
Szanowni Państwo,

Z przyjemnością oddaję Państwu kolejny numer 
“Implantologii Stomatologicznej”, w którym tra-
dycyjnie już publikujemy nie tylko artykuły kli-
niczne, ale i staramy się zaprezentować bieżące 
sprawy Stowarzyszenia. 

Od wydania ostatniego numeru czasopisma 
liczna grupa członków PSI uczestniczyła w XXXII  
Światowym Kongresie ICOI  w Berlinie, konse-
kwentnie realizujemy program Curriculum Im-
plantologii oraz Curriculum dla Higienistek i Asy-
stentek Implantologicznych.

Początek roku również zapowiada się aktywnie. Szczególnie polecam Państwa uwadze  Międzyna-
rodową Sesję Implantologiczną PSI podczas Targów Krakdent. Tym razem wyjątkowa okazja - po raz 
pierwszy w Polsce panel wykładowy Columbia University College of Dental Medicine - wykłady live 
stream video z Nowego Jorku a także na żywo w Krakowie wraz z doskonałym gronem międzynaro-
dowych wykładowców. 

Zapraszam także  do udziału w Konferencjach, które PSI i „Implantologia” obejmują  patronatem na-
ukowym  i prasowym: Konferencji Perio 2016 w Warszawie, całodniowej Sesji prof. Marcusa Hurzellera 
czy Kongresie Bego Semados i 12. CEIA, które odbędą się w październiku.

W grudniu natomiast odwiedzi nas dr Konstantinos Valavanis, który poprowadzi Weekend Międzyna-
rodowy Curriculum Implantologii oraz warsztaty dla kandydatów zamierzających przystąpić do egza-
minów międzynarodowych umiejętności implantologicznych w roku 2017 podczas 10 Kongresu PSI 
w Krakowie w czerwcu. 
         

                                  Redaktor Naczelny
          dr n. med. Mariusz Duda
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Tym razem nie wystawa CEDE, ale Doroczny Światowy Kongres 
Stomatologiczny FDI będzie wydarzeniem, na które we wrześniu 
(7-10) będą zwrócone oczy kilkunastu tysięcy przedstawicieli 
branży stomatologicznej. Wydarzenia łączy jedynie fakt, że odby-
wają się w Poznaniu. 
Kongres FDI w Polsce odbędzie się po raz pierwszy, i jak podkre-
ślają znawcy tematu, nienależnie od osiągniętego sukcesu, szyb-
ko się to nie powtórzy. Nie dlatego, że FDI, czyli organizacja, która 
udzieliła franczyzy organizatorom, ma coś przeciwko Polsce, ale 
dlatego, że lista oczekujących na status gospodarza takiej imprezy 
jest bardzo długa. 
Kongres FDI w Poznaniu będzie 104. edycją w historii. Nie można 
porównywać go do żadnej z krajowych imprez wystawienniczych 
dla branży dentystycznej. Powodów jest co najmniej kilka. 
Po pierwsze, Kongres FDI ma wyjątkowo międzynarodowy cha-
rakter. Nawet 50 proc. wszystkich uczestników stanowią goście  
z zagranicy, a statystyki te potwierdzają się niezależnie od tego czy 
Kongres odbywa się w Europie, Azji czy obu Amerykach. Oznacza 
to, że program naukowy – najistotniejszy element każdego Kon-
gresu – musi być „uszyty” z myślą, zarówno o lekarzu dentyście, 
techniku i higienistce z Łodzi, Bazylei, Dubaju czy Sydney. W pracę 
nad jego opracowaniem zaangażowane są Komitety Edukacyjne 
– krajowy (pod przewodnictwem prof. Marzeny Dominiak) i „mię-
dzynarodowy”, skupiony wokół FDI. W programie znajdzie się ok. 
100 sesji naukowych (dodatkowo sesje ustne i posterowe), które 
poprowadzi ponad 100 wybitnych specjalistów. Będą również 

Kongres FDI, czyli wielka stomatologia w Poznaniu

całodniowe kursy i praktyczne warsztaty. Szczegółowe informacje 
(wstępny program, lista wykładowców, panel do rejestracji) do-
stępne są na www.fdi2016poznan.org.
Po drugie, choć Kongresowi towarzyszy Światowa Wystawa Sto-
matologiczna (World Dental Exhibition), to tylko w pewnym stop-
niu przypomina, te które znają polscy stomatolodzy. Dużą część 
wystawców (nawet 60 proc.) będą stanowili przedstawiciele myśli 
technologicznych praktycznie z całego świata. Część producen-
tów będzie skupiona w tzw. pawilonach krajowych, specjalnie 
oznakowanych, tak, aby nikt nie miał wątpliwości z jakiego kraju 
sprzęt właśnie testuje. W takim samym pawilonie będą usytuowa-
ni producenci (nie mylić z dystrybutorami) z Polski. Co ważne, do 
stolicy Wielkopolski przyjadą reprezentanci firm stomatologicz-
nych z całego świata w poszukiwaniu partnerów do eksploracji 
rynków Europy Centralnej czy Europy Wschodniej. Wejście na wy-
stawę jest bezpłatne dla wszystkich zainteresowanych po wcze-
śniejszej rejestracji.
Po trzecie, Kongres FDI to wydarzenie, które corocznie gromadzi 
kilkanaście tysięcy osób. Według szacunków do Poznania przyje-
dzie ok. 15 tys. osób. Nie warto zwlekać więc z rejestracją noclegu. 
Organizatorzy zarezerwowali wstępnie część pokoi w hotelach 
dla potrzeb Wystawców oraz uczestników. Rezerwacji w ramach 
tej puli można dokonywać korzystając z platformy WTC Poznań 
(dostępna na stronie internetowej Kongresu w zakładce Hotele). 
To najtańszy i najskuteczniejszy sposób, tym bardziej, że nie trze-
ba rejestrować się na Kongres, aby zarezerwować nocleg. 
Po czwarte, w ramach Kongresu FDI odbywają się obrady Świato-
wego Parlamentu Stomatologicznego. Wprawdzie udział mogą 
w nich wziąć jedynie delegaci (Polskę reprezentować będą sto-
matolodzy z PTS i NRL), ale właściwie każdy jest beneficjentem 
decyzji podejmowanych w ramach międzynarodowej debaty.   
W ostatnich latach działania delegatów w dużym stopniu przyczy-
niły się m.in. do dostrzeżenia, m. in. przez WHO, że choroby nieza-
kaźne mają takie same czynniki ryzyka jak choroby jamy ustnej.
Łukasz Sowa, rzecznik prasowy Kongresu FDI

I D E E  W  I M P L A N T O L O G I I
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Prezentacja Ośrodka Curriculum Implantologii

8.weekend, Kraków
Ziętek Clinic
Piezochirurgia i procedury augmentacje

Z drem Grzegorzem Ziętkiem rozmawia red. Monika Zmuda

kierownik ośrodka lek. dent. Grzegorz Ziętek, DICOI

Monika Zmuda - Do kogo, Pana zdaniem, przede wszystkim ad-
resowane jest Curriculum Implantologii?

Grzegorz Ziętek - Curriculum Implantologii skierowane jest do 
lekarzy chcących rozpocząć przygodę z implantologią. Szczegól-
nie tych, którzy wcześniej nie mieli żadnego doświadczenia w tej 
dziedzinie. Curriculum umożliwia zdobycie podstawowych umie-
jętności, dzięki którym można poprawnie wprowadzić wszczepy 
w większości przypadków. 
Adepci szkolenia uzyskują podstawową wiedzę również z zakresu 
zabiegów augmentacyjnych, dzięki czemu po zakończeniu szko-
lenia potrafią po pierwsze poprawnie zakwalifikować pacjenta, po 
drugie właściwie zaplanować leczenie.  

MZ - Jak Pan oceniają ideę kształcenia z zakresu implantologii 
stomatologicznej w kilku ośrodkach szkoleniowych?

GZ - Implantologia jest młodą i dynamicznie rozwijającą się dzie-
dziną. Zdarza się że niektóre procedury, teorie ulegają dezaktuali-
zacji bardzo szybko. Jest to związane z ciągłym rozwojem tech-
nologicznym. Kształcenie w kilku ośrodkach umożliwia zdobycie 
spojrzenia na ten sam problem z różnych perspektywy. 
Poza tym, jak każda nauka medyczna, wymaga posiadania swo-
jego nauczyciela, przewodnika. Kształcenie w różnych ośrodkach 
umożliwia wybór najlepszej drogi według każdego z uczestników. 

Dlatego też uważam, że jest to jedna z najlepszych metod kształ-
cenia, sprawdzona zarówno w Polsce jak i za granicą.

MZ - Czym charakteryzuje się Pana ośrodek?

GZ - W moim ośrodku skupiam się na procedurach augmenta-
cyjnych tkanek twardych. Staram się pokazać jak postępować 
najmniej traumatycznie i inwazyjnie jak jest to możliwe. Takim 
podejściem przekazuję jak unikać potencjalnych powikłań i nie-
powodzeń, a tym samym niezadowolonych i nieszczęśliwych 
pacjentów.  Poza technikami augmentacyjnymi tkanek twardych 
szczególne zainteresowanie poświęcam piezochirurgii. Jest to 
nowatorskie podejście, które umożliwia delikatne, mało trauma-
tyczne operowanie i szybsze gojenie tkanki kostnej.

MZ - Doktorze, co jest najważniejsze w zajęciach z zakresu piezo-
chirurgii i procedur augmentacyjnych?

GZ - Po pierwsze nauka właściwego kwalifikowania pacjenta 
do zabiegów augmentacyjnych. Po drugie nauka jak najmniej 
traumatycznego postępowania zarówno z tkanką kostną jak  
i tkankami miękkimi.
Jeśli chodzi o piezochirurgię to najważniejsze jest nauczenie się 
właściwego operowania, pracy urządzeniami PIEZO. Urządzenia 
te wymagają zmiany sposobu pracy, ale jeżeli już nauczymy się 
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nimi pracować, będziemy bardziej delikatni, pacjenci nie będą 
cierpieć po naszym działaniu, a przez to będą bardziej zadowo-
leni. Nie bez znaczenia jest również szybkość pracy, a urządzenia 
niektórych producentów umożliwiają równie szybką pracę jak kla-
sycznymi rotacyjnymi urządzeniami chirurgicznymi.

