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STOMATOLOGIA ZACHOWAWCZA

Ocena skuteczności wybielania zębów 
żywych oraz wpływ substancji czynnej 
na tkanki zęba
SYLWIA BUDNIK, NATALIA POTEMPA, ANNA SURDACKA

Nadtlenek wodoru, dostarczany w postaci nie-
zmienionej lub jako produkt rozkładu nadtlenku 
karbamidu, znajduje zastosowanie podczas za-
biegów wybielania zębów żywych. Wykazano, 
że substancja czynna zawarta w preparatach 
do rozjaśniania zębów zmniejsza mikrotwar-
dość szkliwa oraz może powodować stany 
zapalne miazgi. W celu minimalizacji negatyw-
nego wpływu nadtlenku wodoru stosuje się 
związki remineralizujące. Kompleks fosfopep-
tyd kazeiny-amorficzny fosforan wapnia (CPP-
-ACP), nanohydroksyapatatyt (nHA) oraz wapń 
powodują ponowne zwiększenie mikrotwardo-
ści szkliwa. Ponadto CPP-ACP zastosowany w 
trakcie wybielania zębów zmniejsza penetrację 
nadtlenku wodoru do jamy zęba. W praktyce 
stomatologicznej wykorzystuje się dwie me-
tody wybielania zębów żywych: profesjonalną, 
polegającą na aplikacji preparatu bezpośrednio 
na zęby w gabinecie dentystycznym oraz na-
kładkową, w której lekarz posługuje się indywi-
dualnie przygotowanymi szynami. Wykazano, 
że obie metody wybielania zębów  
żywych cechują się równą skutecznością,  
a efekt wybielania pozostaje stabilny.  
Największą zmianę koloru uzyskuje się przy 
połączeniu obu wyżej wymienionych metod.

Wybielanie zębów żywych zyskuje w ostatnich la-
tach na popularności, co związane jest, między innymi, 
ze zmieniającym się kanonem piękna, rozwojem stoma-
tologii estetycznej oraz z coraz częstszym zwracaniem 
uwagi na wygląd zewnętrzny. Troska o urodę jest czynni-
kiem predykcyjnym do przeprowadzania kosmetycznych 
zabiegów stomatologicznych [1], natomiast w skrajnych 
przypadkach prowadzić może do tak zwanej bleacho-
reksji, czyli obsesyjnego dążenia do posiadania coraz 
bardziej białych zębów [2]. Przeprowadzenie zabiegów 
wybielania zębów oraz długotrwałe utrzymywanie się 
efektów może wpłynąć pozytywnie na dobrostan psy-
chospołeczny, postrzeganie estetyki własnych zębów [3–

5], a także na subiektywną ocenę zdrowia jamy ustnej [5, 
6]. Wykazano, że na chęć zmiany koloru zębów wpływać 
mogą takie czynniki, jak regularność wizyt u stomatolo-
ga, palenie papierosów czy samoocena własnego uśmie-
chu [7].

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA ODBIÓR KOLORU ZĘBÓW 
Postrzeganie koloru stanowi subiektywną ocenę, na 

którą wpływa, między innymi, anatomia i fizjologia narzą-
du wzroku oraz parametry fizyczne, jak kąt padania pro-
mieni świetlnych. Odbieranie barwy zęba zależne jest od 
budowy szkliwa i zębiny [8, 9]. Prawidłowo zmineralizowa-
ne szkliwo, ze względu na swoją przezierność, powoduje 
przeświecanie żółtej zębiny. Takie zęby są bardziej odpor-
ne na próchnicę [10], aczkolwiek jednocześnie wydają się 
być mniej estetyczne. Ze względu na stosunek wapnia do 
fosforu w szkliwie oraz dysproporcje w grubości i gęsto-
ści tkanek twardych wchodzących w skład korony ana-
tomicznej, kolor zębów w uzębieniu stałym i mlecznym 
różni się. Rozbieżności w kolorze dostrzegalne są również 
pomiędzy poszczególnymi osobami, czy grupami zębo-
wymi. Przyjmuje się, iż najciemniejszymi zębami w łuku 
są kły oraz, że zęby przednie w żuchwie są jaśniejsze niż 
zęby przednie w szczęce. Kolor zęba różni się w zależności 
od położenia w stosunku do brzegu dziąsła. Brzeg sieczny 
jest najbardziej przezierny, natomiast okolica przyszyjko-
wa jest najciemniejszą częścią korony anatomicznej [10]. 

NADTLENEK WODORU JAKO SUBSTANCJA CZYNNA 
Środki wybielające zęby można podzielić na dwie gru-

py: środki stosowane w domu bez nadzoru lekarza oraz 
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przeznaczone do profesjonalnego zastosowania w gabi-
necie stomatologicznym. Rozwiązaniem pośrednim jest 
wykorzystywanie w domu preparatów do wybielania 
zębów zgodnie z zaleceniami lekarza dentysty. Substan-
cję czynną stosowaną w metodach profesjonalnych i pół-
profesjonalnych stanowi nadtlenek wodoru, który może 
być stosowany w formie niezmienionej lub pochodzić  
z rozkładu nadtlenku karbamidu (mocznika) [11]. Wg 
dyrektyw obowiązujących od dnia 31 października 2012 
roku na terenie państw członkowskich Unii Europejskiej 
maksymalne dopuszczane stężenie nadtlenku wodoru  
w preparatach stosowanych bez nadzoru lekarza den-
tysty wynosi 0,1%. Do użytku profesjonalnego lub pod 
kontrolą lekarza akceptuje się wyroby zawierające do 
6% nadtlenku wodoru obecnego lub uwolnionego. Wraz  
z pojawieniem się nowych przepisów preparaty zawie-
rające substancje czynne o wyższych stężeniach zostały 
wycofane z rynku europejskiego [12]. 

RODZAJE WYBIELANIA ZĘBÓW — EFEKT I JEGO  
STABILNOŚĆ 

Lekarz dentysta podczas kwalifikacji pacjenta do za-
biegu wybielania zębów podejmuje decyzję dotyczącą 
sposobu przeprowadzenia procedury. Na Wydziale Sto-
matologicznym Uniwersytetu Otago w Dunedin w Nowej 
Zelandii porównywano zmianę koloru zęba i satysfakcję 
badanych w zależności od zastosowanej metody wybiela-
nia zębów. Pacjentów przygotowano do zabiegu poprzez 
całkowite usunięcie złogów nazębnych i podzielono na 
trzy grupy. Każdy uczestnik badania miał zalecone stoso-
wanie pasty do zębów niezawierającej żadnego związku 
wybielającego (Colgate Sensitive PRO-Relief, Colgate-Pal-
molive). Pierwsza grupa otrzymała indywidualną szynę 
do wybielania, 10% żel nadtlenku karbamidu (Pola night, 
SDI, Australia) oraz zalecenia stosowania preparatu przez 
8 godzin w nocy, przez 14 dni. Pacjenci, którym zalecono 
wybielanie metodą profesjonalną mieli trzykrotnie nakła-

dany na zęby żel zawierający 37,5% nadtlenku wodoru 
(Pola in-office+, SDI, Australia). U trzeciej grupy pacjen-
tów połączono wybielanie nakładkowe z gabinetowym. 
Wyniki doświadczenia wskazały, że wszystkie protokoły 
wybielające skutkują efektem rozjaśnienia równym lub 
większym niż cztery tony koloru w ciągu 15 dni, a jego 
poprawa utrzymuje się po upływie 6 miesięcy. Połączenie 
obu metod wybielania zębów powoduje bardziej wyraź-
ną poprawą koloru. Niezależnie od wybranej procedury 
zadowolenie pacjentów z uśmiechu i bieli zębów popra-
wia się i skutkuje wyższą oceną zdrowia jamy ustnej [6]. 

Porównania różnych metod wybielania zębów doko-
nano również na Uniwersytecie Medycznym w Wiedniu. 
Badania przeprowadzone zostały na zębach bydlęcych 
podzielonych na cztery grupy. Pierwsza grupa stanowiła 
grupę kontrolną. Testowano preparaty stosowane do wy-
bielania nakładkowego i zawierające ≤ 6% nadtlenku wo-
doru (Opalescence PF 10%, Philips ZOOM NiteWhite 16%, 
Philips ZOOM DayWhite 6%), środki przeznaczone do uży-
cia w gabinecie o stężeniu procentowym substancji czyn-
nej ≤ 6% (Philips ZOOM 6%, Magic White 0%, Smartbleach 
6%) oraz produkty do wybielania profesjonalnego o stę-
żeniu powyżej 6% nadtlenku wodoru (Philips ZOOM 25%, 
OpalescenceBoost 40%, Philips Dash 30%). Statystycznie 
istotne różnice wykryto tylko między preparatami prze-
znaczonymi do stosowania w gabinecie o stężeniu ≤ 6% 
HP — Philips ZOOM 6% wykazało lepsze efekty niż Magic 
White 0% i Smartbleach 6%. Kolejno porównano między 
sobą najskuteczniejsze produkty z każdej z grup, nie udo-
kumentowano rozbieżności w uzyskiwanych efektach [13]. 

Podjęto próbę porównania oceny skuteczności wybie-
lania metodą gabinetową oraz skojarzoną. W tym celu 
przeprowadzono badania in vitro na zębach ludzkich 
umieszczonych w modelach gipsowych kształtu podko-
wy. Wybielanie przeprowadzone zostało odpowiednio 
37,5% nadtlenkiem wodoru (Pola office+, SDI, Australia) 
oraz wymienionym preparatem w połączeniu z metodą 
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nakładkową — 16% nadtlenek karbamidu (Pola Night, 
SDI, Australia). Ocena koloru została wykonana za pomo-
cą spektrofotometru (VitaEasyshade, Vita) przed przystą-
pieniem do zabiegów oraz na tydzień po zakończeniu 
leczenia. Miało to na celu umożliwienie ostatecznej sta-
bilizacji koloru. Wykazano skuteczność obu technik wy-
bielania, z lepszymi efektami w przypadku zastosowania 
metody skojarzonej [14]. 

Retrospektywnej oceny efektów wybielania zębów ży-
wych dokonano na Wydziale Stomatologii Uniwersytetu 
w Walencji. Pacjenci stosowali preparat zawierający 16% 
nadtlenek karbamidu (Pola Night, SDI, Australia) nałożo-
ny na indywidualnie przygotowane nakładki. Wybielanie 
trwało 4 tygodnie, a preparat stosowany był przez 90 
minut dziennie. Parametry koloru mierzone były za po-
mocą spektrofotometru przed zabiegiem, 1 tydzień po 
zakończeniu stosowania nadtlenku karbamidu oraz co 6 
miesięcy, aż do ukończenia 42-miesięcznego okresu ob-
serwacji. Wykazano, iż zastosowanie opisanej metody po-
woduje znaczną zmianę koloru, a efekt leczenia pozostaje 
stabilny nawet po 42 miesiącach [15]. 

WPŁYW ŚRODKÓW WYBIELAJĄCYCH NA SZKLIWO  
I MIAZGĘ 

Od lat dyskutuje się o wpływie wybielania zębów na 
szkliwo oraz dąży się do określenia optymalnego stężenia 
i pH środków wybielających. Badacze z Kliniki Stomatolo-
gii Odtwórczej Instytutu Nauki i Technologii w Sao Jose w 
Brazylii podjęli próbę oceny w warunkach in vitro oddzia-
ływania 35% nadtlenku wodoru o różnych wartościach 
pH na skuteczność wybielania i mikrotwardość szkliwa. 
Doświadczenie przeprowadzone zostało na siekaczach 
bydlęcych, które losowo podzielono na dwa zbiory — 
jedna z grup przed zastosowaniem nadtlenku wodoru 
poddana została procesowi barwienia. Wybielanie trwało 
30 min i przeprowadzone zostało żelami o trzech różnych 
pH — 5,0, 7,0 oraz 8,4. Wykazano, iż szkliwo poddane 
procesowi wybielania 35% nadtlenkiem wodoru ulega 
demineralizacji na powierzchni, a i jego mikrotwardość 
zmniejsza się niezależnie od pH zastosowanego prepara-
tu. Po wybielaniu bardziej dostrzegalna była zmiana ko-
loru zębów przebarwionych, a pH nadtlenku wodoru nie 
miało wpływu na efekt wybielania [16]. 

Spadek mikrotwardości szkliwa zębów poddanych pro-
cesowi wybielania potwierdziły badania przeprowadzone 

w ramach współpracy Klinik Stomatologii Zachowawczej  
i Endodoncji Szkół Wyższych w Nellore i Chennai [17] oraz 
na Uniwersytecie Unicamp w Campinas [18] w Indiach. 
Analizowano wpływ dostępnej na rynku pasty z amorficz-
nym fosforanem wapnia (CPP-ACP) i nanohydroksyapatytu 
(nHA) uzyskanego ze skorupki jaja kurzego na szkliwo zę-
bów ludzkich poddane procesowi wybielania. Substancją 
czynną powodującą rozjaśnienie zębów był 30% nadtle-
nek wodoru. W przypadku niezastosowania preparatów 
remineralizujących wykazano znaczny spadek mikrotwar-
dości szkliwa po procesie wybielania. Zastosowanie nHA 
lub CPP-ACP z podobną skutecznością powodowało po-
nowny wzrost mikrotwardości szkliwa [17]. Natomiast 
w Brazylii oceniano wpływ środków remineralizujących, 
jak wapń (Ca) i fluor (F), na skutki wybielania. W badaniu 
posłużono się preparatami zawierającymi 35% nadtlenek 
wodoru (Whiteness HP, FGM), 35% nadtlenek wodoru + Ca 
(Whiteness HP Blue, FGM), 40% nadtlenek wodoru + F 
(OpalescenceBoost, Ultradent). Spadku mikrotwardości 
szkliwa w porównaniu do grupy kontrolnej nie wykazano 
tylko w sytuacji zastosowania środka wybielającego wzbo-
gaconego jonami wapnia. Stwierdzono, że wapń i fluor nie 
zakłócały procesu rozjaśniania zębów, a średnie zmiany 
barwy były wyższe niż 4,2 jednostki [18]. 

Obecność zmian w morfologii szkliwa po zastosowaniu 
37,5% nadtlenku wodoru oraz 35% nadtlenku karbamidu 
wykazano także na Wydziale Stomatologii Uniwersytetu 
w Walencji. Zastosowane preparaty nie spowodowały 
zmian w zębinie. Aplikacja kompleksu fosfopeptydu ka-
zeiny i amorficznego fosforanu wapnia z fluorem przez 
pięć minut po wybielaniu przyczyniła się do wzrostu za-
wartości wapnia w szkliwie [19]. 

Kolejną tkanką, na którą może oddziaływać środek wy-
bielający, jest miazga. W Klinice Stomatologii Dziecięcej 
na Uniwersytecie Medycznym w Teheranie podjęto pró-
bę oceny in vitro przenikania nadtlenku wodoru do jamy 
zęba podczas procesu wybielania zębów z użyciem lasera 
diodowego. W tym celu posłużono się siekaczami szczęki 
usuniętymi i podzielonymi na pięć grup. Grupa pierwsza 
została poddana działaniu tylko środka wybielającego 
(OpalescenceBoost, Ultradent), na zęby z grup od dwa do 
cztery naniesiony został żel wybielający (Laser White 20, 
Biolase), plus zastosowano laser o różnej długości fali (od-
powiednio: 980 nm, 810 nm, 940 nm); ostatnia była grupa 
kontrolna. Wykazano, że nadtlenek wodoru przedostaje 

Zapraszamy do odwiedzenia 
naszego stoiska na Targach

w dniach 5–7 września 2024 r.

R E K L A M A



STOMATOLOGIA ZACHOWAWCZA

6

się do jamy zęba podczas wybielania, zarówno gdy stoso-
wany był sam preparat, jak również w sytuacji gdy wspo-
magano się laserem. Długość fali ma wpływ na stopień 
penetracji środka do jamy zęba – najwięcej nadtlenku 
wodoru przedostało się do komory miazgi podczas za-
stosowania lasera o długości fali 980 nm, a najmniej gdy 
użyto lasera o długości fali 810 nm [20]. 

W celu ustalenia optymalnego protokołu wybielania 
zębów przeprowadzono badania in vivo na szczurach oraz 
in vitro na siekaczach bydlęcych oceniające wpływ na ko-
mórki miazgi 35% nadtlenku wodoru w połączeniu z Mi 
Paste Plus (CPP-ACP: fosfopeptyd kazeiny – amorficzny fos-
foran wapnia). Doświadczenia wykonane zostały w ramach 
współpracy Kliniki Endodoncji Uniwersytetu Stanowego w 
Sao Paulo oraz Kliniki Stomatologii Zachowawczej Federal-
nego Uniwersytetu Minas Gerais. Wykazano, że 35% nad-
tlenek wodoru penetruje do komory zęba oraz powoduje 
miejscowy stan zapalny w miazdze. W badaniu porównano 
kilka protokołów wybielania w połączeniu z CPP-ACP. Mi 
Paste Plus stosowano przed, po, przed i po lub w trakcie 
wybielania z użyciem 35% nadtlenku wodoru. Równocze-
sne zastosowanie żelu wybielającego i remineralizatora na 
bazie CPP-ACP spowodowało niższą penetrację H2O2 do 
komory zęba oraz mniejsze uszkodzenie tkanki miazgi. Nie 
odnotowano statystycznie istotnych różnic między efek-
tami wybielania w przypadku aplikacji nadtlenku wodoru 
i Mi Paste Plus w porównaniu do grupy wybielanej tylko 
nadtlenkiem wodoru [21]. 

PODSUMOWANIE 
Wybielanie zębów żywych jest procedurą stomato-

logiczną przeprowadzaną ze względu na subiektywne 
potrzeby pacjenta, a celem zabiegu jest poprawa este-
tyki uśmiechu. Przed podjęciem decyzji o kwalifikacji do 
leczenia, lekarz dentysta powinien dokonać analizy moż-
liwych skutków ubocznych, jak również negatywnego 
wpływu substancji czynnej na szkliwo oraz miazgę. Z tego 
względu specjalistyczny wywiad medyczny, rozmowa 

poprzedzająca zabieg oraz poznanie oczekiwań pacjen-
ta, są szczególnie istotne. Niezbędna jest również doku-
mentacja fotograficzna, jak i ocena wyjściowego koloru 
zębów za pomocą kolornika. Umożliwi to ocenę efektów 
wybielania oraz stanowić będzie narzędzie w rozmowie  
z pacjentem. W sytuacji zgłoszenia się do gabinetu stoma-
tologicznego pacjenta małoletniego lub kobiety ciężar-
nej, z uwagi na potencjalnie toksyczny wpływ nadtlenku 
wodoru na tkanki żywe, lekarz dentysta powinien unikać 
zabiegu rozjaśniania zębów oraz poinformować o powo-
dach takiej decyzji. Przeprowadzenie zabiegu wybielania, 
każdorazowo, wymaga podjęcia optymalnego protokołu 
postępowania, co minimalizuje negatywne oddziaływa-
nia nadtlenku wodoru na tkanki żywe zęba. Obecnie na 
rynku stomatologicznym oraz kosmetycznym dostęp-
nych jest wiele preparatów mających na celu poprawę 
estetyki uśmiechu. Produkty różnią się od siebie, między 
innymi: składem, stężeniem substancji czynnej czy pH. 
Innowacyjnym rozwiązaniem wydaje się być łączenie 
środków wybielających ze związkami powodującymi re-
mineralizację szkliwa. Szczególną rolę może odgrywać 
CPP-ACP, który zastosowany podczas wybielania pozy-
tywnie wpływa na mikrotwardość szkliwa [17], ale także 
zmniejsza penetrację nadtlenku wodoru do jamy zęba 
[21]. Zastosowanie tych związków może zapobiec odczu-
wanej przez pacjenta nadwrażliwości pozabiegowej, jak 
i zmniejszyć ryzyko skutków ubocznych. Ze względu na 
możliwe działania niepożądane warto jest przestrzegać 
pacjentów przed stosowaniem preparatów wybielają-
cych samodzielnie w domu, bez konsultacji z lekarzem. 

Podczas kwalifikacji pacjenta do zabiegu istotnym 
aspektem jest wybór metody wybielania zębów. Zarów-
no wybielanie profesjonalne w gabinecie stomatologicz-
nym, jak i domowy zabieg metodą nakładkową z użyciem 
indywidualnej szyny przynosi oczekiwany oraz zadowala-
jący efekt [6, 13]. Jest to ważne, szczególnie w sytuacji gdy 
u pacjenta występują przeciwwskazania do zastosowania 
obu metod wybielania, na przykład z uwagi na dysfunk-
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cję stawu skroniowo-żuchwowego. W przypadku bardziej 
wymagających pacjentów warto rozważyć zastosowanie 
metody skojarzonej, która umożliwia uzyskanie lepszych 
efektów estetycznych [6, 14]. Istotne jest, aby każdego 
pacjenta traktować indywidualnie oraz dobrać odpo-
wiednią metodę rozjaśnienia zębów, biorąc pod uwagę 
najnowsze zalecenia, substancję czynną produktów oraz 
wpływ na zęby w codziennym użytkowaniu. 
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Termin ważności i okres przechowywania 
sterylnych wyrobów medycznych

FDA wymaga, aby sterylizowane opakowania na-
rzędzi chirurgicznych/instrumentów posiadały odpo-
wiednią datę ważności. Producenci muszą przestrzegać 
tych wytycznych. Produkt w opakowaniu sterylnym po-
winien być wyrzucony po upływie daty ważności. Produkt 
w opakowaniu sterylnym powinien być wolny od bakterii 
i wirusów. Jednak nie zawsze tak jest. Może być możliwe 
ponowne użycie sterylnego opakowania po upływie ter-
minu ważności.

Okres trwałości sterylnego opakowania zależy od kilku 
czynników, w tym od zdarzenia lub okoliczności, w których 
jest ono użytkowane i przechowywane. Jeśli opakowanie 
jest właściwie przygotowane, zawartość w nim zawarta 
będzie sterylna przez długi czas. Jeśli tak nie jest, należy je 
ponownie przetworzyć. Producent określi czas utrzymania 
sterylności dla swojego produktu końcowego. Ważne jest, 
aby kontrolować sterylność opakowań przed ich użyciem.

Ważność daty ważności zależy od badań stabilności. 
Badania stabilności mogą być oparte na właściwościach 
fizycznych próbek posterylnych w celu określenia, czy 
zachowują one swoją skuteczność. Badania te mogą być 
przydatne do określenia okresu trwałości wyrobu me-
dycznego. Przestrzeganie tych protokołów jest ważne dla 
zachowania sterylności produktu. Aby jednak zapewnić 
skuteczność produktu, musi on zostać poddany bada-
niom stabilności.

Okres trwałości sterylnego opakowania zależy od ro-
dzaju materiału, z którego wykonano opakowanie. Jakość 
materiału, z którego wykonano opakowanie, warunki 
podczas transportu i sposób postępowania mogą mieć 
wpływ na sterylność. Używanie artykułów z rozdartymi, 
ściśniętymi lub mokrymi opakowaniami jest nierozsądne. 
Jeżeli data ważności nie jest wydrukowana na etykiecie, 
najlepiej jest postępować zgodnie z wytycznymi dotyczą-
cymi sterylności związanymi z danym wydarzeniem.

Regeneracja produktów sterylnych może być kosztow-
na i czasochłonna. Szpitale mogą obniżyć koszty, ograni-
czając konieczność regeneracji opakowań i poświęcając 
więcej czasu na ich przygotowanie. Ponadto nowa nor-
ma wymaga od szpitali przyjęcia zasad opartych na ich 
własnych praktykach wewnętrznych i potrzebach pacjen-
tów. Dzięki tej zmianie produkty sterylne mogą pozostać 
sterylne dłużej, a personel może skoncentrować się na 
innych aspektach opieki nad pacjentem.

Badanie transportu może zmierzyć wpływ czasu na 
produkty sterylne i opakowania. Testowanie materiałów 
pod kątem ich właściwości może pomóc producentom w 
określeniu najlepszego opakowania sterylnego. Równa-
nie Arrheniusa jest uznawane za prawidłowe podejście 
do określenia wpływu temperatury i czasu na opakowa-
nie sterylne. Jednak staranny dobór temperatury jest nie-
zbędny, aby zapewnić bezpieczny i skuteczny produkt. 

Oprócz przyspieszonego starzenia się opakowań steryl-
nych, ważne jest również zrozumienie wpływu wilgotno-
ści i temperatury na działanie produktu.

Źródło: www.autonomia-dent.pl
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To urządzenie zostało stworzone z myślą o 
umieszczeniu w gabinetach stomatologicznych 
i pracowniach medycznych, gdzie konieczna 
jest ochrona ludzi i obszarów przed zagroże-
niem czynnikami biologicznymi. Opracowane 
i wyprodukowane w innowacyjnej konstrukcji, 
przezwycięża problemy związane z bezpośred-
nią i pośrednią ekspozycją na promienie ultrafio-
letowe (UV-C 265 nm), oferując wolne od ryzyka 
ciągłe użytkowanie nawet w obecności ludzi.

PEGASO zostało zaprojektowane i zrealizowane  
w całości przez włoską firmę TIKO srl. Aby zapewnić wyso-
kie standardy jakości produktów i wyników dezynfekcji, 
firma stworzyła łańcuch współpracowników, terytorialnie 
bliski, który pozwala zminimalizować wpływ produkcji na 
środowisko.

URZĄDZENIE DO DEZYNFEKCJI POWIETRZA Z WYMUSZONYM OBIEGIEM  
ZAMKNIĘTYM, OPATENTOWANY I CERTYFIKOWANY SYSTEM WENTYLACJI

PEGASO urządzenie do dezynfekcji 
firmy TIKO srl

PEGASO swoje działanie opiera na systemie wymuszo-
nej wentylacji w obiegu zamkniętym. Gdy powietrze jest 
pobierane przez urządzenie, przechodzi przez zawór wej-
ściowy. Powietrze jest następnie wtłaczane do bezpośred-
niego kontaktu z UV-C LED-s, które dzięki promieniowaniu 
UV-C uzupełniają maksymalne działanie bakteriobójcze. 
Ekran lustrzany o wysokiej mocy koncentruje odbicia pro-
mieniowania UV-C. Powietrze jest następnie uwolnione 
przez zawór wylotowy, mikrobiologicznie czyste.

Dezynfekcja UV C pozostaje jedynym sprawdzonym, 
praktycznym i ekonomicznym rozwiązaniem, zapewnia-
jącym prawdziwe bezpieczeństwo mikrobiologiczne bez 
wpływu na zapach i smak. Najbardziej innowacyjnym 
źródłem promieni ultrafioletowych są UVC LED-s. Te mi-
kroskopijne źródła światła UV są w stanie osiągnąć takie 
same wyniki jak standardowe lampy UVC, oferując jedno-
cześnie rewolucyjne funkcje w zakresie mocy, przenośno-
ści i możliwości zastosowania.

Wysoka intensywność i działanie na żądanie UV LED-s 
pozwala na kompaktowe, innowacyjne projekty, czyniąc 
je trwałymi w czasie. W przeciwieństwie do tradycyjnych 
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źródeł światła, których wyjściowa długość fali jest stała, 
UV LED-s mogą być produkowane do pracy przy opty-
malnej długości fali dla danego zastosowania – 265 nm, 
jest powszechnie uznawany za szczyt absorpcji DNA.

UV LED-s włączają się i wyłączają natychmiast i mogą 
być pulsowane bez szkody dla ich "życia", czyniąc je bar-
dziej przyjaznymi dla użytkownika. W porównaniu z trady-
cyjnymi lampami nie emitują jonizujących częstotliwości, 
więc nie generują ozonu (który jest szkodliwy dla ludzi).

PROSTOTA
Funkcje Pegaso są proste i intuicyjne. Technologia UVC 

powinna być wymieniana co 10 000 godzin użytkowania.

CO NOWEGO?
Poziom dezynfekcji powietrza: 99% w odniesieniu do 

bakteriobójczego promieniowania UV 265 nm w celu 
inaktywacji prątków gruźlicy. Wydajność: 80 m3/h.

