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Organizujemy

szkolenia
dla lekarzy w zakresie:
implantoprotetyki, chirurgii,
przeszczepow blokow kostnych

Jestes zainteresowany?
Zadzwon 500 21 21 31

Samogwintujace - stozkowe - nowoczesne - bioniczne

Implanty BEGO Semados® RS/RSX

Wypolerowany maszynowo kotnierz implantow z linii RS

Mikrostrukturalny kotnierz z linii RSX z mozliwoscia platform switch

Bioniczny mikrogwint (patent EU) w celu redukcji naprezen wokot implantu

oraz zwiekszenia powierzchni kontaktu z koscia

Samotnacy ksztatt gwintu z optymalnym katem nacinania

Funkcja samocentrowania implantow ufatwia ich osadzanie

Jedna kaseta chirurgiczna do obu systemow oznacza elastycznos$é w trakcie zabiegu
Srednice: 3.0 mm /3.75mm /4.1 mm /4.5 mm /5.5 mm

Materiat: tytan 4 klasy czystosci (ISO 5832) z ultrahomogeniczng powierzchnig TiPure™s

Razem do sukcesu!

Przedstawiciel BEGO Implant Systems w Polsce: Denon Dental Sp. z 0.0. | ul. Kolejowa 49, 05-520 Konstancin-Jeziomna | tel. 22 717 58 70 | info@dental,pl | www.dental.pl
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' Szanowni Panstwo,
5 ‘ L, Z przyjemnoscia oddaje Panstwu kolejny numer

"Implantologii Stomatologicznej”, w ktérym tra-
dycyjnie juz publikujemy nie tylko artykuty kli-
niczne, ale i staramy sie zaprezentowac biezace
sprawy Stowarzyszenia.

Od wydania ostatniego numeru czasopisma od-
byty sie dwa szkolenia w cyklu Expert Programu
PSIw Bremie i Stambule. Konsekwentnie realizu-
jemy program Curriculum Implantologii, ktore
od tego roku zostanie rozszerzone o dwa kolej-
ne osrodki w Krakowie i Szczecinie.

Rozbudowujemy rowniez oferte edukacyjng
o szkolenia dla profesjonalnych zespotow implantologicznych, wiec z przyjemnoscig informuje, ze juz
w grudniu rozpocznie sie 1. edycja Curriculum Higienistki i Asystentki Implantologicznej.

Po wakacyjnej przerwie ostatni kwartat roku réwniez zapowiada sie aktywnie. Szczegdinie polecam
Panstwa uwadze Kongres DGO, ktéry w pazdzierniku odbedzie sie w Heidelbergu. PSI od lat jest pa-
tronem naukowym Kongresu Implantologicznego Bego Semados oraz Pulp Fiction. ,Implantologia”
w bedzie patronem medialnym 10. Sympozjum CEIA oraz nowego projektu The Essence of Beauty, do
udziatu w ktérych juz teraz serdecznie zachecam.

Nieodtgczng czescig dziatalnosci PSI stat sie tez Miedzynarodowy Kongres PSI/ICOI/DGOI, na ktéry tym
razem zapraszamy do Hotelu Mercure w Poznaniu w dniach 12-13 czerwca 2015. Przy tej okazji przy-
pominam, ze odbedzie sie wtedy tez kolejna edycja Miedzynarodowych Egzamindw Umiejetnosci
Fellowship/Diplomate.

W grudniu natomiast odwiedzi nas dr Konstantinos Valavanis, ktéry poprowadzi Weekend Miedzyna-
rodowy Curriculum Implantologii oraz warsztaty dla kandydatow zamierzajgcych przystapi¢ do czerw-
cowego Egzaminu.

Redaktor Naczelny
drn. med. Mariusz Duda
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AirFloss

* * EDYCJA % %
LIMITOWANA

PROSTY SPOSOB CZYSZCZENIA
PRZESTRZENI MIEDZYZEBOWYCH

Usuwa do 99% wiecej ptytki nazebnej
z przestrzeni miedzyzebowych

(niz szczoteczka manualna)'

Technologia Gwattownego Strumienia

Widoczna poprawa zdrowia dziaset pHIPS
juz po 2 tygodnia stosowania'

Redukcja objawow zapalenia dzigset
- o 75% w 4 tygodnie'

A
PHILIPS

sonicare
rekomendowany

przez PASE

POLSKA AKADEMIA

PAS=

STOMATOLOGII
ESTETYCZNE)J

PHILIPS rekomendowany
sonicare przez PTO

Polskie Towarzystwo Ortodontyczne
Polish Orthodontic Society

' A Randomized, Parallel Design Study to Evaluate the Effect of AirFloss (Chinook) on Removal
of Interproximal Plaque and Reduction in Gingivitis. Jain V,Wei ], Jenkins W, Delaurenti M.

pH I I.I pS Odwied? strone

o www.philipssonicare.pl
sonicare | dowiedz sie wiece]!
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GAMA PRODUKTOW 4BONE
MAKE IT SIMPLE

MIS jako lider na rynku implantologicznym wprowadza
na rynek nowe portfolio produktow do regeneraciji kosci.
Nowe produkty z linii 4BONE stworzono z wysokigj
jakosci  skfadnikéw mineralnych kosci  wotowych
i resorbowalnego wotowego kolagenu. Nowe produkty
to: e Granulat wykonany z nieorganicznej macierzy
kosci wotowej ® Membrany z kolagenu wotowego
typu | e Stomatologiczny opatrunek z kolagenu
wotowego typu |. Nazwa 4BONE bedzie obowigzywata
w stosunku do wszystkich rodzajow biomateriatow
firmy MIS. Znane dotad syntetyczne substytuty kosci
oraz membrany RCM pochodzenia wieprzowego beda
teraz czescia szerokiej gamy produkiéw. Petna gama
produktéw 4BONE jest dostepna w sprzedazy od 15
lipca 2014r. Aby dowiedzie¢ sie wiecej o MIS odwiedz
naszg strone: www.mis-implants.com lub zadzwon:
+(48) 22 338 70 50

4BONE XBM

MNI=S
B0/ e

BONE GRAFTING

—Tz~
R e
ﬁé%
BONDBONE®

4BONE BCH

|
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/V] | s POLAND




CHAMPIONS (R)EVOLUTION®
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implanty (R)Evolution® maja oryginalnie
zamontowany tacznik Shuttle

wprowadzenie implantu z sita > 35 Ncm nie
powoduje uszkodzenia implantu (dotyczy
rozmiarow ¢ 3,5 - 94,0 -9 4,5i2 5,5 mm)

uniwersalny tacznik Shuttle stuzy jako sruba
gojaca (Gingiva-Former)

oryginalnie zatozony tacznik Shuttle
doskonale zapobiega periimplantitis

idealna szczelnos¢ wnetrza implantu do
momentu zatozenia ostatecznego tacznika

oszczednosc¢ czasu, prostota w
wycisku tyzka zamknieta z mozliwoscia
wykarzystania oryginalnie zatozonego
Shuttle

standardowe gojenie otwarte - bez
koniecznosci odstaniania implantu

zapobieganie fizjologicznym zanikom
kostnym zebodotowego

Zwyciezca , Medicine Innovations Award 201 3"

,Bez mikroszczeliny*
(,Zipprich-Studie“ badania na Uniwersytecie we Frankfurcie nad Menem)

Jedna z najlepszych powierzchni“
(Badania na Uniwersytecie w Kolonii)

implonts



WIN!® PEEK

- Alternatywa dla tytanu!
- bez metalu

- Kolor zblizony do naturalnego
koloru zebow

- catkowicie biokompatybilne!

- Iso- elastycznos¢ koscil

- nadaje sie do natychmiastowej
implantacji i natychmiastowego
obciazenia!

- doskonata osteointegracja

- niskie koszty sktadowania ze wzgledu
na jedna dtugosc i Srednice!

- Srdodoperacyjne mozna skroéci¢ implant
do 6 mm!

- prosto - skutecznie -
i W przystepnej cenie!

- dtugoterminowe badania do dyspozycji!

Zwyciezca
Regio Effekt 2010

Made in Germany

Bornheimer Landstr. 8 - D-55237 Flonheim Norbert Bomba
Tel. 067 34 /91 40 80 - Fax 067 34 / 10 53 Tel.: +48 660 130458

info@champions-implants.com - www.champions-implants.com E-mail: nobom@freenet.de
(w jezyku polskim)




NOWA JAKOSG TOMOGRAFII CBCT

60 LAT NA RYNKU
MADE IN JAPAN

AUGE SOLIO Z CcMm

Urzadzenie 3w1 - CBCT, Pantomograf, Cefalostat

Multi F.O.V. — najwigksze zmienne pole obrazowania tomograficznego:

® D-Mode — F.0.V. 51 mm x 55 mm (woksel izotropowy — 0,100 mm) implantologia, endodoncja, przypadki wymagajace
jakosci UltraHD lub maksymalnej redukcji dawki promieniowania

® |-Mode —F.0.V. 97 mm x 100 mm (woksel izotropowy — 0,190 mm) - implantologia, jeden skan dla zoobrazowania calej
szczeko-zuchwy

® A-Mode —F.0.V. 161 mm x 100 mm (woksel izotropowy — 0,315 mm) - Najwigksze pole obrazowania dostepne w aparatach
CBCT - ortodoncja, petna diagnostyka szczeko-zuchwy razem z obydwoma stawami skroniowo-zuchwowymi, analiza zatok
szczgkowych

Otwarty system pozycjonowania — pozycjonowanie Face-to-Face oraz zastosowanie systemu SCOUT to gwarancja prawidtowego

badania. Dodatkowo wieksza odleglos¢ pomiedzy detektorem a lampa RTG (60 cm!) — znacznie poprawia komfort badania.

System SCOUT — pozycjonowanie dzieki wykonaniu tzw. topogramu — zdjecia pogladowego z minimalng dawka promieniowania w

celu eliminacji biednego ustawienia pacjenta oraz koniecznosci powtarzania badania. Wszystkie ustawienia dokonywane sg przy

pomocy dotykowego panelu wbudowanego w aparat,

Detektor promieniowania rentgenowskiego wykonany w technologii Flat Panel CMOS — najdoktadniejsza rozdzielczos¢ badan

CBCT juz nawet w 8,5 sekundy! W przypadku cefalostatu — oddzielny detektor CMOS — brak koniecznosci przektadania czujnikow.

Intuicyjne oprogramowanie Neo 3D Premium umozliwiajgce profesjonalne planowanie badania implantologicznego.

Tryb obrazowania CBCT, paniomograficznego, cefalometrycznego(opcja), zatok szczgkowych, stawow skroniowo-zuchwowych

Zamow wizyte _—
T Cyphert=
|. 509-562-078, .
.‘;L S i a Cyfrowy aparat pantomograficzny

Zastosowanie inwertera DC o bardzo wysokiej czestotliwosci ponad 4-krotnie

zmniejsza dawke promieniowania X

Detektor wykonany w technologii CMOS — lepsza jakosc otrzymywanych zdje¢ w krotszym czasie niz w przypadku detektoréw CCD
Wykonanie badania nigdy nie byto prostsze! - ustawianie parametrow ekspozyciji to zaledwie jedno okno oprogramowania
Najtrwalsza obecnie lampa RTG na rynku Toshiba D-052SB - ognisko lampy — 0,5 mm
Wysoka jakos¢ uzytych komponentéw gwarantuje wysoka jakosc otrzymywanych zdjec —
brak koniecznosci uzywania dodatkowych ustawieri oraz specjalnych programow
Technologia Tomosyntezy - tryb obrazowania pantomograficznego w ktérym wykonana
jest seria zdje¢ od -15 mm do +15 mm od podstawowej warstwy {uku zebowego.

Hypar-Gom

Aparat pantomograficzny + cefalostat
Czujnik wykonany w technologii CMOS
Dwa zupetnie niezalezne detektory promieniowania do obrazowania pantomograficznego i cefalometrycznego.
Najkrotszy czas badania posrod aparatow dostepnych na rynku — Zdjecie pantomograficzne juz od 7 sekund! Zdjgcie
cefalometryczne juz od 2.9 sekundy!
Zastosowanie inwertera DC o bardzo wysokiej czestotliwosci ponad 4-krotnie zmniejsza dawke promieniowania X
Najtrwalsza obecnie lampa RTG na rynku Toshiba D-052SB - ognisko lampy — 0,5 mm
Wysoka jako$c uzytych komponentow gwarantuje wysoka jakosc otrzymywanych zdje¢ — brak koniecznosci uzywania
dodatkowych ustawier oraz specjalnych programdw
Technologia Tomosyntezy

v

ASAHI ROENTGEN IND. CO.,LTD. DORNWELL Hurtownia materiatow i sprzetu stomatologicznego
376-3 Tsukiyama-cho Kuze Minami Kyoto-shi 601-8203 Japan ul. Zasciankowa 90/1A, 02-989 Warszawa - Wilandw

TEL: 81-75-921-4330, FAX: 81-75-921-6675 Tel. (22) 834 77 25, 834 66 30, 663 49 98, 510 368 408, 509 562 078, (22) 379 79 83,
email: trading@asahi-xray.co.jp e-mail: sprzet@domwell.pl, info@dornwell.pl

www.asahi-xray.co.jp/ www.dornwell.pl
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dental implants

Minimalna inwazja
Maksymalny efekt

EASYHFIX

UNIKALNE ROZWIAZANIE

POZWALA PODCZAS MINIMALNIE INWAZYJNEJ TECHNIKI IMPLANTACYJNEJ
USTABILIZOWAC PROTEZE OVERDENTURE NA PREFABRYKOWANEJ BELCE DOLDERA.
EASY2FIX TO PROSTA | BEZPIECZNA PROCEDURA BEZPLATOWA!

PELNA REHABILITACJA PROTETYCZNA W GODZINE

Zaopatrzenie stomatologiczne

25-108 Kielce, ul. Podlasie 16¢
tel. 728 407 303; 41 34 44 886; 41 34 31 800

www.meditrans.pl
: _

|
hlu



OSRODKI CURRICULUM IMPLANTOLOGII

Prezentacja Osrodka Curriculum Implantologii Duda Clinic w Katowicach

TEMAT: Planowanie uzupetnieri protetycznych z zastosowaniem wszczepow srodkostnych -

protezy ruchome - protezy state

Tkanki miekkie | estetyka w implantologii. Implantacja natychmiastowa | obcigzenie

natychmiastowe

Kierownik Naukowy Osrodka: prof. zw. dr hab. n.med. Ryszard Koczorowski

Wyktadowca: dr n.med. Andrzej Szwarczynski, Msc, DICOI

Z prof. Ryszardem Koczorowskim i dr. Andrzejem Szwarczyriskim rozmawia red. Monika Zmuda

N

—

Dla kogo, Panéw zdaniem, przede wszystkim adresowane jest
Curriculum Implantologii?

Ryszard Koczorowski: Curriculum Implantologii, czyli wieloetapo-
wy kurs teoretyczno-praktyczny z zakresu stosowania srédkost-
nych wszczepdw, jest skierowane zaréwno do lekarzy dentystow
stosujacych procedury chirurgiczno-implantologiczne, jak i oséb
0 réznym stopniu zabiegowego zaawansowania zainteresowa-
nych stosowaniem implantow w wielu sytuacjach klinicznych
podczas rekonstrukcji narzadu zucia.

Andrzej Szwarczynski: Nasze Curriculum adresowane jest zarow-
no do lekarzy zajmujacych sie w chirurgig stomatologiczng, jak
i tych, ktérzy pragng zajac sie implantologia, a w trakcie szkolenia
chca podnies¢ swoje kwalifikacje w tej, mozna powiedzie¢ ,sto-
sunkowo nowej’, dyscyplinie stomatologii.

Jak Panowie oceniajg idee ksztatcenia z zakresu implantologii
stomatologicznej w kilku o$rodkach szkoleniowych?

Ryszard Koczorowski: Ksztatcenie w omawianym temacie i prze-
prowadzane w kilku osrodkach szkoleniowych w kraju oraz za-
granicg pozwala szeroko tematycznie spojrze¢ na problematyke
implantologiczno-protetyczna, a rézni wyktadowcy przypisani do
osrodkéw dzielg sie wiasnymi doswiadczeniami klinicznymi i sg
otwarci na dyskusje z uczestnikami kurséw na réznym poziomie
ich zaawansowania. Takg forme uwazam za trafna.

Andrzej Szwarczynski: Wedtug mnie jest to bardzo dobry pomyst,

14

aby szkoli¢ w réznych osrodkach, gdyz lekarze, czesto z duzym
dodwiadczeniem, tez zdobywali swoja wiedze w réznych reno-
mowanych klinikach w kraju i zagranica. Kursanci czerpig wiec
kwintesencje wiedzy wykladowcow.

Czym charakteryzuje sie Pandw osrodek?

Ryszard Koczorowski: Osrodek Duda Clinic w Katowicach, udo-
stepniony nam do szkolen, to wiodace Centrum Stomatologii
o szerokim spectrum ustug, ktére w duzym stopniu skupia sie na
zagadnieniach zwigzanych ze stomatologig odtwadrczg w zakresie
zarowno uzebienia, jak i tkanek twardych i migkkich. Osrodek ten,
7 uwagi na nowoczesne wyposazenie oraz profesjonalne projekty
wnetrz, zostat nieprzypadkowo uznany najlepiej zaprojektowa-
nym zespotem gabinetdw i laureatem gtéwnej nagrody przyzna-
nej w 2013 roku na Gali TOP Design.

Andrzej Szwarczynski: Zajecia w Katowicach sg o tyle ciekawe,
ze korzystamy z goscinnych progdw pieknej kliniki dra Mariusza
Dudy, ktérej wyposazenie przewyzsza nawet niektére renomowa-
ne osrodki na zachodzie. Wykladowcy posiadaja wieloletnie i duze
dodwiadczenie w zakresie chirurgii, protetyki i implantoprotetyki.
Prof. Ryszard Koczorowski jest nauczycielem akademickim, auto-
rem licznych prac naukowych i praktycznych oraz podrecznikéw,
a swojg wiedze potrafi przekazac w sposéb jasny, przystepny i czy-
telny dla kursantéw.

Z kolei ja swojg wiedze i doswiadczenie praktyczne zdobytem
w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej AM w Poznaniu i pogte-
biatem jg na Uniwersytetach w Kilonii, Berlinie i we Frankfurcie nad
Menem. W ostatnich latach uzyskatem tytut Master of Science in

Oral Implantology oraz Diplomate ICOI.
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Panie Profesorze, co jest najwazniejsze w zajeciach z zakresu pla-
nowania prac implantoprotetycznych?

Ryszard ~ Koczorowski:  Stosowanie  wszczepdw  srodkost-
nych, oprocz procedur chirurgicznych, wymaga przede
wszystkim tzw. protetycznego myslenia. Stad tez przy pla-
nowaniu uzupetniert statych jak i ruchomych nalezy sie
orientowac¢ jak optymalizowa¢ rozmieszczenie i rodzaj im-
plantowanych filaréw, by skutecznie kotwiczy¢ i stabilizo-
wac protezy oparte na implantach. Protetyczne procedury
i materiaty najbardziej wskazane przy konstrukcjach odtworczych
sq przedmiotem dyskusji, podobnie jak stosowanie réznych re-
tencyjnych elementéw protetycznych na wszczepionych filarach.
Dotychczas wimplantologii duzo sie méwi o procedurach chirur-
gicznych, a znaczniej mniej o zasadach projektowania nadbudow
w implantoprotetyce.

Doktorze, jest Pan jedynym wyktadowca Curriculum, ktéry ma
swoje prelekcje podczas dwéch weekenddw. Prosze nam po-
wiedzie¢ czym one sie réznia i na co przede wszystkim stawia
Pan nacisk podczas zaje¢ w Katowicach?

Andrzej Szwarczynski: Otrzymujac zaszczyt prowadzenia wykfa-
déw w dwaéch osrodkach zdecydowatem sie, po konsultacji z Prof.
Koczorowskim i Doc. Osmolg, z ktérymi prowadze te zajecia, jak
i z Komisjg Dydaktyczng PSI, na zastosowanie podczas pierwsze-
go weekendu, czyli katowickiego, tematyki wprowadzajacej do
planowania implantacji. Wiecej czasu poswiecam tematom pod-
stawowym dla oséb mniej zorientowanych w procedurach im-
plantologicznych. Przedstawiam tez przypadki podstawowe wg
szablonu frankfurckiego. Zwracam ponadto uwage na powiktania
i podaje sposoby jak ich uniknac.

W trakcie kolejnego weekendu - poznariskiego, rozwijam zagad-
nienia wczesniej omawiane i przedstawiam procedury bardziej
ztozone, np. przeszczepy kosci, liftingi zatok itp. Wszystko oczywi-
$cie krok po kroku, zeby utatwi¢ zrozumienie i zapamietanie pro-
blemdw przez kursantow.

Czy w osrodku prowadzone s3 zajecia praktyczne? Jezeli tak to
jak one przebiegaja?

Ryszard Koczorowski: Oczywiscie czes¢ szkoleniowa jest oparta
0 zajecia praktyczne, podczas ktorych uczestnicy kursdw asystuja
przy zabiegach implantacyjnych i oceniajg przypadki zakwalifiko-
wane do procedur implantacyjno-protetycznych, a takze analizu-
ja z wyktadowcami pacjentéw ze swoich gabinetéw w oparciu
0 modele diagnostyczne i dokumentacje. Multimedialna sala wy-
kladowa oraz gabinety, ktdre stwarzaja mozliwosci sledzenia ,na
zywo" wszystkich procedur implantologicznych z komentarzem
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lekarzy dokonujacych zabiegdw, realizujg w petni szkoleniowg
role i satysfakcjonuja uczestnikdw kurséw. Wykladowcy sg otwarci
na analize koncepdji leczniczych, czesto w kontrowersyjnych te-
matach.

Andrzej Szwarczynski: Zajecia praktyczne prowadzone sg w dru-
gim dniu zaje¢. Zazwyczaj s3 to dwa, trzy rdzne zabiegi. Najcze-
‘ciej pojedyncze i mnogie implantacje, ale zdarzaja sie tez liftingi
zatok, zabiegi poszerzenia i rozszczepienia wyrostka zebodotowe-
go, jak i augmentacje kostne. Przy kazdym zabiegu asystuje kilku
kursantow, a pozostali majg udostepniony z sali operacyjnej obraz
na ekranie w sali wyktadowej z omawianiem zabiegu na biezaco.

Co nam organizatorom, a co kursantom daja prezentacje spon-
soréw i ich udziat w szkoleniu?

Ryszard Koczorowski: Bezposredni kontakt z przedstawicielami
firm, najczesciej implantologicznych, pozwala zapoznac sie blizej
z okreslonym systemem wszczepow, jego zaletami, kompaty-
bilnoscia, aspektami ekonomicznymi, réwniez z mozliwosciami
wsptpracy. Takze bezposrednie interpersonalne kontakty sprzy-
jaja przekazywaniu nowosci i postepédw w okreslonym systemie
oraz wspotpracy z firma w przysziosci.

AS. Prezentacje sponsorow dajg kursantom dostep do nowych
systemow i materiatéw a organizatorom, jak mysle, podnosza ran-
ge spotkania i umoZliwiajg nawigzanie szerszych kontaktow.

Jak Panowie oceniajg dotychczasowe edycje szkolenia? Czy
szkolenie jest w jaki$ sposéb ksztatcace dla wyktadowcow?

Ryszard Koczorowski: Najtrafniejsza ocene potrafig dac uczestni-
cy kurséw, ale sadze, Ze petna obsada obu grup (mniej oraz bar-
dziej zaawansowanej) na kilka miesiecy przed rozpoczeciem no-
wej edycji swiadczy o dobrej opinii i rekomendacji tych szkoler.
W mojej ocenie doskonalenie umiejetnosci implantologicznych
na kilku sesjach teoretyczno-praktycznych prowadzonych przez
réznych klinicystéw jest skuteczne i aprobowane.

Andrzej Szwarczynski: Dotychczasowe edycje oceniam bardzo
dobrze, zdarzajg sie grupy bardziej zaawansowane jak i mniej, ale
WsZyscy s bardzo zainteresowani tematyka zajec. Dla wyktadow-
cow wiedza zdobyta podczas zaje¢, jak | zadawane pytania przez
kursantow pozwalajg na ciggte ulepszanie tematyki co, jak mnie-
mam, jest korzystne dla obu stron.

Bardzo Panom dziekuje za rozmowe.




EDUKACJA

Expert Program w Bremie

W ramach tegorocznego szkolenia w cyklu Expert Program PS|,

w pofowie czerwca firma Denon Dental zaprosita lekarzy do
Bremy, gdzie prof. Ernst-JUrgen Richter, kierownik w Zakfadzie
Protetyki Stomatologicznej na Uniwersytecie Julius-Maximilians
w Wirzburgu poprowadzit 2- dniowy zawansowany kurs implan-
toprotetyczny.

Przekazana przez prowadzacego wiedza, wsparta zostata setkami
slajdéw pokazujacych przypadki w szerokim spectrum tematycz-
nym. prof. Richter gtéwny nacisk potozyt na dwa zagadnienia do-
tyczace zakotwiczenia prac implantoprotetycznych w przypadku
bezzebnej zuchwy oraz zastosowania zasady strategicznych im-
plantow w przypadku protez ruchomych. W trakcie rozwijania
tych tematow poruszone zostaty tez kwestie planowania prote-
tycznego, elementdw mocujacych do protez ruchomych, znacze-
nia wydtuzania belek, aspektdw inzynierii materiatowej, konstrukgji
problematycznych, biomechaniki, okluzji, interakcje pomiedzy ze-
bami, a implantami oraz wiele innych. Chociaz prowadzacy méwit
po angielsku, uczestnicy mieli zapewnione tlumaczenie na jezyk
polski, a lekarzom towarzyszyli réwniez wspdfpracujgcy z nimi
technicy.

Partnerem szkolenia byta firma BEGO Implant System, ktéra zapro-

sifa Profesora Richtera do wspotpracy, a takze zajefa sie organiza-
Cja czasu wolnego od wykiaddw. Jako Ze szkolenie odbywato sie
w Bremie, to wieczorem uczestnicy zostali zaproszeni na zwiedza-
nie tego urokliwego miasta oraz kolacje, ktéra przeciggneta sie do
pdznych godzin wieczornych.

Nieoczekiwanym bonusem do szkolenia byto tez zwiedzanie cen-
trum produkcyjnego implantéw BEGO Semados oraz najwieksze-
go w Europie Centrum Cad/Cam mieszczacego sie w BEGO Medi-
cal, gdzie na kilkuset metrach kwadratowych pracujg 22 olbrzymie
urzadzenial

W szkoleniu udziat wzieto az 20 uczestnikdw z Polski, w tym 7 0séb
w ramach cyklu Expert Program PSI.
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eo EURASIA  Psi-

rnplantgfoglczne

Biotech SYMPOSIUM el
Innowacje w Implantologii  Istambut, Turcja

W dniach 14-15 czerwca 2014 odbyto sie Miedzynarodowe
Sympozjum Neobiotech. W tym roku miejscem spotkania byto
Centrum Kongresowe Grand Cevahir w Istambule. Kongres
odbyt sie w ramach Expert Programu przy wspotpracy
Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego (PSI).

Wyktadowcy oraz tematyka:

Dr Maurice Salama (USA)

- Synergy of Reconstructive Hard and Soft Tissue
Surgery: The Role of Bioengineering in Clinical
Practice.

- Treatment Planning 2014 & Beyond.

Dr Young-Ku Heo (Korea)
- AnyTime Loading: Its Surgical & Prosthetic
Protocol-When, Where, and How?

Dr Ismael Soriano (Hiszpania)
- Immediate Loading Implants in Post-
Extraction in Full Restoration.

Dr Ismael Soriano (Hiszpania)
- Sinus lifting and grafting: New Horizons

Dr Ahmet Utku Ozan (Turcja)
- Innovative Sinus Elevation
- New Trend in GBR Techinique

Dr Bassam F. Rabie (Egipt)
- Advanced techniques in hard & soft tissue
augmentation

Pragniemy zaprosi¢ na kolejne Sympozjum, ktére odbedzie
sie w Seulu (Korea) w dniu 5 pazdziernika 2014.
Wiecej informacji na stronie: www.profident.pl

THE ADVANCED
IMPLANTOLOGY
of : iotech

Neo

Biotech

Il PROFIDEMT sprzet, wyktady i kursy praktyczne . 25-328 Kielce, Legnicka 2
tel.: 413417230 www.profident.pl-— www.simplant.pl sklep@profident.pl
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Polskie Stowarzyszenie
Implantologiczne

IC®I

MIEDZYNARODOWY KONGRES PSI/ICOI/DGOI
PSI/ICOI/DGOI COOPERATION MEETING

12-13.06. 2015
©® Hotel Mercure, Poznan

W PROGRAMIE:
Podium Gtéwne
Podium Aktywnych Implantologéw
9. Warsztatow przedkongresowych

Renomowani zagraniczni i polscy wykfadowcy

Egzaminy Umiejetnosci Implantologicznych Fellowship/Diplomate/Mastership

Miedzynarodowy weekend Curriculum Implantologii
Ceremonie wreczania certyfikatéw ICOI/DGOI

Patronat prasowy: Organizator:

E? ® VY oenta 40-013 Katowice, Dyrekcyjna 10/4a
IMPLANTOLOGIA StomatoLocGia , dt] Tribune PSI o tel. (+4832) 203-27-85, psi@icoi.pl
ORI T TS wSPOLCZESNA - e Intorational www psi-icoipl,

FORUM Implantologiczne www.kongrespsi.pl
Ztoty Sponsor: Partnerzy Curriculum Implantologii:

~Azahi ©) BEGO &£ Findriionr
S Li CLASSIC [}
Neo witt
[ J
Biotech

MEDITRANS

REIPROFIDENT

New Dental Technology

,ME%tech champions @ implants



CURRICULUM
HIGIENISTKI T ASYSTENTKI

IMPLANTOLOGICZNEJ
201472015

PSI - ICOI perieca

Polskie Stowarzyszenie
Implantologiczne

Cel szkolenia
Curriculum  przeznaczone  jest d

a higienistek oraz  asystentek
stomatologicznych, jak rowniez dla pozostatych cztonkéw  zespotdw
implantologicznych, ktérych celem jest profesjonalna wspdtpraca z lekarzem
implantologiem oraz samodzielne przygotowanie pacjenta do zabiegow
z zakresu periodontologii, chirurgii stomatologicznej i implantologii.

Celem kursu jest przygotowanie teoretyczne i praktyczne do samodzielnej
pracy w zakresie przygotowania pacjenta do zabiegu implantologicznego,
asysty podczas zabiegu oraz opieki po implantacji. Zagadnienia zostang

przedstawione krok po kroku, w teorii oraz podczas warsztatow praktycznych.

vany jest na miedzynarodowych standardach AIDA (T

etnosci kon ych do ju zawodc rantuje

Snie statg n

beda praktyczna wiedze odnosnie doboru akcesor
krok po kroku poznajg procedury zabiegow higie

dret implantolog

Forma szkolenia
Cykl szkoleniowy Curriculum Higienistki Implantologicznej obejmuje

3 nierozerwalne moduty:

modut 1. Periocare, Krakow,

modut 2. Impla-Dental Clinic Stomatologia, Krakow

modut 3. Periocare, Krakow + egzamin teoretyczny

llo$¢ godzin dydaktycznych: 42

1 modut teoria - 8 godzin + praktyka 6 godzin

Zajecia odbywaja sie w godzinach 12.00-20.00 w pigtki oraz
8.30-14.30 w soboty

inecie implantologi

sie prowadzenia prawidtowej dokumentacji

wanego do implantéw,

Zapisy i szczeg6towe informacje
BIURO PSI, 40-013 Katowice, ul. Dyrekcyjna 10/4a, tel. 32 203 27 85, www.psi-icoi.pl, e-mail: psi@icoi.pl




dr n.med. Michat Knast

EDUKACJA

Mdj egzamin Fellowship

My Fellowship examination

dr n.med. Michat Knast, Fellowship ICOI
Indywidualna Praktyka Lekarska
ul.Osikowa 39,40-181 Katowice

Tel. 783642425

Stomatologia jest jedng z najprezniej rozwijajacych sie gatezi me-
dycyny. Co chwile wprowadzane sg nowe technologie, metody
czy materiaty. Byto tak od zawsze i nalezy przypuszczac, ze tempo
wdrazania innowacji w tej specjalnosci zostanie zachowane. Dzi-
siejszy postep technologiczny pozwala na coraz szybszy dostep
do technik, ktére wczesniej wydawaty sie nieosiagalne. Mozna
zatozy¢, ze profesor Branemark uwazat podobnie, stad jego zaan-
gazowanie w badania nad rozwojem implantologii pozwolity na
podniesienie komfortu pacjentow, ktdrzy wczesniej skazani byli na
uzywanie klasycznych uzupetnier.

Choc dzisiaj leczenie implantologiczne nie nalezy juz do nowator-
skich sposobdw rekonstrukgji brakujacych zebdw, to jednak weigz
jest najlepszym z mozliwych rozwigzan. W tym kontekscie nie po-
winien nikogo dziwic fakt, ze implanty staja sie coraz popularniej-
szym srodkiem rekonstrukgji uktadu stomatognatycznego. Mimo
tak oczywistych faktdw, wciaz jednak niewiele miejsca w procesie

ksztatcenia akademickiego poswieca sie na zagadnienia dotycza-

20

ce implantologii. Konczac studia mtodzi dentysci posiadajg nie-
wielki zakres wiedzy na temat tej gatezi stomatologii i swoje braki
muszg uzupetnia¢ na réznego rodzaju kursach i szkoleniach, po
ktorych nie zawsze czujg sie na sitach by samodzielnie przepro-
wadzi¢ zabiegi, dajace pacjentom gwarancje poprawnie wykona-
nych procedur zabiegowych.

Podobnie byto w moim przypadku. Po odebraniu dyplomu wie-
dziatem tylko, Zze powinienem szkoli¢ sie i rozwija¢ w zakresie pro-
cedur wykorzystujacych wszczepy dentystyczne, wiec zgfositem
sie na staz do Specjalistycznego Centrum Stomatologii dra Mariu-
sza Dudy, osrodka, ktory od dtuzszego juz czasu uchodzit w opinii
wiekszosci $laskich dentystow za wiodacy w dziedzinie implan-
tologii i implantoprotetyki. Dzieki uprzejmosci i odpowiednie-
mu podejsciu Doktora do kwestii ksztatcenia adeptéw, mogtem
poznawac tajniki implantologii od podstaw, a co najwazniejsze,
nigdy nie spotkatem sie z odmowag czy zniecheceniem w odpo-
wiedziach na nurtujgce mnie pytania, takze tych dotyczacych
powiktan. Zdobyte na stazu i w pdzZniejszej pracy doswiadczenie
pozwolito mi spokojnie zajmowac sie implantologia we wiasnej
praktyce. Jednak przy wykonywaniu coraz wiekszej ilosci zabie-
gow, z czasem tez coraz bardziej skomplikowanych, potrzebne
jest posiadanie dokumentu potwierdzajacego nabyte umiejet-
nosci.