MZ - Czy w ośrodku prowadzone są zajęcia praktyczne? Jeżeli 
tak, to jak one przebiegają?  
  
GZ - Ideą szkolenia Curriculum Implantologii jest szkolenie teo-
retyczne. Ze względu na odpowiedzialność za pacjenta nie ma 
możliwości, aby w prywatnych klinikach można było prowadzić 
zabiegi in vivo przeprowadzane przez kursantów.
W moim ośrodku prowadzimy ćwiczenia fantomowe z użyciem 
urządzeń PIEZO. Prawda jest taka, że praca tymi urządzeniami na 
fantomach zwierzęcych jest o wiele trudniejsza niż na pacjencie. 
Jeżeli uczestnicy opanują pracę na zajęciach, to bez problemu da-
dzą sobie radę kiedy będą operować pacjenta.

MZ - Co nam, jako organizatorom, a co kursantom dają prezen-
tacje sponsorów i ich udział  w szkoleniu?

GZ - Prezentacje sponsorów są nieodzowną częścią naszego 
szkolenia. Dzięki ich prezentacjom uczestnicy szkolenia poznają 
różnice w systemach implantologicznych, a przez to mogą wy-
brać system implantologiczny, który według nich jest najlepszy.  
Nam organizatorom sponsorzy dają możliwość ciągłego kontaktu 
z nowymi rozwiązaniami, jak również poznanie oferty konkurencji.

MZ - Jako, że sam Pan był uczestnikiem jednej z pierwszych edy-
cji Curriculum Implantologii PSI, proszę więc powiedzieć, jakie są 
Pana wrażenia jako absolwenta i czym one się różnią od nowej 
perspektywy wykładowcy i organizatora kursu?
 
GZ - Minęło już trochę czasu od kiedy ukończyłem Curriculum 
Implantologii Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego. Bę-
dąc uczestnikiem, byłem pod wielkim wrażeniem umiejętności, 
wiedzy i zaangażowania wykładowców i ich zespołów organiza-
cyjnych. Obecnie sam staram się stanąć na wysokości zadania i nie 
zawieść uczestników. Muszę przyznać, że chociaż prowadziłem 
już wiele kursów, to weekendy Curriculum zawsze będą dla mnie 
wyzwaniem. Wymagają perfekcyjnego przygotowania meryto-
rycznego i logistycznego, zarówno ode mnie, jak i od personelu 
mojej kliniki.
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4 grudnia 2015 r. w krakowskim hotelu  Best Western Premier od-
była się kolejna edycja egzaminu teoretycznego Curriculum Im-
plantologii PSI. 

W tegorocznej edycji Curriculum wzięło udział 34 lekarzy i wszyscy 
przystąpili do egzaminu końcowego, który zdali pomyślnie.

Już od  kilku lat wyróżnieni zostają też lekarze, którzy najlepiej zda-
li egzamin praktyczny i w tym roku byli to: dr n.med. Magdalena 
Malczyńska-Kocinska, dr Radosław Bonowicz, dr Michał Młynar-
czyk, dr Maja Rakowska, dr Mieczysław Silkiewicz, dr Leszek Bury,  
dr Piotr Gerreth, dr Lidia Kittel, dr Joanna Paszkowska.

W skład Komisji Egzaminacyjnej weszli: prof. dr hab. Ryszard Ko-
czorowski, prof. dr hab. Joanna Wysokińska-Miszczuk, prof. dr hab. 
Maciej Romanowicz, dr hab. Krzysztof Osmola,  dr n.med. Mariusz 
Duda, dr n. med. Andrzej Szwarczyński, dr n.med. Dariusz Pituch, lek.
dent. Bożena Kalmuk, lek. dent. Elżbieta Krężlik, dr Grzegorz Ziętek.

Uroczysta ceremonia wręczenia certyfikatów Curriculum Implan-
tologii PSI/ICOI/DGOI 2014/2015 oraz tablic potwierdzających 
nadanie Licencji Praktyki Implantologicznej PSI odbyła się tuż po 
ogłoszeniu wyników i wypiciu symbolicznej lampki szampana.  

EGZAMIN TEORETYCZNY CURRICULUM IMPLANTOLOGII 2014/2015

E D U K A C J A
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Wszystkim zdobywcom dyplomów oraz Licencji Praktyka  
Implantologiczna PSI raz jeszcze gratulujemy i życzymy  

dalszych sukcesów zawodowych.

dr Sebastian Baka
dr Radosław Bonowicz 

dr Leszek Bury 
dr Ewa Cichowska 
dr Szymon Dudek

dr Jarosław Dudkowski 
dr Nazih El-Jichi 
dr Piotr Gerreth 

dr Karol Golubiewski
dr Marek Guzanek

dr Marcin Jędrzejczyk
dr Agnieszka Kalinowska
dr Grzegorz Karolewski

dr Lidia Kittel
dr Ewa Koehler

dr n. med. Piotr Kosior 
dr Maksymilian Krawczyk

dr Maciej Kwiatkowski
dr Piotr Łącki

dr n. med. Magdalena Malczyńska-Kocińska
dr Aleksander Materniak

dr Michał Młynarczyk
dr Piotr Nowak

dr Jolanta Nowak
dr Anna Ostrowska-Borowiec

dr Joanna Paszkowska
dr Jacek Polak 

dr Witold Popowicz
dr Maja Rakowska 

dr Mieczysław Silkiewicz
dr Natalia Tasior 

dr Maciej Walczak
dr Michał Wiącek

dr Małgorzata Wilczyńska
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Kształcenie podyplomowe z dziedziny implantologii stomatologicznej
Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego PSI 10+2

CurriCulum
implantologii pSi

Kształcenie podyplomowe ma na celu nabycie wiedzy  
i umiejętności na poziomie, który umożliwi samodzielne 
realizowanie diagnostyki i leczenie specjalistyczne według 
standardów obowiązujących we współczesnej implantologii 
stomatologicznej w zakresie teoretycznym, klinicznym i 
laboratoryjnym. 

Szkolenie obejmuje 114 h wykładów i ćwiczeń, które mają 
następującą formę:
• prezentacje teoretyczne oparte na przypadkach 

klinicznych,
• zabiegi kliniczne
• dyskusja,
• zaliczenie pisemne z oceną.

Cel

“Harmonogram szkolenia” oraz “Program dydaktyczny szkolenia” 
określają szczegółowo ośrodki szkoleniowe, terminy i program 
Curriculum Implantologii. 
Lekarze uczestniczący w zajęciach otrzymują materiały szkoleniowe 
oraz punkty edukacyjne. 
Zajęcia odbywają się w dwóch, 16-sto osobowych grupach.

Zgłoszenie uczestnictwa następuje w formie pisemnej na 
wydrukowanym formularzu, należy również dokonać przedpłaty  
w wysokości 1000 pln. Liczba uczestników jest ograniczona, dlatego 
zgłoszenia będą przyjmowane według kolejności wpłynięcia, do 
czasu osiągnięcia maksymalnej liczby uczestników w danej edycji. 
Szczegółowe warunki uczestnictwa określają “Warunki uczestnictwa  
w szkoleniu Curriculum Implantologii PSI”. 

Forma

Zasady uczestnictwa
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dr n.med. Maciej Marcinowski, DICOI

Mulitkulturowa stolica Niemiec powitała deszczem w środowy 
wieczór  pierwszych uczestników XXXII Kongresu ICOI w Berlinie. 
Na kilka dni, miasto słynne nie tylko z Bramy Brandenburskiej, ale 
także z wolności, którą niegdyś okalał Mur Berliński, stało się cen-
trum implantologicznym świata. Nieopodal Checkpoint Charlie, 

XXXII ICOI WOLD CONGRESS W BERLINIE

najbardziej znanego przejścia granicznego dzielącego kiedyś 
Berlin Zachodni od Belina Wschodniego, w hotelu Maritim, od 
godziny 10 w czwartkowy poranek, można było zgłębiać nowości 
ze świata implantologii..

W dniach 15-17 października 2015 w Berlińskim hotelu Maritim 
odbył się XXXII ICOI World Congress.
Dla członków PSI kuszące były nie tylko bardzo preferencyjne 
opłaty zjazdowe i niedaleka odległość od Berlina, ale również za-
pewnione przez PSI symultaniczne tłumaczenie na język Polski.
W programie dominowały tematy związane z cyfrowym plano-
waniem leczenia oraz technologiami, które wkrótce mają wyeli-
minować klasyczne pobieranie wycisków i rejestrację zwarcia. 
Skanery wewnątrzustne oraz frezarki, to urządzenia, które stają się 
nieodzownym wyposażeniem każdego gabinetu.
Cały czas także poszukuje się złotych standardów w technikach 
regeneracji kości. Odwieczna rywalizacja zwolenników stosowa-
nia kości allogennej i ksenogennej, zmierza w kierunku kompro-
misu. Najnowsze metody augmentacji zakładają stworzenie tzw. 