Promieniowanie UV-C eliminuje bakterie, wirusy i za-
rodniki, niszcząc ich DNA i hamując ich reprodukcję i pro-
liferację. Technologia UV-C jest fizyczną metodą dezyn-
fekcji o doskonałym stosunku kosztów do korzyści, jest 
ekologiczna i w przeciwieństwie do środków chemicz-
nych działa przeciwko wszystkim mikroorganizmom bez 
tworzenia oporu.

Urządzenie PEGASO z włoskim designem jest mini-
malistyczne i nowoczesne, pasujące do różnych stylów 
mebli, które można dostosować do każdego środowiska 
medycznego: pracowni, gabinetów i poczekalni.

Urządzenia charakteryzuje łatwość obsługi, niski po-
ziom hałasu. Wyprodukowano we Włoszech, konfiguro-
walny, 99% dezynfekcji powietrza UVC LED-s.

Dystrybutor w Polsce

80-460 Gdańsk, ul. Cienista 21
tel./fax 58 302 99 25, tel.kom. 601 244 640
biuro@fach-med.pl      www.fach-med.pl

Dystrybutor w Polsce

80-460 Gdańsk
ul. Cienista 21

tel./fax: 58 302 99 25 
tel.kom.: 601 244 640 

www.fach-med.pl 
biuro@fach-med.pl
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Czasy, kiedy wizyta w gabinecie stomatolo-
gicznym wiązała się z ogromnym stresem i 
strachem przed bólem, minęły bezpowrotnie. 
Dziś dentysta posiada wiedzę i narzędzia, które 
pozwalają mu niemal bezboleśnie leczyć zęby. 
Gabinet stomatologiczny jest wyposażony nie-
zwykle profesjonalnie i nowocześnie

Nowoczesny gabinet stomatologiczny 
– wyposażenie

GABINET JEDNOSTANOWISKOWY
Niezbędne minimum wyposażenia, które powinno 

znajdować się w gabinecie stomatologicznym, jednosta-
nowiskowym to:

•	 unit stomatologiczny, czyli specjalny fotel,
•	 asystor będący specjalnym meblem dentystycz-

nym w postaci szafki łatwej do przesuwania posiadającej 
blat oraz szufladki, które są podręcznym magazynkiem 
na najbardziej potrzebne akcesoria,

•	 fotelik dla lekarza i asysty,
•	 umywalka,
•	 ewentualnie małe biurko z komputerem.
Profesjonalny gabinet stomatologiczny powinien być 

także wyposażony w szafki, w których stomatolog może 
przechowywać niezbędne materiały oraz narzędzia, ste-
rylizator i zlewozmywak oraz punktowy aparat RTG.

NOWOCZESNY UNIT STOMATOLOGICZNY
Fotel stomatologiczny to centralny punkt każdego ga-

binetu stomatologicznego. Współczesne unity stomato-
logiczne charakteryzują się niezwykłą funkcjonalnością. 
Składają się z kilku elementów.

Pacjenci zasiadają w wygodnym fotelu elektromecha-
nicznym. Taki fotel posiada między innymi zagłówek z 
blokadą mechaniczną, programowalne pamięci pozycji 
pracy, pamięć pozycji „spluwaczkowej” i automatyczny 
powrót do pozycji „0”.

Kolejny element unitu to konsoleta dentysty wyposa-
żona w funkcje maksymalnie ułatwiające jego pracę. Nie-
zbędna jest również lampa halogenowa bardzo dokład-
nie oświetlająca stanowisko pracy. Ostatnia część unitu 
to blok spluwaczki ze szklaną, odchylaną i zdejmowaną 
misą. Blok spluwaczki posiada możliwość obrotu w stronę 
pacjenta.

WYPOSAŻENIE DODATKOWE
Wyposażenie dodatkowe obejmuje wszelkie narzędzia 

pracy stomatologa, a więc:
–	 kamery,
–	 kątnice,
–	 ssaki,
–	 wiertła stomatologiczne (m.in. wysokiej jakości nieza-

wodne wiertła diamentowe,

Foto by Freepik
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–	 piaskarki,
–	 autoklaw, służący do sterylizacji.

W pełni profesjonalny gabinet nie może się również 
obyć bez dodatkowych kamer, aparatów i wywoływarki 
RTG, lamp ultradźwiękowych i bakteriobójczych, nega-
toskopów oraz innych elementów wyposażenia specjali-
stycznego.

Oczywiście projektując gabinet, należy uwzględnić 
również wszelkiego rodzaju ułatwienia dla pacjentów,  
w tym również osób niepełnosprawnych. Toalety, wygod-
na poczekalnia, odpowiednia aranżacja wnętrza to czyn-
niki, które z pewnością poprawiają komfort pacjentów. 
Wizyta u dentysty w żadnym wypadku nie powinna ko-
jarzyć się z dodatkowymi uciążliwościami i powodować 
negatywnych skojarzeń.

NOWOCZESNY GABINET STOMATOLOGICZNY  
– KOMFORT I BEZPIECZEŃSTWO

W nowoczesnym gabinecie stomatologicznym powin-
ny również znaleźć się urządzenia idące z duchem czasu, 
a nie tylko te, które niezmiennie znajdują się w ich wypo-
sażeniu od dekad. Dlatego ważne będą także urządzenia, 
które poprawiają jakość powietrza w gabinecie stoma-
tologicznym. Przekonała nas do nich pandemia, jednak  

w wielu środowiskach medycznych były wykorzystywane 
dużo wcześniej. Podczas leczenia stomatologicznego czy 
ekstrakcji zęba może dojść do zakażenia krzyżowego. Do-
datkowo pacjent na fotelu ma cały czas otwarte usta i jest 
bez maseczki. W sytuacji gdyby był chory, mógłby narazić 
na zachorowanie personel znajdujący się w gabinecie.

Właśnie w takiej roli doskonale sprawdzają się urzą-
dzenia do dezynfekcji powietrza, które pozwalają czuć się 
w pełni bezpiecznie zarówno pacjentowi, jak i pracowni-
kom. Pobierają powietrze z pomieszczenia, oczyszczają 
je i wraca ono w pełni wolne od bakterii, wirusów, grzy-
bów i innych potencjalnie zagrażających zdrowiu i życiu 
drobnoustrojów. Często są one wykorzystywane nie tylko  
w gabinetach, gdzie wykonywane są usługi stomatolo-
giczne, ale także w większych skupiskach pacjentów, czyli 
w poczekalni. Dzięki temu nawet gdy na wizytę stawi się 
ktoś chory, ryzyko zarażenia zostanie zminimalizowane.

Drugim ważnym elementem wyposażenia nowocze-
snego gabinetu stomatologicznego, który z kolei wpływa 
na komfort pacjenta podczas wizyty, jest urządzenie do 
sedacji wziewnej. To coraz popularniejsze rozwiązanie, 
które można spotkać już nie tylko w prestiżowych klini-
kach – należy spodziewać się, że już niedługo stanie się 
podstawowym wyposażeniem.

Wspomniane urządzenie dozuje podtlenek azotu oraz 
tlen w wybranych proporcjach. Jego działanie uspokaja  
i rozluźnia, a przy tym nie usypia i nie otępia, dzięki czemu 
pacjent pozostaje przez cały czas świadomy. Jest w pełni 
bezpieczny, także dla dzieci, a po zakończeniu podawania 
bardzo szybko przestaje działać.

Doskonale sprawdza się u pacjentów z dentofobią, 
którzy nie są w stanie poddać się leczeniu czy ekstrakcji 
zęba tylko z wykorzystaniem klasycznego znieczulenia 
miejscowego. Może także przydać się podczas przyzwy-
czajania dzieci do wizyt u stomatologa lub kiedy pojawi 
się konieczność nagłego leczenia na pierwszej wizycie.

Źródło: stomatologia.malopolska.pl

Foto by Freepik
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Stomatologia dynamicznie się rozwija, wprowadza-
jąc innowacyjne technologie, które podnoszą standardy 
opieki zdrowotnej. Przełomowym krokiem w tej dziedzi-
nie jest wprowadzenie nowych foteli stomatologicznych 
oraz aparatów RTG Premium LifeDent. Te zaawansowane 
urządzenia rewolucjonizują praktykę stomatologiczną, 
oferując wyższą jakość diagnostyki, większe bezpieczeń-
stwo oraz komfort zarówno dla pacjentów, jak i stomato-
logów.

NOWOCZESNE TECHNOLOGIE UNITÓW PREMIUM 
LIFEDENT

Fotele stomatologiczne są sercem każdego gabinetu 
dentystycznego. Nowe unity Premium LifeDent wyróż-
niają się dzięki zastosowaniu najnowszych technologii, 
które podnoszą standardy opieki stomatologicznej.
1.	 Zaawansowane Systemy Diagnostyczne: Unity Life-

Dent wyposażone są w najnowocześniejsze kamery in-
traoralne oraz systemy skanowania 3D, umożliwiające 
precyzyjną diagnostykę i planowanie leczenia.

2.	 Ergonomia i Komfort: regulowane fotele, podłokietniki 
oraz podparcia głowy zapewniają komfort pacjentom  
i ergonomię pracy dla dentystów.

3.	 Integracja z Systemami IT: Unity LifeDent umożliwiają 
pełną integrację z systemami zarządzania gabinetem 
stomatologicznym, automatyzując procesy admini-
stracyjne i ułatwiając zarządzanie danymi pacjentów.

NOWOCZESNE APARATY RTG PREMIUM LIFEDENT
Diagnostyka obrazowa odgrywa kluczową rolę w sto-

matologii. Nowe aparaty RTG Premium LifeDent wprowa-
dzają rewolucyjne zmiany w tej dziedzinie.
1.	 Wysoka rozdzielczość obrazów: aparaty RTG LifeDent 

Nowe Unity i RTG Premium Lifedent
zapewniają obrazy o wyjątkowo wysokiej rozdzielczo-
ści, co umożliwia dokładniejsze diagnozowanie pro-
blemów stomatologicznych.

2.	 Minimalna dawka promieniowania: zastosowane 
technologie minimalizują dawkę promieniowania, co 
zwiększa bezpieczeństwo pacjentów.

3.	 Szybkość i efektywność: aparaty RTG LifeDent są za-
projektowane, aby maksymalnie skrócić czas wyko-
nania zdjęcia oraz jego analizy, co przyspiesza proces 
diagnostyki.

KORZYŚCI DLA STOMATOLOGÓW
Wprowadzenie unitów oraz aparatów RTG Premium 

LifeDent do gabinetu stomatologicznego niesie ze sobą 
liczne korzyści.
1.	 Precyzyjna diagnostyka: Zaawansowane systemy dia-

gnostyczne umożliwiają szybkie i dokładne ocenienie 
stanu uzębienia pacjentów, co pozwala na lepsze pla-
nowanie leczenia.

2.	 Ergonomiczne rozwiązania: Ergonomiczne unity Life-
Dent zmniejszają obciążenie kręgosłupa i stawów, co 
pomaga uniknąć problemów zdrowotnych związa-
nych z długotrwałym wykonywaniem zawodu.

3.	 Zarządzanie czasem: Integracja z systemami IT umoż-
liwia efektywniejsze zarządzanie czasem, pozwalając 
stomatologom skupić się na leczeniu pacjentów.

KORZYŚCI DLA PACJENTÓW
Pacjenci również czerpią korzyści z wprowadzenia 

nowoczesnych unitów oraz aparatów RTG Premium Life-
Dent.
1.	 Komfort zabiegów: ergonomiczne fotele i podparcia 

zapewniają pacjentom większy komfort podczas za-
biegów.

2.	 Bezpieczeństwo i higiena: Unity i aparaty RTG LifeDent 
są projektowane z myślą o najwyższych standardach 
higieny, co minimalizuje ryzyko zakażeń.

3.	 Transparentność leczenia: wbudowane kamery i syste-
my skanowania umożliwiają pacjentom obserwowanie 
swojego leczenia w czasie rzeczywistym, co zwiększa 
ich zaufanie do podejmowanych przez dentystę dzia-
łań.

PODSUMOWANIE
Nowe unity oraz aparaty RTG Premium LifeDent to 

innowacyjne podejście do stomatologii, które przynosi 
korzyści zarówno dentystom, jak i pacjentom. Dzięki za-
awansowanym technologiom, ergonomii oraz integracji 
z systemami IT, unity te podnoszą standardy opieki sto-
matologicznej. Wprowadzenie takich urządzeń do ga-
binetów to inwestycja w przyszłość, która z pewnością 
przyniesie wymierne korzyści i przyczyni się do dalszego 
rozwoju gabinetu stomatologicznego.

www.lifedentpolska.pl

Naścienny
aparat RTG 
Le Ray W

RTG Premium LifeDent
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Środowisko medyczne w obecnych czasach stawia 
przed sobą wysokie oczekiwania zarówno w zakresie ja-
kości usług medycznych, jak i komfortu oraz estetyki pla-
cówek medycznych.

Ratyński Design & Build to firma, która z pełnym za-
angażowaniem i profesjonalizmem odpowiada na te 
potrzeby, tworząc przestrzenie, które sprzyjają zarówno 
leczeniu, jak i pracy personelu medycznego.

Rozpoczynamy każdy projekt od gruntownego zro-
zumienia oczekiwań i potrzeb naszych klientów. Nasze 
projekty są tworzone na miarę, z myślą o zapewnieniu 
funkcjonalności i estetyki nowoczesnych gabinetów sto-
matologicznych. Projektujemy tak, by przestrzenie były 
nie tylko przyjemne wizualnie, ale także zoptymalizo-
wane pod kątem procesów pracy medycznej. Każdy ele-
ment, od rozmieszczenia pomieszczeń po wybór mate-
riałów wykończeniowych, jest starannie planowany, aby 
zapewnić maksymalny komfort i efektywność.

Dzięki modelowi „jeden kontakt, jeden wykonawca”, 
zapewniamy płynność realizacji i spójność każdego eta-
pu projektu. Integracja działań projektowych z wykonaw-
czymi pozwala na efektywną kontrolę kosztów i termi-
nowość realizacji. Nasz zespół specjalistów z dziedziny 
architektury, inżynierii oraz designu współpracuje, by 
każdy projekt był realizowany z najwyższą starannością  
o detale.

Stosujemy nowoczesne technologie i innowacyjne 
rozwiązania, które gwarantują ponadczasowość i funk-
cjonalność naszych projektów. Specjalistyczne oświe-
tlenie medyczne, ergonomiczne meble i zaawansowane 
systemy wentylacyjne to standard naszych projektów, 
które wpływają na wyjątkowość naszych realizacji. Pro-
jekty i realizacje Ratynski Design & Build oraz PWM Archi-
tekci medic + stanowią połączenie nowoczesnej techno-

Stworzymy Twój Gabinet!®

logii z najlepszymi praktykami designu, co przekłada się 
na podniesienie standardów opieki zdrowotnej.

Jako generalny wykonawca, rozumiemy, że nasze za-
danie nie kończy się na przekazaniu kluczy do nowego 
obiektu. Oferujemy ciągłe wsparcie i serwis posprzeda-
żowy, gwarantując, że każda realizacja długoterminowo 
spełnia oczekiwania klientów. Nasz zespół pozostaje do 
dyspozycji klientów, zapewniając wsparcie na każdym 
etapie — od koncepcji po użytkowanie.

Dzięki integracji działań projektowych i wykonaw-
czych zapewniamy płynność i spójność każdego projek-
tu. Odpowiednie zarządzanie kosztami, które jest możli-
we dzięki wczesnej fazie planowania i dokładnej analizie, 
pozwala naszym klientom na oszczędności finansowe, 
bez kompromisów w zakresie jakości. Realizacja każdego 
elementu projektu, od instalacji po finalne wykończenia, 
odbywa się pod ścisłym nadzorem naszych specjalistów, 
co gwarantuje najwyższe standardy.

Nie uciekamy od wyzwań - przyjmujemy je z entuzja-
zmem jako możliwości do innowacji i ulepszeń. Nasze 
projekty, od małych gabinetów po wielospecjalistyczne 
centra medyczne, są dowodem na to, że każde wyzwanie 
jest szansą na stworzenie czegoś wyjątkowego.

Z naszym zespołem, każdy gabinet staje się przestrze-
nią, która nie tylko sprzyja leczeniu, ale jest także miej-
scem, gdzie każdy szczegół ma znaczenie. Naszym celem 
jest stworzenie miejsc, które inspirują profesjonalizmem  
i zaufaniem. Zapraszamy do kontaktu i rozpoczęcia 
współpracy, która przekształci Twoje marzenia o ideal-
nym gabinecie w rzeczywistość.

RATYŃSKI DESIGN & BUILD SP. Z O.O.
PWM ARCHITEKCI MEDIC +
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Pierwszym urządzeniem medycznym, 
które wprowadziło zalety wizualizacji 
fluorescencji błony śluzowej jamy ust-
nej (FV) do stomatologii, był system 
VELscope (LED Dental, Vancouver BC), 
wprowadzony na rynek w 2006 roku.

Pierwszym urządzeniem medycznym, które wpro-
wadziło zalety wizualizacji fluorescencji błony śluzowej 
jamy ustnej (FV) do stomatologii, był system VELscope 
(LED Dental, Vancouver BC), wprowadzony na rynek w 
2006 roku. W 2023 r. fluorescencja jest coraz częściej wyko-
rzystywana jako część kompleksowej oceny tkanek mięk-
kich jamy ustnej w stomatologii, jako dodatkowa pomoc 
w ocenie pacjenta. Zastosowanie VELscope jako narzę-
dzia do badań przesiewowych błony śluzowej jamy 
ustnej zostało szeroko opisane w literaturze naukowej.  

Narzędzia sztucznej inteligencji i 
zdalne wspomaganie decyzji klinicz-
nych: obecne i przyszłe możliwości

W literaturze znaleziono 38 przeglądów i metaanaliz [1-
38] dotyczących VELscope, 49 artykułów oceniających 
VELscope jako narzędzie do badań przesiewowych błony 
śluzowej jamy ustnej w badaniach klinicznych lub stu-
diach przypadków [39-87] oraz kolejne 11 badań/prze-
glądów [88-98] związanych z VELscope pomagającym 
wyznaczyć marginesy chirurgiczne.

Użyteczność wizualizacji fluorescencyjnej VELscope 
została rozszerzona na inne obszary, w szczególności  
w identyfikacji martwiczej i żywej kości podczas chirurgicz-
nego leczenia martwicy kości szczęki związanej z lekami 
[99-114]; chociaż z komercyjnego i regulacyjnego punktu 
widzenia jest to ściśle pozarejestracyjne zastosowanie.

FV w badaniach przesiewowych błony śluzowej jamy 
ustnej jest głównym nurtem, chociaż rozwinęła się deba-
ta na temat ich odpowiednich zastosowań. Urządzenia 
FV, w tym VELscope, są z definicji i zatwierdzenia przez or-
gany regulacyjne, uzupełnieniem tradycyjnego badania 
jamy ustnej. Zostały zaprojektowane jako dodatkowe po-
moce wizualne, które uzupełniają badanie wizualne i do-

DAVID MORGAN, EDMOND TRUELOVE

NASTĘPNY KROK DLA NARZĘDZI SZTUCZNEJ INTELIGENCJI ORAZ ZDALNEGO 
PODEJMOWANIA DECYZJI I WSPARCIA KLINICZNEGO
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tykowe, wizualnie uwidaczniając nieprawidłowości, które 
w przeciwnym razie mogłyby zostać przeoczone. Poma-
gają wizualizować zmiany w tkankach, które sugerują nie 
tylko nowotwór złośliwy lub potencjalny nowotwór zło-
śliwy, ale także wiele innych potencjalnych chorób. Póź-
niejszy proces badania tych wyników, identyfikacji i usu-
wania przyczyn pośrednich oraz oceny potrzeby biopsji 
i ostatecznego leczenia, obejmuje jasny protokół, który 
jest dobrze zdefiniowany.

Wyrażono zaniepokojenie z powodu "wyników fałszy-
wie dodatnich" nieprawidłowo przypisywanych urządze-
niom opartym na FV, gdy ich użycie jest traktowane jako 
zapewniające ostateczny wynik diagnostyczny (pozytyw-
ny lub negatywny) w przypadku raka lub innych diagnoz. 
Takie wyniki nie są fałszywie dodatnie, ale warunki ślu-
zówkowe, które zasługują na dalsze rozważenie, ponie-
waż niektóre mogą reprezentować oznaki znaczących 
miejscowych lub ogólnoustrojowych zmian w błonie ślu-
zowej, które wymagają ostatecznej diagnozy i leczenia.

Autorzy byli ściśle zaangażowani w usługę wspoma-
gania decyzji klinicznych (CDSS) ustanowioną przez LED 
Dental Inc. (LED) dla swoich klientów VELscope, aby za-
pewnić zdalne wsparcie gabinetom stomatologicznym  
w ich wysiłkach na rzecz podejmowania właściwych de-
cyzji w leczeniu zmian w tkankach miękkich. Ta pierwsza, 
komercyjna, szeroko sprzedawana usługa jest dostępna 
dla klientów VELscope od ponad 10 lat, znacznie wyprze-
dzając program oparty na teledentystyce, który pomaga  
w zarządzaniu zmianami w tkankach miękkich w oparciu 
o obrazy światła białego i fluorescencji [115].

Lekarze są wyraźnie informowani, że komentarze LED 
do przypadków klinicznych CDSS w żaden sposób nie 
mają być postrzegane jako ostateczna diagnoza i / lub 
plan działania, ale powinny być postrzegane jako suge-
stie, które lekarz może rozważyć w leczeniu pacjenta. Wy-
magania CDSS obejmują anonimowe dane pacjenta, hi-

storię zmian, przepisane leki oraz zdjęcia odbicia światła 
białego i fluorescencji tkanki budzącej obawy.

Informacje te są przekazywane wysoko wykwalifiko-
wanemu specjaliście medycyny jamy ustnej (dr Edmond 
Truelove), który analizuje informacje i przedstawia spo-
strzeżenia oraz sugestie oparte na przesłanych informa-
cjach. Raport zawiera następujące elementy:
l	 Opis wyników badania dostarczonych zdjęć w świetle 

białym i fluorescencyjnym.
l	 Podsumowanie historii pacjenta i zmian chorobowych 

dostarczone przez praktykę.
l	 Lista stanów klinicznych, które zaleca się uwzględnić  

w ramach diagnostyki różnicowej lekarza kierującego.
l	 Omówienie wyżej wymienionych schorzeń w kontek-

ście wyników badań oraz historii pacjenta i zmian cho-
robowych.

l	 Kilka sugestii, które pomogą pokierować dalszym po-
stępowaniem z pacjentem (np. sugestie dotyczące 
usunięcia zmiany, zalecenia dotyczące dalszych dzia-
łań itp.)
Przykład kliniczny (Image Smiles Dental - Dr. Jim Yega-

negi Inc. & Associates, Vancouver, BC, Kanada) ilustruje 
wartość dostarczaną przez tę usługę.

72-letnia kobieta zgłosiła się na rutynowe badanie 
stomatologiczne. Nie zgłaszała żadnych objawów ani 
zmian w jamie ustnej. Jej historia medyczna była ne-
gatywna dla znaczącego ryzyka chorób błony śluzowej  
i była pozytywna tylko dla niedoczynności tarczycy  
i reumatoidalnego zapalenia stawów. Leki które były 
stosowane w tym czasie to Synthroid i hydroksychloro-
china. Obszar oglądany przy tradycyjnym oświetleniu 
światłem białym pokazano na rys. 1, a odpowiedź flu-
orescencyjną na rys. 2.

Stany sugerowane przez CDSS do rozważenia w dia-
gnostyce różnicowej klinicysty obejmowały:
l	 dysplazja/rak nabłonka;

Rys. 1. Zdjęcie w świetle białym przedstawiające rumień rozcią‑
gający się na tylną część podniebienia twardego

Rys. 2. Zdjęcie fluorescencyjne pokazujące skrajnie ciemną utra‑
tę fluorescencji, co jest widoczne w przypadku intensywnego 
stanu zapalnego lub w przypadkach dysplazji nabłonka
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l	 przewlekłe zakażenie z przetoką z sąsiedniego zakaże-
nia zębopochodnego lub przyzębia;

l	 nowotwór złośliwy ślinianki przyusznej;
l	 niezamierzone faktyczne urazy.

Utrata fluorescencji jest rozszerzona na mankiet 
dziąsłowy zębów trzonowych.

Sekcja dyskusyjna raportu zawierała następujące 
wskazówki: "Brak objawów zwiększa prawdopodo-
bieństwo, że zmiana stanowi istotne ryzyko zaburzeń 
uwzględnionych w diagnostyce różnicowej. Utrata flu-
orescencji może reprezentować zmianę zapalną lub dys-
plastyczną. Należy uważnie obserwować, aby wykluczyć 
miejscową infekcję odontogenną i ocenić, czy ryzyko 
zmiany dysplastycznej lub postępującej choroby błony 
śluzowej jest na tyle istotne, że należy rozpocząć biopsję 
i inne badania".

Ta usługa jest obecnie oferowana bezpłatnie dla użyt-
kowników VELscope. Rosnące koszty utrzymania usługi 
i jej rozszerzenia mogą wymagać przeglądu tej polityki. 
Ponad 15 000 gabinetów stomatologicznych w Ameryce 
Północnej zakupiło urządzenia VELscope. W 2022 r. za po-
średnictwem usługi przetworzono łącznie 237 przypad-
ków klinicznych. Tylko niewielka mniejszość użytkowni-
ków VELscope korzysta z usługi konsultingowej CDSS. 
Ci, którzy to robią, generalnie uważają, że ma to wielką 
wartość.

Obecny proces składania wniosków odbywa się za po-
średnictwem poczty elektronicznej. Pod koniec 2023 r. 
proces zgłaszania przypadków klinicznych został oparty 
na chmurze. Aby zgłosić przypadek, lekarz wypełnia in-
ternetowy formularz zgłoszeniowy, który jest przegląda-
ny przez specjalistę medycyny jamy ustnej. Ważną cechą 
tego nowego formularza jest wykorzystanie pól z prede-
finiowanymi opcjami wyboru, w przeciwieństwie do do-
wolnych pól tekstowych. Ułatwia to przesłanie sprawy,  
a specjalista powinien być w stanie szybciej odpowie-
dzieć. Kompleksowy raport PDF, zawierający wszystkie 
przesłane informacje i komentarze specjalisty w jednym 
dokumencie, zostaje automatycznie wysłany pocztą elek-
troniczną do lekarza pacjenta.

LED zamierza rozwijać usługę poprzez łatwość obsłu-
gi i automatyzację. Firma przeprowadzi kampanię infor-
macyjną wśród swoich obecnych klientów, aby znacznie 
zwiększyć uczestnictwo w programie. LED zatrudni do-
datkowych specjalistów medycyny jamy ustnej w celu 
zwiększenia wydajności.

Dodatkową motywacją do przejścia na predefiniowa-
ny format wyborów jest ułatwienie opracowania algo-
rytmu opartego na sztucznej inteligencji, który może za-
pewnić automatyczne wskazówki. Badane są algorytmy 
oparte na sztucznej inteligencji bazujące na analizie obra-
zów odbicia i/lub autofluorescencji zmian błony śluzowej 
jamy ustnej [116-122]. 

LED i jej partner, KELLS (www.getkells.com), pracują 
nad kompleksowym podejściem sztucznej inteligencji 
opartym na danych obrazowych oraz informacjach o hi-
storii pacjenta i zmian chorobowych.

Początkowo algorytm będzie oparty na danych histo-
rycznych uzyskanych za pośrednictwem:
a)	Przypadki kliniczne przetwarzane za pośrednictwem 

usługi CDSS LED do tej pory. Szkolenie w zakresie al-
gorytmów będzie oparte na danych klinicznych przy-
padków, proponowanej przez specjalistów medycyny 
jamy ustnej diagnozie różnicowej i odpowiednio ska-
tegoryzowanych, zalecanych działaniach kontrolnych 
z pacjentem.

b)	Historie przypadków klinicznych dostarczone przez 
specjalistów wraz ze zdjęciami w świetle białym i fluore-
scencyjnym oraz danymi pacjentów, u których wykona-
no biopsje i uzyskano diagnozy histopatologiczne.
Idąc dalej, LED planuje zachęcać praktyki do dostar-

czania dalszych informacji na temat ostatecznego roz-
wiązania sprawy, w tym diagnozy histopatologicznej, 
jeśli wykonano biopsję. Odniesienie się do ostatecznych 
wyników diagnostycznych przypadków wzmocni rozwój 
algorytmu opartego na sztucznej inteligencji.