Dlatego bardzo dobrym pomystem jest mozliwos¢ zdobycia
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Certyfikatu Umiejetnosci Implantologicznej ICOI Fellowship. Ko-
nieczno$¢ przygotowania dokumentacji fotograficznej przypad-
kow sprawia, ze do kazdej procedury podchodzi sie ze szczegdlng
troska. Wykonane zabiegi wymagaja akceptacji i oceny miedzy-
narodowej Komisji Egzaminacyjnej, a wymaog zaprezentowania
efektow wiasnej pracy i zdania egzaminu przed $wiatowej klasy
autorytetami sprawia, ze nie mozna pozostawi¢ zadnego miejsca
na pomytke. Dzieki temu, przygotowujac sie do egzaminu jedno-
czesnie utrwalamy prawidiowe zasady postepowania, stajac sie
przez to coraz lepsi klinicznie.

Do egzaminu przystapitern 12 czerwca 2013 r. podczas 8. Kongre-
su PSIZICOI/DGOI w Krakowie. Prezentowanie swoich dokonan na

czas wizyty konsultacyjnej wykonano badanie TK, ktére wykaza-
to doskonate warunki kostne w miejscu planowanej implantacji
(ryc.1). Z powodu szerokosci wyrostka wynoszacej okoto 8mm
zdecydowano sie na wykonanie zabiegu metodg bezptatowa.
Przed implantacjg opracowano ubytki préchnicowe wzebach 14
13 oraz zabezpieczono opatrunkiem Coltosol. W znieczuleniu na-
siekowym 4% roztworem artykainy z noradrenaling wykonano na-
ciecie btony $luzowej za pomoca okragtego trepana zamontowa-
nego na katnicy chirurgicznej (ryc.2). Nastepnie opracowano toze
pod implant Paltop o $rednicy 3,75 mm i dtugosci 13 mm, majac
na uwadze grubos¢ btony Sluzowej, wynoszacej ok 2 mm. Za po-
moca wskaznika kierunku sprawdzono poprawnos¢ wykonanego

kolezeriskim forum zawsze wigze sie ze stresem, a na egzaminie
emodji dodaje fakt bycia obserwowanym przez znakomitych eks-
pertéw, ktérzy wchodza w sktad Komisji Egzaminacyjnej. W mi-
nionym roku byli to: prof. Ady Palti, prof. dr hab. n. med. Ryszard
Koczorowski, dr n. med. Mariusz Duda, dr n.med. Dariusz Pituch,
drhab. n.med. Krzysztof Osmola. Kazdemu zdajacemu, egzamina-
torzy zadawali pytania dotyczace prezentowanych przypadkéw,
Zwracajac uwage na problemy, ktére w ich ocenie mogty zostac¢
nieco inaczej rozwigzane. Krzepiace byly koricowe stowa profe-
sora Paltiego, ktéry zapewniat o rosngcym z roku na rok poziomie
prezentowanych prac. Ponizej chciatem przedstawic jeden z za-
prezentowanych podczas egzaminu przypadkow.

Opis przypadku
Pacjent (41 lat) zgtosit sie w celu uzupetnienia braku zeba 15. Pod-

nawiertu (ryc.3). Implant wprowadzany byt w pierwszym etapie
maszynowo (ryc.4), natomiast podczas ostatnich 3mm osadzania
uzyto recznego klucza dynamometrycznego, na ktérym odczyta-
no uzyskana stabilizacje pierwotna wynoszaca 45 Ncm. Na koniec
zabezpieczono implant $rubg zamykajaca (ryc.5). Zlecono przyj-
mowanie amoksycyliny 1g co 12h przez pie¢ dni oraz przeciwbo-
lowo Ketonalu 0,1g. W celu ograniczenia obrzeku zalecono zimne
okfady. Kontrolne zdjecie pantormograficzne wykazato prawidfo-
we osadzenie implantu (ryc.6). Po szesciu miesigcach od implan-
tacji, osadzono $rube gojaca na okres 3 tygodni, po czym pobrano
wycisk na tyzce indywidualnej otwartej. Préba klucza pozycyjnego
potwierdzita prawidiowg pozycje transferu wyciskowego (ryc.7).
Na kolejnej wizycie przymierzono tacznik i podbudowe metalowg
(ryc.8). W koncowym etapie osadzono gotowa korone na tymcza-
sowym cemencie na bazie zywic Premier Implant Cement (ryc.9).
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dr n. med. Maciej Marcinowski

: |

Mdj egzamin Diplomate

My Diplomate examination

dr n. med. Maciej Marcinowski Diplomate - czyli cigg dalszy przygody z implantologig
Dentista.pl — Stomatologia, Poznan
os. Wiadystawa Jagietty 23 pawilon 1a
60-694 Poznan

tel. 618281610

Z drem Maciejem Marcinowskim rozmawia red. Monika Zmuda

Monika Zmuda: Kiedy postanowit Pan przystapi¢ do egzaminu
Diplomate?

Maciej Marcinowski: Alberta Einstain twierdzit, ze zycie jest jak jaz-
da na rowerze — trzeba ciggle prze¢ do przodu. Czy nie jest tak
samo z implantologig? Jesli chce sie by¢ na czasie z aktulanym
stanem wiedzy, trzeba ciggle sie doksztatcac. Jesli chcemy rozwig-
zywac coraz to trudniejsze problemy zdrowotne naszych pacjen-
tow musimy rozwijac swoje umiejetnosci.

Gdy spetnilismy sie juz na polu podstawowej implantologii, do
ktérej mozna zaliczy¢ rekonstrukcje oparte na implantach poza
strefg estetyczng przy zachowanych, dobrych warunkach kost-
nych — czas na kolejny krok. Na poczatek wyznaczmy sobie cel
— tak jak jak to zrobitem: Egzamin Diplomate za kilka lat.

Monika Zmuda: Ja to wiem, ale prosze przypomniec innym kan-
dydatom, jakie trzeba spetnic¢ kryteria, zeby zacza¢ mysle¢ o przy-
stapieniu do egzaminu?

Maciej Marcinowski: Rzeczywiscie, na samym wstepie warto za-
poznac sie z zasadami jakie obowigzujg na egzaminie. Jestesmy
zobligowani do: udokumentowania kurséw odbytych z zakresu
implantologii i protetyki na implantach i udokumentowania co
najmniej 200 wszczepionych implantéw oraz 70 zakonczonych
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przypadkow. Do tego dochodzi przygotowania prezentacji mul-
timedialnej zawierajacej 10 skoriczonych przypadkéw z naszej
praktyki. Kazdy musi zawiera¢ szczegdtowy opis i dokumentacje
fotograficzng poszczegdinych etapdw leczenia.

Monika Zmuda: lle czasu trzeba byto na to poswiecic?

Maciej Marcinowski: 10 minut.

Monika Zmuda: Ja to pamietam, jako przystanie materiatow
10 minut przed egzaminem.. Czyli..

MM. 10 min zajeto wystanie wszystkich dokumentéw na poczcie.
Byta mata kolejka (Smiech).Tak powaznie - kilka lat, krok po kroku.
Stosy papierdw, kilka dtugopisdw, kilka komputerdw, 2 aparaty fo-
tograficzne. Do tego kilkanascie nieprzespanych nocy tuz przed
deadlinem zgtoszen na egzamin i kilkadziesiat wypitych kaw. To
wszystko byto potrzebne, by zebra¢ dorobek kilku lat oraz przygo-
towac prezentacje.

Monika Zmuda: Czy mozna byto to zrobic szybciej?

Maciej Marcinowski: Pewnie tak, jesli zajmujemy sie tylko pracg
naukowa. Jesli na co dzien pracujemy w prywatnych gabinetach
czy Klinikach, jest to bardzo trudne.

Monika Zmuda: Czy mozna byto to zrobic lepiej ?

Maciej Marcinowski: Zamyst, przynajmniej w moim przypadku,
budzi sie zawsze w nieoczekiwanym momencie, z reguty kilka lat
przed planowanym dziataniem. Dzieki temu, ukfadanka z dnia na
dzien staje sie coraz bardziej kompletna. Takie podejscie do tema-
tu, wedtug mnie , daje czas na samokrytyczne spojrzenie na siebie
oraz pozwala nabra¢ dystansu do tego co robimy.

Gdy Fellowship jest za nami, mamy juz pewne doswiadczenie.
Gdy i Fellowship i Diplomate wcigz przed nami — jestesmy gora,
gdyz jeszcze precyzyjniej mozemy zaplanowac $ciezke naszego
rozwoju zawodowego. Warto spisa¢ sobie przewodnik, wedtug
ktérego bedziemy prowadzi¢ naszych pacjentdw implantologicz-
nych, zwtaszcza tych pacjentdw, ktdrzy w przysziosci beda zapre-
zentowani na egzaminach.

Monika Zmuda: Co mozemy poradzi¢ kolejnym kandydatom do
egzamindw, ktéry odbedzie sie w przysztym roku?

Maciej Marcinowski: Zacznijmy od dobrej ankiety dotyczacej sta-
nu zdrowia. Pozwoli to nam na wstepng selekcje pacjentdw oraz
zwiekszy nasze bezpieczeristwo oraz pozwoli lepiej zaplanowac
leczenie. Fotografia, fotografia, fotografia — to podstawa. Warto juz
na poczatku zainwestowac w dobry aparat. Liczne kursy fotogra-
ficzne dla stomatologdw, pozwalajg naby¢ podstawowg wiedze
i umiejetnosci z zakresu w fotografii oraz pomagaja w dokonaniu
wiasciwego, rozsadnego wyboru sprzetu. Podczas warsztatow
poznamy takze zestaw uje¢, ktdre beda nam niezbedne do pro-
wadzenia profesjonalnej dokumentadji.

Monika Zmuda: Dobre zdjecia to podstawa, ale jednak to nie
wszystko, co jest potrzebne na co dziert w gabinecie, a potem jest
przydatne do egzaminu.

Maciej Marcinowski: Modele, modele, modele. To kolejny etap.
A doktadniej mam na mysli pobranie podwdjnych wyciskdw
szczeki i zuchwy, rejestracje pozycji szczeki tukiem twarzowym
oraz zarejestrowanie centralnej relacji. W ten sposob uzyskujemy
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jeden komplet modeli, ktéry trafia do archiwum i obrazuje nasza

sytuacje wyjsciowa oraz drugi komplet — modele robocze. Na
tych drugich technik dentystycznych, posiadajacy odpowiedniag
wiedze i umiejetnosci, przygotuje nam wax — up — czyli symulacje
7 wosku przysztej rekonstrukcji protetycznej, do ktdrej bedziemy
dazyc.

Monika Zmuda: Czy teraz mozemy juz wkrecac?

Maciej Marcinowski: Czy mozemy? (Smiech). Nie bardzo lubie to
sformutowanie — znacznie bardziej profesjonalnie brzmi implan-
tacja lub wszczepianie. Ale to i tak jeszcze za wczednie na ten etap.
Monika Zmuda: Co zatem bedzie kolejnym etapem?

Maciej Marcinowski: Gdy mamy juz gotowa symulacje, a pacjent
dostarczyt nam tomografie, mozemy przystapi¢ do najwazniej-
szego etapu — przygotowania planu leczenia. Musi to by¢ efekt
stanowiacy proporcjonalne pofaczenie: naszych umiejetnosci,
warunkéw klinicznych, stanu zdrowia pacjenta oraz jego ocze-
kiwarl i mozliwosci finansowych. Musimy takze wiedzie¢, ze gdy
postanowimy juz ztozy¢ dokumenty aplikacyjne i poddac swoje
przypadki krytycznej ocenie komisji- mozna sie ciekawych rzeczy
na temat wiasnych metod leczenia dowiedziec.

Zaplanujmy zatem wykonanie sprawdzonych procedur i rozwia-
zan, ktére dajg jak najmniejsze ryzyko powikian. Przedstawienie
czegos, co nam sie udato, a powszechnie uznawane jest jako ka-

zus, czy tez zabieg podwyzszonego ryzyka, nie przysporzy nam

takich jak debridgment, resekcje czy rekonstrukcje tkanek miek-
kich. Oceni takze, czy ilos¢ dzigsta zrogowaciatego jest wystarcza-
jaca do przeprowadzenia zabiegu implantacji, czy tez potrzebne
sg dalsze procedury przedimplantacyjne. Wszystkie te informacje
warto zawrze¢ w opisie leczenia przedstawianym potem na eg-
zaminie.

Monika Zmuda: Jakie zabiegi najlepiej przedstawia¢?

Maciej Marcinowski: Komisja oczekuje przedstawienia szerokie-
go i zaawansowanego dorobku klinicznego. Warto przedstawic
zabiegi augmentadji, sinus liftu, zardwno metoda otwarta, jak
i zamknietg oraz rekonstrukgji w strefie estetycznej. Nalezy przy-
gotowac takze rozwigzania typu overdenture na implatach oraz
catkowite, state rekonstrukcje implantoprotetyczne, zastosowane
zaréwno w zuchwie jak i szczece. Mosty w odcinku estetycznym
oraz bocznym takze warte sg przedstawienia. Nalezy przy tej okazji
zaprezentowac swoje umiejetnosci zaréwno w wykonaniu prac
przykrecanych jak i cementowanych. Warto takze zaznaczy< swo-
ja wiedze z zakresu materiatoznawstwa poprzez zastosowanie
zardbwno prac na metalu jak i na cerkonie. Pokazanie wszelkich
tymczasowych rozwigzac, takze zawsze budzi u komisji prze-
Swiadczenie, ze majg do czynienia z do$wiadczonym implanto-
logiem.

Monika Zmuda: Koniec teorii. Przechodzimy do  praktyki. Zatem
co Pan pokazat podczas egzaminu?

przychylnosci wsréd cztonkdw komisji egzaminacyjnej. Pamietaj-
my zatem o zaplanowaniu implantacji najlepiej w programie do
obrobki tomografii, zle¢my laboratorium wykonanie szablondw
chirurgicznych oraz dokumentujmy za pomoca fotografii kazdy
etap leczenia.

Monika Zmuda: Teraz mozemy juz sie przygotowywac go zabie-
qu?

Maciej Marcinowski: Oczywiscie, jesli pacjent jest po wizycie
u profesjonalnej higienistki implantologicznej.

Pacjent otrzyma wszelkie niezbedne informacje o aktualnym sta-
nie zdrowia jamy ustnej. Higienistka przeprowadza instruktaz: na-
uczy, jak zachowac perfekcyjng higiene, zarowno przed, jak i po
zabiegu oraz wykona badanie periodontologiczne. Jak przeciez
wiadomo, pacjenci z grupy zagrozenia paradontoza, beda wyma-
gali szczegdlnej opieki po otrzymaniu rekonstrukcji implantopro-
tetycznych. Higienistka powinna przekaza¢ wyniki badania leka-
rzowi prowadzacemu, ktéry okresli potrzebe dalszych zabiegow
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Maciej Marcinowski: U pierwszego pacjenta, ktérego przedstawi-
tem zostat zaplanowany most na szesciu implantach w zuchwie.
Pacjent zgtosit sie z bezzebiem w szczece. W przednim odcinku
zuchwy znajdowaly sie zeby, ktére po badaniu periodontolo-
gicznym nie rokowaty, aby pozostac i dlatego zaplanowano ich
usuniecie. W bocznych odcinkach znajdowaty sie korzenie zebdw
trzonowych, réwniez zakwalifikowane do usuniecia. Pacjent po-
prosit o zaplanowanie i wykonanie natychmiastowych tymczaso-
wych statych uzupetnier. Z tego powodu po zabiegu otrzymat
natychmiastowy, tymczasowy most na 6 implantach, wykonany
na podstawie wax-upu przygotowanego wczesniej przez tech-
nika. Po okresie 3 miesiecy przystapiono do wykonania mostu
ostatecznego, cementowanego na metalu , licowanego cerami-
k3. Most zacementowano na cement tymczasowy do implantéw
—implant cem.

U drugiej pacjentki zaplanowatem zabieg sinus lift w celu stwo-
rzenia warunkéw do implantacji w bocznym odcinku szczeki .
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Ponadto pacjentka oczekiwata rekonstrukcji brakéw skrzydtowych
w zuchwie oraz odbudowy na implancie pojedynczego braku w
przednim odcinku. Ze wzgledu na fakt, ze pacjentka mieszka na
state w Nowym Jorku, leczenie trwato nieco dtuzej niz standardo-
wo. Dzieki wspotpracy z lekarzem dentysta, ktry na miejscu opie-
kuje sie pacjentka, wszystkie etapy leczenia byly monitorowana.
Zastosowano korony i mosty na podbudowie cerkonowej, ktére
zostaty zacementowane na cement staty.

Monika Zmuda: A teraz co dalej? Jakie plany na przysztosc?
Maciej Marcinowski: Mingt rok od egzaminu. Wiasnie koricze
przygotowanie materiatow szkoleniowych, ktére pozwolg na roz-
poczecie dziatalnosci Dentista..pl — Training Center. Moja praktyka
implantologiczna caty czas sie rozrasta. Niedawno zostata urucho-
miona sala chirurgiczna wyposazona w profesjonalne lampy za-
biegowe. Teraz Dentista.pl — Stomatologia to juz przestronna klin-
ka z duzg poczekalnig oraz 3 salami zabiegowymi. Wspdtpracuje
i ksztatce innych lekarzy dentystow w ramach indywidualnych
programoéw oraz wspdlnie z innymi wyktadowcami, osrodkami
czy tez firmami.

Ciggte doksztatcanie oraz praktyka zawodowa sprawity, ze implan-
tacje sg juz w moim gabinecie na porzadku dziennym i wykonuje-
my je niemal w kazdym tygodniu. Najwiekszg satysfakcje sprawia
mi przeprowadzanie kompleksowych zabiegéw. Dodatkowo do-
skonata wspotpraca z innymi gabinetami w catej Polsce sprawifa,
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7e moge przeprowadzac zabiegi oraz konsultowac pacjentdw nie
tylko w mojej klinice, ale takze w innych placéwkach. Zawsze ta
wspotpraca oparta jest o wzajemny szacunek, partnerstwo oraz
lojalnos¢. Na tym koncze moja opowiesc... Czas zabrac sie do przy-
gotowania do przygotowania wyktadow, szkoler i kolejnych arty-
kutow w ramach projektu Dentista.pl — Training Center. Pozdra-
wiam i zapraszam do wsp&tpracy lekarzy, ktérzy stawiajg swoje
pierwsze kroki w implantologii oraz osoby, ktére chca wprowadzi¢
implantologie do zakresu oferowanych ustug przez swdj gabinet

poprzez wspotprace z innymi specjalistami

Polska dotgczyta do World Federation for Laser Dentistry

3lipca 2014 w Paryzu, podczas 14. Miedzynarodowego Kongresu
Stomatologii Laserowej zorganizowanego przez World Federa-
tion for Laser Dentistry, wybrano i oficjalnie zatwierdzono polskie-
go przedstawiciela stomatologii laserowej — zostata nim dr n.med.
Kinga Grzech-Lesniak z Krakowa.
Stomatologia laserowa jest dziedzing, ktéra bardzo szybko sie
rozwija, a niezwykly postep techniczny sprawit, ze lasery zyskaty
juz status skutecznych narze-
= dzi przeznaczonych do co-
dziennej pracy. Jednak, aby
[ moc w petni wykorzystywac
ich potencjat, niezbedne jest
zdobycie wiedzy i umiejet-
nosci z zakresu automatycz-
nej diagnostyki oraz terapii
laserowe]. Edukacja i rozwdj
tej dziedziny stanowi cel dla
WFLD i jej przedstawicieli,
realizowany poprzez organi-
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zacje kurséw teoretyczno-praktycznych, wymiane doswiadczen
podczas kongreséw oraz tworzenie rzetelnych materiatéw dydak-
tycznych, opisujacych krok po kroku jak bezpiecznie i skutecznie
pracowac z tymi narzedziami.

Polski reprezentant, dr n.med. Kinga Grzech-Lesniak jest cenio-
nym szkoleniowcem w dziedzinie profesjonalnej higienizadji
i periodontologii oraz kierownikiem naukowym najnowszego
przedsiewziecia PSI, Curriculum Higienistki i Asystentki Implanto-
logicznej.
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Prosthetic treatment of edentulous mandible using an overlay denture supported by two endosseous implants and
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Praca recenzowana

Streszczenie

Leczenie protetyczne bezzebnej zuchwy, majgce na celu odtworzenie brakujgcego
uzebienia, warunkéw zwarciowych oraz przywrécenie komfortu Zycia pacjentow
najczesciej wymaga wykonania protez ruchomych. Stosowane tradycyjne uzupet-
nienia protetyczne nie spetniajq jednak oczekiwan pacjentow, mimo prawidtowo
przeprowadzonego leczenia. Zatozeniem pracy byto przedstawienie skutecznosci
leczenia pacjentki z bezzebngq zuchwq z zastosowaniem protezy naktadowej typu
overdenture wspartej na dwoch wszczepach Srodkostnych oraz zatrzaskach typu
Locator. Zastosowane rozwigzanie protetyczne znacznie polepszyto retencje i sta-
bilizacje protezy dolnej, przyczyniajac sie do poprawy komfortu i jakosci Zycia
pacjentki.
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Leczenie protetyczne z zastosowaniem tradycyjnych metod za-
opatrzenia protetycznego bezzebnej zuchwy czesto nie spetnia
oczekiwan pacjentéow ani samych lekarzy. Prowadzone leczenie,
ktére ma na celu odtworzenie brakujacego uzebienia, prawidto-
wych relacji zgryzowych, stabilizacji zuchwy, zapewnienie ochro-
ny podtoza $luzéwkowo-kostnego, przywrdcenie funkgji zucia,
mowy oraz komfortu i jakosci zycia pacjentdw, jest czesto ogra-
niczone i niewystarczajgce. Blisko 64% pacjentdw skarzy sie na
dyskomfort zwigzany z uzytkowaniem protezy catkowitej dolnej,
a kolejne 16% nie korzysta z niej w ogole [1, 2]. Wynika to z trud-
nosci uzyskania dobrej czynnosciowo adhezji ptyty protetycznej
w zuchwie, ktéra jest spowodowana zanikiem podtoza kostnego,
makroglosja, niskg podatnoscia btony sluzowej, nadmiernie ru-
chomym i (lub) twardym dnem jamy ustnej oraz czesto ujawniaja-
€3 sie U 0sob starszych kserostomig [1, 3]. Stosowanie materiatow
kohezyjnych poprawia adhezje i utrzymanie protezy catkowitej
w zuchwie, ale jest skuteczne tylko w okreslonych granicach i nie
zapewnia jej petnego unieruchomienia [1, 4, 5]. Dlatego tez za-
stosowanie w terapii bezzebia protez ruchomych wspartych na
wszczepach Srodkostnych stato sie jednym z klasycznych wska-
zan implantologicznych. W badaniach klinicznych wykazano wy-
soki odsetek powodzenia tej formy leczenia, ktdry wynosi 85-90%
7 czasem obserwacji do 20 lat, oraz niestabnaca satysfakcje pa-
cjentéw z jej zastosowania przy czasie obserwacji do 10 lat (6).

Abstract

Prosthetic treatment of edentulous mandible concentrates on reconstructing den-
tition and occludal conditions, restoring comfort of life for patient, most often
needs to carry out removal dentures. Traditional dentures often do not fulfill all
expectations even though the treatment was performer correctly. The aim of the
study was to describe the treatment outcome of female patient with edentulous
mandibule who was provided with overdenture retained by two endosseous im-
plants and Locator attachment. This kind of treatment increased the retention and
stabilisation of overdenture and improved quality of life for the patient.
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Ryc. 1 Zdjecie pantomograficzne wykonane przed leczeniem.
Ryc. 2 Zdjecie wewnatrzustne — w szczece proteza gorna, w zuchwie osadzone zaczepy typu Locator.
Ryc. 3. Zdjecie wewnatrzustne protezy gornej, w zuchwie osadzone zaczepy typu Locator.
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Waznym elementem leczenia z zastosowaniem protez naktado-
wych typu OVD wspartych na wszczepach srédkostnych jest moz-
liwos¢ ograniczenia ruchomosci protezy, co znacznie przyczynia
sie do zmniejszenia traumatycznego oddziatywania protezy na
miekkie i twarde tkanki jamy ustnej. Ponadto wykonanie protezy
typu OVD wspartej na 2 lub 4 filarach srédkostnych pozwala za-
pewni¢ mieszane, $luzdwkowo-kostne przenoszenie sit zucia, co
przyczynia sie do ochrony podtoza kostnego przed niekorzystnym
zanikiem. W wiekszosci publikacji medycznych jest wyrazana opi-
nia, ze wprowadzenie 2 wszczepdw w odcinku przednim, miedzy
otworami brédkowymi zuchwy, jest wystarczajgce do wykonania
protezy overdenture. Zapewnia to satysfakcjonujaca stabilizacje
czynnosciowg protezy dolnej zaréwno podczas spozywania po-
karmaow, jak i méwienia [7, 8].

Retencje protezy ruchomej wspartej na wszczepach uzyskuje sie,
wykorzystujac sity tarcia miedzy metalowa a wykonang z two-
rzywa powierzchnig patrycy—matrycy precyzyjnych elementéw
retencyjnych. W protezach naktadowych typu OVD jako zaczepy
precyzyjne mozna wykorzysta¢ zaczepy sferyczne, zatrzaski typu
Locator, korony teleskopowe, elementy retencji magnetycznej
oraz zespolenia ktadkowe o konstrukcji belkowej typu Doldera czy
Ackermanna [9].

W pracy opisano przypadek leczenia protetycznego bezzebnej
zuchwy przez wprowadzenie 2 wszczepéw srédkostnych oraz
wspartej na nich protezy catkowitej zakotwiczonej z uzyciem za-
trzaskow systemu Locator.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 65, ogdlnie zdrowa, uzytkujaca uzupetnienia prote-
tyczne, zgtosita sie do gabinetu stomatologicznego NZOZ TGC
Dentysci w Stalowej Woli. W badaniu podmiotowym pacjentka
podawata 713, nieakceptowalng estetyke uzebienia resztkowego,
krwawienie dzigset podczas szczotkowania zebdw, brak wystar-
czajacej retencji i stabilizacji akrylowej protezy czesciowej gornej
i catkowitej dolnej. Protezy byty wykonane okofo 8 lat temu, nie
byty wczesniej korygowane ani podscielane. Pacjentka podawata,
iz w celu poprawy komfortu uzytkowania protezy dolnej stoso-
wata materiaty adhezyjne w postaci klejow do protez. W badaniu
przedmiotowym zewnatrzustnym odnotowano obnizong wyso-
kos¢ zwarcia centralnego, zaburzong estetyke twarzy, maceracje
skory w okolicy katéw ust. W badaniu wewnatrzustnym stwier-
dzono zanik kosci czesci zebodotowej zuchwy w odcinkach bocz-
nych, obecnos¢ ztogdéw naddzigstowych, stan zapalny dzigset i
przyzebia brzeznego. Resztkowe uzebienie w gérnym tuku zebo-
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wym nie wykazywato ruchomosci patologicznej. Zdiagnozowano
rowniez obecnos¢ ubytkdw préchnicowych na powierzchniach
stycznych zebdw 241 25. W zebie 23 byto widoczne rozlegte nie-
estetyczne wypetnienie klasy IV wedtug Blacka; zab wykazywat
bardzo staba reakcje na bodZce termiczne i prad elektrofaradycz-
ny. Braki zebowe w uzebieniu zakwalifikowano odpowiednio do
klasy C2 wedtug Eichnera oraz do klasy IV i V wedtug klasyfikacji
Galasinskiej-Landsbergerowej (ryc. 1).

W ramach petnego kompleksowego leczenia stomatologiczne-
go, uwzgledniajgcego oczekiwania i mozliwosci finansowe pa-
cjentki, zaproponowano wykonanie nowych protez akrylowych
po przeprowadzeniu petnej sanacji jamy ustnej. Przewidziano wy-
konanie protezy catkowitej dolnej typu OVD wspartej na dwaoch
wszczepach srédkostnych. Retencje protezy miato zapewnic
wykorzystanie zatrzaskdw typu Locator. Pacjentka zaakceptowata
przedstawiony plan leczenia.

Sanacje jamy ustnej rozpoczeto od usuniecia naddzigstowych
i poddzigstowych ztogdw nazebnych, a nastepnie leczenia zacho-
wawczego i endodontycznego zebdw goérnego tuku zebowego.
W ramach przygotowania przedzabiegowego sporzagdzono mo-
dele gipsowe szczeki i zuchwy, zlecono wykonanie pantomogra-
mu oraz dokonano pomiaru przezsluzéwkowego z uzyciem cyr-
kla kostnego, w ktérego wyniku stwierdzono, ze szeroko$¢ czesci
zebodotowej zuchwy w odcinku przednim wynosi 5-6 mm.
Zabieg implantacji przeprowadzono w ostonie antybiotyko-
wej (podano 2,0 g amoksycyliny na godzine przed zabiegiem).
W znieczuleniu miejscowym nasiekowym preparatem Citocartin
100 (Molteni) nacieto i odwarstwiono pfat trapezowaty w okolicy
zebdw 33-34 oraz 43-44. Nastepnie w odlegtosci 15 mm od wy-
znaczonej linii posrodkowej zuchwy, zgodnie ze standardowym
schematem postepowania wyznaczonym przez producenta,
wprowadzono 2 wszczepy SGS Dental (Swiss Implant Systems)
o srednicy 3,75 mm dtugosci 13 mm. Zakotwiczone wszczepy
uzyskaty stabilizacje pierwotng 35 Ncm. Po zatozeniu $rub zamyka-
jacych zszyto rane szwami krzyzowymi 6/0 Dafilon. Bezposrednio
po zabiegu implantacji wprowadzono odcigzong proteze dolng
i wykonano kontrole zwarcia. Chorej zalecono ptukanie jamy ust-
nej 0,2% roztworem chlorheksydyny. Gojenie sie pooperacyjne
przebiegto bez powikian, dokonano tylko niewielkiej korekty ptyty
protezy dolnej, szwy usunieto po 10 dniach od zabiegu.

Po wprowadzeniu wszczepdw, w okresie osteointegracji, pacjent-
ka zgtaszata sie na okresowe kontrole pobrzeza i czesci doslu-
zOwkowej protezy. Po uplywie 3 miesiecy wszczepy odstonieto
i zatozono $ruby gojace o wysokosci 5 mm. Po uptywie 7 dni od
zatozenia filardw gojacych pobrano wyciski masg alginatowa
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Kromopan 100 (Lascod) w celu wykonania wzornikdw zwarcio-

wych oraz tyzki indywidualnej. Podczas kolejnej wizyty dokonano
rejestracji wysokosci zwarcia centralnego, ustalono kolor zebdw,
pobrano wycisk czynnosciowy masg polieterowg Impregum
(3M ESPE). Jednocze$nie oszlifowano zab 23 w celu wykonania
korony catkowitej porcelanowej. Pobrano wyciski masa polietero-
wa Impregum z uzyciem standardowej tyzki metalowej. Wzorniki
zwarciowe wraz z pobranymi wyciskami przekazano do pracowni
protetycznej. W trakcie kolejnej wizyty, uzywajac Fuji Plus (GO), za-
cementowano korone porcelanowa na zebie 23, skontrolowano
tez protezy prébne poza jama ustng i w jamie ustnej pacjentki. Po-
brano wycisk alginatowy szczeki, ktory wraz z protezami prébnymi
przekazano do pracowni protetycznej w celu wykonania ostatecz-
nych uzupetnier protetycznych.

W trakcie kolejnej wizyty wprowadzono zatrzaski typu Locator
0 wysokosci 5 mm, a takze oddano pacjentce ostateczne uzu-
petnienia protetyczne. Poinformowano jg o koniecznosci uzyt-
kowania protezy dolnej przez 7 dni bez osadzonych matryc
silikonowych. Po uptywie 7 dni dokonano niewielkiej korekty
zasiegu plyty protezy oraz osadzono matryce elastyczne miekkie
(kolor rézowy) wraz z ich metalowymi pierscieniami bezposrednio
w jamie ustnej pacjentki z zastosowaniem akrylu samopolimery-
zujacego Duracryl Plus (Spofa Dental). Podczas kolejnych wizyt
kontrolnych po zakoriczonym leczeniu protetycznym przepro-
wadzono niewielkie korekty czesci dosluzdwkowej protezy dolnej
i gérnej. Pacjentka bardzo dobrze ocenita przeprowadzone kilku-
miesieczne leczenie implantoprotetyczne oraz osiggniety osta-
teczny wynik estetyczny i funkcjonalny (ryc. 2, 3).

Po 2 miesigcach pacjentka zgtosita sie do gabinetu z powodu cze-
$ciowego braku retencji protezy dolnej. Podczas badania stwier-

vNgt the —
cle zewnagtrzustne —

dzono samoistne odcementowanie sie matrycy silikonowej wraz
z obudowg metalowg z ptyty protezy po stronie lewej. W celu
skorygowania powstatej nieprawidtowosci powtdrnie wklejono
matryce wraz z pierécieniem z zastosowaniem Duracrylu oraz
wymieniono matryce silikonowa na standardowg (kolor biaty).
Podczas wizyty kontrolnej po uptywie 6 miesiecy od zakoriczenia
leczenia protetycznego zlecono wykonanie pantomogramu oraz
powtdrnie poinstruowano pacjentke o koniecznosci przestrzega-
nia odpowiedniej higieny jamy ustnej (2, 10) (ryc. 4, 5, 6).

Podsumowanie

Kompleksowe leczenie implantoprotetyczne z zastosowaniem
protez naktadowych, wspartych na 2 wszczepach, zakotwiczo-
nych zatrzaskami precyzyjnymi typu Locator znacznie przyczynia
sie do poprawy retendji i stabilizacji protez dolnych. Dzieki tej
efektywnej metodzie leczenia jest moZliwa adaptacja pacjentéw
do protez ruchomych, a takze istotna poprawa jakosci zycia bez-
zebnych pacjentéw, ich samopoczucia, estetyki twarzy.