E D U K A C J A
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koperty z kości allogennej, którą następnie możemy wypełnić 
ksenograftem.
Coraz większe znaczenie ma także prawidłowa okluzja oraz roz-
poznanie bruksizmu, które może zapewnić trwałość i bezpie-
czeństwo rekonstrukcji implantoprotetycznej. Właściwe przy-
gotowanie periodontologiczne to kolejny element, o którym 
debatowano w Berlinie. Poznanie statusu periodontologicznego 
danego pacjenta, może dać nam informacje o zagrożeniach,  
z którymi musimy się liczyć po implantacji oraz o skutkach odle-
głych i rokowaniu u pacjentów użytkujących rozległe rekonstruk-
cje oparte o implanty.
Ciekawe doniesienia przyniosła także sesja plakatowa odbywająca 

się podczas Kongresu. Kolejny raz także mówiono o wykorzysta-
niu PRF i jego wpływie na procesy regeneracyjne oraz przydat-
ność w augmentacji. Zwracano także uwagę na tkanki miękkie  
i ich stabilność, szczególnie w strefie estetycznej jako kluczowy 
aspekt dla długoczasowego sukcesu. 
Wykładom, warsztatom i Sesji Posterowej towarzyszyła tradycyjna 
Wystawa Firm oraz okazja do spotkania towarzyskiego podczas 
Gali Dinner.
Obrady Podium Głównego wieńczył wykład Prezydenta PSI dra 
Mariusza Dudy, który omówił powikłania mogące się przydarzyć 
w implantologii.
Pojawił się także wątek powstania ICOI Europe oraz roli, jaką po-
winno pełnić PSI w nowej strukturze.
Kolejny Światowy Kongres ICOI w Europie odbędzie się w dniach 

30 marca -2 kwietnia w Barcelonie, do udziału w którym już teraz 
serdecznie zapraszamy.
Z Berlina, w którym Gedaechtniskirche, kościół ze zniszczoną  
i dotąd nie odbudowaną kopułą, przypomina o tragedii II Wojny 
Światowej, a wszechobecne budki z kebabami świadczoną o dzi-
siejszej otwartości Niemiec, dla „Implantologii Stomatologicznej”, 
podążający ku Poznaniowi, jeszcze kilkadziesiąt lat temu nie do 
pomyślenia - Autostradą Wolności, Maciej Marcinowski - latający 
reporter PSI.

E D U K A C J A
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Podczas XXXII Światowego Kongresu ICOI w Berlinie, w dniu 17 
października 2015 r. odbyło się spotkanie grupy inicjatywnej 
ICOI EUROPE, tworzącego się wśród ogólnoświatowych struktur 
ICOI. Spotkaniu przewodniczyli prof. Ady Palti, dr Kenneth Judy,  
dr Morton Perel i Betty Lukacs. W spotkaniu udział wzięło ponad 
20 przedstawicieli z różnych krajów europejskich, którzy reprezen-
towali poszczególne kraje członkowskie. Z Polski zaproszono prof. 
Ryszarda Koczorowskiego i dra Mariusza Dudę.

Europa, jak i inne regiony, w których funkcjonuje ICOI, ma swoją, 
często wspólnotowo porównywalną  specyfikę środowiska im-
plantologicznego - wspólnotę uwarunkowań prawnych, oczeki-
wań lekarzy czy wreszcie lokalnych niespójności wokół zagadnień 
związanych z edukacją czy też certyfikacją umiejętności. ICOI w ra-

ICOI EUROPE

mach ICOI EUROPE - jako doświadczona i ogólnoświatowa orga-
nizacja- będzie koordynować aspekty prawne „jedności europej-
skiej” standardów w implantologii stomatologicznej rozumianej 
na poziomie stowarzyszeń, kontaktów w ministerstwach edukacji, 
będzie proponować stanowisko w kwestii uznawania umiejętno-
ści przez izby lekarskie czy też sądy powszechne w poszczegól-
nych krajach, jak również budować prestiż i rozpoznawalność 
systemu umiejętności implantologicznych według wieloletnich 
standardów ICOI.
Dużą rolę odegrają tutaj stowarzyszenia afiliowane przy ICOI dzia-
łające w Europie, a obszar działań ICOI EUROPE będzie zarówno 
lokalny w poszczególnych krajach, koordynowany poprzez siedzi-
bę w Baden - Baden, jak i ogólnoeuropejski, związany z procesem 
Bolońskim i Brukselą.
Prof. Ady Palti jest odpowiedzialny za ICOI EUROPE, a do ścisłego 
Zarządu i „task force” mianowano prof. Gerarda Scortecci (Francja), 
prof. Norinę Fornę (Rumunia), dr Konstantinosa Valavanisa (Gre-
cja) i dra Mariusza Dudę. Prezydent PSI dr Mariusz Duda będzie 
zajmował się koordynacją spraw związanych ze standardami edu-
kacji i certyfikacji umiejętności z ramienia ICOI w Europie.
Dr Mariusz Duda został również mianowany międzynarodowym 
egzaminatorem umiejętności implantologicznych i podczas Kon-
gresu brał udział wraz z Komisją Egzaminacyjną w egzaminowa-
niu kolegów lekarzy z Grecji. 

Spotkanie grupy inicjatywnej ICOI EUROPE podczas XXXII 
Światowego Kongresu ICOI w Berlinie.

Prof. Gerard Scortecci, dr Kenneth Judy, dr Mariusz Duda,  
dr Konstantinos  Valavanis

Dr Mariusz Duda jako międzynarodowy egzaminator umie-
jętności ICOI

E D U K A C J A



Szczegółowy harmonogram i procedura 
przygotowania do egzaminu

www.psi-icoi.pl

MIĘDZYNARODOWE CERTYFIKATY UMIEJĘTNOŚCI 
IMPLANTOLOGICZNEJ 

Egzaminy umiejętności można zdawać bez uczestnictwa w szkoleniu Curriculum 
Implantologii PSI pod warunkiem spełnienia kryteriów wstępnych, m. in. dotyczących 
ilości udokumentowanych przypadków implantologicznych, należy być także człon-

kiem PSI, DGOI oraz ICOI.
www.psi-icoi.pl; tel. 32 203 27 85

Certyfikat Umiejętności – Implantolog 
Fellowship

• 2 lata doświadczenia w implantologii
• 4 lata po ukończeniu studiów
• 2 lata członkostwa w PSI/DGOI/ICOI
• wykaz przynajmniej 50 wszczepionych   implantów lub 20 przypadków, w których zasto-

sowano leczenie kości szczęk metodami implantologicznymi
• dokładna dokumentacja fotograficzna 10 z nich
• prezentacja w programie powerpoint, keynote, pdf (max. 10 zdjęć dokumentujących  

1 przypadek

Certyfikat Umiejętności – Implantolog 
Ekspert ds. implantologii stomatologicznej

Diplomate

• 4 lata doświadczenia w implantologii 
• 6 lat po ukończeniu studiów
• 2 lata członkostwa w PSI/DGOI/ICOI
• wykaz przynajmniej 200 wszczepionych implantów lub 70 przypadków, w których zasto-

sowano leczenie kości szczęk metodami implantologicznymi
• dokładna dokumentacja fotograficzna 10 z nich
• prezentacja w programie powerpoint, keynote, pdf (max. 10 zdjęć dokumentujących  

1 przypadek)
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Mój egzamin Fellowship
My Fellowship examination

lek. dent., lek. Tomasz Bigas
Specjalista chirurgii szczękowo-twarzowej
Astra Dent Śląskie Centrum Implantologii i Stomatologii Estetycznej
www. astra-dent.pl
kontakt: kontakt@astra-dent.pl

Decyzję o przystąpieniu do egzaminu potwierdzającego umie-
jętności implantologiczne podjąłem na długo przed egzaminem. 
Świadomość ta towarzyszyła mi i motywowała do pogłębiania wie-
dzy implantologicznej, jak i jej systematyzacji. 
Zdobywanie wiedzy o implantach i możliwości wdrożenia zdobytej 
wiedzy już podczas specjalizacji z chirurgii szczękowo-twarzowej 
pozwoliły mi szybko rozwinąć skrzydła. Niemalże od początku pra-
cy zawodowej mogłem pomagać pacjentom, wykorzystując moż-
liwości jakie dają implanty. Najpierw pod okiem doświadczonych 
mentorów i kolegów z Klinik Chirurgii Szczękowo-Twarzowych  
w Zabrzu i Katowicach, za co do dzisiaj jestem im wdzięczny. Póź-
niej już wszczepiałem implanty samodzielnie w praktykach, w któ-
rych pracowałem jako chirurg czy implantolog. 
Sam egzamin był poprzedzony warsztatami w Katowicach, na które 
każdy z uczestników przygotował i przedstawił 10 przykładów pro-

lek. dent., lek. Tomasz Bigas
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Jednym z przypadków prezentowanych przeze mnie podczas eg-
zaminu była klasyczna implantacja w okolicy 46. Pacjentka została 
skierowana z innego gabinetu stomatologicznego już po usunię-
ciu zęba 46. Cechowała się dobrą higieną jamy ustnej, nie była 
obciążona schorzeniami przewlekłymi. Zdjęcie pierwsze i drugie 
przedstawia sytuację wyjściową podczas pierwszej wizyty. Należy 
podkreślić, że pacjentka miała naturalny szeroki uśmiech, w którym 
odsłaniała nawet dolne szóstki. Na zdjęciu trzecim widoczny jest 
pantomogram wykonany w tym samym dniu.
Gojenie zębodołu przebiegało bez powikłań. Po upływie trzech 
miesięcy od ekstrakcji wykonano tomografię komputerową wo-
lumetryczną. Pod wygojoną śluzówką widoczna była tworząca się 
nowa kość w zębodołach poekstrakcyjnych.  Wykonane badanie 
pozwoliło na ustalenie optymalnych wymiarów implantu w tej 
okolicy. Symulację implantacji przedstawia zdjęcie czwarte. Prze-
prowadzono rozmowę wyjaśniającą i ustalono termin zabiegu.
Cięcie błony śluzowej przeprowadzono na szczycie wyrostka  
w okolicy 46, po czym odwarstwiono płat błony śluzowej z okostną. 
Odwarstwienie wykonano w stopniu minimalnym by zachować jak 
najlepsze ukrwienie tej okolicy. Było jednak wystarczające, by utrzy-
mać pełną kontrolę wzrokową podczas preparacji łoża kostnego 
pod implant. Wszczepiono implant MozoGrau 4,25x10 mm. Efekt 

stych implantacji ze swoich praktyk. Była okazja do dyskusji jeszcze 
bez stresu, który zwykle towarzyszy egzaminom.
12 czerwca 2015 roku podczas 9-go Międzynarodowego Kongresu 
PSI/ICOI/DGOI w Poznaniu odbył się egzamin umiejętności implan-

tologicznych Fellowship i Diplomate. Przewodniczącym komisji eg-
zaminacyjnej był prof. NYU dr Ady. Palti, W skład Komisji Egzamina-
cyjnej weszli dr Konstantinos Valavanis, prof. dr hab. n. med. Ryszard 
Koczorowski, dr hab. n. med. Krzysztof Osmola, dr n. med. Mariusz 
Duda. Egzamin był okazją do przedstawienia swojego sposobu 
postępowania, dyskusji, a czasem przyjęcia konstruktywnej krytyki. 