Nie przewiduje się, aby algorytm sztucznej inteligencji 
mógł zastąpić wsparcie kliniczne przez specjalistę medycy-
ny jamy ustnej. Jednak jego rola może być bardzo cenna:
a)	Krok poprzedzający 1) przesłanie sprawy za pośrednic-

twem usługi w celu zaangażowania specjalisty medy-
cyny jamy ustnej lub 2) skierowanie i/lub konsultacja 
ze specjalistą.

b)	Integracja z CDSS za pośrednictwem specjalistów me-
dycyny jamy ustnej w celu ułatwienia i usprawnienia 
ich własnej analizy przypadku.
Ostateczna forma wdrożenia algorytmu sztucznej in-

teligencji będzie zależeć od jego wydajności po wystar-
czającym przeszkoleniu, ale LED jest pewien, że wniesie 
on wartość do społeczności dentystycznej, pomagając  
w identyfikacji i leczeniu zmian w tkankach miękkich 
jamy ustnej.

Oral Health z zadowoleniem przyjmuje ten oryginalny 
artykuł.

Zastrzeżenie autorów: David Morgan jest dyrektorem 
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Diagnostyka próchnicy powierzchni 
stycznych
PAWEŁ BERCZYŃSKI, ANNA SIEMIŃSKA, JADWIGA BUCZKOWSKA‑RADLIŃSKA

Termin „diagnostyka próchnicy” jest często sto-
sowany jako synonim „wykrywania klinicznych 
oznak uszkodzenia tkanek spowodowanych 
przez chorobę”, jednak gdy należy określić spo-
sób leczenia, uwaga powinna być skupiona na 
stopniu aktywności próchnicy, ponieważ to od 
jej nasilenia zależy postępowanie kliniczne. 

Głównym problemem w diagnostyce próchnicy 
pierwotnej powierzchni stycznych jest niedostępność 
badanej powierzchni przy wykorzystaniu metody wizual-
no‑dotykowej, najpowszechniej stosowanej w gabinecie 
stomatologicznym. Ten rodzaj próchnicy rozwija się po-
między brzegiem dziąsła a punktem stycznym, zachowu-
jąc znamienny dla powierzchni gładkich kształt ubytku 
w formie trójkąta wierzchołkiem skierowanego do połą-
czenia szkliwno‑zębinowego. Dość charakterystycznym 
objawem jest późne występowanie doznań subiektyw-
nych, zgłaszanych przez pacjenta w wywiadzie. Bardzo 
często, jeżeli takie skargi występują, jest już za późno na 
leczenie nieinwazyjne. Plama próchnicowa występuje po 
14 dniach nieprzerwanej demineralizacji i widoczna jest 
dopiero po osuszeniu powierzchni. Po 3–4 tygodniach 
zmiana mikroskopowo składa się z 4 warstw i jest widocz-
na bez osuszania. Za kredowo biały kolor zmiany odpo-
wiedzialna jest jej wewnętrzna porowatość spowodowa-
na ubytkiem substancji mineralnych. Największy ubytek 
występuje w korpusie zmiany. Charakterystyczną cechą 
próchnicy szkliwa jest pokrycie początkowego uszko-
dzenia warstwą względnie niezmienioną. Przyczyna tego 
fenomenu nie została do końca jednoznacznie wyjaśnio-
na. W warunkach spadku pH do wartości 5,5 w miejsce 
hydroksyapatytu może zostać wbudowany fluoroapatyt 
o niższym, krytycznym pH równym 4,5. To właśnie nie-
naruszona warstwa powierzchowna zmiany, posiadająca 
kanały dyfuzyjne dla przepływu i wymiany jonów, umoż-
liwia zastosowanie leczenia remineralizacyjnego [1]. 

Początkowa zmiana próchnicowa przebiega pod po-
stacią plamy próchnicowej (biała lub brunatna), prowa-
dząc dalej do zajęcia coraz większej ilości tkanek zęba, 
powodując ubytek szkliwa i zębiny, a w konsekwencji za-
palenie miazgi. Najistotniejsze dla przerwania tego pro-
cesu jest wykrycie obecności stadium początkowego i za-
trzymanie go przez odpowiednie, nieinwazyjne leczenie. 
Plama próchnicowa stwarza bardzo duże problemy dia-
gnostyczne, w szczególności, jeżeli zlokalizowana jest na 

powierzchni niedostępnej dla badania klinicznego. Część 
metod, zaproponowanych w piśmiennictwie, które mają 
zapewnić dostęp do takiej zmiany, jest niechętnie stoso-
wana przez lekarzy praktyków. Należy do nich użycie or-
todontycznego separatora, którego zastosowanie wiąże 
się z ponowną wizytą stomatologiczną, a w przypadku 
zębów stałych może powodować znaczny dyskomfort. 

Każda zastosowana metoda diagnostyczna musi cha-
rakteryzować się takimi cechami, jak: 
–	czułość – definiowana jako zdolność wykrycia wszyst-

kich zmian próchnicowych; 
–	swoistość, specyficzność – brak fałszywie dodatnich 

rozpoznań próchnicy przy faktycznym jej braku; 
–	wiarygodność – powtarzalność wyników; test może być 

wielokrotnie stosowany z takim samym wynikiem. Gdy 
ten sam badacz powtarza test i osiąga ten sam rezultat, 
uważa się, że test jest wiarygodny – zachowujący zgod-
ność w odniesieniu do tego samego badacza (intraexa‑
miner reliability). Gdy kilku badaczy przeprowadza ten 
sam test i uzyskuje zgodne wyniki, wówczas mówi się o 
wiarygodności między badaczami (interexaminer relia‑
bility); 

–	prawomocność – potwierdza, że zastosowany test mie-
rzy dokładnie to, czego się oczekuje; przekonujący test 
odzwierciedla dokładnie stan choroby. Pomocą w za-
kresie diagnostyki są obecnie produkowane nowocze-
sne urządzenia diagnostyczne, które powinny cecho-
wać się: 

–	wysokim obiektywizmem pomiarów, 
–	zdolnością precyzyjnego ustalenia zmian ilościowych, 
–	satysfakcjonującym kompromisem między czułością a 

swoistością metody. 

TRADYCYJNE BADANIE KLINICZNE 
Najczęściej stosowaną do niedawna skalą oceny bada-

nia klinicznego była skala zaproponowana przez Świato-
wą Organizację Zdrowia (World Health Organization): 
l	 0 – brak zmian; 
l	 1 – próchnica powierzchowna – w badaniu klinicznym 

stwierdza się utratę połysku, zmatowienie szkliwa, sub-
telne zmiany barwy (kredowobiała, brunatna lub sza-
ra) i/lub zmianę transparencji, dostrzegalne od strony 
policzkowej i/lub jamy ustnej właściwej, ewentualnie 
także od powierzchni żującej; 

l	 2 – próchnica osiągająca głębokość zębiny – silniej 
zaznaczone zmiany barwy i przezierności szkliwa na 
znacznie większym obszarze, przeświecanie zmienio-
nej próchnicowo zębiny przez warstwę zachowują-
cego ciągłość szkliwa; zmiany wyraźnie dostrzegalne  
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w badaniu od strony powierzchni żującej oraz od stro-
ny policzkowej i/lub jamy ustnej właściwej. 
W celu ujednolicenia systemu diagnostyki próchnicy 

w 2007 r. wprowadzono Międzynarodowy System Wykry-
wania i Oceny Próchnicy (International Caries Detection 
& Asessment System – ICDAS II) [2]. Dla diagnostyki po-
wierzchni stycznych kształtuje się on następująco: 
l	 Kod 0 – zdrowa powierzchnia zęba, brak zmian translu-

cencji szkliwa po osuszaniu powietrzem przez 5 s. 
l	 Kod 1 – pierwsza dostrzegalna wizualnie zmiana  

w szkliwie widoczna jest tylko po osuszeniu jako nie-
przezierność próchnicowa (biała lub brązowa) na po-
wierzchni policzkowej lub językowej; jest niewidoczna 
na wilgotnej powierzchni. 

l	 Kod 2 – wyraźna zmiana w szkliwie widoczna na wil-
gotnej powierzchni; próchnicowa nieprzezierność lub 
przebarwienie, które jest jeszcze bardziej widoczne po 
osuszeniu powierzchni zęba; zmianę widać przy bez-
pośrednim oglądaniu powierzchni policzkowej lub ję-
zykowej, natomiast przy oglądaniu z kierunku okluzyj-
nego, widoczna jest jako ograniczony do szkliwa cień 
znajdujący się pod krawędzią brzeżną. 

l	 Kod 3 – załamanie się szkliwa z powodu próchnicy, z 
brakiem dostrzegalnej zębiny: po osuszeniu przez 5 
s, przy oglądaniu z kierunku policzkowego lub języ-
kowego, uwidacznia się wyraźna utrata integralności 
szkliwa; w razie wątpliwości przesuwa się zgłębnikiem 
z kuleczką delikatnie po powierzchni, w celu potwier-
dzenia utraty integralności szkliwa. 

l	 Kod 4 – ciemny cień znajdujący się pod miejscowo 
odłamanym lub nienaruszonym szkliwem: cień prze-
barwionej zębiny widoczny jest przez nienaruszoną 
krawędź brzeżną, policzkową lub językową ścianę 
szkliwa; zmiana jest łatwiej dostrzegalna, gdy ząb jest 
wilgotny; ciemna barwa wynika z zabarwienia próch-
nicowej zębiny na kolor szary, niebieski lub brązowy. 

l	 Kod 5 – rozległy ubytek z dostrzegalną zębiną: ubytek 
w nieprzeziernym lub przebarwionym szkliwie odsła-
niający zębinę; w razie wątpliwości lub potwierdze-
nia oceny wizualnej zgłębnik z kuleczką przesuwa się 
wzdłuż powierzchni i wykrywa ubytek w zębinie; dno 
ubytku znajduje się w zębinie. 

l	 Kod 6 – rozległy ubytek z dostrzegalną zębiną: ewi-
dentna utrata struktury zęba, ubytek jest głęboki i 
szeroki; zębina jest wyraźnie dostrzegalna na ścianach 
i dnie ubytku; krawędź brzeżna może być zachowana 
lub odłamana; ubytek obejmuje przynajmniej 1/2 po-
wierzchni zęba lub osiąga miazgę. 
Używanie zgłębnika do diagnostyki powierzchni zmie-

nionych próchnicowo nie jest obecnie polecane. Już na 
początku lat 90. XX w. Penning i wsp. oraz Lussi zauważyli, 
że zgłębnikowanie cechuje się niską czułością [3] i pro-
wadzi do pominięcia znacznej liczby zębów z próchnicą 
[4]. Zgłębnikowanie nie ma wpływu na zdrowe szkliwo, 
jednak uszkadzane są plamy próchnicowe, czyli miejsca, 
w których demineralizacja osiągnęła 200–300 μm [5]. 
Głębokość uszkodzenia zależy od przyłożonej siły [6]. 
Często zamiast zgłębnika zalecane jest stosowanie ma-
łego wydrążacza lub tępej sondy bez nacisku. Pitts do-
nosi, że posługując się jedynie podstawowym badaniem 

klinicznym, można wykryć mniej niż 50% wszystkich 
zmian na powierzchniach stycznych spośród wykrytych 
w wyniku połączenia badań klinicznych i radiologicznych, 
a samo zastosowanie zdjęć skrzydłowo‑zgryzowych po-
zwala wykryć aż 90% zmian [7]. Ekstrand i wsp., którzy 
porównywali badanie kliniczne (ICDAS) z radiologicznym 
w warunkach in vitro, są zdania, że w przypadkach, gdy 
zmiana próchnicowa na powierzchni stycznej jest dobrze 
dostępna w badaniu, to wówczas metoda wzrokowa jest 
bardziej powtarzalna i umożliwia lepszą ocenę głębokości 
zmiany niż badanie radiologiczne [8]. Niewiele jest publi-
kacji porównujących czułość metody wizualno‑dotykowej  
z zastosowaniem lup stomatologicznych i bez nich. Haak 
i wsp. doszli do wniosku, że lupy stomatologiczne lub mi-
kroskop nie powodują wzrostu czułości diagnostyki, jeże-
li stosujące je osoby są niedoświadczone w korzystaniu  
z tego typu pomocy [9]. Zapoznając się jednak z wynika-
mi Kielbassa i wsp., można założyć, że praca w powiększe-
niu w lepszym stopniu pozwala zauważyć ubytek tkanek 
twardych zęba. Autorzy badając zależność występowania 
ubytku od zaawansowania zmian radiologicznych na 285 
usuniętych zębach, osiągnęli lepsze wyniki przy użyciu po-
większenia. Ciekawym wydaje się być fakt, że ubytek tka-
nek był obecny na 10% powierzchni zdiagnozowanych za 
pośrednictwem badania radiologicznego jako zdrowe [10]. 

TRANSILUMINACJA OPTYCZNA I CYFROWA  
FOTI/DI‑FOTI 

Transiluminacja, inaczej diafanoskopia, to metoda wy-
korzystywana w medycynie od dwóch wieków. W sto-
matologii stosowana jest do prześwietlania tkanek twar-
dych, pozwalając na ocenę ich ciągłości. Jest pomocna w 
wykrywaniu pęknięć, nadłamań szkliwa oraz lokalizacji 
kamienia nad‑ i poddziąsłowego. Pomimo braku donie-
sień na temat innych zastosowań, producenci podają 
również możliwość diagnozowania próchnicy wtórnej, 
kontroli jakości wypełnień, lokalizacji komory zęba czy 
wykrywania złamanych w kanale narzędzi. Światłem sto-
sowanym historycznie do diagnostyki transiluminacją 
było światło żarowe. Niestety, używając takich aparatów 
jak Pantostat, Astom czy Unistom, nie można było wyko-
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rzystać pełnych możliwości tej metody, ponieważ światło 
emitowane przez te urządzenia było za słabe, aby stoso-
wać je do odcinków bocznych uzębienia. Dopiero wraz z 
opracowaniem metody światłowodowej FOTI (fibre optic 
transillumination) oraz jej późniejszej modyfikacji metodą 
DI‑FOTI (digital imaging fibre optic transillumination) tran-
siluminacja dostarcza precyzyjnych i łatwych do interpre-
tacji danych diagnostycznych. 

Do prześwietlania powierzchni stycznych metodą FOTI 
można wykorzystać światłowody lamp polimeryzacyj-
nych lub specjalne transiluminatory stomatologiczne. Do 
tych ostatnich należą takie urządzenia, jak Nova‑Omnilite 
firmy Demetron czy DIAlux firmy KaVo [11, 12]. 

Badanie transiluminacyjne powinno być przeprowa-
dzone przy zgaszonej lampie unitu, na zębach oczysz-
czonych i dobrze osuszonych. Końcówkę światłowodu 
umieszcza się w przestrzeniach międzyzębowych od 
strony przedsionka bądź jamy ustnej właściwej. Według 
Kruszyńskiej‑Rosady linijne cienie mogą sugerować pęk-
nięcia czy nadłamania szkliwa lub nieusunięte złogi ka-
mienia nazębnego. O obecności próchnicy mogą świad-
czyć szersze cienie o kształtach figur geometrycznych. W 
zależności od głębokości może to być prostokąt (c. inci‑
piens, c. superficialis), trójkąt (c. media) lub trapez (c. pro‑
funda). Jednak Kruszyńska‑Rosada zauważa, że powyższa 
klasyfikacja jest trudna do zastosowania klinicznego [11]. 
Największą wadą, często zarzucaną przez autorów pu-
blikacji, jest brak powtarzalności wyników badań i różne 
możliwości ich interpretacji – jest to subiektywna metoda 
diagnostyczna [13]. Piśmiennictwo nie zawsze donosiło 
o niezawodności tej metody. Pojawiały się wskazania o 
niskiej czułości metody FOTI [14, 15]. Badania przepro-
wadzone przez Chłapowską i Żmijewską, porównujące 
wykrywanie próchnicy na powierzchniach stycznych róż-
nymi metodami, wykazały, że najbardziej czułą metodą 
charakteryzują się zdjęcia skrzydłowo‑zgryzowe (27,1%), 
nieco mniej FOTI (20,6%), a metoda wizualno‑dotykowa 
osiągnęła jedynie 17%. Chłapowska i Żmijewska zazna-
czają jednak, że w przypadkach nakładania się na siebie 
powierzchni stycznych (overlapping) metoda FOTI może 
być przydatna i pomocna w ich diagnozowaniu [16]. 

Aby sprostać wymaganiom współczesnej diagnostyki, 
do urządzenia FOTI dołożono receptor ze sprzężeniem 

ładunkowym (charge coupled device – CCD), który zastą-
pił ludzkie oko. Receptor ten zawiera dużą ilość fotoko-
mórek odbierających emitowane przez końcówkę dia-
gnostyczną światło, zamieniając energię fotonów w prąd 
elektryczny. Prąd ten następnie jest transmitowany do 
wideoprocesora, który przekształcając go na wartości ko-
loru, wyświetla badany ząb na monitorze. W ten sposób 
powstała metoda DI‑FOTI. 

Urządzeniem korzystającym z technologii DI‑FOTI jest 
aparat DIAGNOcam firmy KaVo. Światło laserowe o dłu-
gości fali równej 780 nm przenika przez tkanki zęba, a na-
stępnie odbierane jest przez kamerę i przekazywane na 
ekran monitora. Dzięki rozbudowanemu oprogramowa-
niu możliwa jest pełna archiwizacja danych, a także przy-
porządkowanie wyników do danego zęba. Według pro-
ducenta badanie można wykonać na nieoczyszczonych 
zębach. Najważniejszą zaletą wydaje się być brak promie-
niowania jonizującego, co umożliwia przeprowadzenie 
diagnostyki u kobiet ciężarnych oraz dzieci. Urządzenie 
jest od niedawna dostępne na rynku, stąd brak publikacji 
na temat jego skuteczności diagnostycznej. 

Bardzo ciekawe obserwacje przeprowadzili w 2005 r. 
Young i Featherstone. Był to eksperyment trwający 14 
tygodni, w którym autorzy badali za pośrednictwem 
DI‑FOTI oraz zdjęć radiologicznych sztucznie wytworzo-
ne ogniska demineralizacyjne w warunkach in vitro. Ba-
danie to wykazało, że stosując metodę DI‑FOTI, nie byli  
w stanie określić dokładnej głębokości zmiany na żadnym 
z etapów obserwacji, w przeciwieństwie do badania ra-
diologicznego. Na uwagę zasługuje jednak fakt, że tech-
nika ta wykrywa zmiany już po 2 tygodniach od począt-
ku eksperymentu, co niemożliwe było przy korzystaniu  
z RTG [17]. Potwierdza to także badanie przeprowadzo-
ne przez Ástvaldsdóttir i wsp. w 2012 r. Dowiedli oni, że  
w warunkach in vitro wczesne zmiany na powierzchniach 
stycznych lepiej diagnozowane są za pomocą metody DI-
‑FOTI niż metod radiologicznych. W badaniu uczestniczy-
ło aż 8 obserwatorów, spośród których tylko 2 wcześniej 
publikowało prace dotyczące diagnostyki próchnicy. Wy-
krywali oni próchnicę na powierzchniach stycznych 56 
usuniętych przedtrzonowców, których ustawienie miało 
imitować łuk zębowy. Posługiwali się przy tym metodą 
DI‑FOTI oraz konwencjonalną i cyfrową radiologią. Każdy 
z nich oceniał obraz dwukrotnie z tygodniową przerwą, 
posługując się skalą 0–4. Badaniem referencyjnym było 
badanie histologiczne [18]. Liczne doniesienia z piśmien-
nictwa donoszą, że metoda transiluminacji powinna być 
traktowana raczej jako badanie dodatkowe niż takie, któ-
re może zastąpić, np. badanie RTG. Bin‑Shuwaish i wsp. 
podają, że połączenie tych dwóch metod podwyższa czu-
łość diagnostyki zmian dochodzących do zębiny, a czu-
łość samej metody DI‑FOTI określili na 84%. Należy jednak 
pamiętać, że badanie dotyczyło przypadków z próchnicą 
sięgającą do zębiny; brak było zębów zdrowych bądź ze 
zmianami zlokalizowanymi tylko w szkliwie [19]. 

POLARYZACYJNA SPÓJNA OPTYCZNA TOMOGRAFIA 
PS‑OCT 

Kolejną metodą diagnostyki wykorzystującą zjawiska 
optyczne jest polaryzacyjna spójna optyczna tomogra-Fo
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fia (polarisation‑sensitive optical coherence tomography 
– PS‑OCT). Jest ona nieinwazyjna, wolna od promienio-
wania i oparta o przechwytywanie trójwymiarowych ob-
razów z optycznie rozpraszających ośrodków. Technika 
ta korzysta ze światła o długości fali = 1310 nm. Do tej 
pory optyczna koherencyjna tomografia stosowana była  
z powodzeniem w gastroenterologii, okulistyce i stoma-
tologii. Pierwszy raz opisana została przez Fujimoto i wsp.  
w 1991 r. [20]. Zasada działania PS‑OCT jest taka sama, 
jak w metodzie ultradźwiękowej, jednak fala dźwiękowa 
została zastąpiona falą świetlną, która w przeciwieństwie 
do tej pierwszej rozchodzi się we wszystkich ośrodkach. 
Metoda ta nie wymaga stosowania substancji wspoma-
gającej przewodzenie, co jest niezbędne w ultrasonogra-
fii. Dwu‑ lub trójwymiarowy obraz może zostać zapisany 
w szarości albo wariancie kolorowym i ma doskonałą roz-
dzielczość. Dzięki tym właściwościom możliwe jest zmie-
rzenie nawet najmniejszych struktur anatomicznych [12, 
21]. Baek i wsp. w swoich badaniach mierzyli wartość wy-
dłużenia więzadeł ozębnej u szczurów, których siekacze 
zostały obciążone ortodontycznymi siłami o wartości 0; 
0,5 i 10 g. Porównywali skuteczność metody radiologicz-
nej i PS‑OCT. W wynikach wykazano olbrzymią przewagę 
drugiej z tych metod [22]. Głównymi, niepodważalny-
mi zaletami PS‑OCT jest obrazowanie struktur w czasie 
rzeczywistym [23] oraz wspaniała dokładność sięgająca 
20 μm [20]. Shane i wsp. w swoich badaniach uzyska-
li bardzo dobre rezultaty w wykrywaniu próchnicy na 
powierzchniach żujących. Skuteczne w tych badaniach 
było również określenie głębokości zmiany, co jest nie-
wątpliwą zaletą nad metodami fluorescencyjnymi [24]. 
Polaryzacyjna spójna optyczna tomografia może służyć 
także do monitorowania procesów demineralizacyjnych 
oraz remineralizacyjnych [25]. Ta obiecująca metoda jest  
w fazie rozwoju i niestety brak jest obecnie badań porów-
nujących jej czułość, czy swoistość z innymi metodami 
diagnostycznymi, co może być spowodowane wysokim 
kosztem aparatury. 

DIAGNODENT 2095 ORAZ DIAGNODENT PEN 2190 
Wprowadzony w 1998 r. aparat DIAGNOdent firmy 

KaVo do swojego działania wykorzystuje zjawisko fluore-
scencji. Starsza wersja oznaczona numerem 2095 przysto-
sowana była do diagnozowania bruzd oraz powierzchni 
gładkich. W nowszej, wprowadzonej w 2005 r. bezprze-
wodowej wersji, nazwanej DIAGNOdent Pen 2190, po-
jawiła się opcja diagnozowania powierzchni stycznych. 
W urządzeniu zastosowano dwie szafirowe, w pełni ob-
racalne końcówki. Pierwsza ma kształt stożka i służy do 
wykrywania próchnicy na powierzchni zgryzowej oraz 
gładkiej, druga o kształcie klina umożliwia odchylenie 
promienia lasera o 100° [26]. DIAGNOdent Pen wyposa-
żony jest dodatkowo w końcówkę Perio umożliwiającą 
wykrycie płytki nazębnej oraz kamienia poddziąsłowego. 
Laser diodowy wykorzystany w tym urządzeniu, charak-
teryzujący się mocą 1 mW, emituje podczerwień o dłu-
gości fali 655 nm, która odpowiedzialna jest za wzbudze-
nie atomów badanej powierzchni, czego następstwem 
jest emisja światła. Zjawisko to nazywamy fluorescencją. 
W piśmiennictwie można znaleźć doniesienia, że udaną 

diagnostykę przeprowadzono również przy użyciu fali 
o długości 488 nm [27]. Próchnicowo zmienione tkanki 
zęba, w których zawarte są porfiryny – produkty meta-
bolizmu bakterii, pod wpływem DIAGNOdentu emitują 
falę świetlną o długości większej niż zaabsorbowana. Ta 
odbierana jest przez fotodiodę z filtrem pasmowo‑prze-
pustowym i przetwarzana na wartość cyfrową 0–99. 
Operator informowany jest o wyniku akustycznie oraz za 
pośrednictwem wyświetlacza, na którym prezentowany 
jest wynik. Dzięki komunikacji przez łącze podczerwie-
ni, wynik badania przesyłany jest także na wyświetlacz 
zewnętrzny, co umożliwia pacjentowi obserwację. Pod-
czas badania rejestrowana jest wartość chwilowa i mak-
symalna. Wyniki badań Ástvaldsdóttir i wsp. dowiodły, że 
to właśnie porfiryny odpowiedzialne są za zwiększenie 
fluorescencji, a nie poziom demineralizacji tkanek [28]. W 
interpretacji wyniku pomocne są wytyczne producenta 
lub 4‑stopniowa skala Hibsta [12]: 
l	 0–8 – brak próchnicy; 
l	 9–15 – zmiany ograniczone do zewnętrznej połowy 

grubości szkliwa; 
l	 16–30 – zmiany sięgające od wewnętrznej połowy 

warstwy szkliwa do granicy szkliwno‑zębinowej;
l	 powyżej 30 – próchnica zębiny. 

Skala dostarczona przez producenta do urządzenia 
DIAGNOdent Pen dla badania powierzchni żujących i 
gładkich jest odmienna i przedstawia się następująco: 
l	 0–12 – tkanki zdrowe – normalne zabiegi profilaktycz-

ne; 
l	 13–24 – początkowa demineralizacja – zaawansowane 

zabiegi profilaktyczne; 
l	 powyżej 24 – zmiana próchnicowa – minimalnie inwa-

zyjne leczenie. 
W diagnostyce powierzchni stycznych stosuje się na-

stępującą skalę: 
l	 0–7 – tkanki zdrowe – standardowe metody profilak-

tyczne;
l	 8–16 – początkowa demineralizacja – zaawansowane 

zabiegi profilaktyczne;
l	 powyżej 16 – zmiana próchnicowa – minimalnie inwa-

zyjne leczenie.
Przed każdorazowym badaniem należy skalibrować 

urządzenie poprzez przyłożenie końcówki do ceramicz-
nego wzorca, aby nie zaniżyć wyników. Dodatkowo pro-
ducent zaleca, aby przed badaniem przyłożyć końcówkę 
do zdrowego szkliwa. Czynnikami, które mają istotny 
wpływ na uzyskany wynik, są złogi nazębne, obecność 
przebarwień oraz defektów jakościowych szkliwa [26, 
29]. Przed badaniem ząb należy oczyścić przy użyciu 
past bezfluorowych, dokładnie wypłukując ich resztki, 
ponieważ, jak podają Buczkowska‑Radlińska i Mayschak, 
dokładne oczyszczenie pozwala zwiększyć poziom czu-
łości z 66,6% do 90,9%, a swoistość z 26,78% do 89,7% 
[30]. Podobnego zdania jest Socha i wsp., którzy swoje 
badania przeprowadzili na 40 zębach przedtrzonowych. 
Diagnostyce zostały poddane tylko bruzdy. Posłużono się 
dwoma modelami DIAGNOdentu – 2095 oraz 2190. Do-
konywano 2‑krotnych pomiarów, przed zastosowaniem 
profesjonalnego oczyszczenia oraz po nim. W przypadku 
obydwu urządzeń wyniki wykazały wzrost czułości po 
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oczyszczaniu [31]. 
Bardzo ciekawe wyniki osiągnęli Chen i wsp., którzy 

badając powierzchnie styczne zębów mlecznych in vivo, 
doszli do wniosku, że DIAGNOdent Pen może zostać uży-
ty w przypadku niepełnoletnich pacjentów zamiast zdjęć 
skrzydłowo‑zgryzowych. Czułość DIAGNOdentu wyno-
siła 0,56 przy swoistości 0,95, natomiast zdjęcia skrzy-
dłowo‑zgryzowego 0,64 przy swoistości 0,97 dla zmian  
o charakterze białej plamy. Dla porównania czułość meto-
dy wzrokowej wynosiła jedynie 0,02 przy swoistości 0,94. 
Badanie to obejmowało 256 powierzchni stycznych. Na 
39 powierzchniach wykryto próchnicę początkową, a 89 
posiadało ubytek [32]. 

