie strzatkowe;j.
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DIAGNOSTYKA STOMATOLOGICZNA

WYNIKI I DYSKUSJA

Rys. 1 przedstawia termogramy reprezentatywnego pa-
cjenta poddanego zabiegowi implantacji po stronie prawej,
tj. w obszarze 4-6, wykonane przed zabiegiem, bezposred-
nio po nim oraz w 12 dobie po zabiegu. Do termograméw
zalaczono réwniez obraz strony kontrolnej po wykonaniu
zabiegu oraz zdjecie z tomografii komputerowe;j.

Na podstawie rys. 1 mozna zauwazy¢, ze przed wykona-
niem zabiegu policzek po stronie zabiegu oraz policzek kon-
trolny charakteryzuja sie zblizong temperaturg. Dopiero po
ingerencji stomatologicznej nastepuje wzrost temperatury
policzka po stronie zabiegu. Sugeruje to jasno, ze stan zapal-
ny wystepuje dopiero po zabiegu, na co wptyw moze miec
naruszenie tkanek w trakcie osadzania $ruby gojacej, w tym
wiercenie i pézniejsze wkrecanie sruby. Rozktad temperatu-
ry po stornie zabiegu w 12 dobie po procedurze jasno wska-
zuje obnizenie sie temperatury tkanek, co sugeruje ustanie
proceséw naprawczych i w konsekwencji spadek lokalnego
ukrwienia oraz metabolizmu komérek zapalnych. Powyzsze
whioski wydaja sie by¢ zgodne z opisem literaturowym pro-
cedury regeneracji organizmu w konsekwencji stanu zapal-
nego opisanego we wprowadzeniu.

Dla gtebszej analizy wykonano wykresy zaleznosci pa-
rametréw termicznych od czasu dla wybranych obszaréw
zainteresowan, tj. obszaru zeba poddanego zabiegowi,
obszaru policzka po stronie zabiegu oraz obszaru policz-
ka kontrolnego. Przy czym na rysunkach 2, 3 i 4 przedsta-
wiono odpowiednio zmiany czasowe: sredniej tempera-
tury obszaru zeba poddanego zabiegowi zatozenia sruby
implantologicznej (rys. 2), réznicy sredniej temperatury
obszaru zeba poddanego zabiegowi implantacji i catego
policzka po stronie zabiegu (rys. 3) oraz réznicy sredniej
temperatury obszaru zeba poddanego zabiegowi i po-
liczka kontrolnego (rys. 4).

Analiza rysunkéw 2-4 wskazuje, iz obszar policzka zwig-
zany z wykonywang procedurg implantacji jest scharak-
Rys. 3. Zaleznos¢ réznicy sredniej temperatury obszaru zeba teryzowany nizsza Srednia temperratura niz bezposredm_o
poddanego zabiegowi zatozenia sruby implantologicznej po zabiegu. Przy czym w drugiej dobie po zabiegu poli-
i catego policzka po stronie zabiegu w funkgji czasu. Zrédto: czek wykazuje najwigkszy wzrost temperatury. Tendencja
Opracowanie wtasne ta jest obserwowana dla wszystkich parametréw w dobie

zabiegu bezposrednio po implantacji, co moze by¢ zwia-
zane ze stopniem ingerencji chirurgicznej w tkanki oraz
wszczepieniem implantu. Na skutek ingerencji chirurgicz-
nej, a nastepnie umiejscowienia w tkankach ciata obce-
go, w organizmie zapoczatkowany zostaje stan zapalny.
Srednia temperatura obszaru skorelowanego z miejscem
wkrecenia implantu w kolejnym dniu po zabiegu, tj. w 2
dobie, wykazuje tendencje wzrostowa, co wydaje sie od-
zwierciedla¢ dane méwigce o odpowiedzi organizmu na
stan zapalny. Aktywowane zostaje bowiem wzmozone
lokalne krazenie w celu chemotaksji leukocytéw do miej-
sca uszkodzenia, a nastepnie wytworzone zostajg cytoki-
ny indukujgce odpowiedzi zapalne [10-12]. Pociaga to za
sobg lokalny wzrost metabolizmu tkanek, co uwidacznia
obrazowanie termiczne obszaréw poddanych zabiegowi.
W 12 dobie po zabiegu temperatura wyraznie spada,
co moze sugerowac regeneracje i wygojenie sie tkanek
Rys. 4. Zaleznos¢ réznicy sredniej temperatury obszaru zeba i ustanie procesu zapalnego. Biorac takze pod uwage
poddanego zabiegowi zatozenia $ruby implantologicznej i po- wartosci réznicy temperatury pomiedzy obszarem zeba
liczka kontrolnego w funkgji czasu. Zrédto: Opracowanie wiasne a obszarem policzka po stronie zabiegu (rys. 3), wida¢, ze ))

Rys. 2. Zmiana Sredniej temperatury obszaru zeba poddanego
zabiegowi zafozenia sruby implantologicznej w funkcji czasu.
Zrédto: Opracowanie wtasne
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w 2 dobie wartos$¢ réznicy temperatury pomiedzy obsza-
rami zwieksza sie, by w 12 dobie wyraznie zmale¢. Podob-
ne zjawisko wystepuje w przypadku réznicy temperatury
miedzy obszarem zeba a obszarem policzka kontrolnego
(rys. 4). Malejaca réznica pomiedzy obszarem zeba a ob-
szarem kontrolnym sugeruje powrét tkanek do homeosta-
zy, a wiec ustgpienie proceséw naprawczych i reakgcji im-
munologicznych przeciwdziatajacych stanowi zapalnemu.
Oscylacje réznic temperatury miedzy zebem a policzkiem
po stronie zabiegu przekraczajg wartos¢ 1,0°C. Ponadto
w przypadku oceny wartosci réznicy temperatury policz-
ka kontrolnego i obszaru zeba parametry temperaturowe
wahaja sie nawet do 1,8°C.

WNIOSKI

Podsumowujac opisywane wyniki, nalezy podkresli¢, iz
otrzymana dynamika zmian obliczonych parametréw ter-
micznych koreluje z danymi literaturowymi dotyczacymi
powstawania i regeneracji tkanek dotknietych stanem za-
palnym. Ponadto wyniki uzyskane na podstawie obrazéw
termicznych zdaja sie obrazowac skale zmian metaboli-
zmu w tkankach poddanych ingerencji chirurgicznej, co
moze korelowac ze stanem zdrowia i osobniczg zdolno-
$cig reakcji pacjentéw na zabieg.
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GRZEGORZ KOT, ZOFIA ANNUSEWICZ-KOT

Cyfrowy Swiat, nowoczesne technologie ota-
czajg nas w codziennym zyciu. Nikogo nie dzi-
wi dom, gdzie zamki otwiera sie smartfonem,
temperature powietrza ustala sie w aplikacji,

a podczas naszych wakacji nad bezpieczen-
stwem czuwa zdalny monitoring.

Cyfrowa stomatologia, a w szczegdlnosci cyfrowa
implantologia, jako zabiegi wykonywane przy pomocy
szablonéw chirurgicznych, dajag z pewnoscig poczucie
przewidywalnosci, bezpieczenstwa i Swiadomos¢ wy-
korzystywania nowej technologii w pracy z pacjentem.
Dzieki zastosowaniu szablonéw hasto ,implantologia ste-
rowana protetyka” nabiera nowego wymiaru [1]. Waznym
aspektem procesu leczenia pacjenta z wykorzystaniem
szablonéw chirurgicznych jest réwniez to, ze niejako w
procesie planowania szablonu wykonujemy zabieg na
komputerze [2]. Dzieki temu jestesmy lepiej przygoto-
wani do przeprowadzenia realnej procedury. Na przykta-
dzie wilasnym chce przedstawic¢ implantologie w oparciu
o planowanie i wykorzystanie szablonéw w codziennej
praktyce. Jeszcze niedawno wykonanie szablonu faczyto
sie ze sporym wydatkiem, przez co w niewielkich zabie-
gach byty one pomijane, aby nie obcigza¢ pacjenta do-
datkowymi kosztami. Wszechobecne oprogramowanie
do planowania docelowej pozycji zeba i implantu oraz
szeroka dostepnosc¢ drukarek 3D w akceptowalnej cenie
sprawity, ze szablon jest nieodtagcznym elementem kaz-
dego zabiegu implantologicznego jaki przeprowadzam.
Pozwala to w maksymalnej ilosci przypadkéw planowacd
przykrecane rekonstrukcje protetyczne oraz wykorzysty-
wac istniejgce warunki kostne i unikac¢ niepotrzebnych
zabiegdéw regeneracyjnych [3, 4]. W zaleznosci od sposo-
bu osadzenia wyrézniamy szablony oparte na:

1. kosci,
2. $luzéwece,
3. zebach.

Mozemy podzieli¢ je réwniez ze wzgledu na sposéb
prowadzenia wiertta: na tulejowe oraz wykorzystujace
system kluczy o zmiennej $rednicy (rys.1) [5].

Moja prace z szablonami chciatbym opisa¢ na podsta-
wie dwoéch przypadkéw klinicznych. W pierwszym ko-
rzystatem zaréwno z szablonu wykonanego na zlecenie,
jak i wykonanego we wiasnym zakresie. Drugi przypadek
opisuje jako przestroge, aby majac szablon nie czuc sie
zwolnionym z maksymalnej kontroli przebiegu zabiegu i
opisze powikfania, do jakich moze dojsc [6].
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PRZYPADEK 1

Pacjentka zgtosita sie z powodu utraty korony na zebie
21 - po badaniu klinicznym i ocenie CBCT podjeto decyzje
o ekstrakcji zeba (rys. 2, 3) [7].

Ze wzgledu na trudne warunki zaplanowano ekstrak-
cje zeba 21 potgczong z augmentacja zebodotu. Zabieg
implantacji odroczono. Przed wizyta zeby 11 oraz 22
(wczesniej zakwalifikowane do odbudowy protetycznej)
zostaty oszlifowane oraz przygotowany zostat most tym-
czasowy (rys. 4).

W znieczuleniu nasiekowym Citocartin 100 wykonano
ekstrakcje zeba 2. Stwierdzono zachowana blaszke kostng
(rys. 5). Zebodot oczyszczono i przeptukano 0,5% roztwo-
rem metronidazolu. Z podniebienia okolicy zebéw 24, 25
pobrano wolny przeszczep dziasta. (rys. 6, 7). Wykonano
augmentacje zebodotu ksenograftem (rys. 8). Nastepnie
wszyto pobrany przeszczep, zamykajac ujscie zebodotu.
Miejsce dawcze zabezpieczono gabka kolagenowa. Szy-
cie stabilizujace [8, 9] (rys. 9).

Badanie tomograficzne CBCT potwierdzito prawidto-
wos¢ wykonania zabiegu.

Pacjentka opuscita gabinet z zacementowanym mo-
stem tymczasowym. Po okresie gojenia przeprowadzo-
no kompleksowe badanie jamy ustnej i przygotowano
plan dalszego leczenia, ktoéry zostat zaakceptowany
przez pacjentke. Przeprowadzono sanacje jamy ustnej.
Przedstawiono réwniez plan kompleksowej rehabilitacji
protetyczno-implantologicznej. Obejmowat on leczenie
préchnicy, leczenie kanatowe, obudowe startych zebéw
oraz leczenie implantologiczne. Po 11 miesigcach prze-
prowadzono zabieg implantacji w pozycji brakujacego
zeba 21 zwykorzystaniem szablonu (rys. 10). Proces przy-
gotowania szablonu zostat zlecony (rys. 11). Na etapie
planowania lekarz ma kontakt z technikiem odpowie-

dzialnym za projekt. Przygotowywane sg screeny z pro—))

Rys. 1
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Rys. 2

Rys. 3

Rys. 4

Rys. 5

cesu planowania implantacji. Do zabiegu zastosowatem
implant firmy Zimmer. W tym systemie nawiert toza im-
plantologicznego wykonujemy korzystajac z kluczy o ro-
snacej srednicy (rys. 12).

W znieczuleniu nasieckowym Citocartin 100 skalpelem
wycieto tkanke miekka w miejscu preparacji toza. Nastepnie
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Rys. 6

Rys.7

Rys. 8

przeprowadzono radiologiczng kontrole osi implantu (rys.
13-18). Wprowadzono implant Zimmer Taper Screw Vent To-
tal Body $rednicy 3,7 mm dtugosci 11,5 mm (rys. 19).
Uzyskana stabilizacja 45 Ncm pozwolita na przykrece-
nie wczesniej przygotowanej korony tymczasowej do im-
plantu (rys. 20). Kontrola CBCT - potwierdzita prawidtowy
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Rys. 9

Rys. 10

obraz implantacji (rys. 21). Gojenie pozabiegowe prze-
biegto bez powiktan [10, 11, 12, 13]. Po 6 miesiecznym
okresie integracji implantu i stabilizacji tkanek miekkich
wykonano przykrecang korone ostateczng wykonana
z dwukrzemianu litu (e.max) na indywidualnym taczniku
tytanowym (rys. 22-25) [14, 15, 16].

JMIEISTOMATOLOGICZNY

Rys. 11

Rys. 12

Rys. 13

Rys. 14
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Rys. 15

Rys. 19
Rys. 16

Rys. 20
Rys. 17

Rys. 22
Rys. 18 Rys. 23
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Rys. 24
Rys. 28
Rys. 25
Rys. 29
Rys. 30

W sierpniu 2020 pacjentka zgtosita sie z powodu ru-
chomosci zeba 22 - badanie kliniczne i radiologiczne po-
twierdzito podejrzenia ztamania korzenia (rys. 26). Wyko-
nano modele cyfrowe oraz zaprojektowano szablon do
zabiegu natychmiastowej implantacji (rys. 27).

Pobrano krew do I-PRF oraz A-PRF. W znieczuleniu na-
sieckowym Citocartin 100 wykonano ekstrakcje zeba 22
z pomocy urzadzenia Benex (Helmut Zepf). Stwierdzono
zachowang blaszke kostna (rys. 28, 29). Zebodét oczysz-
czono i przeptukano 0,5% roztworem metronidazolu. Pre-
paracja toza zostata przeprowadzona z uzyciem szablonu
chirurgicznego. (rys. 30). Wprowadzono implant Strau-

Rys. 27 mann BLX srednicy 3,5 mm dtugosci 14 mm. Nastepnie ))

JMHIETSTOMATOLOGICZNY 21



Rys. 31

Rys. 32

Rys. 33

Rys. 34

wykonano augmentacje blaszki przedsionkowej wyko-
rzystujac ksenograft nasaczony I-PRF (rys. 31). Zebodét
zostat uszczelniony membranami A-PRF. Uzyskana stabili-
zacja 40 Ncm pozwolita na przykrecenie wczeéniej wyko-
nanej korony tymczasowej do implantu (rys. 32) [17, 18].

22

Rys. 35

Rys. 36

Rys.37

Rys. 38
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Kontrola CBCT potwierdzita prawidtowy obraz implan-
tacji. (rys. 33). Gojenie przebiegto bez powikfan (rys. 34).
Obecnie pacjentka jest w trakcie leczenia protetycznego
- pobrano skany do wykonania ostatecznej odbudowy
protetycznej (rys. 35-38).

Zastosowanie szablonéw pozwolito na wykonanie
przykrecanej odbudowy protetycznej i zminimalizowato
zakres zabiegu dzieki czemu uraz tkanki miekkiej byt mi-
nimalny [19, 20].

PRZYPADEK 2

Pacjentka zgtosita sie w celu zaplanowania leczenia
(rys. 39-42). W badaniu stwierdzono liczne ubytki préch-
nicowe, ztogi nazebne oraz zeby do ekstrakcji. W pierw-
szym etapie zaplanowano zabieg profilaktyczny oraz

Rys. 39

Rys. 40

Rys. 41

Rys. 42

SMIEISTOMATOLOGICZNY
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Rys. 43

leczenie zachowawcze, nastepnie implantacje w tuku
gornym i dolnym. Pacjentka zaakceptowata plan lecze-
nia. Wykonano modele cyfrowe oraz cyfrowy wax’'up (rys.
43-45).

Nastepnie zaplanowano zabieg ekstrakcji zebow 25
oraz 26 oraz natychmiastowej implantacji potaczonej z
regeneracjg kosci [21]. W znieczuleniu nasiekowym Cito-
cartin 100 wykonano ekstracje zebéw 25 oraz 26. Zebo-
dot oczyszczono i przeptukano 0, 5% roztworem metroni-
dazolu. Blaszka przedsionkowa zachowana w catosci (rys.
46) [22, 23]. Preparacja toza pod implanty w zaplanowanej

Rys. 46
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Rys. 47

Rys. 48

Rys. 49
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Rys. 50

Rys. 51

Rys. 52

protetycznie pozycji z wykorzystaniem szablonu (rys. 47).
Wykonano augmentacje syntetycznym hydroksyapatytem
(Nanobone) nasaczonym I-PRF. Wprowadzono implanty
Straumann BLX w pozycji zeba 25 srednicy 3, 75 mm i diu-
gosci 12 mm oraz w pozycji 26 srednicy 5 mm i dtugosci 8
mm. Membrany A-PRF oraz membrana kolagenowa zosta-
ty ustabilizowane Srubami gojacymi (rys. 48).

W kolejnym etapie zabiegu zostat usuniety zab 38.
Zebodét zabezpieczono membrang A-PRF. Brzegi rany
zblizono szwami [24]. Nastepnie przystapiono do zabie-
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gu implantacji w pozycji zeba 14. Po znieczuleniu Citocar-
tin 100 wykonano ciecie na szczycie wyrostka oraz ciecie
przezprzyczepowe w okolicy zebdéw sasiednich. Wykona-
no minimalng elewacje pfata sluzéwkowo - okostnowego
oraz preparacje toza pod implant z zastosowaniem sza-
blonu chirurgicznego (rys. 49). Stwierdzono przemiesz-
czenie wiertta i perforacje blaszki policzkowej na wyso-
kosci 4 mm. Podjeto decyzje o korekcie osi implantacji.
Dalsza preparacja toza przebiegata w prawidtowej pozy-
¢ji. Wprowadzono implant straumann BLX $rednicy 3, 5
i dlugosci 12 mm (rys. 50). Nastepnie wykonano elewacje
okostnej w celu wytworzenia koperty na augmentacje.
Ciecia poprowadzono tworzac ptat dzielony. Kolejnym
etapem byfa augmentacja przedsionkowa syntetycznym
hydroksyapatytem (Nanobone) nasgczona I|-PRF. Aug-
mentat zabezpieczono resorbowalng membrana kolage-
nowa (rys. 51).

Rys. 54

Rys. 55

SPIEISTOMATOLOGICZNY

Rys. 56

Rys. 57

Rys. 58

Szwy ptata zakonczyly zabieg (rys. 52) [25]. Kontrola
CBCT - prawidtowy obraz implantacji (rys. 53). Btad pod-
czas zabiegu polegat na tym, ze szablon ulegt odksztat-
ceniu w miejscu tulei prowadzacej wiertta i juz pierwsze
wiertto pilotujace zostato wprowadzone w ztej osi. (Punkt
uszkodzenia szablonu zaznaczono czerwong strzatka)
(rys. 54, 55).