ryc. 1 ryc. 2

ryc. 3

ryc. 4

ryc. 5 ryc. 6 ryc. 7
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implantacji jest widoczny na zdjęciu piątym.
Po trzymiesięcznym okresie osteointegracji założono śruby goją-
ce. Pracę protetyczną wykonała technik protetyk Agnieszka Łużak 
w Pracowni Protetycznej InCeram w Katowicach. Jest to korona 
porcelanowa na metalu zamocowana na standardowym łączniku 
tytanowym. Praca widoczna jest na zdjęciach szóstym i siódmym.
Koronę zacementowano na łączniku i dostosowano w zgryzie. 
Ostateczny efekt widoczny jest na zdjęciach od ósmego do dzie-
siątego.
Wizyty kontrolne wykonano po 1, 3, 6 miesiącach. Następne wizyty 
kontrolne przeprowadzono w odstępach 6 - miesięcznych. Moni-
torowano stan higieny jamy ustnej, głębokość kieszeni dziąsłowych 
oraz przeprowadzono rentgenodiagnostykę. Stan miejscowy bło-
ny śluzowej, efekt funkcjonalny i estetyczny wykonanej pracy przy 
każdej wizycie były satysfakcjonujące i stabilne. Pacjentka użytkuje 
obecnie pracę 48-miesięcy.

ryc. 8

ryc. 9 ryc. 10

reklama
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Mój egzamin Fellowship
My Fellowship examination

lek. dent. Jakub Mikołajczyk, Fellowship ICOI
Duda Clinic, ul. Kołodzieja 8, Katowice
jkbmikolajczyk@gmail.com

Zdobywając swoje pierwsze szlify, jako świeżo upieczony absol-
went Śląskiego Uniwersytetu Medycznego, zostałem zatrudniony 
w klinice dra Mariusza Dudy, gdzie po raz pierwszy miałem okazję 
zetknąć się z implantologią i  do tej pory, pracując u jego boku, cią-
gle mam możliwość zdobywania wiedzy i doświadczenia implan-
tologicznego. Wraz z rozpoczęciem pracy zorientowałem się, że 
implantologia jest moją pasją i to głównie z nią chciałbym związać 
swoją przyszłość. Od 4 lat codziennie asystuję i wykonuję zabiegi 
implantologiczne, a także kompleksowe odbudowy protetyczne 
na implantach i z każdym dniem mój bagaż doświadczeń ciągle 
ulega powiększeniu. 
W trakcie ostatnich czterech lat nie tylko czynnie uczestniczyłem  
w corocznych edycjach Curriculum Implantologii, odbywającego 
się w naszej klinice, ale i również w autorskich kursach organizo-
wanych zarówno przez dr Dudę, jak i przez różne firmy implanto-
logiczne. 

lek. dent. Jakub Mikołajczyk
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Do egzaminu przystąpiłem, gdy tylko spełniłem stawiane przez PSI 
wymagania. Egzamin odbył się dnia 12 czerwca 2015 r. w Poznaniu, 
w trakcie 9. Międzynarodowego Kongresu PSI. W skład Międzyna-
rodowej Komisji Egzaminacyjnej wchodzili: prof. (NYU) dr Ady Palti, 
dr n.med Kostas Valavanis, prof. dr hab. Ryszard Koczorowski, dr n. 
med. Mariusz Duda, dr n.med. dr hab. Krzysztof Osmola, dr n.med. 
Dariusz Pituch.
Wszyscy zdający musieli przedstawić swoje doświadczenie teo-
retyczne poprzez dokumenty potwierdzające odpowiednią ilość 

godzin odbytych szkoleń oraz dokumentację potwierdzającą wy-
konywanie zabiegów implantologicznych. Dopiero po przejściu 
wstępnej weryfikacji, dwudziestu lekarzy podeszło do egzaminu 
Fellowship, podczas którego każdy, w oparciu o obfitą dokumen-
tację fotograficzną musiał przedstawić prezentację własnych przy-
padków implantologicznych, a także uzasadnić przyjętą metodę le-

czenia, odpowiadając na szereg pytań zadawanych przez Komisję. 
Poziom tegorocznego egzaminu został oceniony przez Komisję 
jako bardzo wysoki.
Spośród szeregu przypadków zdecydowałem się na opisanie od-
budowy protetycznej u 56 -letniego pacjenta dotychczas użytku-
jącego wykonane ponad 15 lat temu mosty na zębach własnych. 
Z powodu licznych zaniedbań, zęby filarowe nie dawały szansy 
na osadzenie nowej pracy protetycznej (ryc.1). Liczne stany OKW  
w okolicach korzeni zębów trzonowych oraz znaczna ruchomość 
i periodontopatie zębów siecznych oraz przedtrzonowych zmu-
siły mnie do wykonania pełnej sanacji jamy ustnej (ryc.2). Metodą 
leczenia, którą zaproponowałem pacjentowi były cztery implanty 
dwufazowe w szczęce, w miejscu gdzie warunki kostne były satys-
fakcjonujące (ryc.3) oraz osadzenie na nich łączników teleskopo-
wych i wykonanie protezy typu overdenture. Z powodu bardzo 
dużego zaniku kości w żuchwie oraz niedostatecznych warun-
ków do implantacji wszczepów dwufazowych, zaproponowałem 
pacjentowi cztery implanty jednofazowe z natychmiastowym 
obciążeniem protezą całkowitą. W trakcie sanacji jamy ustnej, pod-

jąłem decyzję o natychmiastowej implantacji. Zdecydowałem się 
implantować w miejscach wcześniej zaplanowanych, śródzabie-
gowo spełniały one moje oczekiwania (ryc. 4). Z powodu licznych 
ubytków kostnych w szczęce, po sanacji zadecydowałem o wyko-
naniu augmentacji tkanki kostnej. Miejsca te zostały pokryte bło-
nami kolagenowymi. W szczęce zastosowałem gojenie zamknięte, 

ryc. 1

ryc. 2

ryc. 3
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dziąsła zostały zabezpieczone szwami, natomiast w żuchwie kon-
strukcja implantów jednofazowych wymusiła zastosowanie goje-
nia otwartego wraz z natychmiastowym obciążeniem implantów 
przy pomocy protezy natychmiastowej. Również w szczęce pacjent 
został zaopatrzony w protezę natychmiastową całkowitą, którą bez-
pośrednio przed oddaniem podścieliłem miękkim materiałem, me-
todą bezpośrednią w ustach, co spowodowało lepsze utrzymanie, 
a także częściowo zabezpieczyło implanty i augmentaty przed zbyt 
dużym naciskiem. Po 10 dniach dokonałem oceny poziomu goje-
nia dziąseł oraz usunięcia szwów. Proteza górna została ponownie 
podścielona po około 6 tygodniach od zabiegu, ze względu na 
zmieniającą się architekturę dziąsła. Stan przed leczeniem przedsta-
wia zdjęcie PX (ryc.5). Po upływie 6 miesięcy przystąpiłem do lecze-
nia protetycznego, wykonując zgodnie z wcześniejszym planem le-
czenia, całkowitą protezę szkieletową typu overdenture wspartą na 
łącznikach teleskopowych w szczęce (ryc.6) oraz protezę całkowitą 
opartą na implantach jednofazowych w żuchwie, wykorzystując 
materiał silikonowy jako element stabilizujący protezę na implan-
tach (ryc.7,8).

ryc. 4

ryc. 5 ryc. 6

ryc. 7 ryc. 8
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Mój egzamin Fellowship
My Fellowship examination

lek. dent. Walery Tarnawski, Fellowship PSI/ICOI
Centrum Implantologii i Ortodoncji Royal Dental
ul. Raciborska 69, 44-200 Rybnik
www.royal-dental.pl
tel. 732 555 999

Moja praca przynosi mi wiele satysfakcji i zadowolenia. Studia sto-
matologiczne ukończyłem w 1995 r. Od samego początku mojej 
praktyki interesowałem się protetyką i chirurgią jamy ustnej. Nie-
dosyt rozwiązań protetycznych zmotywował mnie do połączenia 
swoich dotychczasowych doświadczeń z implantologią.
Moja przygoda z tą dziedziną rozpoczęła się  10 lat temu. Poziom 
Implantologii w tym czasie był już na tyle wysoki, że leczenie pa-
cjentów było przewidywalne i długoterminowe.
Dużo czasu poświeciłem literaturze specjalistycznej, szkoleniom, 
asystowaniu przy zabiegach oraz licznym praktykom w klinikach 
implantologicznych w kraju i za granicą. Zdobyty bagaż wiedzy 
pozwolił  mi na komfort samodzielnych implantacji, a prowadze-
nie praktyki implantologicznej stało się moim celem i dlatego  
w 2013 roku rozpocząłem szkolenie Curriculum implantologii PSI, a 
po jego ukończeniu, konsekwentnie postanowiłem zdobyć kolejne 

lek. dent. Walery Tarnawski
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 życzliwej atmosferze. Miłym doświadczeniem było to, że egzamin 
odbywał się na jednej sali i nawzajem mogliśmy obserwować po-
czynania i zmagania kolegów.

Przedstawiam jeden z prezentowanych przeze 
mnie przypadków.