Z badań przeprowadzonych przez Kuhnish i wsp. wyni-
ka, że nie należy porównywać wyników badań przeprowa-
dzonych za pomocą urządzeń DIAGNOdent i DIAGNOdent 
Pen. Badacze ci prowadzili pomiary na powierzchniach 
żujących, a zastosowany do tego DIAGNOdent Pen poka-
zywał znacznie wyższe wartości [33]. Według Moriyama  
i wsp. DIAGNOdent Pen ma mniej powtarzalne wyniki niż 
DIAGNOdent 2095. Może to być wynikiem zastosowania 
kruchej sondy wykonanej z szafiru. Zwrócono również 
uwagę, że obecnie urządzenie DIAGNOdent powinno 
znaleźć szersze zastosowanie w badaniach monitorują-
cych procesy demineralizacji oraz remineralizacji [34]. 
Dla zastosowania prawidłowego leczenia najważniejsze 
jest określenie wartości granicznej, przy której próchnica 
obejmuje zębinę. Zarówno w skali Hibsta, jak i Lussiego 
w przypadku starszej wersji DIAGNOdentu, tą wartością 
jest 30. Należy jednak zauważyć, że niektóre źródła okreś- 
lają wartość progową na 18 w warunkach wilgotnych  
i 21 po osuszeniu zęba [35]. Dla urządzenia DIAGNOdent 
Pen producent podaje, że wartość graniczna kształtuje 
się na poziomie 17. Większość autorów jest przychylna 
stwierdzeniom, że badanie DIAGNOdentem powinno 
być diagnostycznym badaniem dodatkowym, ponieważ 
z powodu tych ograniczeń istnieje duże ryzyko wyników 
fałszywie pozytywnych [26, 30]. Naturalnym jest, że ba-
danie wzrokowe charakteryzujące się niską czułością, ale 
wysoką swoistością, może zostać uzupełnione badaniem 
dodatkowym DIAGNOdentem.

MIDWEST CARIES I.D.
Urządzenie firmy Dentsply, oprócz diagnostyki po-

wierzchni żujących, ma zapewniać zdolność wykrywa-
nia zmian na powierzchniach aproksymalnych. Źródłem 
światła jest dioda LED emitująca światło w zakresie pod-
czerwieni, które w ocenie producenta może dochodzić 
do głębszych warstw tkanek zęba. W praktyce producenci 
chcieli uzyskać możliwość diagnostyki powierzchni stycz-
nych od strony powierzchni żujących. Wynik badania jest 
podawany w formie akustycznej oraz poprzez zmianę ko-
loru diody na wyświetlaczu urządzenia. Skala dostarczo-
na przez producenta przedstawia się następująco: 
l	 0 – brak próchnicy (zielone światło, brak sygnału 

dźwiękowego); 
l	 1 – próchnica szkliwa (czerwone światło, powolny sy-

gnał dźwiękowy); 
l	 2 – próchnica w zewnętrznej warstwie zębiny (czerwo-

ne światło, średnioszybki sygnał dźwiękowy); 

l	 3 – próchnica głęboka (czerwone światło, szybki sygnał 
dźwiękowy). 
Neuhaus i wsp. przeprowadzili badanie in vitro na 120 

usuniętych trzonowcach, bez widocznego ubytku czy 
obecnego wypełnienia. W badaniu uczestniczyło 2 ob-
serwatorów, którzy diagnozowali zęby przy użyciu meto-
dy wizualnej (ICDAS), DIAGNOdentu Pen oraz urządzenia 
Midwest Caries I.D. Pomiary zostały powtórzone po ty-
godniu przerwy, a badaniem referencyjnym była ocena 
histologiczna zmian próchnicowych. Autorzy dowiedli, 
że Midwest nie może być rekomendowany w diagno-
styce próchnicy na powierzchni stycznej. Niska czułość 
tego urządzenia wynosząca 0,07 przy swoistości 0,96, 
dla próchnicy osiągającej zębinę może wiązać się ze zbyt 
dużą utratą sygnału. Jednocześnie warto zauważyć, że 
najlepszą czułością w tym badaniu wykazało się zdjęcie 
radiologiczne połączone z badaniem klinicznym ICDAS 
[36]. Aby móc określić stopień przydatności urządzenia, 
potrzebna jest większa liczba przeprowadzonych badań. 

RENTGENODIAGNOSTYKA 
Zdjęcie rentgenowskie jest przydatnym narzędziem 

w diagnostyce układu stomatognatycznego, w tym rów-
nież diagnostyce próchnicy. Ubytki próchnicowe można 
wykryć w miejscach, w których nastąpiła demineralizacja 
twardych tkanek zęba sięgająca głębokości 0,5 mm, przy 
demineralizacji przekraczającej 5% [37]. Już w 1986 r. Pitts 
i Renson na podstawie swoich badań stwierdzili, że zdjęcia 
skrzydłowo‑zgryzowe nie pozwalają na wykrycie wcze-
snych zmian próchnicowych na powierzchniach stycz-
nych [38]. Potwierdzili to w 1995 r. Ekstrand i wsp. [39]. 
Jeśli zmianę wykryto w badaniu radiologicznym, to zwy-
kle proces próchnicowy rozwijał się już w zębinie. Trud-
ności diagnostyczne pojawiają się w wypadku nakładania 
powierzchni stycznych oraz rozległych wypełnień, które 
swoim zasięgiem mogą przysłaniać ogniska próchnicy, 
głównie wtórnej [27]. Do wykrywania wczesnych zmian 
nie nadają się też zdjęcia pantomograficzne [40]. Sam 
kształt i zasięg zmiany ma również bardzo duży wpływ na 
obrazowanie radiologiczne. Przykładem jest płytka, ale 
stosunkowo szeroka zmiana próchnicowa, usytuowana 
na powierzchni stycznej, tworząca obraz głębszej zmiany, 
w porównaniu ze stosunkowo głęboką zmianą, której sze-
rokość przy powierzchni jest względnie wąska [35].

Słaba jakość obrazu, długi czas oczekiwania na zdjęcie, 
ale przede wszystkim troska o zdrowie pacjenta, skłoniły 
badaczy do szukania nowszych, doskonalszych technik 
obrazowania. Obrazowanie cyfrowe zostało wprowa-
dzone do radiologii w 1987 r. przez Francisa Mouyena. 
Opatentował on swój wynalazek, a nazwa systemu – ra-
diowizjografia – została zarezerwowana dla sprzętu pro-
dukowanego przez firmę Trophy Radiologie (podobne 
rozwiązania innych firm noszą nazwę radiografii cyfro-
wej). Tradycyjną kliszę zastąpiono czujnikiem CCD – de-
tektorem promieniowania. Przykładem metody pośred-
niej jest Digora, która wykorzystuje specjalny skaner do 
odczytania obrazu. Cyfryzacja umożliwiła zmniejszenie 
dawki pochłanianego promieniowania 10‑krotnie, obraz 
stał się dużo dokładniejszy, a możliwość analizy i prze-
twarzania obrazu na monitorze komputera znacznie 
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ułatwia postawienie prawidłowej diagnozy. Radiografia 
pozwala także na zapisywanie obrazu, prowadzenie do-
kumentacji elektronicznej, monitorowanie zmian, a tak-
że konsultację na odległość [41]. W radiografii cyfrowej 
każdy piksel może przyjąć 256 wartości w skali szarości 
(0–255), a wzmocnienie lub osłabienie kontrastu i jasno-
ści pozwala uwidocznić struktury, które nie ujawniły się 
na konwencjonalnym filmie. Przydatna jest również funk-
cja powiększenia czy konwersja obrazu do pozytywu [42], 
jednakże z badań Różyło‑Kalinowskiej i wsp. wynika, że 
obrys zniszczenia tkanek występujący w próchnicy pier-
wotnej, najlepiej widoczny jest w opcji negatywowej [43]. 
Podstawowymi ograniczeniami, oprócz wymienionego 
nakładania się powierzchni stycznych, jest słaba wykry-
walność ubytków I i V klasy wg Blacka oraz brak możliwo-
ści rozróżnienia ubytków na powierzchniach językowych 
i przedsionkowych [44]. Przy ocenie zdjęcia na monitorze 
należy pamiętać, aby skala ocenianego zdjęcia wynosiła 
1 : 1 lub 1 : 2. Haak i wsp. prowadzili badania, których ce-
lem była ocena wpływu skali wyświetlanego zdjęcia na 
czułość diagnostyki powierzchni stycznych. Swoje ba-
danie przeprowadzili na 160 zębach przedtrzonowych i 
trzonowych, których cyfrowe zdjęcia oceniane były przez 
6 obserwatorów, na 2 różnych typach monitorów. Auto-
rzy nie stwierdzili wpływu modelu monitora na czułość 
diagnostyczną zdjęć, jednak istotna statystycznie różnica 
kształtowała się pomiędzy skalą zdjęcia 1 : 7 a 1 : 1 i 1 : 2. 
Dzięki tym ostatnim diagnostyka była bardziej czuła [45]. 

Perendyk i wsp. badali zastosowanie radiografii cy-
frowej w diagnostyce powierzchni stycznych uzębienia 
mieszanego u dzieci w wieku 5–13 lat. Posługując się me-
todą cyfrową, wykryli oni o 22,53% więcej zmian w po-
równaniu z badaniem klinicznym. Autorzy zalecają, aby 
w przypadku pacjentów w wieku rozwojowym badanie 
kliniczne uzupełniać wykonaniem zdjęcia skrzydłowo-
‑zgryzowego [46]. Mirska‑Miętek zdiagnozowała 3190 
powierzchni stycznych, posługując się metodą wizual-
no‑dotykową, kamerą wewnątrzustną, transiluminacją 
oraz zdjęciem skrzydłowo‑zgryzowym, z których zmiany 
próchnicowe obecne były na 1/3 łącznej liczby wszyst-
kich powierzchni. Najwyższą czułość wykazało badanie 
radiologiczne, dzięki któremu udało się wykryć 74,3% 
zmian w szkliwie oraz 11,5% w zębinie. Największe na-
silenie choroby próchnicowej wykazano dla pierwszych 
trzonowców żuchwy [47]. 

Warunki ekspozycji podlegają standaryzacji, dzięki cze-
mu znacznie wpływają one na powtarzalność uzyskiwa-
nych zdjęć oraz możliwość długofalowej obserwacji pa-
cjenta [48]. Dużo większą powtarzalność daje stosowanie 
pozycjonerów [49], aczkolwiek nie zawsze umożliwiają 
one wykonanie podobnych zdjęć. Modyfikacja pozycjo-
nera poprawia ponowne ułożenie czytnika lub kliszy [50]. 
Powyższe założenia spełnia ukształtowanie kęska zwar-
ciowego z masy typu „putty” [51, 52]. Taka standaryza-
cja geometryczna projekcji jest preferowana w cyfrowej 
rentgenodiagnostyce [50, 53], szczególnie gdy wyznacza 
ona więcej punktów wspólnych w porównywanych obra-
zach [53]. Radiografia subtrakcyjna jest jedną z najnowo-
cześniejszych technik radiologicznych. Aby wykorzystać 
tę metodę, powinno się dysponować dwoma identycz-

nymi pod względem ekspozycji zdjęciami, różniącymi 
się jedynie czasem wykonania. Wówczas stosuje się sub-
trakcję (odejmowanie) nałożonych obrazów, dzięki cze-
mu zapisane wartości dla poszczególnych pikseli są po-
równywane i odejmowane [54, 55]. Subtrakcja wymaga 
małej różnicy kąta projekcji pomiędzy porównywanymi 
obrazami, ale też doświadczenia osoby oceniającej [56]. 
Ten sposób obrazowania początkowych zmian jest dużo 
dokładniejszy, jednak nie jest rutynowo wykorzystywany, 
prawdopodobnie z powodu trudności z zestrojeniem ob-
razów początkowych. 

W ostatnim czasie badano również skuteczność dia-
gnozowania powierzchni stycznych za pośrednictwem 
tomografii wiązki stożkowej – CBCT. Wenzel i wsp., bada-
jąc in vitro 257 powierzchni stycznych z obecnymi ubyt-
kami, wykazali, że badanie CBCT (3D Accuitomo FPD80) 
jest znacznie bardziej czułe w diagnozowaniu tego stanu 
w porównaniu do systemów radiografii cyfrowej (Digora 
Optime oraz Digota Toto CMOS). W badaniu brało udział 
6 obserwatorów, którzy poza diagnostyką radiologiczną 
oceniali także obecność ubytku, posługując się tylko sil-
nym światłem [57]. Analizując inne badania przeprowa-
dzone w warunkach in vitro, w większości stwierdzono, że 
CBCT nie wykazuje większej czułości wykrywania począt-
kowych zmian próchnicowych w porównaniu do kon-
wencjonalnych i cyfrowych systemów radiologicznych 
[58, 59, 60, 61, 62, 63]. Tylko jeden artykuł zawierał infor-
mację, że dzięki tomografii można z większym prawdo-
podobieństwem określić głębokość zmiany [64]. W innym 
autorzy opisują, że badanie to jest czulsze w wykrywaniu 
zmian obecnych w zębinie w porównaniu do systemów  
z czujnikiem CCD [59]. 

Podsumowując, należy stwierdzić, że lekarz dentysta 
powinien posiadać wiele metod diagnostycznych, ponie-
waż żadna z zaprezentowanych, stosowana samodzielnie, 
nie gwarantuje stuprocentowego sukcesu postawienia 
prawidłowej diagnozy. Wszystkie mają swoje wady i zale-
ty, dlatego tylko zastosowanie kilku z nich może przybli-
żyć lekarza do prawidłowego rozpoznania stanu tkanek 
przed podjęciem leczenia. 
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Badania rentgenowskie w stomatologii 
– wybrane zagadnienia
DAVID AEBISHER, ADRIAN TRUSZKIEWICZ, DOROTA UCHMAN, ELŻBIETA CZACHOR

Badania rentgenowskie są dzisiaj podstawą 
szeroko pojętej diagnostyki medycznej. Rów-
nież dzisiejsza stomatologia nie może się bez 
nich obejść. Wyrafinowane techniki, urządzenia 
medyczne   i systemy medyczne pozwalają na 
doskonałe wręcz obrazowanie w stomatologii. 
Ciągle ulepszany sprzęt pozwala już nie tylko 
pokazywać zdjęcia rentgenowskie, ale również 
tworzyć obrazy tomograficzne. 
To krótkie opracowanie pokazuje wybrane 
aspekty diagnostyki rentgenowskiej w zakresie 
badań stomatologicznych. 

Aparat rentgenowski jest w dzisiejszej dobie nie-
odzownym już elementem gabinetu stomatologiczne-
go. Promieniowanie jonizujące wykorzystywane jest  
w obrazowaniu obszaru twarzoczaszki. Stosowane apara-
ty rentgenowskie pozwalają na prowadzenie diagnosty-
ki zarówno jeśli chodzi o zdjęcia punktowe, jak również  
o badania wręcz tomograficzne. Zarówno oprogramowa-
nie, jak również możliwości dzisiejszych pantomografów 
pozwalają uzyskiwać skany przestrzeni badanej okolicy 
na poziomie do tej pory niemożliwym. Wszystko to za-
wdzięczane jest technice cyfrowej. Ogromny postęp, jaki 
dokonał się w stomatologii, wydawać by się mogło, nie 
przypomina niczego z czasów, kiedy to radiologia wkra-
czała do stomatologii. Nic bardziej mylnego. W 1907 roku 
lekarz dentysta Antoni Cieszyński [1] wprowadził regułę 
izometrii, pozwalającej na wykonywanie na filmie zdjęć 
rtg zębów o rzeczywistej długości. Jest to do dzisiaj sto-
sowana metoda obrazowania rentgenowskiego w stoma-
tologii.  Wówczas metoda ta stanowiła wręcz przewrót w 
diagnostyce stomatologicznej. 

KILKA SŁÓW O  PROFESORZE ANTONIM CIESZYŃSKIM 
Antoni Cieszyński urodził się w Oleśnicy w 1882 roku. 

Uczęszczał do gimnazjum klasycznego w Poznaniu i Byd-
goszczy. W Berlinie i Monachium studiował medycynę, 
stomatologię i filozofię [2]. W 1905 roku uzyskał dyplom 
lekarza dentysty. Stopień doktora uzyskał na podstawie 
rozprawy „O zdjęciach zewnątrzustnych szczęk promie-
niami Roentgena”. Należy dodać, iż praca ta została wy-
różniona najwyższym odznaczeniem „summa cum laude”. 
W 1907 r. opracował pierwszy na świecie atlas radiologii 
stomatologicznej. Rok 1913 r. to czas kiedy Antoni Cie-
szyński został mianowany profesorem nadzwyczajnym  

i kierownikiem Ambulatorium Dentystycznego Wydzia-
łu Lekarskiego we Lwowie. Dokonane zmiany w zakresie 
programu nauczania oraz modernizacja ambulatorium 
zaowocowały powstaniem pierwszego w Polsce Insty-
tutu Dentystycznego później – w roku 1930 przemiano-
wanego na Klinikę Stomatologiczną Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie. W 1920 roku Antoni Cieszyński 
został mianowany profesorem zwyczajnym stomatologii 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie.

Prof. Antoni Cieszyński był autorem 378 prac w sied-
miu językach, obejmujących wszystkie dziedziny stoma-
tologii. Tematyką jego publikacji były również etyka lekar-
ska, medycyna, demografia, a także organizacja studiów 
stomatologicznych. W roku 1923 rozpoczął redagowanie 
czasopisma „Dentystyka Polska”. Należał do licznych to-
warzystw naukowych krajowych i międzynarodowych, 
był odznaczony wieloma nagrodami zarówno w kraju, jak 
i za granicą. Był autorem opracowań systematyki techni-
ki wykonywania zdjęć rentgenowskich wewnątrz- i ze-
wnątrzustnych, zastosowania radioterapii w stomatologii 
oraz reguły izometrii pozwalającej na wykonywanie na 
filmie zdjęć rtg zębów o rzeczywistej długości. Reguła ta 
to „prawo Cieszyńskiego-Diecka”. Jego autorstwa są rów-
nież metody iniekcyjne do wszystkich gałęzi nerwu trój-
dzielnego. Antoni Cieszyński wprowadził wiele ulepszeń 
w sprzęcie rentgenowskim, a mianowicie: kasety do zdjęć 
stereoskopowych, wspornika do zdjęć zewnątrzustnych, 
przytrzymywacza filmów wewnątrzustnych, miarki do 
bezpośredniego odczytywania odległości filmu od ogni-
ska oraz czapki z tabliczką ułatwiającą ustawienie pro-
mienia głównego do zdjęć typowych czaszki [4].

Czasy II wojny światowej, a szczególnie dzień 4 lipca 
1941 r. przyniosły nauce polskiej, w tym stomatologii, 
niepowetowane straty. Wówczas to hitlerowcy rozstrzela-
li profesora Antoniego Cieszyńskiego wraz z grupą pol-
skich profesorów. „Ogółem od 4 do 26 lipca 1941 r. Niem-
cy zabili 45 osób. Wśród nich było 22 profesorów, dwóch 
docentów, sześciu doktorów i czterech inżynierów. Naj-
większą grupę zawodową stanowili lekarze. Wśród za-
mordowanych znalazło się też dziewięciu obrońców Lwo-
wa z listopada 1918 r. i jeden Żyd. Akcja wymierzona była 
zatem w polskie środowisko naukowe Lwowa.” [3] Było to 
na Wzgórzach Wuleckich.

Szerzej o życiu i pracy Antoniego Cieszyńskiego czytel-
nik może znaleźć w pracy [5].

ZDJĘCIA PUNKTOWE
Badanie to jest najczęściej wykonywanym z gabine-

tach stomatologicznych i jest podstawowym narzędziem 
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diagnostycznym. Pozwala na zobrazowanie od 3 do 4 
zębów sąsiednich. W szczególności radiogram powinien 
pokazywać korzenie, korony tych zębów, jak również ob-
szar przyzębia przyszczytowego. Badanie to jest realizo-
wane przy wykorzystaniu detektora cyfrowego zastępu-
jącego wykorzystywane wcześniejsze błony medyczne. 
Podobnie jak poprzednio koniecznym jest umiejscowie-
nie detektora w jamie ustnej.   Wykorzystanie cyfrowego 
detektora promieniowania rentgenowskiego w bada-
niach stomatologicznych powszechnie jest nazywane 
radiowizjografią. Wynik badania w postaci zdjęcia rent-
genowskiego po chwili pojawia się na ekranie komputera  
i stanowi dla lekarza stomatologa podstawę do dalszego 
planowania leczenia.

Oprócz samego urządzenia będącego odbiornikiem 
promieniowania, jakie przeszło przez tkankę pacjenta, 
do badania koniecznym jest również sam aparat rentge-
nowski. W obecnej dobie na rynku polskim istnieje wielu 
dostawców światowych producentów systemów rentge-
nowskich. Aparaty RTG do zdjęć punktowych posiadają 
różnorakie konstrukcje. Możliwymi są systemy montowa-
ne bezpośrednio do unitu stomatologicznego, systemy 
jezdne lub też montowane do ściany. Jaki wybór zostanie 
dokonany, zależy zawsze od możliwości konkretnego ga-
binetu stomatologicznego w zakresie jego wielkości czy 
też liczby stanowisk. Tutaj należy dodać, iż aparat rent-
genowski to również zagadnienia związane z ochroną 
radiologiczną. Często dobrym rozwiązaniem jest wydzie-

Nazwa systemu

Zakres 
napięć 
anody 

[kV]

Zakres 
prądów 
anody 
[mA]

Zakres 
regulacji 

czasu eks-
pozycji [s]

Ognisko 
lampy 

RTG 
[mm]

Montaż 
Dostępne dłu-

gości ramie-
nia [mm]

Odległość 
ognisko-

-twarz [cm]

Dentsply Sirona [6] 60-70 7 0,01–3,2 0,4 Wersja ścienna i 
sufitowa

410
700
950

20
30

Runyes [6] 65 7 0,01–2,0 0,4 Wersja ścienna 415 22

Dürr Dental [6] 60-70 4-7 0,04–2,0 0,4 Wersja ścienna
450
600
900

20
30

Owandy RX AC [7] 70 8 0,08–3,2 0,7 Wersja jezdna
410
825
110

31

Owandy RX DC [7] 60-70 4–8 0,02–3,2 0,7 Wersja jezdna
410
825
110

31

Dexis Focus [8] 60-70 7 0,02–3,2 0,7 Wersja ścienna   
i statywowa

3 długości, 
max. 216

Owandy RX  
PORTABLE [7] 70 3 0,3 Aparat ręczny

RiX-70 DC [9]
60
65
70

7 0,01–2,0 0,4 Wersja ścienna  
i jezdna

600
800

1000
20

X-Mind DC [11] 60-70 4–8 0,02–3,2 0,7
Wersja ścienna, 

jezdna i  montowa-
na na  stojaku

400
800

1100

VATECH EZRAY  
AIR [11] 65 3 0,05–0,5 0,4 Wersja ściana

450
600
900

20

Fona XDC [11] 60-70 7 0,01–3,2 0,4 Wersja ścienna  
i przenośna

1430
1730
1930
2130

20

Planmeca ProX 
[12]

60
63
66
70

2
3
4
5
6
7
8

0,01–2 0,4

Wersja ścienna, 
sufitowa, jezdna, 

kolumnowa, mon-
taż na unicie stom.

152
165
178
190
203
224

20/30

Tabela 1. Zestawienie najważniejszych parametrów aparatów rentgenowskich do badań wewnątrzustnych dla  wybranych modeli
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lenie dodatkowego pomieszczenia, w którym umiejsca-
wiany jest zestaw do badania RTG.  Takie pomieszczenie 
służy niekiedy do instalacji nie tylko aparatu do zdjęć 
wewnątrzustnych, ale również pantomografu. Ten z kolei  
wymaga dodatkowej osłony z uwagi na parametry pracy, 
a tym samym dawkę, jaką otrzymuje pacjent, jak również 
specyfikę badania.   

Aparaty do zdjęć punktowych posiadają możliwość re-
gulacji napięcia anodowego w stosunkowo wąskim, ale 
w pełni wystarczającym zakresie – najczęściej począwszy 
od 60 do 70kV. Istnieją również rozwiązania systemów po-
siadających stałe napięcie anodowe. Również prąd lampy 
jest niewielki w porównaniu z innymi urządzeniami RTG  
i wynosi kilka mA  -  również w przypadku tego parametru 
nie zawsze jest możliwość zmiany jego wartości. Apara-
ty rentgenowskie posiadają regulację czasu ekspozycji,  
a tym samym zmianie podlega obciążenie prądowo-cza-
sowe, a więc regulacji podlega dawka dla pacjenta. Zakres 
regulacji wartości czasów ekspozycji jest stosunkowo sze-
roki i może wynosić od milisekund do sekund. Systemy 
te wyposażone w wysokoczęstotliwościowe generatory 
wysokiego napięcia minimalizują udział miękkiego pro-
mieniowania w badaniu. Lampa RTG, jaka jest stosowana  
w aparatach stomatologicznych, jest lampą ze stałą ano-
dą. Oznacza to, iż anoda w odróżnieniu od lamp dużej 
mocy stosownych w rentgenodiagnostyce, pozwalają-
cych na obrazowanie ciała człowieka, nie wykonuje ob-
rotów. Przy tak małych mocach nie jest uzasadnione sto-
sowanie drogich lamp z wirującą anodą. Rozmiar ogniska 
lampy RTG jest na poziomie 0,3-0,7 mm, co czyni go ogni-
skiem małej mocy, ale dobrze obrazującym szczegóły 
anatomii, co jest bardzo ważne w tym przypadku. 

Z punktu widzenia ergonomii pracy, montażu systemu 
rentgenowskiego oraz jego możliwości może się okazać 

ważnym konstrukcja i zasięg ramienia. To na jego końcu 
zamontowany jest monoblok z lampą rentgenowską.

Technologia cyfrowa pozwala na znacznie więcej niż 
analogowe rozwiązania oparte o błony medyczne. Istnie-
ją na rynku rozwiązania pozwalające na sterowanie daw-
ką na podstawie obrazu. Te systemy Automatycznej Kon-
troli Ekspozycji (AEC) znane są już od dawna w aparatach  
RTG służących diagnostyce konwencjonalnej. Technika ta 
zaznacza swą obecność również w stomatologii. System 
AEC to metoda analizy danych w trybie ciągłym. Rozpo-
czyna się z chwilą rozpoczęcia emisji promieniowania i de-
cyduje o jego zakończeniu po przekroczeniu progu dawki. 
Technologia ta zapewnia optymalną dawkę dla każdego 
zdjęcia RTG, chroniąc tym samym pacjenta przed nadmier-
nym narażeniem na promieniowanie jonizujące.   

