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Streszczenie

Celem artykutu jest przyblizenie zagadnienia etycznego ksztaftowania swiadomosci
pacjenta oraz ukazanie roli i znaczenia rozwijania tych umiejetnosci przez lekarza
dentyste. Artykut pokazuje ich wptyw na koricowy efekt leczenia i rozwdj prak-
tyki. Przedstawia réwniez rozréznienie miedzy ksztattowaniem sSwiadomosci a
manipulacjg.
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prof. Joachim E. Zoller

Podstawy anatomiczne

Uszkodzenia nerwdw podczas zabiegdw implantologicznych sa
powiktaniami rzadkimi, ale niosacymi ze sobg powazne konse-
kwencje [1]. Aby ich unikna¢, nalezy zwracac szczegding uwage na
struktury anatomiczne znajdujace sie w obrebie obszaru zabiego-
wego. Teoretycznie podczas zabiegdw stomatologicznych moze
dojé¢ do urazéw w obrebie dolnych gatezi nerwu tréjdzielnego
(nervus maxillaris oraz nervus mandibularis). w obrebie szczeki
istnieje niebezpieczenstwo uszkodzenia nerwu podniebiennego,
ktory zaopatruje zeby oraz obszar dzigsta podniebiennego. Po-
nadto moze tam dojs¢ do urazu nerwu podoczodotowego oraz
nerwu przysiecznego, ktory zaopatruje zeby i gorna warge.

Niemate znaczenie w obrebie zuchwy ma obszar objety gateziami
nerwu jezykowego, odpowiedzialnego za unerwienie jezyka. Po-
nadto nalezy uwazac¢ na przebieg nerwu zebodotowego dolnego
(zaopatrzenie zebdw i dolnej wargi) oraz nerwu brédkowego [2].
Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na otwory brédkowe, ponie-
waz wystepuje duza zmiennos¢ anatomiczna co do ich ksztattu
iliczby [3]. Nalezy przy tym uwzgledni¢ mozliwos¢ wystepowania
petli w obrebie tego nerwu. w jednym z badan zostato wykaza-
ne, ze mniej wiecej u 23% pacjentdw w przebiegu nerwu bro-
dowego moga wystepowac petle réznej wielkosci. Petle te maja
u okoto 4% osoéb wielkos¢ od 0,0 do 0,5 mm, u 33% wielkos¢ od
1 .do 2 mm, a u 25% wielkos¢ od 2,1 do 3 mm. Ponadto u 0séb
7 bezzebna zuchwa dochodzi w trakcie jej postepujgcej atrofii do
wzglednej zmiany potozenia otwordw brédkowych (Ryc. 11 2).
w zwigzku z tym u pacjentow tych moze dojs¢ w wyniku nacisku
ptyty protezy do dolegliwosci bolowych oraz do hypestezji [2].
Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na nerw jezykowy, ktory unerwia
dno jamy ustnej oraz jezyk.

Abstract

The point of this article is to present the issue of ethical shaping patient’s aware-
ness and to show the role and importance of developing these skills by dentists.
The article describes the impact of these abilities on the final result of the treat-
ment and developing the whole clinic. It also presents the distinction between
shaping the awareness and manipulation.
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ryc. 1 Otwor brédowy lezacy na powierzchni wyrostka zebodotowego w przypadku zaawansowanej atrofii zuchwy
ryc. 2 Implanty wprowadzone w obszarze miedzy otworami brédkowymi w przypadku ich wzglednie wysokiej pozycji
ryc. 3 Schematyczne przedstawienie peczka nerwowego