Znajomos¢ anatomii pacjenta, dodatkowa kontrola
po kazdym nawiercie uchronita mnie przed implantacja
poza wyrostkiem. Powiktanie wigzato sie z konieczno-
$cig poszerzenia zakresu zabiegu o wykonanie augmen-
tacji kosci, co spowodowato wydtuzenie leczenia o czas
konieczny do stabilizacji przeszczepu oraz spowodowa-
to wiekszy dyskomfort pozabiegowy u pacjentki. Jest
to cenna lekcja, dzieki ktorej przy kolejnych zabiegach
bede zwracat szczegdlng uwage na potozenie szablonu.

Po okresie 4 miesiecy bezobjawowego gojenia wykona- ))
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Rys. 59

Rys. 60

no przykrecane korony ceramiczne z dwukrzemianu litu
(e.max) wykonane na indywidualnych facznikach tytano-
wych (rys. 56-59) [26, 27].

Pacjentka oczekuje na leczenie dolnego tuku (rys. 60).

PODSUMOWANIE

Zachecam do samodzielnego planowania szablonéw
zabiegowych. Zastosowanie obrazu CBCT i skanéw we-
wnatrzustnych pozwala na wnikliwe przeanalizowanie
warunkéw protetycznych i kostnych. Kazdemu pasjo-
natowi nowych technologii polecam tez wprowadzenie
drukarki 3D, jako dodatkowego narzedzia w gabinecie
stomatologicznym. Pozwala ona na wydrukowanie pre-
cyzyjnego szablonu implantologicznego. Utatwia to pla-
nowanie natychmiastowej implantacji, w przewidywalny
sposéb planujemy przykrecane odbudowy protetyczne
i drukujemy uzupetnienia tymczasowe oraz maksymalnie
wykorzystujemy istniejace warunki kostne, czesciej uni-
kajac zabiegéw rekonstrukcyjnych. Nie dajmy sie jednak
zwies$¢, szablon implantologiczny jest jedynie pomoca w
naszych rekach. Tylko maksymalne kontrolowanie wa-
runkéw zabiegu przez lekarza implantologa pozwala na
unikniecie ewentualnych powiktan i pozwala uporac sie
zich konsekwencjami.
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Warsaw Dental Medica Show to innowacyjne
wydarzenie, odpowiadajgce na potrzeby wspot-
czesnego biznesu. tgczy ono dwie branze,
stomatologiczng i medycyny estetycznej, ze
wzgledu na ich wzajemng kooperacje na dro-
dze do zwiekszenia satysfakcji pacjentow.
Siodma edycja miedzynarodowych targow
odbedzie sie w Ptak Warsaw Expo w dniach
5-7 wrzesnia 2024 roku.

Odpowiednio zaplanowane wydarzenie biznesowe
pozwala uczestnikom na zapoznanie sie z petnym spek-
trum zagadnien dotykajacych poszczegdlne sektory i na
aktualizacje wiedzy o innowacje, trendy i nowe mozliwo-
$ci. Jesli dwie dziedziny silnie na siebie wptywaja, obie
podczas eventu powinny by¢ réwnie mocno zaakcento-
wane. Tak jest w przypadku stomatologii i medycyny es-
tetycznej, ktére wspétdziatajg w imie zwiekszenia satys-
fakcji pacjentow z leczenia i poprawy jego efektéw. Ptak
Warsaw Expo wzieto to pod uwage, tworzac Warsaw Den-
tal Medica Show.

WARSAW DENTAL MEDICA SHOW STOLICA INNOWACJI
W STOMATOLOGII | MEDYCYNIE ESTETYCZNEJ

Juz od siedmiu edycji Warsaw Dental Medica Show
jest polska stolicg innowacji w stomatologii i medycynie
estetycznej. To event, ktéry skupia specjalistow poszuku-
jacych nowych rozwigzan i ekspertéw, ktérzy je oferuja.
Mocny akcent w wydarzeniu postawiony jest na miedzy-
narodowe grono odwiedzajacych, co potwierdzaja liczby.

Szbsta edycje Warsaw Dental Medica Show, ktéra od-
byfa sie we wrzesniu 2023 roku, odwiedzito prawie trzy-
nascie tysiecy uczestnikdw. Niemalze tysiac z nich stano-
wili zagraniczni kontrahenci z dwunastu krajow Europy.
Wsrdd nich byli miedzy innymi przedsiebiorcy z Finlandii,
Wielkiej Brytanii, Irlandii, Francji, Niemiec, Holandii, Bia-
torusi, Ukrainy, totwy, Estonii czy Wtoch. Z roku na rok
odwiedzajacych spoza Polski jest coraz wiecej, co pote-
guje szanse krajowych firm na debiut na europejskich
rynkach, zwieksza ich mozliwosci kontraktacyjne i po-
szerza perspektywy rozwoju biznesu. Gwarantujemy, ze
podczas siddmej edycji Warsaw Dental Medica Show za-
granicznych odwiedzajacych bedzie jeszcze wiecej.

W gronie potwierdzonych wystawcéw Warsaw Dental
Medica Show znalezli sie miedzy innymi KolDental, Med-

JMIEISTOMATOLOGICZNY

WYDARZENIA BRANZOWE

market, ERSA MEDICAL, DENTAL PLUS, TAG DENTAL, EU-
ROOMED, Dental ID, Study Lab, Optical ID, AMADAR, MDS
Jonczyk, Kuraray Noritake Polska, Optident, MediStom,
Dentomax, QuadroStom, AP Dental, Dental Expert, IN-
DENT, Euronda czy CURASEPT. Peten spis wystawcow
mozna zalez¢ na: https://dentalmedicashow.pl/katalog-
-wystawcow.

KONGRES, POKAZY | INNOWACJE - TO WSZYSTKO NA
WARSAW DENTAL MEDICA SHOW

Ptak Warsaw Expo w dniach 5-7 wrzesnia 2024 roku wy-
petniony bedzie rozmowami na temat rozwoju w branzy
stomatologicznej i medycyny estetycznej. W kameralnej
atmosferze przedsiebiorcy przeprowadza rozmowy z in-
westorami i bedg budowac relacje biznesowe, pozyskujac
wytacznie wartosciowe leady.

Jednoczesnie, jak co roku, odbedzie sie branzowy kon-
gres, integrujacy oba sektory. Podczas trzech dni wyda-
rzenia zgromadzeni uczestnicy beda mogli wystucha¢
najbardziej cenionych ekspertéw, jak réwniez innych
przedsiebiorcéw-praktykéw, ktoérzy podczas prelekc;i,
warsztatéw i pokazoéw zaprezentujg implementowane
przez siebie rozwigzania. To najskuteczniejszy sposob
poznania innowacji i wzbogacenia wiedzy. Po kazdym
z wykfadéw odwiedzajacy beda mieli szanse na rozmowe
z prelegentami i umoéwienie sie na indywidualne bizneso-
we konsultacje.

Warto postawi¢ kolejny krok w strone rozwoju w sto-
matologii i medycynie estetycznej. Dofacz do Warsaw
Dental Medica Show juz dzis!

Zarejestruj sie: https://dentalmedicashow.pl/rejestracja/

Zostan wystawca: https://dentalmedicashow.pl/zostan-
-wystawca/
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URZADZENIA

Minimalnie inwazyjny
dostep do jamy zeba

PAULINA CIECIORSKA, MATEUSZ RADWANSKI

Dostep do jamy zeba jest waznym etapem le-
czenia endodontycznego. Polega na odpowied-
nim usunieciu tkanek w obrebie korony w celu
uzyskania dostepu do komory zeba i kanatéw
korzeniowych. Ksztatt dostepu zalezny jest od
anatomii jam zebowych (Lin i in., 2020).

~

~ Powszechnie w endodoncji stosuje sie dostep tra-
dycyjny, ktéry polega na usunieciu catego sklepienia ko-
mory, jej zachytkdw i umozliwia prostoliniowe wejscie na-
rzedzia do kanatu (Lin i in., 2020; Moore i in., 2016; Silva i
in., 2020). Dostep ten zwigzany jest ze znaczna utratg tka-
nek szczegdlnie w okolicy przyszyjkowej, co moze osta-
bia¢ strukture zeba i sprzyja¢ ztamaniom (Augusto i in.,
2020; Clark i Khademi, 2010; Freitas i in., 2021; Moorei in.,
2016; Roveriin., 2017; Silva i in., 2020).

Wraz z rozwojem stomatologii matoinwazyjnej, ktorej
zatozeniem jest zachowanie jak najwiekszej ilosci tkanek,
pojawity sie nowe sposoby minimalnego dostepu do
jamy zeba (Yuaniin., 2016).

Silva i in. (2020) wsréd dostepdw do jamy zeba (rys. 1)
wyrézniaja:

1. Tradycyjny dostep do jamy zeba (ang. Traditional Ac-
ces Cavity, TradAC).

2. Zachowawczy (minimalny) dostep do jamy zeba
(ang. Conservative Access Cavity, ConsAC).

3. Bardzo zachowawczy (ultraminimalny) dostep do
jamy zeba (ang. Ultra-Conservative Access Cavity, UltraAC)
- zwany w pismiennictwie takze jako ,ninja”

4. Dostep do jamy zeba typu kratownica (ang. Truss Ac-
cess Cavity, TrussAC).

5. Dostep do jamy zeba uwarunkowany préchnica
(ang. Caries-driven Access Cavity, CariesAC).

6. Dostep do jamy zeba uwarunkowany wypetnieniem
(ang. Restorative-driven Access Cavity, RestoAC).

Wykonywanie dostepu minimalnie inwazyjnego jest
trudne i zwigzane jest z wykorzystaniem podczas pracy
specjalistycznego sprzetu i instrumentarium. Wykonanie
tomografii komputerowej (CBCT) i dokfadna analiza ana-
tomii zeba umozliwiajg zaplanowanie toru dostepu dla
kazdego kanatu (Krishan i in., 2014; Lin i in., 2020; Makati
i in., 2018; Sabeti i in., 2018). Podczas tworzenia dostepu
niezbedne jest takze postugiwanie sie mikroskopem za-
biegowym (Krishan i in., 2014; Makati i in., 2018; Roperto
i in., 2019; Yuan i in., 2016). Do opracowywania kanatéw
zalecane sa niklowo-tytanowe narzedzia maszynowe o
zwiekszonej elastycznosci ze wzgledu na swoja lepsza
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wytrzymatos¢ na ztamanie, do ktérego moze przyczynic
sie wieksze naprezenie narzedzia w czesci koronowej
podczas pracy (Freitas i in., 2021; Lin i in., 2020; Makati i
in., 2018, Moore i in., 2016; Yuan i in., 2016). Niezbedne
jest uzywanie narzedzi ultradzwiekowych zaréwno do
odnajdywania ujs¢ kanatowych (Roveriin., 2017), jak i do
aktywacji srodkow ptuczacych. Wskazane jest zastosowa-
nie instrumentarium zwiekszajacego skutecznos¢ dezyn-
fekcji (Makati i in., 2018). Prowadzone s takze badania
nad uzytecznoscia w endodoncji dynamicznego systemu
nawigacji (ang. Dynamic Navigation Systems, DNS) uzy-
wanego do wprowadzania implantéw, ktéry moze by¢
wykorzystany do doktadnego planowania i wykonywa-
nia dostepédw minimalnie inwazyjnych (Gambarini i in.,
2020).

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Doboru pismiennictwa dokonano poprzez wykorzy-
stanie bazy PubMed przy uzyciu stéw kluczowych we-
dtug Medical Subject Headings (MeSH): ,minimal access
cavity”, ,conservative access cavity’, ,minimal invasive
endodontic”. Przegladu bazy dokonano w kwietniu 2021
roku. Do przegladu zakwalifikowano 43 artykuty z okresu
2000-2021 poruszajace tematyke minimalnie inwazyjne-
go dostepu. Odrzucono prace, ktore jedynie opisywaty
zagadnienie minimalnie inwazyjnego dostepu, bez po-
réwnywania go z dostepem tradycyjnym.

Celem przegladu pismiennictwa jest poréwnanie
wptywu minimalnie inwazyjnych dostepow do jamy zeba
z dostepem tradycyjnym pod wzgledem: odnajdywania
i opracowania kanatéw, ilosci usunietej zebiny, zdolno-
$ci do centrycznego utrzymania pilnika w kanale, ryzyka
transportacji, dezynfekcji kanatéw, wypetnienia kanatéw
oraz wytrzymatosci mechanicznej. W celu wiekszej przej-
rzystosci pracy wszystkie wyzej wymienione minimalnie
inwazyjne dostepy zakwalifilkowano do jednej grupy i po-
réwnano je z dostepem tradycyjnym.

ODNAJDYWANIE KANALOW

Odnalezienie wszystkich kanatéw korzeniowych jest
jednym z czynnikdéw wplywajacych na sukces leczenia
endodontycznego. Pozostawienie nieoczyszczonego i
niewypetnionego kanatu moze prowadzi¢ do reinfekcji
i niepowodzenia leczenia (Mendes i in., 2020). W prze-
prowadzonych badaniach, w ktérych wykorzystano mi-
kroskop zabiegowy i narzedzia ultradzwiekowe, nie wy-
kazano istotnej statystycznie réznicy w odnajdywaniu
ujs¢ kanatéw poprzez poréwnanie dostepu tradycyjne-
go z minimalnie inwazyjnym (Mendes i in., 2020; Rover

JPHIEISTOMATOLOGICZNY



URZADZENIA

Rodzaj dostepu Przekréj osiowy Przekréj strzatkowy

Tradycyjny dostep do jamy zeba (Traditional Acces Cavity — TradAC)

« catkowite usuniecie sklepienia komory miazgi oraz jej zachytkéw,

« prostoliniowy dostep do kanatéw,

« $ciany uksztattowane lekko rozbieznie, w celu dobrego uwidocznienia
wszystkich ujs¢ kanatow.

Zachowawczy (minimalny) dostep do jamy zeba (Conservative Access Ca-

vity - ConsAC)

« czesciowe zachowanie sklepienia, rogéw i zachytkéw komory,

- uksztattowanie scian lekko zbieznie (moze by¢ takze lekko rozbieznie),
na tyle oszczednie, aby uwidocznic¢ ujscia wszystkich kanatéw.

Bardzo zachowawczy (ultraminimalny) dostep do jamy zeba (Ultra-Con-

servative Access Cavity — UltraAC) - ,ninja”

+ po osiggnieciu komory brak poszerzenia utatwiajacego — zostawiamy
tyle sklepienia komory, ile to mozliwe.

Dostep do jamy zeba typu kratownica (Truss Access Cavity — TrussAC)

« kilka otworéw dostepowych bezposrednio nad ujsciami kanatéw, po-
miedzy nimi zachowany strop komory,

« jeden otwor moze by¢ dostepem do jednego kanatu lub wszystkich
kanatéw w jednym korzeniu.

Dostep do jamy zeba uwarunkowany préchnica (Caries-driven Access Ca-

vity — CariesAC)

« uzyskanie dostepu do jamy zeba w wyniku usuniecia tkanek zmienio-
nych préchnicowo,

+ pozostawieniu zdrowych tkanek zeba, takze sklepienia komory w miej-
scach nieobjetych préchnica.

Dostep do jamy zeba uwarunkowany wypetnieniem (Restorative-driven

Access Cavity - RestoAC)

« uzyskanie dostepu do jamy zeba w wyniku czesciowego badz catkowi-
tego usuniecia wypetnienia oraz zachowania pozostatych tkanek zeba.

i in., 2017). Silva i in. (2020) zwracajg uwage, ze mini-
malne ubytki dostepowe ograniczajg widocznos¢, przez
co moga utrudnia¢ odnalezienie uj$¢ kanatéw. Saygili
i in. (2018) podkreslaja uzytecznos¢ CBCT w przypadku

pierwotnie odnalezionych kanatéw w 1/3 przypadkéw
(Blauhut i Sonntag, 2020).

OPRACOWANIE KANALOW

wyboru dostepu minimalnie inwazyjnego, gdyz w nie-
ktérych przypadkach jedynie wykonanie tego badania
pozwala na wykrycie wszystkich kanatéw. W jednym
z badan, bez wykorzystania CBCT, poszerzenie dostepu
z zachowawczego do tradycyjnego zwiekszato liczbe

SPIEISTOMATOLOGICZNY

Zdaniem wiekszosci autoréw dostep minimalnie inwa-
zyjny nie pogarsza jakosci opracowania kanatéw korze-
niowych w poréwnaniu z dostepem tradycyjnym (Augu-
stoiin. 2020; Barbosaiin., 2020; Krishan i in., 2014; Moore

i in., 2016; Neelakantan i in., 2018; Rover i in., 2017; Silva i ))
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in., 2020; Vieira i in., 2020). Rodzaj wykonanego dostepu
nie ma wplywu na ilos¢ usunietej zebiny w kanale korze-
niowym (Augusto i in., 2020; Barbosa i in., 2020; Freitas
i in, 2021). W przypadku zastosowania dostepu minimal-
nie inwazyjnego moga pojawic sie trudnosci w opracowa-
niu kanatéw, szczegélnie o przekroju owalnym (Krishan
i in,, 2014). W badaniach zaobserwowano wiekszg ilos¢
resztek miazgi w komorze w zebach z dostepem zacho-
wawczym w poréwnaniu z tradycyjnym, natomiast nie
wykazano réznic pod wzgledem ilosci resztek miazgi w ka-
nafach (Neelakantan i in., 2018). Poréwnanie ilosci widréw
zebinowych powstatych podczas opracowywania kanatéw
pozwolito odnotowac istotnie wieksze ilosci nagromadzo-
nych resztek w przypadku dostepu minimalnie inwazyj-
nego (Silva i in.,, 2020). Autorzy sugeruja, ze powstawanie
wiekszych zanieczyszczen wigze sie z zachowaniem wiek-
szej powierzchni stropu komory, a tym samym z brakiem
mozliwosci odprowadzania materiatu i gorsza irygacja.
Z kolei w innym badaniu parametr ten nie réznit sie istotnie
statystycznie pomiedzy dostepami (Roveriin., 2017).

Rozwigzaniem trudnosci moze by¢ wykorzystanie naj-
nowszych narzedzi maszynowych podczas opracowania
kanatéw, gdyz dajg one lepsze mozliwosci oczyszczenia
kanatow, sg bardziej fleksyjne i odporne na ztamania. Jest
to istotne z powodu braku prostoliniowego wejscia na-
rzedzia do kanatu.

CENTRALNE UTRZYMANIE PILNIKA W KANALE

Zdolnos¢ do centrycznego utrzymania pilnika w kana-
le korzeniowym (ang. centering ability) umozliwia réwno-
mierne usuwanie tkanek zeba ze wszystkich jego $cian.
Autorzy badan sprawdzali, czy zachowanie czesci tka-
nek korony zeba nie zaburza zdolnosci do centrycznego
utrzymania narzedzia w kanale. Na podstawie pismien-
nictwa mozna stwierdzi¢, iz dostep minimalnie inwazyjny
nie wptywa istotnie statystycznie na centryczne utrzy-
manie pilnika w kanale (Augusto i in., 2020; Barbosai in.,
2020; Freitasiin., 2021; Mooreiin., 2016; Roveriin., 2017).