APARATY PANTOMOGRAFICZNE
Kolejnym narzędziem, które można spotkać w gabine-

tach stomatologicznych, są pantomografy. Te bardzo spe-
cjalistyczne systemy rentgenowskie pozwalają uzyskać 
obraz twarzoczaszki w sposób, który jest nieosiągalny dla 
innych metod obrazowania. Metoda ta nie należy do no-
wych, bo pierwsze eksperymenty z obrazowaniem pan-
tomograficznym były wykonywane już w latach 30. ubie-
głego wieku. Badanie to polega na wykonaniu ekspozycji 
promieniowania rentgenowskiego wraz z ruchem zesta-
wu lampa – detektor wokół głowy pacjenta. W wyniku ba-
dania otrzymywany obraz pokazuje twarzoczaszkę- kości 
szczęki oraz żuchwy, zatoki szczękowe, jak również stawy 
skroniowo-żuchwowe. Cechą charakterystyczną tego 
obrazowania jest powiększenie badanych struktur o ok. 
15%. Obrazowanie pantomograficzne jest zaliczane do 
badań warstwowych. Obecne pantomografy umożliwiają 
wykonywanie zdjęć cyfrowych z udziałem detektora, co 

Nazwa systemu

Zakres 
napięć 
anody 

[kV]

Zakres 
prądów 
anody 
[mA]

Zakres regulacji 
czasu ekspozycji 

[s]

Ognisko 
lampy 

RTG 
[mm]

Aktywna 
powierzch-

nia 
[mm]

Rozmiar 
piksela 

[μm] 

Rozdziel-
czość 

[lp/mm]

Planmeca ProMax® 2D [16] 50-84 0,5-16
Pan. 2,7–16, 
Cef. 6,4–9,9, 

ProCeph. 0,1 – 0,8 
0,5 Pan. 6 x 147 

Cef. 6 x 295 48 Pan. 9
Cef. 5,7

Planmeca ProOne [16] 60-70 2-7 2-10 0,5

OWANDY I-MAX PRO [7] 60-70 2-7 2,44 – 14,4 0,5 10,4

OWANDY I-MAX PRO CEPH [7] 86 12.5 2,44 – 14,4 0,5 10,4

Sirona Orthophos S [6] 60-90 16 14,2 (9,1)

VistaPano S [7] 66-99 4-16 2,5-13,5 0,5 6x150,4 100

VistaPano S Ceph [7] 60-99 4-16 4,1x19,9 0,5 5,9x230,4 100

Gendex GXDP-700 [18] 57-90 16 0,5 100

Dexis OP 3D [8] 60-95 2-16 9 0,5 147x112 80

PaX-i VATECH [11] 60-99 4-10 0,5

Carestream CS8100 [17] 50-99
60-90 2-15 0,5

Tabela 2. Zestawienie wybranych parametrów aparatów pantomograficznych
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powoduje dostępność obrazu bezpośrednio po jego wy-
konaniu. Zaawansowane techniki obróbki danych, w tym 
obrazowanie 3D, powodują, iż aparat pantomograficzny 
stanowi narzędzie w ręku lekarza stomatologa, które jest 
nie do przecenienia

TOMOGRAFY KOMPUTEROWE (CBCT)
Rozwój innowacyjnych technik obrazowania, z wyko-

rzystaniem tomografii komputerowej o wiązce stożkowej 
(Cone Beam Computed Tomography – CBCT), dokonał re-
wolucji w diagnostyce, planowaniu leczeniu, protetyce 
stomatologicznej oraz zabiegach implantologicznych. 
Pierwszy system CBCT do obrazowania szczękowo-twa-
rzowego wyprodukowano w latach 90. [21]. Zaletą urzą-
dzeń do tomografii komputerowej o wiązce stożkowej 
jest ograniczenie dawki promieniowania. Urządzenia do 
wykonywania tomograficznych badań wolumetrycznych 
charakteryzują się dużą dokładnością badań w skali 1:1, 
przy średnim błędzie pomiaru w granicach 0,2 mm. Roz-
dzielczość dostępnych w obecnej chwili urządzeń umoż-
liwia obrazowanie warstw o grubości od 0,4 mm do na-
wet 0,076 mm, co pozwala uzyskać bardzo wysoką jakość 
obrazów [19]. Obrazowanie trójwymiarowe 3D umożliwia 
szczegółową analizę struktur anatomicznych i ich trój-
wymiarową rekonstrukcję. Badanie wykonane w celach 
implantologicznych pozwala ocenić wielkość kości oraz 
odległości od struktur krytycznych w interesującym nas 
przekroju lub płaszczyźnie. Daje możliwość dokładne-
go, precyzyjnego zaplanowania lokalizacji i wstawienia 

implantów. Dodatkową zaletą tomografii stożkowej jest 
krótki czas badania oraz małe wymiary urządzeń. Ma to 
wpływ na większą dostępność i mniejszy koszt w po-
równaniu z tomografią wielorzędową. Dzięki temu, urzą-
dzenia tego typu stają się standardem w wyposażeniu 
pracowni stomatologicznych zajmujących się leczeniem 
implantoprotetycznym, endodontycznym oraz chirur-
gicznym.

Tomografia komputerowa (KT) zazwyczaj kojarzy się 
nam z dużym systemem pozwalającym na obrazowanie 
całego ciała człowieka. W stomatologii zakres obrazowa-
nia ograniczony jest do struktur twarzoczaszki, a same 
systemy nie zawsze przypominają te znane pracowni KT.  

Zasadniczo badanie tomograficzne polega na wyko-
naniu szeregu ekspozycji rentgenowskich i zarejestro-
wanie ich przez detektor. Szereg tychże ekspozycji jest 
wykonywanych w czasie obrotu zespoły lampa – detek-
tor dokoła pacjenta – w przypadku stomatologii dokoła 
głowy pacjenta. Są one wykonywane co ściśle określo-
ny kąt obrotu. Na podstawie zebranych danych system 
komputerowy, realizując algorytm obliczeniowy, oblicza 
wartości każdego piksela obrazu i prezentuje je w posta-
ci macierzy o wymiarach np.: 512x512 pikseli. Dane pre-
zentowane są w postaci bitmapy, gdzie jasność punktu 
odzwierciedla stopień tłumienia promieniowania rentge-
nowskiego przez ośrodek.

W tomografii komputerowej każdemu pikselowi przy-
porządkowana jest wartość w jednostkach Hounsfielda 
(j.H.). Skala ta dla powietrza wynosi 1000 j.H., natomiast 

Nazwa systemu
Rozmiar 
voksela 

[mm]

Czas 
skanu 

[s]
Field-of-View

Ognisko 
lampy 

RTG 
[mm]

Typ detek-
tora

Zakres 
napięć 
anody 

[kV]

Zakres 
prądów 
anody 
[mA]

i-CAT FLX [10]

0,4
0,3

0,25
0,2

0,125

4,8
8,9

14,7
17,8
26,9

Standard Scan: 4, 6, 8, 10, 11, 13 
cm (h) x 16 cm (d) 8 cm (h) x 8 

cm (d) Extended FOV (Cephalo-
metric): 17 cm (h) x 23 cm (d)

Amorficzny 
krzem, Csl

i-CAT FLX MV 
[10]

0,4 0,3 
0,25 0,2 

0,125

4,8 8,9 
16,6 23

Standard Scan: 4, 6, 8.5 cm (h) x 
8.5 cm (d) Extended FOV 4, 6, 8.5 

cm (h) x 15.5 cm (d)

Amorficzny 
krzem, Csl 

VistaVox S 49,5 2-18 130x70, 130x85, 50x50 0,5
Zespół 

fotodiod CsI 
CMOS

60-99 4-16

VistaVox S Ceph 49,5 / 
100 1,9-18 130x70, 130x85, 50x50 0,5

Zespół 
fotodiod CsI 

CMOS
60-99 4-16

Sirona Axeos [6] 14,2 9,1 5x5.5, 8x8, 11x10, 17x13 60, 90 16

Dexis OP 3D LX 
[8] 80 6,9-11,3 5x5, 6x9, 8x8, 10x10, 15x12, 

15x20 0,5 IGZO TFT 60-95 2-16

Carestream 
CS9600 [17] 75 4x4 - 16x17

GENDEX GXCB-
500 [18] 8,9 14x8

OWANDY I-MAX 
TOUCH 3D [7] 156 13,8 CCD HD + 

światłowód 60-86 6-10
6-12

Tabela 3. Zestawienie wybranych parametrów tomografów
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dla wody destylowanej 0j.H. Obrazowane tkanki posiada-
ją inne wartości tłumienia, które są określane na podsta-
wie liniowych współczynników tłumienia odpowiednio 
dla badanej tkanki i wody:

HUtkanki = 1000 x (μtkanki – μwoda) / μwoda 

gdzie HUtkanki – wartość jednostek  Hounsfielda dla danej 
tkanki, μtkanki i μwoda to liniowe współczynniki tłumienia 
odpowiednio tkanki i wody. Powyższy opis opisuje skalę  
Hounsfielda, która jest przyjęta w obrazowaniu medycz-
nym w systemach KT. Jednakże w obrazowaniu z użyciem  
CBCT trzeba mieć na uwadze, iż konstrukcje i właściwości 
systemów KT i  CBCT posiadają różnice. Konsekwencją 
tych różnic jest fakt, iż istnieją rozbieżności między po-
miarami wartości szarości uzyskanymi za pomocą CBCT 
a jednostką Hounsfielda (HU) uzyskaną z wielodetektoro-
wej tomografii komputerowej (KT). Na uzyskiwane wyniki 
ma wpływ lokalizacja rejonu zainteresowania (ROI, ang. 
region of interest)  jak również rozmiar okna  (FOV, ang. 
field of view), zwiększone błędy będą również przy obra-
zowaniu w obrębie zębów tylnych żuchwy. Rozbieżności, 
o których mowa, mogą być zmniejszane przez zmniejsza-
nie wielkości pola obrazowania [14]. Głównym proble-
mem jest jednak duży kąt stożka wiązki promieniowania 
rentgenowskiego. Skutkuje to silnymi artefaktami zwią-
zanymi z rozproszeniem promieniowania, a to jest źró-
dłem znacznych błędów niejednorodności przestrzennej 
j.H. [15].

Mimo wzmiankowanych w tym opracowaniu proble-
mów związanych z CBCT  narzędzie to jest  podstawowym 
w wielu zastosowaniach związanych ze stomatologią. 
Jego stosowanie związane jest również z podwyższoną 
dawką, jaką otrzymuje pacjent w czasie badania, co nie 
jest bez znaczenia. Jednakże zasada ALARA, mówiąca o 
obniżaniu dawki tak jak to jest rozsądnie możliwe, i jej 
właściwa interpretacja oraz zastosowanie, pozwala na 
uzyskanie właściwych wyników badań. 

W tabeli 3 zebrano wybrane parametry systemów 
CBCT. Nie są to oczywiście wszystkie z uwagi na rozle-
głość danych technicznych tych jednak skomplikowa-
nych systemów diagnostycznych.

DETEKTORY PROMIENIOWANIA 
Płaski detektor służący rejestrowaniu promieniowania 

rentgenowskiego to zasadniczo układ scalony o dużej po-
wierzchni. Jego konstrukcja składa się z tysięcy lub milio-
nów pojedynczych elementów, będących pojedynczymi 
małymi detektorami. 

W dzisiejszej dobie detekcja promieniowania rentge-
nowskiego odbywa się najczyściej przy udziale detekto-
rów o działaniu bezpośrednim i pośrednim. Detektory, 
których działanie oparte jest na konwersji fotonów na 
pary elektron – dziura, wykonane są ze specjalnych mate-
riałów takich jak:  tellurku kadmu, tellurku kadmu-cynku  
i amorficznego selenu. Z kolei w metodzie pośredniej 
wykorzystuje się zamianę promieniowania rentgenow-
skiego na promieniowanie widzialne. W przeciwieństwie 
do metody bezpośredniej koniecznym jest stosowanie 
dodatkowej warstwy, którą jest scyntylator. Dostępnych 

jest wiele rodzajów materiałów będących scyntylatora-
mi, ale najczęściej wykorzystywanymi w obrazowaniu 
medycznym i badaniach nieniszczących są jodek cezu 
(CsI) i tlenosiarczek gadolinu (Gd2O2S). Detektory z CsI 
wytwarzane są w procesie chemicznego osadzania z fazy 
gazowej. Są to struktury amorficzne o budowie kolum-
nowej.  Zaletą jodku cezu jest niska dyspersja optyczna.  
W porównaniu z tlenosiarczkiem gadolinu struktury te 
muszą być stosunkowo grube, ponieważ CsI ma niższą gę-
stość [12]. Jeśli chodzi o łączenie scyntylatora z modułem 
odbiorczym, możliwa jest metoda bezpośredniego lub 
pośredniego osadzenia materiału scyntylacyjnego za po-
mocą osadzania z fazy gazowej na powierzchni detekto-
ra. Inną metodą jest dodanie ochronnej warstwy powłoki 
wokół scyntylatora. Spowodowane jest to ochroną war-
stwy przed degradacją z powodu niewielkiej higroskopij-
ności CsI. Jednakże zabieg ten może powodować zmia-
ny, jeśli chodzi o transmisję świtała do fotodiody. Trzecią 
metodą jest zastosowanie płytki zbudowanej z SiO2 bę-
dącej rodzajem połączenia światłowodowego. Metody 
połączeniowe mają zasadniczy wpływ zarówno na cenę, 
jak również na szereg parametrów detektorów m.in. jest  
to wydajność kwantowa detekcji (ang. detection quantum 
efficiency, DQE) czy też  funkcja transferu modulacji. (ang. 
modulation transfer function, MTF).

Opisując w skrócie działanie pojedynczej komórki 
odpowiedzialnej za konwersję promieniowania jonizu-
jącego  na sygnał elektryczny należy zwrócić uwagę na 
to, iż jest to proces, w którym nie jest wykorzystywany 
dodatkowy materiał będący scyntylatorem. Każdy piksel 
generuje ładunek elektryczny proporcjonalny do ilości 
promieniowania jonizującego. Bezpośrednia konwersja 
polega na pochłanianiu promieniowania i generowaniu 
ładunku proporcjonalnego do tego promieniowania [13].

Tabela 4 zawiera wybrane parametry sensorów stoso-
wanych w radiowizjografii produkowanych przez świato-
wych producentów.

Czujniki cyfrowe oprócz niezaprzeczalnych zalet, jaki-
mi są praktycznie natychmiastowe zdjęcia, bardzo duża 
ilość ekspozycji czy też brak konieczności używania do-
datkowego urządzenia skanującego, posiadają wady. 
Można do nich zaliczyć sztywność konstrukcji, grubość, 
obecność dodatkowego przewodu, ograniczona liczba 
formatów. Tych ograniczeń nie maja płyty pamięciowe, 
jednakże do swojej pracy potrzebują skaner. 

METODOLOGIA BADAŃ W STOMATOLOGII
1. Zdjęcia zębowe wewnątrzustne
Główne wskazania 

l	 wykrycie zapalenia przywierzchołkowego, 
l	 ocena stanu przyzębia, 
l	 urazy zębów i zębodołów, 
l	 ocena obecności i ustawienia niewyrżniętych zębów, 
l	 ocena morfologii korzeni przed usunięciem zęba, 
l	 podczas trwania leczenia endodontycznego, 
l	 ocena przed- i pooperacyjna, 
l	 szczegółowa ocena torbieli przywierzchołkowych i in-

nych zmian w kości zębodołu, 
l	 ocena ustawienia implantów i prognoza [22]. 

Zdjęcia wewnątrzustne to te, które otrzymywane są na 
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Nazwa systemu
Aktywna 

powierzch-
nia [mm]

Rozmiar 
piksela [μm] / 
rozdzielczość 

[piksel]

Rozdziel-
czość[lp/mm]

Rodzaj 
czujnika

Rozmiar czuj-
nika [mm]

Zasilanie/ 
połączenie 
z kompu-

terem

Runyes [6] 30x22.2 18,5 27 APS-
-CMOS 1,3x39x28,5 USB

Dentsply Sirona [6]
0,18x24
20x30

25,6x36
15 33,3 APS-

-CMOS

23,6x32x7,5 
25,4x38,3x7,5 
31,2x43x,7,5

USB

Owandy ONE [7] 30x20 34x26 1500x1000 
1700x1300 CMOS 5x39x25 

5x43x31 USB

Owandy OPTEO [7] 30x20
34x26

1500x1000 
1700x1300 22 CMOS 5x39x25 

5x43x31 USB

Dexis IXS [8] 21x30
28x36 19.5

Teoretyczna 
25,6 / Rzeczy-

wista 20+
CsI 25x37 31x42 USB

I-View Gold [9] 30x20
33x25

1500x1000 
1650x1250 20 20,00x31,01 

25,95x37,96 USB

EzSensor HD  VATECH  
[11] 14.8 33,78 MOS

25,4x36,8 
29,2x39,5 
31,3x72,9

USB

EzSensor Classic VATECH 
[11]  17 29,6 CMOS

25,4x36,8 
29,2x39,5 
31,3x72,9

USB

SOPIX Inside rozmiar 1 [11] 20x30 20 25 CMOS, CsI 25x39 USB

SOPIX Inside rozmiar 2 [11] 20x30 20 25 CMOS, CsI USB

Acteon SOPIX PlugIn  
rozmiar 1 [11] 20x30 20 25 CMOS, CsI 25x39 USB

Aceon U-SENSE [11] 20x30 20 12-14 CMOS, CsI 5,2x38,6x24,7 USB

Aceon U-SENSE HD [11] 20x30 20 18-20 CMOS, CsI 5,2x38,6x24,7 USB

Fona StarX Pro [11] 20x30
26x34 20

Teoretyczna 25   
/  Rzeczywista 

20
CMOS, CsI 5,3x35,4x28,1 

5,6x39x25 USB

Planmeca ProSensor HD 
[12]

25,5x18,9 
30,6x20,7 
36x26,1

30 (standard) 
15 (HD)

Teoretyczna 33 
17 (standard) 

>20 (HD)

33,6x23,4 
39,7x25,1 
44,1x30,4

USB

Tabela 4. Zestawienie najważniejszych parametrów sensorów do RVG dla  wybranych modeli

filmie rentgenowskim - detektorze promieniowania znaj-
dującym się w jamie ustnej pacjenta podczas ekspozycji.

TECHNIKI WYKONYWANIA ZDJĘĆ WEWNĄTRZUST‑
NYCH PUNKTOWYCH

Technika kąta prostego – błona rtg lub czujnik radio-
grafii cyfrowej jest trzymany przez pozycjonery do tech-
niki kąta prostego.

Technika izometrii Cieszyńskiego - film lub czujnik ra-
diograficzny jest podtrzymywany  palcem pacjenta.

TECHNIKA KĄTA PROSTEGO
Do wykonywania zdjęć techniką kąta prostego stoso-

wany jest specjalny uchwyt do pozycjonowania detekto-
ra w jamie ustnej. Film bądź czujnik jest umieszczony w 
uchwycie i ustawiony w jamie ustnej równolegle do osi 

Rys. 2 Uchwyt 
do techniki kąta 
prostego (opraco‑
wanie własne)
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długiej badanego zęba. Lampę rtg kieruje się pod kątem 
prostym w stosunku do zęba i filmu. Przy użyciu uchwy-
tu, technika ustawienia zatem jest powtarzalna. Możliwe 
jest więc ich porównywanie i analiza komputerowa. Wadą 
metody jest powiększenie obrazu ze względu na oddale-
nie detektora od obiektu badanego. 

Budowa anatomiczna podniebienia i kształt łuków 
zębowych sprawiają, że nie zawsze film i ząb mogą być 
ustawione równoległe do siebie i stykać się ze sobą. Film 
musi znajdować się w pewnej odległości od zęba. Aby za-
pobiec powiększeniu obrazu wywołanemu przez oddale-
nie filmu od zęba, należy używać równoległej, nierozpro-
szonej wiązki promieniowania rentgenowskiego. Użycie 
długiego tubusa lampy rentgenowskiej i dużej odległości 
ogniska na tarczy anody od skóry, pozwalają osiągnąć 
pożądany cel.

TECHNIKA IZOMETRII CIESZYŃSKIEGO
Detektor jest umieszczony blisko zęba tak, aby wysta-

wał 2 mm powyżej brzegu siecznego lub krawędzi zgry-
zowych i badany ząb rzutował się w linii środkowej filmu. 
Pacjent przytrzymuje delikatnie film za pomocą palca 
wskazującego lub kciuka ręki strony przeciwnej do strony 
badanej. Aby uniknąć skrócenia lub wydłużenia obrazu, 
lampę rentgenowską ustawia się pod kątem prostym do 
dwusiecznej kąta utworzonego przez oś długą zbada-
nego zęba i płaszczyznę filmu. Promień centralny wiąz-
ki promieniowania jest skierowany na wierzchołek zęba.  
Zaletą techniki izometrii Cieszyńskiego, najczęściej sto-
sowanej w Polsce, jest łatwość ustawienia filmu w jamie 
ustnej oraz brak konieczności używania uchwytów do 

pozycjonowania.  Technika ta posiada jednak szereg wad, 
z których najistotniejsze to brak powtarzalności ustawie-
nia, a więc trudności w porównywaniu kolejnych zdjęć 
tej samej okolicy, jak też duża zależność od umiejętności 
osoby wykonującej zdjęcie. 

Miejsce i kąt padania promienia centralnego są różne, 
w zależności od rodzaju zdjęć. Po ustawieniu głowy pa-
cjenta należy dobrać odpowiedni kąt na lampie w stosun-
ku do płaszczyzny zgryzu i płaszczyzny strzałkowej.

Przy obrazowaniu zębów szczęki płaszczyzna zgryzu - 
linia Campera / łącząca otwór słuchowy zewnętrzny z dol-
nym brzegiem skrzydełka nosa/ powinna być równoległa 
do podłogi, natomiast przy obrazowaniu zębów szczęki 
dolnej żuchwa ustawiona jest poziomo przy otwartych 
ustach.

ZDJĘCIA SKRZYDŁOWO – ZGRYZOWE 
Główne wskazania:

l	 wykrywanie ubytków próchnicowych na powierzch-
niach stycznych zębów,

l	 ocena wypełnień,
l	 ocena przyzębia w odcinku przyszyjkowym.

Zdjęcia skrzydłowo-zgryzowe wykonywane są na fil-
mach rtg ze specjalnymi paskami foliowymi służącymi do 
zagryzania przez pacjenta. Film ustawia się w jamie ustnej 
po stronie językowej. Pacjent zagryza odpowiedni pasek 
na filmie (zwany skrzydełkiem) lub uchwyt pozycjonera, 
tym samym utrzymując detektor promieniowania równo-
legle do koron zębów górnych i dolnych. Płaszczyzna po-
środkowa ciała musi być prostopadła do poziomu, a linia 
Campera równoległa do płaszczyzny poziomej. Promień 
centralny pada ortoradialnie pod kątem 5-10° w stosun-
ku do płaszczyzny poziomej i  prostopadle do detektora 
promieniowania. 

Zdjęcia te służą do obrazowania koron górnych i dol-
nych zębów trzonowych i przedtrzonowych, rzadziej zę-
bów przednich jednocześnie na jednym zdjęciu. Na nie-
prawidłowo wykonanym zdjęciu skrzydłowo-zgryzowym 
(zły kąt poziomy) powierzchnie styczne zębów sąsiednich 
nakładają się na siebie i nie można zdiagnozować próch-
nicy.

ZDJĘCIA ZGRYZOWE
Główne wskazania:

l	 wykrywanie zębów zatrzymanych, nadliczbowych i zę-
biaków wraz z ich dokładną lokalizacją, 

Siekacze Kieł Przedtrzonowe Trzonowe

Szczęka
Płaszczyzna strzałkowa 0° 60° 60° 80-90°

Płaszczyzna zgryzu + 45 -55° + 50° + 40° + 30°

Żuchwa
Płaszczyzna strzałkowa 0° 60° 60° 80-90°

Płaszczyzna zgryzu - 25° - 20° - 15° - 5°

 Tabela 5. Orientacyjne kąty padania promienia centralnego

Rys. 3 Technika izometrii Cieszyńskiego (opracowanie własne)
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l	 ocena wielkości zmian ekspansywnych położonych w 
przednim odcinku szczęki,

l	 ocena złamań zębów i zębodołów w przednim odcinku 
łuku zębowego.
Detektor promieniowania jest ułożony w płaszczyź-

nie zgryzu, promień centralny pada od góry lub dołu.  
W zależności od kierunku padania promienia centralnego 
otrzymuje się zdjęcia zgryzowe szczęki lub żuchwy, stan-
dardowe, skośne lub osiowe.

Pacjent siedzi z głową opartą na zagłówku, a płaszczy-
zna zgryzu szczęki ustawiona jest poziomo i równolegle 
do podłogi. Detektor promieniowania umieszczony jest 
w jamie ustnej i opiera się na powierzchni zgryzowej 
dolnych zębów. W tej pozycji pacjent zagryza delikatnie 
zęby. Miejsce i kąt padania promienia centralnego są róż-
ne, w zależności od rodzaju zdjęć.

Dla zdjęć zgryzowych standardowych szczęki promień 
centralny powinien padać w płaszczyźnie pośrodkowej  
pod kątem 65-70º od góry ku dołowi na grzbiet nosa, 
zaś obraz powinien uwidaczniać przednią część szczę-
ki i przednie górne zęby. W przypadku zdjęć skośnych 
promień centralny powinien padać pod kątem 65-70º 
skośnie ku dołowi, z boku na pliczek po stronie badanej 
tak, aby kość jarzmowa nie przesłoniła okolicy badanej. 
Radiogram powinien zawierać tylną część szczęki i górne 
tylne zęby po stronie badanej. Zdjęcia osiowe polegają 
na takim ustawieniu promienia centralnego, aby padał 
on  doogonowo, na sklepienie czaszki w płaszczyźnie po-
środkowej. Zdjęcie powinno uwidaczniać część zębodo-
łową szczęki.

We wszystkich rodzajach zdjęć zgryzowych żuchwy, 
zasada ustawienia detektora promieniowania jest analo-
giczna do zdjęć zgryzowych szczęki. Elementem różnią-
cym jest skierowanie filmu lub cyfrowego detektora po-
wierzchnią przednią ku dołowi.

Dla zdjęć zgryzowych żuchwy standardowych pro-
mień centralny pada pod kątem 45° do detektora na 
okolicę bródki w płaszczyźnie pośrodkowej. Obraz powi-
nien uwidaczniać dolne przednie zęby i przednia część 
żuchwy. W przypadku zdjęć skośnych lampę należy tak 
ustawić, aby promień centralny skierowany był ku górze 
w stronę dogłowową i do przodu w kierunku detektora, 
od dołu i zza kąta żuchwy oraz prostopadle w stosunku 
do stycznej językowej powierzchni żuchwy. Na obrazie 
powinny być uwidocznione ślinianki podżuchwowe  po 
stronie badanej. Przy zdjęciach osiowych promień pada 
pod kątem 90° do detektora na okolicę brody pacjenta, w 
płaszczyźnie pośrodkowej ciała, zaś radiogram powinien 
zawierać obraz części zębodołowej żuchwy.

ZDJĘCIA ZEWNĄTRZUSTNE
To zdjęcia, w których podczas ekspozycji film/detek-

tor promieniowania rentgenowskiego znajduje się poza 
jamą ustną. Do zdjęć zewnątrzustnych zaliczamy:
1.	 pantomograficzne, 
2.	 cefalometryczne - tele boczne czaszki, 
3.	 tomograficzne kości szczęki i żuchwy lub stawów skro-

niowo-żuchwowych (wykonywane nierzadko aparatu-
rą do zdjęć pantomograficznych wyposażoną w odpo-
wiednie opcje),

4.	 zdjęcia części twarzowej w innych projekcjach.

ZDJĘCIA PANTOMOGRAFICZNE
Główne wskazania:

l	 ocena zmian patologicznych kości szczęki i żuchwy 
(torbiele, nowotwory itp.);

l	 przygotowanie do leczenia ortodontycznego – ocena 
liczby i umiejscowienia zębów   wyrżniętych, wyrzyna-
jących się i zatrzymanych;

l	 ocena przyzębia (zaniki wyrostka zębodołowego);
l	 ocena podłoża protetycznego przed wykonaniem uzu-

pełnień protetycznych;
l	 złamania wszystkich części żuchwy;
l	 przygotowanie do zabiegów implantologicznych.