Etiologia uszkodzen nerwow o charakterze
urazowym

Zasadniczo wyrdznia sie terapeutyczne i idiopatyczne uszkodze-
nia nerwow, ktérych kliniczny podziat jest przedstawiony ponizej
[4]. w przypadku uszkodzen o charakterze urazowym dochodzi
o ograniczenia zdolnosci nerwdw do przewodzenia bodzcow
(Ryc. 3). Obraz kliniczny wystepujacych zmian czynnosciowych
to porazenia, zaburzenia czucia lub zaburzenia wegetatywne.
Podstawowym elementem, jezeli chodzi o rokowania i racjonalne
rozwazenie mozliwych opdji terapeutycznych, jest znajomosc za-
kresu zmian oraz charakteru uszkodzert danego nerwu. Wszystkie
stopnie nasilenia uszkodzenia mogg prowadzi¢ w efekcie do pet-
nego braku czucia w obszarze zaopatrzonym przez urazony nerw.
Tylko w przypadku neuropraksji (przejsciowego porazenia nerwu
bez zmian zwyrodnieniowych) lub aksonotmezy (przerwania cia-
gtosci aksonu bez naruszenia jego ostonek tgcznotkankowych)
mozna liczy¢ na spontaniczne przywrdcenie czucia [5].

Podziat uszkodzert nerwdw [6] zalezy od stopnia nasilenia zmian
i jest przedstawiany wedtug klasyfikacji Seddona i klasyfikacji roz-
szerzonej Sunderlanda.

Stopien i Seddona / Stopier i Sunderlanda (neuropraksja)

W tej postaci uszkodzenia nerwu, wywotywanej najczesciej przez

ryc. 4 Obraz DVT (cyfrowa tomografia wolumetryczna) o wysokiej
rozdzielczosci pozwala na ocene potozenia implantu w stosunku do
kanatu nerwu zebodotowego dolnego
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ucisk lub rozcigganie, dochodzi do przejsciowej blokady prze-
wodzenia nerwowego w miejscu urazu bez przerwania ciggtosci
aksondéw. Rokowania sg dobre, mozna spodziewac sie catkowitej
regeneracji nerwow w ciggu kilku godzin lub dni.

Stopien Il Seddona (aksonotmeza)

W tym przypadku dochodzi do czesciowego uszkodzenia struktur
nerwowych, a Sunderland wyrdznia tutaj nastepujace klasy:

Stopien Il Sunderlanda

Ciagtos¢ pojedynczych aksondw jest przerwana, ale pochewka
nerwowa pozostata nieuszkodzona. Dystalnie do miejsca uszko-
dzenia obserwuje sie utrate funkgji. Poniewaz pochewka nerwo-
wa zostata zachowana, moze doj$¢ do ponownego wytworzenia
sie aksondw oraz regeneracji nerwu. Proces gojenia trwa jednak
przez kilka miesiecy.

Stopien Il Sunderlanda

Scianka pojedynczych widkien nerwowych, czyli srédnerwie (en-
doneurinum) jest uszkodzone, ale pochewka catego nerwu, czyli
nanerwie (epineurium) jest zachowane. Istnieje mozliwos¢ odra-
dzania sie aksondw, ale nie ma pewnosci, ze dojdzie do ich petnej
regeneracji.

Stopien IV Sunderlanda

Epineurium jest uszkodzone, a tym samym regeneracja aksonow
jest utrudniona lub wrecz niemozliwa. w zwigzku z tym rokowania
dotyczace wygojenia sg znacznie obnizone.

Stopien Il Seddona (neurotmeza) / Stopien V Sunderlanda
Ciggtos¢ nerwdw jest catkowicie przerwana i regeneracja akso-
now jest niemozliwa. Bez rekonstrukcji operacyjnej nie ma mozli-
wosci przywrécenia funkgji nerwu.

Objawy kliniczne uszkodzenia nerwu

Objawy Kliniczne uszkodzenia nerwu mogg dawac bardzo réz-
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ryc. 5 Implanty, ktére zostaty osadzone zbyt gteboko w zuchwie i spowodowaty traumatyzacje nerwu zebodotowego dolnego
ryc. 6 Zaburzenie odczuwania w wyniku periimplantitis wokét implantéw osadzonych w poblizu nerwu
ryc. 7 w zwigzku z wystapieniem periimplantitis wokét implantéw osadzonych w poblizu nerwu doszio do zaburzen czucia nerwu zebodotowego dol-