RYZYKO TRANSPORTACJI

Zachowanie pierwotnej anatomii zeba podczas lecze-
nia endodontycznego jest bardzo istotne, gdyz pozwala
na unikniecie powikfan i daje mozliwos$¢ prawidtowego
wypetnienia kanatéw. Jednym z btedéw jatrogennych
powstatych podczas instrumentacji kanatéw jest trans-
portacja, czyli,przeniesienie” gtdéwnej osi kanatu z jej ory-
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ginalnego potozenia w strone krzywizny mniejszej lub
wiekszej (Olczak, 2017).

Wedtug wiekszosci autoréw dostep minimalnie inwa-
zyjny nie wptywa na czestsze wystepowanie transporta-
¢ji w przypadku zebdéw trzonowych zaréwno szczeki, jak
i zuchwy (Augusto i in., 2020; Barbosa i in., 2020; Freitas
iin., 2021; Marchesaniin., 2018; Mooreiin., 2016). Z kolei
Eaton i in. (2015) stwierdzili znaczne odchylenia od pier-
wotnej anatomii po opracowaniu kanatéw w zebach trzo-
nowych zuchwy z zachowawczym dostepem. W przypad-
ku dostepu zachowawczego najczesciej dochodzito do
transportacji w kanale podniebiennym gérnych zebéw
trzonowych (Roveriin., 2017). Alovisi i in. (2018) zwracajg
uwage na mozliwe wieksze ryzyko transportacji po wy-
konaniu minimalnie inwazyjnego dostepu ze wzgledu na
ograniczony otwér dostepowy i wieksza liczbe ruchéw
dziobania pilnika podczas pracy.

DEZYNFEKCJA KANALOW

Eliminacja drobnoustrojéw z kanatéw korzeniowych
jest warunkiem powodzenia leczenia endodontycznego.
Osiaga sie ja w wyniku chemo-mechanicznego opraco-
wania kanatéw. W badaniach sprawdzano, czy ograni-
czenie dostepu nie spowoduje pogorszenia dezynfekgji
kanatéw korzeniowych. W tym celu badane zeby infe-
kowano bakteriami, a nastepnie pobierano prébki z ka-
natéw na réznych etapach leczenia w celu sprawdzenia
skutecznosci ich usuwania.

Barbosa i in. (2020) zaobserwowali istotnie statystycz-
nie lepsza eliminacje bakterii w zebach z dostepem tra-
dycyjnym niz minimalnie inwazyjnym w trakcie opra-
cowania mechanicznego i zaraz po nim. Natomiast nie
wykazali réznic w eradykacji bakterii po ostatecznej iry-
gacji kanatéw. Tiifenkgi i in. (2020) takze nie wykazali réz-
nic w usuwaniu bakterii pomiedzy dostepem minimalnie
inwazyjnym a tradycyjnym. Badania te dowodzg, iz che-
miczna dezynfekcja kanatéw korzeniowych z wykorzy-
staniem srodkéw ptuczacych niweluje ewentualng gorsza
dezynfekcje kanatéw w dostepie minimalnie inwazyjnym
(Barbosaiin., 2020).

Z kolei w badaniach innych autoréw stwierdzono wie-
cej pozostawionych drobnoustrojow w zebach z doste-
pem minimalnie inwazyjnym. Warto zwréci¢ uwage, ze
ocenie poddano kanaty owalne, ktére moga sprawiac
trudnosci w doktadnym oczyszczeniu (Krishan i in., 2014,
Vieiraiin., 2020).

WYPELNIENIE KANALOW

Wiekszos$¢ badan nie wskazuje na gorsze wypetnienie
kanatéw korzeniowych pod wzgledem homogennosci
i obecnosci pustych przestrzeni w réznych grupach ze-
bowych przy zastosowaniu dostepu minimalnie inwazyj-
nego (Barbosa i in., 2020; Silva i in., 2020; Xia i in., 2020).
Niemi i in. (2016) podkreslaja trudnosci w wypetnianiu
kanatéw z dostepem minimalnie inwazyjnym, szczegél-
nie w grupie zebéw jednokorzeniowych, ze wzgledu na
mniejsze rozmiary otworu dostepowego. Autorzy badan
dowodza wiekszej ilosci materiatu wypetniajacego kana-
ty w komorze po jej oczyszczeniu w przypadku dostepu
zachowawczego (Barbosa i in., 2020; Niemi i in., 2016;
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Silvaiin., 2020). Silva i in. (2020) odnotowali, ze procedu-
ry wypetniania kanatéw i oczyszczania komory w zebach
z zachowawczym dostepem sa bardziej czasochtonne
w poréwnaniu z dostepem tradycyjnym.

WYTRZYMALOSC MECHANICZNA

Jednym z gtéwnych zatozern minimalnie inwazyjnego
dostepu jest wzrost wytrzymatosci zeba na ztamanie.
Zwigzane jest to z pozostawieniem wiekszej ilosci tkanek
i mniejszym ostabieniem struktury zeba (Silva i in., 2020).
Wedtug badan 4,6-15,1% zebdéw leczonych endodon-
tycznie zostaje usunieta w z powodu ztaman (Chen i in.,
2008; Ngiin., 2011; Touréiin., 2011).

Pismiennictwo jednoznacznie wskazuje, ze wyko-
nywanie dostepéw minimalnie inwazyjnych znacznie
zmniejsza ilos¢ usunietych tkanek zeba w obrebie korony
i szyjki zeba (Augusto i in., 2020, Isufi i in., 2020, Krishan
iin., 2014, Lin i in., 2020, Makati i in., 2018, Plotino i in.,
2017). Krishaniin. (2014) podkreslajg, ze najwiecej tkanek
zostaje zachowanych w zebach trzonowych, nastepnie
przedtrzonowych, a najmniej w zebach siecznych.

Wyniki badain nad wytrzymatoscia zebéw w zalezno-
$ci od rodzaju dostepu sa rozbiezne, nie wskazuja jedno-
znacznie na wyzszo$¢ dostepu minimalnie inwazyjnego
nad tradycyjnym.

Jedne z badan donoszg o wiekszej wytrzymatosci tka-
nek zeba z minimalnie inwazyjnym dostepem w poréwna-
niu do dostepu tradycyjnego (Abou-Elnagaiin., 2019; Allen
iin, 2018, Jiang i in., 2018; Krishan i in., 2014; Makati i in.,
2018; Plotino i in., 2017; Saberi i in., 2020; Wang i in., 2020;
Yuaniin., 2016; Zhangiin., 2019), inne nie potwierdzajg tej
zaleznosci (Augusto i in., 2020; Barbosa i in., 2020; Chlup
i in.,, 2017; Corsentino i in., 2018; Ivanoff i in., 2017; Maske
i in., 2020; Moore i in., 2016; Ozyiirek i in., 2018; Roperto
i in, 2019; Rover i in., 2017; Saber i in., 2020; Sabeti i in.,
2018; Silva i in.,, 2020; Xia i in., 2020). Na rozbieznosci
w wynikach moga wptywac: poréwnywanie réznych grup
zebowych, badanie wytrzymatosci zebéw odbudowanych
po leczeniu i bez wypetnienia, ktére réznia sie od sit zgryzo-
wych w jamie ustnej oraz warunki laboratoryjne.

Krishan i in. (2014) zwracajg uwage, ze wieksza réznica
wytrzymatosci na ztamanie wystepowata w zebach trzo-
nowych i przedtrzonowych, natomiast bardzo niewiel-
ka - w zebach siecznych. Ozyiirek i in. (2018) wskazuja,
iz zaréwno dostep tradycyjny, jak i minimalny znacznie
ostabiaja strukture zeba, co zwieksza jego podatnos¢ na
ztamanie nawet pomimo odbudowy. Podkreslajg jednak,
iz ztamania, do ktérych dochodzito w zebach z bardziej
oszczednym dostepem, czesciej wymagaty jedynie na-
prawy, natomiast te w zebach z dostepem tradycyjnym
kwalifikowano do ekstrakgji. Z kolei Ivanoffiin. (2017) za-
przeczaja temu, ze rodzaj preparowanego dostepu moze
mie¢ wptyw na typ ztamania (Zle rokujace vs dobrze ro-
kujace).

Wedtug Corsentino i in. (2018) rodzaj dostepu nie
wplywa na wytrzymatos¢ zeba na ztamanie, z kolei duze
znaczenie ma ilos¢ zachowanych scian. W przypadku
zachowania tylko 2 $cian wykazano znaczne osfabie-
nie struktury zeba we wszystkich rodzajach dostepéw
i zmniejszong odpornos¢ na ztamanie.

JMIEISTOMATOLOGICZNY
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Badania wykorzystujagce metode elementéw skorczo-
nych (MES), ktéra eliminuje wiekszos¢ ze zmiennych mo-
gacych zaburza¢ wynik badania, m.in. zmiennos¢ anato-
miczng, czynnik ludzki, btedy w przechowywaniu zebéw,
przewaznie wskazuja na lepsza wytrzymatos¢ na ztama-
nie zeboéw, w ktérych wypreparowano dostep zacho-
wawczy (Alleniin., 2018; Jiangiin., 2018; Wang i in., 2020;
Yuan i in., 2016; Zhang i in., 2019). Autorzy zwracajq tez
uwage na zmniejszone naprezenia w okolicy szyjki zeba
(Allen i in., 2018; Jiang i in., 2018; Wang i in., 2020; Yuan
i in., 2016; Zhang i in., 2019), ktéra odgrywa istotna role
z punktu widzenia biomechanicznego, gdyz znaczne
ostabienie tej czesci zeba moze prowadzi¢ do ztaman
(Mooreiin., 2016; Roveriin. 2017;Yuaniin., 2016).

PODSUMOWANIE

Na podstawie przegladu pismiennictwa nie mozna
stwierdzi¢, ze istniejg jednoznaczne dowody na to, ze do-
step minimalnie inwazyjny powinien by¢ metoda pierw-
szego wyboru podczas leczenia endodontycznego.

Dostep minimalnie inwazyjny, pomimo ze wiaze sie
z mniejszg utarta tkanek, stwarza liczne trudnosci, ktére
trzeba pokona¢, aby wihasciwie przeprowadzi¢ leczenie.
Moze by¢ wykorzystywany przez doswiadczonych leka-
rzy, ktérzy beda w stanie wykorzystac sprzet i potrzebne
instrumentarium (tj. CBCT, mikroskop zabiegowy, narze-
dzia maszynowe, ultradZzwieki). Niejednokrotnie zeby
leczone endodontycznie s bardzo zniszczone, przez co
dostep minimalnie inwazyjny nie ma zastosowania w ta-
kich przypadkach.

Dostep tradycyjny umozliwia lepszg widocznos¢ pod-
czas leczenia endodontycznego, tatwiejsze kontrolowa-
nie opracowania i ksztattowania kanatéw, ich dezynfekcji
i wypetniania oraz zmniejsza ryzyko dziatan jatrogennych
i btedéw proceduralnych. Umozliwia tatwiejszg ocene ko-
mory miazgi, jej dna, a takze oczyszczenia jej zachytkéw
i rogéw w zwigzku z catkowicie usunietym stropem. Wia-
ze sie zduzg utrata zebiny, co moze prowadzi¢ do ostabie-
nia zeba, ktére zwieksza ryzyko ztamania.

Whniosek

Wedtug autoréw artykutu dostep do jamy zeba powi-
nien polega¢ na catkowitym zdjeciu sklepienia komory,
bez ingerencji w $ciany komory i czes¢ przyszyjkowa.
Podczas leczenia nalezy starac sie (najbardziej, jak jest to
mozliwe) zachowac tkanki zeba, a po zakoriczonym lecze-
niu — odbudowac zab stosownie do uszkodzenia tkanek.
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Skanery wewnagtrzustne — mozIliwosci
zastosowania w codziennej praktyce

KAROLINA BIALOSKORSKA, PRZEMYSLAW SZCZYREK

Proces leczenia protetycznego pacjenta opiera
sie na scistej wspotpracy lekarza — dentysty

i technika. Aby wspotpraca, jak i powodzenie
byto w petni osiggniete, istotne jest doktadne
przeniesienie warunkow jamy ustnej do labora-
torium technicznego. Jedynym znanym spo-
sobem jest wykonanie precyzyjnego wycisku
konwencjonalnego bgdz cyfrowego.

~

v Postepujacy rozwdj cyfryzacji ma na celu wyeli-
minowanie btedéw mozliwych do powstania w trakcie
wieloetapowosci procedur wyciskowych w metodach
tradycyjnych [1]. Pomimo znacznego postepu w dziedzi-
nie materiatoznawstwa, w dalszym ciggu pobranie kon-
wencjonalnego wycisku jest trudne, czesto pracochtonne
i mato przyjemne dla pacjenta. Rozwijang od lat alterna-
tywna metoda jest pobranie wycisku wirtualnego i kom-
puterowe planowanie uzupetnienia protetycznego [2].

Celem pracy jest przeglad kierunkéw rozwoju i moz-
liwosci zastosowania w codziennej praktyce skaneréw
wewnatrzustnych. W latach 80. zostat stworzony system
CAD/CAM, czyli komputerowe projektowanie/kompu-
terowe sterowanie wykonawstwa prac protetycznych,
ktérego celem byto zwiekszenie doktadnosci wykonywa-
nych uzupetnien oraz utatwienie pracy lekarza i technika.
Poczatkowo korzystano z wykonanego modelu gipso-
wego, ktoéry nastepnie skanowano, poniewaz byto wy-
jatkowo trudno wykona¢ wirtualny skan wewnatrzustny,
ktéry doktadnie odwzorowywat granice szlifowania. Dzi$
system CAD/CAM znacznie sie rozwinat i jest stosowany
w wielu dziedzinach stomatologii [3].

Pierwsze préby zastosowania systemu CAD/CAM
w stomatologii przeprowadzali w latach 70. Bruce Alt-
schuler (USA), Francois Duret (Francja), Werner MGrmann
i Marco Brandestini (Szwajcaria). Pomyst wykorzysta-
nia oprzyrzadowania optycznego do opracowania we-
wnatrzustnego systemu skanowania jamy ustnej zostat
wprowadzony w 1977 r. przez Young'a i Altschuster’a.
Wiosna 1983 r. wykonano pierwszy skan jamy ustnej. Rok
poézniej w 1984 r. Duret przedstawit system zwany Sopha
Bioconcept (Sopha Bioconcept, Inc. Los Angeles, USA),
ktéry jednakze ze wzgledu na ztozonos¢ i koszty nie od-
nidst sukcesu na rynku dentystycznym. Pierwszym uda-
nym komercyjnym systemem byt CEREC 1 (Sirona Dental
Systems, Bensheim, Niemcy) opracowany przez Mérman-
na i Brandestiniego w 1987 r.
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Dostepne sg trzy metody odwzorowania pola pro-
tetycznego w jamie ustnej pacjenta i przeniesienie do
pracowni technicznej. Jest to: wykonanie tradycyjnych
wyciskow facznie z rejestracjg zwarcia i nastepnie odlanie
oraz montaz modeli w artykulatorze, skanowanie modeli
przez skaner zewnatrzustny lub wykonanie wycisku wir-
tualnego tacznie z cyfrowa rejestracjg zwarcia. Model 3D
jamy ustnej mozna osiggna¢ dwoma réznymi metodami,
poprzez skanowanie wewnatrz- i zewnatrzustne. Oba
urzadzenia wykorzystuja ten sam systemem pomiaréw
optycznych oparty na wigzce $wiatta (structured light sys-
tem — SLS). Aktualnie technologia ta stafa sie popularna w
urzadzeniach CAD/CAM, ze wzgledu na szybkos$¢ pomia-
ru, zastosowanie nieskomplikowanych urzadzen optycz-
nych i mozliwos$¢ pracy w zmieniajacych sie warunkach
Swietlnych otoczenia [4]. Cerec Omnicam (Dentsplay
Sirona, Bensheim, Germany) automatycznie wykonu-
je kilka zdje¢ po naprowadzeniu na powierzchnie zeba
[2]. System bazuje na triangulacji swiatta, oznacza to, ze
wiazki swiatfa koncentrujg sie na jednym punkcie, jezeli
powierzchnia wykazuje nierébwne wtasciwosci rozpra-
szania Swiatfa, moze to obnizy¢ dokfadnos¢ skanowania.
Odwrotnie Trios (3Shape, Copengagen, Denmark), opiera
sie na bardzo szybkim optycznym sekcjonowaniu i mikro-
skopii wspdtogniskowej/konfokalnej, gdzie system sam
reguluje odchylenia w ustawieniu ostrosci powierzchni.
W tej technice mozna zrekonstruowa¢ opakerowe po-
wierzchnie [5]. Z kolei iTero Element (Align Technology,
California, USA) nagrywa kolor obrazu (zab) gdy skaner
jest ustawiony w odpowiedniej odlegtosci ogniskowe;j
od zeba. System Lava (3M ESPE, St. Paul, Minn) opiera
sie na wykonaniu filmu video skanowanego obszaru
[2]. Zab, tak jak i niektére uzupetnienia protetyczne, jest
translucentny, oznacza to, ze cze$¢ Swiatta padajaca na
jego powierzchnie jest odbijana, czes$¢ rozchodzi sie we-
wnatrz obiektu, cze$¢ przechodzi na wskros, a co wiecej
czes¢ $wiatta odbitego ponownie wraca do obiektu [6].
W badaniach przeprowadzonych in vitro stwierdzono, ze
przeziernos¢ materiatu ma wptyw na doktadnos$¢ wyko-
nanego skanu, poprzez przesuniecie granicy preparacji
i zaokraglenie katoéw. Im bardziej obiekt jest przezierny,
tym wieksze sg odchylenia. Warstwy tego samego obiek-
tu moga réznic sie wartosciami przeziernosci. Przesunie-
cie i zaokraglenie granicy preparacji wptywa negatywnie
na jednoznaczne umieszczenie przysztej korony na fila-
rze oraz na szczelne przyleganie do stopnia. Znaczace
przesuniecie moze sie zdarzy¢ w przypadku obiektéw o
przeziernosci powyzej S1-M (Cerec Blocs)/A1C (Vita), a za-
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okraglenie dotyczy wszystkich przeziernych obiektéw [6].
W przesztosci producenci poszczegdélnych systemoéw za-
lecali pokrycie skanowanego obszaru kontrastem przed
wykonaniem wycisku cyfrowego, aby zapewni¢ jednolita
zdolnos¢ odbijania $wiatta przez obiekt. Zdania dotycza-
ce stosowania $rodkéw kontrastujacych byty w duzym
stopniu podzielone. Luthard i wsp. doniesli, ze proszek
moze doprowadzi¢ do btedu wielkosci 40 um [8]. Nedel-
cu i wsp. stwierdzili, ze wtasciwosci skanowanego obiektu
maja znaczenie tylko gdy byt uzywany skaner bez prosz-
ku [9]. Potwierdza to czes¢ badan, ktére dowodza, ze za-
stosowanie proszku w postaci dwutlenku silikonu przed
skanowaniem eliminuje problem przeziernosci zebow,
jednakze istnieje ryzyko natozenia zbyt grubej warstwy
i pojawienia sie niedokfadnosci w wirtualnym modelu
[6,10,11]. Obecnie stosuje sie gtéwnie systemy bezprosz-
kowe.