Zdjęcia pantomograficzne – to zdjęcia warstwowe 
(tomograficzne) otrzymywane przy wykorzystaniu za-
sady tomografii obrotowej, w której ruch tomograficzny 
powstaje dzięki synchronizacji ruchu po łuku lampy ren-
tgenowskiej w jednym kierunku i kasety z filmem w kie-
runku przeciwnym w płaszczyźnie poziomej. W rezultacie 
powstaje wyraźny obraz warstwy przebiegającej wzdłuż 
krzywizny łuków zębowych. Pantomogram jest zdjęciem 
przeglądowym, na którym uwidocznione są między inny-
mi zęby górnego i dolnego łuku zębowego, kość żuchwy, 
szczęka, ściana przednia, dolna i tylna zatoki szczękowej, 
brzegi dolne oczodołów, jak też oba stawy skroniowo-żu-
chwowe.

ZDJĘCIA CEFALOMETRYCZNE – ZDJĘCIA TELE BOCZ‑
NE CZASZKI

Główne wskazania:
l	 diagnostyka wad zgryzu, planowanie, leczenie; 
l	 kontrolowanie przebiegu leczenia oraz uzyskanych 

efektów;
l	 diagnostyka wad rozwojowych części twarzowej 

czaszki; 
l	 badania procesu wzrostu części twarzowej czaszki;
l	 planowanie oraz oceny wyników leczenia chirurgicz-

nego; 
l	 ocena wieku kostnego na podstawie obrazu kręgów 

szyjnych widocznych na zdjęciu. 

Cefalogram obrazuje czaszkę, tkanki twarde i miękkie 
twarzy, podniebienie twarde oraz zatoki przynosowe. 
Lekarz dokonuje pomiaru i porównania specyficznych 
punktów, odległości, linii i kątów w obrębie szkieletu 
twarzy. 

Aparaty do zdjęć cefalometrycznych są przystawką 
do pantomografu lub mogą mieć postać samodzielnych 
unitów. Zdjęcia cefalometryczne wykonywane są w cefa-
lostacie / kraniostacie pozwalającym na unieruchomie-
nie głowy pacjenta i wyposażonym w filtr pozwalający 
na uzyskanie obrazu rentgenowskiego tkanek miękkich 
profilu twarzy. Przed wykonaniem badania pacjent ścią-
ga wszelkie ozdoby metalowe z obrębu głowy i szyi, takie 
jak kolczyki, protezy i inną biżuterię. Głowa pacjenta zo-
staje unieruchomiona w kraniostacie przy użyciu uchwy-
tów nakładanych na uszy oraz nasadę nosa. We wnętrzu 
uchwytów usznych tzw. oliwek znajdują się cieniujące 
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elementy, których obraz na otrzymanym zdjęciu wskazu-
je, czy pacjent był ustawiony symetrycznie. Gwarantuje to 
ustawienie pacjenta w takiej samej pozycji w kolejnych 
badaniach. Podczas zdjęcia pacjent nie porusza się. Musi 
również przełknąć ślinę i zacisnąć zęby.

Zdjęcie cefalometryczne najczęściej wykonywane jest 
w projekcji bocznej, ale również w innych projekcjach: 
przedniej, skośnej, osiowej /podbródkowo – ciemienio-
wej/ w aparatach odpowiednio rozbudowanych.  

ZDJĘCIA TOMOGRAFICZNE (WARSTWOWE) KOŚCI 
SZCZĘKI I ŻUCHWY 

Główne wskazania:
l	 w diagnostyce implantologicznej do oceny wysokości 

kości wyrostka zębodołowego i wyznaczenia miejsca 
założenia wszczepów śródkostnych,

l	 przydatne są w określaniu położenia i wymiaru przednio-
-tylnego zmian patologicznych kości szczęki i żuchwy.
Tomografię wolumetryczną CBCT stosuje się najczę-

ściej, gdy potrzebujemy dokładnego trójwymiarowego 
zobrazowania badanych struktur i ich trójwymiarową 
rekonstrukcję. Jest metodą z wyboru w planowaniu im-
plantacji, dając pełny zakres informacji niezbędnych do 
przeprowadzenia zabiegu.

ZDJĘCIA CZĘŚCI TWARZOWEJ W INNYCH PROJEK‑
CJACH
l	 zdjęcie skośne żuchwy,
l	 zdjęcie PA żuchwy,
l	 zdjęcie PA części twarzowej czaszki,
l	 zdjęcie boczne części twarzowej czaszki,
l	 zdjęcie zatok przynosowych,
l	 zdjęcie stawów skroniowo–żuchwowych wg Clemen- 

tischa,
l	 zdjęcie osiowe czaszki.

PODSUMOWANIE 
Podsumowując to krótkie opracowanie mówiące o dia-

gnostyce obrazowej w stomatologii, należy powiedzieć, iż 
jest ona dziedziną, która rozwija się dynamicznie. Poprawa 
jakości otrzymywanych zdjęć rentgenowskich, jak również 
możliwości w zakresie tomografii powodują, iż diagnosty-
ka ta jest podstawowym narzędziem w rękach stomatolo-
ga. Pozwala właściwie diagnozować, planować leczenie, 
oceniać skuteczność i analizować wyniki przeprowadzo-
nych zabiegów. Rozwój technologii rentgenowskiej, w tym 
metod badania i ucyfrowienie aparatury zdecydowane 
wpływają na polepszenie jakości diagnostycznej badania.

Jednocześnie należy dodać, iż każde badanie wyma-
ga właściwej interpretacji obrazów, a zatem i rzetelnego 
przygotowania oraz starannego przeprowadzenia bada-
nia przez kompetentną osobę wykonującą to badanie.  

Uwaga – wszystkie dane techniczne zostały zamiesz-
czone po ich weryfikacji i za zgodą dostawców.
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Nazwa dostawcy:
Biomedix

Nazwa producenta: 
Acteon

Adres strony internetowej: 
biomedix.pl

RTG X-Mind Unity ze zintegrowaną radiowizjogra-
fią Sopix to jedyny system z automatyką kontroli 
ekspozycji minimalizujący nadmierne narażanie 
pacjenta na promieniowanie X i eliminujący 
prześwietlanie zdjęć. Oferujemy sprzęt najwyższej 
jakości renomowanych producentów i zapewniamy 
kompleksowe rozwiązania w radiologii stomato-
logicznej. Opracowujemy pełną dokumentację do 
odbioru i prowadzenia stomatologicznego gabine-
tu RTG, tj. projekt osłon stałych oraz dokumentację 
Systemu Zarządzania Jakością.
Biomedix posiada również akredytowane przez 
PCA Laboratorium wykonujące testy stomatolo-
gicznych aparatów RTG.

Nazwa dostawcy:
DentalHolding Sp. z o.o.

Nazwa producenta: 
SIGER Medical

Adres strony internetowej: 
sigerpolska.pl

Aparaty RTG SIRAY oferują zaawansowaną tech-
nologię DC wysokiej częstotliwości, zapewniającą 
doskonałą jakość obrazu i minimalizującą dawkę 
promieniowania. Spersonalizowane ustawienia 
parametrów umożliwiają precyzyjne dostosowanie 
czasu ekspozycji (0,02-3,2 s), napięcia lampy (55 
-70 kV), natężenia (4 mA, 7 mA), oraz wybór trybu 
pracy i obrazowania. 48 procedur obrazowania, 
dostosowanych do różnych potrzeb klinicznych, 
zapewniają wygodę użytkowania. Profesjonalne 
ustawienia i precyzyjne pozycjonowanie zapewnia-
ją wysoką jakość obrazów rentgenowskich.

Nazwa dostawcy:
Denteq Sp z o.o.

Nazwa producenta: 
Planmeca

Adres strony internetowej:
denteq.pl

Aparat rentgenowski Planmeca ProX™ zapewnia ła-
twe i precyzyjne pozycjonowanie, bezproblemowe 
obrazowanie oraz najlepszą jakość obrazów w wy-
sokiej rozdzielczości. Stanowi niezwykle korzystną 
i skuteczną opcję obrazowania 2D dla wszystkich 
klinik stomatologicznych.
Szczegółowa diagnostyka RVG, dzięki czujnikowi 
Planmeca ProSensor HD, zapewnia ostre obrazy o 
dużym kontraście oraz małej ilości szumów. Dzięki 
rzeczywistej rozdzielczości przekraczającej 20 lp/
mm, czujnik ten zapewnia jakość obrazu HD, a jego 
szeroki zakres dynamiki pracy gwarantuje wykony-
wanie udanych zdjęć przy każdym podejściu.

Nazwa dostawcy: 
Medif Sp. z o.o. Sp.k.

Nazwa producenta: 
Acteon Satelec

Adres strony internetowej: 
medif.com

Estetyczny i nowoczesny. X-MIND unity to aparat 
łączący nowoczesny design z niezawodnością urzą-
dzeń ACTEON. Płynność ruchu i duży zakres para-
metrów pracy sprawiają, że odnajdzie się w każdej 
klinice. Integracja czujnika z głowicą aparatu ułatwia 
dostęp oraz eliminuje ryzyko jego upadku i uszko-
dzenia. Innowacyjna technologia ACE®, zastosowana 
tylko w aparacie X-MIND unity jako jedynym na 
rynku, umożliwia czujnikowi SOPIX® Plug-in auto-
matyczny dobór parametrów poprzez zatrzymanie 
i skrócenie ekspozycji, gdy tylko pacjent otrzyma 
wystarczającą dawkę. Parametry: ognisko lampy: 
0,4mm; napięcie anodowe: 60/65/70 kV; prąd ano-
dowy: 4-7 mA, czas ekspozycji: 0,02 – 2,00 s.

Aparaty RTG wewnątrzustne– zestawienie wybranych firm*

* Zestawienie opracowano na podstawie materiałów własnych firm
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Nazwa dostawcy:
MISERWIS Michał Sergot

Nazwa producenta: 
DEXIS

Adres strony internetowej: 
cyfrowyrentgen.pl

Aparat FOCUS jest wyjątkowo stabilny, a mimo to 
niezwykle lekki i poręczny. Można go płynnie usta-
wiać jedną ręką. Głowica zatrzymuje się dokładnie 
tam, gdzie chcesz – bez konieczności ciągłego 
poprawiania pozycji. Możliwość wyboru trzech róż-
nych długości ramienia sprawia, że można dopaso-
wać  go do przestrzeni w każdym gabinecie.
Parametry techniczne:  
- Waga aparatu: 30 kg
- Napięcie głowicy: 60 kV,  70 kV
- Prąd anodowy: 7 mA
- Regulowany czas ekspozycji: 0,02 do 3,2 s
- Ognisko lampy: 0,7 mm
- Minimalna filtracja: 2,5 mm Al

Nazwa dostawcy: 
Optident

Nazwa producenta: 
Carestream Dental

Adres strony internetowej: 
optident.pl

Aparaty RTG Carestream – CS 2100 i CS 2200 
cechują się wysoką jakością obrazowania i nowo-
czesnymi technologiami. Model CS 2100, łatwy w 
obsłudze i ergonomiczny, zapewnia precyzyjne 
diagnozy i obniża dawkę promieniowania. Model 
CS 2200 oferuje autokalibrację, kontrolę dawki i 
wszechstronność montażu. Oba modele gwarantu-
ją bezpieczeństwo pacjenta, niską dawkę promie-
niowania, łatwy montaż oraz ergonomiczny design 
i precyzyjne obrazowanie zębów i kości, zapewnia-
jąc rewelacyjną ostrość obrazów. Optident oferuje 
nowatorskie systemy radiologiczne, zapewniając 
wsparcie techniczne i profesjonalny serwis.

Nazwa dostawcy:
Promedus Sp. z o. o.

Nazwa producenta: 
DEXIS, Planmeca 

Adres strony internetowej:
promedus.pl

Odkryj ofertę aparatów RTG wewnątrzustnych wiodą-
cych firm DEXIS i Planmeca, dostępnych w Promedus. 
Dzięki sprawdzonym rozwiązaniom, nowoczesnym 
technologiom i doskonałej jakości zdjęć rentgenow-
skich zapewniają one komfort pracy i wiarygodne 
rezultaty. Promedus, instalujący stomatologiczne 
systemy cyfrowe od 2005 roku, oferuje aparat DEXIS 
FOCUS oraz Planmeca ProX, które są wyjątkowo 
stabilne i łatwe w obsłudze. Trzy długości ramienia 
umożliwiają dopasowanie do każdego gabinetu, a 
duży zasięg sprawia, że aparaty są zawsze tam, gdzie 
ich potrzebujesz. 
Wybierz odpowiedni aparat już dziś!

Nazwa dostawcy: 
Xdental Sp. z o.o.

Nazwa producenta: 
Dentsply Sirona

Adres strony internetowej: 
xdental.pl

Heliodent Plus to punktowy aparat rentgenowski, 
który służy do wykonywania wewnątrzustnych 
badań RTG. W połączeniu z systemami radiogra-
fii cyfrowej uzyskamy wysokiej jakości badania 
wewnątrzustne. Producentem tego modelu jest 
niemiecka firma Dentsply Sirona, która w każdym 
swoim urządzeniu  implementuje niemieckie stan-
dardy jakości. Dlaczego powinienem wybrać Helio-
dent Plus? l Możliwość zmiany napięcia lampy 60 
kV lub 70 kv l Natężenie 7 mA l Czas ekspozycji od 
0,01 s do 3,2 s l 3 długości ramion l Ogniskowa 0,4 
mm l Filtracja 1,5 Al l Analogowy lub cyfrowy tryb 
pracy l Instalacja na ścianie lub na maszcie lampy 
w unicie Dentsply Sirona.

Aparaty RTG wewnątrzustne– zestawienie wybranych firm*

* Zestawienie opracowano na podstawie materiałów własnych firm
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Metody obrazowania warstwy  
mazistej

ALEKSANDRA SMOLANA, WOJCIECH RYNIEWICZ, PRZEMYSŁAW KUSTRA, MAŁGORZATA PIHUT

Definicja warstwy mazistej (ang. smear layer) po-
wstała po raz pierwszy w 1975 roku. McComb i Smith, 
wykorzystując w swojej pracy mikroskop skaningowy, 
opisali ją jako nagromadzenie zanieczyszczeń, powsta-
jących podczas chemo-mechanicznego opracowywania 
systemu korzeniowego zębów. Od tej pory nieustannie 
podejmowane są próby ustalenia jej składu oraz roli w le-
czeniu endodontycznym i zachowawczym, wykonywane 
są szeregi badań in vitro z użyciem różnorodnej aparatu-
ry [1]. Analizując dostępne źródła, można jednoznacz-
nie stwierdzić, że składa się ona z części nieorganicznej 
(resztki zeskrobanej zębiny, opiłki instrumentów) oraz 
części organicznej (pozostałości miazgi, podarte wypust-
ki odontoblastów, kolagen i mikroorganizmy) [2, 3, 4, 5, 
6]. Niewątpliwe jest, że z powodu swojej struktury ogra-
nicza dyfuzję płynów w głąb zębiny korzeniowej, przez 
co utrudnia jej dezynfekcję. Będąc wrażliwa na działanie 
enzymów proteolitycznych, jest przyczyną powstawania 
nieszczelności wypełnień systemu kanałowego, a bloku-
jąc światło kanalików zębinowych, uniemożliwia napły-
wanie do nich uszczelniacza. Z tego powodu znakomita 
większość autorów uważa za konieczne usunięcie war-
stwy mazistej, by w końcowym efekcie uzyskać sukces 
leczenia endodontycznego [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Najbardziej 
popularnym preparatem, wykorzystywanym w tym celu, 
jest roztwór EDTA o stężeniu 15 – 17%. Po ponad 30 la-
tach prac nad warstwą mazistą, mimo tak wielu istotnych 
osiągnięć, brak jest jednolitego poglądu, jaka aparatura 
daje najbardziej korzystne wyniki w jej obrazowaniu.

SKANINGOWY MIKROSKOP ELEKTRONOWY (SEM) 
Skaningowy mikroskop elektronowy (SEM) to podsta-

wowe urządzenie do badania struktur, wykorzystywane 
również w pracach nad warstwą mazistą. Zasada jego 
działania nie jest szczególnie skomplikowana - układ 
elektromagnesów skupia i nakierowuje strumień rozpę-
dzonych elektronów na punkt na powierzchni próbki, 
by następnie zarejestrować te odbite od jej powierzchni 
(elektrony wstecznie rozproszone – BSE) lub powstałe w 
wyniku zmian energetycznych w powłokach atomowych 
(elektrony wtórne – SE, elektrony Augera). Struktura jest 
w ten sposób skanowana punkt po punkcie i ostatecznie 
uzyskany zostaje obraz powierzchni [4]. 

Mikroskop elektronowy swoje działanie opiera na wy-
chwytywaniu odbitych elektronów, nie fotonów, stąd 

nie rozróżnia on kolorów czy stopnia przezroczystości, 
jedynie kształt wierzchniej warstwy próbki. Charaktery-
zuje się jednak zdecydowanie lepszą głębią ostrości niż 
mikroskop optyczny [5], dzięki czemu dokładnie widać 
ukształtowanie obserwowanej powierzchni, a kanaliki 
ukazują się w znacznym kontraście względem otaczającej 
zębiny, uwidaczniając się jako bardzo ciemne zagłębie-
nia. Długość fali elektronów jest dużo mniejsza niż światła 
widzialnego, toteż zdolność rozdzielcza SEM w żadnym 
stopniu nie ogranicza jego zastosowania w badaniu. Do 
oceny warstwy mazistej stosuje się powiększenia rzędu 
200x-2000x, możliwe do uzyskania nawet mikroskopem 
optycznym. Autorzy jednak czasem wykorzystują po-
większenia sięgające do 5000x dostępne już tylko w mi-
kroskopie elektronowym [5, 6].

Obecność warstwy mazistej powstałej po opracowaniu 
kanału korzeniowego ocenia się przeważnie po kształcie 
heterogennej masy i pośrednio poprzez stwierdzenie 
zatkanych ujść kanalików zębinowych. Nie można do-
kładnie określić grubości warstwy, obserwując jedynie jej 
powierzchnię. Podczas badań utrudnieniem okazała się 
znaczna obliteracja kanalików w części przywierzchołko-
wej, mylnie kwalifikowana jako obecna warstwa mazista. 
Trudności w ocenieniu jej istnienia powodują, że analiza 
za pomocą skaningowego mikroskopu elektronowego 
jest mało obiektywna i powinna być wykonana przez nie-
zależną osobę, która dobrze zna techniki badania i oceny 
próbek, nie zna jednak metod, jakimi poszczególne prób-
ki zostały przygotowane (powinny być one zakodowane) 
[5, 7, 8, 9]. Inną możliwością jest jednoczesne ocenianie 
przez kilku badaczy [6].

Przygotowując próbkę zębiny do badania SEM, mu-
simy najpierw przepołowić badany korzeń (by zobrazo-
wać powierzchnię ściany jego kanału). Najpopularniej-
sza metoda polega na wykonaniu podłużnych rowków 
na przeciwległych ścianach korzenia (nie dochodzących 
do światła kanału), a następnie rozdzieleniu korzenia na 
dwie części za pomocą ostrego dłuta [3, 4, 5, 8, 9, 10]. Sto-
sując tę metodę, unikamy zatkania kanalików przez opił-
ki, powstające przy przecinaniu korzenia. Ze względu na 
odmienność budowy kanału i skuteczności jego opraco-
wania w różnych odcinkach, próbki są zwykle badane od-
dzielnie w części koronowej, środkowej i wierzchołkowej 
korzenia [5, 6, 7, 8, 10]. Próbkę należy przytwierdzić do 
aluminiowej podstawki (odpowiedniej dla danego mikro-
skopu), na której zostanie umieszczona wewnątrz komo-
ry urządzenia. Warunkiem działania SEM jest uzyskanie 
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próżni wewnątrz komory, żeby elektrony nie odbijały się 
od cząsteczek gazu, zanim dotrą do powierzchni próbki. 
Korzeń musi zostać osuszony, co uzyskuje się zanurzając 
go w roztworach alkoholu etylowego o wzrastających 
stężeniach (aż do 100%) [5,6]. Tkanki zęba nie przewodzą 
prądu, muszą być więc pokryte cienką warstwą (ok. 200 Å 
[10]) cząsteczek metalu (zwykle złota, palladu lub srebra), 
by ujemny ładunek nie gromadził się na ich powierzchni. 
W przeciwnym razie obraz byłby zakłócony i z licznymi ar-
tefaktami. Pokrycie metalem powoduje jednak, że próbka 
nie może zwykle dalej uczestniczyć w badaniu, przez co 
nie jest możliwe obrazowanie zmian w pojedynczym ka-
nale. Zarówno wysuszenie próbki, jak i umieszczenie jej w 
warunkach wysokiej próżni, nie są obojętne dla wyników 
badania. Stąd pomysł użycia ESEM (SEM środowiskowy) 
– przygotowując materiał do badania w tym urządzeniu 

nie jest wymagane osuszenie próbki, pokrycie jej złotem, 
a do obrazowania wystarczy uzyskanie jedynie niskiej 
próżni (120 Pa) [5]. Próbkę bada się w trybie elektronów 
wtórnych (SE). W badaniu [5] wykorzystano fakt niepo-
krycia zębiny korzeniowej warstwą metalu i zanalizowa-
no wielokrotnie te same próbki, zwiększając stopniowo 
czas płukania poszczególnymi roztworami usuwającymi 
warstwę mazistą. 

Samo badanie jakościowe powierzchni zębiny jest re-
latywnie proste, polega na analizie wzrokowej obrazu z 
mikroskopu i niepozbawionej subiektywności ocenie 
przez badacza obecności resztek (ang. debris) i warstwy 
mazistej, zgodnie z opracowaną w tym celu kilkustopnio-
wą skalą (Hülsmann i wsp. ) [8]:
– badanie resztek zębiny (przy powiększeniu 
200x–300x):
1	 Czysta ściana kanału, z obecnością nielicznych cząstek.
2	 Obecność kilku małych skupisk.
3	 Duża ilość skupisk, pokrywających mniej niż 50% po-

wierzchni.
4	 Więcej niż 50% powierzchni pokryte resztkami zębiny.
5	 Cała lub prawie cała ściana pokryta resztkami.
-badanie warstwy mazistej (przy powiększeniu 
1000x–2000x):
1	 Brak warstwy mazistej, ujścia kanalików są otwarte 

(rys. 1).
2	 Mała ilość warstwy mazistej, część kanalików otwarta.
3	 Jednorodna warstwa mazista pokrywająca znaczną 

część powierzchni, nieliczne otwarte kanaliki.
4	 Cała ściana kanału pokryta warstwą mazistą, brak 

otwartych kanalików.
5	 Gruba warstwa mazista pokrywająca cały badany ob-

szar ściany kanału (rys. 2).
Podana skala poddana została drobnym modyfika-

cjom na potrzeby badań [5, 9, 10]. Ograniczeniem ba-
dania jakościowego powierzchni jest brak możliwości 
zmierzenia grubości warstwy mazistej oraz stwierdzenia 
jej obecności w ujściach kanalików. W tym celu ocenia się 
obraz przekroju poprzecznego wewnętrznej części zębi-
ny korzeniowej  [6, 11].

W mikroskopii elektronowej otrzymujemy obraz w for-
mie cyfrowej, co okazuje się pomocne, gdyż całe badanie 
powierzchni ściany kanału może odbyć się automatycz-
nie, obejmując analizę nawet do 20000 kanalików dla każ-
dej badanej próbki [5]. Uzyskane wyniki analizy ilościo-
wej są bardziej obiektywne i dotyczą zwykle większego 
obszaru ściany kanału. Za pomocą zaprogramowanych 
algorytmów komputer może określić parametry takie, 
jak: ilość kanalików przypadających na daną powierzch-
nię, ich przeciętną średnicę oraz stosunek powierzchni 
kanalików do całkowitej powierzchni badanego obszaru 
[4, 5]. 

Skaningowy mikroskop elektronowy jest często uży-
wany w badaniach (m.in. warstwy mazistej) ze względu 
na stosunkowo nieskomplikowany proces przygotowania 
próbek i łatwość uzyskania wyników. Należy jednak liczyć 
się z wieloma ograniczeniami tej metody badawczej: nie-
pewna ocena warstwy mazistej w części przywierzchoł-
kowej (znaczna obliteracja kanalików), pokrycie warstwą 
metalu (powstałego po mechanicznym opracowaniu po-

Rys. 1. Powierzchnia zębiny po całkowitym usunięciu warstwy 
mazistej 37% kwasem ortofosforowym

Rys. 2. Warstwa mazista pokrywająca całą powierzchnię zębiny
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wierzchni zębiny) uniemożliwiające dalsze badanie, a tak-
że niekorzystne warunki wewnątrz komory urządzenia.

TRANSMISYJNY MIKROSKOP ELEKTRONOWY (TEM)
W mikroskopie transmisyjnym (TEM) detektor umiesz-

czony pod próbką wychwytuje elektrony przez nią prze-
chodzące, czym różni się od mikroskopu skaningowego, 
badającego strukturę powierzchni. 

Zasada jego działania stawia wymóg maksymalnej 
grubości próbki rzędu 0,1 μm, co zdecydowanie utrudnia 
proces przygotowania materiału do analizy. Z opraco-
wanego według założeń badania korzenia wykonuje się 
cienkie krążki, przecinając poprzecznie korzeń w odpo-
wiednich odległościach od wierzchołka [12]. Tak wykona-
ne próbki można poddać dalszym procedurom, zależnie 
od ustalonej metodyki. Krążek należy osuszyć (podobnie 
jak przy obrazowaniu SEM), zatopić w żywicy epoksydo-
wej. Następnie umieszcza się go w ultramikrotomie, za 
pomocą którego uzyskuje się należycie cienkie skrawki, 
oddzielane od krążka ostrzem diamentowym [13].

Urządzenie obrazuje struktury wewnątrz skrawka i róż-
nicuje je według stopnia wychwytywania przez nie wiązki 
elektronów – cięższe atomy ukazują się jako ciemniejsze, 
a atomy lżejsze jako jaśniejsze. W pracy badawczej doty-
czącej systemu BioPure MTAD [12] wykorzystano to zja-
wisko do oceny nanoprzecieku, wytrącając w pustych 
przestrzeniach srebro z amoniakalnego roztworu azota-
nu srebra (50% wagowo) pod wpływem roztworu wywo-
ływacza fotograficznego. Miejsca obecnego przecieku 
wyraźnie ukazały się na obrazie z mikroskopu TEM jako 
czarne skupiska. Została także zobrazowana nieusunięta 
warstwa mazista – fragmenty pokrywające zębinę oraz 
zatykające ujścia kanalików objętych w przekroju.

W badaniu Tay i Pashley [13] wykorzystano TEM do 
oceny skuteczności samowytrawiających systemów 
wiążących pod względem penetracji warstwy mazistej i 
tworzenia warstwy hybrydowej. Posłużenie się techniką 
mikroskopii transmisyjnej umożliwiło ocenę grubości 
uzyskanych powłok.

Pomimo trudności, jakie sprawia przygotowanie pró-
bek do mikroskopii transmisyjnej (przede wszystkim uzy-
skanie skrawka o maksymalnej grubości 100 nm), tech-
nika ta oferuje szereg cennych zalet - ogromna zdolność 
rozdzielcza, "prześwietlanie" przekroju zębiny (można 
dostrzec np. włókna kolagenowe w warstwie hybrydo-
wej), możliwość oceny wypełnienia kanalików (warstwą 
mazistą, uszczelniaczem), dokładne określenie grubości 
warstwy mazistej na powierzchni zębiny korzeniowej  
(z precyzją do 0,1 μm). Próbka, w przeciwieństwie do mi-
kroskopii skaningowej, nie jest pokrywana złotem. Moż-
na natomiast wytrącić pierwiastek nieprzepuszczalny 
dla elektronów (np. srebro), by uwidocznić puste prze-
strzenie. Ze względu na bardzo małą grubość skrawka, 
podczas badania warstwy mazistej i światła kanalików 
zębinowych, nie dochodzi do nakładania się struktur na 
siebie. Istotną wadą TEM jest wystawienie próbki na dzia-
łanie bardzo niekorzystnych warunków (wysoka próżnia, 
eliminacja wody), a podczas ścinania skrawków w ultra-
mikrotomie często dochodzi do rozwarstwienia struktur. 
W badaniu znamiennym problemem okazało się być roz-

różnienie warstwy mazistej od hybrydowej, ze względu 
na podobną przepuszczalność obu struktur oraz ich wza-
jemne przenikanie się [13]. 