nego
ryc. 8 Graficzne przedstawienie linii osteotomii przed lateralizacjg nerwu

ryc. 9 Osteotomia przygotowujgca do lateralizacji nerwu w obszarze otworu brodkowego

ny obraz. z jednej strony moze wystapi¢ wzmocnienie reakdji na
bodZce, a z drugiej strony moze dojs¢ do obnizenia zdolnosci
czucia lub tez do jego catkowitego zaniku. Ponadto moze wysta-
pi¢ nieprawidfowe odbieranie bodZzcéw lub patologiczne pozio-
my nadwrazliwosci. Przeglad objawdw klinicznych zostat przed-
stawiony w tabeli 1.

Przyczyny uszkodzen nerwéw w implantologii
Znieczulenia miejscowe

Iniekcja donerwowa w trakcie wykonywania zabiegu chirurgicz-
nego moze by¢ przyczyng utraty czucia. Nalezy jednak przepro-
wadzi¢ diagnostyke réznicowa, aby wykluczy¢ bezposrednie me-
chaniczne uszkodzenie nerwu w trakcie dziatan chirurgicznych.
Uszkodzenie nerwu w wyniku podania znieczulenia miejscowe-
go jest stosunkowo rzadkie (czestos¢ wystepowania: 1:785.000),
poniewaz kaniula jest z reguty zbyt cienka, aby uszkodzi¢ nerw.
Jezeli podczas wykonywania znieczulenia miejscowego docho-
dzi do uszkodzenia nerwu, to w wiekszosci przypadkow zdarza
sie to w odniesieniu do nerwu jezykowego. Ponadto moze dojs¢
do zaburzer przewodzenia poszczegdinych nerwdw w zalez-
nosci od preparatdw stosowanych do znieczulery miejscowych
[7,8,9,10, 11, 12]. Stwierdzono, ze podanie prilokainy wigze sie
7 pieciokrotnie wiekszym ryzykiem, niz znieczulenie lidokaing lub
mepiwakaing oraz, ze uszkodzenie nerwu zalezy najczesciej od
stezenia anestetyku (Cave: iniekcje powtdrne), [13]. w przypadku
donerwowego podania $rodka znieczulajacego nie dochodzi do
przerwania ciggtosci tego nerwu. Najpierw nalezy odczekac, czy
nie dojdzie do spontanicznej regeneracji. Ponadto prowadzi sie
terapie przeciwobrzekowa, aby zapobiec uciskowi na nerw przez
obrzekniete tkanki. Farmakoterapia obejmuje podawanie pa-
cjentom steryddw (przyktadowo Decortin) przez okres 3 do 4 dni
w nastepujacych dawkach: 1. dziert 20 mg, 2. dziert 10 mg, 3. dzien
5 mg. Nie ma innych opdji terapeutycznych, niz powyzsze dzia-
fania. Ponadto podczas wykonywania znieczulenia miejscowego
moze dojs¢ do mechanicznego uszkodzenia nerwu. Jezeli kaniula
podczas kontaktu z koscig zostanie zagieta na koncu, to powstaje
maty haczyk, ktory podczas wyjmowania ighy z tkanek moze spo-
wodowac uszkodzenie nerwu [14]. Jezeli nawet sam nerw nie zo-
stanie uszkodzony przez zagiety koniec igty, to moze on uszkodzi¢

naczynia krwionosne. Powoduje to powstanie krwiaka w obszarze
nerwu [8, 15, 16], ktdry naciska na widkna nerwowe i moze skutko-
wac zaburzeniami przewodzenia nerwu [9, 11, 12].

Dziatania chirurgiczne

W wyniku prowadzonych zabiegow chirurgicznych moze dojs¢
do przejsciowego lub trwatego uszkodzenia nerwdw.