Przyleganie korony do stopnia zalezy od doktadnosci
wycisku. Zte przyleganie moze prowadzi¢ do akumulacji
ptytki, czego rezultatem bedzie préchnica lub zapalenie
przyzebia skutkujace niepowodzeniem leczenia prote-
tycznego [12]. Mimo ze granica akceptowalnosci wy-
miaru przylegania korony do stopnia nie zostata scisle
okreslona, przyjmuje sie, ze wynosi ona od 100 um do
120 pm [12]. Dla konwencjonalnej metalowej korony jest
to wartos¢ 50 um, a dla korony cyrkonowej w systemie
CAD-CAM od 49 um do 83 um [12, 13]. Obecne badania
potwierdzaja, ze przyleganie koron cyrkonowych jest
akceptowalne bez réznicy czy sg wykonane z wycisku
konwencjonalnego czy wirtualnego [12, 13]. W bada-
niach poréwnawczych, w ktérych oceniano przyleganie
do stopnia korony cyrkonowej, wykonanej na podstawie
wycisku konwencjonalnego (masg PVS - masa silikonowa
addycyjna) i skanu wewnatrzustnego (3M True Definition
Scanner, 3M ESPE, Seefeld, Germany plus proszek) przez
doswiadczonego klinicyste nie wykazaty znamiennych
statystycznie réznic. Dodatkowo stwierdzono, ze korony
wykonane z wykorzystaniem wycisku wirtualnego wy-
magaty zdecydowanie rzadszego lub mniejszego dosto-
sowywania w warunkach zwarciowych, co mogto by¢ wy-
nikiem wyeliminowania silikonowego rejestratora [12].
Z kolei inne badania o podobnym zatozeniu, poréwnu-
jace wycisk konwencjonalny ze skanem systemu Lava
Chairside Oral Scanner C.0.S. (3M ESPE, Seefeld, Germa-
ny), wykazaty lepsze przyleganie w przypadku wyciskéw
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wirtualnych [13]. Btagd moze narasta¢ wraz ze wzrostem
dtugosci tuku, jednakze jest to na granicy akceptowalno-
$ci, a w przypadku uzupetnien cementowanych role kom-
pensujaca spetnia grubos¢ cementu [3]. Réwnie istotny
wplyw na szczelnos$¢ majg parametry synteryzacji cyrko-
nu czy odlewania, mozliwe zatem, ze wysoka doktadnos¢
skaneréw nie powinna by¢ przeceniana [1]. Ender i wsp.
poréwnali precyzyjnos¢ wyciskdw konwencjonalnych
z wirtualnymi w przypadku catego tuku zebowego
i stwierdzili, ze skanery maja co prawda wieksze miejsco-
we odchylenia, ale w efekcie dajg wyzsza precyzyjnos¢
niz wyciski z masy hydrokoloidalnej, nizsza w poréwna-
niu do masy poliwinylosiloksanowej i poréwnywalna do
masy polieterowej [14, 15]. Czes¢ badan wskazuje, ze po-
wtarzalnos¢ pozycji implantéw z wyciskdw optycznych
jest kontrowersyjna [16]. Inne dowodzg, ze dopasowanie
matrycy i patrycy w przypadku leczenia implantoprote-
tycznego z uzyciem systemow CAD/CAM pokrywa sie
z obrazem klinicznym [17]. Konwencjonalne wykonywa-
nie odbudowy protetycznej obejmuje: dobranie tyzki,
zatozenie nitki retrakcyjnej, osuszenie, pobranie wyci-
sku, dezynfekcje, wystanie do pracowni, odlanie modelu
i wykonanie uzupetnienia. W przypadku wyciskow wir-
tualnych postepowanie polega na: wiaczeniu kompu-
tera z oprogramowaniem, zatozeniu nitki, osuszeniu,
wykonaniu skanu, przestaniu pliku do pracowni, uzyska-
niu wirtualnego modelu i wykonaniu uzupetnienia [2].
W badaniach poréwnawczych dotyczacym czasu pobra-
nia wycisku w przypadku preparacji jednego, dwoch czy
wszystkich zebdw, skanery wewnatrzustne charakteryzu-
ja sie krétszym czasem niz metody konwencjonalne. Na
zakonczenie program formatuje skan by byt gotowy do
wystania. W zaleznosci od wielkosci skanu, algorytmoéw
oprogramowania i parametréw technicznych sprzetu
komputerowego czas ten moze zosta¢ wydtuzony. Ska-
nowanie wewnatrzustne umozliwia obejrzenie modelu
wirtualnego zaraz po zakonczeniu skanowania, dzieki
czemu mozna go na biezaco ocenié i poprawic¢ [2]. Ska-
nery znalazty zastosowanie w takich dziedzinach jak:
protetyka stomatologiczna, implantoprotetyka oraz orto-
doncja [3]. Wyciski wirtualne sg zwtaszcza polecane w wy-
konawstwie pojedynczych protez statych [1,8,18,19],aw
przypadku posiadania catego specjalistycznego sprzetu
mozliwe jest wykonanie bezposrednio w gabinecie kom-
pletnych uzupetnien ceramicznych, takich jak inlay, onlay,
korony, mosty, a takze szablony do osadzania implantéw
i korony tymczasowe na implantach [3, 14]. Wsréd in-
nych wskazan nalezy wymieni¢: mozliwos¢ zastosowania
u pacjentéw z zebami w Il stopniu rozchwiania [3] z odru-
chem wymiotnym lub ograniczonym rozwarciem szczek
szczekosciskiem [2], u pacjentéw lekliwych, z rozszcze-
pem podniebienia, u ktérych standardowe tyzki sg nie-
odpowiednie, a takze u pacjentéw aktualnie leczonych
statymi aparatami ortodontycznymi. Modele wirtualne
wykorzystywane sg réwniez w projektowaniu oraz symu-
lowaniu pacjentowi wynikéw leczenia ortodontycznego
lub protetycznego [7].

Dtuga liste zalet otwiera mozliwo$¢ wizualizacji mode-
lu w celach diagnostycznych, szybszy i tatwiejszy trans-

port do laboratorium, eliminacja mozliwosci uszkodzenia ))
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gipsowego modelu, koniecznosci kilkukrotnego odle-
wania modelu roboczego, znieksztatceh w procesie od-
lewniczym (np. pecherze), brak potrzebnego miejsca do
przechowywania modeli gipsowych [7, 20]. Jesli istnieje
potrzeba, model moze by¢ wydrukowany przy pomocy
drukarki 3D [20]. Eliminacja wad zwigzanych z masa wy-
ciskowa dotyczacych: podatnosci na powstawanie pe-
cherzy powietrza, rozerwanie/ oderwanie fragmentu, za
mata lub za duza objetos¢ masy, nieprawidtowe przyle-
ganie masy do tyzki, uszkodzenie materiatu wyciskowego
w wyniku dezynfekgji, czy tez nie odpowiednia wielkos¢
tyzki. W przeciwienstwie do nieudanego wycisku kon-
wencjonalnego w przypadku wycisku wirtualnego nie
ma koniecznosci powtarzania catej czynnosci, faczacej sie
z zuzyciem dodatkowej porcji materiatu i powtérzeniem
nieprzyjemnej procedury [4]. Operator moze przerwac
skanowanie w kazdym momencie, oceni¢ obraz oraz zde-
cydowa¢, czy wymaga on dodatkowego skanowania. Lee
i Galluci poréwnali efektywnos¢ wykonania wycisku kon-
wencjonalnego i elektronicznego przez studenta stoma-
tologii w przypadku wykonywania korony na pojedyn-
czym implancie. Stwierdzono, ze czas wykonania wycisku
wirtualnego byt o potowe krétszy (12 min, konwencjonal-
ny 24 min) [21]. Prawdopodobnie skaner jest prostszy w
obstudze niz wykonanie wycisku konwencjonalnego dla
osoby mato doswiadczonej. Cze$¢ badan wskazata, ze pa-
cjenci preferujg wyciski wirtualne w poréwnaniu z trady-
cyjnymi [12]. Na chwile obecna wykonanie wycisku wirtu-
alnego jest szybsze niz pobranie go masa PVS, ale dtuzsze
niz masa alginatowa. Czes¢ skaneréw posiada dodatkowa
funkcje doboru koloru przysztego uzupetnienia (np. Trios,
3shape). Na proces skanowania negatywnie wptywa sze-
reg czynnikow, takich jak: ruchy pacjenta, ograniczona
przestrzen jamy ustnej, obecnos¢ sliny i wilgoci, nieodpo-
wiednia metoda skanowania. Szczegdlnie trudno utrzy-
mac suchos¢ przy ostatnich zebach trzonowych i zebach
przednich zuchwy, cho¢ jest to zalecane w instrukg;ji [20].
Obszarem, ktéry wyjatkowo trudno zeskanowac jest
dno jamy ustnej [20] oraz powierzchnia wargowa zebdéw
przednich zuchwy [7]. W przypadku odbudowy jednego
zeba system wydaje sie by¢ wystarczajacy, jednak skano-
wanie wiekszych powierzchni wymaga scalania mnéstwa
pojedynczych obrazéw, co w rezultacie moze prowadzi¢
do znieksztatcen i mniejszej dokfadnosci. Cze$¢ badan
wskazuje, ze skan catego tuku wykazuje wieksze odchy-
lenia od rzeczywistosci niz w przypadku wyciskow trady-
cyjnych [1, 22].

Poréwnujac skanery wewnatrzustne do zewnatrzust-
nych, nalezy nadmieni¢, iz te ostanie pomimo czesto
mniejszych wymiaréw i szybszego czasu pracy maja niz-
szy limit zakresu kazdego skanu, co wiecej stworzony STL
sktada sie ze syntezowanych w duzej ilosci plikéw, ktére
taczone w cato$¢ moga spowodowaé pewne znieksztat-
cenie [3]. Z drugiej strony skanery zewnatrzustne pracujg
na bazie modeli wykonanych z wycisku, wszystkie bte-
dy na etapie wycisku czy procesu odlewniczego moga
zosta¢ utrwalone w skanie [3]. W doswiadczeniu zesta-
wiajacym model wykonany z wycisku pobranego masa
hydrokoloidalng nieodwracalng z wirtualnym z wykorzy-
staniem skanera Trios, stwierdzono, ze wymiary modelu
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wirtualnego zwilaszcza w wymiarze poprzecznym i strzat-
kowym byly nieco wieksze niz na modelu gipsowym. W
tym badaniu dowiedziono, ze gipsowy model ma wiek-
szg doktadnos¢ niz wirtualny, chociaz doktadno$¢ Trios w
poréwnaniu do gipsowego modelu jest klinicznie akcep-
towalna [20]. W badaniach poréwnujacych skanery Trios
(3shape), D250 extraoral (3Shape), Cerec Bluecam (Siro-
na Dental Systems), Cerec InEos (Sirona Dental Systems)
nie stwierdzono znamiennych réznic w ich doktadnosci.
W przypadku Cerec Bluecam i Cerec InEos odchylenie od
normy byto nieznacznie wyzsze w wymiarach powierzch-
ni zwarciowych i powierzchni przyszyjkowej [23]. Flligge
i wsp. [24] doniesli, ze doktadniejszy skan catego tuku
otrzymali przy uzyciu skanera zewnatrzustnego D250 niz
wewnatrzustnego iTero. Jednakze skaner zewnatrzustny
rejestrowat wieksze btedy przy skanowaniu powierzchni
miedzyzebowej. Autorzy przypisali niedoktadnos$¢ skane-
réw wewnatrzustnych potrzeba pobierania dodatkowych
skandéw pod réznymi katami. Luthard i wsp. [8] zaobserwo-
wali wiekszg doktadnos¢ skanéw opracowanych zebow
z uzyciem skanera zewnatrzustnego, Mehl oraz Githel
zaobserwowali, ze skanery wewnatrzustne byty bardziej
doktadne w przypadku protez statych, w tym inlay, onlay i
skan catego tuku [25-27]. Mehl i Ender wykazali podobng
doktadnos¢ wyciskow konwencjonalnych i skaneréw we-
wnatrzustnych [25]. W doswiadczeniu in vitro poréwnano
5 skaneréw: CS 3500 (Dental Imaging, Carestream Health
Inc., Brunn am Gebirge, Austria), Zfx Intrascan (Zfx GmbH,
Dachau, Germay), Cerec AC Bluecam (Sirona, Bensheim,
Germany), Cerec AC Omnicam (Sirona, Bensheim, Germa-
ny), True Definition (3 M ESPE Dental Products, Seefeld,
Germany) z grupa kontrolna: skaner laboratoryjny D-810
(Dental System 3Shape, Copenhagen, Denmark) i wycisk
konwencjonalny. Stwierdzono, ze True Definition wykazat
sie najlepszymi wynikami, na drugim miejscu sklasyfiko-
wano CS 3500, stabsze wyniki uzyskano w przypadku wy-
cisku tradycyjnego i skaneru zewnatrzustnego, najgorzej
sprawdzit sie Zfx Intrascan i oba skanery Cerec. Najlepsze
wyniki odnosnie doktadnosci i powtarzalnosci odniost
CS 3500 i True Definition, na drugim miejscu D-810 i oba
skanery Cerec, najgorzej wypadt Zfx Intrascan [4]. W przy-
padku systemu Lava C.O.S. lub iTero korona cyrkonowa
nie przylegata lepiej niz z wycisku tradycyjnego, pomimo
wiekszej doktadnosci modelu wirtualnego, co moze by¢
spowodowane wadami CAD/ CAM [18,28].

W badaniach poréwnawczych dotyczacych czasu po-
brania wycisku skanery wewnatrzustne charakteryzuja sie
krétszym czasem niz metody konwencjonalne. Zwiaszcza
korzystnie wypada CEREC AC z Bluecam dla opracowa-
nego jednego zeba lub dwdch, w przypadku opraco-
wanego catego tuku najszybszy okazat sie system Lava
C.0O.S. (w poréwnaniu do Cerec AC, iTero). Réznice moga
polegaé na innym oprogramowaniu i sprzecie kompute-
rowym, a takze na réznych technologiach uzywanych do
otrzymywania obrazu [23]. Co ciekawe w badaniach po-
réwnujacych wptyw doswiadczenia na efekt skanowania,
stwierdzono, ze wraz ze wzrostem umiejetnosci postugi-
wania sie iTero, uzyskiwano lepszy obraz, podczas gdy
korzystanie z systemu Trios nie wykazato takiej zalezno-
sci. Okazuje sie, ze system Trios nie wymaga dtugoczaso-
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wego szkolenia, co skutkuje tatwiejszym zastosowaniem
w praktyce klinicznej [14, 15].

Podsumowujac nalezy zauwazy¢, ze prezny postep
technologiczny umozliwia ciggte poszerzanie wskazan
do stosowania wyciskéw cyfrowych, ktére poprzez swoje
zalety utatwiajg prace zaréwno lekarzowi dentyscie, jak
i pracowni technicznej. Wyciski wirtualne z duzym praw-
dopodobienstwem majg szanse w przysztosci catkowicie
zastapi¢ metody konwencjonalne. Jednakze obecne s3
aspekty, ktére wymagaja dalszych badan i nowych roz-
wigzan technicznych.
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Za tworcow pierwszego praktycznego urzadzenia z ekranem

TOUCH ME

dotykowym, ktore to znajdowato sie w laboratorium CERN
w Szwajcarii, uwaza sie Franka Becka i Beneta Stumpe. Miato

to miejsce w 1973 r. podczas budowy synchrotronu super-
protonowego (SPS). Obecnie ekrany dotykowe towarzyszg
nam w zatatwianiu codziennych spraw, w pracy i rozrywce.
Dotykowe panele sterujgce nie mogty oming¢ stomatologii
| podstawowego narzedzia pracy, jakim jest unit stomatolo-

giczny.

v

v Wybierajac unit stomatologiczny GALIT, uzyt-
kownik ma do dyspozycji nowa opcje — panel dotykowy
umozliwiajacy sterowanie wszystkimi instrumentami.

Innowacyjny panel dotykowy to wyjatkowy, wygodny
i niezawodny sposéb interakcji z unitem stomatologicz-
nym. Uproszczona nawigacja, intuicyjny interfejs i jesz-
cze wiecej funkgji sprawiaja, ze panel dotykowy idealnie
sprawdza sie w nowoczesnej stomatologii.

Na stronie poczatkowej panelu dotykowego znajduja
sie funkcje umozliwiajace sterowanie fotelem pacjenta,
unitem stomatologicznym, modutem wodnym (napet-
nianie kubka, ptukanie misy), timerem oraz wiaczanie/
wylaczanie oswietlenia.

Na poczatku pracy lekarz moze zalogowac sie na swoje
konto z juz zapisanymi ustawieniami.

DOPASOWANY DO CIEBIE

Do ogdlnych ustawiern panelu dotykowego nalezy
zmiana jasnosci ekranu, wybér trybu sterowania nozne-
go (progresywny lub wytaczony/wtaczony) oraz regulacja
intensywnosci podswietlenia instrumentow.

Gdy operator wybiera turbine, istnieje mozliwos¢ re-
gulacji ilosci wody w sprayu (minimum/maksimum) dla
instrumentu. Wszystkie ustawienia mozemy zapisa¢, two-
rzac nowy program lub przepisujac istniejacy.

Wybierajac mikrosilnik do procedury zachowawczej,
uzytkownik moze zmieni¢ predkos¢ silnika, moment ob-
rotowy i przetozenie katnicy, wybrac funkcje rewersu lub
szybko dostosowac ilo$¢ wody w sprayu.

Przy wyborze silnika do zabiegéw endodontycznych,
poza wymienionymi powyzej, dostepnych jest kilka funk-
¢ji rewersu (zwykte REVERSE, AUTO FWD i AUTO REV), a
takze funkcja Wave One Gold firmy RECIPROC.

Wybierajac skaler do pracy, stomatolog moze w tatwy
sposéb dostosowac jego moc i ilos¢ wody w sprayu.

GALIT OMNIPRATIQUE

Panel taki znajdziemy w unicie GALIT Omnipratique. To
niezrébwnany bestseller wsrdéd unitéw stomatologicznych
na catym swiecie, ktéremu zaufato ponad 4000 wiodacych
klinik w codziennej pracy i przeznaczony dla dentystéw,
ktorzy podtrzymuja tradycje, poszukujac prostoty, funkcjo-
nalnosci i niezachwianej niezawodnosci. Teraz w odstonie
z dotykowym panelem sterowania w wersji DIGITAL.