Pacjent lat 51, brak skrzydłowy zębów 35, 36, 37. Na podstawie 
wywiadu, badania wewnątrzustnego oraz diagnostyki TK zapla-
nowano leczenie implantoprotetyczne. Zaakceptowany przez 

pacjenta plan leczenia obejmował wprowadzenie dwóch implan-
tów o rozmiarze 3,8/11,5 w pozycji 36 oraz 4,2/11,5 w pozycji 37 
i wykonanie mostu ceramicznego na podbudowie metalowej  
z dowieszką 35, ponieważ stan tkanki kostnej w pozycji zęba 35 był 
niewystarczający aby wprowadzić implant (ryc. 1,2,3). Konstrukcja 
protetyczna tego typu na użytych  implantach jest optymalna.
Stabilizacja pierwotna obydwu implantów wynosiła 35 Ncm. Za-
łożono śruby gojące (ryc. 4). Po zabiegu zastosowano farmakote-
rapię w postaci Dalacin C 300 mg 3x1 (5 dni) oraz Eludrill. Okres 
gojenia trwał 3 miesiące (ryc. 5).

Wyciski pobrano z pozycji implantów na łyżce otwartej. Wykona-
no pracę protetyczną (ryc. 6,8). Most ceramiczny na podbudowie 
metalowej przyklejono na cement żywiczny do przykręconych 
łączników standardowych (ryc. 7), po czym odkręcono całą pracę 
z pozycji implantów, oczyszczono nadmiaru kleju i przykręcono 
całą pracę protetyczą do implantów (ryc. 9,10).  Preferuję stoso-
wanie techniki osadzania pracy protetycznej na dwóch lub więcej 
filarach, ponieważ pozwala to  na  całkowite uniknięcie napręże-

uprawnienia i postanowiłem przystąpić egzaminu Fellowship na 
Międzynarodowym Kongresie PSI/ICOI/ w Poznaniu.
Warunkiem przystąpienia do egzaminu było przygotowanie  
i przedstawienie przed Komisją prezentacji 10 własnych przypad-
ków z zastosowaniem leczenia implantoprotetycznego. Prezen-
tacja musiała zawierać planowanie, pełną dokumentację radiolo-
giczną i fotograficzną, uwzględniając każdy etap leczenia.
Jako jedyny uczestnik Curriculum Implantologii 2013/2014 podją-
łem się tego wyzwania.
Komisja Egzaminacyjna Polskiego Stowarzyszenia Implantolo-

gicznego PSI oraz DGOI i ICOI obradowała pod przewodnictwem: 
prof. (NYU) dr Ady Palti, prof. dr hab. Ryszard Koczorowski dr n. 
med. Mariusz Duda dr n.med. dr hab. Krzysztof Osmola i prze-
prowadziła Egzamin Międzynarodowej Umiejętności Implan-
tologicznej Fellowship/Diplomate zgodnie z zaawansowanymi 
programami uznawania kwalifikacji w zakresie implantologii sto-
matologicznej według kryteriów ICOI.
Mimo tremy i stresu egzamin przebiegał w bardzo przyjaznej  
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nia, które może powstać w wyniku osadzania tradycyjnej pracy 
przykręcanej. Wykonano kontrolne zdjęcia OPG, które wykazało 
szczelne połączenie pracy protetycznej z implantami oraz odpo-
wiedni poziom kości w stosunku do implantów (ryc. 11).
W tym samym czasie pacjent był przygotowywany do uzupeł-

nienia protetycznego na implantach w szczęce. Ta praca jest bar-
dziej złożona, ponieważ obejmuje uzupełnienie stałe na implan-
tach w bezzębnej szczęce.  Wprowadzono 6 implantów w poz. 
16,15,12,22,25,27. Przed wprowadzeniem implantu w pozycji 27 
wykonano sinus lift metodą zamkniętą. Po 6 miesiącach wgajania 
implantów ukształtowałem profile wyłaniania (ryc.12). Wyciski po-
brano na łyżce otwartej z pozycji implantów. Wykonano protezę 
szkieletową licowaną kompozytem opartą na koronach telesko-
powych (ryc. 13, 14, 15). Łączniki  przykręcono do implantów (ryc. 
16).  Oddanie pracy protetycznej (ryc. 17-18). Na kontrolnym zdję-

ciu OPG widać szczelne połączenie elementów protetycznych 
(ryc.19). Mam nadzieję, że ta praca będzie dobrym materiałem na 
egzamin Diplomate, którego nie mogę się doczekać.

ryc. 6 ryc. 7 ryc. 8 ryc. 9

ryc. 10 ryc. 11 ryc. 12 ryc. 13

ryc. 14 ryc. 15 ryc. 16 ryc. 17

ryc. 18

ryc. 19
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Streszczenie

Po utracie zębów w bocznym odcinku szczęki zaczyna się eks-
pansja zatoki szczękowej kosztem kości wyrostka zębodołowego. 
Pneumatyzacja zatoki wiąże się z utratą warunków do implantacji 
w tej okolicy.  Podniesienie dna zatoki szczękowej jest obecnie 
standardową procedurą umożliwiającą odtworzenie warunków 
kostnych w zachyłkach zębodołowych zatok szczękowych stoso-
waną, by umożliwić wszczepienie implantów. Zależnie od stopnia 
zaniku kości w tym miejscu, możliwe jest  jednoczasowe lub od-
roczone - późniejsze wszczepienie implantów. Przy dużym zani-
ku pionowym kości lub gdy jakość kości jest nieodpowiednia, co 
za tym idzie- nie ma możliwości uzyskania pierwotnej stabilizacji 
implantów, korzystamy z procedury odroczonej i wszczepiamy 
implanty po przeorganizowaniu się materiału kościozastępczego 
w kość własną pacjenta. Jednak jeśli odpowiednia szerokość i wy-
sokość wyrostka zębodołowego oraz struktura kości pozwalają na 
zastosowanie procedury jednoczasowej w momencie podniesie-
nia dna zatoki szczękowej -wszczepiamy implanty. 

Błonę śluzową zatoki szczękowej można podnieść w procedurze 

Zmniejszenie ryzyka perforacji błony śluzowej zatoki szczękowej  przez odcięcie 
przegrody kostnej z kolcem kostnym – opis przypadku

lek. dent., lek. Tomasz Bigas

Specjalista chirurgii szczękowo-twarzowej
Astra Dent Śląskie Centrum Implantologii i Stomatologii Estetycznej
www.astra-dent.pl
kontakt: kontakt@astra-dent.pl

lek. dent. Tomasz Bigas

I M P L A N T O L O G I A  W  P R A K T Y C E

Słowa kluczowe: 
nawigacja 3D, szyna nawigacyjna, małoinwazyjna implantacja
Key words:
Navigation 3D, navigation splint, minimally invasive implantation

The reduction of the Schneiderian membrane perforation risk by the cut-off of the bony septum with the bony spike – 
case report

Streszczenie

Artykuł zawiera opis przypadku podniesienia dna zatoki szczękowej z przegrodą 
kostną przechodzącą w kolec kostny. W celu eliminacji ryzyka perforacji błony Sch-
neidera na kolcu kostnym odcięto przegrodę i uniesiono ją wraz z przylegającą ślu-
zówką. Dzięki temu zachowano ciągłość błony Schneidera. Zaproponowana zmiana 
procedur chirurgicznych może okazać się użyteczna w podobnych przypadkach.. 

Abstract

This article contains a case study  of  the maxillary sinus lift with the bony septum 
extending into a bony spike. In order to eliminate  the risk of the Schneiderian 
membrane perforation, the septum was cut off and elevated  together with  the 
surrounding mucosa. Thereby, the Schneiderian membrane integration was kept.  
The proposed change to the surgical procedures might be useful in similar cases. 
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otwartej lub zamkniętej. Do stworzenia okna kostnego  do zatoki 
szczękowej wykorzystuje się narzędzia rotacyjne, ultradźwiękowe 
lub skrobaczki kostne. Augmentację przestrzeni po podniesieniu 
dna zatoki szczękowej wykonuje się za pomocą materiału auto-
gennego, allogennego, ksenogennego lub alloplastycznego.

Procedura podnoszenia błony Schneidera metodą otwartą nie 
gwarantuje sukcesu w stu procentach przypadków. W literatu-
rze są opisane powikłania związane z wykonywaniem procedury 
chirurgicznej i pozabiegowe. Najczęstszym powikłaniem chi-
rurgicznym jest rozdarcie błony Schneidera. Inne to krwawienie  
i perforacja płata policzkowego. Błona Schneidera stanowi istotną 
barierę obronną zatoki szczękowej, a jej integralność jest kluczo-
wa w utrzymaniu zdrowia i prawidłowej funkcji zatoki. Perforacja 
błony śluzowej zatoki zdarza się w 7 – 56 % zabiegów podniesie-
nia dna zatoki szczękowej. Może skutkować wystąpieniem kom-
plikacji pooperacyjnych, takich jak ostre lub przewlekłe zapalenie 
zatoki szczękowej, inwazja bakteryjna, obrzęk, krwawienie, rozej-
ście się rany pooperacyjnej, utrata materiału przeszczepowego  
i zaburzenia funkcjonowania zatoki.

Pierwszym czynnikiem mającym wpływ na perforację jest grubość 
błony śluzowej zatoki szczękowej. Jeżeli jest mniejsza niż 1,5 mm- 
perforacje występują w 41 % zabiegów. Następny czynnik  to sze-

rokość zatoki szczękowej, a dokładnie wzajemne nachylenie ścian 
względem siebie. Im zatoka szczękowa jest węższa tym łatwiej 
dochodzi do perforacji. Przy nachyleniu ścian zatoki szczękowej 
bocznej i przyśrodkowej poniżej 30 stopni perforacja występuje 
w 62 % przypadków. Trzecim  czynnikiem jest obecność przegród 
kostnych w zatokach szczękowych. Przegrody kostne występują 
w 30% zatok. 

Badania porównawcze zabiegów podniesienia dna zatoki z i bez 
perforacji  nie wykazują różnic w odsetku odniesionego sukcesu. 
Jeżeli skutecznie naprawiono rozdarcie błony śluzowej, nie wy-
kazano korelacji z pooperacyjnymi komplikacjami lub zmniejszo-
nym odsetkiem przeżycia implantów.

Małe perforacje zwykle nie wymagają zaopatrzenia, ulegają za-
mknięciu w trakcie składania się śluzówki przy jej podnoszeniu, ale 
większe rozdarcia wymagają zeszycia albo użycia bioresorbowal-
nych membran czy bloków kostnych. Rozległe rozdarcia mogą 
prowadzić do przerwania zabiegu.