Praca byfa wczesniej publikowana w Magazynie Stomatologicz-
nym 6/2014s.74-77
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Streszczenie

Problem zaniktego wyrostka zebodotowego przy bezzebiu spotyka sie u wielu 0séb
w podesztym wieku. Jest przyczynq czesto utrudnionego utrzymania sie uzupet-
nienia protetycznego na podfozu, co przektada sie na dysfunkcje zucia oraz zte
samopoczucie pacjenta. Jednym z rozwigzan jest wszczepienie implantéw oraz
wykorzystanie zaczepéw kulowych dla osadzenia protezy typu overdenture.
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Wielu bezzebnych pacjentéw zgtasza sie do gabinetéw stoma-
tologicznych z problemem braku prawidtowego utrzymania
protezy catkowitej dolnej, co uniemozliwia im prawidfowe funk-
cjonowanie. Zgfaszajac sie do stomatologa, maja nadzieje ze wy-
konanie nowych uzupetniert poprawi zardwno aspekt funkcjonal-
ny, wigzacy sie z lepszym utrzymaniem nowej protezy na podtozu
protetycznym, jak rowniez usprawni wymowe oraz czynnosci
zucia. Dla tych pacjentéw bardzo wazny jest aspekt psychologicz-
ny wiazacy sie ze spadkiem pewnosci siebie. Pacjenci zgtaszaja,
ze wstydza sie rozmawiac, jes¢ w towarzystwie innych ludzi z po-
wodu problemdw z ruchomoscig uzupetniery protetycznych, co
sprawia ze czujg sie starsi o kilka lat. [1]

U wiekszosci bezzebnych pacjentéw problem stanowi proteza
catkowita dolna, ktéra pomimo prawidtowego wykonania wyka-
zuje brak utrzymania. Jednym z rozwigzan owego problemu jest
zastosowanie wszczepdw tytanowych oraz elementdw precyzyj-
nych poprawiajacych utrzymanie uzupetnienia protetycznego [2-
3]. W artykule skupimy sie na jednym z moZliwych rozwigzan tego
problemu.

Zdecydowalismy sie na wszczepienie 2 implantow, zastosowanie
zaczepodw kulkowych oraz proteze overdenture. Rozwigzanie to
wybrane zostato ze wzgledu na: aspekt finansowy, fatwos¢ utrzy-
mania higieny, tatwos¢ uzytkowania, spowolnienie zaniku piono-
wego wyrostka zebodotowego w okolicy wszczepionych implan-
téw oraz najwazniejszy cel - zwiekszenie utrzymania uzupetnienia
protetycznego [4-9]. Chung i wspotpracownicy w badaniach
in vitro za pomoca modelu bezzebnej zuchwy z dwoma réwno-
legle umieszczonymi implantami wykazali, ze najwieksza warto$¢

Abstract

The problem of dissapeared alveolar process in edentulous is of ten found in elder-
ly people. It is often a reason of difficulties in good maintenance of the prosthesis,
chich results in chewing disfunction and discomfort of patient. One of the solution
is to use dental implants and ball anchorage for overdenture.
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retencyjng uzyskaty zaczepy kulkowe (35.2 N), potaczenie kfadko-
we (12.3 N), systemy magnetyczne (3.7 N) [10]. Podobne badania
byty prowadzone in vivo przez van Kampena, a wyniki przedsta-

wialy sie nastepujgco: potgczenia ktadkowe (31.3 N), kulowe (29.7
N), zaczepy magnetyczne (8.1 N) [11].

Opis przypadku.

Pacjentka MN, lat 61 uzytkujaca proteze catkowitg dolng, zgtosita
sie w celu wymiany uzupetnienia protetycznego, aby poprawic
retencje protezy na podtozu, co miatoby podnies¢ komfort Zycia
pacjentki.

Postepowanie zaczynamy od badania pacjenta. Najpierw nalezy
oceni¢ ogdlny stan zdrowia pacjenta, ktdry wypetnia szczegdto-
wa ankiete medyczna. Nastepnie trzeba zweryfikowac zebrane
informacje, gdyz implantacja nie jest zabiegiem ratujgcym zycie
i dlatego nie powinno sie narazac¢ pacjenta na niepotrzebne ryzy-
ko. Jezeli wystepuja jakiekolwiek przeciwskazania - bezwzgledne
nalezy zabieg odroczy¢.

Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne klasyfikuje ryzyko
okotozabiegowe nastepujaco:

ASA 1

pacjent zdrowy, brak schorzenia ukladowego — pacjent moze by¢
leczony przy zachowaniu dbatosci odpowiadajacej okreslonemu
zabiegowi

ASA 2

lekkie lub umiarkowane schorzenie uktadowe reagujace pozytyw-
nie na leczenie — pacjenci moga byc¢ leczeni po konsultacji z leka-
rzem pierwszego kontaktu lub odpowiednim specjalistg

ASA 3,4

powazne oraz ciezkie schorzenia ukfadowe — przeprowadzanie
zabiegdw z wyboru nie jest ogdlnie zalecane w przypadku tych
pacjentow.

W wywiadzie zebranym od pacjentki stwierdzono brak przeciw-
skazar\ do przeprowadzenia zabiegu. Po zapoznaniu sie z oczeki-
waniami pacjentki, przedstawiono jej wstepny plan leczenia oraz
kosztorys. Uzyskano zgode do przeprowadzenia zabiegu. Badanie

-
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zewnatrzustne wykazato: skrécenie dolnego odcinka twarzy, utra-
te podparcia tkanek miekkich, zachowano symetrie twarzy. Ba-
danie stawu skroniowo - zuchwowego nie wykazato parafunkdji
(trzaski, trzeszczenia, dolegliwosci bolowe itp.)

W badaniu wewnatrz ustnym stwierdzono znaczny zanik wyrost-
ka zebodotowego w zuchwie. Po skontrolowaniu protezy, zauwa-
zono brak jej stabilizacji na podtozu protetycznym. Btona $luzowa
prawidtowa. Nastepnie wykonano ocene ilosciowa tkanki kostnej
na podstawie zdjecia pantomograficznego. Pobrano wyciski dia-
gnostyczne. Przeprowadzono analize wzajemnych relacji szczeki
do zuchwy. [12]

Po szczeg&towym zaplanowaniu leczenia przystapiono do wy-
konania poszczegdlnych etapdw leczenia. Ze wzgleddw finan-
sowych podjeto decyzje o zredukowaniu liczby implantéw do
dwach.

Pacjentka zostata poddana profilaktycznej antybiotykoterapii
przed zabiegiem.

W znieczuleniu przewodowym oraz nasiekowym odwarstwiono
plat sluzowkowo-okostnowy. W okolicy 33 oraz 43 wykonano na-
wierty pilotazowe wierttem typu pilot, nastepnie przygotowano
toze kostne wierttern o srednicy 3mm i wkrecono implanty dtu-
gosci 13mm i srednicy 3mm (Adin Touareg). Po ocenie stabilno-
ci pierwotnej implantdw zatozono sruby zamykajace, a implanty
przykryto bfong sluzowa i zaszyto. Wykonano zdjecia RTG metoda
konta prostego w celu kontroli wszczepionych implantéw. Pa-
cjentka otrzymafa zalecenia pozabiegowe i zostata umdwiona
na nastepny dziert w celu kontroli procesu gojenia. Przez okres
tygodnia zalecono pacjentce nieuzytkowanie uzupetnien prote-
tycznych, po tym okresie zostaty zdjete szwy. Uzytkowana prote-
za w miejscu przylegania do wszczepdw zostata odcigzona oraz
podscielona materiatern typu tissue conditioner.

Po 3 miesigcach zostat wykonany nowy komplet protez catko-
witych. Nastepnie, w znieczuleniu nasiekowym zostaty zatozone
Sruby gojace. W protezie dolnej zostato zrobione miejsce, tak, aby
Sruby gojace nie kontaktowaty z proteza. Zabieg ten umozliwia
uzytkowanie protezy w okresie przejsciowym oraz poprawia jej
stabilizacje na podtozu protetycznym, co zostato natychmiast
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zauwazone przez pacjentke. Po okresie wygojenia bfony $luzo-

wej, zastosowalismy metode osadzenia matryc bezposrednio
w jamie ustnej pacjenta za pomocg szybkopolimeru. W protezie
zostaty wytworzone toza dla matryc. Na patryce przykrecong do
implantéw zostaty zatozone matryce, podcienie zostaty podblo-
kowane masg silikonowa. Szybkopolimer umieszczono w miejsca
wczesniej przygotowane i proteza zostata wprowadzona do jamy
ustnej pacjentki. Po okresie potrzebnym na polimeryzacje, proteza
zostata opracowana z nadmiaréw szybkopolimeru oraz wypolero-
wana. Po kontroli wykonania, proteza zostata oddana pacjentce.

Podsumowanie:

Zastosowane rozwigzanie — proteza overdenture na implantach
— znacznie poprawita retencje uzupetnienia dolnego, co w zupet-
nosci spetnito oczekiwania pacjentki. Podczas wizyt kontrolnych
zaobserwowalisSmy wzrost pewnosci siebie oraz lepsze samopo-
czucie pacjentki.

Rozwigzania tego typu powinny by¢ znane kazdemu lekarzowi
dentyscie, aby mogt w podobnych przypadkach poinformowac
pacjenta o mozliwosci wykonania podobnego uzupetnienia, ktére
w znacznym stopniu poprawia komfort Zycia pacjenta.

Many edentulous patients seek treatment in dental clinics and surgeries for poor re-
tention of complete lower dentures, a problem which prevents them from functioning
properly. They hope that the dentist will fit them with new dentures that will improve
both functional issues, ensuring better retention of the new dentures on a prosthetic
base, as well as enhance speech and masticatory functions. A very important psycho-
logical issue affecting such patients is low self-esteem. Patients report being ashamed
to speak and eat in the company of others due to loose prosthetic restorations, which
makes them feel several years older[1]

In the majority of edentulous patients this problem is caused by lower complete den-
tures, which despite functioning properly do not provide good retention. One solution
to this problem is to use titanium implants combined with precision attachments that
improve prosthesis retention [2-3]. In the present article we will focus on one possible
solution to this problem. We decided to insert 2 implants combined with ball attach-
ments and an overdenture. We opted for this solution because of the following fac-
tors: financial issues, easier to observe hygiene, easy to use, slows down vertical bone
loss of the alveolar process in the area of the inserted implants, and, which is the most
important objective, it increases retention of the prosthetic restoration [4-9]. Chung et
al conducted an in vitro study based on an edentulous mandible model with two im-
plants inserted in a parallel manner, which showed that ball attachments provided the
best retention (35.2 N), followed by bar connections (12.3 N) and magnetic systems (3.7
N) [10]. Similar studies were conducted in vivo by Van Kampen and the results were as
follows: bar connections (31.3 N), ball attachments (29.7 N) and magnetic attachments
1IN [11].

Case study

Patient MN, aged 61 and wearing a complete lower denture, wanted to have the den-
ture replaced so as to ensure improved retention of the prosthesis on the underling
tissue, which in turn would enhance the patient’s quality of life.

We began with an examination of the patient. A general assessment is required of the
patient’s health is necessary, hence a detailed medical questionnaire must be filled out.
The information gathered in this way should then be verified. Implant treatment is not
a life-saving procedure. Hence the patient should not be exposed to any unnecessary
risk. If there are any absolute contraindications the procedure should be postponed. The
American Society of Anesthesiologists classifies perioperative risk according to the fol-
lowing categories

. ASA 1: The patient is healthy with no systemic disease - the patient can be treat-
ed while making sure that the protocol for the particular procedure is observed
. ASA 2: Light or moderate systemic disease responding positively to treatment

- patients can be treated after consultation with a primary care physician or an
appropriate specialist.

. ASA 3,4: serious or severe systemic disease — conducting procedures of choice is
generally not recommended for such patients

The interview with the patient revealed no contraindications for the procedure. After

32

the physician had familiarised himself with the patient’s expectations the patient was
presented with a preliminary treatment plan and cost estimate. She gave her consent
for the procedure.

An extraoral examination revealed the following: decrease in the height of the lower
face section, loss of soft tissue support while facial symmetry had been preserved. An
examination of the temporomandibular joint revealed no parafunctions (no clicking
and popping, no pain etc,). An intraoral examination showed considerable atrophy of
the alveolar ridge in the mandible. An inspection of the denture revealed a lack of sta-
bility on the underlying tissues. The mucous membrane was normal. A quantitative
assessment was then made of the bone tissue on the basis of a pantomographic X-ray.
Diagnostic impressions were taken. The relationship between the maxilla and the man-
dible was analysed. [12] A detailed treatment plan was prepared and then implemented
in stages. For financial reasons it was decided to reduce the number of implants to
two.

The patient underwent preventative antibiotic treatment prior to the procedure. The
patient’s muco—periosteal flap was detached under block and infiltration anesthesia.
Pilot holes were drilled in the area of teeth 33 and 43 using a pilot bur, after which oste-
otomies were made with a 3mm diameter bur. After this Adin Touareg implants 13 mm
in length and 3 mm in diameter were screwed in. After the implants were assessed for
primary stability, cover screws were inserted and the implants closed over with mucous
membrane and sutured. An X-ray was taken using the right-angle method to examine
the implants. The patient received post-procedure instructions and an appointment
was made for the following day to check the healing process. The patient was instruct-
ed not to wear dentures for a week and after this period the sutures were removed.
The denture worn by the patient was reduced in the area of the implants and relined
there with a tissue conditioner. After three months a new set of complete dentures
were made. Then healing caps were inserted with the patient under infiltration anes-
thesia. Space was created in the lower denture so that the healing caps did not come
into contact with the prosthesis. This procedure allows the patient to wear a denture
for a provisional period and also ensures greater stability on the prosthetic base, which
the patient noticed immediately. After the mucous membrane had healed, we used a
method of inserting the matrices directly in the patient’s oral cavity using fast-curing
polymer. A space was created in the denture for the matrices. Matrices were placed on
the male attachments screwed into the implants, and the undercuts were blocked with
silicon. Fast-curing polymer was placed in earlier prepared spaces in the denture base
and the denture was inserted in the patient’s oral cavity. Following polymerisation the
denture was trimmed of fast-curing polymer and polished. After the denture had been
checked it was given back to the patient.

Summary:

The solution applied — an implant-based overdenture - significantly improved reten-
tion of the lower denture, with which the patient was fully satisfied. During follow-ups
we observed that the patient had improved confidence and self-esteem.

All dentists should be aware of such solutions so that in similar cases they can inform
their patients that similar restorations are possible, which would significantly improve
the patient’s quality of life
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Streszczenie

Rekonstrukcja protetyczna bezzebnej zuchwy stanowi duze wyzwanie w praktyce
klinicznej. Wielu pacjentéw dostrzega problemy z adaptacjq uzupetnien protetycz-
nych, utrate retencji i stabilnosci protez czy tez niedogodnosci podczas spozywania
pokarmdw lub méwienia.

W licznych publikacjach opisano przypadki zastosowania czterech, dwéch, a nawet
Jjednego implantu do poprawy retencji dolnej protezy catkowitej. Easy2fix jest sys-
temem implantologicznym, opracowanym w celu unikniecia probleméw z urazami
operacyjnymi, brakiem odpowiedniej ilosci tkanki kostnej i wysokimi kosztami.
PowyZsze rozwigzanie zastosowano u pacjentki lat 64. Uzyskano zadowalajacq
stabilizacje oraz fatwos¢ zaréwno w zakfadaniu, jak i zdejmowaniu protezy.
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Wstep

Rekonstrukcja protetyczna bezzebnej zuchwy stanowi duze wy-
zwanie w praktyce klinicznej. Najbardziej rozpowszechnionym
standardem leczenia w tych przypadkach sg protezy catkowite.
Wielu pacjentdéw dostrzega problemy z adaptacja uzupetnien
protetycznych, utrate retencji

i stabilnosci protez, czy tez niedogodnosci podczas spozywania
pokarmdw lub mdwienia. Przyczynia sie to do znacznego spadku
komfortu zycia. Wraz z rozwojem implantologii stomatologicznej,
pojawito sie rozwigzanie alternatywne, tj. mozliwos¢ wykorzysta-
nia wszczepow do stabilizacji i retencji catkowitych protez dol-
nych typu overdenture. Protezy tego typu 0siagaja coraz lepsze
wyniki kliniczne.

W licznych publikacjach opisano przypadki zastosowania czte-
rech [1,10],dwdch [2, 3,4, 8,9, 12], a nawet jednego implantu [5, 6]
do poprawy retencji dolnej protezy catkowitej. Wielu autoréw do-
nosi, ze proteza overdenture, opierajaca sie juz na dwoch wszcze-

Abstract

Prosthetic reconstruction of the edentulous mandible is a major challenge in clini-
cal practice. Many patients recognize the problems of adaptation restorations, loss
of retention and stability of dentures, or inconvenience when eating food or speak-
ing. Numerous publications describe the use of four cases, two or even one implant
to improve retention of the lower dentures. Easy2fix implant system is devel-
oped in order to avoid problems with trauma during surgery, the lack of adequate
amount of bone tissue and high costs. This solution was used in a patient 64 years
was satisfactory stability and ease in both setting and removing the prosthesis.
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Ryc. 1 Sytuacja wyjsciowa
Ryc. 2 Widok wyrostka z zebami zakwalifikowanymi do usuniecia

niem petnej grubosci ptata sluzéwkowo-okostnowego, a niekiedy
i konieczno$¢ przerwy w uzytkowaniu protezy bezposrednio po
zabiegu implantacji. Technikg stanowigcg odpowied?Z na wymie-
nione wady postepowania dwuetapowego jest procedura zakta-
dajaca natychmiastowe obcigzenie implantéw bezposrednio po
ich wszczepieniu [2, 3, 4, 10]. Koncepdja ta zostata zaproponowa-
na przez Ledermanna w 1979 roku. Od tego czasu wiele badan
klinicznych dowiodto, ze powodzenie tej metody leczenia wynosi
ponad 90 % [2, 3,4, 10].

Elementami utrzymujacymi protezy typu overdenture na pod-
tozu mogga by¢ zaczepy kulkowe, lokatory, zespolenia ktadkowe,
magnesy lub korony teleskopowe [11]. W implantoprotetyce naj-
czesciej stosowane sg zaczepy kulkowe lub zespolenia kladkowe.
W wielu o$rodkach prowadzone sg badania kliniczne przedmio-
towej metody. Arrora i wsp. [2] opisali dwuletnie obserwacje
w grupie 15 bezzebnych pacjentow, w wieku pomiedzy 50. a 70.
rokiem zycia, u ktérych wszczepiono po dwa implanty w zuchwie
(13 mm x 3.3 mm), w pozycjach 33 i 43, ktére zostaty natychmia-
stowo obcigzone protezg typu overdenture za pomocy zacze-
péw kulkowych. Pacjenci zostali wyselekcjonowani zgodnie ze
$cisle okreslonymi kryteriami. Bezzebie musiato dotyczy¢ obydwu
tukéw zebowych, a poziom kosci musiat byc wystarczajacy dla za-
stosowania implantdw o rozmiarze 13 mm x 3.3 mm. Z badania
wykluczono osoby cierpigce na choroby systemowe (tj. cukrzyca,
choroby kosci) oraz pacjentdw, ktdrzy w przesztosci poddani byli
naswietlaniu gtowy i szyi. U pacjentdw po zabiegu wszczepienia
implantéw zastosowano antybiotykoterapie oraz zalecono dwa
tygodnie ptukania jamy ustnej ptukanka antyseptyczng oraz sto-
sowanie diety ptynnej. Zalecono réwniez zdejmowanie protezy

Ryc. 3 Widok protezy z wklejonym elementem retencyjnym
Ryc. 4 Wzmocnienie protezy tukiem - dofgczonym do zestawu Easy2Fix
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nych proteza przy uzyciu zaczepdw kulkowych. Odnotowali zanik
brzezny kosci o wartosci 0.7 mm w pierwszym roku po zabiegu,
powodzenie implantacji wynosito wowczas 100 %. Cooper i wsp.
[4] w podobnych badaniach na jeszcze wiekszej grupie pacjen-
téw osiggneli sukces leczenia w 96 % przypadkdw na podstawie
piecioletnich obserwadji, a zanik brzezny kosci w pierwszym roku
po zabiegu wynosit 0.13 mm.

Brak stabilnosci i utrzymywania protezy, wraz ze zmniejszona
zdolnoscig zucia pokarmdw, stanowig gtowne dolegliwosci
uzytkujacych je pacjentéw(13]. Szereg zabiegdw pomocniczych
takich, jak augmentacja kosci, rozszczep wyrostka przy pomocy
piezo-chirurgii, podnoszenie dna zatoki szczekowej i wiele in-
nych, umoZzliwiaja zagniezdzenie implantu u kazdego pacjenta,
w kazdym wieku, z réznymi zanikami wyrostka zebodotowego.
Protezy ruchome, oparte na implantach, wykazaty poprawe funk-
ji, wygody i zadowolenia pacjentdw z uzupetniert protetycznych
[13,14]. Ponadto, porédwnujac tradycyjng akrylowg proteze cat-
kowitg z protezg overdenture opartg na implantach wyfonito sie
wiele zalet na rzecz protezy overdenture. Umiejetno$¢ mowienia,
tatwos¢ czyszczenia, estetyka oraz ogdlna satysfakcja pacjenta
7 uzupetnienia protetycznego, daty poczatek nowemu trendowi
w protetyce stomatologicznej, opierajacemus sie na uzupetnieniu
pacjenta bezzebnego przy uzyciu potaczenia implantdw i protezy
ruchomej [15].

W projektowaniu protezy overdenture wielu klinicystow wyréznia
dwa systemy retencji. Systemy te podzielity srodowisko stomato-
logdw na zwolennikdw zespolenia ktadkowego

i zwolennikdw zespolenia pojedynczego. Uzycie w protezie over-
denture kiadki daje efekt szynujacy dla implantéw, co powoduje
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zmniejszenie wystepowania sit bocznych oraz umozliwia regula-

cje retencji dla matrycy. Zastosowanie ktadki umozliwia réwniez
wykonanie zespolenia przy wystepujacej duzej nieréwnoleglosci
implantéw, kiedy warunki anatomiczne pacjenta uniemozliwiaja
inne ustawienie implantéw. Klinicysci stosujgcy pojedyncze za-
czepy podkreslaja korzystne wystepowanie wiekszego podparcia
Sluzéwkowego oraz fatwiejsza higiene jamy ustnej. Dodatkowym
atutem jest réwniez fatwos¢ wykonanial 16].

W celu rehabilitacji protetycznej bezzebnego pacjenta przy uzyciu
protezy overdenture opartej na implantach, niezwykle wazne jest
okreélenie potoZzenia oraz ilosci zastosowanych implantow.

Easy2fix

Wiekszos¢ osdb, ktore utracity zeby w zuchwie to seniorzy i naj-
czesciej ich zuchwa charakteryzuje sie duzym stopniem atrofii.
Majg takze czesto problemy ogolnomedyczne, a status finansowy
nie pozwala na zastosowanie klasycznej implantologii. Easy2fix
wydaje sie by¢ systemem implantologicznym opracowanym
w celu unikniecia problemdw z urazami operacyjnymi, brakiem
odpowiedniej ilosci tkanki kostnej i wysokimi kosztami. Wyko-

4 5 BT - -l
F " -
. - -

Do gabinetu zgtosita sie pacjentka lat 64. Gtéwny problem stano-
wita ruszajaca sie dolna proteza. W wywiadzie stwierdzono béle
gtowy po przebudzeniu, nadwrazliwos¢ zebdw, ruszajace sie
zeby. Wywiad rodzinny dostarczyt informacji na temat ojca pa-
cjentki, ktory utracit wczesnie zeby na skutek najprawdopodob-
niej choroby przyzebia.

Wywiad ogolnomedyczny ujawnit stwierdzone kilka lat wcze-
$niej cechy zaniku mozdzku korowego. Pacjentka przyjmu-
je nastepujace leki: Nilogrin, Telfexo, Ebivol, Vestibo, Biotropil,
Kliogest. We wstepnym badaniu przedmiotowym jamy ustnej
stwierdzono duzy stan zapalny tkanek przyzebia. Recesje w ze-
bach 17,16,13,12,11,13,14. Ruchomos¢ zebdw 14,23,24. Zeby 38
oraz 35 zakwalifikowano do ekstrakgji. Zalecono przeprowadzenie
petnego badania periodontologicznego, wykonanie higienizadji
oraz -w dalszym etapie- wykonanie dolnej protezy osiadajacej i
gomej szkieletowej. Ze wzgledu na zanik wyrostka zebodotowe-
go zuchwy, obawy pacjentki przed ingerencjg chirurgiczng oraz
ograniczone mozliwosci finansowe, zdecydowano o zastosowa-
niu minimalnie inwazyjnej i ekonomicznej metody, stabilizowania
dolnej protezy na dwdch mini-implantach zespolonych prefabry-

Ryc. 5 Easy2Fix. Miniimplanty z przykrecong prefabrykowana belka Doldera
Ryc. 6 Zachowana réwnolegtos¢ i oraz odlegtos¢ miedzy mini-implantami, dzieki prowadnicy chirurgicznej
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w zakfadaniu, jak i zdejmowaniu protezy. W trakcie wizyt kontrol-
nych skorygowano miejsca, ktére urazaty pacjentke. Pacjentka jest
pod statg opieka higienistki specjalizujacej sie w prowadzeniu pa-
cjentéw implantologicznych. Zeby, ktére pierwotnie wykazywaty
ruchomos¢, aktualnie sg stabilne. Stan tkanek przyzebia rokuje
dobrze na przysztos¢. Istotnym elementem w catej terapii, byt in-
struktaz higieny belki Doldera. Poczatkowo pacjentka nie doczysz-
Czata tego elementu. Po wdrozeniu szczoteczki jednopeczkowe),
higiena jest na zadowalajagcym poziomie.

Podsumowanie

W odniesieniu do overdenture w szczece, jakos¢ i ilos¢ pozosta-
tej kosci oraz liczba i potozenie implantow sg czynnikami, ktére
wptywajg na sukces terapeutyczny. W przegladzie pismiennictwa,
proteza overdenture zastosowana w szczece, wykazuje wytrzy-
matosc¢ 98,2% - w przypadku 6 implantéw z zaczepem opartym
na belce, 96,3% - w przypadku 4 implantow z zaczepem opartym
na belce, oraz 95,2% - w przypadku 4 implantéw opartych na za-
czepach kulowych, po roku leczenia [17]. Uzupetnienie typu over-
denture, wsparte na dwdch implantach w zuchwie, wykonywa-
ne jest najczesciej w warunkach juz istniejgcego bezzebia. Prace
badawcze, oparte na badaniach protezy overdenture na dwadch
implantach, z zaczepami kulowymi lub ktadkowymi w zuchwie,
wykazujg wytrzymatos¢ 95,5%-100% [18,19].

Klasyczne wykonanie protezy overdenture dzielimy na dwa etapy.
Pierwszy etap to zabieg implantacji, w drugim etapie wykonuje sie
uzupetnienie protetyczne oparte na implantach. Dwuetatowosc¢
wynika z twierdzenia, ze dla prawidtowego przebiegu procesu
osteointegracji, wymagane jest bezwzgledne wyfaczenie wszel-
kich obcigzen, powodujacych mikro-ruchomos¢ implantu. Sam
proces osteointegracji nie tylko nie zostaje zakoriczony po trzech
czy szesciu miesigcach, ale trwa do roku i dtuzej po zabiegu. Juz
po implantacji, na wszczep wywierane s3 sity, ktérych nie jeste-
Smy w stanie wyeliminowac, fizjologiczne, sprezyste odksztat-
cenia kosci oraz nacisk ze strony kosci na implant [20]. Wskaznik
przebudowy kostnej w zuchwie, w bezposredniej bliskosci zebdw
naturalnych wynosi 30-40%. Wynik taki otrzymano podczas prze-
prowadzenia badar na zwierzetach. Podobne badania, wykonane
w strefie okotowszczepowej, wykazaty znaczny wzrost wskaznika
przebudowy. Swiadczy to o duzych rezerwach czynnosciowych
tkanki kostnej [21].
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Wstep

1,5% populacji w Polsce w wieku 35-44 lata jest bezzebnych. Od-
setek ten gwattownie rosnie z wiekiem, by u pacjentéw w wieku
65-74 lata przekroczy¢ 40%. | o ile u mtodszych pacjentéw widac
7Naczaca poprawe, o tyle u pacjentdw w wieku emerytalnym sy-
tuacja sie pogarsza [11.

Z drugiej strony, kilkudziesiecioletni postep implantoprotetyki po-
zwolit na stworzenie przewidywalnych, prostych i niejednokrot-
nie ekonomicznych rozwigzan dla grupy pacjentow bezzebnych.
Naturalng konsekwencjg utraty zebdw, a najczesciej rowniez uzyt-
kowania protez podpartych sluzéwkowo jest zanik kostny w zna-
czacy sposob utrudniajacy zabiegi implantacji. Intencja autorow
jest przedstawienie wiasnych doswiadczert wraz z procedurami
i kryteriami decyzyjnymi stosowanymi u pacjentdw bezzebnych.

Planowanie
Na samym poczatku nalezy sobie zadac pytania odnos$nie:
ilosci zebdw, ktére mamy zamiar odbudowac

ilosci implantoéw, ktére mamy zamiar wprowadzi¢
jak wygladaja warunki implantacji w odcinkach bocznych
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szczeki (bliskos¢ zatoki) i zuchwy (bliskos¢ nerwu zebodoto-
wego dolnego)

Kolejny etap to analiza estetyczna:
pofozenie brzegu siecznego siekacza przysrodkowego gor-
nego
potozenie brzegu kostnego w stosunku do planowanej szyjki
zeba
potozenie wargi gérnej
planowana pfaszczyzna zgryzu

llos¢ zebdw

Celem odbudowy brakéw catkowitych, powinno by¢ mozliwie
jak najblizsze naturze odtworzenie funkdji zucia, jak i uzyskanie
stabilnej okluzji. Tylko takie planowanie w zasadzie gwarantuje
dtugoterminowy sukces, dlatego z uwagi na biomechanike ukia-
du stomatognatycznego idealnym rozwigzaniem jest odbudowa
28 zebdw. Niestety, czasami warunki kostne nie pozwalajg na uzy-
skanie tak rozlegtych rekonstrukgji bez zaawansowanych proce-
dur regeneracyjnych.

W takich przypadkach dopuszcza sie odbudowy liczace 24 zeby,
ale nigdy mniej!

llos¢ implantow

W historii implantoprotetyki rozpietos¢ rozwigzar w zakresie ilosci
implantéw potrzebnych do odbudowy brakéw catkowitych wa-
hata sie zwykle od 2 (proteza w zuchwie podparta na implantach),
poprzez 4 (All-On-Four), az do propozycji, aby kazdy zab, a nawet
korzen zastepowac jednym implantem. O ile technicznie osadze-
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nie 28 i wiecej implantéw nie stanowi problemu, nalezy zadac
sobie pytanie o objetos¢ pozostawionej bazy kostnej i mozliwosci
jej unaczynienia?

W naszej codziennej praktyce ilos¢ osadzanych implantow
w przypadku pacjentéw bezzebnych waha sie od 2 do 6.

Jakie przyjac kryteria decyzyjne?

Doskonatym i jednoczesnie stosunkowo prostym sposobem jest
wyznaczenie potozenia siekacza gornego przysrodkowego: jeze-
[i przyjmiemy, ze jego brzeg pokazuje sie spod wargi gérnej ok.
3,5 mm w wieku 30 lat, a tylko 0,2 mm w wieku 70 lat, na tej pod-
stawie mozemy ustali¢ jego potozenie stosowanie do wieky,
a niekiedy nawet odja¢ pacjentowi lat.

Kolejny wymniar, to dtugosc i szerokos¢ siekacza: przyjmuje sie, ze
zwykle dtugos¢ jego korony klinicznej waha sie od 10 do 12 mm,

a jego szerokos¢ stanowi 80% dtugosci.

Prawic
nego

Kolejnym elementem jest uzyskanie prawidtowych propordji po-
zostatych zebow przednich. llustruje to ponizsza zasada:

Po okresleniu potozenia zebdw przednich mozemy przystapi¢ do

planowania rozmieszczenia implantéw. W przypadku pacjentéw
bezzebnych ogromnie przydatna moze okazac sie- przygotowa-
na jako tymczasowa - proteza catkowita. Za jej pomoca mozemy
oceni¢ odlegtosc brzegu kostnego od szyjki planowanej korony kli-
nicznej, jej kopia moze tez stuzyc jako szablon podczas zabiegu. W
praktyce, na protezie mozemy zaznaczy¢ szyjke zeba jakimkolwiek
materiatem dajacym ciert w badaniu radiologicznym (np. ptynnym
kompozytem) i wykonac kontrolne OPG lub CBCT. Na tej podstawie
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mozemy zmierzy¢ odlegtos¢ szyjki zeba od brzegu kostnego.
Zasada, ktorg sie kierujemy podczas planowania rodzaju uzupet-
nienia, jest zasada 3A-2B [2]: aby uzyskac prawidtowy profil wyta-
niania, a co za tym idzie, przewidywalng estetyke, brzeg implantu
powinien znajdowac sie 3 mm od planowanej szyjki zeba w ptasz-
Czyznie pionowej i 2 mm w pfaszczyznie poziomej. Inni autorzy
nazywaja to oknem estetycznym.

Co ztego wynika?

Jezeli brzeg kostny miesci sie w opisanych powyzej granicach,
wiemy, ze mozemy wykonac naszg prace bez uzywania imitacji $lu-
zOwWki w postaci rézowej porcelany. Jezeli odlegtos¢ szyjki zeba od
brzegu kostnego jest wieksza, wiemy, ze niezbedne bedzie uzupet-
nienie brakujacej przestrzeni za pomoca wyzej wymienionej.

W przypadku zaniku poziomego, nalezy réwniez rozwazy¢ ko-
nieczno$¢ podparcia wargi gornej. Zanik poziomy w strefie es-
tetycznej wymusza na nas badZ zabiegi z zakresu sterowanej
regeneracji kosci, badz determinuje wykonanie pracy ruchomej
podpartej na implantach.

Do rozwazar na temat rodzaju odbudowy doskonale nadaje sie
klasyfikacja zaniku kosci wedtug Lekholma/Zarba [3]

Klasa A: brak zanikéw pionowych i poziomych —
istnieje duza szansa, ze planowana rekonstrukcja bedzie
sie miescita w granicach okna estetycznego. Pozwala to
na wykonanie odbudowy na bazie 8 implantdw rozmiesz-
czonych w pozycjach 1,3,4,6 w postaci 4 mostow cemen-
towanych

Klasa B: zanik pionowy, bez zaniku poziomego —
w te] sytuadji konieczne jest uzupetnienie brakujacej prze-
strzeni za pomocg rézowej porcelany. Plan odbudowy be-
dzie zaktadat symetryczne osadzenie 6 implantow w prze-
strzeni pomiedzy pozycjami2i6 (24,6 lub 34,5 lub 24,5 lub
3/4,6) i wykonanie pracy przykrecanej; w zuchwie wystarczy
osadzenie 4 implantéw w pozycjach 24 lub 2,5 zgodnie
7 filozofig All-On-Four i wykonanie pracy statej zgodnie
7 Zasada 10 [4]. Okresla ona, jaka moze by¢ dtugos¢ przesta
odbudowy w odcinku tylnym uzalezniajac jg od odlegtosci
miedzy implantami osadzonymi przysrodkowo i dystalnie.