Smukty panel lekarski z dotykowym panelem sterowa-
nia wyposazony zostat w kulowo - sprezynowe ramiona,
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ktére pracujg w uktadzie sferycznym, przez co zapewniaja
doskonatg ergonomie, minimalizujac przy tym obciagze-
nie nadgarstka i przedramienia. Niezbedne instrumen-
ty intuicyjnie umieszczone dokfadnie tam, gdzie sie ich
spodziewasz, zapewniaja fatwg nawigacje podczas zabie-
géw. Dzieki zastosowaniu hamulca elektropneumatycz-
nego konsola bezpiecznie blokuje sie na miejscu, zapew-
niajac stabilnos¢ i komfort pracy podczas precyzyjnych
procedur zabiegowych.

Fotel dentystyczny GALIT zostat zaprojektowany z my-
$la o komforcie pacjenta przy jednoczesnej optymalizacji
warunkéw ergonomicznych dla zespotu dentystycznego.
Szereg innowacyjnych funkcji zapewnia bezproblemowa
i komfortowa obstuge, zaréwno pacjentom, jak i leka-
rzom dentystom.

Poznaj idealne potaczenie stylu, wygody i profesjona-
lizmu dzieki unitowi stomatologicznemu GALIT. Niech
twoja klinika bedzie wspaniatym przyktadem innowacji
i doskonatosci w praktyce stomatologiczne;j.

Dystrybutorem unitéw Galit na terenie Polski jest firma
PM Company.

PM Company

05-800 Pruszkéw, ul. Kraszewskiego 27/10
tel. +48 500518051
pmcompany@pmcompany.pl
www.pmcompany.pl
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GALIT

OMNIPRATIQUE

Odkryj nowy cyfrowy unit stomatologiczny Galit Omniprtique.
Nowy w petni dotykowy panel sterowania zapewnia uzytkownikowi
niespotykany dotqd komfort pracy.

GLOWNE ZALETY:

Q Optymalna ergonomia O Cyfrowe sterowanie

0 Dotykowy panel
° OSwietlenie LED

O Najwyzszej jakosci materiaty

Q Funkcja Endo Wave One Gold

CENA OD:

47900 PLN

WIECEJ INFORMACJLI:
PM Company

Ul. Kraszewskiego 27/10
05-800 Pruszkow

500 51 80 51
pmcompany@pmcompany.pl
www.pmcompany.pl
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Wybieramy unity stomatologiczne.
Ktore fotele dentystyczne sg najlepsze?

~

~ W $wiecie nowoczesnej stomatologii, wybér odpo-
wiedniego unitu stomatologicznego jest kluczowy dla za-
pewnienia komfortu zaréwno pacjentowi, jak i lekarzowi.
Jedna z firm, ktdéra zdobyta sobie renome w tej dziedzinie,
jest Diplomat Dental. Przeszukujac oferte na rynku, szyb-
ko zauwazymy, ze unity Diplomat stanowia synonim wy-
sokiej jakosci i innowacyjnosci. Ale co doktadnie wyréznia
te produkty na tle konkurencji? Dlaczego warto zainwe-
stowac wiasnie w fotel stomatologiczny tej marki? W tym
artykule sprébujemy przyjrzec sie blizej tym kwestiom,
bazujac na doswiadczeniu i wiedzy, ktére zdobytem przez
lata praktyki w stomatologii. Naszym celem jest pomoc
w podjeciu $wiadomej decyzji, ktéra przyniesie korzysci
zaréwno dla praktyki stomatologicznej, jak i dla satysfak-
Cji pacjentow.

Unity Diplomat to nie tylko sprzet. To kompleksowe
rozwigzanie, ktére fgczy w sobie ergonomie, nowocze-
sne technologie i wyjatkowa funkcjonalnos¢. Modele
takie jak Diplomat Model Pro, Diplomat Lux DL 320 czy
Diplomat Adept DA 130 sa doskonatymi przyktadami, jak
unit stomatologiczny moze przyczynic sie do zwiekszenia
efektywnosci pracy. Wszystko to za sprawa przemyslanej
konstrukgji, ktéra pozwala na tatwy dostep do wszystkich
narzedzi, jednoczesnie redukujac obcigzenie dla lekarza.
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Czy nie jest to kluczowy aspekt, o ktérym powinnismy pa-
mietac, wybierajac fotel dentystyczny? Oczywiscie, design
i estetyka takze odgrywaja istotng role, ale to ergonomia
i funkcjonalnos¢ powinny stanowi¢ priorytet. Diplomat
Dental zdaje sie to doskonale rozumie¢, oferujac produkty,
ktére spetniajg najwyzsze standardy w branzy.

Zastanawiajac sie nad wyborem idealnego unitu sto-
matologicznego, nie mozna pomina¢ kwestii konserwa-
Cji i serwisowania sprzetu. Diplomat Dental przyktada
ogromng wage do trwatosci i niezawodnosci swoich pro-
duktéw, jednak, jak w kazdym urzadzeniu, kluczowe sg
regularne przeglady i konserwacja. Ale co to doktadnie
oznacza w praktyce? Jak czesto powinnismy serwisowac
fotel dentystyczny? To pytania, ktére niewatpliwie na-
suwaja sie kazdemu stomatologowi, dbajacemu o swo-
je wyposazenie. Firma Diplomat oferuje kompleksowe
wsparcie serwisowe, a regularne przeglady moga zna-
czaco przedtuzy¢ zywotnos¢ urzadzenia oraz zapewnic
nieprzerwang, bezawaryjna prace. Dbanie o sprzet to nie
tylko gwarancja dtugotrwatego uzytkowania, ale takze in-
westycja w bezpieczenstwo i satysfakcje pacjentéw.

Przy wyborze unitu stomatologicznego kluczowe jest
takze zrozumienie, jakie funkcje i mozliwosci oferuje dany
model. Unity Diplomat sg projektowane z mysla o rézno-
rodnosci potrzeb stomatologéw, oferujac szeroka game
funkgji, ktére moga by¢ dostosowane do specyficznych
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wymagan praktyki. Czy potrzebujemy zaawansowane-
go systemu zarzadzania instrumentami? A moze priory-
tetem jest dla nas komfort pacjenta i ergonomia pracy?
Odpowiedzi na te pytania pomoga nam wybra¢ model,
ktéry bedzie idealnie dopasowany do naszych potrzeb.
Fotele dentystyczne Diplomat s3 wyposazone w szereg
innowacyjnych rozwiazan, takich jak programowalne
pozycje robocze, zaawansowane systemy oswietleniowe
czy ergonomiczne panele sterowania, ktére razem tworza
srodowisko pracy sprzyjajace efektywnosci i komfortowi.

Nie mozna takze zapominac o aspekcie estetycznym.
Wspotczesna stomatologia to nie tylko leczenie, ale takze
komfort i dobre samopoczucie pacjenta. Wizyta u stoma-
tologa czesto wigze sie ze stresem, dlatego wazne jest,
aby srodowisko pracy byto przyjazne i estetyczne. Unity
Diplomat wyrézniajg sie nowoczesnym designem, ktéry
doskonale wpisuje sie w wymagania estetyczne wspot-
czesnych gabinetéw stomatologicznych. Eleganckie linie,
harmonijne potaczenia kolorystyczne i wysokiej jakosci
materiaty sprawiaja, ze fotel stomatologiczny staje sie nie
tylko narzedziem pracy, ale takze elementem wptywaja-
cym na pozytywne wrazenie pacjenta.

Wybér unitu stomatologicznego to decyzja, ktora wy-
maga przemyslenia i analizy réznych aspektow. Unity
Diplomat oferuja nie tylko wysoka jako$¢ i innowacyjnosc,
ale takze wsparcie serwisowe, funkcjonalnos¢ i estetyke.
Wszystkie te elementy razem tworza pakiet, ktéry moze
znaczaco wptynac na sukces naszej praktyki stomatolo-
gicznej, satysfakcje pacjentow oraz whasny komfort pracy.

CZESTO ZADAWANIE PYTANIA

Czym rdzniq sie modele unitéw Diplomat?

Modele unitéw Diplomat réznig sie miedzy soba kon-
strukcja, funkcjonalnoscia oraz dodatkowymi opcjami,
ktére moga zosta¢ dostosowane do indywidualnych po-
trzeb praktyki stomatologicznej. Kazdy model jest zapro-
jektowany z myslag o maksymalizacji komfortu i efektyw-
nosci pracy.

Dlaczego warto wybrac fotel stomatologiczny Diplomat?
Fotele stomatologiczne Diplomat s3 znane z wysokiej
jakosci wykonania, ergonomii i funkcjonalnosci, co przy-
czynia sie do zwiekszenia efektywnosci pracy lekarza sto-
matologa i komfortu pacjenta.

Jakie sa glowne zalety unitéow stomatologicznych
Diplomat?

Gléwne zalety unitéw stomatologicznych Diplomat to in-
nowacyjnos¢, wysoka jakos¢, ergonomia oraz mozliwos¢
dostosowania sprzetu do indywidualnych potrzeb lekarza.
Czy unit stomatologiczny Diplomat jest trudny w ob-
studze?

Unit stomatologiczny Diplomat jest zaprojektowany z mys-
la o tatwosci obstugi, dzieki czemu lekarze moga skupic
sie na pracy, zamiast na manewrowaniu sprzetem. Intu-
icyjne sterowanie i ergonomiczne rozwigzania sprawiaja,
ze praca z unitami Diplomat jest ptynna i komfortowa.
Jak czesto nalezy serwisowac unit stomatologiczny?
Regularnos$¢ serwisowania unitu stomatologicznego za-
lezy od intensywnosci jego uzytkowania, jednak zaleca
sie, aby przeglady serwisowe przeprowadzac co najmniej
raz w roku.
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Czy moge dostosowa¢ unit Diplomat do specyficz-
nych potrzeb mojej praktyki?

Tak, unity Diplomat oferujg szeroka game funkcji i mozli-
wosci, ktére moga by¢ dostosowane do indywidualnych
potrzeb i wymagan praktyki stomatologiczne;j.

Jakie sg gtéwne zalety estetyczne unitow Diplomat?
Unity Diplomat wyrdzniajg sie nowoczesnym designem,
eleganckimi liniami i wysokiej jakosci materiatami, co
przyczynia sie do stworzenia estetycznego i przyjaznego
srodowiska pracy, wptywajacego pozytywnie na wraze-
nia pacjentéw.

Czy unity Diplomat sa dostepne w réznych warian-
tach kolorystycznych?

Tak, firma Diplomat oferuje rézne warianty kolorystyczne
swoich produktéw, umozliwiajagc dopasowanie wygladu
unitu do indywidualnych preferencji i estetyki gabinetu.
Jakie sg najwieksze atuty funkcjonalne unitow Diplo-
mat?

Unity Diplomat oferuja szereg innowacyjnych rozwigzan,
takich jak programowalne pozycje robocze, zaawanso-
wane systemy oswietleniowe czy ergonomiczne panele
sterowania, ktére razem przyczyniaja sie do zwiekszenia
efektywnosci pracy i komfortu zaréwno lekarza, jak i pa-
cjenta.

Zrédto: andan.com.pl

REKLAMA
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& Unity stomatologiczne — komfort lekarza i pacjenta

& - zestawienie wybranych firm*

Nazwa dostawcy:
Firma Alfa s.c.

Nazwa producenta:
Chiromega

alfasc.krakow.pl

Adres strony internetowej:

Rok zatozenia 1996. Firma zajmuje sie dostar-
czaniem wyposazenia do gabinetéw stomato-
logicznych. Od 2007 roku jestesmy generalnym
przedstawicielem firmy Chiromega, stowackie-
go producenta unitéw stomatologicznych.

W naszej ofercie znajduja sie produkty firm
Kavo, Mk-dent, Melag, Euronda, Ekom.
Ponsdto jestesmy autoryzowanym dealerem
wielu innych uznanych producentéw.
Posiadamy wtasny serwis techniczny w/w
urzadzen, wykonujemy takze naprawy instru-
mentéw stomatologicznych.

Nazwa dostawcy:
DentalHolding

dentalholding.com

Adres strony internetowej:

Znane z wysokiej jakosci produkty firmy FIMET.
Skandynawska jakos¢ sprawdzona od kilku-
dziesieciu lat w Polsce. Rodzina unitéw FIMET
skfada sie z modeli F1, NEO oraz najnowszego
unitu ARCUS. Istnieje mozliwos¢ praktycznie
dowolnej konfiguracji unitéw i 100% dopa-
sowania do wymagan uzytkownika. Trwate
materiaty, nowoczesne technologie produkgji

| skandynawski minimalistyczny design to
mocne atuty przemawiajace za unitami produ-
kowanymi w Finlandii i docenianymi na rynku
skandynawskim.

Nazwa dostawcy:
Dentomax Klimczuk

i Wspolnicy

Spétka Komandytowa

dentomax.pl

Adres strony internetowej:

Model ITALO zostat zaprojektowany, aby
sprostac potrzebom klientéw poszukujgcych
prostych i funkcjonalnych urzadzen, ktére

sg niezbedne, ale jednoczesnie skuteczne

i trwate. ITALO doceniaja klienci, ktérzy
wymagdaja wysokich standardéw jakosci

i korzystnych cen. W ofercie posiadamy row-
niez model KISS oraz model ONE. W modelu
tym zredukowano liczbe czesci elektronicz-
nych do minimum, co gwarantuje niezawod-
nosc¢ podczas pracy i skutkuje mniejszg liczba
awarii.

Nazwa dostawcy:
ESDENT Dental
Equipment

esdent.pl

Adres strony internetowej:

Unit XO FORM

Konsola wraz z wbudowanym dotykowym
ekranem umozliwia sterowanie ustawieniami
instrumentoéw i unitu w intuicyjny graficzny
sposéb. XO FORM to réowniez ponadprzecietne
whnetrze. Jego platforma jest technologicznie
przygotowana na 20 lat nieprzerwanej pracy.
Jednoczesnie jest gotowa na rozbudowe do
XO FLOW. Do tego dochodza indywidualnie
wywazone pejcze instrumentoéw, jako jedyne
pozwalajace na petna prace na cztery rece

i szybkie przetgczanie ssakow miedzy lewo

a praworecznym operatorem.

* Zestawienie opracowano na podstawie materiatéw nadestanych do redakgji
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& — zestawienie wybranych firm*

URZADZENIA

Nazwa dostawcy:
MedicalHolding IT
Sp. z o.0.

medicalholdingit.pl

Adres strony internetowej:

Nowa oferta na rynku unitéw implantologicz-
nych w Polsce.

Dedykowany unit do chirurgii i implantologii.
Unit wyposazony jest w nowoczesna profesjo-
nalna lampe operacyjna z wieloelementowym
diodowym zrédtem swiatta. Na ramieniu konsoli
gtéwnej umieszczony jest monitor z oprogramo-
waniem wspomaganym sztuczna inteligencja Al
do planowania zabiegéw chirurgicznych.
Wszystkie instrumenty umieszczone s na nowo-
czesnym stoliku jezdnym o regulowanej auto-
matycznie wysokosci co gwarantuje najwyzsza
ergonomie pracy.

Nazwa dostawcy:
Optident

Nazwa producenta:
A-dec

optident.pl

Adres strony internetowej:

Dostarczamy unikatowe unity stomatologiczne
A-dec, zaprojektowane z mysla o maksymal-
nym komforcie pracy lekarza i dobrostanie
pacjenta.

Nasze unity tacza w sobie najnowoczesniejsze
technologie i ergonomie, zapewniajac nie-
zréwnanga jakos$¢ oraz wydajnos¢ pracy

w gabinecie stomatologicznym. Dzieki modu-
towej budowie, kazdy dentysta ma mozliwos¢
skonfigurowania unitu zgodnie z indywidual-
nymi potrzebami i specyfika wykonywanych
zabiegéw.

Nazwa dostawcy:
PM Company

Nazwa producenta:
Galit

pmcompany.pl

Adres strony internetowej:

Od ponad 20 lat Galit projektuje oraz dostarcza
najlepszy sprzet stomatologiczny i innowacyj-
ne rozwigzania dla stomatologéw na catym
Swiecie. Koncentracja na wzorowej obstudze,
ktéra buduje doskonate dtugoterminowe
relacje z klientami, owocuje ciggtym wzrostem
sprzedazy unitéw Galit. Ponad 5000 stomato-
logéw przekonato sie juz o jakosci i niezawod-
nosci sprzetu Galit.

Bestsellerem jest unit stomatologiczny
Omnipratique, ktéry juz zdazyt podbic

gusta stomatologéw w Polsce, teraz w nowej
odstonie: Omnipratique Digital.

Nazwa dostawcy:
T.J.Dent Jacek Tor

Nazwa producenta:
Chiromega

unity-stomatologiczne.
com.pl

Adres strony internetowej:

Unity Chiromega s3 sterowane elektronicz-

ne, produkowane z materiatéw przyjaznych
Srodowisku, tatwych do utylizacji po okresie
uzytkowania sprzetu. Konstruowane z dbato-
$cig o trwatosc i wysoka niezawodnos¢. Uktady
elektroniczne sa rozdzielone na sterowanie
poszczegolnymi funkcjami, co utatwia serwis

i zmniejsza jego koszty.

* Zestawienie opracowano na podstawie materiatéw nadestanych do redakgji
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TECHNIKA | TECHNOLOGIA

Indywidualne, drukowane 3D,
sterylizowane radiacyjnie
wszczepy alloplastyczne PLA

MICHAL OSZWALDOWSKI, JAN KALINA, MATEUSZ MODZELEWSKI, MIKOLAJ DOBRZANSKI,

KLAUDIA MASLOWSKA, ANDRZEJ WOJTOWICZ

Proces starzenia sie i przedwczesna utrata
zebow powoduje powstawanie defektow kost-
nych, niejednokrotnie duzych rozmiaréw [6].

~

~ Stosowanych jest wiele technik majacych na celu
zachowanie lub rekonstrukcje optymalnej objetosci i ja-
kosci tkanki kostnej [1, 7], z ktérych najczesciej s uzywa-
ne wszczepy tkanki kostnej lub materiatu kosciozastep-
czego [7, 8]. Wszczepy autogeniczne i allogeniczne sg
wszczepami o wiasciwosciach osteoindukcyjnych, z uwa-
gi na zawartos¢ biatek morfogenetycznych kosci (BMP).
Wszystkie pozostate rodzaje wszczepow sa gtdwnie oste-
okondukcyjne. Ztotym standardem sg wszczepy autoge-
niczne, jednak ich pozyskanie wiaze sie z koniecznoscia
wytworzenia drugiego pola operacyjnego oraz ryzykiem
dodatkowych powikfan i obcigzen dla pacjenta [1, 8].
Z kolei wszczep allogeniczny z banku tkanek wymaga
procesowania, sterylizacji radiacyjnej i stabilizowania w
tozu kostnym biorcy. Nie wszyscy pacjenci wyrazaja zgo-
de na wszczepy pochodzace od cztowieka (zywego lub
zmartego). Obecnie bardzo popularnym materiatem sa
wszczepy z kosci ksenogennej, najczesciej kosci wotowe;j
procesowanej przez odbiatczenie, dewitalizacje i stery-
lizacje radiacyjng [8]. To rozwigzanie ma jednak swoje
minusy; kos¢ ksenogenna (ksenograft) po procesowaniu
biotechnologicznym pozbawiona jest wiasciwosci osteo-
indukcyjnych i dziata wytacznie jako materiat osteokon-
dukcyjny [8]. Dodatkowo ksenograft jest zwykle wszcze-
piany w formie granulatu, cechuje sie stabg stabilizacja,
wymaga stosowania dodatkowych srodkéw stabilizuja-
cych, na przyktad bton zaporowych i pinéw [1, 8].