O ile w zatokach szczękowych przegrody kostne występują dość 
powszechnie, to przegrody kostne w wystającymi z ich grzbietu 
kolcami kostnymi są sprawą rzadką. Dzięki analizie trójwymiaro-
wego obrazu tomografii komputerowej plan postępowania chi-
rurgicznego można ułożyć jeszcze przed zabiegiem. Oczywiście, 

I M P L A N T O L O G I A  W  P R A K T Y C E
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dopiero podczas samego zabiegu okazuje się  jak podatna na 
odwarstwienie jest śluzówka zatoki, a to może skutkować zmianą 
procedur chirurgicznych.

Opis przypadku

Pacjentka zgłosiła się celem uzupełnienia braków zębowych  
z wykorzystaniem implantów. Była ogólne zdrowa, nie zażywała 
leków. Higiena jamy ustnej była dobra (ryc. 1, 2, 3, 4). Wykonano  
u pacjentki tomografię komputerową wolumetryczną szczęki i żu-
chwy. W okolicy planowanej implantacji w szczęce warunki kost-
ne nie pozwoliły na implantację. Z powodu znacznego zaniku ko-
ści w tym miejscu możliwa była implantacja po podniesieniu dna 
zatoki szczękowej w procedurze odroczonej. Przeprowadzone 
badanie radiologiczne ujawniło przegrodę kostną. Z jej środkowej 
części do światła zatoki wystawał kolec kostny o długości 4 mili-
metrów i średnicy poniżej 1 milimetra (ryc. 5, 6). Było to miejsce 
potencjalnego rozerwania śluzówki zatoki przy jej odwarstwianiu. 

Po wykonaniu trapezowatego cięcia błony śluzowej w miejscu 
bezzębnego wyrostka zębodołowego szczęki odwarstwiono ją 
wraz z okostną. Za pomocą ultradźwięków (Piezosurgery) utwo-
rzono okno kostne, które dało dostęp do zatoki. Okno utworzono 
w taki sposób, by możliwy był dostęp z dwóch stron przegrody 
kostnej do światła zatoki.  Instrumentami ręcznymi podniesiono 
membranę wyściełającą zachyłek zębodołowy zatoki szczękowej, 
jak i ściany przegrody kostnej. Błona śluzowa zatoki szczękowej 
zachowała ciągłość. Następnie odcięto u podstawy przegrodę 
kostną za pomocą Piezosurgery zabezpieczając przestrzeń z dru-
giej strony przegrody szerokim raspatorem. Uniesiono przegrodę 
z kolcem do góry wraz z błoną śluzową (ryc. 7). Przestrzeń zatoki 
szczękowej od strony błony śluzowej zabezpieczono membraną 
długoresorbowalną, która w swojej ciągłości pokrywała również 
okno kostne (ryc. 8). Uzyskaną przestrzeń w zatoce wypełniono 
materiałem kościozastępczym (ryc. 9, 10). Ranę zeszyto szwa-

mi poziomymi materacowymi i pojedynczymi węzełkowymi  
(ryc. 11). Na wykonanej tomografii komputerowej pozabiegowej 
uwidoczniono podniesioną przegrodę kostną z kolcem kostnym 
nad przestrzenią wypełnioną materiałem kościozastępczym  
(ryc. 12).

Rana goiła się bez powikłań. Po sześciu miesiącach na wykona-
nym TK  stan błony śluzowej zatoki szczękowej, jak i reorganiza-
cja przeszczepu w tkankę kostną własną pacjenta wskazywały na 
możliwość planowej odroczonej implantacji. Znalazło to potwier-
dzenie w stanie klinicznym podczas wszczepienia dwóch implan-
tów w obszarze wcześniej augmentowanym. 

Dyskusja

W opisanym przypadku u pacjentki występowała przegroda ko-
stna, co statystycznie się zdarza w prawie jednej trzeciej przypad-
ków. Ukształtowanie powierzchni kości zatoki szczękowej było 
łagodne, przegroda kostna stosunkowo delikatnie przechodziła w 
podstawę, zachyłek zębodołowy miał szerokie dno. Grubość bło-
ny śluzowej na tomografii komputerowej wolumetrycznej była 
niemierzalna, co przemawiało za szczególnie ostrożnym odpre-
parowywaniem śluzówki. Mimo średniej podatności błony Sch-
neidera na odwarstwianie nie doszło do przerwania jej ciągłości.

Obustronnie odpreparowano śluzówkę z przegrody kostnej po-
suwając się do w kierunku od jej podstawy do szczytu. Uwidocz-
niono większą część przegrody. Z przegrody kostnej do światła 
zatoki szczękowej wystawał czteromilimetrowy kolec. Możliwe 
były dwa sposoby postępowania. Pierwszy – próba odwarstwie-
nia śluzówki także z kolca kostnego i drugi – odcięcie przegrody 
kostnej. Trzy czynniki zadecydowały o wyborze dalszej procedury. 

Pierwszy: obecność anomalii kostnej, która w odbiorze chirurga 
skutecznie ograniczała kontrolę przy wyborze tradycyjnej - pierw-
szej procedury. 

ryc. 7 ryc. 8

ryc. 9 ryc. 10
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Drugi: niewielka grubość śluzówki, czyli jeden z podstawowych 
czynników ryzyka perforacji błony Schneidera. 

Trzeci: średnia podatność błony śluzowej na odwarstwianie. 
Uwzględniając powyższe dane zdecydowano się na uniknięcie 
zbędnego ryzyka poprzez odcięcie przegrody kostnej i uniesienie 
jej z resztą błony Schneidera do góry.

Cięcie wykonano za pomocą końcówek ultradźwiękowych, które 
pozwalają na znacznie większą kontrolę nad wykonywanymi pro-
cedurami niż narzędzia rotacyjne. Dodatkowa asekuracja z drugiej 
strony przegrody szerokim Raspatorem chroniła śluzówkę przed 
urazem. Odseparowano przegrodę kostną z kolcem u jej podsta-
wy zachowując błonę Schneidera nienaruszoną. 

Pytanie czy udałoby się zachować błonę śluzową zatoki niena-
ruszoną przy odwarstwianiu jej z kolca pozostaje kwestią akade-
mickich rozważań. Natomiast powyżej opisana zmiana procedur 
w takim szczególnym przypadku jest drogą, którą warto mieć na 
uwadze obserwując anomalie kostne na tomografii komputero-
wej przedzabiegowej i wcześniej planując przebieg zabiegu. 

ryc. 11 ryc. 12
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Wstęp

Planowanie nawigacyjne polega na wykonaniu zdjęcia CBCT,  
a następnie wprowadzeniu danych DICOM do programu nawiga-
cyjnego oraz kolejno przyporządkowaniu krzywej panoramicznej 
do szczęki lub\i żuchwy. W żuchwie niezbędne jest wyznaczenie 
przebiegu nerwu zębodołowego dolnego, aby nie doszło do koli-
zji implantów z ważnymi  strukturami  anatomicznymi. W progra-
mie tym przeprowadza się wirtualny plan rozmieszczenia implan-
tów,  a następnie koron przyszłych zębów. Dzięki temu korony 
protetyczne można dopasować do sytuacji zgryzowej pacjenta 
oraz określić  kątowość  łączników. Ponadto istnieje możliwość 
zaplanowania, a tym samym, wykonania  uzupełnienia protetycz-
nego tymczasowego, którym natychmiast po przeprowadzonym 
zabiegu implantacji pacjent zostaje zaopatrzony.
W programie   widać prawidłowe trójwymiarowe położenie 
wszystkich osi: osi implantu w wyrostku zębodołowym, osi im-
plantu oraz osi przyszłej korony.
Aby wykonać szablon nawigacyjny  należy wprowadzić również do 
programu uprzednio zeskanowane  modele  diagnostyczne  pa-
cjenta w celu synchronizacji danych DICOM z modelami. Po wy-
konaniu wszystkich procedur przekazuje się  informacje do druku.

Słowa kluczowe: 
nawigacja 3D, szyna nawigacyjna, małoinwazyjna implantacja
Key words:
Navigation 3D, navigation splint, minimally invasive implantation
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Implantacja  z wykorzystaniem szablonu nawigacyjnego 3D. Opis przypadku

Implantation With Usage Of Navigation Template 3d Icx Magellan Safety Guide. Case report

Streszczenie

Najnowszym osiągnięciem w  implantologii jest możliwość precyzyjnego pozycjo-
nowania implantów w trójwymiarowej rekonstrukcji tkanki kostnej pacjenta uzy-
skiwanej dzięki cyfrowej diagnostyce 3D. Dostępne systemy nawigacyjne minima-
lizują ryzyko potencjalnych komplikacji podczas  chirurgicznego i protetycznego 
etapu leczenia. Wpływają na przewidywalność pracy, dzięki czemu zwiększają bez-
pieczeństwo oraz minimalizują czas pracy lekarza. Jednocześnie pozwalają na małą 
inwazyjność wykonywanego zabiegu (niewielka traumatyzacja tkanki miękkiej i ko-
stnej). Dzięki planowaniu nawigacyjnemu, już przed zabiegiem laboratorium pro-
tetyczne może wykonać tymczasową pracę protetyczną odzwierciedlającą  pracę 
docelową. Jest to dużym udogodnieniem dla  lekarza, laboratorium oraz pacjenta, 
który niejednokrotnie prowadzi aktywne życie zawodowe i nie ma możliwości  bycia 
z niego wyłączonym długoterminowo. 