Klasa C: zanik pionowy i poziomy —
istnieje konieczno$¢ podparcia wargi, dlatego jezeli nie
planujemy sterowanej regeneracji kosci, bedziemy pla-
nowac prace podparte na implantach: w szczece na 4,
w zuchwie na 2. Najprostszym mozliwym i jednoczesnie
ekonomicznym rozwigzaniem jest wykonanie protez
podpartych na tgcznikach typu Locator. Pozwala to np.
na usuniecie ptyty podniebiennej w protezie gornej,
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a w protezie dolnej na uzyskanie stabilizacji protezy
w stopniu nieosiggalnym w przypadku protezy catkowitej
podpartej jedynie na sluzdwce.

Klasa D i E: w przypadku ekstremalnych zanikéw postepowanie
bedzie podobne jak w klasie C.

Procedury krok po kroku

Po analizie opisanej powyzej, podjeciu decyzji terapeutycznych,
uzyskaniu zgody pacjenta na proponowane rozwigzanie etc. mo-
zemy przystapi¢ do wykonania pracy.

Kolejnos¢ pracy wyglada nastepujaco:

1. modele orientacyjne - na ich bazie wykonujemy tyzki indy-
widualne

2. wyciski na tyzkach indywidualnych - do wykonania wzorni-
kow

3. rejestracja zwarcia w reladji centralnej, wyznaczenie pfasz-
czyzny zgryzu, linii posrodkowe), linii ktdw, linii usmiechu - na
tym etapie bardzo wazne jest znalezienie prawidtowej relacji
centralnej; niezwykle pomocne w tym okazuja sie metody
deprogramacji opracowane przez Koisa lub Dawsona

4. przymiarka zebdw w wosku - podobnie jak w przypadku kla-
sycznych protez catkowitych - na tym etapie oceniamy poto-
Zenie zebow, prawidtowos¢ zaguzkowania, wielko$¢ zebow
etc. oraz uzyskujemy zgode pacjenta - takie utozenie zebow
bedzie wyznacznikiem

5. wykonanie protezy catkowitej, ktora postuzy jako praca tym-
Czasowa, oraz jej kopii, ktéra postuzy jako szablon do zabiegu.
Czasami dodatkowo wykonuje sie na tym etapie prace tym-
Czasowa stata.

6. OPG lub CBCT z szablonem i kontrastem w okolicy planowa-
nej szyjki zebdw, w pozycjach ktorych chcemy osadzi¢ im-
planty - w praktyce zaznaczamy ptynnym kompozytem szyjki
zebdw od 1 do 6; na bazie zdje¢ podejmujemy ostateczna
decyzje o pozycjach implantéw, konfrontujac nasze oczeki-
wania z sytuacjg anatomiczng

7. zabieg chirurgiczny - z uzyciem kopii protezy jako szablonu;
w przypadku dobrej stabilizacji implantéw wykonujemy od-
budowe natychmiastowg z uzyciem przygotowanej pracy
tymczasowej. W innych przypadkach osadzamy protezy ru-
chome

8. odstoniecie implantéw - jezeli osadzalismy implanty w pro-
cedurze zamknietej, odstaniamy implanty (na tym etapie mo-
zemy réwniez osadzi¢ prace tymczasowa)

9. wykonanie pracy ostatecznej - zgodnie z planem zaakcepto-
wanym na etapie przymiarki zebdw w wosku

Rozwazania na temat materiatéw do odbudowy

Mnogos¢ dostepnych materiatdw do wykonania odbudowy
moze powodowac dezorientacje. Jezeli chodzi o prace podpar-
te na implantach, preferujemy odbudowy wykonane z akryly,
ktdry jest tani i fatwy w naprawie. Nasze do$wiadczenie uczy, ze
najrozsadniejszym sposobem wykonania pracy podpartej na im-
plantach sg protezy podparte na facznikach typu Locator z racji
swojej prostoty i skutecznosci. Inne rodzaje prac podpartych na
implantach: belki, teleskopy etc. wydaja sie nam zbyt skompliko-
wane i pracochtonne.
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W przypadku prac statych, do wyboru mamy nastepujace rodzaje
materiatow:

metal jako podbudowa

tlenek cyrkonu jako podbudowa oraz materiat podstawowy

w odcinkach bocznych

ceramika

kompozyt
Najbardziej klasycznym materiatemn do wykonania podbudowy
jest metal, jednak z uwagi na doktadnosc rekonstrukcji na implan-
tach wykonywanie prac na bazie odlewu jest obarczone ryzykiem
btedu. Rozwigzaniem tego problemu sg prace na metalu frezowa-
nym licowane porcelana.
Tlenek cyrkonu wydaje sie materiatem niemalze idealnym. Wysoka
estetyka, twardo$¢, doktadnos¢ frezowania sg jego niewatpliwymi
atutami. Jednakze brak moZliwosci uzyskania pofgczenia che-
micznego z jakimkolwiek materiatem jest jego gtéwna wada, ktd-
ra objawia sie np. w tuszczeniu sie ceramiki, ktorg jest pokrywany.
Kolejnym problemem jest odcementowywanie sie metalowych
czapeczek, za pomoca ktérych osadzamy prace na implantach.
Wociaz jednak pojawiaja sie nowe materiaty i mozliwosci uzyskania
trwatego pofaczenia miedzy tlenkiem cyrkonu a metalem.
Rozwigzaniem za$ problemdw zwigzanych z tuszczeniem porce-
lany wydaje sie by¢ wykonywanie praca petnokonturowych w od-
cinkach bocznych ilicowanie ceramika jedynie zebow przednich.
Ceramika, jako ztoty standard w protetyce, rowniez staje sie z roku
na rok materiatem coraz doskonalszym, jednak jej wadg jest duza
kruchosc tego rodzaju rekonstrukcji oraz brak mozliwosci wyko-
nywania napraw w sposob prosty. Istniejace systemy do naprawy
porcelany wydajg sie by¢ dalekie od ideatu.
Kompozyty, jako materiat do wykonywania rekonstrukgji, rozwijaja
sie dynamicznie na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat i powoli
stajg sie dobrg alternatywa dla wyzej wymienionych. Ich pod-
stawowa wada, jaka jest zmiana koloru w czasie, doskonale jest
rekompensowana poprzez mozliwos¢ w miare prostej naprawy
potencjalnych uszkodzer w jamie ustnej.

Podsumowanie:

W niniejszym artykule staralismy sie w skréconej formie przyblizy¢
nasze doswiadczenia i przemyslenia zwigzane z wykonywaniem
prac implantoprotetycznych u pacjentow bezzebnych, ktérych
odsetek w Polsce dominujacy. Wykonywane przez nas prace to
zarowno rozlegte odbudowy wymagajace duzych naktadéw fi-
nansowych, jak i prace ekonomiczne dostepne dla wiekszosci
potencjalnych pacjentdw, a niosace znaczaca poprawe jakosci
7ycia. Naszym zdaniem np. proteza dolna podparta na dwaoch
implantach powinna byc¢ leczeniem z wyboru w przypadku bez-
zebia zuchwy.

Duzy nacisk potozylismy na przedstawienie filozofii planowania
i wykorzystywania prostych sposobdw, znanych kazdemu mto-
demu lekarzowi z zaje¢ protetyki, ktdre pozwalajg na wykonanie
przewidywalnego leczenia.

Zdajemy sobie sprawe, ze objetos¢ artykutu nie pozwala na szcze-
gotowe omowienie wszelkich za i przeciw, jak i niuanséw. Mamy
Swiadomos¢, ze istnieja tez inne metody planowania, wykonywa-
nia szablondw i rekonstrukgji. Sami je réwniez stosujemy. Jednak
gtdwng intencja byto przedstawienie tych strategii, ktére w naszej
pracy sprawdzajg sie najlepiej.

W razie potrzeby zapraszamy do kontaktu.

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014




Przypadek 1

—

IMPLANTOPROTETYKA

Ryc. 5 szwy

e

Ryc. 7 proteza tymczasowa

.,

.

Ryc. 9taczniki gojace

N ';ﬁ!. -

\

_

Ryc. 10 Przymiarka metalu

_ g

Ryc. 13 Praca ostateczna osadzona

Implantologia Stomatologiczna [PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014

Ryc. 14 Praca ostateczna osadzona




IMPLANTOPROTETYKA

Przypadek 2

Rec. 15 Stan wyj

jenia

a ostateczna Ryc. 25 taczniki Locator

Pismiennictwo

[1] WIERZBICKA M, Monitoring Zdrowia jamy Ustnej Polakéw. 2011

[2] ROJAS-VIZCAYAF. Biological aspects as a rule for single implant placement. The 3A-2B rule: a clinical
report. J Prosthodont; 2013 Oct; 22(7):575-80

[3] LEKHOLM U, ZARB G.A. Quintessence Publishing Co., Inc. Pp 199-209, 1985.

[4] COOPER LF, LIMMER BM, GATES WD. Rules of 10 -guidelines for successful planning and treatment
of mandibular edentulism using dental implants. Compend Contin Educ Dent. 2012 May; 33(5):328-34

42 Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014



BIDGENES§

W HARMONIT Z NATURA

www.biogenesis.pl

SWavt



dr.n.med. Kinga Grzech-Lesniak

PERIODONTOLOGIA

Periimplantitis i mucositis- od diagnozy do leczenia. Opisy przypadkdw.

Periimplantitis and mucositis- from diagnosis to treatment. Case reports.

Stowa kluczowe:

Implanty zebowe, mucositis, peri-implantitis, niechirurgiczne leczenie, leczenie chirurgiczne, fotoaktywna dezynfekdja,

leczenie laserem.

Key words:

dental implants, mucositis, peri-implantitis, non-surgical treatment, surgical treatment, photoactiveted desinfection, laser

therapy.

drn.med. Kinga Grzech-Lesniak, specialista periodontolog
e-mail: kgl@periocare.pl

ul. Poznanska 8/1u, 30-012 Krakow

tel. 12445 66 56

Streszczenie

Leczenie implantoprotetyczne cieszy sie rosnacq popularnosciq wsréd proponowa-
nych rozwigzan leczniczych w praktyce dentystycznej. Wraz ze wzrostem wprowa-
dzanych implantéw, zwieksza sie liczba zapalnych komplikacji. Zaliczamy do nich
zapalenie bfony sluzowej wokét implantu zwigzane z obecnosciq ptytki bakteryj-
nej, tzw. mucositis oraz z wspdtistniejacq destrukcjq kosci wokdt wszczepu, tzw.
periimplantitis. Dwa rézne rozpoznania to dwa sposoby leczenia. Niechirurgiczne
postepowanie przy leczeniu mucositis oraz chirurgiczne w periimplantitis, czesto
potaczone z resekcyjng terapiq taczong z implantoplastykq. Jednak podstawowa
koncepcja lecznicza powinna opiera¢ sie na profilaktyce i wczesnym wykrywaniu
zapalenia bfony sluzowej wokot implantu. Zasadniczg role odgrywajq tu regularne
wizyty kontrolne implantéw w gabinecie, co znacznie zmniejszy wystepowanie pro-
blemu periimplantitis. Obecnie prowadzone badania w kierunku wspomagajacego
leczenia tych schorzer laserem sq niezwykle obiecujgce.
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Drzisiaj, zardwno wsrod pacjentdw jak i lekarzy, leczenie implan-
toprotetyczne jest czesto wybieranym rozwigzaniem w stosunku
do alternatywnych metod, takich jak mosty czy protezy zebowe.
Choroby zwigzane z zapaleniem tkanek przyzebia wokdt implan-
téw to czesty problem wspotczesnej stomatologicznej praktyki
klinicznej. W przegladzie literatury Mombelli i wsp. wykazali, oce-
niajagc co najmniej 5-letnie implanty, ze wystepowanie periim-
plantitis stanowito 10% implantow i 20% pacjentow [1].

W 1999 . na Trzecich Europejskich Warsztatach Periodontologicz-
nych (European Workshop on Periodontology, EWOP) okre$lono
kryteria opisujgce zdrowe, zintegrowane implanty, natomiast
w 2008 r,, na széstym spotkaniu EWOP zdefiniowano pojecie mu-
cositis i peri-implantitis [3,4]. Mucositis scharakteryzowano jako za-
palenie tkanek otaczajacych odbudowany protetycznie implant,
bez oznak utraty kosci wyrostka zebodotowego, podczas gdy
periimplantitis okresla sie dopiero wtedy, gdy obecna jest utrata
kosci wyrostka wokot implantu [3,4]. Siodmy EWOP (2011) opisat,

Abstract

Dental implants and associated restorations (implantology-prostetic treatment) is
growing in popularity among the proposed treatment solutions in dental practice.
With the increase in the use of implants, the number of inflammatory complica-
tions of these implants is growing. These include inflammation around the implant
associated with the presence of bacterial plaque, called mucositis, and coexisting
destruction of the bone around the implant, so-called periimplantitis. Different
diagnoses yield a different treatment in each case: non-surgical treatment of mu-
cositis and surgical treatment of periimplantitis, often combined with resection
therapy with smoothing of the implant. Hovewer, the basic concept of treatment
should be based on prevention and early detection of mucositis. Regular check-ups
of the implants in the dental office are essential and will significantly reduce the
occurrence of peri-implantitis. Current studies on the use of laser-assisted therapy
in the above-mentioned problems seem to be very promising.
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ze ,utrata kosci przy implancie wystepujaca po wstepnym remo-
delingu, przebudowie kosci, jest gtéwnie spowodowana infekcja
bakteryjng" [4]. Komarki zapalne, takie jak makrofagi, granulocyty
obojetnochtonne, limfocyty i komdrki osocza wywotujg znaczne
uszkodzenie tkanek przyzebia. Degradacja tkanki fgcznej (muco-
sitis) poprzedza zniszczenie kosci, czyli periimplantitis [5,6]. Mikro-
organizmy zwiazane z periimplantitis to w szczegdlnosci bakterie
sktadajace sie ze znacznej ilosci ruchliwych postaci wrzecionowa-
tych i kretkdw, bakterii beztlenowych Gram-ujemnych, podczas
gdy w pobieranych prébkach przy zdrowych implantach, obecne
byty gtéwnie Gram-dodatnie ziarniaki i nieruchome pateczki, przy-
pominajace $rodowisko zdrowego dzigsta [7]. Liczne kontrolowa-
ne badania kliniczne wykazaty, ze przy periimplantitis izolowane
s3 najczesciej: Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Prevotella nigrescens, Tanarella forsythia, Treponema dentico-
la i Fusobacterium nucleatum [8-13] Réwnie czesto izolowany
byt Staphylococcus aureus zaréwno w kieszeniach przyzebnych
w przebiegu periodontitis, jak i w periimplantitis (44-70%). Licz-
ne badania sugeruja, ze S. aureus odgrywa wazng role w rozwo-
ju periimplantitis. Wysokie miano Pseudomonas aeruginosa jest

wynikiem symbiozy pomiedzy Bacteroides spp. i P. Aeruginosa,
ktéry promuje utrzymywanie tego patogenu w kieszeniach pod-
dzigstowych. Ponadto, wykazano wysoki wskaznik wystepowania
ludzkiego wirusa cytomegalii i Epstein-Barr, co wskazuje, ze wirusy
rowniez odgrywajg chorobotwdrczg role w rozwoju periimplan-
titis [14-16]. Zapalna destrukcja tkanek jest szybsza i o wiekszym
zasiegu w periimplantitis w poréwnaniu do periodontitis, czyli
zapalenia przyzebia [7].

Zapalenie tkanek przyzebia wokdt implantu jest coraz wiekszym
i realnym zagrozeniem utraty implantéw, opisywanym w ostatnim
czasie. Koldsland w swoich badaniach przedstawit, ze wsréd 109
przebadanych pacjentdw czestos¢ wystepowania periimplantitis
wahata sie od 11 do 47% [17]. Badania retrospektywne Fransso-
na pokazaty, iz u 662 pacjentdw leczonych implantologicznie po
uptywie od 5 do 23 lat, az w 184 przypadkach (27,8%), co najmnie]
jeden implant objety byt periimplantitis [18]. Sposréd 1070 prze-
badanych implantéw az 419 (40%) miato utrate kosci zwigzang
7 periimplantitis, w najwigkszym stopniu dotyczyto to implantow
umiejscowionych w przednim odcinku zuchwy [19]. Po pierw-
szym roku czynnego funkcjonowania implantu, utrata kos$ci wokot

kowej, b-od strony

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014

45



Ryc. 3 Zabieg poszerzenia strefy dzigsta rogowaciatego (AG=0) przy implantach 31 i 41

3a - sytuacja wyjsciowa,

3b - przeszczep tkanki nabtonkowej (FGT),

3c - obraz po zaszyciu rany,

3d - po 10 dniach tuz przed sciggnieciem szwow,
3e - stan po 14 dniach od zabiegu

zainfekowanych implantow wynosita odpowiednio >2 mm (32%)
i >3 mm (10%) [20].

Nalezy pamieta¢, iz po zabiegu implantacji dochodzi do znaczne-
go anatomicznego zmniejszenia doptywu krwi do tkanek otacza-
jacych tytanowy implant. Zmniejszenie ukrwienia moze doprowa-
dzac¢ do utraty objetosci tkanek miekkich i przy cienkim biotypie
dzigsta, do ryzyka przeswitu implantu. Dlatego tez, tak istotna jest
umiejetnos¢ zarzadzania tkankami miekkimi przed planowaniem
zabiegu implantologicznego, a nie na etapie implantacji. Nalezy
poinformowac pacjenta o mozliwych zabiegach dodatkowych,
zmieniajacych fenotyp dzigsta, zanim zostanie wprowadzony
implant do kosci,a nie na etapie leczenia powikfania. Im grubsze
dzigsto, tym lepsze ukrwienie, takze w trakcie implantacji, wyzszy
efekt estetyczny oraz mniejsze ryzyko mucositis i periimplantitis.
Opisywane czynniki ryzyka periimplantitis to przede wszystkim
nieodpowiednia higiena wokot implantu - obecnos¢ ptytki bakte-
ryjnej, zapalenie przyzebia, palenie tytoniu, spozywanie alkoholuy,
cukrzyca [6,7].

Choroba przyzebia

Kieszenie przyzebne sg rezerwuarem bakterii, ktére pdzniej kolo-
nizujg powierzchnie implantu. Sktad mikroflory kieszeni wokot im-
plantéw przy periimplantitis, zdeterminowany jest sktadem bak-
terii przed zabiegiem implantacji. Badania przeprowadzone przez

Ryc. 4 Biostymulacja laserem diodowym 635 n
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Renverta wskazujg, ze historia zapalenia przyzebia byfa kluczowym
czynnikiem ryzyka mucositis wokdt implantu i periimplantitis. Ka-
roussis i Salvi w 10-letnich obserwacjach pacjentéw z przewle-
klym zapaleniem przyzebia wykazali wyzszg czesto$¢ periimplan-
titis (28,6%) niz u pacjentdw zdrowych (5,8%) [21,22,10,23,13].

Zfa higiena jamy ustnej

W badaniu Ferreira i Silva, analizowany zostat wptyw niewystarcza-
jacej higieny na rozwaj periimplantitis. Wyniki pokazaty statystycz-
na korelacje podwyzszonego wskaznika ptytki nazebnej z zapalng
chorobg przy implantach. Sredni uogdlniony wskaznik ptytki na-
zebnej po 42,5 miesigcach (Full Mouth Plague Score FMPS >2),
byt silnie zwigzany z rozwojem periimplantitis (OR= 4,13) [24].
W innym badaniu, obecnos¢ ptytki nazebnej wykazano przy okoto
74% implantach. Az u 48% tych implantow wykazano destrukcje
tkanek przyzebia w poréwnaniu do pozostatych miejsc przy do-
brej higienie jamy ustnej (4%). Ta obserwacja potwierdza, ze czyn-
niki lokalne, takie jak staba higieny jamy ustnej i obecnos¢ plytki
nazebnej odgrywaja wazng role w rozwoju periimplantitis.z
Kontrola higieny jamy ustnej i przyzebia powinna by¢ sprawdza-
na przed i po implantacji, ale rowniez winna by¢ istotnym czyn-
nikiemn warunkujacym przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego,
aby zapobiec lub przynajmniej zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
periimplantitis.

0 terapia wspomagajaca gojenie i dziatanie prz
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Ryc. 5 Peri-implant mucositis;

5a - sytuacja wyjsciowa,

5b - widok od strony jezykowej,

5¢ - krwawienie po delikatnym sondowaniu,
5d - obraz zdjecia ortopantomograficznego

Waska strefa dzigsta przytwierdzonego

Badania pokazaty, ze brak lub istnienie zbyt waskiej strefy dzigsta
przytwierdzonego S$cisle koreluje z rozwojem mucositis i periim-
plantitis. Wg Sanza jest to szeroko$¢ >5mm, jednak wciaz trwajg
badania, poszerzajgce wiedze na ten temat.

Objawami peri-implant mucositis to oznaki zapalenia tkanek
miekkich wokot implantu (takie jak: zaczerwienienie, obrzek, stan
ropny) oraz krwawienie przy delikatnym sondowaniu (0,25 N)
[3,13,7].

Leczenie peri-implant mucositis opiera sie na postepowaniu
niechirurgicznym. Polega na usunieciu nad- i poddzigstowego
biofilmu poprzez zastosowanie miejscowo Srodkow przeciwbak-
teryjnych z réwnoczesnym oczyszczeniem ztogdw i tkanki zapal-
nej, ultradzwiekami i kiretami przeznaczonymi do oczyszczania
implantdw oraz poprzez zastosowanie laserowej terapii w postaci
fotoaktywnej dezynfekdji [5,25,26].

Rozpoznanie kliniczne periimplantitis opiera sie na stwierdzeniu
obecnosci zapalenia tkanek miekkich z krwawieniem podczas
sondowania, przy réwnoczesnej utracie kosci wokdt implantu
(sondowanie kieszeni to gtebokos¢ PPD =5 mm, pocket probing
depths) z lub bez wysieku ropnego podczas badania. Na rentge-
nogramie widoczna utrata kosci =2 mm, w charakterystycznym
ksztatcie ,spodka czy krateru” [27,7]. Wazna jest réwniez diagno-
styka réznicowa, w tym okreslenie i ewentualne wyeliminowanie
przecigzenia w zgryzie [6,25].

Wedtug analizy przeprowadzonej przez Karringa (Karing et al.
2005) i Renverta (Renvert et al. 2009) sama mechanoterapia
w leczeniu periimplantitis jest niewystarczajaca. Mimo iz nastapita
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poprawa wskaznika ptytki i krwawienia przy sondowaniu, gtebo-
kos¢ kieszeni pozostata bez zmian. Gdy porédwnano efektywnosc¢
w leczeniu periimplantitis dwdch niechirurgicznych metod: za-
stosowanie tytanowych kiret oraz systemu Vector® (ultradzwie-
kowego aparatu do czyszczenia kieszeni przyzebnych), wyniki
przedstawiajg poprawe wskaznika krwawienia i wskaznika ptytki,
natomiast brak znaczacych réznic w gtebokosci kieszeni i sktadzie
bakterii kieszeni przy implancie [28,29].

Niechirurgiczne leczenie mucositis i periimplantitis wsparte na le-
czeniu $rodkami antyseptycznymi i antybiotykami moze jedynie
nieco poprawic¢ parametry kliniczne (Mombelli et al. 2002, Renvert
et al. 2008, Persson et al. 2006, Salvi et al. 2007) [10,28,31,32].

Fotoaktywna dezynfekcja

Alternatywnym rozwigzaniem do antybiotykoterapii zaréwno
w leczeniu mucositis jak i periimplantitis jest fotoaktywna de-
zynfekcja $wiattem lasera diodowego o dtugosci fali 365 nm
7 fotouczulaczem (bfekit toluidyny czy btekit metylenu). Zel na-
kfadamy na powierzchnie implantu i zapalne dzigsto otaczajace
implant, pozostawiamy na 60 sekund i nastepnie aktywujemy
fotouczulacz Swiattem lasera. Leczenie jest bezbolesne. W bada-
niu in vitro Marotti przedstawit, ze pofaczenie fotoaktywnej terapii
(PDT) z fotouczulaczem i chlorheksydyng jest bardziej wydajne
w dekontaminadji szorstkiej powierzchni implantu w poréwna-
niu do naswietlania samym laserem (Marotti et al. 2013). W ran-
domizowanych badaniach Bassetti, Sculean i Salvi dowiedziono,
iz niechirurgiczne leczenie poczatkowego stadium periimplan-
titis w pofaczeniu z fotoaktywng terapig fotodynamiczng (PDT)
w 12-miesiecznych obserwacjach jest tak samo skuteczna jak
miejscowa antybiotykoterapia. Nastgpito sptycenie kieszeni wo-
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Ryc. 6a - Praca tytanowag kiretg (f. Loser Americal Eagle XP);
6b - widok od strony jez j

6¢ - widok od strony

6d - zestaw kiret w kasecie.

kot implantu oraz statystycznie istotne zmniejszenie ilosci miejsc
krwawigcych podczas sondowania (BoP, Bleeding on Probing). Po-
prawa zostata zaobserwowana juz przed uptywem 9 miesiecy, jed-
nak wyniki wyréwnaty sie po 12 miesigcach. Podobnie zmniejszyta
sie znaczaco statystyczna liczba drobnoustrojow Porphyromonas
gingivalis i Tannarella forsythia (p< 0,05), po uptywie 6 miesiecy
w grupie z fotoaktywng dezynfekcja i po 12 miesigcach w grupie
Z miejscowg antybiotykoterapia. Po 12 miesigcach nie zauwazono
zadnych statystycznych réznic w grupie z PDT i LDD (local drug
delivery). Oznacza to, iz fotoaktywna terapia jest alternatywnym
postepowaniem w poréwnaniu do stosowanej antybiotykoterapii
[33,7,34]. Fotoaktywna dezynfekcje mozna skojarzy¢ z dziataniem
biostymulacyjnym lasera diodowego (635 nm) podczas leczenia
mucositis i periimplantitis (LLLT low level laser therapy). Fotote-
rapia laserowa poza dziataniem bakteriobdjczym, przeciwgrzybi-
Czym i przeciwwirusowym wzmaga procesy regeneracyjne kosci,
widkien kolagenowych i nabtonka, poprawia ukrwienie i zwieksza
wzrost fibroblastow.

Leczenie chirurgiczne periimplantitis opiera sie na regeneracji de-
fektow kostnych, czesto potagczone z resekcyjng terapia fgczong
7 implantoplastykg i przeszczepem tkanki facznej badz dzigstowej.
Dekontaminacja powierzchni implantu wykonywana jest poprzez
miejscowe zastosowanie $rodkdw chemicznych, antyseptycznych,
instrumentow recznych, piaskarek czy lasera erbowego (Er-Yag)
[27,35,36,37]. Leczenie chirurgiczne moZliwe jest dopiero po upty-
wie okoto 2-4 tyg od zakoriczenia fazy leczenia niechirurgicznego.
Podczas zabiegu ptatowego wazna jest ocena konfiguracji ubytku.
Przy ubytkach pionowych 2- lub 3- Sciennych nalezy wykonac za-
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bieg regeneracyjny, przy ubytkach 2- lub T-sciennych albo terapie
taczong czy tez resekcyjne leczenie z implantoplastyka gwintéw
implantu. Chropowata struktura implantu utrzymuje znacznie gor-
sz3 higiene niz jego gtadka powierzchnia (wyeliminowanie toksyn
bakteryjnych i ztogéw nazebnych). Implant nie traci stabilizacji,
poniewaz nawet przy duzej degradacji podpory kostnej posiada
znacznie lepsza stabilnos¢ w pordwnaniu do naturalnych zebdw.
Leczenie resekcyjne stanowi problem estetyczny.

Przy wyborze postepowania chirurgicznego wazna jest doktadna
morfologiczna ocena ubytkdw wokdt implantu, ktéra bedzie pod-
stawg przy wyborze rodzaju postepowania, wyborze mozliwosci
regeneracyjnych i oszacowania rokowania leczenia operacyjnego
periimplantitis [32]. Pomocna jest Klasyfikacja wg Schwarza opisa-
naw 2007 r. (Schwarz et al. 2007).

Klasa | - opisuje pionowe ubytki kosci,

klasa Il - poziomy zanik kosci wokdt implantu.

Klasa | zostata podzielona na podklasy:

klasa la (opisuje dehiscencje kosci od strony policzkowej)

klasa Ib (dehiscencja policzkowa + potkolista resorpcja kosci na
srodku korpusu implantu), klasa Ic (dehiscencja policzkowa + re-
sorpcja kosci na srodku korpusu implantu z okreznym zanikiem
kosci po stronie jezykowej),

klasa Id (dehiscencja policzkowa + resorpcja kosci na srodku kor-
pusu implantu z okreznym catkowitym zanikiem kosci po stronie
jezykowe)),

klasa le (okrezna resorpcja kosci dookota implantu z utrzymaniem
grzebienia kostnego po stronie policzkowej i jezykowe)).
Najczesciej wystepujace defekty kostne w periimplantitis to klasa
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le (55,3%), kolejne zaliczane do klasy Ib (15,8%), klasy Ic (13,3%),
Klasy Id (10,2%) i klasy la (5,4%). Regeneracja kosci wydaje sie
by¢ bardziej korzystna w zniszczeniach kosci klasy | i jest bardzo
ograniczona w klasie Il Najlepsze wyniki zmniejszenia gtebokosci
kieszeni i regeneracji ubytkdw kostnych i klinicznych stwierdzono
w klasie IE [6,35,37].

Po zabiegu regeneracyjnym nalezy pamietac, aby przez okres
6-12 miesiecy nie sondowac kieszeni. Kontrole radiologiczne po-
winno sie powtarza¢ co 6-12 miesiecy. Wspomagajace leczenie
za pomocy fotoaktywnej dezynfekcji podwyzsza jakos¢ efektdw
leczniczych zaréwno przy mucositis jak i periimplantitis.

Jednak gtéwna role i nacisk w zmniejszeniu wystepowania tych
schorzen, nalezy potozyc na regularne wizyty kontrolne w gabine-

PERIODONTOLOGIA

cie implantologicznym, jako faze podtrzymujaca leczenie implan-
toprotetyczne.

Kluczowa role powinien petni¢ zespdt stomatologiczny w eduko-
waniu pacjentdw na temat roli ptytki bakteryjnej, biofilmu $cisle
zwigzanego z chorobg zapalng tkanek przy implantach. Zapo-
bieganie powikianiom zapalnym jest fatwiejsze niz ich leczenie
i ta mysl powinna by¢ powtarzana zaréwno pacjentom, jak i leka-
rzom. Pacjenci z historig choroby przyzebia, palacze, naduzywaja-
cy alkohol, chorzy na cukrzyce i ze g higieng jamy ustnej, powinni
by¢ przed leczeniem implantologicznym poinformowani, ze sg
w grupie ryzyka i leczenie implantoprotetyczne jest wiekszym
zagrozeniem powstania choroby wokdt implantu. Leczenie skoja-
rzone potaczone z konsultacjami periodontologicznymi, pozwolg

Ruchomos
implantu

utrata kosci

rokowanie)

stopien peri-im
utraty kosci muc

<2mm

niechir

Schemat 1-drze eriimplantitis, opuk € 0 3; Okayasu K, Wang LH.
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Ryc. 7 Fotoaktywna dezynfekcja przy periimplantitis laserem diodowym 635 nm z btekitem toluidyny;
7a -zdjecie matoobrazkowe implantu 26, widoczny kraterowaty zanik kosci;

7b - natozony zel z btekitem toluidyny;

7¢ - naswietlanie kieszeni od strony policzkowej;
7d - naswietlanie od strony podniebiennej.

na ocene nie tylko warunkéw kostnych pod katem implantéw ale
réwniez odpowiednie sklasyfikowanie tkanek miekkich. Klinicysta
rowniez powinien zdawac sobie sprawe, ze periimplantitis jest
trudne do leczenia i efekty moga by¢ nieprzewidywalne. Rutyno-
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Streszczenie

Praca zawiera ocene poziomu odczuwania bélu podczas zabiegu odstoniecia im-
plantéw za pomocq lasera Er:YAG bez podania znieczulenia. B6l oceniano w za-
leznosci od grubosci tkanki miekkiej nad srubg zamykajacq implantu wedfug skali
NRS-11 (Numeric Rating Scale). tagodne odczuwanie bdlu pozwala na przeprowa-
dzenia drobnych zabiegéw chirurgicznych bez podania jakiegokolwiek znieczule-
nia. Ma to znaczenia szczegdlne dla pacjentéw z syndromem odontofobii, w ktérej
strach przed uktuciem jest jedng z gtdwnych jej przyczyn [1]. Minimalne krwawie-
nie oraz precyzyjne odstoniecie implantéw pozwala na uzyskanie profilu wytania-
nia podobnego jak po tradycyjnym gojeniu tkanki miekkiej z zastosowaniem Sruby
gojacej. Pozwala to na natychmiastowe pobranie wycisku przy uzyciu transferu
wyciskowego i skréceniu czasu leczenia.
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Proces redukcji bélu podczas usuwania tkanki miekkiej za pomo-
Ca lasera ErYAG probuje sie wyjasni¢ sie za pomocg 2 hipotez.
Pierwsza zaktada wytworzenie sie ochronnego ptaszcza powsta-
tego wskutek koagulacji biatek wywotanych przez swiatto lasera,
a druga opisuje zaklejenie zakoriczer nerwowych w bezposred-
niej strefie padanie jego wigzki [2,3].

Bdl, jako sktadowa procesu chorobowego zostat sklasyfikowany
na szereg sposobdw. Jedna z podstawowych klasyfikacji bolu jest
skala NRS-11[4]. Skala ta polega na swiadomej, subiektywnej oce-
nie odczuwania bolu, dlatego stosuje sie jg dla pacjentéw od 10
roku zycia. W skali NRS O oznacza brak bolu, 1-3 tagodny bdl, 4-6
umiarkowany 7-10 silny.

W badaniach na laserach ErYAG wykazano ich skutecznos¢
w niszczeniu bakterii bytujagcych na zebach [5,6] i implantach
[7], utrzymania sterylnosci pola zabiegowegol8], biostymuladji
opracowywanej tkanki, waporyzacji i koagulacji tkanki miekkie]
i fotoablacji tkanek zeba [9,10].