Dzieki rozwojowi techniki druku 3D pojawita sie moz-
liwos¢ produkgji stabilnego i dopasowanego do toza ko-
stnego spersonalizowanego wszczepu do osteoaugmen-
tacji [1, 2, 3, 4]. Dzieki potaczeniu dwéch metod: badania
radiologicznego pacjenta, a takze wykorzystania progra-
moéw do projektowania obiektow tréjwymiarowych, moz-
liwe jest bardzo precyzyjne wydrukowanie alloplastycz-
nego rusztowania — wszczepu stuzagcego do odbudowy
wyrostka zebodotowego, stabilnie przylegajagcego do
ubytku [2, 4, 5]. Pojawia sie nowa generacja preparatow
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kosciozastepczych. Sa to preparaty hybrydowe, przy-
ktadowo oparte o resorbowalny polilaktyd, ktéry moze
by¢ wzbogacony w trakcie procesowania i wszczepiania
przez czynniki wzrostowe w PRF. W Zaktadzie Chirurgii
Stomatologicznej WUM prowadzone sa badania kliniczne
w oparciu o indywidualizowane wszczepy wzbogacone
PRF w technice wirowania tzw. ,sticky bone”.

Cel pracy: stworzenie algorytmu postepowania w in-
dywidualizowanej regeneracji tkanki kostnej w oparciu
o wszczepy alloplastyczne z polilaktydu (glikopolilaktyd,
PLGA, Lattice Services, Francja) wytworzone w technolo-
gii druku 3D na podstawie projekcji CBCT. Kliniczna i ra-
diologiczna ocena dopasowania indywidualnych wszcze-
pow alloplastycznych z PLGA drukowanych 3D do foza
kostnego w warunkach badan na tkankach zwierzecych.

MATERIALY | METODY

Przygotowanie modeli testowych

Badania wykonane zostaty na modelu zwierzecym,
swinskich szczekach i zuchwach (Sus domestica) wycie-
tych w warszawskich zaktadach miesnych. W celu od-
tworzenia sytuacji klinicznej w testowanych obiektach
wytworzono defekty kostne, usuwajac zeby, zaréwno
z wyrostka zebodotowego szczeki, jak i czesci zebodoto-
wej zuchwy. Lacznie usunieto 65 zebdéw z 15. preparatéw
swinskich.
Badanie radiologiczne

Pierwszym etapem w tworzeniu alloplastycznych
wszczepdw 3D byto wykonanie wolumetrycznego bada-
nia radiologicznego CBCT, na podstawie ktérego wyko-
nane byty modele 3D. Skany CBCT kosci, wraz z defekta-
mi, wykonano przy uzyciu aparatu Gendex CB-500. Pole
obrazowania byto wielkosci 8,5 x 8,5 centymetréw.
Wirtualne projektowanie wszczepow w technologii 3D

Drugim etapem procesu tworzenia wszczepéw byta
obrébka i konwersja skanéw CBCT do formatu STL.
Umozliwia to importowanie modelu 3D do programu
stuzacego do jego obrébki i projektowania. Dostepnych
jest wiele takich programéw, zaréwno komercyjnych,
jak i open source. Dla celéw tego badania skorzystano
z RadiAnt DICOM Viewer. Proces tworzenia modeli STL
ze skanow CBCT byt przygotowany przez klinicyste we
wspotpracy z informatykiem. Pierwszym krokiem po uru-
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chomieniu programu jest wczytanie folderu z obrazami
w formacie DICOM oraz ich konwersja do formatu STL.
Wazna czynnoscia jest usuniecie fragmentéw wirtualne-
go modelu, ktére nie beda potrzebne w procesie projek-
towania wszczepu. Ostatnim i najwazniejszym etapem
w tworzeniu modelu STL jest dostosowanie okna gesto-
$ci, w taki sposéb, zeby tkanki miekkie nie interferowaty
z powierzchnig kosci, z ktéra bedzie kontaktowac
wszczep. Gestos¢ nie moze byc¢ zbyt duza, poniewaz nie
bedzie widoczna odpowiednia ilos¢ kosci. Gestos¢ nie
moze by¢ réwniez zbyt mata, poniewaz program zinter-
pretuje tkanki miekkie jako kos$¢ i przyszty wszczep nie be-
dzie wiasciwie przylegac do toza oraz beda wystepowaty
problemy zwigzane z jego stabilizacjg. Moze to réwniez
doprowadzi¢ do btedéw podczas procesu projektowania.
Po wybraniu odpowiedniego okna gestosci obrazowania,
obraz 3D jest eksportowany do pliku STL, ktéry gotowy
jest do zaimportowania w programie do modelowania
3D Blender v.2.83, gdzie wirtualny wszczep moze zosta¢
zaprojektowany przy uzyciu modelu STL jako formy. Na-
stepny krok polega na wytworzeniu bryty wszczepu, tak
by przylegata do wczesniej przygotowanego toza.
Procesowanie alloplastycznych wszczepéw PLA
w technologii druku 3D

Zaprojektowany wszczep nalezy zaimportowac do sli-
cera 3D — w naszym przypadku to Ultimaker Cura 4.9.
Drukarka 3D typu FDM, ktérej uzywalismy, to Creality
Ender 3 z dysza 0,4 mm oraz szklanym fozem pokrytym
tasmga papierowq dla lepszej adhezji. Jako materiatu do
druku 3D uzyto polilaktydu (PLA) Spectrum Premium PLA
1,75mm Arctic White. Wirtualny obraz wszczepu musi
by¢ umiejscowiony na fozu drukarki, tak aby podpory nie
miaty bezposredniej stycznosci ze scianami zebodotu lub
koscia. Po wydrukowaniu wszczepu, przed stabilizacja
w defekcie kostnym, podpory i platformy muszg zosta¢
usuniete.
Wprowadzenie alloplastycznego wszczepu PLA do
defektu kostnego oraz kontrola stabilizacji wszczepu

Po wydrukowaniu wszczepu nalezy usytuowaé go w
defekcie kostnym. Pierwszym krokiem dziatarn klinicz-
nych byla preparacja pfata sluzéwkowo-okostnowego
oraz jego chirurgiczne wydtuzenie, poniewaz wystajacy
ponad poziom kosci wszczep musi by¢ szczelnie zaszy-
ty pfatem bez napiecia tkanek. Najwazniejszym krokiem
jest odpowiednie usytuowanie wydruku w wyrostku ze-
bodotowym. Trzeba upewnic¢ sie, ze wszczep prawidto-
wo pasuje do defektu kostnego i zostat ustabilizowany

Rys. 1. Wytworzony defekt kostny
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w zaplanowanej pozycji. Nalezy przeprowadzi¢ wery-
fikacje klinicznej stabilizacji i retencji alloplastycznego
wszczepu. W tym badaniu do oceny stabilizacji uzyto
aparatu Periotest. Za prawidtowe wartosci uznano od
-1 do 10. Jezeli nie uzyskano odpowiedniej stabiliza-
¢ji, mozliwe byto mechaniczne dopasowanie wszczepu
z wykorzystaniem narzedzia rotacyjnego na mikrosilniku.
Rekomenduje sie szczelne zaszycie ptata $luzéwkowo-o-
kostnowego nad wszczepem w celu wiasciwego gojenia
rany, zgodnie ze standardami.
Wykonanie kontrolnego zdjecia radiologicznego
oraz jego analiza

Po wykonanym wszczepie modelom testowym po-
wtoérnie wykonano badanie CBCT, w celu analizy skanu
pod wzgledem dopasowania przestrzennego wszczepdéw
do kosci.

WYNIKI

Wykonano 65 wszczepdw alloplastycznych na 15 swin-
skich preparatach. 61 wszczepéw (93,9 %) umieszczono
w miejscu biorczym zgodnie z planem, uzyskujac petna
stabilizacje w defekcie kostnym. 4 wszczepy (6,1%) wy-
magaty niewielkiego wtérnego mechanicznego dopaso-
wania wierttem chirurgicznym ze wzgledu na obecnos¢
podcieni i brak pierwotnej mozliwosci wprowadzenia
wydruku w zaplanowane foze. Stabilizacje wszystkich
wszczepdw oceniono za pomoca urzadzenia Periotest.
Kazdy wszczep zbadano trzykrotnie w réznych kierun-
kach, wyliczajac srednig z trzech pomiaréw. Po dokona-
niu pomiaru wszystkich wszczepédw wyliczono $rednig
z uzyskanych wynikéw. Uzyskana srednia wynosi 2,87.
Najwyzszy uzyskany wynik wyniost 22 (pomiar wykonany
na wszczepie poddanym korekcie przed wszczepieniem),
a najnizszy -1.

Na wykonanych po zabiegu skanach CBCT wida¢ do-
bre przyleganie wszczepu do wyrostka zebodotowego.
Radiologicznie potwierdzono uzyskanie bezposredniej
stycznosci materiatu PLA z najbardziej dokoronowg po-
wierzchnig defektu kostnego.

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy
stwierdza sie, iz:

1. Wszczepy o zbieznym, nieskomplikowanym ksztatcie
s tatwiejsze do wprowadzenia do defektu kostnego
niz te o nieregularnym ksztatcie, z podcieniami.

2. Konieczne jest opracowanie toza kostnego, tak aby nie
zawierato podcieni i wklestosci, a wydrukowane indy-
widualne wszczepy kostne nie moga zawiera¢ artefak-
tow, ktére utrudniatyby wprowadzenie wszczepu.

3. Wszczepy o zbieznym, prostym ksztatcie wykazuja
wiekszg tendencje do mikroruchéw w defekcie kost-
nym niz te o nieregularnym ksztatcie, co wymaga kom-
promisu podczas opracowania wszczepdw przez ope-
ratora-badacza.

4. Wszczep 3D moze by¢ wprowadzany do toza wraz
z wprowadzeniem osocza bogatoptytkowego lub in-
nych materiatéw, na przyktad kwasu hialuronowego,
co bedzie przedmiotem kolejnych publikacji.

5. W wiekszosci przypadkéw po instalacji, drukowany
wszczep byt mocno osadzony w defekcie kostnym

i nawet po przytozeniu znaczacej sity nie wykazywa’r))
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Rys. 2. Allografty bezposrednio po wydrukowaniu 3D

Rys. 3. Allografty po usunieciu wspornikéw i platform

Rys. 4. Allografty przed implantacjq

Periotest value range Interpretation

-8t00

Good osseointegration; the
implant can be loaded

01t009

Clinical examination is re-
quired; loading of the implant
might or might not be pos-
sible, depending on implant
type and clinical situation

101050

Osseointegration is insufficient.
the implant cannot be loaded

Rys. 5. Skala wartosci Periotestu
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Rys. 6. Ptat sluzéwkowo-okostnowy zaszyty nad wszczepionymi
allograftami

Rys. 7. Poréwnanie ubytku przed implantacjq i po implantacji
wszczepu

Rys. 8. Poréwnanie ubytku przed implantacjq i po implantacji
wszczepu

Ryc. 9. Poréwnanie ubytku przed implantacjq i po implantacji
wszczepu

istotnej ruchomosci. Stabilizacja oceniana Periotestem
wykazata sp6jne wyniki statystyczne w odniesieniu do
réznych objetosci wprowadzanych wszczepdw.

6. Uzyskanie bezposredniej stycznosci materiatu PLA z
defektem kostnym, daje gwarancje odpowiedniego
gojenia tkanki kostnej, tym samym stanowigc mecha-
niczna bariere przed wnikaniem tkanek miekkich i po-
tencjalnymi powiktaniami.

DYSKUSJA

Metoda projektowania i wykonania alloplastycznego
wszczepu jest stosunkowo prosta i przystepna, dodat-
kowo daje dobre rezultaty badawcze; istnieje mozliwos¢
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wykonania zabiegu ekstrakcji zeba z jednoczasowym
zastosowaniem wcze$niej wykonanego wszczepu, ce-
lem ograniczenia resorpcji kosci zebodotu. Zastosowane
materiaty i narzedzia, dzieki swojej powszechnej dostep-
nosci i budzetowosci, moga wzbogacic instrumentarium
chirurga stomatologicznego. Wirtualne projektowa-
nie wszczepu jest obarczone btedem ludzkim, dlatego
pierwsze préby procesowania wszczepu powinny byc
prowadzone we wspétpracy z informatykiem. Pomiary
stabilizacji wszczepéw urzadzeniem Periotest dajg obie-
cujace wyniki. Alloplastyczne, resorbowalne, drukowane
3D wszczepy rozszerzag mozliwosci kliniczne osteoaugu-
mentacji. Materiat alloplastyczny do wykonania wszcze-
pu, cechujacy sie porowatoscia, zapewni waskularyzacje
wszczepu, jego resorpcje i zastepowanie wlasng, tworza-
cq sie koscia. Tego typu rusztowanie moze by¢ wzbogaca-
ne czynnikami wzrostu i komérkami tkanki kostnej.

Analizy wymaga réwniez badanie cytotoksycznosci
wszczepdw PLA drukowanych 3D w stosunku do komo-
rek macierzystych/osteogennych, zachowania sie mikro-
biomu patogenéw periodontologicznych/periomplan-
tologicznych oraz interakcji z czynnikami wzrostowymi
w warunkach in vitro [9,10].
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Odbudowa startych patologicznie zebow
z wWykorzystaniem roznych technik

ALEKSANDRA DEC, EDWARD KIJAK

~

N Utrata tkanek twardych zeba jest procesem fizjolo-
gicznym wynikajacym z funkgji zucia. Proces ten postepu-
je i jest uzalezniony od rodzaju pokarmu, czestosci jego
przyjmowania oraz cech osobniczych takich jak wiek oraz
pte¢ pacjenta. Jezeli tempo utraty tkanek twardych jest
nieadekwatne do wieku pacjenta, wéwczas nalezy podjac
dziatania majace na celu odnalezienie przyczyny takiego
stanu oraz odbudowe startych zebéw. Wéréd czynnikéw
etiologicznych najczesciej odpowiedzialnych za $cieranie
sie zebow podaje sie:

- wzmozong aktywnos¢ zgryzowa potaczong ze wzro-
stem sity i czasu dziatania miesni zucia,

- utrate zeboéw, zwhaszcza w strefach podparcia z jedno-
czesnym brakiem zaopatrzenia protetycznego,

- skfad mineralny szkliwa,

- ograniczone wydzielanie sliny, - nadmierne spozycie
kwasnych napojow i dieta o kwasnym odczynie,

- refluks Zotadkowo-jelitowy, bulimia, anoreksja,

- narazenie zawodowe,

- dtugotrwate przebywanie w zakwaszonym s$rodowi-
sku,

- zfa higiena jamy ustnej i nieprawidtowe nawyki higie-
niczne,

- naduzywanie alkoholu i narkotykéw [1].

Do mechanizméw Scierania zalicza sie:

- atrycje — wystepuje na powierzchniach okludalnych
oraz brzegach siecznych, powstaje w wyniku dziatania
nadmiernych sit Scierajacych, pomiedzy powierzchnia-
mi zebdéw wtasnych;

- abfrakcje - sg to ubytki klinowe w okolicy szyjek ze-
bow. Etiologia nie jest w petni poznana, agresywne
szczotkowanie i/ lub przeciagzenia zgryzowe dziatajace
poza osig zeba sg najprawdopodobniej przyczynami
ich powstawania;

- abrazje - mechaniczne uszkodzenia zeboéw, gtéwnie
powigzane z dziataniem parafunkgji, takich jak obgry-
zanie przedmiotéw czy nieodpowiednie szczotkowa-
nie zebdéw;

- erozje - czynniki chemiczne o niskim pH, mechanicz-
ny zewnatrz- i wewnatrzpochodne. Do wewnatrzpo-
chodnych zaliczamy refluks Zzotadkowo-przetykowy,
osoby cierpigce na bulimie czy czeste wymioty zwigza-
ne np. z cigza. Do zewnatrzpochodnych kwasna dieta,
ptywacy, osoby pracujace w srodowisku narazonym na
oddychanie zracych substancji.

Z reguly jednak, etiologia star¢ patologicznych jest
ztozona, przy jednoczesnie dziatajagcej wzmozonej sile
zwarcia, ktéra wzmaga destrukcje zebdéw. Niekiedy, na
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podstawie oceny wygladu oraz obecnosci na poszcze-
golnych powierzchniach zebéw, mozna okresli¢ wiodaca
przyczyne ich powstawania. Na przyktad destrukcje na
powierzchniach podniebiennych zebéw siecznych gér-
nych oraz powierzchniach okluzyjnych zebéw bocznych
dolnych swiadcza o wewnatrzpochodnych chemicznych
mechanizmach, takich jak czeste wymioty i/lub obec-
nos¢ refluksu zotadkowo-jelitowego. Utrata szkliwa oraz
zebiny na wszystkich powierzchniach zebéw zwigza-
na jest z obecnoscig silnych kwaséw w jamie ustnej [2].
Z kolei parafunkcjonalna czynnos¢, jak bruksizm, obja-
wia sie uszkodzeniem powierzchni okludalnej zebdw [3].
Bruksizm dzieli sie na tzw. nocny - nieswiadomy i dzien-
ny - $wiadomy. Wg badan, aktywno$¢ miesni w obu ro-
dzajach jest ré6zna. Wiekszos¢ epizodédw nieswiadomego
bruksizmu (90%) jest ekscentryczna (zgrzytanie), podczas
gdy epizody w trakcie Swiadomego bruksizmu sg gtéw-
nie centryczne (zaciskanie) [4]. Na tej podstawie mozna
rozgraniczy¢, ktéry bruksizm lub rodzaj niefunkcjonalnej
pracy miesni zucia dziata na poszczegélne powierzchnie
uzebienia pacjenta [5].

W pracy opisano rézne metody odbudowy utraconych
tkanek zeboéw, na podstawie przypadku klinicznego oraz
przedstawiono protokét postepowania techniki flow in-
Jection.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 35 lat zgtosit sie w celu oceny moz-
liwosci uzupetnienia zeba 43, zakwalifikowanego przez
chirurga stomatologicznego do ekstrakgji.

W wywiadzie pacjent zgfaszat zaciskanie zebéw w
ciagu dnia oraz w nocy. W diecie, codziennie spozywat
duze ilosci stodkich napojow gazowanych (ok. 2 litréw)
[6]. Siedzacy tryb pracy, gtéwnie przy monitorze ekra-
nowym [7].

Rys. 1. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem
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W badanu zewnatrzustnym stwierdzono przerost,
wzmozone napiecie oraz tkliwos$¢ palpacyjng obu miesni
zwaczy. Badanie stawéw skroniowo-zuchwowych nie wy-
kazato odchylen od normy.