Abstract

Innovation in implantology is made possible thanks to precise 3D technology of 
bone tissue reconstruction, which enables precise implant placement. Available 
navigation systems minimize risk of complications during both surgery and pros-
thetic procedures. This makes therapy more predictable, easier, and less time 
consuming for the doctor. It’s less traumatic for soft tissue and bones. Thanks 
to this system it’s possible to produce temporary prosthetics and plan the look 
of permanent prosthetics. This is a very convenient situation for the doctor, the 
lab and of course, the patient (who may have an active work  life and therefore 
cannot take off of work.) 
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Za pomocą drukarki 3D, pracownia drukuje szablon nawigacyjny 
wykonany z materiału termoplastycznego z tytanowymi tulejami 
znajdującymi się w miejscu położenia przyszłych implantów.
Przedstawiona praca dotyczy małoinwazyjnej implantacji z uży-
ciem szablonu 3D ICX MAGELLAN Safety Guide System.

OPIS PRZYPADKU

Przypadek dotyczy 47-letniego, ogólnie zdrowego mężczyzny 

(badania krwi wykazały prawidłową morfologię krwi, frakcje cho-
lesterolowe w normie oraz poziom wit. D3 bliski dolnej granicy 
normy).
Wykonano CBCT z którego wynikało, iż pacjent ma chorobę przy-
zębia.
Zakwalifikowano wszystkie 10 zębów żuchwy  do ekstrakcji.
Zaplanowano zaopatrzenie pacjenta 8 implantami ICX oraz 5 im-
plantami tymczasowymi Alpha Bio w celu wykonania pracy pro-
tetycznej tymczasowej bez obciążenia implantów docelowych 
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ze względu na brak kontroli nad pacjentem w okresie wgajania 
implantów (zdjęcie CBCT oraz wewnątrzustne pacjenta).
Za pomocą komputerowego systemu nawigacyjnego 3D został 
zaprojektowany szablon przytwierdzany trzema  pinami do kości 
żuchwy w celu jego stabilizacji.
Zabieg wykonano w znieczuleniu ogólnym. Pobrano 72 ml krwi  
w celu uzyskania osocza bogatopłytkowego.
Usunięto zęby paradontalne w żuchwie, a następnie umocowano 

szablon do kości żuchwy w trzech punktach: w linii pośrodkowej 
wyrostka oraz w okolicy 45 i 35 za pomocą wąskich pinów. Po 
sprawdzeniu prawidłowości osadzenia szablonu i nacięciu pun-
chem śluzówki w wyznaczonych miejscach przez tuleje, zdjęto 
szablon w celu usunięcia wyciętej śluzówki.
 Następnie przytwierdzono ponownie szynę i kolejnymi wiertłami 
zaopatrzonymi w stopery rozpoczęto preparację łoża dla implan-
tów. Podczas pracy pozyskiwano kość własną pacjenta w celu 
późniejszej augmentacji.
Po przygotowaniu wszystkich miejsc implantacyjnych przystą-
piono do wprowadzenia wszystkich 8 implantów poprzez tuleje  
w szablonie, a następnie usunięto szablon z jamy ustnej pacjenta 
i założono śruby gojące. Kolejnym etapem pracy było wprowa-
dzenie 5 implantów tymczasowych oraz zaopatrzenie zębodo-
łów poekstrakcyjnych materiałem kostnym własnym pacjenta 
zmieszanym z materiałem ksenogennym i osoczem.  Augmentat 
pokryto błonami PRF i zaszyto śluzówkę.
Wprowadzono antybiotykoterapię. Wykonano zdjęcie CBCT kon-
trolne po zabiegu.
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WNIOSKI

Najnowszym osiągnięciem w  implantologii jest możliwość pre-
cyzyjnego pozycjonowania implantów w trójwymiarowej re-
konstrukcji tkanki kostnej pacjenta uzyskiwanej dzięki cyfrowej 
diagnostyce 3D. Dostępne systemy nawigacyjne minimalizują 
ryzyko potencjalnych komplikacji podczas  chirurgicznego i pro-

tetycznego etapu leczenia. Wpływają na przewidywalność pracy, 
dzięki czemu zwiększają bezpieczeństwo oraz minimalizują czas 
pracy lekarza. Jednocześnie pozwalają na małą inwazyjność wy-
konywanego zabiegu (niewielka traumatyzacja tkanki miękkiej  
i kostnej). Dzięki planowaniu nawigacyjnemu, już przed zabie-
giem laboratorium protetyczne może wykonać tymczasową pra-
cę protetyczną odzwierciedlającą  pracę docelową. Jest to dużym 
udogodnieniem dla  lekarza, laboratorium oraz pacjenta, który 

niejednokrotnie prowadzi aktywne życie zawodowe i nie ma 
możliwości  bycia z niego wyłączonym długoterminowo.
W opisanym przypadku bezpieczne było nieobciążanie natych-
miastowo docelowych implantów, a zaopatrzenie  implantami 
tymczasowym  oraz wykonanie na nich  pracy tymczasowej ze 
względu na to, iż  w okresie wgajania pacjent nie mógł  być pod 
kontrolą lekarza prowadzącego.

Introduction
With the help of the Magellan 3D, navigational planning for 3D template is a far more 
accurate process for the placement of dental implants. In order to create a template, 
take an X-ray CT photo and then upload the DICOM data into the Magellan software. 
Then adjust the panoramic image to the upper or lower jaw. Tracking the alveolus nerve 
is necessary, otherwise important anatomical structures could be damaged. The navi-
gation program creates a virtual plan of implant placement as well as position of the 
crowns. Therefore placement may be adjusted to the occlusion of the patient and an-
gles of the connectors. In addition, the Magellan software enables placement planning 
for patients who need temporary prosthetics.
Once the data is loaded onto the software, a three dimensional image on all axes of 
the implant abutments in the alveolar ridge as well as the axis of the crown can be 
viewed. To create a navigation template, load previously scanned diagnostic models 
of the patient in order to synchronize DICOM data with the models. After completing 
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the procedures, print the images. A lab prints the navigation template with a 3D printer. 
Made of thermoplastic material, the 3D template has titan sleeves placed in the future 
location of implants. This is a description of minimally invasive implantation using 3D ICS 
MAGELLAN Safety Guide System template.
CASE DESCRIPTION
Recently, I treated an otherwise healthy forty-seven year old man whose morphology 
and cholesterol was normal. However, his vitamin D level barely fell within the normal 
range. Upon X-ray CT, our team discovered a parodontium disease and we decided to 
extract ten teeth. The patient received eight icx temporary implants along with five Al-
phaBio implants to enable the placement of temporary crowns. Our aim was not to load 
the permanent implants since we had no control over the patient during the wound 
healing period (see both X-ray CT and intraoral photos).
The template’s project was made with help of 3D ICX MAGELLAN SAFETY GUIDE SYS-
TEM of navigation. We attached the template with three pins to our patient’s jaw bone 
to stabilize it (see: photo of the splint). The procedure was performed under anesthetics. 
We drew 72 ml of blood to extract platelet rich plasma (PRF photo). After extracting all 
teeth with paradontosis symptoms from the lower jaw we then attached the template 
to bones of the jaw. 
With the help of narrow pins, our patient’s template was attached around points 45 
and 35. We checked  the position of the template and used a punch to cut the mucosa 
through the sleeve. Afterwards we removed the template to extract the mucosa. Then 
we attached the splint again and used special drills with stoppers to start preparing the 
site for implants. We extracted a piece of the patient’s jaw bone which would be used 
in the process of augmentation. After preparation of the chosen places before implan-
tation, we inserted all eight implants through the sleeves which were placed within the 
template. Subsequently, we removed the template and inserted healing screws. The 

next step was inserting five temporary implants. Finally, we filled the post-extraction 
sockets with bone tissue from the patient mixed with xeno-active material and plasma. 
PRF membrane covered the replacement graft and the mucosa was stitched. Then we 
conducted an antibiotic therapy.
SUMMARY
Innovation in implantology is made possible thanks to precise 3D technology of bone 
tissue reconstruction, which enables precise implant placement. Available navigation 
systems minimize risk of complications during both surgery and prosthetic procedures. 
This makes therapy more predictable, easier, and less time consuming for the doctor. 
It’s less traumatic for soft tissue and bones. Thanks to this system it’s possible to produce 
temporary prosthetics and plan the look of permanent prosthetics. This is a very conve-
nient situation for the doctor, the lab and of course, the patient (who may have an active 
work  life and therefore cannot take off of work.) In this case it was very important to let 
the permanent implants stay out of load and producing temporary implants first. This 
allowed the patient to stay under the control of doctors.   
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Zastosowanie śródkostnych wszczepów jako filarów protetycz-
nych jest w decydującym stopniu uzależnione od warunków 
miejscowych jamy ustnej oraz od szeregu czynników ogólno-
ustrojowych.  Odpowiednia objętość i jakość kości oraz warunki 
anatomiczne bezzęb-nego odcinka szczęki lub żuchwy określają 
możliwości zastosowania implantów i znacząco wpływają na ich 
dobór do zabiegu implantacyjnego. Niekorzystne warunki miej-
scowe pola implantacji spowodowane niedoborem tkanki kost-
nej mogą być korygowane przez zasto-sowanie licznych proce-
dur odbudowy kości szczęk. 
Jednym ze sposobów poprawy warunków kostnych w bezzęb-
nym i najczęściej atroficznym odcinku bocznym żuchwy jest za-
bieg przeniesienia nerwu zębodołowego dolnego IANT (in-ferior 
alveolar nerve transposition). Osteotomia blaszki policzkowej 
trzonu żuchwy i preparacja nerwu ma na celu jego uwolnienie 
z kanału kostnego żuchwy i boczne przen-iesienie. Dzięki temu 
powstają warunki umożliwiające bezpieczne wprowadzenie im-
plantu przez kanał żuchwowy bez uszkodzenie pnia nerwowego. 
[1] Zdaniem autorów zabieg przen-iesienia nerwu zębodoło-

Kompleksowe leczenie powikłań zabiegu transpozycji nerwu zębodołowego dolnego  
z natychmiastową implantacją
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Complex treatment of the complications after alveolar inferior nerve transposition with simultaneous immediate 
implantation

Streszczenie

Przedstawiono przypadek leczenia powikłań związanych z zabiegiem wprowadzenia 
im-plantów w znacznie zanikłym trzonie żuchwy. Aby umożliwić osadzenie wszcze-
pów wykonano zabieg przemieszczenia nerwu zębodołowego dolnego co wraz  
z osadzeniem im-plantów doprowadziło do złamania trzonu żuchwy. Zdecydowano 
usunąć dwa z trzech im-plantów i zespolić złamany trzon żuchwy. Po wygojeniu 
złamania wprowadzono dwa implan-ty posługując się blokiem kostnym Ring-Graft 
w celu odbudowy deficytu kości. Na zin-tegrowanych wszczepach wykonano uzu-
pełnienie protetyczne. Dwuletnia obserwacja nie wykazała powikłań.