W badaniu wykorzystano Laser Er:YAG (LiteTouch,Syneron Den-
tal), ktdry jest jedynym urzadzeniem na rynku posiadajgcym
gtowice wbudowang w przegubowy aplikator, potagczony z kor-
pusem urzadzenia jedynie przewodem zasilajgcym. Takie roz-
wigzanie powoduje, ze Swiatto pokonuje krotkg droge do szafi-
rowej koricowki pracujacej, co wydatnie zmniejsza straty energi

Abstract

The study provides an assessment of pain experienced during a procedure to ex-
pose implants using an Er:YAG laser without administering of an anaesthetic. Pain
was assessed depending on the thickness of the soft tissue above the implant
cover screw according to the NRS-11 scale (Numeric Rating Scale). When the
sensation of pain is mild minor surgical procedures can be carried out without the
need to administer any anaesthetic. This is especially important for patients suf-
fering from odontophobia, one of the main causes of which is a fear of needles [1].
Minimal bleeding and precise exposure of implants makes it possible to achieve an
emergence profile similar to that observed after traditional healing of soft tissue
using a healing screw. This ensures that impressions can be taken immediately
using transfer copings and with a shorter healing time.
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i pozwala na zachowanie wiasciwego ksztattu i rozktadu energii
w obrebie wigzki lasera.

Cel pracy

Okreslenie poziomu i frekwencji dolegliwosci bélowych wedtug
skali NRS-11 podczas odstaniania implantéow w zaleznosci od gte-
bokosci preparacji tkanki miekkiej za pomoca lasera ErYAG bez
podania znieczulenia.

Materiat i metoda

Badaniem objeto pacjentéw NZOZ Ka-dent we Wschowie le-
czonych implantologicznie w roku 2013 i 2014. Analizie podda-
no odstoniecie 50 implantéw Superline (firmy Dentium, Korea)
u 32 pacjentow (28 kobiet i 4 mezczyzn) w wieku 28-69 lat.
Wszystkie implanty zostaty odstoniete za pomoca lasera ErYAG
przy ustawieniu statych parametréw pracy urzadzenia 300m]j,
18Hz, chtodzenie wodg ustawiono na 40%, kat ustawienia kon-
cowki pracujacej 700.

Wszystkie implanty odstonieto za pomoca koncowki szafirowej
o rozmiarze 1.0x17 mm, w okresie 3-5 miesiecy od ich wszczepie-
nia.

Bdl oceniano za pomocy subiektywnej oceny pacjentow we-
dtug skali NRS-11, gdzie 0 oznacza brak bdlu, 1-3 tagodny bdl, 4-6
umiarkowany 7-10 silny.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu Sta-
tistica 10 za pomoca analizy wariancji ANOVA. W poréwnaniu
poziomu odczuwania bolu w zaleznosci od gtebokosci preparacji
tkanek, otrzymano poziom istotnosci wynikéw ponizej 0,05.

Wyniki

W przeprowadzonych badaniach gtebokos¢ preparacji tkanki
miekkiej nad implantem wykonano w zakresie od 1 do 6 mm,
a wartos¢ zmierzonego bdlu wedtug skali NRS-11 rozktadata sie
od 0do 5.

Srednia gteboko$¢ preparadji tkanki wyniosta 3,36 mm, a $redni
bolw skali NRS-11:2,4 .
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tagodny bdl (NRS 1-3) w czasie zabiegu wykazano w 74% , umiar-
kowany (149%), a brak bdlu w 12% przypadkdw. (Ryc. 1)

Srednia warto$¢ odczuwania bolu dla preparadji tkanki miekkiej
w zakresie 1-3mm wyniosta 1.94 a od 4-6 mm 3,17. (Ryc.2)

W Zzadnym przypadku nie stwierdzono-wedtug poddanych zabie-
gom pacjentow- koniecznosci podania znieczulenia.

Dyskusja

Odczuwanie boélu i strach przed ukuciem igfa w celu podania
srodka znieczulajgcego jest jednym z powoddw rzadkich wi-
zyt czescl pacjentdw w gabinetach chirurgii stomatologiczne.
Technika laserowego ciecia tkanek w wydatny sposéb zmniej-
sza odczuwanie bdlu, a nawet pozwala na catkowit rezygnacje
z podania $rodka znieczulajacego przed wykonaniem drobnych
zabiegdéw chirurgicznych [11]. Przedstawione badania wskazujg
na wystepowanie jedynie fagodnego boélu przy preparadji tkanki
miekkiej w zakresie 1-6mm w 86% przypadkdw, a w 14% nie prze-
kracza wartosci 5 wedtug skali NRS-11 tzn. bélu umiarkowanego.
W opisanym badaniu ustawiono energie lasera na 300mJ i czesto-
tliwos¢ powtarzania impulséw na 18Hz, chtodzenie na 50%. Za-
stosowane ustawienie réznig sie od zalecanych przez innych au-
torow, wedtug ktorych maksymalny poziom energii nie powinien
byc¢ wiekszy niz 150mJ, a czestotliwosc nie mniejsza jak 30Hz [12].
W opinii autora, kompensowanie nizszej mocy lasera poprzez
zwiekszenie czestotliwosci padania impulséw nie jest jednak naj-
lepszym rozwigzaniem, poniewaz poteguje to efekt termiczny
poprzez skrdcenia czasu potrzebnego na ostygniecie tkanki. Dla-
tego lepszy efekt daje zwiekszenie mocy lasera przy zmniejszeniu
jego czestotliwosci. Natomiast stosowanie mniejszych mocy dla
precyzyjnego ciecia jest zalecane dla laseréw o pracy ciagtej czyli
np. laser CO2.

Preparation Depth (P.D.)
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WNRS-11

P.D.>3mm PD<=3

Ryc. 2 Srednia wartos¢ odczuwania bélu podczas preparacji

tkanki miekkiej

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano laser ErYag bez
Swiattowodu, o prostokatnym rozkfadzie energetycznym (krzywa
Gaussa - Ryc. 3). Takie lasery generujg duza moc, réwng w zakresie
padania wigzki i z niskimi stratami energii podczas jej transportu.
W wiekszosci obecnie stosowanych laserdw wiazka energetycz-
na transportowana jest do koricdwki za pomoca $wiattowodu, co
w konsekwencji powoduje zaburzenie rozkladu energetycznego.
W laserach ze $wiattowodem najwieksza energia jest ulokowa-
na jedynie posrodku wigzki, a na jej obrzezu jest znacznie nizsza
(Ryc.4). To skoncentrowanie mocy wiazki w samym centrum, przy
ustawionej wzglednie niskiej mocy, ale wyzszej czestotliwosci
moze wywola¢ uszkodzenie termiczne tkanki.
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ryc 3l — d ryc. 4 d

Ryc. 3 Rozktad Gausa dla lasera z prostopadtym rozktadem

energetycznym wigzki
Ryc. 4 Rozkfad Gausa dla lasera ze swiattowodem

W laserach LiteTouch nie posiadajacych swiattowodu energia
wigzki transportowana jest bezposrednio z rekojesci do koncowki
pracujacej w sposob jednolity. Prostokatny rozktad energii pozwa-
la na réwnomierng ablacje tkanki, nie powodujac jednoczesnie jej
nadpalania, nawet przy zastosowaniu energii o wartosci 300mj.
Dodatkowo, wzglednie niska czestotliwos¢ we wspdtdziataniu
z czynnikiem chtodzacym nie pozwala na nadmierny wzrost tem-
peratury tkanek. Wazne jest, aby preparowanie tkanki przeprowa-
dzano z wykonaniem ruchdw okreznych, bez naswietlania sta-
tycznego tylko jednego punktu. Takie postepowanie powoduje
zmniejszenie bolu i fotoablacje tkanki bez jej nadpalenia .
Rownomierna ablacja tkanek powoduje szybsze niz przy uzyciu
skalpela gojenie, a przede wszystkim, brak powstania blizny oraz
brak lub minimalny obrzek pooperacyjny [7,8].

W badaniu poréwnano takze stopiert odczuwania bolu w zalezno-
$ci od gtebokosci preparowanej tkanki miekkiej podczas odstonie-
cia implantu. Sredni poziom odczuwania bolu w zakresie ciecia do
3 mm iod4-6mm wynosi w skali NRS-11 odpowiednio 1,941 3,17.
Sa to wyniki umozliwiajace przeprowadzenie zabiegdw w sposob
atraumatyczny i nie wymagajacy podania nawet powierzchnio-
wego znieczulenia.

Ponadto, ablacyjne dziatanie lasera pozwala na usuwanie tkanki
miekkie] warstwa po warstwie, co umozliwia na doktadng prepara-
cje naswietlanej tkanki i wyrnodelowanie profilu wytaniania tkanki,
podobne jak przy zastosowaniu srub gojacych. Dzieki zastosowa-
niu lasera mozna pobra¢ bezposrednio po odstonieciu implantu
wycisk z poziomu transferu i dzieki temu skrécic czas leczenia.

Whnioski

Zastosowanie laserdw staje sie coraz bardziej popularne w zabie-
gach ablacji tkanek czy wykonywaniu biopsji [9]. Wykorzystanie
laserdw ErYAG niesie ze sobg wiele zalet zwigzanych z ich wiasci-
wosciami. Gtowne zalety lasera ErYAG wynikajg z ptytkiej pene-
tracji swiatta lasera w gtab tkanki, sterylnosci pola zabiegowego,
biostymulacji opracowywanej tkanki, minimalnej strefy koagulacji,
potrzebnej do odbudowy tkanki oraz koagulacji zakonczen ner-
wowych, zmniejszajac w ten sposéb odczucia bolu w trakcie i po
zabiegu [5].

Ablacyjne dziafania lasera w potaczeniu z redukcjg efektu obkur-
czenia tkanki pozwalaja na precyzje modelowanie linii dzigset oraz
tatwe usuwanie hipertrofii dzigstowej oraz wykonanie precyzyjne-
go odstoniecia implantu. Cechy te pozwalaja na skrocenie czasu
leczenia protetycznego po implantacji. Badania wskazuja, ze praca
lasera na powierzchni implantu nie powoduje uszkodzenia jego
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struktury i zbytniego zwiekszenia temperatury wszczepu [14,15].
W badaniach przy uzyciu laseréw ErYAG nalezy zwrdcic¢ szczegdl-
nag uwage naich budowe, ktéra determinuje wiasciwosci fizyczne
padajgcej na tkanke wigzki swiatta. Klinicznie aby uzyska¢ podob-
ny efekt fotoablacji tkanki, nalezy stosowac rézne ustawienia mocy
i czestotliwosci w laserach bez i ze swiattowodem. Jednakze te
pierwsze s bezpieczniejsze dla usuwanych tkanek (nizszy efekt
termiczny, szybsze gojenie). We wspdtczesnych laserach dla pre-
cyzyjnego ciecia tkanki miekkiej mozna stosowac wigksze moce
w zakresie 300mj bez ryzyka uszkodzenia termicznego tkanki. Przy
wprawnych ruchach operatora mozna réwniez zwiekszy¢ czesto-
tliwos¢ pracy lasera, nie powodujgc nadmiernego przegrzania
tkanki.

Laser ErYAG moze byc z powodzeniem stosowany w chirurgicz-
nym usuwaniu matych zmian na btonie $luzowej jamy istnej bez
podania znieczulenia. Bezpieczenstwo stosowania lasera ErYAG
na powierzchni implantu pozwala mu by¢ alternatywa do tra-
dycyjnego mechanicznego kiretazu w leczeniu perimplantitis
[18,19.20,21].

Niewatpliwg zaletg techniki laserowej jest brak wykonania znie-
czulenia za pomocy igly. Ma to szczegdine znaczenie w leczeniu
dentofobii, ktorej strach przed bdlem zwigzanym z podaniem
znieczulenia jest jej jedna z gtownych przyczyn.
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. dr Armin Nedjat'

MIMI®—Flapless Il -Dystrakcja kosci w waskich wyrostkach zebodotowych

MIMI®- Flapless Il: Bone Distraction in Narrow Ridge

Stowa kluczowe:
technika mininalnie inwazyjna, implanty zebowe, dystrakcja kosci, Najnowsze postepy w dziedzinie implantologii stomatologicznej

umozliwity leczenie pacjentdw z niewystarczajacy iloscig tkanki
Key words:

minimally invasive technique, dental implants, bone distraction kostnej w waskim wyrostku zebodofowym. Z zafozenia technika

MIMI® Flapless Il jest przeprowadzana bez odwarstwiania ptata
sluzéwkowo-okostnowego i moze by¢ wykorzystywana w przy-
padku 80% pacjentow. Metoda ta, zaprezentowana pietnascie lat
f‘g;g%gigf;ﬁ;n%%xﬁ_’owenz' tech.dent Norbert Bormba’ temu przez dra Emsta Fuchs-Schallera (Szwajcaria) moze by¢ wig-

Bornheimer Landstr. 8 - D - 55237 Flonheim czona w zakres oferowanych zabiegdw w wiekszosci gabinetow
Tel. +49 (0)6734-914080,

e-mailnedjat@t-online de, nobomnefreenet de stomatologicznych. Technika jest fatwa do nauczenia, nie wyma-

ga stosowania zbyt wielu specjalistycznych narzedzi, a osiagane
2Dr. Rudmann, Dr. Kane, Dr. McEowen

807 E Main St, Middletown, MD 21769, dzigki niej rezultaty sg stabilne i przewidywalne.
tel. +301 293 6828

ka Shuttle moze zostac¢ wszczepiony, jak gdyby byt jedno-

navvetvvfagp protetyu ej Ie e AUHIL‘WP(_\P zjologicznej utraty kosci (Tarnow, Nowy Jork) jes st mozliwe,

) \stmeja tuv warunki: platform switching, brak mikroszpar (nawet w przypadku implantéw o $rednicy 3,5mm), brak konieczn l
ponownego otwierania dzigsta w fazie protetyczne;j.
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Ryc. 5: Schemat postepowania w technice MIMI® Flapless I

Przy pomocy prostych narzedzi oraz bez koniecznosdci odwar-
stwiania pfata sluzowkowo-okostnowego mozna przeprowadzi¢
boczng ekspansje tkanki kostnej, kondensacje, dystrakcje lub
rozszczepienie kodci. Kostnina regeneruje sie szybko i solidnie.
Optymalne odzywienie kosci jest zapewnione dzieki ochronnej
warstwie okostnej; zachowane jest rowniez czteroscienne obra-
mowanie kostne. W prezentowanym przypadku dzieki zastoso-
waniu techniki MIMI ® Flapless Il, ko$¢ wyrostka zostata poszerzona
0 grubos¢ do 6mm po 4 miesigcach leczenia. W tej samej sesji
wprowadzono implanty Champions Implant (R)Evolution ® z wy-

Przypadek 1

Implantologia Stomatologiczna [PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014

korzystaniem momentu obrotowego sity o wartosci 40Ncm.
Blaszka kortykalna zostaje odpowiednio opracowana i poszerzo-
na technikg rotacyjng dla uzyskania wysokosci potrzebnej do za-
planowanej implantacji dzigki osiowemu przemieszczeniu zmo-
bilizowanych pftytek kortykalnych w pozycji bocznej. Olbrzymia
zaleta tej atraumatycznej metody jest unikniecie odwarstwienia
pfata $luzowkowo-okostnowego: okostna i btona sluzowa nie sg
odwarstwiane od kosci, co umozliwia zachowanie tzw. ,biologicz-
nie czynnego kontenera tkankowego.”

Ryc.6-8

Okolica zebdéw 15-25: minimalnie inwazyjng techni-
kg MIMI®-Flapless Il wprowadzono szes¢ jednoczescio-
wych implantéw Champions® Implant Ball-Heads o dtu-
gosci 12mm i $rednicy 3mm w celu podparcia protezy
ruchomej. Cho¢ poczatkowo wydawato sie, ze warunki
kostne sg korzystne, tomografia uwidocznita najgorszy
mozliwy scenariusz: ko$¢ byfa cienka jak ostrze noza —
0 szerokosci 2 mm w ptaszczyznie strzatkowej.
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Ryc. 9-18
Dystrakcja kosci i umiesz

uzyskac poprz
mu obcigzeniu, j

Whnioski

Mobilizacja trzech warstw (przedsionkowej blaszki zbitej, okostne]
i dzigsta przyczepionego) zagwarantowata uzyskanie stabilnych
dtugoterminowych rezultatow —wszystko dzieki ,pracy wykorzy-
stujacej zasady natury”: technika MIMI® Flapless Il jest prosta do na-
uczenia sie i nie ma potrzeby inwestowania w duzg ilo$¢ nowych
narzedzi do gabinetu. Co jednak najwazniejsze, pacjenci sg bardzo
zadowoleni z terapii, nie odczuwajg bélu i sg leczeni z wykorzysta-
niem wysokiej jakosci uzupetnieri protetycznych oferowanych za
przystepna cene.

FIG. 1-4

With the Shuttle, the two-piece Champions Implant (R)Evolution® can be placed like a
one-piece implant even in the prosthodontic phase. ,Physiological bone loss” (Tarnow,
New York) can be avoided if there are 3 properties: Platform-Switching, no micro-gap
(even not in the case of an implant diameter of 3.5 mm) and no gingiva reopening du-
ring the prosthodontic phase.

FIG. 5

Schematic procedure of the MIMI®-I flapless technique

With simple instruments and without a mucoperiosteal flap reflection, you can expand
bone laterally (bone expansion/spreading) or perform a condensation, a distraction or a
bone splitting. The callus regenerates itself quickly and reliably. Optimal bone nutrition
can be ensured by the protected periosteum, and the four-wall container is preserved.
With MiMI®-flapless I, bone was widened to 6 mm after 4 months in a particular case.
In the same session where MIMI®flapless Il had been used, the Champions Implant (R)
Evolution®was placed at a torque of 40 Ncm.
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nie w ciggu jednej godziny 6 implantow Champions® Ball-Heads prowa
tatow dtugoterminowych, ze wzgledu na samoistnie formujaca sie kostnine. Otrzymalismy stabilnos¢ pierwotng o wartosci 40Ncm,
dzieki oparciu o blaszke podniebienng i przedsionkowa kosci wyrostka zebodotowego. Szybsza odbudowe kosci mozna natomiast

IMPLAN OGIA W PRAKTYCE

@nia stabilnych rezul-

e implantéw biomateriatern np. Matri™BONE (Biom'up). Jednoczesciowe implanty sprostaja natychmiastowe-
alezy pamietac o informowaniu pacjentdw o pierwotnej i wtérnej fazie osteointegradji.

To proceed, the cortical lamella is prepared and widened by rotating it in order to gain
the necessary height for the planned implant insertion. This is achieved by axially di-
splacing the mobilized cortical plates in the lateral position. The great advantage of this
non-traumatic procedure is that the incision with a flap reflection can be avoided. The
periosteum and the mucosa are not detached, and the ,biologically active container”
is preserved.

CASE REPORT 1:

FIG.6 -8

Teeth sites 15-25: with MIMI®-flapless Il, six 3.0 mm-diameter and 12 mm-long one-piece
Champions® Implant-Ball-Heads were placed to support a removable prosthesis: altho-
ugh it looked as if there were enough bone, the scan revealed a terrible clinical diagno-
sis: bone was like a ,knife” with 2 mm sagittally.

FIG.9-18

Bone distraction and the placement of 6 Champions® Implant Ball-Heads within an
hour have led to long-term stable results because the callus forms itself. We achieved
primary stability of 40 Ncm through the palatinal and vestibular cortical bone. Quicker
reconstruction can be achieved if the inter-implant areas are filled with biomaterials
such as MatriTMBONE (Biom'up). One-piece implants can be immediately loaded, and
the patient should be informed about primary and secondary osseointegration phases.
CASE REPORT 2

FIG. 19-25

The patient was provided with 6 Champions Implant (RIEvolutions® to support a fixed
prosthodontic restoration, which was screwed with Abutments ,Multi-Unit”.. You see the
distraction from 2 to 6 mm without a mucoperiosteal flap reflection. Besides: patients do
not feel pain, and results are stable. Contrary to lateral augmentations, this periosteurn
preserving method ensures nutrition of the bone walls by the intact periosteum.
CONCLUSION

The mobilization of the 3 Layers (vestibular cortical bone, periosteum and attached gin-
giva) has led to long-term stable results. Reliable and stable results have been achieved
since you ,work with Nature”. The MIMI®- flapless Il technique is easy to learn, and you
don't need to invest in many new instruments for your practices.

Most of all: patients are very satisfied with the treatment, do not feel pain and are treated
with high-quality affordable prosthodontic restorations.

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014
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Przypadek 2

ryc. 25

ryc. 24

ryc. 23
Pacjent zostat zaopatrzony przy pomocy 6 implantéw Champions Implant (R)Evolution® celem podparcia odbudowy protetycznej

ryc. 22

Ryc. 19-25

przykrecanej do tacznikéw ,Multi-Unit”. Wyraznie wida¢ dystrakcje od 2 do 6 milimetréw osiagnieta bez koniecznosci odwarstwienia
plata sluzéwkowo—-okostnowego. Pacjent nie doswiadczat bélu w trakcie zabiegu, a co wiecej, rezultaty leczenia byty wyjatkowo stabil-

ne.Inaczej nizw przypadku augmentacji bocznej kosci wyrostka, metoda z zachowaniem okostnej zapewnia odpowiednie odzywienie

scian kosci przez nienaruszong okostng.
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Obiecujgcy material, ktory poprawia wyniki leczenia: Kwas hialuronowy w implantologii

stomatologicznej

A promising material for improving therapeutic outcomes Hyaluronic acid in oral implantology

Stowa kluczowe:

kwas hialuronowy, leczenie implantologiczne, podniesienie zatoki

Key words:
Hyaluronic acid, implant treatment, sinus lifting

dr Michael Claar
Leipziger Str. 164, 34123 Kassel, Niemcy
info@dr-claarde
www.dr-claar.de

Streszczenie

Kwas hialuronowy, stosowany rutynowo w wielu dziedzinach medycyny zaczyna
byé z powodzeniem wykorzystywany réwniez w nowoczesnej implantologii sto-
matologicznej. Ponizsze przypadki kliniczne ilustrujq zastosowanie kwasu hia-
luronowego w zabiegu podniesienia dna zatoki szczekowej metodq zewnetrzng,
z jednoczesnym wszczepieniem dwdch implantéw Bone Trust Plus (Medical In-
stinct).

60

Kwas hialuronowy (HA) jest sktadnikiem macierzy zewnatrz-
komorkowej we wszystkich rodzajach tkanek. Z chemicznego
punktu widzenia jest naturalnie wystepujagcym polisacharydem
nalezacym do glukozaminoglikandw (GSG). Wiele komorek ciata
jest zdolnych do wytwarzania kwasu hialuronowego w btonach
komdrkowych, a tym samym, do zabezpieczenia waznych szla-
kow metabolicznych. Oprocz tych wiasciwosci kwas hialuronowy
znany jest z udziatu w réznych fazach gojenia ran. Promuje proli-
feracje i migracje komorek oraz necangiogeneze. W publikacjach
udokumentowano réwniez jego dziatanie przeciwbakteryjne
i przeciwzapalne.

Przypadek kliniczny:

Do naszej kliniki zgtosita sie 28-letnia pacjentka celem zaopatrze-
nia implantami okolicy zebdw 14 i 15, usunietych w innym gabi-
necie po nieudanych probach leczenia endodontycznego (Ryc.
11 16). Badaniem klinicznym i radiologicznym stwierdzono brak
odpowiedniej ilosci kosci w wymiarze pionowym lecz dostatecz-
nej szerokosci wyrostka zebodotowego. Ze wzgledu na wysoko$¢
kosci wyrostka zebodotowego wynoszacg 5 mm omadwiono z pa-
cjentem mozliwo$¢ augmentacji kosci poprzez podniesienie dna
zatoki szczekowej. Ze wzgledu na fakt, iz 5 mm jest wystarczajaca

Abstract

Used on a routine basis in many areas of medicine, hyaluronic acid is now start-
ing to be successfully employed in modern oral implantology as well. The follow-
ing clinical case illustrates the use of hyaluronic acid in an external sinus floor
elevation procedure with simultaneous insertion of two Bone Trust Plus implants
(Medical Instinct).
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gruboscia kosci dla uzyskania stabilnosci pierwotnej nowocze-
snych wszczepdw, podjeto decyzje o wprowadzeniu implantow
podczas zabiegu augmentacji. Pacjentka zostata poinformowana
o mozliwosci srédoperacyjnego wykorzystania kwasu hialurono-
wego w celu poprawy gojenia ran pozabiegowych.

W znieczuleniu miejscowym poprowadzono ciecie trapezowate
i odwarstwiono pfat $luzéwkowo-okostnowy (Ryc. 2). Odstonieto
przednig $ciane zatoki szczekowej i otworzono ja wierttem dia-
mentowym zgodnie z klasycznym schematem postepowania.
Zabieg ten ujawnit pozostatosci uszczelniacza znajdujace sie bez-
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posrednio na membranie Schneidera (Ryc. 3). Rozdzielajac tkanki
na tepo, ostroznie usunieto materiat, uwazajac, by pozostawi¢
btone nieuszkodzong (Ryc. 4).

Nastepnie wykonano podniesienie dna zatoki. toza kostne im-
plantéw przygotowano przy pomocy zestawu wiertet Medical In-
stinct (Ryc. 5). Na tym etapie niezwykle wazne jest unikniecie przy-
padkowe] perforacji btony sluzowej zatoki szczekowej; wskazane
jest jej chronienie tepym narzedziem podczas zabiegu.

Po catkowitym opracowaniu toza kostnego przystgpiono do
dalszej augmentacji jamy zatoki szczekowej przy pomocy ma-

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014
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jonowanie ostateczne implantéw
. stabilnos¢ implantow.
13 Wprowadzenie biomembrany Flex Barrier.

0 Inserting two Bone Trust Plus implants.
g. 11 Positioning the final implant.
ig. 12 Primary stability of the implants.
3 Application of the Flex Barrier biomembrane.

teriatu do sterowanej regeneracji kosci, zmieszanego wczesnie]
zewnatrzustnie z kwasem hialuronowym (Tissue Support) (Ryc.
6 i 7). Olbrzymig zalety tej techniki jest doskonata plastycznosc i
utatwienie formowanie augmentatu, wynikajgce zdodania kwasu
hialuronowego Tissue Support LIQUI Gel. Pomaga to zapobiegac
przemieszczaniu sie materiatu kosciozastepczego i zapewnia sta-
bilnos¢ jego utozenia (Ryc. 81 9).

Nastepnie wprowadzono dwa implanty Bone Trust Plus, ktd-

ete implanty Bone Trust Plus.

Ryc ﬁRepo transferéw wyciskowych

aluronic Acid Gel (Ryc. 13). Flex Barrier sktada sie z prostych oraz
usieciowanych krzyzowo czasteczek kwasu hialuronowego, opra-
cowanych specjalnie dla potrzeb sterowanej regeneracji kosci
(GBR). Ze wzgledu na znaczng lepkos¢, materiat ten jest gotowy
do natychmiastowego zastosowania i zachowuje stabilnos¢ po-
tozenia. Po zakonczeniu pokrycia miejsca augmentadji, rane za-
opatrzono bez naprezen.

Ryc. 16 Profil warg pacjenta przed wprowadzeniem suprastruktury na implantach

Fig. 14 The exposed Bone Trust Plus implants.
5 Repositioning pressure posts.

F/q 16 Lip profile of the patient prior to insertion of the implant-supported superstructure.

re dzieki swojej makrostrukturze osiggajg doskonatg stabilnosc¢
pierwotng, nawet przy $redniej jakosci lub ilosci kosci. Usunieto
przenosniki i wprowadzono sruby zamykajgce przy pomocy klu-
cza szesciokatnego (Ryc. 10-12). Zapewniono boczne pokrycie
miejsca augmentacji, a nastepnie wprowadzono Flex Barrier Hy-

) g je tworzenie kosci
W obszarze materiatu ki 7aste JO PO 4 miesigcach
od zabiegu.

Fig. 17 The CBCT image shows very good ossification of the
augmemanon material after four mon
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Cztery miesigce po zabiegu implantacji odstonieto w znieczule-
niu miejscowym implanty Bone Trust Plus. W badaniu klinicznym
nie stwierdzono stanu zapalnego (Ryc. 14). Celem uzyskania pra-
widtowego ksztattu tkanek miekkich, wokdt implantu zatozono
czapeczki gojace (gingiva-formery). Dziesie¢ dni pdZniej pobra-
no wyciski metodg zamknietg przy pomocy techniki repozycji
(Ryc. 15). W celu potwierdzenia prawidtowej augmentacji zatoki
szczekowej oraz oceny prawdopodobieristwa osiggniecia stabil-
nej osteointegracji wszczepionych implantdw zastosowano ob-
razowanie tréjwymiarowe przy pomocy tomografu stozkowego
Gendex CB 500 (KaVo) (Ryc. 17). Zdjecia uwidocznity bardzo dobrg
ossyfikacje augmentatu, a transfery repozycyjne byty we wiasci-
wej pozydji bez jakichkolwiek szpar.

System Implantéw Bone Trust Plus produkowany przez Medical
Instinct cechuje sie doskonatg precyzjg poszczegdinych skfadni-
kow, umozliwiajgcg doktadne repozycjonowanie transferow wy-
ciskowych. Po odlaniu modelu, w laboratorium przygotowano
dwa indywidualne petnoceramiczne faczniki oraz korony petno-
ceramiczne w ksztatcie zebdw przedtrzonowych. Po wykonaniu
koron oba faczniki zostaty przeniesione w miejsca wyznaczone
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ment of the abutments.

the crowns.

e Trust Plus implants at sites 14 and 15

przez klucz z zywicy, $ruby mocujgce natomiast dokrecono mo-
mentem obrotowym o wartosci 25Ncm (Ryc. 18 i 19). Korony
petnoceramiczne zacerentowano przy pormocy cementu Impla-
Temp. Leczenie zakoriczono kontrolg okluzji i artykulacji (Ryc. 20
i21).

Dyskusja

Wedtug najnowszej literatury kwas hialuronowy ma pozytywny
wplyw na proces gojenia ran oraz kosci. W implantologii stanowi
on idealng substancje nosng dla materiatéw kosciozastepczych,
znacznie utatwiajac ich stosowanie, a takze przyspiesza proces
tworzenia nowych osteoblastow.

Ze wzgledu na znaczng lepkos¢, Flex Barrier wspomaga utrzy-
manie optymalnej ochrony pola zabiegowego i zapobiega jego
infekdji. Z punktu widzenia ogdlnych warunkéw klinicznych in-
teresujaca wydaje sie jego rozpuszczalnosc i doskonata biokom-
patybilnos¢ oraz tatwos¢ postugiwania sie nim w trakcie zabie-
gow.

Autor, opierajac swoj osad na obszernym doswiadczeniu klinicz-
nym w wykorzystaniu kwasu hialuronowego, uwaza, ze HA jest
bardzo obiecujgcym materiatem, ktéry moze poprawi¢ wyniki le-
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czenia implantologicznego u wielu pacjentéw.

Used on a routine basis in many areas of medicine, hyaluronic acid is now starting to be
successfully employed in modern oral implantology as well. The following clinical case
illustrates the use of hyaluronic acid in an external sinus floor elevation procedure with
simultaneous insertion of two Bone Trust Plus implants (Medical Instinct).

Hyaluronic acid is a component of the extracellular matrix in virtually all types of tissues.
In terms of chemistry, it is a naturally occurring polysaccharide belonging to the class
of glycosaminoglycans (GSG). Many body cells are capable of producing hyaluronic acid
in their cell membranes, thereby securing impor- tant metabolic transport pathways.
Besides these general properties of hyaluronic acid, it is also known that this substance
is involved in various phases of wound healing. It promotes cellu- lar proliferation, cell
migration, and neoangiogenesis. The literature also documents the anti-bacterial and
anti-inflammatory properties of hyaluronic acid.

Clinical case

A 28-year-old woman presented at our implant prac- tice requesting insertion of a per-
manent implant at sites 14 and 15. The teeth had had to be removed at another clinic
as a result of failed endodontic procedures (Figs. 1 and 16). Clinical and radiological
examinations showed a lack of adequate vertical bone but an adequate width of the
alveolar ridge. Given that the residual vertical bone height was 5 mm, we discussed with
the patient augmentation in the form of a sinus floor elevation. Since 5 mm of residual
bone is usually sufficient for an adequate primary stability when using a modern im-
plant system, we planned to insert the implants at the same time as the augmentation
procedure.

The patient was informed about the option of an additional intraoperative application
of hyaluronic acid to improve wound healing.

A trapezoid incision was made under local anaesthesia to reflect a mucoperiosteal flap
(Fig. 2). The vestibular portion of the maxillary sinus was exposed and a maxillary sinus
cover was prepared with a diamond burr according to the classical protocol. This pro-
cess revealed residue of a sealer located directly on the Schneiderian membrane (Fig.
3). Using blunt dissection, this was removed, taking care to preserve the integrity of the
Schneiderian membrane to the maximum extent possible (Fig. 4).

Then we performed the elevation. The implant cavities were mechanically prepared
using a Medical Instinct drill set (Fig. 5). Here it is important to ensure avoiding any ac-
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cidental perforation of the mucosa of the maxillary sinus; it is clinically benefi- cial to
protect the mucosa with a blunt instrument.

After complete preparation of the implant cavities, we continued by augmenting the
sinus cavity with a bone regeneration material, which we had mixed with hyaluronic
acid (Tissue Support) extraorally (Figs. 6 and 7). The great advantage of this technique
is the plasticity or formability of the augmentation material resulting from the addition
of Tissue Support hyaluronic Acid Liqui Gels. This helps prevent any displacement of
the regeneration material and assures a high level of positional stability (Figs. 8 and 9).
Next we inserted two Bone Trust Plus implants, which achieve excellent primary stabil-
ity due to their specific macro-design, especially in the presence of intermediate bone
quality or quantity. We removed the insertion posts using the hexagonal screwdriver,
and inserted the locking screws (Figs. 10 to 12). Lateral coverage of the augmentation
followed using Flex Barrier Hyaluronic Acid Gel (Fig. 13). Flex Barrier

consists of simple and crosslinked hyaluronic acids and was developed especially for
guided bone regeneration (GBR). Because of its high viscosity, this material is readily ap-
plicable and has high positional stability. After complete coverage of the augmentation,
the wound was closed in a tension-free manner.

Four months after the implant insertion, surgery to expose the two Bone Trust Plus
implants was performed under local anaesthesia. Our examination showed inflamma-
tion-free clinical conditions (Fig. 14). Two gingiva formers were inserted to shape the
peri-implant structures.