MIKROTOMOGRAFIA KOMPUTEROWA 
Mikrotomografia komputerowa to stosunkowo nowa, 

nieinwazyjna metoda trójwymiarowego obrazowania  
i analizy wewnętrznej struktury małych próbek. Pozwala 
na uzyskiwanie obrazów o stosunkowo dużej rozdziel-
czości, rzędu nawet kilku µm/piksel. Aparatura działa 
analogicznie do tomografii komputerowej. Lampa rent-
genowska produkuje stożkową wiązkę promieniowania 
rentgenowskiego, która po przejściu przez próbkę pada 
na dwuwymiarowy cyfrowy detektor CCD, gdzie jest reje-
strowana. Projekcje mogą być wykonywane pod wieloma 
kątami, dzięki precyzyjnej rotacji próbki. Następnie odpo-
wiednie oprogramowanie generuje poprzeczne przekro-
je, które są bazą do stworzenia modelu 3D [14].

Najważniejszą zaletą mikrotomografii jest możliwość 
wielokrotnego (niezależnie od ustawienia) obrazowania 
trójwymiarowego struktury wewnętrznej próbki bez jej 
niszczenia. Urządzenie posiada wiele zalet technicznych 
takich, jak szybkość uzyskiwania danych i rekonstrukcji 
obrazu oraz możliwość cyfrowej obróbki wyników z dużą 
liczbą szczegółów. Niestety, badanie jest czasochłonne  
i obciążone wysoką dawką promieniowania, stąd zasto-
sowanie go w badaniach morfologii kanałów korzenio-
wych możliwe jest jedynie poza organizmem człowieka. 
Od niedawna mikrotomografia jest wykorzystywana  
w celu obrazowania, oceny ilościowej i jakościowej resz-
tek nieorganicznych powstałych podczas mechaniczne-
go [14] i chemo-mechanicznego [15] opracowywania ka-
nałów, a także oceny efektu opracowania kanału różnymi 
narzędziami (rys. 3) [14,16,17,18].

Przed badaniem próbki są przechowywane w roztwo-
rze śliny lub tymololu w temperaturze kilku stopni. Nie 

Rys. 3. Badanie mikrotomografii komputerowej zęba przedtrzo‑
nowego górnego (przekroje) i rekonstrukcja 3D skomplikowane‑
go systemu kanałowego zęba
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wymagają one wstępnej obróbki do badania. Ząb należy 
ustawić koroną w dół na podstawce. Oś długą zęba kie-
ruje się prostopadle do podłogi i źródła promieniowania. 
Przykładowe parametry aparatury podczas badania: roz-
dzielczość rzędu kilkunastu mikrometrów przy napięciu 
80kV i natężeniu 124mA [16]. Czas skanowania jednej 
próbki to 25 minut [17]. Dla uzyskania pełnej analizy wy-
konujemy skany kilkakrotnie: przed rozpoczęciem pracy, 
w trakcie czynności badawczych i po ostatecznym opra-
cowaniu kanałów korzeniowych. Uzyskujemy kilkaset 
przekrojów poprzecznych korzeni (600-1200). Do stwo-
rzenia obrazu 3D używamy specjalistycznego oprogra-
mowania. Przestrzeń kanału uzyskujemy przez nałożenie 
przekrojów.

Warstwa mazista składająca się z części nieorganicznej 
i organicznej nie jest możliwa do całościowego wykrycia 
na obrazie. Widoczne są jedynie cząstki nieorganiczne. 
Nie można także jednoznacznie rozróżnić ich od zębiny 
korzeniowej (z powodu takiej samej przepuszczalności 
promieni rentgenowskich). Trwają jednak badania nad 
próbami obrazowania resztek powstałych po opracowa-
niu, a także ich pomiarem. Między zębiną, a kanałem ko-
rzeniowym obserwowany jest wysoki kontrast. Pozwala 
to na uwidocznienie powietrza lub płynu w przestrzeni 
nieopracowanego kanału, a następnie zidentyfikowania 
go pod postacią wokseli. Objętości wybranych do badań 
kanałów korzeniowych zostają wyliczone za pomocą 
specjalistycznego oprogramowania (IPL V5.06B, Scanco 
Medical). Woksele rozpoznane na obrazach wykonanych 
przed rozpoczęciem procedury opracowywania, jako 
tkanki miękkie, płyn lub powietrze, a w kolejnych etapach 
ukazujące się jako nieprzepuszczalne dla promieni RTG 
ujęte zostają, jako resztki opracowanej zębiny (ang. hard 
tissue debris) [14, 15, 16, 17]. Kubatura nieorganicznej 
części warstwy mazistej zostaje skalkulowana poprzez 
pomnożenie ilości wokseli zaobserwowanych w obliczo-
nej wcześniej objętości kanału przez gabaryty jednego 
woksela. W tym skomplikowanym procesie otrzymujemy 
przybliżone jej wymiary, w których jednak nie trudno o 
błąd wynikający np. z zatkania cieśni kanałów przez po-
zostałe resztki substancji nieorganicznej, nie dające się 
odróżnić od położonej w sąsiedztwie zębiny korzeniowej 
[14, 17].   

Reasumując, micro-CT jest aparatem przydatnym do 
badań laboratoryjnych nad prawidłowym opracowy-
waniem kanałów podczas leczenia endodontycznego. 
Trwają badania nad oceną powstałych zanieczyszczeń i 
resztek podczas opracowywania kanału, skutecznością 
instrumentów i środków płuczących. Zęby używane do 
badań nie ulegają zniszczeniu. Dzięki temu istnieje moż-
liwość wielokrotnych pomiarów, po poszczególnych 
krokach leczenia. Uzyskiwany obraz 3D o dużej rozdziel-
czości jest przejrzysty, można na nim dokonać skrupu-
latnych pomiarów. Istotne jest też to, że ocenie mogą 
podlegać wszystkie zęby, nawet wielokorzeniowe, w 
przeciwieństwie do analizy w skaningowym mikrosko-
pie elektronowym, w którym częściej używa się zębów 
jednokorzeniowych (łatwiej przygotować je do badania i 
odpowiednio złamać). Klinicznie częstsze jest leczenie ka-
nałowe zębów wielokorzeniowych (Kabak & Abbott, Kir-

kevang i wsp.) [19, 20], w związku z tym istnieje potrzeba 
badań nad skomplikowanymi systemami korzeniowymi 
trzonowców i możliwościami ich właściwego opracowa-
nia (skutecznego usuwania warstwy mazistej) podczas 
leczenia endodontycznego. Przy ocenie kanałów wizuali-
zacja przestrzenna uzyskiwana metodą micro-CT jest ko-
rzystniejsza niż obraz powierzchni wnętrza przeciętego 
korzenia generowany w SEM. Niestety, na razie badania 
przy użyciu mikrotomografii są prowadzone tylko poza 
organizmem człowieka z powodu dużej dawki promie-
niowania i długiego czasu ekspozycji. Brak oceny proteo-
litycznego i chemicznego działania środków płuczących 
przyczynia się do wątpliwości nad klinicznym zastosowa-
niem tej skomplikowanej aparatury [21, 22].

SKANUJĄCY LASEROWY MIKROSKOP KONFOKALNY 
(LSCM)

Skanujący laserowy mikroskop konfokalny (Laser 
Scanning Confocal Microscope) jest to nowoczesna od-
miana mikroskopu fluorescencyjnego, w którym źródłem 
światła jest laser helowo – neonowy. W dużym skrócie, 
zasada działania LSCM polega na detekcji wypromienio-
wanego wcześniej światła po jego absorpcji przez daną 
substancję. System specjalnych przesłon zapobiega wy-
kryciu fluorescencji w punktach leżących poza obszarem 
obrazowania. Otrzymana wizualizacja próbki ma wyso-
ką rozdzielczość i kontrast, pozbawiona jest większości 
artefaktów uzyskiwanych za pomocą innych urządzeń. 
Nazwa aparatury wywodzi się z położenia źródła światła, 
oświetlonego punktu preparatu oraz powstającego obra-
zu w płaszczyznach konfokalnych (czyli w ogniskowych 
soczewki) [23].

Ze względu na półpłynną konsystencję warstwy mazi-
stej, złożoną w znacznej części ze zrębu nieorganicznego 
zatopionego w matrycy organicznej [1], możliwe byłoby 
jej obrazowanie za pomocą mikroskopii konfokalnej pod 
warunkiem dodania do niej znacznika fluorescencyjnego. 
Jednak w analizowanym piśmiennictwie międzynarodo-
wym brak jest danych o tego typu pomiarach. Naukowcy 
wykorzystują powyższą aparaturę głównie do badania 
szczelności brzeżnej materiałów wypełniających kanały 
korzeniowe [23, 24]. Choć obrazowanie warstwy mazi-
stej nie jest głównym celem powyższych prac, to autorzy  
w sposób pośredni wykazują jej obecność poprzez zare-
jestrowanie pustych przestrzeni na granicy zębiny i ma-
teriału uszczelniającego lub materiału uszczelniającego  
i użytych ćwieków, gdyż w znakomitej większości to wła-
śnie warstwa mazista jest przyczyną braku szczelności [1, 
25]

Przygotowanie próbek do analizy w skanującym la-
serowym mikroskopie konfokalnym nie jest czynnością 
skomplikowaną. Usunięte zęby, opracowane według 
ogólnie przyjętych zasad, wypełnia się ćwiekami wraz  
z uszczelniaczem znakowanym 0,1% roztworem roda-
miny B, której długość fali emisji wynosi 590 nm, a dłu-
gość fali absorpcji 540 nm [23, 24]. Następnie wykonuje 
się poziome cięcia korzenia na wybranych wysokościach  
i uzyskane części obrazuje się w odpowiednich dla dane-
go badania powiększeniach (najczęściej 10-krotnym lub 
40-krotnym). Zawartość kanału korzeniowego sprawdzo-
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na zostaje w reprezentatywnych próbkach pod 63-krot-
nym powiększeniem, by potwierdzić założenie, iż więk-
sza fluorescencja wynika z większej ilości uszczelniacza 
umieszczonego w danym obszarze [23]. Bez zbędnej 
analizy oglądający potrafi ocenić adaptację materiału do 
ściany kanału korzeniowego i wielkość jego penetracji w 
głąb kanalików zębinowych. Dla dokładniejszych pomia-
rów wykorzystuje się dołączone do aparatury oprogra-
mowanie (np. Image Tool Software v.3 – The University 
of Texas Health Science Center of San Antonio, USA), za 
pomocą którego oblicza się wartości wybranych parame-
trów [26]. Niestety, wyznaczenie dokładnego położenia i 
pola powierzchni warstwy mazistej nie jest możliwe, gdyż 
na zdjęciu widoczny jest tylko uszczelniacz wykazujący 
fluorescencję, nie widać natomiast zębiny korzeniowej 
ani ćwieka upchniętego do kanału. Przypuszczalną obec-
ność lub brak warstwy mazistej możemy ocenić jedynie 
porównując dwie próbki, z których jedna została pod-
dana procesom usuwania warstwy mazistej, a druga nie. 
W takim wypadku widoczna będzie mniejsza penetracja 
znakowanego rodaminą B uszczelniacza w głąb kanali-
ków zębinowych w próbce z pozostałą warstwą mazistą. 
Niestety, w tej metodzie istnieje możliwość uzyskania 
wyników fałszywie dodatnich wynikających z niedosko-
nałych własności uszczelniaczy kanałowych, które nawet 
bez obecności warstwy mazistej nie wykazują adhezji do 
powierzchni zębiny. Obecność pustych przestrzeni może 
być również związana z błędnym postępowaniem osoby 
wykonującej zabieg wypełnienia kanału korzeniowego.

Niedawno znaleziono kolejną możliwość zastosowa-
nia skanującego laserowego mikroskopu konfokalnego 
w badaniach in vitro. Używając specjalnego fluorescen-
cyjnego barwnika LIVE/DEAD BacLight Bacterial Viability 
zawierającego jodek propidyny i pigment SYTO 9 można 
uwidocznić żywe i martwe GRAM (+) i GRAM (-) bakterie 
bytujące w warstwie mazistej. Mikroorganizmy przetrwa-
łe po dezynfekcji kanałów korzeniowych wybarwiają się 
na kolor zielony, natomiast te ze zniszczonymi błonami 
komórkowymi na czerwono. Obrazy analizowane są za 
pomocą oprogramowania bioImage_L [26], dostępnego 
na stronie: http://www.bioimageL.com/get_bioimage_L 
for 2-Danalysis. Rozszerzona jego wersja umożliwia ba-
danie trójwymiarowych wizualizacji rozkładu bakterii w 
warstwie mazistej kanału korzeniowego [27, 28].

Obrazowanie za pomocą mikroskopii konfokalnej ma 
wiele zalet. Przede wszystkim proces przygotowywania 
materiału do badań jest niedestruktywny i nie powoduje 
odwodnienia zębów, dzięki czemu mogą one być wyko-
rzystane w dalszej diagnostyce. Możliwe jest obrazowanie 
poszczególnych warstw próbki ze skokiem nawet do 0,3 
mikrometra, a na ich podstawie tworzenie rekonstrukcji 
3D [29]. Obrazy uzyskane tą techniką cechują się znacz-
ną rozdzielczością i dużym kontrastem. Odrzucony został 
także wpływ rodaminy B na chemo–mechaniczne właści-
wości uszczelniacza (Zapata i wsp.) oraz jego penetrację 
do kanalików zębinowych ze względu na znikomą ilość 
barwnika [23]. Jak zaobserwowano, intensywność fluore-
scencji w kanalikach jest ściśle powiązana ze znajdującą 
się w nich ilością uszczelniacza (słabsza fluorescencja – 
niekompletne wypełnienie). Autorzy prac naukowych nie 
znajdują właściwie wad w obrazowaniu za pomocą mi-
kroskopii konfokalnej, stąd konieczność przeprowadze-
nia większej ilości badań nad tą aparaturą, by rozszerzyć 
jej możliwości w naukach biologicznych i uczynić ją jesz-
cze bardziej dostępną i popularną niż dotychczas.  

PODSUMOWANIE
W dostępnym piśmiennictwie brak jest informacji na 

temat optymalnej metody obrazującej jednocześnie zrąb 
organiczny, jak i nieorganiczny warstwy mazistej. Więk-
szość pomiarów opartych jest na pewnych przypuszcze-
niach wynikających z wybranej metody opracowania, 
ułatwiających umiejscowienie warstwy mazistej w świe-
tle kanału korzeniowego. Największe nadzieje pokładane 
są w mikroskopii konfokalnej, której rozwój przyczynia się 
do coraz dokładniejszego obrazowania wybranych struk-
tur. Konieczne wydaje się też opracowanie techniki zdol-
nej analizować tę heterogenną masę in vivo. Bezinwa-
zyjne techniki obrazowania 3D przyspieszą oraz ułatwią 
diagnostykę, a także rozwiążą wiele problemów w trakcie 
wizyt klinicznych pacjenta bez konieczności odwoływa-
nia się do domysłów i założeń. 
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Zastosowanie szablonów chirurgicz-
nych w praktyce implantologicznej
DANIEL CIAPIŃSKI, MATEUSZ KUBOŃ

Zabiegi implantacji z zastosowaniem szablonów 
chirurgicznych zostały wprowadzone ponad 25 lat temu 
i miały na celu ułatwienie planowania wszczepienia im-
plantów oraz uniknięcie powikłań śródoperacyjnych, 
takich jak uszkodzenie nerwu zębodołowego dolnego, 
perforacje zatok, dehiscencje i fenestracje kości [1–4]. W 
tym czasie dostępnych było tylko kilka systemów, które 
pozwalały na implantacje z szablonem chirurgicznym. 
Wraz z rozwojem implantologii i świadomości lekarzy 
dentystów obecnie niemal każdy system posiada w swo-
im portfolio możliwość zastosowania szablonów chirur-
gicznych z pełną nawigacją. Precyzyjne zaplanowanie z 
uwzględnieniem istotnych struktur anatomicznych, ce-
lów regeneracyjnych oraz przyszłej odbudowy protetycz-
nej jest niezbędne do prawidłowego pozycjonowania im-
plantu dentystycznego. Szczególnie dużym wyzwaniem 
dla implantologa jest maksymalna precyzja przy wszcze-
pianiu implantów w sytuacji bezzębia oraz braku punk-
tów anatomicznych, np. zęba czy ubytków poekstrak-
cyjnych. Pomimo dokładnej diagnostyki, między innymi 
przy pomocy tomografii komputerowej, nie jest możliwe 
przeniesienie planu zabiegu na pole operacyjne bez za-
stosowania szablonów implantologicznych. 

KLASYFIKACJA NAWIGACJI
Przedzabiegowe planowanie jest coraz bardziej po-

wszechne dzięki dostępności tomografii komputerowej 
CBCT i skanerów wewnątrzustnych. Jest kilka koncepcji 
planowania komputerowego w celu przeniesienia wirtu-
alnego obrazu z komputera na pole operacyjne, między 
innymi nawigacja komputerowa statyczna i nawigacja 
komputerowa dynamiczna. Najczęściej stosuje się sta-
tyczny przewodnik chirurgiczny. Prowadnice w tym sys-
temie wytwarzane są w laboratoriach dentystycznych 
przy użyciu drukarek 3D lub frezarek. Zastosowanie sza-
blonów implantologicznych umożliwia precyzyjne prze-
niesienie planu zabiegu na pole operacyjne [5]. 

Systemy dynamiczne na żywo śledzą położenie wier-
tła za pomocą kamer i kierują chirurga w czasie rzeczy-
wistym, dostarczając informację zwrotną na ekranie jak 
należy prowadzić wiertło [8, 9, 10, 11]. Zabieg z użyciem 
dynamicznej nawigacji nie jest często wykonywany, 
głównie ze względu na wysokie koszty sprzętu [13]. 

Nadal w większości implanty są wszczepiane w miej-
sca z największą objętością kości. Małą uwagę przykłada 
się do przyszłego położenia docelowej odbudowy prote-
tycznej na implancie [7]. Brak uwzględnienia protetycz-

nych aspektów przy planowaniu pozycji implantu może 
prowadzić do nieprawidłowego dostosowania do warun-
ków okluzji i artykulacji, co niesie za sobą ryzyko nieza-
dowalających efektów estetycznych i biomechanicznych 
[5, 6]. 

PODZIAŁ SZABLONÓW CHIRURGICZNYCH 
Szablony chirurgiczne dzielą się na: 

• nonlimiting design, 
• partially limiting design, 
• completly limiting design.

Szablony typu nonlimiting obrazują jedynie położenie 
planowanej korony w stosunku do wybranego miejsca 
implantacji. Szablony takie powstają zazwyczaj w oparciu 
o szablony protetyczne. Kąt nawiercania i pozycjonowa-
nie implantu zależą od chirurga, który w nawigacji kieruje 
się sąsiednimi i przeciwstawnymi zębami, co może być 
przyczyną nieakceptowalnego pozycjonowania implantu 
poza tkanką kostną. 

Typ partially limiting określa tor wprowadzenia tylko 
pierwszego wiertła (pilotowego) do osteotomii. Dalszy 
przebieg implantacji jest przeprowadzany przez chirur-
ga „z wolnej ręki”, co może implikować błędy w angulacji 
przy nawiercaniu i ostatecznie nieprawidłową lokalizację 
wszczepu; zwłaszcza u pacjentów z niską gęstością kości 
(typ IV). Mimo licznych modyfikacji, materiałów, z którego 
szablon powstawał, jak i budowy oraz typu obrazowania, 
nie jest możliwe osiągniecie kompletnego ograniczenia 
błędów w czasie osteotomii. 

Typ completly limiting zapewnia odpowiednią angula-
cję dla wszystkich wierteł w sekwencji użytych do osteo-
tomii. Jest to typ szablonu zapewniający największą mo-
żliwą dokładność nawiercania, jednak badania wykazały, 
że implanty wszczepione przy użyciu tego typu szablonu 
również wykazują pewną dyslokację przestrzenną w sto-
sunku do zaplanowanej wcześniej pozycji [12]. 

Szablony chirurgiczne mogą opierać się bezpośrednio 
na kości, błonie śluzowej lub sąsiadujących zębach. Sza-
blony opierające się bezpośrednio na kości lub śluzówce 
wymagają dodatkowej stabilizacji przy użyciu dodatko-
wych pinów stabilizujących. 

Zabiegi z użyciem szablonów chirurgicznych mogą 
być przeprowadzane bez odwarstwiania płata śluzów-
kowo-okostnowego. Unikanie niepotrzebnego uwal-
niania płata pozwala na utrzymanie okostnowego łoży-
ska naczyniowego, które pomaga zapewnić optymalne 
ukrwienie. Liczne badania wskazują, że pacjenci leczeni 
tym podejściem mogą doświadczyć szybszego gojenia 
się tkanek i lepszego przebiegu pooperacyjnego [14, 15]. 
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Wykonywanie zabiegów bezpłatowych jest ściśle związa-
ne z zastosowaniem szablonów chirurgicznych. 

Coraz większą popularność wśród klinicystów i pacjen-
tów zyskuje możliwość wczesnego wirtualnego zaplano-
wania zabiegu wspomagane komputerowo oraz operacje 
chirurgiczne bez płatów w celu umieszczenia implantu 
przy użyciu szablonów stereolitograficznych. Zaletami 
tego systemu jest wizualizacja anatomicznych struktur 
tkanek twardych i miękkich, wirtualny prototyp ostatecz-
nej protezy, dokładność umieszczenia implantu, małoin-
wazyjne zabiegi chirurgiczne, większa przewidywalność  
i skrócenie czasu niezbędnego do ostatecznej rehabili-
tacji. Pozwala także na optymalizację pozycji implantów  

i ich równoległości ze względu na wysoką precyzję plano-
wania, zapobiegając w ten sposób uszkodzeniom struk-
tur anatomicznych i pomagając w uzyskaniu odpowied-
niej natychmiastowej tymczasowej rehabilitacji przed 
operacją [16,17]. 

Ponadto zastosowanie szablonów chirurgicznych po-
szerzyło możliwości procedur rekonstrukcji jamy ustnej, 
czyniąc proces planowania bardziej precyzyjnym, szyb-
szym, czystszym oraz bardziej przewidywalnym. 

DYSKUSJA 
Na przestrzeni lat dokonywano wielu badań in vitro, 

na zwłokach i badań klinicznych mających na celu ocenę 

Przypadek 1
Zastosowanie szablonu do pełnej nawigacji u pacjenta w podeszłym wieku celem ograniczenia regeneracji kości. Szablon 
wykonany przy użyciu programu Implat Studio (3shape).

Rys. 3. Wszczepione implanty po stronie prawej.   Rys. 4 Niewielka regeneracja kości przy implancie w poz. 35.   Rys. 5 Odsłonięcie im‑
plantów z przeszczepem FGG (free gingival flap)

Rys. 6. Zdjęcie pantomograficzne przed zabiegiem
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Rys. 7. Zdjęcie pantomograficzne wykonane po zabiegu implantacji i regeneracji kości

Przypadek 2
Przypadek pokazuje zastosowanie szablonu chirurgicznego do pełnej nawigacji u pacjentki z jednoczasowym usunięciem 
zębów oraz regeneracją kości na szerokość oraz wysokość techniką prof. Khury.

Rys. 8. Zdjęcie po usunięciu mostów oraz separacji korzeni
Rys. 9. Zdjęcie ukazuje znaczny deficyt kości w okolicy odpowiadającej zębowi 35 w której ujście znajduje także nerw bródkowy
Rys. 10. Szablon chirurgiczny wykonany przy użyciu programu Implant Studio (3shape)

Rys. 11. Stan po wszczepieniu implantów Thomenn Medical w poz. 35 oraz 36
Rys. 12. Stan po regeneracji kości techniką prof. Khurego
Rys. 13. Wygojona rana po okresie 2 tygodni



47

NOWOCZESNA IMPLANTOLOGIA

Przypadek 3
Zastosowanie szablonu chirurgicznego do niepełnej nawigacji celem ograniczenia zakresu zabiegu i zastosowanie krótkich 
implantów Thomenn Medical 6,5mm. Zdecydowano się na takie postępowanie ze względu na podeszły wiek pacjentki (78 
lat) i choroby ogólne, które ograniczały możliwość regeneracji kości na szerokość i wysokość. Stosując w takich wypadkach 
krótkie implanty ograniczamy także czas i koszt zabiegów. Szablon zaplanowany przy użyciu programu DDS pro.

Rys. 16. Szablon do niepełnej nawigacji w 3 ćwiartce
Rys. 17. Pomiar odległości od szczytu wyrostka do górnej części tulei. Ze względu na to, iż przy zastosowaniu nawigacji niepełnej i wy‑
korzystaniu wierteł pilotowych różnych długości autorzy zalecają pomiar celem weryfikacji tej odległości i doliczeniu długości implantu
można być pewnym, jak długie wiertło pilotowe można zastosować.
Rys. 18. Równoległościomierze po wykonaniu kolejnych nawiertów pokazują odpowiednią głębokość oraz równoległość. Pozycja 
implantów została zaplanowana na podstawie wirtualnego wax-upu i wynika z optymalnej pozycji przyszłej odbudowy protetycznej, 
łącznik prosty. Niestety ze względu na wieloletni brak zęba doszło do znacznej utraty tkanki kostnej, przez co konieczna stała się odbu‑
dowa kostna ubytku.

Rys. 14. Zdjęcie pantomograficzne przed zabiegiem
Rys. 15. Zdjęcie pantomograficzne wykonane po zabiegu implantacji i regeneracji kości
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Rys. 19. Implanty po wszczepieniu w przygotowane łoża. Implanty należy w przypadku użycia szablonów do niepełnej nawigacji 
wszczepiać z „wolnej ręki”
Rys. 20. Pomiar odległości od szczytu wyrostka do górnej części tulei w 4 ćwiartce
Rys. 21. Równoległościomierze po wykonaniu kolejnych nawiertów

Rys. 22. Zdjęcie pantomograficzne bezpośrednio po zabiegu
Rys. 23. Zdjęcie pantomograficzne wykonane po odbudowie protetycznej. W przyszłości planowane jest wykonanie uzupełnienia na 
implantach.
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dokładności pozycjonowania implantów. Chociaż obec-
ny stan oprogramowania i technologii sprzętowej popra-
wił się, mogą występować niedokładności w implantacji  
i mogą zależeć od różnych czynników, takich jak wspar-
cie szablonu (kość, błona śluzowa, zęby, implanty), czyn-
niki wewnętrzne prowadnicy chirurgicznej (tolerancja 
średnicy między wiertłem i tuleją prowadzącą, dokład-
ność wykonania prowadnicy) [17,18] i czynniki związane  
z człowiekiem podczas przebiegu wirtualnego planowa-
nia i operacji z przewodnikiem [19, 20]. 

Pierwsza istotna publikacja dotycząca przeglądu pi-
śmiennictwa ukazała się w 2009 r. pt. „A systematic review 
on the accuracy and the clinical outcome of computer- 
guided template-based implant dentistry” autorstwa: Da-
vida Schneidera, Pascala Marquardta, Marcela Zwahlena, 
Ronalda E. Junga. 

Analiza i badania wszczepionych implantów wykazały 
średnie odchylenie w punkcie wejścia 1,07 mm (0,76-1,22 
mm) i na szczycie 1,63 mm (1,26-2 mm). Nie stwierdzono 
istotnych różnic pomiędzy badaniami dotyczącymi meto-
dy produkcji szablonów lub wsparcia i stabilizacji szablo-
nu [13]. 

Badania nad dokładnością, precyzją szablonów chirur-
gicznych na przestrzeni lat nie wykazują większych od-
chyleń.

PODSUMOWANIE
Dostępne są różne metody nawigacji komputerowej. 