Badanie wewnatrzustne wykazato uogdlnione starcie
patologiczne wszystkich zebdw szczeki oraz zuchwy, licz-
ne ubytki klinowe oraz zapalenie dzigset. Na wewnetrznej
powierzchni obu policzkéw na wysokosci ptaszczyzny
zgryzowej widoczne byty linijne zgrubienia btony $luzo-
wej — linea alba.

Na podstawie badania klinicznego i zdjecia pantomo-
graficznego oceniono zab 43. Ze wzgledu na rozlegte
zniszczenie préchnicowe czesci koronowej, zab nie kwali-
fikowat sie do odbudowy protetycznej (rys. 1).

Zmierzono indeks starcia zebéw — TWI wg Smith and
Knight. Sposréd 32 zebéw obecnych w jamie ustnej, az
37,5% z nich stanowity zeby z 3 stopniem zniszczenia, od-
powiadajacy utratag szkliwa i ekspozycja zebiny powyzej
1/3 powierzchni na powierzchni okluzyjnej oraz ubytek
gtebokosci 1-2 mm w okolicy szyjki zeba. Pozostate zeby
wykazywaty od 1 do 2 stopnia wg indeksu TWI. W wyni-
ku starcia patologicznego wszystkich zeboéw, stwierdzo-
no obnizong wysokos¢ zwarcia oraz zaburzony przebieg
ptaszczyzny zwarcia (rys. 2 a-e) [8].

Analiza zdjecia pantomograficznego wykazata stan po
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Rys. 2. Stan przed leczeniem

leczeniu endodontycznym zeba 43 z widoczng zmiang
okotowierzchotkowga oraz nieszczelng odbudowg czesci
koronowej. Podczas pierwszej wizyty usunieto odbu-
dowe kompozytowag w zebie 43 i oceniono zrab zeba.
Z powodu zniszczenia préchnicowego filaru zeba, a takze
wystepowania ruchomosci korzenia II/11l st wg Entina, zab
zakwalifikowano do ekstrakgcji.

Na podstawie przeprowadzonych badan, analizy zdje¢
radiologicznych i modeli diagnostycznych zaplanowano
dwuetapowe leczenie protetyczne. Nieodzownym ele-
mentem planu leczenia byt etap przygotowawczy oraz
edukacyjny pacjenta, dotyczacy zmiany nawykéw zy-
wieniowych [9] oraz uswiadomienie pacjentowi roli, jaka
odgrywa wymuszona pozycja ciata na uktad miesniowo-
-powieziowy okolicy gtowy i szyi, w tym objawiajaca sie
wzmozona praca miesni zwaczy w uktadzie stomatogna-
tycznym.

W pierwszej kolejnosci wykonano szyne relaksacyjna
typu Michigan oraz skierowano na konsultacje fizjotera-
peutycznag w celu rozluznienia miesni okolicy gtowy i szyi
[10]. Pacjent uzytkowat szyne relaksacyjng przez 2 miesia-
ce, uczeszczat réwniez na zabiegi fizjoterapeutyczne.

Po tym okresie rozpoczeto faze przebudowy prote-
tycznej. Po konsultaji z chirurgiem-implantologiem - za-
proponowano pacjentowi ekstrakcje zeba 43 z natych-
miastowa implantacja wszczepu tytanowego. Jednak,
z uwagi na kwestie finansowe, pacjent w dniu wizyty nie

zaakceptowat takiego rozwigzania. Drugg propozych))
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Rys. 3. Opracowane zeby w zuchwie

byfa ekstrakcja zeba i zastosowanie natychmiastowej mi-
kroprotezy na czas gojenia zebodotu. Ta opcja réowniez
nie zostata zaakceptowana przez pacjenta z obawy o za-
burzonga estetyke oraz dyskomfort. W tej sytuacji podjeto
decyzje o odroczeniu ekstrakcji do czasu wykonania od-
budowy w tuku dolnym i gérnym.

Docelowy plan leczenia obejmowat: naktady oraz koro-
ny petnoceramiczne wykonane w systemie E.max na zeby
15-25; odbudowe metoda flow injection zebéw 17, 16, 26,
27 oraz wymiane wypetnien w zebach 18 oraz 28. W tuku
dolnym zaplanowano odbudowe metoda flow injection
zebdéw od 37 do 47 oraz most adhezyjny uzupetniajacy
brak zeba 43 [11, 12].

W | etapie zaplanowano wykonanie diagnostycznego
wax-up’u w celu oceny warunkéw zwarciowych i estetyki.
Zlecono wykonanie w pracowni technicznej wax-up oraz
indeksu silikonowego do mock-up’u. W gabinecie wyko-
nano mock-up w jamie ustnej przy pomocy indeksu oraz
materiatu tymczasowego Structur 2 SC Voco®. Po kontroli
estetycznej oraz przebiegu nowej ptaszczyzny zwarcia,
wykonano skan skorygowanej ptaszczyzny okluzyjnej
oraz licowej w celu wykonania w pracowni odpowiednich
korekt. Wax-up zostat przygotowany technika cyfrowg, a
indeks silikonowy wykonany z materiatu dedykowane-
go do techniki flow injection (Exaclear GC®). Materiat ten
spetnia szereg cech, m.in.: sztywnos$¢, odwzorowanie
szczegotow wax-up'u oraz jest przepuszczalny dla lampy
polimeryzacyjnej.

Przy pomocy indekséw silikonowych przystagpiono do
odbudowy kompozytowej zebéw za pomoca techniki
flow injection. W pierwszej kolejnosci przygotowano zeby
w dolnym tuku. W tym celu usunieto stare wypetnienia,
opracowano i wypetniono ubytki préchnicowe (rys. 3).
W technice flow injection, odbudowuje sie co drugi zab
z wczesniejszg izolacja, np. przy pomocy tasmy teflono-
wej (rys. 4). Nastepnie, indeks silikonowy natozono na tuk
zebowy i wttoczono materiat kompozytowy o konsysten-
¢ji typu flow z gamy kompozytéw ,injectable” przez for-
me silikonowa oraz naswietlono lampa polimeryzacyjna
(rys. 5). Po kolejnym wypetnieniu i opracowaniu nadmia-
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Rys. 4. Zabezpieczone zeby tasmgq teflonowq

Rys. 5. Indeks silikonowy podczas wprowadzania materiatu
kompozytowego

row wszystkich zebédw w zuchwie przystgpiono do odbu-
dowy zebdéw 17, 16 oraz 26, 27 ta sama technika (rys. 6).

W kolejnym etapie wykonano szlifowanie zebéw 15-25.
Mock-up utatwia prace oraz ogranicza preparacje tkanek
zeba do minimum. Po oszlifowaniu wykonano skanowa-
nie i zabezpieczono zeby mostem tymczasowym na okres
1 tygodnia. W tym przypadku konieczna byta nadbudowa
utraconych tkanek zebéw, dlatego szlifowanie byto ogra-
niczone. W zebach 11 oraz 23 wykonano szlifowanie nad-
dzigstowe od strony podniebiennej, oszczedzajac w ten
sposéb tkanki zebow.

Gotowe uzupetnienia ceramiczne osadzono z zasto-
sowaniem cementu kompozytowego o dualnym mecha-
nizmie wigzania Multilink® (rys. 7). Po zacementowaniu
koron przeprowadzono kontrole okluzji oraz pobrano
wycisk w celu wykonania szyny zgryzowej ochraniajacej
zeby szczeki (rys. 8 a-e).

Po uptywie 1 tygodnia od ekstrakcji zeba 43 wykona-
no preparacje zebéw 42 oraz 44 do mostu adhezyjnego.
Zeskanowano oszlifowane zeby, a nastepnie zabezpie-
Czono je za pomocy uzupetnien tymczasowych. Goto-
wy most zacementowano z zastosowaniem kompozytu
typu flow i skontrolowano warunki okluzyjne. Na tej sa-
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Rys. 6. Odbudowane zeby trzonowe w szczece Rys. 7. Stan po zacementowaniu naktaddw i koron na zebach 15,
14,13,12,11,21,22,23,24,25

mej wizycie oddano pacjentowi do uzytkowania szyne
ochronng, przeprowadzono instruktaz dotyczacy higieny
nowych uzupetnien protetycznych oraz poinformowano
o koniecznosci zgtaszania sie na okresowe wizyty kontro-
Ine, a takze ewentualnej potrzebie ponownej odbudowy
zebéw odbudowanych kompozytem z uwagi na réznice
$cieralnosci kompozytu i ceramiki.

Pacjent, mimo tych informacji, na wizyte kontrolng
zgtosit sie dopiero po 2 latach, a jej powodem byfa utrata
ochronnej szyny zgryzowej. W trakcie tej wizyty stwier-

Rys. 8. Warunki zwarciowe: a, b — zwarcie statyczne; ¢ - pro- dzono liczne ztogi kamienia nazgbnego oraz osadu, réw-
wadzenie ktowe, strona prawa; d - prowadzenie kfowe, strona niez w okolicy mostu adhezyjnego (rys. 9, 10). Wykonano
lewa; e - prowadzenie sieczne polerowanie mostu, a pacjenta skierowano na higieniza-

cje. Wykonano réwniez nowa szyne ochronna. Pacjent nie ))
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Rys. 9. Stan po 2 latach w gérnym tuku zebowym

zgtasza dolegliwosci, zaobserwowano poprawe ryséw
twarzy w aspekcie objetosci miesni zwaczowych.

PODSUMOWANIE

W wyzej opisanym przypadku klinicznym wykorzy-
stano rézne techniki odbudowy startych powierzchni
zebow. Metoda flow injection pozwala na szybka i przewi-
dywalnga oraz estetyczng odbudowe zebdéw przy stosun-
kowo niskich kosztach w poréwnaniu do odbudowy przy
pomocy naktadéw i koron ceramicznych. Dodatkowo,
jest to technika jednowizytowa, co moze by¢ istotnym
aspektem dla pacjenta. Mankamentem takiego rozwigza-
nia jest koniecznos¢ czestszych kontroli, okresowego po-
lerowania oraz ewentualnej naprawy odbudowy [13-15].
Naprawy takie sg jednak tatwe do wykonania na jednej
wizycie, jezeli ma sie do dyspozycji wax-up (zwtaszcza ar-
chiwizowany w formie cyfrowej) [16].

Dzieki cyfrowej technologii znacznie utatwiona jest ko-
munikacja pomiedzy gabinetem i laboratorium. W trak-
cie leczenia protetycznego pacjenta ze starciem patolo-
gicznym bardzo wazna jest odpowiednia jego edukacja.
Powinna ona dotyczy¢ zmiany nawykdéw zywieniowych,
czasami zmiany trybu zycia, a zwfaszcza ograniczenia wy-
muszonej przez srodowisko pracy pozycji siedzacej, ktdra
moze wplywad na poziom stresu psychicznego i obcigze-
nia uktadu miesniowo-szkieletowego [7, 17]. Dwuletnia
obserwacja pacjenta leczonego z powodu starcia pato-
logicznego, wykazata utrzymanie efektu estetycznego

Rys. 10. Stan mostu adhezyjnego po 2 latach uzytkowania

oraz szczelnosci odbudowy flow injection a takze mostu
adhezyjnego uzupetniajacego brak zeba 43 [18-20]. Od-
budowy te wymagalty jedynie wypolerowania i higieniza-
¢ji. Skontrolowano réwniez warunki okluzyjne, ktére nie
wymagaty korekt [21-24]. Podsumowujac, technika flow
injection moze by¢ skutecznie stosowana w odbudowie
startych zebow jako alternatywa do uzupetnien wykona-
nych metodami konwencjonalnymi, takimi jak naktady
oraz korony wykonywane przez technika dentystyczne-

go.
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/asady bezpieczenstwa i higieny
pracy w gabinecie stomatologicznym

EMILIAN KORNOBIS

Organizacja gabinetu stomatologicznego
podlega podobnym zasadom jak organizacja
innych gabinetéw medycznych. Nie ma obec-
nie przepisow, ktore odrebnie ustalatyby na
przyktad wymagania przestrzenne dla gabine-
tow stomatologicznych. Poprzednio obowigzu-
jace akty prawne definiowaty natomiast bardzo
szczegotowo wszystkie parametry dotyczgce
pomieszczen w praktyce lekarskiej.

~

v Jako pomieszczenie gabinet stomatologiczny po-
winien by¢ odrebnym lokalem uzytkowym - chyba ze
znajduje sie w mieszkaniu prywatnym, wéwczas musi on
by¢ wyraznie wydzielony od pozostatych pomieszczen o
innym charakterze uzytkowym. Wejscie do pomieszczen,
w ktérych prowadzona jest praktyka lekarska, nie moze
prowadzi¢ przez inne pomieszczenia uzytkowe lokalu
ani petnic funkcji komunikacyjnej dla pozostatych czesci
mieszkania. Podtoga pomieszczenia powinna by¢ wyko-
nana z materiatdw gtadkich, zmywalnych, nienasigkli-
wych i odpornych na dziatanie srodkéw dezynfekcyjnych.
Sciany gabinetu powinny by¢ gtadkie, a przy umywalkach
muszg zosta¢ wykonczone materiatami trwatymi, zmy-
walnymi, nienasigkliwymi i odpornymi na dziatanie srod-
kéw dezynfekcyjnych, do wysokosci co najmniej 1,6 m.

USTAWY | ROZPORZADZENIA

Podstawowe zasady organizacji gabinetu stomatolo-
gicznego oraz zasady bezpieczenstwa i higieny pracy w
tym gabinecie okreslajg m.in. nastepujace akty prawne:
Ustawa z 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (t.j. Dz.U.z 1998
r. nr 21, poz. 94 ze zm. - Dziat X); Ustawa z 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r,, nr 112,
poz. 654 ze zm.); Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz.U. z 2008 r., nr 234, poz. 1570); Rozporzadzenie Mini-
stra Infrastruktury z 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warun-
kéw technicznych, jakim powinny odpowiadaé budynki
i ich usytuowanie (Dz.U. z 2002 r,, nr 75, poz. 690 ze zm.);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012 r,, w
sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpo-
wiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonu-
jacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z 2012 r., poz. 739);
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 26
wrzesnia 1997 r. w sprawie ogdlnych przepiséw bezpie-
czenstwa i higieny pracy (t.j. Dz.U. z 2003 r. nr 169, poz.
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1650 ze zm.); Rozporza-

dzenie Ministra Zdrowia

i Opieki Spotecznej z 30

czerwca 1984 r. w spra-

wie bezpieczenstwa i

higieny pracy w porad-

niach i pracowniach sto-

matologicznych (Dz.U. z 1984

r., nr 37, poz. 197). Nalezy doda¢, ze wymagania ogdlne
dotyczace gabinetéw medycznych zostaty uszczegéto-
wione w zataczniku nr 2, wspomnianego juz Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z 26 czerwca 2012r.

W § 19 wymienionego wyzej Rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Socjalnej z 26 wrze$nia 1997 r. stwierdza
sie, ze na kazdego z pracownikéw jednoczes$nie zatrud-
nionych w pomieszczeniach statej pracy powinno przy-
padac co najmniej 13 m* wolnej objetosci pomieszczenia
oraz co najmniej 2 m? wolnej powierzchni podtogi (nieza-
jetej przez urzadzenia techniczne, sprzet itp.). Z kolei w §
20 tegoz aktu prawnego jest powiedziane, ze wysokos¢
pomieszczenia statej pracy nie moze by¢ mniejsza niz3 m
w Swietle, jezeli w pomieszczeniu nie wystepuja czynniki
szkodliwe dla zdrowia. Wysoko$¢ pomieszczen, o ktérych
mowa wyzej, moze by¢ obnizona w przypadku zastoso-
wania klimatyzacji - pod warunkiem uzyskania zgody
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego.
Nalezy doda¢, ze wysokos¢ pomieszczen pracy statej
(czyli takich, w ktérych pracownik przebywa co najmniej
4 godz. na dobe) moze by¢ zmniejszona nawet do 2,5 m
w Swietle, jezeli w pomieszczeniu zatrudnionych jest nie
wiecej niz 4 pracownikéw, a na kazdego z nich przypada
co najmniej po 15 m* wolnej objetosci pomieszczenia. Po-
dobne zapisy, jak wspomniane wyzej, znajduja sie w Roz-
porzadzeniu Ministra Infrastruktury z 12 kwietnia 2002 r.
w sprawie warunkoéw technicznych, jakim powinny odpo-
wiadac budynki i ich usytuowanie.

Pomieszczenie gabinetu stomatologicznego powinno
mie¢ zapewnione oswietlenie dzienne, dostosowane do

jego przeznaczenia, ksztattu i wielkosci, z uwzglednie-))
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niem warunkéw okreslonych w ogélnych przepisach bez-

pieczenstwa i higieny pracy. W pomieszczeniu takim sto-

sunek powierzchni okien, liczony w $wietle oscieznic, do

powierzchni podtogi powinien wynosi¢ co najmniej 1:8.

Oswietlenie ogdlne w gabinecie stomatologicznym, zbli-

zone barwa do Swiatta dziennego, powinno mie¢ nateze-

nie min. 300 Ix, a na zagtéwku unitu stomatologicznego
min. 500 Ix. Natezenie oswietlenia pola operacyjnego,
zlokalizowanego w jamie ustnej pacjenta, powinno by¢

zapewnione projektorem swietlnym i wynosi¢ ok. 10 000

Ix. Oswietlenie w gabinecie powinno zapewni¢ warunki

do wykonywania zadan wzrokowych, a w tym do: roz-

rézniania szczegdtéw w polu operacyjnym, rozrézniania
barw, eliminacji zmeczenia narzadu wzroku.

Wskazane jest, aby pomieszczenie gabinetu stomato-
logicznego posiadato wentylacje grawitacyjno-kanatowa,
zapewniajaca co najmniej 1,5-krotng wymiane powietrza
na godzine. Z kolei pomieszczenia pracowni stomato-
logicznych, w ktérych wydzielajg sie gazy, pary lub pyty
szkodliwe dla zdrowia, poza wentylacjg grawitacyjno-ka-
natowa, powinny mie¢ wentylacje mechaniczna, zapew-
niajaca co najmniej taka wymiane powietrza w pomiesz-
czeniach, jaka jest potrzebna do rozrzedzenia tych gazéw,
par lub pytéw do wartosci obowiagzujacych najwyzszych,
dopuszczalnych ich stezen. Kontrola wentylacji, zgodnie
z prawem budowlanym, powinna odbywac sie raz do
roku i by¢ prowadzona przez upowaznione osoby.

Ogrzewanie pomieszczen w pracowniach stomatolo-
gicznych winno zapewni¢ komfort cieplny zaréwno per-
sonelowi, jak i pacjentom. Nalezy pamietac o tym, ze tem-
peratura otoczenia, przy ktérej wystepuje tzw. komfort
cieplny, jest zawarta zwykle w granicach 20-23°C (zima)
i 20-26°C (latem). Najnizsza dopuszczalna temperatura
w pomieszczeniach to jednak 18°C. Gabinet stomatolo-
giczny powinien posiadac centralne ogrzewanie. W razie
koniecznosci ogrzewania pomieszczen za pomoca pie-
cOw, paleniska tych piecéw powinny by¢ umieszczone na
zewnatrz pomieszczen stuzacych do pracy. Odstepstwa
od tej zasady moga dotyczy¢ tylko pomieszczen socjal-
nych. Wskazane jest, aby instalacje gazowe w gabinetach
stomatologicznych odpowiadaty obowigzujacym przepi-
som bezpieczenstwa i higieny pracy w tej dziedzinie.