Ten days later, closed impres- sions were obtained using a repositioning technique (Fig.
15). To confirm the success of the augmentation in the area of the maxillary sinus and
to verify that permanent osseointegration of the implants could be anticipated, we ob-
tained a three-dimensional X-ray image using the Gendex CB 500 (KaVo) (Fig. 17). The

Materiat byt wczesniej publikowany w EDI-Journal nr 4/2013, 64-68.

reklama
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X-ray images showed very good ossification of the augmentate, and the two reposition-
ing pressure posts were properly in place without any gaps.

The Bone Trust Plus implant system by Medical Instinct is impressive for the great pre-
cision of its components, enabling precise repositioning of the impression copings.
After constructing a model, two all-ceramic abutments were individually prepared, and
an all-ceramic superstructure in the form of two premolars was prepared in the dental
laboratory.

After completion of the crowns, both abutments were inserted using a patternresin key
and the two retaining screws were attached with 25 Ncm of torque (Figs. 18 and 19).
The all-ceramic crowns were cemented with ImplaTemp cement, and the treatment
session concluded with occlusion and articulation checks (Figs. 20 and 21).

Discussion

We know from the literature that positive effects have been ascribed to hyaluronic acid
with respect to wound and bone healing. In implantology, hyaluronic acid represents
an ideal carrier material for bone regeneration materials, because hyaluronic acid
sig- nificantly improves their application. Moreover, it augments the formation rate of
new osteoblasts.

Because of its viscosity, Flex Barrier contributes to the optimal shielding of the surgical
site and thereby helps prevent bacterial contamination of the surgical field. Particularly
interesting in general clinical terms are the very good handling properties of the mate-
rial, its resorbability and good biocompatibility.

Based upon the author’s extensive clinical experi- ence with hyaluronic acid, he regards
it as a highly promising material for improving therapeutic out- comes in patients.
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Leading Implant Centers wzbudza poruszenie w implantologii stomatologicznej

Prof. Ady Palti - Richard Schneider

W DTT

Zug, Lipiec 2014 |

W dobie wzrastajacej liczby tytutéw, ktérymi postuguja sie le-
karze dentysci, bardzo niewielu pacjentéw wie, 0 czym mowig
wiszace na $cianach poczekalni certyfikaty ksztatcenia i dosko-
nalenia zawodowego. Dzungla informacji w Internecie, a przede
wszystkim, portale oceny lekarzy dentystéw, na ktérych mozna

znalez¢ niepochlebne wypowiedzi, tym bardziej utrudniajg pa-
cjentom obiektywne spojrzenie na to zagadnienie.

Leading Implant Centers, niezalezny portal internetowy poswie-
cony dziedzinie implantologii, istnieje na rynku od roku i powstat
zmysla zaradzenia temu problemowi. Kryteria przyjecia sa zgodne
7 obowigzujacymi w renomowanych i uznanych na arenie mie-
dzynarodowe] towarzystwach implantologicznych. Dla przyjecia
implantologa i umieszczenia na liscie tego portalu znaczenie ma
wytacznie jakos¢ posiadanego wyksztatcenia oraz zdane egzami-
ny i posiadane certyfikaty poswiadczajace nabyte umiejetnosci
w dziedzinie implantologii.

Richard M. Scheider, dyrektor zarzadzajacy portalem i dr Ady Palti,
profesor kliniczny Uniwersytetu Nowojorskiego, czionek Komisji
Naukowej, pionier i ekspert w dziedzinie implantologii stomato-
logicznej wyjasniaja aktualng sytuacje dotyczaca ksztatcenia im-
plantologicznego oraz znaczenie portalu internetowego na rynku
implantologicznym.

Panie Dyrektorze, dlaczego zatozyt Pan portal internetowy Le-
ading Implant Centers i co wyr6znia wtasnie ten portal sposréd
innych portali poswieconych implantologii?

Richard Schneider: Jestesmy jedynym portalem internetowym,
ktory weryfikuje posiadane przez lekarzy implantologéw egzami-
ny/certyfikaty, zanim zostang oni przyjeci na cztonkdw spotecz-
nosci portalu. Eksperci w dziedzinie implantologii, ktérych lista
znajduje sie na naszym portaly, to specjalisci prezentujacy najwyz-
szy na rynku poziom wyksztatcenia i certyfikacji. Gtdwnym celem
istnienia naszej strony jest umozliwienie pacjentom znalezienia
odpowiednio wykwalifikowanego implantologa oraz zapewnie-
nie im waznych informacji przed podjeciem leczenia. Dlatego tez
chcemy sprawi¢, aby rynek ustug implantologicznych byt trans-
parentny i prezentowat prawdziwg wiedze o jakosci wyksztatcenia
umieszczonych na naszej liscie ekspertow.

Zawodowe towarzystwa dentystyczne posiadajg wprawdzie
strukture ksztatcenia zapewniajacg uzyskanie wysokich kwalifikacji,
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nie moga jednak, z powoddw politycznych, dokonywac réznico-
wania pomiedzy dentystami czy tez wyrdznia¢ w jakis sposob,
tych o wysokich kwalifikacjach. Powoduje to, ze réwniez Panstwo
nie mozecie przekazywac pacjentom w sposob bezposredni i wy-
razny, ze sg implantolodzy o najwyzszym poziomie wyksztatcenia
potwierdzonym certyfikatami, jak i dentysci o nizszym poziomie
kwalifikacji.

Zanim zatozylismy nasz portal, bylismy zaszokowani tym, ile stron
internetowych poswieconych implantologii nie brato w ogole
pod uwage, ani nie sprawdzato kwalifikacji implantologdw. By-
lismy i wcigz jestesmy negatywnie zaskoczeni widniejagcymi na
tych stronach upiekszonymi ocenami niektérych dentystéw, na
ktorych widniaty wezesniej opinie o co najmniej watpliwym cha-
rakterze. Na szczescie, wielu konsumentéw i pacjentéw jest tego
Swiadomych i nie polega juz tak fatwo na takich ocenach. Zte
oceny byty po prostu usuwane z tych stron, a pozostawiano tylko
korzystne.

Kiedy zatem samemu jest sie zainteresowanym danym tematem
i szuka sie opinii innych osdb, staje sie czesto przed dylematem
braku zaufania do uzyskiwanych informacji. Albo ma sie szczescie
i trafi na dobrg spotecznos¢ internetows, albo — i to z pewnoscig
zdarza sie wielu pacjentom, przezywa sie rozczarowanie.

Panie Profesorze, z Pana inicjatywy powstato 10 lat temu Nie-
mieckie Towarzystwo Implantologiczne (DGOI), ktérego prezy-
dentem byt Pan przez sze$¢ lat. Zna Pan zatem doskonale rynek
ustug implantologicznych. Dlatego kieruje do Pana pytanie, dla-
czego jest to tak wazne, aby Kolezanki i Koledzy podejmowali
ksztatcenie podyplomowe w dziedzinie implantologii i koriczyli
certyfikowane kursy?

Prof. Ady Palti: Towarzystwa zawodowe popierajg kolezer-
skos¢, ducha pracy zespotowej oraz wysokiej jakosci ksztatcenie
podyplomowe lekarzy dentystéw, technikéw dentystycznych
i asystentek. Scista wspotpraca $wiata nauki i praktyki oraz liczne
kontakty na poziomie krajowym i miedzynarodowym to mocne
strony towarzystw. Ksztafcenie i doskonalenie zawodowe jest
bardzo wazne, poniewaz sprawia, ze Kolezanki i Koledzy staja
przed pacjentami z czystym sumieniem. Uczestniczac w takich
szkoleniach mozna zdoby¢ wiedze teoretyczng i nauczy¢ sie od
doswiadczonych implantologdw wielu praktycznych procedur.
W regionalnych grupach szkoleniowych dochodzi do wymiany
doswiadczen, a doswiadczone Kolezanki i Koledzy stuzg pomoca
i rada. Podejmowanie doskonalenia swoich umiejetnosci powin-
no by¢ oczywistoscig dla kazdego lekarza dentysty.
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llu jest dentystow, przyktadowo w Niemczech, ktérzy spetniaja
kryteria przyjecia na liste implantologéw rekomendowanych
przez portal internetowy i jakie sg to kryteria?

Richard Schneider: Waznym zagadnieniem w dziedzinie im-
plantologii jest rosnacy i lukratywny dla dentystéw rynek ustug
implantologicznych. Stad tez coraz wieksza liczba lekarzy denty-
stow organizuje sie w réznych krajowych i miedzynarodowych
towarzystwach i podejmuje dalsze ksztatcenie. W rzeczywistosci
jednak tylko ok. 2 % wszystkich dziatajacych dentystéw moze sie
u nas zarejestrowac. Informujemy o tym fakcie odwiedzajgcych
nas pacjentow.

Kryteria przyjecia sq surowe: Leading Implant Centers przyjmuje
na cztonkow tylko takich lekarzy dentystéw, ktdrzy w swoich to-
warzystwach zawodowo-naukowych moga wykazac sie posiada-
niem najwyzszej jakosci wyksztatcenia i ukoriczeniem certyfiko-
wanych szkolen z dziedziny implantologii stomatologicznej i/lub
posiadaja stopien lekarza specjalisty.

Kazdy cztonek musi dodatkowo wykazac sie posiadaniem cztero-
letniego doswiadczenia zawodowego w dziedzinie implantologii
stomatologicznej, ukoriczeniem odpowiednich szkoleri i posiada-
niem certyfikatow oraz odpowiednio udokumentowanym samo-
dzielnym wprowadzeniem przynajmniej 200 implantow.

Dlaczego jest tak niewielu dobrze wyksztatconych implantolo-
gdéw oraz czy to prawda, ze wielu dentystéw, ktdrzy nie posia-
daja odpowiedniego wyksztatcenia, zajmuje sie implantologiag?
Prof. Ady Palti: Wyksztatcenie oraz doskonalenie wiedzy i umie-
jetnosci z zakresu implantologii sg bardzo czasochtonne, aczkol-
wiek obserwujemy bardzo pozytywny trend, ze wiele Kolezanek
i Kolegdw rozumie, Zze obranie takiej drogi sie optaca. Niestety, to
prawda, ze implantologiem moze okrzykna¢ sie kazdy dentysta,
poniewaz tytuf ten nie jest zastrzezony.

A ktore specjalnosci dentystyczne sg chronione prawnie i godne
polecenia lekarzom dentystom chcacym podjac szkolenie spe-
cjalizacyjne?

Prof. Ady Palti: Chronione prawnie sg tytuty, kidre mozna uzyskac
po certyfikowanych szkoleniach uznanych przez naukowe to-
warzystwa stomatologiczne. Nie mozna jednak niestety zastrzec
ksztatcenia w ogole.

Panie Dyrektorze, jakie cele Pan stawia przed soba w nastepnych
latach prowadzac portal?

Richard Schneider: Jak juz wspomniatem, najwazniejsze jest dla
nas osiggniecie transparentnosci dla wyedukowanych pacjentéw.
Kolejnym celem jest, aby nasz portal byt pierwszym odwiedzanym
adresem w poszukiwaniu kwalifikowanego implantologa, zaréw-
no na poziomie krajowym, jak i miedzynarodowym. Dlatego tez
pragniemy zbudowac dziatajgcg w szerokim zakresie i na pozio-
mie miedzynarodowym sie¢ implantologdéw pod markg Leading
Implant Centers. Chciatbym tu tez podkresli¢, Ze nie jestesmy por-
talem prowadzacym ranking. Oznacza to, ze oceniamy i prezen-
tujemy implantologdw, kierujac sie tylko posiadanymi przez nich
kwalifikacjami. Jest to dla nas jedyne twarde kryterium.

Do dnia dzisiejszego funkcjonujemy w 25 krajach. Rada naukowa
skfada sie z osmiu implantologdw, pochodzacych z szesciu r6z-
nych krajow i posiadajgcych wieloletnie doswiadczenia, w tym
rowniez w zakresie ksztatcenia implantologow.

Pozytywny oddzwiek ze strony wykwalifikowanych implanto-
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logdw sprawia, ze ciggle poszerzamy zakres naszej dziatalnosci
w wymiarze miedzynarodowym, co jest przede wszystkim z ko-
rzyscia dla pacjentéw. Udzielamy pomocy przez informacje, dzie-
ki czemu Swiadomy pacjent moze z dobrym samopoczuciem
I pewnoscig poddac sie planowanym zabiegom.

Chcemy ponadto poprzez taky dziatalno$¢ naszego portalu
wzbudzi¢ wirdd dentystow silny popyt na ksztatcenie sie w dzie-
dzinie implantologii, poniewaz tylko w ten sposéb bedziemy mo-
gli budowac szerokg oferte dobrych implantologéw. Dzieki temu
mozemy odpowiedzie¢ pacjentom na wazne pytanie: ,Jak znajde
dobrego implantologa?”.

A co decyduje o odniesieniu sukcesu w implantologii?

Prof. Ady Palti: Po pierwsze, co oczywiste, wyksztatcenie i dalsze
doskonalenie umiejetnosci oraz doswiadczenie w praktyce zawo-
dowej. W podejsciu do pacjenta, dobry implantolog powinien na-
tomiast przekonywac¢ umiejetnosciami otwartej komunikacji oraz
wysokim stopniem empatii na etapie proponowania planu lecze-
nia, a konkretnie przejrzystoscia w omawianiu kosztdw, metody
postepowania i stosowanych materiatow. Szczegdlnie pacjendi,
ktorzy wykazujg wysoki poziom leku, potrzebuja w procesie lecze-
nia empatii i cierpliwosci ze strony implantologa.

Panie Dyrektorze, jaki sygnat chce Pan przekaza¢ lekarzom den-
tystom?

Richard Schneider: Przede wszystkim chciatbym podziekowac
za zaufanie wszystkim cztonkom i radzie naukowej. Nasi dotych-
czasowi cztonkowie sg zachwyceni tym, ile zyskali dzieki nasze-
mu portalowi i z tego tez powodu chcg przekonac Kolezanki
i Kolegoéw do zarejestrowania i zaprezentowania sie na naszej
platformie. Osiggniecie transparentnosci w srodowisku lekarzy
dentystow praktykujacych w dziedzinie implantologii jest w kon-
cu niezmiernie godnym i wartym wsparcia zadaniem. Kazdy, kto
stale inwestuje w swoje doskonalenie zawodowe i poszerza swoja
wiedze o najnowsze doniesienia, co moze udokumentowac od-
powiednimi certyfikatami, musi w koricu posiadac interes w tym,
aby na pierwszy rzut oka wyrdzniac sie od tych kolegow, ktérzy
nie podejmuijg takich staran. Poniewaz jedno jest pewne: mato kto
jest w stanie interpretowac, a co dopiero oceniac kwalifikacje im-
plantologa na podstawie Swiadectw, certyfikatdw czy wypowie-
dzi, ktore sg w obiegu na rynku.

Pomdc moze zatem tylko konsekwentne wyjasnianie i transpa-
rentno$¢. Do tego przyczynia sie aktywnie Leading Implant Cen-
ters i dlatego istnienie tego portalu zastuguje na wsparcie.

Bardzo dziekuje za ten krotki wywiad.
Wywiad przeprowadzita Anja Thunert
www.leadingimplantcenters.com
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Wiestaw Dlugosz'

Quasipodmiot leczniczy - praktyka indywidualna zatrudniajgca lekarzy na kontrakcie.

Quasi health-care entity — individual practice for dentists employed on contractual basis

'APB Kancelaria Brokerska
90-437 +6dZ Al. Kosciuszki 80/82 pokdj 302
(42)663 11 50,691 968 693

wieslaw dlugosz@apb-broker pl Wielu lekarzy prowadzacych indywidualng praktyke lekarskg za-

trudnia innych lekarzy, najczesciej na zasadzie tzw. kontraktu,
bez rejestracji podmiotu leczniczego. W skrajnym przypadku
indywidualna praktyka lekarska nazywana jest klinika i wykonu-
je swiadczenia szpitalne. Te quasipodmioty lecznicze kierujg sie
dos¢ prostg motywacjg ograniczania kosztow wiasnej dziatalnosci
oraz fatszywym przekonaniem, Ze nie obciazaja sie odpowiedzial-
noscia za szkody wyrzadzone przez zatrudnionych lekarzy oraz, ze
ta forma dziafalno$ci nie rodzi innych negatywnych konsekwendji.
Tymczasem dziatalnos¢ quasipodmiotéw leczniczych rodzi dos¢
duze zagrozenie dla wiascicieli tych praktyk lekarskich, a takze
sprowadza komplikacje na pacjentéw i zatrudnionych lekarzy.

Przypomnijmy krétko podstawowe zasady, ktérych dalsze kon-
sekwencje postuza do wyjasnienia zagadnienia.

u.d.l. - Ustawa z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecz-
niczej.

u.z.l.l.d. - Ustawa z dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty.

CEIDG - Centralna Ewidencja Dziatalnosci  Gospodarczej;
www.ceidg.gov.pl.

RPWDL - Rejestr Podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg;
www.rpwdl.csioz.gov.pl, odrebny dla praktyk zawodowych i pod-
miotow leczniczych.

Forma udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarza:
Na podstawie zatrudnienia sie w podmiocie wykonujacym
dziafalnos¢ lecznicza.
Jako przedsiebiorca. Dla tej formy wymagana jest rejestracja
dziatalnosci gospodarczej w CEIDG oraz rejestracja podmio-
tu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg w formie praktyki za-
wodowej lub podmiotu leczniczego w RPWDL.
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Zatrudnienie lekarza odbywa sie w przedsiebiorstwie, najcze-
sciej na podstawie umowy o prace, na zasadach obowiazujgcych
w Kodeksie Pracy. W tej kategorii potocznie mowi sie o zatrudnie-
niu na podstawie umaow zlecenia czy o dzieto, ktére sg de facto
przyjeciem umowy cywilno-prawnej (zlecenia), dla ktérej zasady
opisuje Kodeks Cywilny.

Podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg wg. u.d.l.:

Praktyki zawodowe — dziatalnos¢ indywidualna lekarza przedsie-
biorcy we wszystkich swych odmianach (indywidualna, grupowa
praktyka lekarska, specjalistyczna, w miejscu wezwania, wytacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego).

Podmioty lecznicze - przedsiebiorcy (we wszystkich formach,
dziatalnosci jednoosobowej lub spdtki), a takze samodzielne pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty
badawcze, fundacje i stowarzyszenia itd. ,Wykonywanie zawodu
w ramach praktyki zawodowej nie jest prowadzeniem podmiotu
leczniczego” art. 5. ust. 3 ud.l.

Podwykonawca jest przedsiebiorstwo, ktére w ramach swej dzia-
talnosci przyjmuje zlecenie (kontrakt) na wykonanie czesci ustug
realizowanych przez gtéwnego wykonawce, ktory zawart z pa-
cjentem umowe o wykonanie $wiadczenia leczniczego. Np. pod-
wykonawcg bedzie chirurg zarejestrowany, jako ,indywidualna
specjalistyczna praktyka lekarska wyfgcznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego’, ktérym szpital postuguje sie do udziele-
nia $wiadczen leczniczych pacjentom szpitala.

Kontrakt, w kontekscie wykonywania $wiadczen leczniczych,
jest umowg miedzy podmiotami gospodarczymi, ktdre okreslaja
swoje wzajemne zobowigzania i korzysci. Np. przyktad relacja mie-
dzy szpitalem a podwykonawca. Kontraktem nie bedziemy nazy-
wac zatrudnienia lekarza, jako osoby (nieprowadzacej dziatalnosci
gospodarczej) na umowie zlecenia lub o dzieto.
Odpowiedzialnos¢ deliktowa i kontraktowa.

Odpowiedzialno$¢ deliktowa sprawcy, ktory z winy swojej wyrza-
dzit szkode poszkodowanemu bez zwigzku z relacja umowng (zo-
bowigzaniem) miedzy tym poszkodowanym a sprawca. Art. 415
ke, ,Kto z winy swej wyrzadzit drugiemu szkode, obowigzany jest
do jej naprawienia”. Np. nieumysine, nieostrozne dziatanie lekarza
dentysty spowodowato, ze pacjent doznat obrazenia oka, lub na-
rzedzie endodontyczne wpadto mu do gardta. Praktycznie kazde
spowodowanie obrazer ciata pacjenta rodzi odpowiedzialnos¢
deliktowa.

Odpowiedzialnos¢ kontraktowa zobowigzanego (udzielajgcego
Swiadczen leczniczych) wynikajaca z stosunku urnownego, ktéry
polega m.in. na poradzie, starannym leczeniu, zgodnie z zasada-
mi sztuki, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami. Tu z art. 471 kc. wynika zobowigzanie do
naprawienia szkody wynikajacej m.n. z: bteddw w sztuce, niesta-
rannosci, niewtasciwego rozpoznania, braku zapewnienia pacjen-
towi odpowiedniego standardu Swiadczer leczniczych, itp.
Nalezy podkresli¢, ze w przypadku udzielania Swiadczen leczni-
czych, ta sama przyczyna szkody moze rodzi¢ jednoczesnie oba
rodzaje odpowiedzialnosci: deliktowa i kontraktowa. Od pacjenta
zalezy wybdr podstawy prawnej dochodzenia roszczen.

Odpowiedzialno$¢ za pracownikéw.

Zgodnie z art. 120 kp, pracodawca jest wytgcznym odpowiedzial-
nym za szkode wyrzadzong przez pracownika.
Odpowiedzialnos¢ za zleceniobiorcéw, w tym podwykonaw-
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cdw, ksztattuje kodeks cywilny odmiennie w zaleznosci od rodzaju
odpowiedzialnosci. W przypadku odpowiedzialnosci:
Deliktowej - zleceniodawca ponosi odpowiedzialnos¢:
Na podstawie art. 429 kc, chyba, ze zleceniodawca nie po-
nosi winy w wyborze, albo ze wykonanie powierzyt osobie
lub przedsiebiorstwu, ktére w zakresie swej dziatalnosci za-
wodowej trudnig sie wykonywaniem takich czynnosci. Na
przyktad: zatrudniajgc specjaliste do wykonania okreslonego
zabiegu zleceniodawca nie ponosi odpowiedzialnosdi, ale
ponositby odpowiedzialnos¢ gdyby powierzyt innej osobie,
ktéra nie ma odpowiedniego przygotowania zawodowego.
Na podstawie art. 430 kc, gdy zleceniobiorca podlega jego
kierownictwu i ma obowigzek stosowac sie do jego wskazo-
wek. Na przykiad, zatrudniajac pomoc dentystyczng na umo-
we Zzlecenia ,pracodawca” ponosi petng odpowiedzialnos¢
za szkody deliktowe.
Kontraktowej - zleceniodawca ponosi bez wyjatku petng odpo-
wiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przez zleceniobiorce, zgod-
nie z art. 474 kc. Zatem szkody wyrzadzone przez btad w sztuce
zleceniobiorcy, np. zte rozpoznanie, zte wykonanie zabiegu, nie-
wiasciwa porada, rodza odpowiedzialnos¢ zleceniodawcy.
Roszczenie zwrotne giownego wykonawcy do osob, ktorymi sie
postuzyt.
Podmiot, ktdry udzielit Swiadczert zdrowotnych i wyptacit pacjen-
towi odszkodowanie za szkode, wyrzadzong przez pracownika,
zleceniobiorce lub podwykonawce, bedzie modgt do nich wstapic
7 roszczeniem zwrotnym, tj. zadaniem od sprawcy zwrotu wypta-
conego odszkodowania. W przypadku wyrzadzenia szkody przez:
Pracownika — do kwoty trzymiesiecznego wynagrodzenia (art.
119 kp), chyba, Zze pracownik wyrzadzit szkode umyslnie, wtedy do
100 % wyptaconego odszkodowania,
Zleceniobiorcy i podwykonawcy do 100% wyptaconego odszko-
dowania, jednak nie wiecej niz w stopniu przyczynienia sie do
szkody.
Roszczenie regresowe zaktadu ubezpieczen
Jezeli to zakiad ubezpieczen wyptaci pacjentowi odszkodowanie
z polisy OC zobowigzanego podmiotu, to w mysl art. 828 kc. prze-
chodzi na niego roszczenie zwrotne tego podmiotu, do osoby
odpowiedzialnej za szkode (pracownika, zleceniobiorcy lub pod-
wykonawcy). Roszczenie regresowe przystuguje ubezpieczycielo-
wi do wysokosci wyptaconego odszkodowania.

Indywidualna praktyka lekarska nie moze zatrudniac innych le-
karzy.
Kazdy lekarz moze utworzy¢ przedsiebiorstwo w celu udzielania

Swiadczenri zdrowotnych i wybra¢ dowolnie: rejestracje praktyki
zawodowej lub podmiotu leczniczego.
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Podmioty lecznicze sg z zasady strukturami wiekszymi, zaréwno
w sensie majgtkowym jak i osobowym, ktére bez ograniczen
mMoga zatrudniac lekarzy zaréwno na umowe o prace, zlecenie, czy
postugiwac sie podwykonawcami do statego udzielania Swiad-
czen zdrowotnych.
Praktyki zawodowe, w tym indywidualna i grupowa praktyka lekar-
ska, sg dziatalnosciami wykonywanymi osobiscie, jak sama nazwa
wskazuje indywidualnie, a w przypadku grupowej praktyki przez
grupe zidentyfikowanych oséb dziatajacych razem. UzIlld. wart. 53
ust. 2. dopuszcza w indywidualnej i grupowej praktyce zawodowej
zatrudnianie innych lekarzy tylko w dwaoch przypadkach, w celu:
Odbycia stazu lub szkolenia,
,Udzielenia okreslonego $wiadczenia zdrowotnego” pod wa-
runkiem poinformowania organu prowadzacego rejestr (OLI)
o zatrudnieniu zgodnie z art. 53. ust. 3 u.zll.d.
Wyjatek od zasady osobistego/indywidualnego wykonywania
Swiadczen leczniczych ma na celu wytacznie ,zapewnienie wiek-
szej liczby miejsc szkoleniowych dla systemu ksztatcenia lekarzy”.
Natomiast zatrudnianie w ,celu udzielenia okreslonego $wiad-
czenia zdrowotnego” ma charakter jednostkowy i konkretny oraz
w okreslonym celu. Zwracamy tu uwage na uzycie stow ,udzie-
lenia” i ,okreslonego”, ktére maja charakter zawezajacy, w odréz-
nieniu od stowa ,udzielania” i ,okreslonych”. Nie mozna ,udzielenia
okreslonego $wiadczenia” rozszerza¢ na state powierzenie pracy
lekarzowi podwykonawcy czy pracownikowi. Lekarz prowadzacy
praktyke zawodowa moze jednorazowo zatrudnic innego lekarza,
np. na umowe o dzieto lub zlecenie, czy nawet powota¢ podwy-
konawce do konkretnego swiadczenia leczniczego, np. anestezjo-
loga, chirurga, implantologa lub innego specjaliste, ktéry wykona
okreslong czes¢ swiadczenia realizowanego przez gtéwnego wy-
konawce, wspdlnie z nim, lub nawet zamiast niego.
W obu przypadkach (wspdlnie lub zamiast niego) nalezy pamie-
tac réwniez o indywidualnosci relacji z pacjentemn, ktéry od same-
go poczatku, gdy pojawit sie w indywidualnej praktyce lekarskiej
i wyrazit zgode na leczenie, to w sensie cywilnym zawart umowe
z przedsiebiorca prowadzacym te indywidualng praktyke lekarska,
nie za$ z jego pracownikiem ani podwykonawca. Przedsiebiorca
ten, odpowiada nie tylko za czynnosci lecznicze wykonywane
przez siebie, ale takze za wszystkie inne czynnosci, ktdrych wyko-
nanie powierzyt, zgodnie z zasadami opisanymi wyzej. Kazdy z nas,
w sposob naturalny, stosuje i rozumie tg zasade, gdy np. udaje sie
do szpitala, gdzie jest wielu pracownikow, zleceniobiorcow i pod-
wykonawcow. Jako pacjentdw nie interesuje nas, na jakiej podsta-
wie zatrudnienia dany lekarz udziela nam $wiadczer leczniczych.
W przypadku szkody ztozymy roszczenie do szpitala i to od niego,
jako od struktury wiekszej z wiekszym majatkiem i stosownie pew-
niejszym zabezpieczeniem finansowym w postaci ubezpiecze-
nia OC, bedziemy domagac sie odszkodowania. Nic nie zwalnia
bezposredniego sprawcy szkody z odpowiedzialnosci, zgodnie
7 zasadami kodeksowymi. Jednakze sprawe ewentualnego rosz-
czenia do osoby sprawcy szkody (pracownika, zleceniobiorcy,
podwykonawcy) uznamy za drugorzedng, gdyz s3 to osoby
zmienne w strukturze szpitala, by¢ moze nie maja majatku ani sto-
sownego ubezpieczenia, z ktdrego mozna zaspokoi¢ roszczenie
w catosci, a réwnie dobrze moga wyjechac z kraju i roszczenie be-
dzie wysoce utrudnione. Nalezy réwniez zauwazy<, ze wiekszo$c¢
szkoéd ma niejednorodng przyczyne i dodatkowo zalezng od dzia-
tania szeregu 0séb uczestniczacych w procesie leczenia w danej
placowce, w tym oczywiscie od lekarza prowadzacego, ale takze

/0

/Z INNEJ PERSPEKTYWY

od pozostatego personelu pomocniczego i zarzadu placowki,
ktdrego obowigzkiem jest organizacja udzielania swiadczen lecz-
niczych i wprowadzanie procedur bezpieczeristwa. Poszukiwa-
nie indywidualnego sprawcy lub sprawcéw i ich stopnia przyczy-
nienia sie do szkody nie moze opdzniac, ani ogranicza¢ procesu
odszkodowawczego dla pacjenta. Dlatego sprawy przyczynienia
sie do szkody rozpatrywane sa w postepowaniu regresowym, po
wyplacie odszkodowania dla pacjenta z polisy OC gtéwnego zo-
bowiazanego tj. gtdwnego wykonawcy $wiadczenia leczniczego,
7 ktérym pacjent zawart umowe.

Nie mozna odmowic racji osobom, ktére zauwazaja, ze art. 53.

ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest wadliwie skon-
struowany, co prowadzi do sporéw w zakresie jego interpretacji.
Jednakintencja ustawodawcy jest dos¢ jasna i potwierdzona m.in.
w odpowiedzi podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia -
7 upowaznienia ministra - na interpelacje nr 21258 w sprawie pro-
jektu ustawy o dziatalnosci leczniczeji zmiany ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, z dnia 7 kwietnia 2011 r. ,Indywidualna
praktyka lekarska ma umozliwi¢ “indywidualne”, jak wskazuje
nazwa, wykonywanie zawodu lekarza. Jest to praktyka w swej
istocie jednoosobowa...”.
Wiekszos¢ opinii prawnych, zamawianych przez OIL, na temat art.
53. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wskazuje na: nie-
jasng redakcje przepisu, niefortunnos¢ legislacyjna, ograniczenie
swobody dziatalnosci gospodarczej, ograniczenie konstytucyjnej
rownosci wobec prawa. Niektére opinie zawierajg nawet wnioski
o usuniecie art. 53 uzlld.
Zgadzam sie z zarzutami niejasnej reakcji i niefortunnosci legi-
slacyjnej, ale trudno zgodzi¢ sie zarzutem ograniczenia swobody
dziatalnosci gospodarczej czy nierdwnosci wobec prawa, gdyz
lekarze moga, bez wyjatku, zarejestrowac¢ podmiot leczniczy,
w ktérym bez ograniczeri moga zatrudniac innych lekarzy. A co
do réwnosci wobec prawa to odwrdcmy sytuacje i zastanowmy
sie, co maja powiedzie¢ lekarze przedsiebiorcy, ktérzy utworzyli
podmioty lecznicze i poniesli z tego tytutu wyzsze koszty:
Dostosowania pomieszczert w celu spetnienia wyzszych
wyrnagan sanitarnych i fachowych pomieszczen i urzadzer
w tym dostepu oséb niepetnosprawnych,
Rejestracji podmiotu leczniczego u wojewody,
Ubezpieczenia OC.
Gdyby zgodzi¢ sie z interpretacjg, ze praktyka indywidualna moze
zatrudniac innych lekarzy, to wiasnie lekarze tworzacy podmioty
lecznicze byliby stawiani w niekorzystnej sytuacji i nierdwnosci
wobec prawa, jak rowniez ich pozycja konkurencyjna bytaby gor-
sza niz quasipodmiotow leczniczych.
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Dysonujac pomieszczeniami, sprzetem i personelem pomoc-
niczym praktyka indywidualna zaprasza do wsp&tpracy innych
lekarzy, najczesciej prowadzacych wiasne indywidualne praktyki,
ktérzy chetnie skorzystaja z przygotowanego miejsca, umawiania
pacjentow, dobrej lokalizacji i pozycji marketingowej, a nazewnic-
two typu klinika’, podkredlajace powage, status i skale stworzy
poczucie bezpieczerstwa dla personelu i pacjentow. Tymczasem,
zgodnie z art. 89 ust. 6 ud.l, oznaczenia ,klinika" moga uzywac
wyfacznie podmioty udostepniajace uczelni medycznej jednostki
organizacyjne do prowadzenia ,ksztatcenia przed- i podyplomo-
wego w zawodach medycznych w powigzaniu z udzielaniem
Swiadczer zdrowotnych i promocjg zdrowia”. Nazwa ta jest usta-
WOWO zastrzezona, tak samo jak nazwy: adwokat, radca prawny
czy broker ubezpieczeniowy.
Niefortunno$¢ tworzenia zapisdw prawa pofaczona z naturalng
tendencja to rozszerzania zakresu dziatalnosci mozliwie niskim
kosztem oraz niskim poziomem kontroli dziatalnosci lecznicze]
prowadzi do dos¢ powszechnego zacierania granicy miedzy pod-
miotem leczniczym a praktykg lekarska, w skrajnych przypadkach
prowadzac do zatrudniania w jednej praktyce zawodowej kilku-
nastu lekarzy, a takze wykonywania w niej swiadczen szpitalnych,
ktore mozna wykonywac wytacznie w ramach dziatalnosci szpi-
tala, ktéry moze byc utworzony wytacznie przez podmiot leczni-
czy (patrz art 2, ust.1 pkt. 9 u.dl) nie zas indywidualng praktyke
lecznicza.

Odkrycie nieprawidfowosci jest dos¢ proste nawet na odlegtosc.
Na stronie internetowej quasipodmiotu leczniczego widac
ilos¢ lekarzy pracujacych w danej praktyce indywidualnej,
ktora na wzér szpitala, zatrudnia ich na kontrakcie w fat-
szywym przekonaniu, ze nie ponosi odpowiedzialnosci za
ewentualne szkody przez nich wyrzadzone.