1. Implantacja

Przed rozpoczeciem zabiegdw implantacji nalezy wykonac sta-
ranng diagnostyke, aby zapobiec mozliwym powiklaniom, takim
jak na przykiad uszkodzenia nerwdw. w wielu przypadkach, jako
dziatanie diagnostyczne przez rutynowymi zabiegami implanto-
logicznymi w odcinku bocznym zuchwy, wystarczy wykonanie
i prawidfowa ocena zdjecia pantomograficznego. Ta metoda ba-
dania radiograficznego jest stosunkowo szybka, niedroga i wigze
sie z niewielkg dawka promieniowania. Jezeli zostanie zachowana
bezpieczna odlegtoé¢, okoto 2 mm nad kanatem nerwu zebodo-
fowego dolnego, to zdjecie pantomograficzne wydaje sie by¢
wystarczajacym narzedziem do oceny wymiaru pionowego kosci
przed zabiegiem implantadji.

Anestezja catkowity brak odczuwania (A. dolerosa)

Hipestezja obnizona wrazliwo$¢ na bodzce

Dizestezja Nieprzyjemne, nietypowe odczucia,
wystepujace spontanicznie lub po prowokadji

Parestezja Nieprawidtowe odczucia nie odpowiadajgce

danym bodzcom

Hiperestezja Nadwrazliwo$¢ na bodzce dotykowe

Wrazliwos¢ bélowa na bodzce, ktére normalnie
nie wywotujg bolu

Allodynia

Nasilona rekcja boélowa na pojedynczy bodziec
bolowy

Hiperalgezja

Tab. 1 Przeglad objawdw klinicznych uszkodzer nerwdw

Niemniej jednak nierzadko konieczne jest, szczegdlnie w przy-
padku zfozonych zabiegéw implantologicznych, wykonywanie
tréjwymiarowej oceny struktur anatomicznych, poniewaz obraz
na zdjeciu pantomograficznym jest czesto nie jest wystarczajgco
doktadny. Wykonanie oraz ocena zdjecia wykonanego technikg
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ryc. 10 Implanty wprowadzone po lateralizacji nerwu

DVT (cyfrowej tomografii wolumetrycznej) jest zalecane, ponie-
waz mozna dzieki temu zobrazowac przebieg nerwu. Jezeli tego
przebiegu nie widzimy, to istnieje duze ryzyko, ze na przyktad
podczas wprowadzania implantu w niewtasciwej pozycji moze
dojs¢ do urazu nerwu zebodotowego dolnego. z tego tez powo-
du nalezy wykorzysta¢ wszystkie mozliwosci diagnostyczne, aby
jak najprecyzyjniej ustali¢ wiasciwa dtugos¢ implantu [17].

W trakcie zabiegu implantacji nalezy zwrdéci¢ szczegding uwage
na dokfadne potozenie otwordw brodkowych. Juz podczas wyko-
nywania preparacji ptata istnieje niebezpieczenstwo uszkodzenia
nerwu zebodotowego dolnego, poniewaz otwor brodkowy moze
znajdowac sie stosunkowo wysoko w zwigzku z zaawansowang
atrofig wyrostka. Ponadto wazne jest, aby pamietac o zachowaniu
bezpiecznego odstepu ok. 2 mm od otworu brédkowego oraz o
tym, Ze nerw ten moze tworzyc¢ petle [18] (ryc. 4 bis 7).

2. Lateralizacja nerwu
Innym zabiegiem chirurgicznym, podczas ktérego istnieje duze

niebezpieczenstwo uszkodzenia nerwu, jest jego lateralizacja. Sa

ryc. 11 Nerw zebodotowy dolny po jego lateralizacji
ryc. 12 Odprowadzenie SSEP (1 elektroda)