Nalezy pamietac o tym, by:

« palniki gazowe (gazu czerpanego z sieci lub butli)
i palniki spirytusowe byty umieszczone w bezpiecznej
odlegtosci, nie mniejszej niz 0,75 m, od miejsca prze-
chowywania materiatéw tatwopalnych i lekéw;

« W razie uzywania w pomieszczeniu cieczy tatwopal-
nych palniki, o ktérych mowa wyzej, nalezy wygasi¢;

- instalacja gazowa powinna podlega¢ systematycznym
kontrolom, dokonywanym przez upowaznione 0so-
by (zgodnie z prawem budowlanym co najmniej raz
w roku).

Sprezarki i pompy zasilajgce unity dentystyczne
powinny by¢ zlokalizowane w miejscu niezanieczysz-
czonym oraz w sposob niepowodujacy hatasu ponad-
normatywnego. Zrédtem hatasu, a takze wibracji, s3
ponadto elektronarzedzia trzymane w reku, w tym
wiertarki. W diuzszej perspektywie czasu wspomniane
czynniki moga mie¢ niekorzystne dziatanie zdrowotne.
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Nie wolno zapomnie¢ o przestrzeganiu instrukcji pro-
ducenta, dotyczacej danego urzadzenia. Gdy zachodzi
taka konieczno$¢, trzeba stosowac ochronniki stuchu
(zatyczki lub nauszniki).

Gabinet stomatologiczny nalezy wyposazy¢ w aparatu-
re, narzedzia i sprzet medyczny dostosowany do zakresu
i rodzaju udzielanych swiadczen oraz w autoklaw. Przepisy
wymagaja, by autoklaw i, w zaleznosci od potrzeb, steryli-
zator niskotemperaturowy znajdowaty sie we wszystkich
pomieszczeniach, w ktérych przewiduje sie wykonywa-
nie $wiadczen przy uzyciu narzedzi i sprzetu wielokrot-
nego uzytku. W tych pomieszczeniach powinny znajdo-
wac sie takze: umywalka i zlewozmywak z biezaca ciepta
i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze
srodkiem dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami jedno-
razowego uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki.

ZAGROZENIA W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

Wazne zagrozenie w pracowni stomatologicznej sta-
nowi prad elektryczny i zwigzana z tym mozliwos¢ wysta-
pienia porazenia elektrycznego. Moze mie¢ ono miejsce
w przypadku: uszkodzonego osprzetu (gniazd wtyko-
wych i wtyczek), przetartych przewodéw, przebicia elek-
trycznego do obudowy urzadzen. By tego uniknaé, nale-
zy na biezaco kontrolowa¢ stan techniczny przewodoéw
i osprzetu oraz okresowo zleca¢ upowaznionemu elektry-
kowi kontrole stanu instalacji elektrycznej (kontrole taka
nalezy przeprowadza¢ minimum co 5 lat). Nie nalezy za-
pominac takze o zapewnieniu odpowiedniej opornosci
(rezystencji) naszego ciata w stosunku do ewentualnego
pradu porazeniowego, m.in. poprzez: niedotykanie mo-
krymi rekami metalowych obudéw zataczonych urza-
dzen, stosowanie obuwia z izolacyjng podeszwa, zapew-
nienie sprawnosci zabezpieczenia antyporazeniowego
(np. ré6znicowopradowego).

OPARZENIA

W pracy lekarza stomatologa moga wystgpi¢ oparze-
nia w zetknieciu z goracymi powierzchniami oraz wrza-
cg wodg i goracg parg wodng z autoklawéw. Oprécz za-
chowania szczegdlnej ostroznosci i unikania pospiechu,
trzeba pamieta¢ o okresowym sprawdzaniu stanu tech-
nicznego urzadzen i usuwaniu przez osobe uprawniong
zaistniatych usterek. W razie gdy nastapi oparzenie, na-
lezy pamietac¢ o procedurach, ktére obowigzuja w takim
przypadku - dokfadnym wychtodzeniu miejsca oparzo-
nego biezaca wodg i zatozeniu jatowego opatrunku.

PYLY | ODPRYSKI

Na swoim stanowisku pracy lekarz stomatolog nara-
zony jest rowniez na pyly i odpryski ciat. Ma to miejsce
w trakcie zabiegéw dentystycznych, m.in. w czasie wier-
cenia i polerowania zebéw. Gdy pojawi sie takie zagro-
zenie, to nie nalezy zapomina¢ o odpowiedniej wen-
tylacji oraz stosowaniu okularéw ochronnych i ochron
uktadu oddechowego. Wskazana bytaby takze stomato-
logiczna przytbica ochronna, ktéra zapewnia wygodnga
i higieniczng prace stomatologom. Zapobiega ona po-
nadto zakazeniom przenoszonym droga kropelkowo-
-powietrzna.
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Zagrozenie stanowig takze r6znego typu lampy stoso-
wane w gabinecie stomatologicznym. Sa to:
Lampy bakteriobdjcze wytwarzajgce promieniowanie
ultrafioletowe UV-C, stuzace do dezynfekcji powietrza
w gabinecie. W zaleznosci od dawki promieniowania
elektromagnetycznego UV-C moze dojs¢ do trwatych
lub przejsciowych zmian w napromieniowanej sko-
rze lub w obrebie narzadu wzroku. Nalezy doda¢, ze
promieniowanie UV-C moze wywotaé m.in. uszkodze-
nie spojowki i rogowki oka, a przy dtugiej ekspozycji
jest w stanie spowodowac za¢me. Dziatajac na skore,
promieniowanie UV-C powoduje rumien, oparzenia
i uszkodzenia naskoérka. W skrajnych przypadkach
moze ono by¢ czynnikiem inicjujgcym powstawanie
nowotworow skory.
Lampy polimeryzacyjne (réznego typu), ktérych pro-
mieniowanie stwarza zagrozenie dla miazgi zebéw pa-
cjenta i narzadu wzroku stomatologa oraz pacjenta.
Korzystajac z ré6znego rodzaju urzadzen w gabinecie
stomatologicznym (lamp bakteriobdjczych i polimeryza-
cyjnych, autoklawoéw itd.), nalezy zapoznac sie zinstrukcja
09g06lna dotaczong przezich producentai na jej podstawie
opracowac instrukcje bezpiecznej obstugi urzadzen - do-
stepna na stanowisku pracy.

CZYNNIKI CHEMICZNE

Waznym zagrozeniem sa czynniki chemiczne - sta-
te i ciekte. Sg to mieszaniny wypetniajace i dezynfekcyj-
ne, detergenty, rozpuszczalniki, lateks, leki i inne. Moga
one powodowac zatrucia, oparzenia chemiczne, alergie
skorne. W razie kontaktu z wymienionymi wyzej czynni-
kami nalezy przestrzega¢ procedur przyjetych w takich
przypadkach. Trzeba pamietac przy tym o podstawowej
zasadzie, ktéra moéwi, by nie umieszczac substancji szko-
dliwych w opakowaniach przeznaczonych tradycyjnie
dla srodkow spozywczych. Najlepiej przechowywac takie
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substancje w opakowaniach oryginalnych. W razie uczu-
lenia na lateks nalezy stosowac rekawice wykonane z in-
nego materiatu. Wazne, aby pamieta¢ takze o tym, ze dla
kazdej substancji niebezpiecznej powinna by¢ dostepna
w gabinecie karta charakterystyki. Inny rodzaj zagrozenia
stanowig czynniki chemiczne - lotne. Moga to by¢ m.in.
pary rozpuszczalnikéw i pary metali ciezkich (np. rteci).
Niebezpieczny moze by¢ takze tlenek etylenu, uzywany
do dezynfekcji i sterylizacji materiatéw wrazliwych na
ogrzewanie. Ma on wtasciwosci: rakotwdrcze, mutagen-
ne, drazniace, uczulajgce i neurotoksyczne. W przypadku
wymienionych zagrozen nalezy pamietac o przestrzega-
niu przyjetych procedur (zapisanych we wspomnianych
instrukcjach obstugi urzadzen) i zapewnieniu skutecznej
wentylacji wywiewnej.

CZYNNIKI BIOLOGICZNE

Powaznym zagrozeniem w pracy lekarza stomatologa
sg czynniki biologiczne — mikroorganizmy chorobotwor-
cze. Moga one by¢ przenoszone: droga kropelkowo-po-
wietrzng, tak jak np. wirus grypy czy pratki Kocha; droga
skorna, np. wirus opryszczki; poprzez ptyny ustrojowe, np.
wirusy — HBV, HCV, HIV. Nalezy w przypadku zagrozenia
stosowac srodki ochrony indywidualnej - rak i uktadu od-
dechowego - oraz zachowa¢ podstawowe zasady higieny
(czeste mycie rak, staranna dezynfekcja instrumentarium,
dbanie o newralgiczne elementy unitu — m.in. zagtéwki
i $linociagi).

OBCIAZENIA STATYCZNE | DYNAMICZNE

Trzeba w tym miejscu wspomnie¢, ze w pracy lekarza
stomatologa istotnym problemem s3 obcigzenia statycz-
ne i dynamiczne ciata. To pierwsze zagrozenie wigze sie
zwielogodzinng praca w pozycji stojacej lub w wymuszo-
nej pozycji siedzacej, co moze by¢ przyczyng m.in.: dole-
gliwosci bélowych, choréb kregostupa, zylakéw konczyn

dolnych. Obcigzenie dynamiczne zwigzane jest z wyko- ))
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nywaniem dtorimi wielu czynnosci powtarzalnych i moze
prowadzi¢ do choréb w obrebie nadgarstkéw (np. zespo-
tu cie$ni w obrebie nadgarstka). By ograniczy¢ te zagroze-
nia, nalezy pamieta¢ o przygotowaniu ergonomicznego
stanowiska pracy (w tym m.in. odpowiedniego siedziska)
oraz o innych zabiegach, na przykfad o ¢wiczeniach relak-
sacyjno-rozluzniajacych.

W trakcie pracy lekarza stomatologa nalezy pamietac
tez o zachowaniu szczegdlnej ostroznosci, na przyktad:
podczas przemieszczania sie po powierzchniach ptaskich
- trzeba pamietac o stosowaniu obuwia na podeszwach
antyposlizgowych; podczas wspinania sie na wysokos¢
(siegajac np. na gérne poétki szafek) — o stosowaniu spraw-
nej drabiny rozstawnej; podczas kontaktu z pacjentem
potencjalnie agresywnym - nalezy w tym przypadku
wiedzie¢, ze moze to by¢ agresja odruchowa lub wynika-
jaca ze strachu. Przyczyna urazow moga by¢ ostrza oraz
ostre krawedgzie i ostre elementy. Zwigzane jest to z moz-
liwoscig wystapienia urazéw ciata (gtéwnie rak) w wyni-
ku kontaktu z igtami oraz ostrymi krawedziami: narzedzi
i zebow pacjentéw, materiatéw technologicznych itp.
Konieczne jest zachowanie szczegdlnej uwagi oraz stoso-
wanie rekawic ochronnych. Nie nalezy zapomina¢ takze
o prawidtowym wyposazeniu apteczki pierwszej pomocy.

OBCIAZENIE EMOCJONALNE

Istotnym zagrozeniem w pracy lekarza stomatologa
jest obcigzenie emocjonalne. W jego wyniku pojawic¢ sie
moze stres, a w dalszej konsekwencji wypalenie zawodo-
we. Obciazenie emocjonalne zwigzane moze by¢ miedzy
innymi z przecigzeniem pracg, a takze z wystepowaniem
szkodliwych i niebezpiecznych czynnikéw s$rodowiska
pracy — szczegdlnie czynnikéw biologicznych. Recepta na
ograniczenie wyzej wymienionego zagrozenia moze by¢
bezpieczna, higieniczna i ergonomiczna organizacja sta-
nowiska pracy oraz samoksztatcenie.

POZAR

Nie mozna zapominac¢ o tym, ze na stanowisku pracy
moze pojawic sie pozar. Nalezy wiec zachowac podstawo-
we zasady bezpieczenstwa pozarowego, aw tym te, by na
stanowisku pracy zrédto otwartego ognia nie pojawito sie
w poblizu materiatéw palnych. Trzeba przy tym pamietac,
by na miejscu byta gasnica (najlepiej proszkowa lub $nie-
gowa). Przepisy okreslone przez Rozporzadzenie Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji z 7 czerwca 2010 .
w sprawie ochrony przeciwpozarowej budynkéw, innych
obiektéw budowlanych i terenéw (Dz.U.z 2010 r., nr 109,
poz. 719 ze zm.) mdwig, ze: na kazde 100 m? powierzchni
pomieszczer powinno przypadaé minimum 2 kg (3 dm?)
$rodka gasniczego; do najblizszej gasnicy nie powinno
by¢ dalej niz 30 m; do gasnicy powinien by¢ zapewniony
dostep o szerokosci min. 1 m. Zgodnie z tymi przepisami
istnieje takze obowigzek oznakowania drég, wyjs¢ i kie-
runkéw ewakuacji w pomieszczeniach opieki zdrowotne;j.

Podsumowujac, praca stomatologa wymaga nie tylko
wiedzy fachowej. Konieczna jest takze znajomos¢ wyma-
gan bezpiecznej organizacji stanowiska pracy oraz pod-
stawowych zasad bezpieczenstwa i higieny pracy w trak-
cie jej wykonywania.
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Wystawa CEDE to w tej branzy, najdtuzej istnie-
jgce na polskim rynku, bo od 1991 r., komplek-
sowe narzedzie sprzedazy, promog;ji

i marketingu, pozwalajgce potgczy¢ wszystkie
istniejgce dziatania sprzedazowe i marketingo-
we w celu uzyskania lepszego wspoétczynnika
efektywnosci kosztowej, to miejsce na dotarcie
do twoich klientow w najszybszy i najbardziej
bezposredni sposob.

FORUM STOMATOLOGII CYFROWEJ

Jak co roku wystawie CEDE towarzyszy¢ bedzie pro-
gram naukowy, skoncentrowany wokét tematéw zwia-
zanych ze stomatologia cyfrowa. Technologie cyfrowe
wykorzystywane w procedurach stomatologicznych nie
tylko przyspieszajg proces leczenia, ale takze zwiekszaja
jego precyzje, przenoszac leczenie na wyzszy poziom.
Rozwiazania cyfrowe coraz smielej wkraczaja do gabi-
netéw stomatologicznych, poczawszy od diagnostyki,
poprzez projektowanie usmiechu, planowanie zabiegéw
chirurgicznych, rosnaca role cyfrowej fotografii, szablony
chirurgiczne, cyfrowa endodoncje.

Forum Cyfrowe zostanie zorganizowane w blokach
tematycznych, ktére w ciggu trzech dni oméwia nowe,
cyfrowe mozliwosci w réznych dyscyplinach stomato-
logii i techniki dentystycznej. W ramach Forum beda sie

JMIEISTOMATOLOGICZNY
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odbywaty wyktady i warsztaty. Mozliwosci cyfrowych roz-
wigzan zaprezentuja wybitni specjalisci w swoich dziedzi-
nach.

CEDE 2023

3150 zwiedzajacych wzieto udziat w 31. edycji wysta-
wy CEDE, ktéra w dniach 21-23 wrzesnia odbyta sie w hali
tédzkiego EXPO. Wystawa odbyta sie z udziatem 84 wy-
stawcdw z kraju i zagranicy.

Nowy termin kolejnej edycji CEDE: 7-9 listopada 2024,
EXPO L6dz. Zapraszamy!

Stomatologia staje przed kolejnymi wyzwaniami
zwigzanymi z coraz $mielej wkraczajacg do gabinetéw
cyfryzacjg. Mamy juz technologie CAD/CAM, skanery we-
wnatrzustne, wreszcie komputerowe systemy do plano-
wania leczenia stomatologicznego czy drukarki 3D. Coraz
powszechniej wykorzystuje sie tez podczas zabiegéw
rekonstrukcyjnych technologie rozszerzonej rzeczywisto-
$ci, ktéra pozwala zwizualizowad pacjentom efekt korico-
wy leczenia. Tuz za progiem czeka natomiast Al (sztuczna
inteligencja), ktéra stanowi¢ moze w przysztosci znako-
mite narzedzie diagnostyczne - precyzyjne i przewidy-
walne.

Najlepsza okazja, zeby oswajac¢ te pojawiajace sie co
chwila nowosci sg Targi Stomatologiczne CEDE 2024, na
ktére serdecznie zapraszamy do todzi w dniach 7-9 listo-
pada 2024 .

Zréto: www.cede.pl
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30. edycja Miedzynarodowych Targéw Stoma-
tologicznych KRAKDENT® odbedzie sie juz
11-13 kwietnial Swojg obecnosc na targach
potwierdzito blisko 350 polskich i zagranicz-
nych wystawcow, ktorzy z myslg o odwiedza-
jacych zaprezentujg swojg oferte w okazyjnych
cenach.

Targi KRAKDENT® to miedzynarodowa wystawa
produktéw i ustug z zakresu stomatologii, poftaczona
z programem naukowym, skierowanym do stomatolo-
gow, technikéw dentystycznych oraz higienistek i asy-
stentek. KRAKDENT® skierowany jest do profesjonalistow,
zawodowo zwigzanych z branzg medyczna.

KAZDY ZNAJDZIE COS DLA SIEBIE

Podczas jubileuszowych Targéw KRAKDENT® zostanie
zaprezentowanych ponad 130 nowosci produktowych.
Wsréd nowosci znajda sie najwyzszej klasy unity sto-
matologiczne, ktére zapewnig wygode pracy lekarzom
oraz komfort pacjentom. Bedzie tez mozna zobaczy¢
najnowoczesniejsze modele skaneréw wewnatrzustnych
i skaneréw twarzy, umozliwiajacych jeszcze precyzyj-
niejsze diagnostyki oraz planowanie leczenia. Wystawcy
zaprezentujg najnowsze kolekcje mebli do gabinetéw
oraz nowe rozwigzania oswietlenia stomatologicznego.
Podczas targéw zostanie réwniez pokazany nowy system
drukowania 3D zapewniajacy technikom dentystycznym
i lekarzom dentystom praktyczne rozwigzanie do wy-
twarzania modeli dentystycznych z zywicy. To tylko kilka
przyktadéw innowacyjnych rozwigzan, jakie bedzie moz-
na obejrze¢ podczas 30. edycji Targéw KRAKDENT®.

Targi beda petne inspiracji i ciekawych propozycji dla
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wszystkich zainteresowanych rozwojem stomatologii.
Odwiedz KRAKDENT® i odkryj swiat innowacyjnych roz-
wigzan medycznych!

Zrédto: krakdent.pl
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2024

gubileubzowa

17-18 pazdziernika 2024 r.

Zapraszamy na kursy w Toruniu:

20 kwietnia 2024

15 czerwca 2024

Kurs dostepny réwniez on-line 26 paidziernika 2024
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