Wiele systemów implantologicznych wprowadza swo-
je autorskie programy do nawigacji implantologicznej. 
Różnią się oprogramowaniem, szablonem, urządzeniem 
prowadzącym, stabilizacją. Literatura wskazuje, że nale-
ży zaakceptować pewną niedokładność wynoszącą ± 2,0 
mm, która początkowo wydaje się duża, ale jest wyraź-
nie mniejsza niż w przypadku zabiegów chirurgicznych 
„z wolnej ręki”. W celu znalezienia najlepszego systemu 
do nawigacji zapewniającego optymalną dokładność, 
konieczne są bardziej randomizowane badania kliniczne 
oraz dłuższe okresy obserwacji.
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Ostatnie doniesienia na temat  
nanocząstek złota jako biomateriału  
w stomatologii i medycynie
JULIA SADLIK, JOANNA SZECHYŃSKA, OLIWIA GRZYWACZ, DAGMARA SŁOTA, KARINA PIĘTAK, 
WIOLETTA FLORKIEWICZ

W ostatnich latach nanotechnologia znacząco 
się rozwinęła jako dziedzina nauki, badająca 
obiekty o rozmiarach nanometrycznych. Każ-
dego roku pojawia się coraz więcej doniesień 
i kolejnych koncepcji wykorzystujących różne 
rodzaje nanomateriałów, głównie w dziedzinie 
biomedycyny. W tym kontekście, szczególnie 
interesujące są nanocząstki złota, cieszą się 
rosnącym zainteresowaniem naukowców 
przede wszystkim ze względu na swoje unikal-
ne właściwości optyczne i chemiczne. 
W poniższym przeglądzie skupiono się na 
ostatnich doniesieniach dotyczących wykorzy-
stania nanocząstek złota, ponadto omówieniu 
metod syntezy oraz ich właściwościach.

Pojęcie nanotechnologii wprowadził po raz pierw-
szy Richard Feynman w 1959 roku, gdy wspomniał o nich 
w swoim wykładzie pt. „There is plenty of room at the bot-
tom” sugerując, że punktem krytycznym jest skala, a gdy 
skala przedmiotów jest coraz mniejsza, ta sama objętość 
może pomieścić więcej elementów. Feynman mówił rów-
nież, że jeśli pojemność jest ogromna, nie ma powodu, 
aby marnować przestrzeń na dole, a jedynym czynnikiem 
ograniczającym ludzi w zgłębianiu nanotechnologii jest 
brak odpowiednich technologii, nie zaś prawa natury [1]
[2]. Prefiks ‘nano’ sam w sobie pochodzi z greki i dosłow-
nie oznacza ‘karzeł’ lub coś bardzo małego i reprezentuje 
jedną tysięczną milionową metra. Stąd więc wynika, że 
nanotechnologią nazywamy naukę zajmującą się tworze-
niem struktur w skali nanometrycznej, czyli na poziomie 
pojedynczych atomów [3].  

NANOCZĄSTKI ZŁOTA
Złoto jest to materiał znany wszystkim od lat, odgrywa 

ogromną rolę w historii ludzkości, ponieważ jest substan-
cją nietoksyczną i obojętną. Jednakże, nanocząstki złota 
(AuNPs) mogą wykazywać zupełnie odmienne własności 
i działanie biologiczne od złota metalicznego [4]. 

WŁAŚCIWOŚCI I CHARAKTERYSTYKA
Obiekty nanozłota występują w najróżniejszych kształ-

tach, mogą przyjąć formę kulistą, wydłużoną bądź bar-
dziej skomplikowaną  (rys.1). To samo tyczy się rozmiaru, 
od 1 nm do nawet 200 nm [5][6]. Mogą one być hydrofi-
lowe bądź hydrofobowe, o ładunku dodatnim lub ujem-
nym. Posiadają zdolność pochłaniania oraz rozpraszania 
światła, przez co przyjmują różne barwy [7]. Co więcej, 
wykazują się dużym stosunkiem powierzchni do obję-
tości, a więc są świetnym materiałem wykorzystywanym 
w katalizie związków organicznych i nieorganicznych [8, 
9]. Ważną cechą nanozłota jest fakt, że jego właściwości 
zależą głównie od sposobu modyfikacji. To jak jest ono 
wytwarzane, ma wpływ na jego ostateczne cechy, a ta-
kie niesfunkcjonalizowane cząstki są rzadko wykorzy-
stywane. Różnorodność cech nanocząstek złota daje mu 
wiele zastosowań i możliwości modyfikacji, uzyskując 
tym samym różne działanie biologiczne, wchłanianie czy 
oddziaływanie z komórkami. AuNPs charakteryzuje się 
wysokim współczynnikiem absorbcji promieniowania 
rentgenograficznego, co może dawać szerokie zastoso-
wanie w medycynie [10]. Zainteresowanie nanomateria-
łami ze złota w tej dziedzinie zrodziło wiele pytań odno-
śnie toksyczności AuNPs. Dokonano wielu badań in vitro, 
które potwierdzają, że cytotoksyczność tych nanocząstek 
zależy od ich wielkości i stężenia. Potwierdza to wyżej 
wspomnianą tezę odnośnie istoty, jaką jest sposób wy-
twarzania i modyfikacji powierzchni. Nanozłoto jest dużo 
mniej toksyczne w porównaniu z innymi metalami, a nie-
pożądanych efektów można uniknąć, stosując odpowied-
ni proces wytwarzania [11].

METODY OTRZYMYWANIA
Główną substancją do otrzymywania nanoobiektów 

złota jest kwas tetrachlorozłotowy (III) – (HAuCl4). Składnik 
ten jest poddawany redukcji różnymi czynnikami reduku-
jącymi, np. formaldehydem, borowodorkami, kwasem 
cytrynowym. Następnie zabezpiecza się je przez łączenie 
cząstek w większe agregaty, poprzez przyłączanie do ich 
powierzchni różnych czynników stabilizujących – grup 
fosforanowych, siarkowych bądź środków powierzchnio-
wo czynnych [12, 13]. Taki sposób syntezy AuNPs może 
być dodatkowo wspomagany mikrofalami i jest to kolejny 
sposób na otrzymywanie nanocząstek złota. Mieszaniny 
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reakcyjne poddaje się działaniu promieniowania mikro-
falowego, ta metoda charakteryzuje się stosunkowo krót-
kim czasem reakcji oraz uzyskiwaniem wysokich stężeń 
stabilnych czasowo produktów [14]. Najprostszym sposo-
bem jest metoda Turkevicha, dzięki niej uzyskujemy sfe-
ryczne nanocząstki złota zawieszone w wodzie o średnicy 
10-20 nm [11]. To badanie jest charakterystyczne poprzez 
intensywne zmienianie się kolorów roztworu podczas 
syntezy nanocząstek  począwszy od żółtego, przez kla-
rowny i ostatecznie ciemnofioletowy [15]. Technikę tę za-
prezentowano na rys. 2 [16].

Inną, bardziej zaawansowaną metodą wymagającą 
specjalistycznej aparatury jest  wykorzystywanie nisko-
temperaturowej mikroplamzy atmosferycznej gene-
rowanej w ciągłym układzie przepływowym, w skrócie 
APGD (Atmospheric Pressure Glow Discharge). Ten spo-
sób pozwala uzyskać nanostruktury złota w fazie ciekłej. 
Przygotowane według odpowiednich proporcji roztwory 
(składające się także z prekursora i stabilizatora jak w tech-
nikach wymienionych wyżej) wprowadza się do reaktora 
za pomocą pompy, przepuszcza przez reaktor, który jest 
zasilany za pomocą generatora wysokiego napięcia i uzy-
skuje gotowy produkt w postaci wycieku (rys. 3.) [17, 18].  
Można uzyskać nanocząstki złota, które są rozpuszczalne 
w rozpuszczalnikach organicznych metodą Brusta-Schif-
frina. Powstają w wyniku reakcji kwasu chlorozłotowego 
z toulenowym roztworem bromku tetraoktyloamoniowe-
go i reduktorem w postaci borowodorku sodu [19]. W tej 
syntezie otrzymuje się cząstki od 1,5-5 nm. Wielkość uzy-
skanych cząstek zależy od stosunku dodanego do subs-
tratu odczynnika redukującego [20].

NANOCZĄSTKI ZŁOTA – ZASTOSOWANIE W STOMA‑
TOLOGII

Uszkodzone tkanki zęba mogą doprowadzić do chorób 
przyzębia, nadwrażliwości zębów i dziąseł oraz próchni-
cy. Na szczęście istnieją możliwości wyleczenia infekcji 
poprzez interwencję terapeutyczną czy też zastosowanie 
biokompatybilnych materiałów syntetycznych. Udowod-
niono, że nanocząstki oraz nanokompozyty naśladują 
właściwości tkanek gospodarza [21]. 

Nanocząstki złota (AuNPs) są stosowane jako nośni-
ki środków przeciwdrobnoustrojowych. Aby zwiększyć 
działanie i możliwość zastosowania w medycynie, sto-
sowano do nich różne środki powlekające [22]. Dadkan 
i wsp. wykazali, że optymalne stężenie nanocząstek pod 
kątem właściwości mechanicznych są pięciokrotnością 
dla wytrzymałości na rozciąganie i dziesięciokrotnością 
na zginanie. Im wyższe stężenie nanocząstek, tym bar-
dziej negatywny ma to wpływ na wytrzymałość [23]. 

Regiel-Futyra i wsp. opracowali folie kompozytowe na 
bazie chitozanu modyfikowane AuNPs. Materiał ten był 
pozbawiony cytotoksyczności, który wykazał się wyso-
ką aktywnością przeciwbakteryjną. Grupa naukowców 
doszła do wniosku, że nanokompozyty chitozan–AuNPs 
można wykorzystać w charakterze opatrunków hydro-
żelowych, powłokach, czy bandażach samoprzylepnych 
[25].  

AuNPs są formą nanomateriału, który można łatwo wy-
tworzyć w jednoetapowym, przyjaznym dla środowiska 
procesie zielonej chemii. Są one powszechnie znane ze 
swojej biokompatybilności i nietoksyczności. Ze względu 
na swoje właściwości są również doskonałym pretenden-
tem do zastosowań biologicznych [26]. 

AuNPs znalazły również zastosowanie w stomatologii. 
Wykorzystuje się je w leczeniu ubytków zębowych, cho-
rób dziąseł, inżynierii tkankowej, implantologii stoma-
tologicznej. Dzięki właściwościom przeciwgrzybicznym 
i przeciwbakteryjnym stosuje się je w celu wzmocnienia 
ich działania w biomateriałach. Dzięki AuNPs poprawiają 
się właściwości mechaniczne materiałów co przekłada się 
na wysokie wyniki, dzięki czemu są przyszłymi kandyda-
tami jako wypełniacze biomateriałów [25, 27]. Ich większa 
powierzchnia właściwa determinuje tempo zachodzenia 
reakcji nieorganicznych oraz organicznych.  AuNPs moż-
na stosować jako środki przeciwpróchnicze. Niedawno 
odkryto, że gdy włączy się AuNPs do środków dezynfe-
kujących  ubytki w zębach, to zmniejszy się ryzyko wystą-
pienia próchnicy wtórnej [25]. Biokompatybilność oraz 
specyficzność powierzchni AuNPs pokazuje, że mogą byś 
stosowane jako czynniki osteogeniczne do regeneracji 
kości. Jadhav i wsp. opracowali implant modyfikowany 

Rys. 1. Różne kształty nanocząstek 
złota [6]
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ekstraktem roślinnym i AuNPs. Materiały wykazały dobrą 
stabilność w różnych składnikach biologicznych (0,2 M 
histydyny, 0,2 M cysteiny, 2% albuminy surowicy bydlęcej 
i 2% albuminy surowicy ludzkiej) oraz potencjał osteo-
indukcyjny [28]. Jednak potencjał osteoindukcyjny po-
twierdziły również badania przeprowadzone przez Heo 
i wsp., którzy w swoich badaniach nad modyfikowanymi 
nanocząstkami metalu w implantach tytanowych zaob-
serwowali promowanie regeneracji otaczającej implant 
tkanki kostnej w warunkach in vitro i in vivo [24]. 

Yang i wsp. opracowali nowy rodzaj cementu kostne-
go zawierającego AuNPs w celu zbadania jego zdolności 
osteoindukcyjnych dla ludzkich komórek macierzystych 
miazgi zębowej. Wyniki badań wykazały, że opracowany 
biomateriał znacząco zwiększył tę funkcję względem ba-
danych komórek [29]. 

Z kolei Zhanga i wsp. skomponowali środek do po-
wlekania biomateriałów, zawierający nanocząstki złota 
modyfikowane 4,6-diamino-2-pirymidynotiolem. Zaob-
serwowano, że w obecności opracowanego materiału 
zmniejsza się liczba komórek planktonicznych, a ponad-
to zapobiega on tworzeniu się biofilmów. Materiał ten 
wykazuje również dobrą biokompatybilność in vivo i in 
vitro [30]. P. Durgesh i wsp, poszli o krok dalej, przepro-
wadzając analizę oceny zanieczyszczenia mikrobiologicz-
nego oraz oceny stanu płytki nazębnej po zastosowaniu 
szczoteczki do zębów pokrytej powłoką z nanozłota. Po-
równując uzyskane wyniki ze stanem uzębienia pacjen-
ta stosującego szczoteczkę niepokrytą warstwą metalu, 
zaobserwowano, że użycie szczoteczki do zębów pokry-
tej AuNPs wykazało znacznie mniejsze zanieczyszczenie 
włosia i niższą punktację płytki nazębnej po tygodniu sto-
sowania [31]. 

Li i wsp. wykazali, że nanocząstki złota mogą promo-
wać proliferację ludzkich komórek macierzystych więza-
dła przyzębia [32].

WYKORZYSTANIE NANOCZĄSTEK ZŁOTA W TERAPII 
PRZECIWNOWOTWOROWEJ 

Rak jest potoczną nazwą grupy chorób genetycznych, 
które charakteryzują się przypadkowymi i nieograniczo-
nymi podziałami komórek. Rozwój raka jest najczęściej 
spowodowany przez mutacje genów zaangażowanych w 
naprawę DNA, zmiany w ekspansji patoonkogenów czy 
wpływu czynników środowiskowych. Tylko w 5 do 10 % 
przypadków rak jest związany z dziedzicznymi uwarun-
kowaniami genetycznymi, w związku z czym bardzo waż-
ne jest to, aby zadbać o swój tryb dnia oraz odpowied-
nią dietę [33]–[35]. Nowotwór jest uważany za jeden z 
głównych powodów zgonów na świecie. Na podstawie 
wyników podanych przez National Cancer Institute (NCI) 
w 2012 r. odnotowano 14 milionów nowych zachorowań 
oraz 8,2 miliona zgonów. Tak wysokie statystyki są swo-
istym kołem napędowym naukowców do kontynuowa-
nia badań nad opracowaniem coraz bardziej zaawanso-
wanych terapii antynowotworowych.

Tradycyjnymi metodami leczenia raka są leki chemio-
terapeutyczne, które podaje się doustnie lub dożylnie. 
Niestety ta metoda powoduje tylko częściowe docieranie 
leku do miejsca docelowego, jakim jest guz nowotworo-
wy. Ponadto, taki sposób może powodować wiele skut-
ków ubocznych dla zdrowych komórek. Naukowcy opra-
cowali nanocząstki, które otworzyły ogromne możliwości 
w zakresie dostarczania leków. Niewielkie rozmiary mogą 
z łatwością przenikać przez naczynia włosowate, aby 
dotrzeć do komórki docelowej. Łatwiejsze gromadzenie 
się nanocząstek w guzie nowotworowym jest związane 
z nieszczelnymi naczyniami krwionośnymi komórki [36], 
[37].  Najlepszymi nośnikami leków wśród nanocząstek 
okazały się AuNPs. Przygotowuje się je w różnych rozmia-
rach, które ułatwiają kontrolę dyspersji. Ujemny ładunek 
znajdujący się na powierzchni złota sprawia, że z łatwo-

Rys. 2. Schemat syntezy AuNP metodą Turkevicha [16]

Rys. 3. Schemat reaktora plazmowego [17]
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ścią można je modyfikować oraz funkcjonalizować przez 
dodanie biomolekuł np. leku, ligandów czy genów.  Prócz 
możliwości transportu leków AuNPs są również biokom-
patybilne oraz nietoksyczne [37]–[39].  

Najbardziej znanymi lekami, które są transportowane 
przez AuNPs są metotreksat (MTX) oraz doksorubicyna 
(DOX).  Nanocząstki złota powodują szybszy transport 
leku i szybsze uwalnianie leku w komórce [40, 41]. 

Priyanka Singh w raz zespołem przeprowadzali bada-
nia fototermiczne (TF)  oraz fotoobrazowe, które miały na 
celu roztapianie guza w stopionym złocie [37]. 

TF znana jest również jako ablacja termiczna, lub hiper-
termia optyczna [42, 43]. Stosuje się ją często w terapii no-
wotworów, przy minimalnej inwazyjności [44, 45]. AuNPs 
o maksymalnej absorpcji w obszarze widzialnym lub bli-
skiej podczerwieni odbierają światło i wytwarzają ciepło. 
Wytworzone ciepło uśmierca nowotwory złośliwe. AuNPs 
posiadające średnicę większą niż 50 nm, a ze względu na 
swoją silną absorbcję w podczerwnieni (NIR) są bardzo 
często spotykane w TF. Koniugaty AuNPs z przeciwcia-
łami można stosować np. w diagnostyce. Bardzo ważną 
rolę odgrywają własności wiążące AuNPs w procesie we-
wnątrzkomórkowym [46]. Technikę tę wykorzystał Dixit i 
wsp. w swoich pracach badawczych, badając nanocząstki 
złota ukierunkowane na peptyd transferryny względem 
linii komórkowych glejaka ludzkiego [47]. 

Kolejną metodą leczenia jest terapia fotodynamiczna 
(TFd). Metoda ta jest uważana za ważną metodę w lecze-
niu chorób skóry, chorób zakaźnych oraz onkologicznych. 

W metodzie tej jest wykorzystywany fotouczulacz, 
który jest środkiem uczulającym na światło oraz laser. 
Apoptoza lub nekroza jest indukowana w komórkach 
nowotworowych przez tlen singletowy i aktywne wolne 
rodniki, które generuje się poprzez energię fotoczułą [42, 
46, 48]. Nagłe wygaszenie fluorescencji i absorbcji w re-
zonansie plazmonów powierzchniowych jest charaktery-
stycznymi cechami dla AuNPs, które wykorzystuje się w 
terapii fotodynamicznej. Koniugacja złota bardzo ułatwia 
penetrację wewnątrzkomórkową [46]. 

Satapathy i wsp. stworzyli mieszaninę z chinakryny  
i nanozłota, a następnie scharakteryzowali ich działa-
nie antyangiogenne i antymetastatyczne. Wykazano, że  
w modelach mysich ksenograftów, opracowana kompo-
zycja znacząco hamowała proliferację komórek, powo-
dowała apoptozę in vitro oraz hamowała angiogenezę  
i regresję guza in vivo [49]. 

Z kolei grupa badawcza, pod kierownictwem Colom-
bé, oceniała potencjał wykorzystania nanozłota jako 
środka kontrastowego do obrazowania guzów w chirur-
gii optycznej [50]. Podobne badania prowadzili Kim i wsp.  
opracowując nanoklastry do wykrywania wczesnego sta-
dium raka [51].  

Chakraborty i wsp. opracowali system ELISA oparty 
na AuPs do nieinwazyjnego wykrywania osteopontyny. 
Założyli oni, że wprowadzenie złota do testu zwiększa 
jego czułość. Porównując komercyjnie dostępne ze-
stawy ELISA do oznaczania osteopontyny, a testy z Au 
opracowane przez zespół, zaobserwowano zwiększoną 
czułość, a tym samym poprawę granicy wykrywalności 
ostepontyny [52]. 

PODSUMOWANIE
Unikalne właściwości nanocząstek złota sprawiają, że 

można je wykorzystać w wielu dziedzinach medycyny  
i stanowią dużą nadzieję dla terapii oraz diagnostyki no-
wotworowej. Z uwagi na fakt, że metoda ich otrzymywa-
nia wpływa na właściwości fizykochemiczne, nanocząstki 
złota można syntezować, uwzględniając uprzednio ich 
przeznaczenie. Aktualnie stosowane są między innymi 
jako wzmocnienie biokompatybilnych materiałów syn-
tetycznych, ponieważ ich dodatek znacząco poprawia 
właściwości mechaniczne materiałów. Jednakże perspek-
tywy aplikacji nanocząstek złota sięgają aż po dostarcza-
nie leków nowotworowych. Ta metoda, w odróżnieniu od 
chemioterapii, jest bezpieczniejsza dla zdrowych komó-
rek, gdyż nie niesie za sobą zbyt wiele skutków ubocz-
nych. Należy jednak pamiętać, że możliwa, toksyczna 
reakcja wywołana działaniem nanocząstek metali, które 
mogą być wchłaniane przez organizmy żywy, nie została 
dotychczas dogłębnie zbadana. Badania nad nanocząst-
kami złota nadal trwają i z każdym dniem pojawia się 
coraz więcej ich potencjalnych zastosowań, a przedsta-
wione w powyższym przeglądzie ostatnie doniesienia, 
potwierdzają konieczność prowadzenia dalszych badań 
w tym zakresie.

PODZIĘKOWANIA
Powyższa publikacja naukowa została opracowana 

w ramach Koła Naukowego Materiałów Funkcjonalnych 
SMART-MAT na Wydziale Inżynierii Materiałowej i Fizyki 
Politechniki Krakowskiej.
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Rycerze podczas 25 edycji Konferencji Expodent (uroczysty 
wieczór) na Zamku w Golubiu Dobrzyniu

 Z wielką przyjemnością zapraszamy Państwa do 
udziału w wyjątkowej, XXX Jubileuszowej Edycji Ogólno-
polskiej Konferencji i Targów "Expodent 2024" . To wyjąt-
kowe wydarzenie, które na stałe wpisało się w kalendarz 
branżowych spotkań, odbędzie się w dniach 17-18 paź-
dziernika 2024 roku (czwartek- piątek), w malowniczym 
Toruniu, w prestiżowej Auli UMK, przy ul. Gagarina 11.

Expodent to nie tylko konferencja i targi medyczne, ale 
przede wszystkim miejsce, gdzie spotykają się pasjonaci 
i profesjonaliści z dziedziny stomatologii i branż pokrew-
nych. Jubileuszowa edycja tego wyjątkowego wydarze-
nia będzie okazją do jeszcze bogatszej wymiany wiedzy, 
doświadczeń, spotkań i warsztatów itp.

XXX Jubileuszowa Edycja Ogólnopolskiej 
Konferencji i Targów EXPODENT 2024

Przez trzy dekady istnienia, Expodent zyskał renomę 
jako miejsce, w którym można nie tylko dowiedzieć się 
o najnowszych trendach i technologiach w stomatologii, 
ale także nawiązać cenne kontakty zawodowe i doświad-
czyć wyjątkowej atmosfery. Corocznie witamy około 500 
uczestników konferencji i towarzyszących jej kursów,  
a liczba zwiedzających targi sięga blisko 1000 osób, co 
czyni Expodent jednym z najważniejszych wydarzeń  
w Polsce.

Dołączcie do nas w Toruniu, gdzie nauka, inspiracja  
i networking łączą się w niezapomniany sposób. „Expo-
dent 2024” to wyjątkowa okazja, by poznać najnow-
sze osiągnięcia branży stomatologicznej i uczestniczyć  
w pięknym wydarzeniu, które od 30 lat inspiruje i łączy wie-
lu przyjaciół-profesjonalistów. Serdecznie zapraszamy!

Za udział w konferencji lekarze otrzymują punkty edu-
kacyjne.
Centrum Konferencji i Wystaw "Expo-Andre"

1995 rok – Pierwsza konferencja stomatologiczna

2019 rok – od lewej śp. Dr Kazimierz Bryndal – wieloletni Prze‑
wodniczący Komitetu Organizacyjnego , Henryk  
Zamorski – Dyrektor Expo-Andre



59

WYDARZENIA BRANŻOWE

Warsaw Dental Medica Show stolicą 
innowacji w stomatologii i medycynie 
estetycznej. Odwiedź 7. edycję targów

Warsaw Dental Medica Show to innowacyjne 
wydarzenie, odpowiadające na potrzeby współ-
czesnego biznesu. Łączy ono dwie branże, 
stomatologiczną i medycyny estetycznej, ze 
względu na ich wzajemną kooperację na dro-
dze do zwiększenia satysfakcji pacjentów. 
Siódma edycja międzynarodowych targów 
odbędzie się w Ptak Warsaw Expo w dniach  
5-7 września 2024 roku.

Odpowiednio zaplanowane wydarzenie biznesowe 
pozwala uczestnikom na zapoznanie się z pełnym spek-
trum zagadnień dotykających poszczególne sektory i na 
aktualizację wiedzy o innowacje, trendy i nowe możliwo-
ści. Jeśli dwie dziedziny silnie na siebie wpływają, obie 
podczas eventu powinny być równie mocno zaakcento-
wane. Tak jest w przypadku stomatologii i medycyny es-
tetycznej, które współdziałają w imię zwiększenia satys-
fakcji pacjentów z leczenia i poprawy jego efektów. Ptak 
Warsaw Expo wzięło to pod uwagę, tworząc Warsaw Den-
tal Medica Show.

WARSAW DENTAL MEDICA SHOW STOLICĄ INNOWACJI 
W STOMATOLOGII I MEDYCYNIE ESTETYCZNEJ

Już od siedmiu edycji Warsaw Dental Medica Show 
jest polską stolicą innowacji w stomatologii i medycynie 
estetycznej. To event, który skupia specjalistów poszuku-
jących nowych rozwiązań i ekspertów, którzy je oferują. 
Mocny akcent w wydarzeniu postawiony jest na między-
narodowe grono odwiedzających, co potwierdzają liczby.

Szóstą edycję Warsaw Dental Medica Show, która od-
była się we wrześniu 2023 roku, odwiedziło prawie trzy-
naście tysięcy uczestników. Niemalże tysiąc z nich stano-
wili zagraniczni kontrahenci z dwunastu krajów Europy. 
Wśród nich byli miedzy innymi przedsiębiorcy z Finlandii, 
Wielkiej Brytanii, Irlandii, Francji, Niemiec, Holandii, Bia-
łorusi, Ukrainy, Łotwy, Estonii czy Włoch. Z roku na rok 
odwiedzających spoza Polski jest coraz więcej, co potę-
guje szanse krajowych firm na debiut na europejskich 
rynkach, zwiększa ich możliwości kontraktacyjne i po-
szerza perspektywy rozwoju biznesu. Gwarantujemy, że 
podczas siódmej edycji Warsaw Dental Medica Show za-
granicznych odwiedzających będzie jeszcze więcej. 

W gronie potwierdzonych wystawców Warsaw Dental 
Medica Show znaleźli się między innymi KolDental, Med-

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

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

Ptak Warsaw Expo w dniach 5-7 września 2024 roku wy-
pełniony będzie rozmowami na temat rozwoju w branży 
stomatologicznej i medycyny estetycznej. W kameralnej 
atmosferze przedsiębiorcy przeprowadzą rozmowy z in-
westorami i będą budować relacje biznesowe, pozyskując 
wyłącznie wartościowe leady.

Jednocześnie, jak co roku, odbędzie się branżowy kon-
gres, integrujący oba sektory. Podczas trzech dni wyda-
rzenia zgromadzeni uczestnicy będą mogli wysłuchać 
najbardziej cenionych ekspertów, jak również innych 
przedsiębiorców-praktyków, którzy podczas prelekcji, 
warsztatów i pokazów zaprezentują implementowane 
przez siebie rozwiązania. To najskuteczniejszy sposób 
poznania innowacji i wzbogacenia wiedzy. Po każdym  
z wykładów odwiedzający będą mieli szansę na rozmowę 
z prelegentami i umówienie się na indywidualne bizneso-
we konsultacje. 

Warto postawić kolejny krok w stronę rozwoju w sto-
matologii i medycynie estetycznej. Dołącz do Warsaw 
Dental Medica Show już dziś!

Zarejestruj się: https://dentalmedicashow.pl/rejestracja/
Zostań wystawcą: https://dentalmedicashow.pl/zostan-
-wystawca/
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