rézne wskazania do wykonywania tego zabiegu chirurgicznego.
Czesto nie ma wystarczajgcej wysokosci kosci nad kanatem ner-
wu zebodotowego dla wykonania zabiegu implantacji, ze wzgle-
du na zawansowang atrofie kosci, albo na wysoki przebieg nerwu
zebodotowego dolnego. w takich przypadkach mozna albo prze-
prowadzi¢ augmentacje wyrostka zebodotowego, albo wykonac
zabieq lateralizacji nerwu zebodotowego dolnego. Augmenta-
Cja wyrostka jest mozliwa tylko wtedy, gdy mamy odpowiednig
odlegfos¢ miedzyszczekowa. Jezeli odlegtos¢ miedzy szczeka,
a zuchwa jest zbyt mata dla zabiegu augmentadji i pdzniejszej
odbudowy protetycznej, to lateralizacja nerwu zebodotowego
dolnego daje opcje wprowadzenia implantéw, na ktérej mozna
nastepnie osadzi¢ odpowiednie odbudowy protetyczne. Pacjen-
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ci z niewielk iloscig kosci w odcinku bocznym zuchwy, ktdrzy
pragng odbudowy implantoprotetycznej, musza zosta¢ poinfor-
rmowani wyczerpujaco o istniejacych mozliwosciach i terapiach
alternatywnych dla ich indywidualnego przypadku. Niektérzy pa-
cjenci z gory wykluczajg mozliwos¢ zabiegu augmentacji kostnej,
inni z kolei mieli juz wczesniejsze doswiadczenia z augmentadja,
ale wigzaty sie one z powiktaniami i nie przyniosty zadawalajgcych
rezultatow. w takich przypadkach mozna zaproponowac zabieg
lateralizacji nerwu zebodotowego dolnego w celu umozliwienia
implantacji w tym obszarze.

Czesto zgfaszaja sie do nas pacjenci, ktérzy od wielu lat funkcjonu-
ja z bezzebiem w zuchwie. w wyniku tego dochodzi do elongacji
zebdw przeciwstawnych w gérnym tuku, co z kolei powoduje
brak wystarczajacej ilosci miejsca w wymiarze pionowym dla od-
powiedniego zaopatrzenia protetycznego na wprowadzonych
implantach. Rowniez w przypadku tych pacjentow mozna wzigd
pod uwage lateralizacje nerwu, aby méc wprowadzi¢ implanty o
odpowiedniej dtugosci, a nastepnie odbudowac je protetycznie
we wiasciwy sposob. Czynnikiem ryzyka tego zabiegu operacyj-
nego sg niekorzystne relacje dtugosci (efekt dzwigni) planowanej
odbudowy protetycznej. Klinicznie wyraza sie to dtugimi korona-
mi i stosunkowo krétkimi implantami.

Inne powiktania, ktére nalezy wzig¢ pod uwage, to zaburzenia
czucia o roznym charakterze i nasileniu mogace wystapic po la-
teralizacji nerwu. Najczesciej wystepujg one w przypadku nerwu
brédkowego. Ich skutkiem jest uczucie gtuchoty, parestezje czy
tez nawet anestezje [16]. w przypadkach wymagajacych latera-
lizacji nerwu mamy najczesciej do czynienia ze znaczng atrofig
tkanki kostnej. w zwigzku z tym, jest stosunkowo wysoki poziom
dna jamy ustnej i w wyniku jej ruchomosci dochodzi do przeno-
szenia sit ciagnacych na tkanki w sasiedztwie implantéw. w na-
stepstwie tego, w tkankach przy implantach tworzg sie kieszonki
patologiczne, ktére sprzyjajg progresji periimplantitis (Ryc. 8 do
11).

3. Augmentacja

W przebiegu terapii implantologicznych ilos¢ dostepnej kosci
jest czesto tak mata, ze niezbedna staje sie procedura augmen-
tacji. w procedurze tej nalezy stosowac materiaty autogenne lub
resorbowalne w celu unikniecia dolegliwosci pozabiegowych.
Stosowanie materiatdw nieresorbowalnych moze powodowac
mechaniczne podraznienie i trwafe uszkodzenie nerwu. Takich
skutkéw ubocznych nie obserwuje sie w przypadku stosowania
materiatdw autogennych i resorbowalnych. Jezeli zabieg au-
gmentacji musi by¢ wykonany w poblizu nerwu, to zawsze nalezy
preferowad stosowanie materiatow autogennych lub resorbo-
walnych. Nalezy unika¢ stosowania nieresorbowalnego hydrok-
syapatytu [19].