W szerokiej ofercie i osiggnieciach spotykamy réwniez
Swiadczenia szpitalne, w tym takze z zakresu skomplikowa-
nej chirurgii plastycznej.
W internetowym rejestrze RPWDL mozna stwierdzi¢ wyko-
nywanie dziatalnosci w formie praktyki zawodowej nie za$
podmiotu leczniczego.

Umowy miedzy quasipodmiotem leczniczym a lekarzami.

W wiekszosci przypadkéw lekarze wspoétpracujacy z quasipod-
miotem leczniczym nie majg zadnych umow, po prostu wyko-
nujg $wiadczenia dla pacjentéw quasipodmiotu, a rozliczenie
nastepuje na podstawie uzgodnionego podziatu korzysci. Mimo
braku pisemnej relacji, nalezy uznac, ze strony faczy umowa zle-
cenia miedzy podmiotami gospodarczymi, gdzie wspdtpracujacy
lekarz jest podwykonawca. Spisanie umowy niewiele zmienia,
poza ewentualnym wzajemnym okresleniem obowigzkdw i bar-
dzo czestym ustaleniem, Ze to lekarz zleceniobiorca ponosi petng
odpowiedzialnos¢ za wszelkie szkody w sprzecie quasipodmio-
tu oraz wyrzadzone pacjentom, co w domysle miato oznaczac,
ze quasipodmiot za nic nie odpowiada. Tymczasem, nawet bez
spisania umowy w zakresie szkéd polegajacych na zniszczeniu
mienia quasipodmiotu i tak odpowiada za nie podwykonawca,
gdyz, Kto z winy swej wyrzadzit drugiemu szkode, obowigzany
jest do jej naprawienia” (art. 415 kc). Natomiast w przypadku szko-
dy wyrzadzonej pacjentowi, zadna relacja umowna miedzy quasi-
podmiotem a podwykonawcg (lekarzem), nie moze zmienic¢ ogdél-
nych zasad odpowiedzialnosci, okreslonych przez kodeks cywilny.
Pacjent przychodzacy do kliniki" quasipodmiotu leczniczego
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nie moze ponosi¢ negatywnych konsekwencji umow zawartych
7 jego podwykonawcami. Dodatkowo pacjent zawart umowe
0 udzielenie $wiadczenia leczniczego (najczesciej niepisana)
7 quasipodmiotem, a nie z jego podwykonawcg, czego dowodem
bedzie m.in. oznaczenie miejsca udzielania swiadczen i paragon.
Zatem obowigzywac beda zasady ogdlne opisane we wstepie
i dlatego quasipodmiot bedzie musiat w wiekszosci przypadkdw
ponies¢ odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong pacjentowi
przez lekarza podwykonawce, oczywiscie z zachowaniem prawa
regresu do podwykonawcy/ zleceniobiorcy. Nieskuteczne bytoby
rowniez wpisanie do umowy odpowiedzialnosci wytacznej pod-
wykonawcy.

W niektérych przypadkach podwykonawcy maja spisang umowe
najmu pomieszczen i sprzetu od kliniki” quasipodmiotu. Intencjg
tej umowy jest uzyskanie wytacznej odpowiedzialnosci najemcy
za wszystkie szkody, a w szczegdlnosci wyrzadzone pacjentowi.
Jednak okazuje sie, iz 6w ,najemca” leczy pacjentéw tej kliniki”,
paragon wystawia ,klinika", a miejsca wykonywania dziatalno-
éci leczniczej jest oznaczone wytacznie danymi kliniki”. Zatem
umowa z pacjentem o $wiadczenie lecznicze nie jest zawierana
7 ,najemcy’, tylko z ,klinikg", a réwniez pacjent dziata w przeko-
naniu, ze przyszedt do kliniki". Pienigdze réwniez inkasuje ,klinika”
i okresowo rozlicza korzysci z ,najemca”. Dodatkowo wynajmu-
jaca ,klinika" nawet nie zgtosita do CEIDG dziatalnosci gospodar-
czej polegajacej na wynajmie. W przypadku szkody wyrzadzonej
pacjentowi nalezy uznac, ze dw ,najemca” jest podwykonawcg
i w konsekwendji klinika” ponosi odpowiedzialnos¢ z zachowa-
niem prawa regresu do podwykonawcy.

Oczywiscie nic nie stoi na przeszkodzie, aby przedsiebiorca prowa-
dzacy indywidualng praktyke lekarska, zamiast dziata¢ bezprawnie,
jako quasipodmiot leczniczy, rzeczywiscie rozszerzyt dziatalnos¢
gospodarczg o wynajem nieruchomosci i sprzetu medycznego
innym lekarzom prowadzacym swoje indywidualne praktyki za-
wodowe. Moze on dodatkowo $wiadczy¢ ustugi: umawiania pa-
cjentéw, oddelegowania personelu medycznego do pomocy na-
jemcom, zapewniania wszelkich wymogdw sanitarnych miejsca
udzielania swiadczen, zakupu i przygotowania materiatéw me-
dycznych i narzedzi w tym zapewnienia sterylnosci, a takze ustuge
przechowywania dokumentacji medycznej, jednak dopiero po
poinformowaniu kazdego z pacjentéw i odebraniu jego pisemne;j
zgody na przechowywanie jego dokumentacji przez inng osobe/
firme niz praktyka lekarza najemcy, ktory wykonuje mu $wiadcze-
nie lecznicze. Dla kazdego z najemcéw trzeba oznakowac prak-
tyke w pomieszczeniach, ktore wynajmuje i prowadzi¢ odrebng
kase fiskalna. Najerncy musza zgtosi¢ do CEIDG i RPWDL lokalizacje
wynajmujacego, jako miejsce wykonywania swiadczen. Sposob
wzajemnego rozliczenia ma tu wtérne znaczenie. Najwazniejsze
jest to, aby pacjent od samego poczatku w sensie przekonania jak
i w sensie zawartych umow wiedziat, ze zawiera umowe na lecze-
nie z tym najemca, nie za$ z wynajmujacym. Nalezy pamietac jed-
nak o podatku Vat w wysokosci 23%, od wynajmu i pozostatych
ustug, ktory chyba sprawi, ze ta forma wspotpracy stataby sie nie
tyko trudna, ale i nieoptacalna.

Negatywne konsekwencje administracyjne.
Lekarz, ktdry zarejestrowat indywidualng praktyke zawodowg za-
trudniajac innych lekarzy i podwykonawcow:
De facto prowadzi podmiot leczniczy bez jego obowigzko-
wego zgtoszenia do rejestru podmiotow leczniczych, mimo

/1



ze warunkiem prowadzenia tej dziatalno$¢ jest uzyskaniu

wpisu do rejestru (art. 103. ud.l).

Nie poinformowat organu prowadzacego rejestr o zatrudnia-

niu innego lekarza, (art. 53. ust. 1. u.zlLd).
Konsekwencjami sa:
Kara pieniezna: Nakfadana jest na podstawie z art. 107 ust. 2 u.d.l.
przez organ prowadzacy rejestr w drodze decyzji administracyjnej,
w wysokosci do dziesieciokrotnego minimalnego wynagrodzenia
za prace. Decyzji nadaje sie rygor natychmiastowej wykonalnosci.
Wykreslenie z rejestru: Na podstawie art. 108 u.d.l. wpis do rejestru
podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg ulega wykresle-
niu m.in. w przypadku:

Ztozenia niezgodnego ze stanem faktycznym oswiadczenia,

o ktérym mowa w art. 100 ust. 2, ud.l. ze:
dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotow wykonu-
jacych dziatalnos¢ leczniczg sa kompletne i zgodne z prawda;
Znane mu s3 i spetnia warunki wykonywania dziatalnosci leczni-
czej,
Razacego naruszenia warunkdw wymaganych do wykonywania
dziatalnosci objetej wpisem.
Grzywna 7z art. 60 § 1 kodeksu wykroczert, ,Kto wykonuje dzia-
talnos¢ gospodarcza bez wymaganego zgtoszenia do ewidendji
dziatalnosci gospodarczej, wpisu do rejestru dziatalnosci regulo-
wanej lub bez wymaganej koncesji albo zezwolenia, podlega ka-
rze ograniczenia wolnosci albo grzywny.”
Negatywne konsekwencje z punku widzenia ubezpieczenia od-
powiedzialnosci cywilnej.
Lekarz nie poinformowat zaktadu ubezpieczeri o tym, Zze prowadzi:

Podmiot leczniczy bez zgtoszenia do rejestru,

Zatrudnia innych lekarzy,
a sg to okolicznosci istotne z punku widzenia prawdopodobien-
stwa wypadku (wyrzadzenia szkody) i majg istotny wptyw na
skladke. Zaktad ubezpieczeri oszacowat standardowe ryzyko i ob-
jat ochrona wyfacznie szkody wyrzadzone przez jednoosobowg
praktyke zawodowa, t).: jedng osobe lekarza (z zastrzezeniem wy-
jatkdw). Oszacowane ryzyko dotyczy réwniez czynnosci wykony-
wanych przez osoby niebedace lekarzami do wykonywania czyn-
nosci pomocniczych (wspdtpracy). Jednak zaktad ubezpieczeri nie
objat ochrong dziatalnosci de facto podmiotu leczniczego, zatem
przedmiot ochrony jest istotnie rézny od ryzyka wnoszonego
przez te praktyke.
Zatézmy, ze szkode wyrzadzit inny lekarz, stale wykonujacy prace
w klinice” quasipodmiotu, pracownik lub podwykonawca. Jak juz
wykazatem powyzej lekarz prowadzacy quasipodmiot odpowiada
za ewentualng szkode gdyz:

Jest odpowiedzialny za dziatania osob, ktdrymi sie postuguje,

/Z INNEJ PERSPEKTYWY

w tym zatrudnionych innych lekarzy i podwykonawcdw (na

kontrakcie) jak za wiasne;

Umowa pacjenta o swiadczenie ustugi leczniczej jest zawar-

ta jest z quasipodmiotem, nie za$ z jego pracownikiem czy

podwykonawca.
System ubezpieczeri obowigzkowych jest powotany w celu
ochrony waznych spotecznie intereséw 0sob poszkodowanych,
zatem z faktu podania przez quasipodmiot nieprawidtowych da-
nych do zawarcia ubezpieczenia OC nie mozna wyciggac konse-
kwencji uderzajacych w poszkodowanego pacjenta, nie mozna
zmniejszy¢, ani odmowic wyplaty odszkodowania z tego powo-
du.

Konsekwencja jest:
- Zadanie od ubezpieczyciela zapfaty wyzszej sktadki z obo-
wigzkowych umoéw ubezpieczen OC, gdyz musi on wypta-
Ci¢ petne odszkodowanie pacjentowi, cho¢ pobrat za matg
sktadke i dlatego ma prawo zadac od ubezpieczonego qu-
asipodmiotu zmiany wysokosci sktadki ubezpieczeniowe]
7 uwzglednieniem zwiekszenia prawdopodobienstwa wy-
padku ubezpieczeniowego wskutek okolicznodci niepoda-
nych do jego wiadomosci. Prawo to dotyczy wszystkich
okreséw ubezpieczenia, rowniez wstecz.
Odmowa wyptaty odszkodowania z dobrowolnych uméw
ubezpieczen OC, gdyz ubezpieczyciel nie ponosi odpowie-
dzialnosci za skutki okolicznosci, ktére nie zostaty podane do
jego wiadomosci.
Niewielka pociecha jest to, ze zaklady ubezpieczen we wnioskach
nie pytaja o to czy indywidualna praktyka lekarska zatrudnia in-
nych lekarzy, dlatego mozna sie broni¢ podnoszac, ze te okolicz-
nosci przy zawarciu umowy byty nieistotne dla ubezpieczyciela.
Rzeczywiscie obecnie, jest to jeszcze ryzyko niezidentyfikowane
przez ubezpieczycieli, a konsekwencje w postaci dopfaty sktadki
7 obowigzkowych umaéw ubezpieczen wyjatkowo tagodne. Jed-
nak zaktad ubezpieczen z calg pewnoscig i stanowczoscig wyeg-
zekwuje swoje prawa, gdyz stwierdzi, ze:
Zgtoszony przedmiot ochrony zawartego ubezpieczenia OC
(ryzyko indywidualnej praktyki leczniczej) byt zupetnie inny
niz faktycznie wnoszony do ryzyka (ryzyko dziatalnosci pod-
miotu leczniczego).
Nie mogt przypuszczac, ze ta klinika" dziata niezgodnie
z prawem i w zasadzie nie musi o to pytac przed zawarciem
ubezpieczenia.
W przypadku sporu, ubezpieczyciel moze zgtosi¢ do organu reje-
strowego wniosek o kontrole dziatalnosci, ktéra moze doprowa-

dzi¢ do kary lub wykreslenia z rejestru.
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Negatywne konsekwencje dla podwykonawcédw quasipodmio-

tow.

Dziatalnos¢ lecznicza indywidualnych praktyk lekarskich, jako

podwykonawcow moze by¢ wykonywana w przedsiebiorstwie

podmiotu leczniczego, ale nie moze w innej indywidualnej prak-

tyce zawodowe)j, 7 zastrzezeniem wyjatkdw: szkolenia i udzielenia

okreslonego swiadczenia.

Lekarz podwykonawca ma obowigzek zgtosi¢ do rejestru RPWDL

adresy miejsc udzielania $wiadczeri zdrowotnych i przechowywa-

nia dokumentacji medycznej, a w przypadku wspotpracy z quasi-

podmiotem tego nie robi.

Konsekwencja moze by¢:

. Kara pieniezna na podstawie art. 107 ust. 2 u.d.l.,

«  Wykreslenie z rejestru (w skrajnym przypadku) na podsta-
wie art. 108 u.d.l.

Negatywne konsekwencje dla pacjenta.

W przypadkach roszczen pacjentéw do quasipodmiotéw na
poczatku nastepuje pewne zamieszanie, co do poszukiwania
odpowiedzialnego za szkode i zobowigzanego do wyptaty od-
szkodowania. Zgodnie z intencjami umow miedzy ,klinikg" a pod-
wykonawca przepychanka przybiera najczesciej forme zakoricze-
nia wspdtpracy, a pacjent na wiasng reke tak jak umie, poszukuje
zobowigzanego, ktorym wg Kliniki" jest podwykonawca. Z cza-
sem trafia do adwokata lub radcy prawnego, ktdry dosc szybko
ustala zobowigzang ,klinike” i sklada roszczenie do ubezpieczycie-
la OC kliniki", ktéra miewa dos¢ duze trudnosci z dokumentacja

ﬂ Q) ) Kancelaria
- £? Brokerska

Assurance Platform of Brokers

QC dla lekarzy
zgody pacjenta
reprezentowanie przed zaktadem ubezpieczen
pomoc prawna

ubezpieczenia majatkowe

procesu leczenia niezbednej do oceny zasadnosci sktadanych
roszczen pacjenta. Pacjent nie ponosi negatywnych konsekwen-
Cji ze strony ubezpieczyciela, jezeli uda mu sie udowodnic¢ stusz-
nos¢ roszczenia m.n. na podstawie dokumentacji medycznej lub
jej braku, jednak miewa on utrudniony proces odszkodowawczy.

Osobiécie nie znam doniesiert o faktycznym natozeniu kar, czy
kontrolach w ww. zakresie wsréd praktyk zawodowych i mam
wrazenie, ze okregowe izby lekarskie wolg pozostawic te sprawy
wiasnemu zyciu. Ministerstwo odpowiedzialne za zapisy ustawy
nie planuje naprawy niefortunnosci legislacyjnej w tym zakresie.
Mozna powiedzie¢, Ze panistwo zaréwno na etapie tworzenia pra-
wa i jego egzekudji jest troche nieporadne. Moze to i dobrze, bo
wzasadzie, jezelitworzy sie nieporadnie prawo to moze i lepiej jest,
gdy sie je nieporadnie egzekwuje. A z drugiej strony, najlepiej jest
chyba prowadzi¢ dziatalnos¢ lecznicza tak jak leczenie - zgodnie
7 zasadami sztuki, dla bezpieczeristwa pacjentdw i wiasnego.

Opisane ryzyko prawne moze zmaterializowac sie z powodu
spektakularnej szkody osobowej wyrzadzonej pacjentowi przez
quasipodmiot leczniczy, ktéra uruchomi procesy szerokiej we-
ryfikacji dziatalnosci leczniczych praktyk zawodowych. Choc
przyczyna wystapienia tego ryzyka jest niefortunnos¢ zapiséw
prawa, bezczynnos¢ organdw rejestrowych i odpowiedzialnego
ministerstwa oraz sktonnos¢ lekarzy do ,chodzenia na skroty’, to
spodziewam sie, ze organy panstwa nie beda poczuwac sie do
odpowiedzialnosci i predzej urzadza nagonke na lekarzy, niz roz-
wigzg problem.

Specjalisci
W ubezpieczeniach
dla specjalistow

A ®P®B Kancelar
Wiestaw Diugosz £
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Przeglad wybranych praw pacjenta na tle wyroku z dnia 30 stycznia 2014 r. wydanego
przez Sad Apelacyjny w Szczecinie (sygn. akt | ACa 663/12) dotyczacego btedu z zakresu

implantologii.

A review of certain rights of the patient in light of the ruling of 30 January 2014 handed down by the Court of Appeal in
Szczecin (Case no. | ACa 663/12) concerning an error in implantology procedure.

Aneta Naworska, radca prawny
Kancelaria Naworska Marszatek Jarzembska sp.k w Toruniu
www.knmp.pl

Prawa pacjenta - ogdlny zarys

Prawa pacjenta wynikaja z licznych przepiséw prawa, poczawszy
od ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, Kodeksu Cywilnego, Konsty-
tugji RP orazinnych. Katalog tych praw, podobnie jak katalog débr
osobistych, jest otwarty i bedzie wcigz rost.

Do najwazniejszych praw pacjenta naleza przede wszystkim: pra-
wo do sSwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, prawo do swiadczen zdrowotnych odpowiadaja-
cych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, prawo do opi-
nii innego lekarza, pielegniarki, potoznej lub zwotania konsylium
lekarskiego, prawo do informadji, prawo do tajemnicy informacji
zwigzanych z pacjentem, prawo do wyrazenia uswiadomione]
zgody, prawo do dostepu do dokumentacji medycznej, prawo do
zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza oraz
prawo do poszanowania intymnosci i godnosci.

Stan faktyczny analizowanej sprawy

Pacjentka zgtosita sie do stomatologa (zwanego dalej: ,X") z licz-
nymi brakami w uzebieniu zaréwno w szczece jak i w zuchwie.
Z ustalert Sadu wynika, ze w okresie od 12 marca 2009 r. do 18
lutego 2010 r. powddka odbyfa 19 wizyt w gabinecie stomato-
logicznym X. X wszystkie zabiegi u pacjentki wykonat osobiscie.
Ustalony dla pacjentki plan leczenia rozpoczynata higieniza-

74

Cja jamy ustnej. X przeprowadzit instruktaz higieny jamy ustnej,
usunat kamien nazebny i nazebng ptytke bakteryjna. Nastepnie
usunat pacjentce trzy zeby (32, 33, 42) i przeprowadzit zabieg
augmentacji oraz oszlifowat zeby pod korony petnoceramiczne.
Po wygojeniu ran po usunieciu zebdw, pacjentce zostat wszcze-
piony 1 implant. X zapewnit pacjentke, ze implant sie przyjat. X
w zuchwie pacjentki wykonat korony petnoceramiczne na pod-
budowie tlenku glinu. Korony na zebach siecznych zespolit para-
mi 11z 12 oraz 21 z22.W odcinkach bocznych, po stronie prawe)j,
zespolit trzy korony (na zebach 23, 24 25) i dotgczyt brakujacy zab
26. Po stronie lewej zespolit korony 13 z 14 i dowiesit jeden zab
uzupetniajacy braki w okolicy 1517 16.

Po dwaoch miesigcach wokdt koron, na dzigstach pacjentki poja-
wito sie zaczerwienienie, a korony zaczety sie kruszy¢. Objawy te
zaniepokoity pacjentke, wiec zgtosita je X, ktdry jej wyjasnit, ze
zaczerwienienie moze byc¢ zwigzane z uzywaniem niewtasciwe]
szczoteczki, zas kruszenie wynika z uzycia zbyt matej ilosci kleju do
zarocowania koron. X w ramach gwarancji uszkodzonej korony
zadeklarowat che¢ zwrotu poniesionych przez pacjentke kosztow.
Ostatecznie jednak w zaden sposéb nie poprawit zatozonych pa-
cjentce koron, lecz przystapit do zaktadania implantéw, tzn. usunat
zeby sieczne w zuchwie oraz wprowadzit 8 implantéw we wcze-
$niej zaplanowane miejsca.

W okolice zeba 46 wprowadzit implant A, w okolice zebdw 36, 37,
38implanty S iw odcinku przednim 4 implanty: w okolicy zebow
41131 implanty S, w miejscu zebdw 42 i 32 implanty (.). W ten
sposob zrealizowany zostat ustalony przez pozwanego plan le-
czenia. Po tygodniu implant wprowadzony w okolice 37 wypadt.
X poinformowat pacjentke, ze prawdopodobnie sie nie przyjat.
Pacjentka byfa réwniez niezadowolona z pozostatych implantéw,
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ktdre w jej ocenie roznity sie od siebie i zostaty wstawione krzywo.
X zapewniat pacjentke, Zze tak musi by¢, a kiedy implanty zostang
obudowane, nie bedzie tego widac. Pacjentka miafa jednak wat-
pliwosci, co do tych zapewnien, zwtaszcza, ze nadal utrzymywat
sie u niej stan zapalny dzigset zuchwy oraz obrzek dzigset szczeki.
Poza tym, pacjentka odczuwata silne dolegliwosci bdlowe.
Postanowita wiec skorzysta¢ z konsultacji innych specjalistow
z zakresu implantologii. Sad pierwszej instancji doszedt do prze-
konania, ze leczenie protetyczno - implantologiczne u pacjentki
zostato przez X przeprowadzone nieprawidtowo. Potwierdzity to,
przede wszystkim, opinie biegtych. W dniu wydawania opinii przez
biegtych, u pacjentki nadal wystepowaty braki w uzebieniu. Ciagle
tez utrzymywat sie stan zapalny przyzebia brzeznego zebdw oraz
obrzek brodawek miedzyzebowych, powstaty na skutek nieprawi-
dtowego dziatania X. Biegli stwierdzili u pacjentki obecnos¢ zbyt
gtebokich kieszonek dzigstowych oraz wskazali, iz zespolone ko-
rony protetyczne 23, 24, 25 sa kompletnie zniszczone, pofamane,
z3b ceramiczny uzupetniajacy luke po brakujacym zebie 26 jest
odtamany, pofamane sg takze wykonane uzupetnienia protetycz-
ne. Leczenie protetyczne, ktére podjeta pacjentka, nie przyniosto
oczekiwanych rezultatow, zas leczenie implantologiczne, z uwagi
na wadliwe wszczepienie implantdw, zakoriczyto sie catkowitym
niepowodzeniem. Biegly w swej opinii wskazat réwniez, iz celowe
bedzie usuniecie wszystkich implantéw, dokonanie augmenta-
¢ji w miejscach wymagajacych odbudowy kosci, wprowadzenie
implantéw znanego i sprawdzonego systemu i po zakoriczeniu
procesu osteointegracji, wykonanie uzupetnienia protetycznego
w postaci koron i mostow.

W Swietle tak brzmigcej opinii biegtych, oczywistym byto, iz pa-
cjentka w skutek nieprawidtowego leczenia zastosowanego przez
X poniosta szkode. Sad uznat, iz przyznane pacjentce odszkodo-
wanie musi uwzgledniac koszty, ktére pacjentka poniosta, pono-
si i ponosi¢ bedzie w przysztosci, dlatego tez konieczne stato sie
ustalenie przez Sad odpowiedzialnos¢ X na przyszfosc. Sad miat tu
na wzgledzie, przede wszystkim to, ze leczenie przeprowadzone
przez X zakonczyto sie niepowodzeniem i bedzie musiato zostac¢
przeprowadzone ponownie. Zwazywszy na to, ze nie ma pewno-
$ci, czy jakis lekarz podejmie sie jego przeprowadzenia z uwagi na
wczesniejsze dziatania pozwanego, polegajace na zastosowaniu
mato znanego systemu implantéw, Sad nie mdgt wyczerpujaco
ustali¢ zakresu skutkow szkody wyrzadzonej pacjentce przez sto-
matologa, gdyz mozliwym jest, ze na skutek dziatar X pacjenta
moze straci¢ swoje zdrowe zeby, jeszcze przed podjeciem kolej-
nego leczenia implantologicznego.

W zwiazku z tym, Ze istnieje realna mozliwo$¢ pogorszenia sie sta-
nu zdrowia pacjentki w przysztosci, X bedzie musiat ponies¢ za to
odpowiedzialnos¢!. Sad | instancji zasadzit od X na rzecz pacjentki
kwote 320.720 zt tytutem odszkodowania i zado$¢uczynienia tacz-
nie, gdzie kwota 120.720 zt stanowi odszkodowanie ptatne wraz
7 ustawowymi odsetkami od dnia 18 stycznia 2012 r. do dnia za-
ptaty. Wyrok Sadu I instancji - Sqdu Okregowego, na skutek ape-
lacji ztozonej przez pozwanego stomatologa, zostat zmieniony
w ten sposob, iz zmniejszono zasadzong pacjentce kwote. | tak, za-
sgdzono od pozwanego na rzecz pacjentkitacznie kwote: 242.720 2,
w tym kwote odszkodowania 92.720 zt oraz zado$¢uczynienia
w wysokosci 150.000 zt.

1 Stan faktyczny zostat przedstawiony na podstawie uzasadnienia wyroku Sadu

Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 30 stycznia 2014r. sygn. akt | ACa 623/12.
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Naruszenie praw pacjenta: prawa do informa-
Cji, prawa do $wiadczen medycznych udzielo-
nych z nalezyta starannoscig, do uswiadomio-
nej zgody oraz do dokumentacji medycznej.

Analizujac stan faktyczny sprawy oraz obowiazujgce ustawodaw-
stwo nalezy z calg stanowczoscig stwierdzi¢, iz stomatolog naru-
szyt szereg praw pacjentki. Wykonujac zawdd medyczny nalezy
mie¢ zawsze na uwadze koniecznos¢ przestrzegania praw pa-
cjenta.

Prawo do informagji

W przedmiotowe] sprawie lekarz naruszyt prawo pacjentki do in-
formacji w ten sposob, iz: przed wdrozeniem leczenia nie uzgod-
nit z pacjentkg zasad procedury chirurgicznej przy augmentacji
kosci i wprowadzaniu implantéw i nie poinformowat jej o zagro-
zeniach i ewentualnych powiktaniach zwigzanych z wszczepie-
niem implantow.

Ponadto, lekarz nie przedstawit pacjentce catkowitego planu le-
czenia, sposobu postepowania, orientacyjnego czasu leczenia
i nie poinformowat o celu wykonania rozlegtych uzupetnieni sta-
tych w szczece. Przepis art. 9 ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta wskazuje, iz: pacjent ma prawo do wszelkich
informacji o swoim stanie zdrowia, wynikach przeprowadzonych
badan, rozpoznaniu (diagnozie) i rokowaniu na przyszios¢. Powin-
noscig lekarza jest dokladne wyjasnienie pacjentowi proponowa-
nego sposobu diagnozowania i leczenia, f3cznie ze wskazaniem
stopnia ryzyka z tym zwigzanego. Informacje udzielone pacjen-
towi powinny wskazywa¢ przewidywane nastepstwa dla Zycia
i zdrowia pacjenta w przypadku zastosowania lub nie okreslonych
procedur medycznych. Lekarz powinien poinformowac pacjenta
0 skutecznosci i przydatnosci leczenia lub jego braku.

Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych
udzielanych z nalezytg starannoscia

Zardwno biegli, jak i Sad w przedmiotowe] sprawie stwierdzili, iz
lekarz nie powinien przed doprowadzeniem do wiasciwego pozio-
mu higieny jamy ustnej pacjentki podejmowac sie wykonania u niej
jakichkolwiek zabiegdw implantologicznych i protetycznych. Pomi-
mo stwierdzenia braku wiasciwej higieny jamy ustnej, szczegdlnie
w postaci znacznej ilosci ptytki nazebnej, zdecydowat sie jednak
na wykonanie skomplikowanych zabiegéw. Ponadto, stomatolog
nie monitorowat poziomu higieny jamy ustnej pacjentki w trakcie
kolejnych jej wizyt. Tym samym, pozwany lekarz utracit mozliwos¢
powotywania sie na przyczynienie pacjentki do powstania szkody
7 uwagi, na to, ze nie dbata o wiasciwa higiene jamy ustnej.

W przedmiotowej sprawie biegli stwierdzili, iz nieodpowiedni po-
ziom higieny jamy ustnej, ktory miat miejsce u pacjentki, dyskwa-
lifikowat jg do leczenia implantologicznego. Zignorowanie tego
parametru przez lekarza byto ewidentnym btedem medycznym.
W ocenie biegtych pacjentka wymagata kompleksowego leczenia
obejmujgcego postepowanie peridontologiczne, chirurgiczne
i protetyczne przez zespédt lekarzy o odpowiednich kwalifikacjach.
Majac na uwadze powyzsze, trzeba stwierdzi¢, Zze stomatolog
nie udzielit swiadczenia medycznego z nalezyta starannoscia, co
wiecej, dopuscit sie rozlicznych uchybiert w procesie leczenia
powodki, co skutkowato przypisaniem mu zawinienia w postaci
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co najmniej niedbalstwa w zakresie przeprowadzanych procedur
medycznych.

Prawo pacjenta do uswiadomionej zgody

W przedmiotowej sprawie Sad stwierdzit, iz: zgoda na zabieg me-
dyczny musi by¢ wyrazem rozeznanego stanowiska ,poinformo-
wanego uswiadomionego pacjenta”. Zgoda na zabieg medyczny
nie moze zosta¢ uznana za niewadliwg, jesli zostato naruszone
prawo pacjenta - gdy nie udzielono okreslonych informacji, m.in.
w zakresie stanu zdrowia i diagnozy, w zakresie alternatywnych
metod diagnostycznych i terapeutycznych, w zakresie skutecz-
nosci i przydatnosci proponowanego leczenia, czy w zakresie ry-
zyka zabiegu, a jesli istniejg alternatywne metody diagnostyczne
lub lecznicze wybdr jednej z nich nalezy do pacjenta. Aby pacjent
maogt dokonac swiadomego wyboru, musi zosta¢ poinformowany
o takich metodach.

W $wietle zebranego przez Sady obu instancji materiatu dowo-
dowego, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz zgoda wyrazona
przez pacjentke na zastosowane procedury medyczne byta zgoda
uswiadomiona. W sytuadji, gdy lekarz nie udzielit pacjentce infor-
macji, o zagrozeniach i ewentualnych powikfaniach zwiazanych
7 wszczepieniem implantow, nie mozna uznad, ze zgoda jej byta
niewadliwa.

Prawo do dokumentacji medycznej

Prawo do dokumentacji medycznej, zostato naruszone przez to,
7e na zadanie pacjentki, lekarz nie wydat jej kopii dokumentacji
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Coronal Macro Thread

Odleglos¢ miedzy zwojami
gwintu (0,8 mm) zapewnia
stabilizacje pierwotng
implantu w korowej czesci
kosci.

Powierzchnia S.L.A.

Umozliwia zachowanie wyso-
kiej stabilizacji pierwotnej,
blyskawicznie zwiekszajac
stabilno$¢ wtérng poprzez
silng ossecintegracje. Dzieki
temu system umozliwia
zastosowanie implantow
nawet w przypadku stabej
jakosci  tkanki  kostnej
pacjenta.

Wierzcholek

Zapewnia doskonalg stabilizacje
implantu zaréwno w przypadku
obcigzenia  natychmiastowego
jak i odroczonego.

www.profident.pl
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medycznej. Dopiero po interwencji Okregowego Rzecznika Od-
powiedzialnosci Zawodowej Lekarzy, dokumentacja zostata wy-
dana. Na podstawie art. 41 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. 0 zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, lekarz ma obowigzek prowadzenia
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Obowigzek
wydania pacjentowi dokumentacji medycznej wynika wprost
7 cytowanej juz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta. W tym miejscu nalezy wskaza¢, iz pacjent ma petne prawo
otrzymac swoja dokumentacje. Zaréwno jej oryginat za pokwi-
towaniem, jak i kopie czy tez odpis. W sytuacji, gdy pomiot me-
dyczny dysponuje elektroniczng dokumentacjg medyczng, moz-
liwe jest przekazanie dokumentacji na nosniku elektronicznym.
W 2017r, kiedy wejda w zycie przepisy wprowadzajgce obowigzek
prowadzenia dokumentacji w formie elektronicznej, zostang po-
szerzone sposoby przekazywania pacjentom oraz uprawnionym
instytucjom dokumentacji medycznej.

Podsumowanie

Zapisy dokonane w dokumentacji medycznej powinny po-
twierdzac, to iz prawa pacjenta byty przez lekarza respektowane.
W przedmiotowej sprawie tak jednak nie byto. W dokumentacji
medycznej pacjentki brakowato danych z wywiadu ukierunko-
wanych na leczenie implantologiczne, podczas gdy zwyczajowo
pacjent przed zabiegiem powinien by¢ poinformowany o proce-
durze implantologicznej oraz o koniecznosci zastosowania ostony
antybiotykowej. Na taka procedure pacjent przed zabiegiem musi
wyrazi¢ zgode. Brak tych zapisow jednoznacznie potwierdza to,
iz naruszono prawo pacjentki do informacji, a takze do podjecia
Swiadomej zgody co do zakresu leczenia.
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Funkcja Bioseal

Unikalne rozwigzanie mini-
malizujgce  utrate  kosci
brzeznej. Mikrokanaty zwiek-
szajg szczelnosc potaczenia
implantu z tkanka miekka
zapewniajgc  stabilnosé
wszczepu, chronige jedno-
czesnie przed przenikaniem
bakterii.

Gwint Magic Thread

Zaprojektowany w celu
uzyskania dlugoterminowej
wytrzymatosci na dziatanie
pionowych i poprzecznych
sit podczas Zucia. Ponadto
zapewnia integracje poprzez
wspomaganie stabilizacji
pierwotne;j.
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w komfortowym, dogodnie usytuowanym Centrum w Klelcach Hotel zapewni
doskonate warunki zaréwno do nauki jak i do odpoczynku. ©" '3

Tematyka tegorocznego Sympozjum bedzie obejmowac nowoczesne metody i techniki leczenia endodontycznego,
zagadnienia z dziedziny implantologii oraz endo-perio, a takze najnowsze osiggniecia w mikrochirurgii. Bogaty
program naukowy z pewnoscig zadowoli wszystkich Uczestnikéw, a przygotowane imprezy towarzyszace uatrakcyjnia
pobyt na konferencji.