Prewencja

Aby unikng¢ uszkodzenia nerwu nalezy w trakcie zabiegu zwré-
ci¢ szczegdlng uwage na wykonywanie dziatart z odpowiednim
zabezpieczeniem nerwu. Zasadniczo nalezy wykonywac tzw.
tepa preparacje. w miare mozliwosci zabiegi operacyjne powinny
by¢ wykonywanie w znieczuleniu miejscowym, poniewaz ryzyko
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uszkodzenia nerwu jest znacznie wyzsze podczas procedur wy-

konywanych w znieczuleniu ogdlnym (narkoza intubacyjna).

Diagnostyka

Diagnostyka musi obejmowac szczegdlnie doktadne zbadanie
struktur anatomicznych [20]. Dla uzyskania wiasciwej orientacji
przestrzennej konieczne jest czesto wykonanie badania radio-
logicznego w dwadch plaszczyznach (w razie potrzeby réwniez
obrazowania tréjwymiarowego). Jezeli tego nie zrobimy, to moze
dojs¢ do btednej oceny w wyniku naktadania sie na siebie struktur
w obrazie dwuwymiarowym. w przypadku zaopatrzenia implan-
tologicznego w odcinku bocznym zuchwy do diagnozy radiolo-
gicznej poziomu kosci wystarczy zazwyczaj wykonanie zdjecia
pantomograficznego [21]. Nalezy jednak zachowa¢ bezpieczng
odlegto$c¢ 1 do 2 mm od kanatu nerwu [22]. Ponadto w trakcie za-
biegu nalezy zwrdci¢ uwage na to, aby chronic¢ zagrozone nerwy
ostaniajac je w razie potrzeby wiasciwymi instrumentami. Row-
niez przygotowanie odpowiednich pomocy (np. szablonu chirur-
gicznego) zmniejsza prawdopodobierstwo traumatyzacji nerwu.

Diagnostyka/Wyniki badania

Dysponujemy réznymi metodami badania stuzacymi do dokfad-
nej diagnostyki oraz obiektywnej oceny uszkodzenia nerwu. Jeze-
li doszto do uszkodzenia nerwu, to najpierw nalezy bezwzglednie
wyjasnic, co bylo przyczyng tego uszkodzenia oraz jaki jest zakres
urazu. Nerwy przewodzace bodZce sensoryczne reagujg na uraz
zaburzeniami odczuwania, natomiast w przypadku urazu ner-
wow motorycznych, dochodzi do porazenia lub do wykonywania
nieprawidtowych ruchéw. Jezeli uraz dotyczy nerwu jezykowego,
to dochodzi do zaburzen w odczuwaniu smaku [14].

W przypadku urazu nerwu zebodotowego dolnego nalezy naj-
pierw zbadac¢ wrazliwos¢ dolnej wargi. Sprawdzamy przy tym,
czy oraz w jakim stopniu pacjent odbiera takie bodZce, jak ucisk,
bol przy dotknieciu, réznice temperatury. Ponadto nalezy ocenic¢
zdolnos¢ rozrézniania bodzcow ostre - tepe. Badamy poza tym
Zywotnos¢ miazgi zebdw oraz wrazliwos¢ dzigset. w odcinku
proksymalnym nerwu funkcje pozostaja zachowane.

W celu obiektywizacji oraz oceny uszkodzenia nerwu rejestruje
sie wartosci potencjatu prowokowanego somatosensorycznie
oraz badany jest odruch odwodzenia zuchwy. Odruch odwo-