Jestesmy dumni, ze $wiatowej stawy Wyktadowcy wpisali na state we wiasny harmonogram corocznych kongreséw,
program naszych grudniowych spotkan Pulp Fiction. W poprzednich latach wyktady i warsztaty prowadzone byty przez
uznanych specjalistéw w dziedzinie endodoncji i implantologii. Naszymi gos¢mi byli m.in.: Elisabetta Cotti (IT),
Marga Ree (NL), Frederic Barnett (USA), Giuseppe Cantatore (IT), Arnaldo Castellucci (IT), Gilberto Debelian (NOR),
Gianluca Gambarini (IT), Gary Glassman (USA), Syngcuk Kim (USA), Meetu Kohli (Indie), Samuel Kratchman (USA),
Francesco Maggiore (DE), Carl E. Misch (USA), Marius Steigmann (DE), Martin Trope (USA), Mitsuhiro Tsukiboshi
(Japonia), Jorge Vera (Meksyk). W tegorocznej edycji udziat wezma miedzy innymi: Arnaldo Castellucci (Wiochy),
Sashi Nallapati (Jamajka), Dorota Chojnacka, Tomasz Machan, Witold Jurczynski i Michat Jézwiak.

Szczegétowe informacje beda sukcesywnie zamieszczane na stronie: www.profident.pl
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Streszczenie

Artykut porusza temat rekrutacji do zespotu gabinetu stomatologicznego. Autor
opisuje jak nalezy przygotowac sie do rekrutacji: od podjecia decyzji o zatrud-
nieniu nowej osoby do stworzenia listy zasobéw i kompetencji, ktére zatrudniona
osoba ma posiadac, z podziatem na 3 grupy: wiedza/umiejetnosci, kompetencje
osobowosciowe oraz motywacja do pracy. Nastepnie autor przybliza zagadnienie
odpowiedniego prowadzenia rozmowy rekrutacyjnej w oparciu o model STAR.
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Na wstepie tego artykutu chcemy podzieli¢ sie fundamental-
na mysla zwigzang z rekrutacjg profesjonalnie przeprowadzona
rekrutacja, wybor wiasciwej osoby to co najmniej 70% sukcesu.
Efektywna rekrutacja to primus inter pares wérodd elementéw
wptywajacych na profesjonalny wizerunek dobrze zorganizowa-
nego gabinetu.

Przy okazji tematu rekrutacji zwracamy uwage na fakt, ze w ciggu
ostatnich lat wyraznie zmienity sie oczekiwania pacjentéw doty-
czace zachowan poszczegdinych oséb pracujgcych w gabinecie
stomatologicznym. Pocigga to za sobg koniecznos¢ weryfikadji
kryteriéw, ktorymi nalezy sie kierowac przy wyborze poszczegol-
nych oséb. Z badan kwestionariuszowych, jakie wykonalismy na
grupie 506 pacjentow w catej Polsce wynika, ze 79% badanych
0s0b uwaza, ze zachowanie rejestratorki i asystentki jest bardzo
wazne i wazne z punktu widzenia satysfakcji pacjenta z wizyty.
90% badanych uwaza, ze umiejetnosci interpersonalne lekarza
sq bardzo wazne i wazne z punktu widzenia satysfakcji pacjenta.
Jak wida¢, oczekiwania pacjentdw sg wysokie i dotycza rowniez
innych, niz tylko jakos¢ leczenia, aspektow wizyty. Jak wynika
z naszych badan ,Tajemniczy Pacjent” i z audytéw w wielu gabi-
netéw w catej Polsce, oczekiwania te stale rosng i w coraz wiek-

Abstract

The article discusses recruitment procedures for a dental surgery team. The au-
thor describes how to prepare for such a recruitment: from the moment the deci-
sion is taken to recruit a new person right up to drawing up a list of the qualities
and competencies the required employee should possess, divided into 3 groups:
knowledge/skills, personal competencies and motivation to work. The author than
addresses the question of how to properly conduct a recruitment interview based
on the STAR model.
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szym stopniu wptywajg na poziom satysfakcji pacjenta z wizyty. To
wszystko wptywa na kryteria wyboru oséb do pracy z pacjentem.
Jak zatem efektywnie przeprowadzi¢ ten tak wazny dla profesjo-
nalnego funkcjonowania gabinetu proces?
Profesjonalizm procesu rekrutacji, to w znacznym stopniu sztuka
przygotowania. Wiele oséb tego nie robi, jako Ze jest przekona-
na, ze dobrze wie, kogo chce zatrudnic¢, czujg to gdzies gteboko
W trzewiach’, jednak z trudem sg w stanie wymienic¢ cechy re-
krutowanej osoby na dane stanowisko. Jeszcze wieksze wyzwanie
stanowi dla nich stworzenie hierarchii tych cech. W konsekwen-
cji pobiezne okreslenie kryteridw i ich waznosci sprawia, ze nasz
umyst nie ma jasnych instrukgji, na co sie uwrazliwi¢ w trakcie
rozmowy rekrutacyjnej, nie ma odpowiedniego filtra, przez ktéry
moze analizowac rekrutowang osobe. W efekcie nie zadajemy od-
powiednich pytan i nie znajdujemy odpowiedzi na kluczowe kwe-
stie. Dodatkowo, rozmowa kwalifikacyjna to dynamiczny proces,
w ktérym bez jasno wytyczonego celu, fatwo ,pojs¢ z pradem” ina
korcu zdac¢ sobie sprawe z tego, ze po godzinie sympatycznego
kontaktu z drugim cztowiekiem wcigz nie za wiele o nim wiemy
oprécz ogdlnych stwierdzen typu byt mity”. W efekcie prowadzi
to do tego, ze np. zatrudniamy najlepsza z przestuchanych kandy-
datek, ktora okazuje sie, Ze jest co prawda bardzo zyczliwa, ale pa-
cjenci wchodza jej na gtowe, nie jest w stanie sprawnie zarzadzac
ruchem, a zatrudniona asystentka na kazdg uwage lekarza reaguje
obrazeniem sie. Tak jak mowilismy, oczekiwania pacjentdw rosna,
szczegdlne w obszarze tzw. w psychologii umiejetnosci miekkich.
Sq one trudniejsze w rozwoju i wymagdaja zaangazowania samego
zainteresowanego, jak i dos¢ mocno absorbujg czas przetozone-
go. Dlatego zdecydowanie zalecamy zrekrutowanie osoby, ktéra
posiada te kompetencje juz ,na wejsciu”.
Pierwszy etap przygotowania do rekrutacji polega na bardzo do-
kiadnym zwizualizowaniu sobie tego, w jaki sposdb osoba na tym
stanowisku ma pracowac, jaka ma byc¢ w kontakcie z pacjenta-
mi i w kontakcie z resztg cztonkdw zespotu. Nasze wyobrazenie
powinno by¢ bardzo szczegdtowe i powinno dotyczy¢ roznych
kontekstéw. Ten etap zadania bedzie dobrze wykonany, jezeli na
jego podstawie bedziemy w stanie doktadnie okresli¢ kompeten-
Cje i zasoby jakie musi posiadac zatrudniona osoba, by pracowac
wiasnie tak, jakbysmy tego od niej oczekiwali. Okreslajac kompe-
tencje dzielimy je na 3 gtéwne kategorie:
1. wiedza/doswiadczenie
2. kompetencje osobowosciowe/dopasowanie kandydata do
specyfiki gabinetu
3. motywacja (zaréwno do pracy na danym stanowisku, jak
i konkretnie w naszym gabinecie).

Okreslona wiedza i doswiadczenie przewaznie budzg najmniej
watpliwosci, s3 to zagadnienia, z ktdrych zgtebianiem osoby
prowadzace rekrutacje radzg sobie najlepiej. Nie zmienia to jed-
nak faktu, Ze odpowiedzenie sobie na pytanie dotyczace wiedzy
i dodwiadczenia jest kluczowym elementem rekrutacji. Minimum
ilu letnie doswiadczenie ma posiadac¢ zatrudniany lekarz? Jakie
dodwiadczenie ma w wykonywaniu okre$lonych zabiegdw, jaka
ilos¢ okreslonych prac wykonali, z jakim efektem? Czy wystarczy,
ze asystentka/higienistka bedzie po szkole, czy tez ma miec juz
doswiadczenie w pracy? Czy rejestratorka musi mie¢ wyksztatce-
nie wyzsze? Od odpowiedzi na te pytania powinnismy zaczac.
Nastepna kategoria to predyspozycje osobowosciowe. W przy-
padku rejestratorki wazne moga by¢ takie kompetencje jak:
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tatwos¢ nawigzywania kontaktu z drugim cztowiekiem, zdol-
nos¢ do budowania indywidualnych relacji w krétkim czasie,
pogodne usposobienie,
umiejetno$¢ zdyscyplinowania pacjenta, asertywnos¢ w sto-
sunku do niego,
wysoki poziom uporzadkowania i doktadnos¢ w pracy,
obstuga rzadzer\ biurowych,
umiejetnos¢ koordynadji kilku elementdéw jednoczesnie,
umiejetno$¢ wspdtpracy w zespole.

Jesli chodzi o higienistke czy lekarza, po weryfikacji wiedzy i do-

Swiadczenia istotne mogg byc:
umiejetnos¢ budowania reladji,
zdolnos¢ do postugiwania sie prostym jezykiem,
gotowos¢ do obrazowego przedstawienia pacjentowi jego
problemow, umiejetnos¢ wykonywania zdje¢ aparatem fo-
tograficznym - gotowos¢ do pracy z ekranem zewnetrznym,
umiejetno$¢ motywowania pacjenta, wzbudzania okreslo-
nych standw $wiadomosci i standw emocjonalnych
umiejetnos¢ budowania swojego autorytetu w oczach pa-
cjenta itd.

Lista kompetencji u kazdej z oséb prowadzacych praktyke moze
byc¢ inna; rézna moze byc tez ich hierarchia. Chce tutaj wyraznie
jeszcze raz zaznaczy¢, ze w momencie, gdy poziom danej kom-
petendji 7 tej kategorii u zatrudnionej osoby bedzie sie drastycz-
nie réznit od oczekiwanego, wspdtpraca 7 tg osobg, z duzg dozg
prawdopodobieristwa nie obedzie sie bez zgrzytéw. Lekarz, dla
ktérego motywowanie i edukowanie pacjenta nie ma szczegdl-
nego znaczenia, moze mie¢ spory problem z zastosowaniem sie
do obowigzujacych w danym gabinecie procedur, gdyz z per-
spektywy jego $wiata, nie bedzie w nich widziat szczegdlnego
sensu. Bardzo niesmiata, cicha i potulna asystentka nie zbuduje
w naturalny sposob swojej wtasnej relacji z pacjentem, a higienist-
ka myslaca o swojej roli bardziej w kategoriach ,pani od usuwania
kamienia" bedzie miata problem, by z wykorzystaniem kamery
prowadzi¢ z pacjentem rozmowe na temat jego nawykoéw do-
tyczacych codziennej higieny i ich konsekwendji. Oczywiscie nie
mowie, ze zmiany w tym zakresie nie s3 mozliwe. Doswiadcze-
nie jednak pokazuje, Ze bywajg one bardzo trudne dla obydwu
stron. Zdecydowanie stoimy na strazy stanowiska, ze lepiej szukac
dtuzej, przeprowadzi¢ kolejng rekrutacje, niz wybrac najlepsza ze
stabych i potem musie¢ sie z konsekwencjami tej decyzji zmagac
w codziennej pracy catego zespotu.

Ostatnig kategorie stanowi motywacja do pracy, zarowno do
pracy na danym stanowisku, jak i do pracy w naszym gabinecie.
Tak jak w przypadku lekarza badanie motywadcji do zawodu nie
ma szczegdlnego sensu (juz sam wysitek witozony w edukacje
przewaznie pokazuje, ze ona gdzie$ tam jest), bardzo istotne jest
zbadanie motywacji do pracy witasnie u nas i realizowania obo-
wigzujgcych w naszym gabinecie standardéw postepowania
7 pacjentem. Najczesciej na tym polu wynikaja nieporozumienia,
ktdre sa wynikiem pobieznie przeprowadzonego procesu rekruta-
dji, ktéry np. w przypadku lekarza sprowadza sie do skoncentrowa-
nia sie na ocenie wiedzy z pominieciem oceny cech 0sobowosci
i motywacji do realizacji standardow tego gabinetu.

Badanie motywacji jest niezwykle istotne takze w przypadku $red-
niego personelu, a szczegdlnie rejestratorki. Czesto mozemy dac
sie zwies¢ bardzo dobremu CV, ktére jasno pokazuje, ze kandy-
datka ma bardzo zréznicowane i ciekawe doswiadczenie oraz
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podejmowata w swoim zyciu wiele wymagajacych aktywnosc¢
zawodowych. W efekcie zadowoleni jg zatrudniamy, a ona po
3 miesigcach odchodzi z pracy... Tak, jak w przypadku lekarza zwra-
camy uwage na motywacje do pracy wiasnie u nas, tak w przypad-
ku rejestracji zalecamy uwrazliwienie sie na motywacje do pracy
na tym wiasnie stanowisku. Czy aby na pewno jest to to, co nasz
kandydat chce robi¢, czy tez moze by¢ to tylko krotki przystanek
na drodze do poszukiwania bardziej ambitnego zajecie...
Reasumujac, profesjonalne przygotowanie procesu rekrutacji na-
lezy zacza¢ od wypisania 5-10 kluczowych kompetencji i cech
osoby na rekrutowane stanowisko w kazdej z wyzej wymienio-
nych 3 grup. Warto takze uporzadkowac je na skali hierarchii i za-
stanowic sie, z czego ewentualnie mozna zrezygnowac, a co jest
absolutnie nienegocjowane. Co mozna rozwijac, a co bezwzgled-
nie powinna posiadac¢ wybrana osoba. Odpowiednio przeprowa-
dzony proces przygotowania powinien da¢ nam wyrazny obraz
oczekiwanych zachowari na danym stanowisku w réznych kon-
tekstach zawodowych.

Tak przygotowani mozemy podejs¢ do procesu rekrutacji. Bedzie
on polegat na ustaleniu, na jakim poziomie nasz kandydat posiada
dane zasoby i kompetencje - rozmowa rekrutacyjna ma na celu
stworzenie rzeczywistego obrazu danego kandydata. Tworzg go
odpowiedzi na zadawane pytania. Budowanie obrazu kandydata
sprowadza sie do zadawania mu pytan, ktére ukazuja poziom jego
kompetencji i wynikajgce z nich zachowania w okreslonych przez
nas kontekstach. Czesto osoby prowadzace rekrutacje zadajg py-
tania w rodzaju, ,Czy jest pani komunikatywna?”. Sa one bardzo
ogdlne, z géry wiemy, jaka odpowiedz otrzymamy, w zwigzku
Z czym one nic nie wnosza. Jak w takim razie pytac¢? Bardzo szcze-
gotowo uczymy tego na szkoleniach, na tamach tego artykutu po-
wiemy: KONKRETNIE. Oznacza to, ze nalezy zadawac pytania do-
tyczace danych zachowar, sytuadji, celem osadzenia rzeczonych
cech i przymiotéw, ktérych posiadanie nasz kandydat deklaruje.
Dobrze sprawdzajg sie pytania dotyczace konkretnych zdarzen,
gdzie dana cecha sie uwidocznita. Przydatnym narzedziem jest
tutaj model STAR, ktéry stanowi podstawe dziatania kazdego pro-
fesjonalnego rekrutera:

Znacznie lepiej jest zapyta¢ np. kandydatke na rejestratorke o sy-
tuacje, w ktérych musiata pracowac pod duzg presjg czasowa, do-
wiedzie¢ sie, co konkretnie musiafa robic i jakie przynosito to skutki.
Da nam to catkiem konkretny oglad na to, na ile jej definicja dobrej
pracy pod presja jest podobna do naszej oraz na ile rzeczywiscie
aktywnosci, ktére podejmowata pozwalajg na stwierdzenie, ze
radzi sobie na wystarczajgcym poziomie w tego typu sytuacjach.
Zadawalanie sie deklaracjami przewaznie nie ma wiekszego sen-
su i niewiele wnosi do rozmowy. W zwiazku z tym, serdecznie za-

Situation - sytuacja (w jakiej sytuacji..?)

Task - zadanie (na czym dokladnie polegato
pani/pana zadanie...?)

Action - dziatanie (co pani zrobita...?)

Result - rezultat (jaki byt efekt...?)

&
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checamy do spojrzenia na liste sporzagdzonych kompetencji na
dane stanowisko i zastanowienie sie, jak mozna sie o nie zapytac
przywotujac konkretne sytuacje — czy to z poprzedniego miejsca
pracy, czy z jakiegokolwiek kontekstu. Dobrym sposobem jest
takze prosba o ocene poziomu danej kompetencji na skali 1-10,
a nastepnie poproszenie o uzasadnienie takiej, a nie innej oceny,
powotujac sie na konkretne zdarzenia. Czesto moze sie okazac, ze
druga osoba deklaruje posiadanie niezliczonej liczby przymiotow,
a proszona o podanie przykfaddw takich a nie innych zachowan
nie wie co powiedziec.

Drugg skuteczng strategia jest nie tyle pytanie sie o to, jak byto
w przesziosci, a przedstawianie kandydatowi konkretnych przy-
padkow, konkretnych sytuacji z prosba o przedstawienie tego,
jakby sie wtedy zachowat. Bardzo skuteczne sg wszelkie pytania
typu ,Co by pan/pani zrobita, gdy..?" (np. w przypadku rekrutacji
na stanowisko rejestratorki Jakby sie pani zachowata, gdyby pa-
¢jent po raz trzeci nie przyszedt na umowiong wizyte?, Co by pani
zrobita, gdyby pacjent po wizycie zaczat gtosno zgtaszac obiekcje
co do ceny?, Jak poradzitaby sobie pani z ptaczacym 5-latkiem
w poczekalni?, Jakby pani zareagowata, gdyby przez telefon pa-
¢jent powiedziat, ze sie do nas nie umowi, bo mamy za drogo?).
Pozwala to na okredlenie potencjatu danej osoby nawet w mo-
mencie, gdy wczedniej nie pracowata na stanowisku tego typu —
pokazuje jej podejscie do pracy i tez jej wiasny pomyst na to, jak
powinna wygladac jej rola zawodowa i jakie zachowania powinna
reprezentowac.

W efekcie, po rozmowie rekrutacyjnej powinnismy posiadac jasny
i konkretny obraz poziomu cech wystepujacych u kandydata, kté-
re wczesniej okreslilismy jako kluczowe. Na ich podstawie budu-
jemy sobie obraz zachowan i postepowania naszego kandydata
w okreslnych przez nas jako wazne kontekstach zawodowych.
Poréwnujemy ten obraz z obrazem kandydata idealnego. W opar-
ciu o réznice i podobienstwa miedzy tymi dwoma obrazami be-
dziemy mogli podja¢ odpowiednig decyzje. Zdaje sobie sprawe
Ztego, ze proponowany przeze mnie sposob prowadzenia rekru-
tacji moze zajac wiecej czasu, podczas przygotowania i samej re-
krutacji, jednak zdecydowanie uwazam, ze jest to najszybszy spo-
sob pozyskania odpowiedniej osoby do zespotu. Pomaga unikngc
wielu bteddw, ktdre kosztujg znacznie wiece]. Proces przygoto-
wawczy tworzy sie raz i w przypadku nastepnej rekrutacji moz-
na wyciagnac¢ wrecz ,gotowca”. Po drugie, oszczedza sie czas
juz pdzniej. Wdrazanie nowoprzyjetej, umiejetnie zrekrutowanej
osoby trwa krécej, nie wymaga ona tak duzej uwagi z naszej stro-
ny, nie tracimy czasu i energii na trudne rozmowy z personelem,
z ktorych zdaje sie mato co wynikac i... nie musimy za jaki$ czas od
nowa wprawiac catej rekrutacyjnej machiny w ruch, gdyz mamy
staty, dobrze dobrany i sprawnie pracujacy personel, czego szcze-
rze Pafistwu zyczymy.

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014




PSI-

Polskie Stowarzyszenie
Implantologiczne

MIEDZYNARODOWE CERTYFIKATY UMIEJETNOSCI
IMPLANTOLOGICZNEJ

nictwa w

Implantologi pod war ¢ ryteriow wstepny
ilosci udokumentowanych przypadkéw implantologicznych, nalezy
1 PSI, DGOl oraz ICO.
www.psi-icoi.pl; tel. 32 2

Szczegodtowy harmonogram i procedura
przygotowania do egzaminu
www.psi-icoi.pl

Certyfikat Umiejetnosci — Implantolog
Fellowship

+ 2 lata doswiadczenia w implantologii

- 4 lata po ukonczeniu studiow

+ 2 lata cztonkostwa w PSI/DGOI/ICOI

- wykaz przynajmniej 50 wszczepionych implantéw lub 20 przypadkéw, w ktérych zasto-
sowano leczenie kosci szczek metodami implantologicznymi

- doktadna dokumentacja fotograficzna 10 z nich

- prezentacja w programie powerpoint, keynote, pdf (max. 10 zdje¢ dokumentujgcych
1 przypadek

Certyfikat Umiejetnosci — Implantolog
Ekspert ds. implantologii stomatologicznej
Diplomate

+ 4 lata doswiadczenia w implantologii

« 6 lat po ukonczeniu studiéw

- 2 lata cztonkostwa w PSI/DGOI/ICOI

+wykaz przynajmniej 200 wszczepionych implantéw lub 70 przypadkdw, w ktérych zasto-
sowano leczenie kosci szczek metodami implantologicznymi

- dokfadna dokumentacja fotograficzna 10 z nich

- prezentacja w programie powerpoint, keynote, pdf (max. 10 zdje¢ dokumentujacych
1 przypadek)
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1. KONFERENCJA POLSKIEGO TOWARZYSTWA PERIODONTOLOGICZNEGO Perio 2014

1 Konferencja PTP oraz Sekcji Periodontologii PTS odbyta sie
28 marca 2014r. w warszawskim hotelu Marriott. Chociaz Polskie
Towarzystwo Periodontologiczne powstato dopiero w ubiegtym
roku, to juz pierwsza konferencja, jakg zorganizowato okazata sie
wielkim sukcesem nie tylko frekwencyjnym. Znakomity program
I najwieksze nazwiska wspotczesnej Swiatowe] periodontologii
zaowocowaty przyjazdem prawie 200 uczestnikéw i komple-
tem na sali wyktadowej oraz na warsztatach, w czasie ktérych
prof. Mariano Sanz z Universidad Complutense de Madrid popro-
wadzit szkolenie praktyczne z zakresu plastycznej chirurgii $lu-
zéwkowo-dzigstowej, a prof. Eli Friedwald z Tel Avivu wprowadzit
w tajemnice sterowanej regeneracji kosci (GBR) i postepowanie
7 tkankami w nowoczesnej implantologii stomatologiczne).

Konferencji towarzyszyta sesja plakatowa dotyczaca periodon-
tologii i chordb btony $luzowej jamy ustnej, a Zarzad PTP zwotat
Konferencje Prasowa, aby zwréci¢ uwage nie tylko branzowych
medidw na problemy, jakie niesie z sobg zaniedbanie profilaktyki
w zakresie periodontologii. Programowi naukowemu tradycyjnie

towarzyszyta wystawa firm.

A
prof. R. Gruszka

WYKLADY

prof. Renata Gorska, prezes PTP, Warszawski Unwersytet Medyczny
Niechirurgiczne a chirurgiczne leczenie choréb przyzebia. Kon-
cepcje poznzne i niepoznane

prof. Mariano Sanz, Uniwersytet Complutense, Madryt—
Obecne i przyszte podejscie do regeneradji przyzebia

prof. Serge Dibart, Uniwersytet Bostorski
Nowe opcje lecznicze: Piezocision w kompleksowym leczeniu
multidyscyplinarnym

prof. Frank Weiland, Szkofa Dentystyczna w Wiedniu
Potgczenie Perio-Orto:  sposoby leczenia  ortodontycznego
w przypadkach periodontologicznych

prof. Phoebus Madianos, Uniwersytet Ateriski
Diagnostyka i leczenie periimplantitis
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SESJA IMPLANTOLOGICZNA PODCZAS TARGOW KRAKDENT

Juz po raz czwarty podczas marcowych Targow Krakdent odby-
ta sie Sesja Implantologiczna organizowana przez dra Grzegorza
Zietka z Krakowa. 8 marca w catodniowym kursie wzieto udziat
ponad stu lekarzy.

W ramach dziatalnosci Klubu Aktywnego Implantologa PSI
dr Grzegorz Zietek zaprosit swoich kolegdw implantologdw, reno-
mowanych wykfadowcdw oraz zaprzyjaznione firmy do wziecia
udziatu w Sesji Implantologicznej na tegorocznym Krakdencie.

W przerwie miedzy zakupami i spotkaniami towarzyskimi zaintere-
sowani implantologig i implantoprotetyka lekarze dentysci mogli
wzigc udziat w catodniowym kursie, nad ktdrym honorowy patronat
objeto Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne. Patronat naukowy
sprawowat prezydent PSI dr Mariusz Duda, natomiast “Implantolo-
gia Stomatologiczna” byfa patronem prasowym.

Nad wysokim poziomem merytorycznym czuwat Komitet Naukowy
w osobach prof. zw. dr hab. n. med. Ryszarda Koczorowskiego, prof.
zw. dr hab. n. med. Macieja Romanowicza, prof. zw. dr hab. n. med.
Joanny Wysokinskiej-Miszczuk, lek. med. lek. dent. dr hab. n. med.
Krzysztofa Osmoliidra n. med. Andrzeja Szwarczyriskiego.

WYKLADY
drn. med. Andrzej Szwarczynski, M.Sc., Diplomate ICOI
Zastosowanie implantéw SPI Thommen Medical w réznych sytu-
acjach klinicznych oraz matoinwazyjne podniesienie dna zatoki

szczekowej

lek. dent. Grzegorz Zietek, Diplomate ICOI

Procedury augmentacyjne — kiedy, jaki materiat i implant powinni-
Smy uzy¢, aby osiggnac sukces

Implantologia Stomatologiczna [PSI Implant Dentistry rok V nr 2 (10) 2014

dr n. med. Mariusz Duda, Diplomate ICOI

Most czy overdenture - mozliwosci i ograniczenia przy catkowite]
odbudowie implantoprotetycznej tukéw zebowych

prof. dr Gabriele Edoardo Pecora, D.M.D., D.D.S

Ekstremalne uproszczenie w nawigacji implantologicznej - tech-
nika FLYONE

prof. dr Darko Bozi¢

Implantacja natychmiastowa — czy s jakies korzysci? Kiedy, jak
i dlaczego?

lek. dent. Jerzy Szymczak, Diplomate ICOI

Dystrakcja pozioma waskiego wyrostka zebodotowego 7z jedno-
czesng implantacja - opis przypadkdw

dr n. med. Hubert Kubica

Implantacja natychmiastowa w trudnych warunkach kostnych.
Jak osiggna¢ estetyke w warunkach zaawansowanej choroby
przyzebia.
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12. KONGRES PTS

Juz po raz 12. odbyt sie Kongres Stomatologdw Polskich, ktory co
pie¢ lat organizuje Polskie Towarzystwo Stomatologiczne. Tym

razem kilkuset stomatologdw spotkato sie w aulach Collegium
Maximum Uniwersytetu Jagiellonskiego w dniach 9-12 kwietnia
w Krakowie.

Motto, ktdre przedwiecato programowi - ,\Wszyscy jestesmy pota-
czeni” - byto realizowane zaréwno pod wzgledem programowym,
jak i towarzyskim. Zadna z dyscyplin stomatologii nie mogta czu¢
sie pominieta, a zwrdcenie uwagi na multidyscyplinarne podej-
scie do leczenia pacjentéw powinno zaowocowac w codziennej
praktyce lekarskiej, nie tylko wérod stomatologdw.

Obrady naukowe zainaugurowafa sesja ,Wspotczesna medycyna
wobec wymagar\ stomatologii. Najwieksze osiggniecia dziedzin
stomatologii ostatnich 5 lat i ten kierunek byt konsekwentnie re-
alizowany podczas trzech dni prelekgcji. Przedstawiciele wszystkich
specjalizacji mogli zaprezentowac osiggniecia swoich osrodkdw
i zapoznac sie najnowszymi wynikami badan, realizowanych aktu-
alnie w Polsce i Europie.,

Jednym z waznych elementéw Kongresu, byta debata na temat
stanu zdrowia jamy ustnej Polakdw, zakonczona popisaniem de-
klaracji w sprawie podjecia dziatan w tym zakresie. Podkreslano
szczegdlne znacznie stomatologii dzieciecej, a takze dziatan pro-
filaktycznych i edukacyjnych we wszystkich grupach wiekowych.

Intensywnym obradom naukowym towarzyszyt bogaty program
wieczornych spotkari w bardziej kameralnym gronie.

Pierwszego wieczoru, po uroczystej inauguracdji Kongresu w Te-
atrze im. Juliusza Stowackiego, przedstawiono wyniki sprawoz-

dawczo-wyborczego Walnego Zebrania PTS, podczas ktdrego

PATRONAT:
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na stanowisko Prezydenta PTS, na kolejng kadencje wybrano
prof. Barttomieja W. Lostera.

W czwartek niecodzienng przyjemnoscig byta mozliwos¢ spedze-
nia wieczoru w Sukiennicach, gdzie w Galerii Polskiego Malarstwa
i Rzezby XIX wieku zaserwowano uroczystg kolacje, a w pigtek
na nadzwyczajnym posiedzeniu, w podziemiach krakowskiego
Rynku zebrali sie cztonkowie Akademii Pierre Faucharda. Podczas
uroczystej Gali prezydenci wszystkich towarzystw stomatologicz-
nych zostali uhonorowani pamigtkowa statuetka z okazji 12. kon-
gresu PTS. Mito nam rowniez poinformowac, ze 1.wiceprezydent
PSI prof. zw. dr hab.n.med. Ryszard Koczorowski otrzymat tytut
honorowego cztonka PTS.

Zgodnie z tym, co zapowiadali organizatorzy, 12. kongres PTS
byt okazjg do podsumowania rozwoju polskiej stomatologii oraz
dziatalnosci szkoleniowej w okresie minionych pieciu lat, a przede
wszystkim wytyczeniem realnego celu, do ktérego powinna ona
zmierzac.

|

Prof. B. Loster, prof. A. Wojtowicz, dr Suliborski, dr J. Zbozen,
dr M. Duda
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Prowadzacy: Prof. dr Markus Hirzeler

Kontakt: Marcin Mitkowski (s
+48 609 929 691

CONNECTING SCIENCE™

Excellence in Implantology

Zaawansowany kurs z zakresu technik chirurgicznych oraz implantologii estetycznej

Prof. Markusa Hiirzelera
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KORZYSCI Z CZEONKOSTWA w PSI

AFILIACJAW MIEDZYNARODOWYCH
ORGANIZACJACH ICOI | DGOI

“The International Congress 24510

0[ Oral J"‘PI‘””OIOQ"S‘S Membership Certificate Certyfi kat

dedicated o the adancement of oral implaniology worldwide

rtifiestha isto contymot

pliirivieiodesivi by ek, stom. JAN KOWALSKI
B Vi 2013

certyfikat potwierdzajacy cztonkostwo w DGO

certyfikat potwierdzajacy cztonkostwo w PSI

certyfikat potwierdzajacy cztonkostwo w ICOI

program ubezpieczeniowy przygotowany specjalnie dla lekarzy implantologow
POMOC prawna w razie problemow zawodowych

wzor zgody na przeprowadzenie zabiegu implantologicznego

PRENUMERATA CZASOPISM:

"Stomatologia Wspotczesna'- 6 numerow w roku
“‘Implantologia Stomatologiczna” - 2 numery w roku
Jmplant Dentistry” ICOI - 6 numerdw w roku

,Zeitschrift Fur Orale Implantologie” DGOI - 4 numery w roku

preferencyjne warunki udziatu w kongresach PSI/ICOI/DGOI
mozliwos¢ udziatu w szkoleniu Curriculum Implnatologii
mozliwos¢ przystapienia do Egzaminu Umiejetnosci
mozliwos¢ wykupienia dostepu do aktywnego korzystania z platformy dentalxp w pakiecie premium na
preferencyjnych warunkach

www.psi-icoi.pl




5. KONGRES
BEGO IMPLANT
SYSTEMS

Cena dla czionkéw PSI oraz 0SIS:
1290 zt
Cena regularna:

1490 zt

Informacje i zapisy tel. 501748430
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DIGITAL DENTAL SOLUTIONS DENTAL

POZNA] PR 00 3D

WSZECHSTRONNY POLUBISZ

- Szerokie, optymalne pole
obrazowania (od 4 cm x 4 cm
azdo 8 cm x 9 cm)

- Sensor najnowszej generacji 4T CMOS
- doskonata jakoS¢ w rozdzielczoSci
do 75 pm

. NAJWYZSZA JAKOSC
W KORZYSTNE] CENIE

3D DLA KAZDEGO!
Poznaj najnowszy tomograf CS 8100 3D

Wiemy jak wielu, stomatologéw czekato na tomografie dopasowang do ich codziennej pracy. System o niewielkich
rozmiarach, wysokiej jakosci, optymalnym polu obrazowania i w rozsagdnym budzecie. Z CS 8100 3D systemy
obrazowania 2D/3D zyskujg dzi$ nowy wymiar. Poznaj najnowszy, wielofunkcyjny Tomograf 3D CBCT, ktoéry
zaprojektowalismy w oparciu o potrzeby wiekszosci praktyk. Odliczanie zakofczone. Nowa jakos¢ 3D jest faktem.

Szerokie, optymalne pole obrazowania (od 4 cm x4 cm az do 8 cm x 9 cm)

Sensor najnowszej generacji 4T CMOS - doskonata jakos¢ w rozdzielczosci do 75 um

Szeroki wybér programéw anatomicznych dopasowanych do budowy pacjenta

Wyjatkowo fatwe i intuicyjne pozycjonowanie pacjenta, btyskawiczna akwizycja i niska dawka
Profesjonalne wsparcie serwisowe, szkoleniowe i doradcze

Optident

Optident jest Wytgcznym Dystrybutorem Carestream Dental w Polsce.
Optident S. J., 53-032 Wroctaw, ul. Jezdziecka 12, tel. 71 781 84 62, 501 242 101