dzenia zuchwy jest elektrofiziologiczng metoda obiektywizadji
oceny zaburzen czucia nerwu tréjdzielnego [23]. w metodzie tej,
wartosci potencjatow powstajgcych w miesniach, sa mierzone
przy pomocy odprowadzer igtowych lub elektrodowych moco-
wanych na skérze i stuza one do oceny i rozrézniania uszkodzen
neurogennych. w przypadku wystepowania anestezji lub nasilo-
nej hipestezji (rozrézniania bodZcéw ostre - tepe) wykonywana
jest najpierw ocena EMG (elektromiogram). Jezeli brak jest jakiej-
kolwiek reakgji na bodziec, nalezy podjac jak najszybciej decyzje
o rewizji operacyjnej. Jezeli w badaniu EMG stwierdza sie reakcje
na bodziec o podwyzszonej wartosci progowej, to kontroluje sie
przebieg procesu regeneracji przez okres 3 do 6 miesiecy odpo-
wiednio go dokumentujac. w przeciwienstwie do sytuacji, gdy nie
dochodzi do wywotania zadnej reakgji na bodziec oraz podejrze-
nia przerwania ciggtosci nerwu, nie nalezy w tym przypadku po-
dejmowac dziatari chirurgicznych w mozliwie najszybszym czasie
(Ryc. 121 13).

Leczenie

Nie jest znana terapia farmakologiczna, ktéra inicjowataby lub
wspomagata proces regeneracji nerwu. Korzystanie z takich pre-
paratéw, jak witamina B, cynk, nukleotydy czy gangliozydy, nie jest
wskazane do regeneracji nerwdw i nie znajduje potwierdzenia
w faktach naukowych [24, 5].

Dziatania chirurgiczne

Jezeli po zabiegu okaze sie, ze implant zostat wprowadzony do
kanatu nerwu, to mozna go przy wystarczajacej wysokosci kosci
wykreci¢ na tyle, aby zostat wyprowadzony ze $wiatfa kanatu. Je-
zeli wysokos¢ kosci nie jest wystarczajaca, mozna ewentualnie za-
stosowac krotszy implant. Jezeli w trakcie implantacji wykonywa
jest rozlegfa augmentacja, to implant wprowadzony do kanatu
nerwu musi zostac w catosci usuniety. Najpierw musi zostac prze-
prowadzony zabieg augmentacji, ktéry ma stworzy¢ dobre wa-
runki dla pdzniejszej implantadji.

Jezeli istnieje pewnos¢ przerwania ciagtosci nerwu, to nalezy ten
nerw zaopatrzy¢ natychmiast, albo w postaci wczesnej wtérnej
rekonstrukgji [25]. Bez watpienia zalecane jest w takich przypad-
kach jak najszybsze podjecie dziatar naprawczych [26].

Jezeli mamy do czynienia z utrzymujacym sie przez dtuzszy czas
czedciowym brakiem odczuwania (hiperestezja), to mozna po 6
miesigcach wykonac rewizje chirurgiczng [27]. Ewentualnie moz-
na wykonac resekcje uszkodzonej czesci nerwu i zastapic jg prze-
szczepem (szanse powodzenia wynoszg 50 do 60 %). Jezeli zabu-
rzenia przewodzenia nerwu utrzymujg sie przez okres dtuzszy niz
3 miesigce, to regeneracji mozna spodziewac sie tylko w wyjatko-
wych przypadkach (Ryc. 14).

Akupunktura

Do wsparcia procesu regeneracji uszkodzonych nerwéw mozna
stosowac rézne formy akupunktury. Nalezg do nich zaréwno kla-
syczne metody tradycyjnej medycyny chinskiej, w ktérej wprowa-
dzone igty dziafaja samodzielnie bez dodatkowych manipulacji, s3
podgrzewane lub stymulowane manualnie, albo tez akupunktura
7 uzyciem moks. Nowsze metody leczenia to akupunktura z elek-
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tryczna stymulacja igiet [28] oraz akupunktura aktywna z elektrycz-
ng stymulacjg igiet. w przypadku elektrycznej stymulacji igiet sto-
suje sie rézne czestotliwosci. Stymulacja o wysokiej czestotliwosci
(okoto 50 Hz) powoduje dziatanie przeciwbdlowe juz po kilku
minutach. Dziatanie to utrzymuje sie jeszcze przez pewien krotki
czas po zakoriczeniu stymulacji. z kolei w przypadku stymulacji o
niskiej czestotliwosci (2 do 10 Hz) dziatanie przeciwbodlowe na-
stepuje dopiero po 20-30 minutach, ale utrzymuje sie za to przez
kilka godzin. Zazwyczaj prog wrazliwosci znajduje sie na poziomie
4do 7 mA, dlatego stymulacje pacjenta nalezy prowadzi¢ prgdem
o natezeniu 8 do 14 mA. Efekt analgetyczny stymulacji jest uzyski-
wany rowniez przez uwalnianie neuropeptyddw oraz monoamin.
Poza tym aktywowane sa rézne uktady antynocyceptywne.

Zasadniczo mozna stwierdzi¢, ze wiekszy potencjat regeneracji
wykazujg pacjenci w miodszym wieku (ponizej 40. roku zycia) [29].
Rokowania co do regeneracji nerwu zalezg rowniez od momentu
rozpoczecia terapii. Wczesne rozpoczecie akupunktury prowadzi
do lepszych wynikdw leczenia, niz terapia rozpoczeta pdzniej. Te-
rapia wstepna obejmuje 10 wizyt trwajacych 20 do 30 minut.

W tym kontekscie nalezy wspomniec, ze ,akupunktura jako tera-
pia przeciwbdlowa wykonywana technikg wkiuwania igiet” jest
procedurg widniejacg w (niemieckim) cenniku procedur medycz-
nych. Za wizyte mozna dokona¢ rozliczenia procedury zgodnie
7 pozycjg GOA 269 lub w przypadku trwania procedury przez co
najmniej 20 minut zgodnie z pozycjg GOA 269a. w przypadku le-
czenia akupunkturg pacjentéw stomatologicznych pozycje te nie
odzwierciedlaja doktadnie potrzeb klinicznych. Jako $wiadczenie
konieczne w indywidualnym przypadku nalezatoby rozliczy¢ te
procedure zgodnie z § 6 ust. 3 GOZ analogicznie do 269/269a.

Od 2004 roku oferowana jest mozliwos¢ zawierania (czesto za
posrednictwem ustawowych kas chorych) ubezpieczert dodat-
kowych, ktére pokrywaja czesciowo rowniez koszty zwigzane ze
stosowaniem w gabinecie stomatologicznym naturalnych me-
tod leczenia, w tym takze akupunktury. Prywatne ubezpieczenia
zdrowotne oraz dodatkowe ubezpieczenia pokrywajg koszt le-
czenia bélu przy pomocy akupunktury. Udziat wiasny w kosztach
tej terapii obejmuje zazwyczaj kwoty od 25 do 60 euro za wizyte
(Ryc. 151 16).

Medycyna sadowa (obowigzek informacji, rekompensata za dole-
gliwosci bdlowe)

Przed kazdym zabiegiem chirurgicznym pacjent musi zostac
doktadnie poinformowany o mozliwych ryzykach i powiktaniach
zwigzanych z zabiegiem. Jezeli po zbiegu zostanie zdiagnozo-
wane uszkodzenie nerwu, to pojawia Sie pytanie, Czy urazu tego
mozna byto uniknac oraz czy zostat on spowodowany w wyniku
duzego zaniedbania. Nalezy w tym miejscu wskaza¢ na wyrok
sadu krajowego w Koblencji, z ktérego wynika, ze pacjent musi
by¢ informowany przed kazda iniekcja o zwigzanych z nig ryzy-
kach (Orzeczenie OLG Koblenz z dnia 13.05.2004 - 5U 41/03).

Na zakonczenie mozna stwierdzi¢, Zze jatrogenne uszkodzenia
nerwu wystepujg bardzo rzadko oraz mozna ich uniknac¢ przez
odpowiednie zaplanowanie leczenia oraz jego wiasciwg realiza-
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cje. Wczesniejsze dokiadne zdiagnozowanie problemu moze by¢
niezbedne dla wyboru najlepszej mozliwej formy postepowania.
Badania neurologiczne byty prowadzone w Klinice i Poliklinice
Neurologicznej Uniwersytetu w Kolonii przez lekarza naczelne-
go prof. dr. Waltera F. Haupta, ktéremu chcielibysmy niniejszym
serdecznie podziekowac za bardzo dobrg wspdtprace i wsparcie.
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