Abstract

The paper presents case of mandiblar boby fracture connected with implants 
placement and inferior alveolar nerve transposition. The complex treatment con-
sist of explantation of two implants and microplate osteosynthesis of the fracture. 
In second stage two implants were placed with Ring-Graft block technique recon-
struction of alveolar ridge. After osteointegra-tion the dental bridge was placed 
succesfully. Two years observation showed good result of the treatment. 
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wego dolnego umożliwia zastosowanie dłuższych wszczepów  
i wykorzystanie dolnej warstwy korowej co poprawia stabilizację 
pierwotną implantów. [Higu-chi 1995, Lekholm 1994] Ten trudny 
technicznie zabieg nie jest pozbawiony ryzyka powikłań zarówno 
śródoperacyjnych jak i pojawiających się później. Poza możliwo-
ścią formowania się krwiaka i komplikacjami infekcyjnymi, więk-
szość z nich to przejściowe zaburzenia czucia występujące  bez-
pośrednio po ustąpieniu znieczulenia i utrzymujące przez okres 
1-6 miesięcy. [2, 3,4,5] Trwałe zaburzenia związane z urazem pnia 
nerwu mogą występować w 33-87% przypadków. Wiąże się to  
z usytuowaniem pnia nerwu w nowym miejscu, jego napięciem, 
pociąganiem czy uciskiem i drażnieniem przez fragmenty kostne. 
[6, 7] 
Do zdecydowanie rzadszych powikłań należy złamanie trzonu 
żuchwy w osteotomowanym obszarze. Ryzyko wystąpienia pato-
logicznego złamania wzrasta gdy zabiegowi transpozycji nerwu 
towarzyszy jednoczasowa implantacja śródkostnych wszczepów. 
[6, 7] 

Opis przypadku

50- letnia kobieta zgłosiła się z powodu silnego bólu żuchwy, któ-
ry wystąpił nagle w nocy. Dziesięć dni wcześniej przebyła zabieg 
implantologiczny wprowadzenia 3 wszczepów w bez-zębnym  
i atroficznym odcinku bocznym żuchwy po prawej stronie. Z uwa-
gi na znaczny niedobór kości w odcinku trzonowcowym i przed-
trzonowcowym,  implantacja poprzedzona była jednoczasowym  
zabiegiem transpozycji nerwu zębodołowego dolnego (IANT).  
W okresie pooperacyjnym poza obrzękiem i miernymi dolegliwo-
ściami bólowymi nie występow-ały żadne  niepokojące objawy.
W dniu zgłoszenia chora odczuwała bardzo silny ból prawej części 
żuchwy. Dolegliwości na-silały się przy poruszaniu żuchwy. Moż-

liwe było jedynie przyjmowanie pokarmów płynnych. Widoczne 
były krwawe podbiegnięcia podskórne  w okolicy podżuchwowej 
i pod błoną ślu-zową jamy ustnej w jej przedsionku dolnym i dnie 
jamy ustnej. (Ryc. 1). Towarzyszyła im przeczulica w zakresie ner-
wu bródkowego prawego. Badanie kliniczne znacznie utrudnione  
z powodu bólu, pozwoliło stwierdzić dyskretną ruchomość pato-
logiczną trzonu żuchwy okolicy przedtrzonowcowej po prawej 
stronie. 

Ryc. 1 Wybroczyny podskórne.

Ryc. 2 OPG - szczelina  złamania trzonu żuchwy przebiegająca 
przez łoże implantu w pozycji 45.

Ryc. 3 Obraz CBCT : pozycja implantu 47 Ryc. 4 Obraz CBCT: pozycja implantu 45 w szczelinie złamania 
żuchwy.
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Stwierdzono złamanie trzonu żuchwy co dodatkowo potwier-
dzono na zdjęciu OPG. Szczelina złamania po stronie policzko-
wej  przebiegała przez łoże implantu wprowadzonego w pozycji 
45. W obrębie  blaszki  językowej  trzonu żuchwy linia złamania 
przebiegała nieco ukośnie w kierunku linii pośrodkowej pomię-

dzy zębami 44 i 43. (Ryc. 2)  W celu lepszej oceny zmian kostnych 
będących następstwem zabiegu IANT wykonano badanie CBCT. 
Obraz tomografii uwidocznił obecność złamania oraz  pozycje 

poszczególnych implantów. Wszczep 47 perforował  językową  
blaszkę korową żuchwy i częściowo tkwił w tkankach dna jamy 
ustnej. (Ryc. 3) W okolicy implantu 45 przebiegała linia złamania 
pozbawiająca wszczep kontaktu z kością od strony policzkowej. 
Ponadto widoczne były drobne fragmenty kostne i zarys policzko-
wej blaszki korowej odpreparowanej w przebiegu zabiegu trans-
pozycji nerwu zębodołowego dolnego. (Ryc. 4)
Planując leczenie operacyjne poinformowano chorą o nieprawi-
dłowościach w pozycjonowaniu wszczepów i uzyskano jej zgodę 
na ewentualne usunięcie implantów.  W znieczuleniu ogól-nym 
dotchawiczym otwarto ranę pooperacyjną po zabiegu IANT prze-
dłużając cięcie w obrębie girlandy dziąsłowej do zęba 42 i pio-
nowo ku dołowi do zachyłka dolnego przedsion-ka jamy ustnej. 
Odsłonięto szczelinę złamania oraz odpreparowaną policzkową 
blaszkę koro-wą.  Ze szczeliny złamania usunięto implant, który 
utracił stabilność pierwotną. Stwierdzono luźny fragment kostny 
językowej powierzchni wyrostka zębodołowego. Zdecydowano 
równ-ież o eksplantowaniu wszczepu w pozycji 47 z uwagi na 
jego pozycjonowanie nie gwaran-tujące jego długoterminowe-
go przetrwania. Odłamy trzonu żuchwy zespolono płytką mikro  
i zastosowano wiązanie międzyszczękowe. (Ryc. 5)
Po 4 tyg. zdjęto unieruchomienie międzyszczękowe. Badanie kli-
niczne po 10 tyg. od zabiegu wykazało zrost kliniczny rozpozna-
walny również radiologicznie.
Na życzenie Pacjentki podjęto również dalsze etapy leczenia im-
plantologicznego. Wprow-adzono dwa implanty Ankylos w po-
zycji 47 i 45. W pozycji 45 zastosowano jednoczasowo technikę 
Ring Graft pobierając pierścień kostny o śr. 6 mm i wysokości 3 
mm ze spojenia żuchwy i stabilizując go implantem Ankylos. (Ryc. 
6) Po okresie integracji wykonano uz-upełnienie protetyczne w 
formie mostu. Dwuletni okres obserwacji nie wykazał powikłań 
im-plantologicznych jak i zaburzeń funkcji nerwu zębodołowego 
dolnego.

Ryc. 5 OPG- stabilizacja złamania i explantacja implantów 45, 47

Ryc. 6  OPG-  wygojone złamanie żuchwy. Dwa implanty Anky-
los zastąpiły poprzednio nieprawidłowo usytuowane wszcze-
py. Widoczny blok kostny „Ring-Graft” stabilizowany śrubą.

Ryc. 7 Dwa lata po powtórnej implantacji. Pełna odbudowa kości przeszczepionego bloku Ring-Graft.
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Ryc. 8 Uzupełnienie protetyczne.  Stan po 2 latach. 
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Dyskusja

Zabiegi poprawiające warunki pola implantacji zazwyczaj nie 
wpływają na wytrzymałość kości żuchwy. Pobranie bloków ko-
stnych z zewnętrznej powierzchni okolicy  kąta żuchwy czy z jej 
spojenia nie zmniejsza wytrzymałości kości w obszarze implan-
tacji. Natomiast zabieg IANT jest wykonywany bezpośrednio  
w sąsiedztwie wprowadzanych wszczepów.  Może to mieć wpływ 
na wytrzymałość tkanki kostnej tej okolicy zwłaszcza, że wyłącza 
blaszkę zewnętrzną trzonu żuchwy z przenoszenia sił wyzwa-
lanych przez mięśnie poruszające żuchwę. [8, 9, 10]Znaczącym 
czynnikiem może być również często obserwowany w tym ob-
szarze zanik kostny. Postulował to Alberktsson, który pierwszy 
opisał przypadek złamania żuchwy po zabiegu IANT.  [11, 12]  
W opisywanym przypadku te czynniki miały wpływ na znaczne 
osłabienie trzonu żuchwy i jej złamanie w obszarze osteotomii 
blaszki policzkowej żuchwy i łoża implantu 45. Pojedyncze zła-
manie trzonu żuchwy w strefie przedtrzonowców nie stwarza 
istotnych trudności terapeutycznych. Metodą leczenia z wyboru 
jest ostesynteza mini-płytkowa z zastosowaniem dwóch rów-
noległych płytek i odpowiednich śrub. Jednak w sy-tuacji gdy 
zewnętrzna blaszka korowa żuchwy jest oddzielona w wyniku 
zabiegu IANT takie postępowanie może być utrudnione. Brak bo-
wiem możliwości stabilizacji płytek do od-preparowanej policz-
kowej blaszki korowej. Wymagałoby to zastosowania dłuższych 
śrub i powodowało kompresję transponowanego nerwu zębo-
dołowego dolnego. Z kolei pozyc-jonowanie płytki zespalającej 
na dolnym brzegu żuchwy wymaga zewnątrzustnego dojścia 
operacyjnego. Aby nie rozszerzać zakresu chirurgii zdecydowano 
się na zabieg wewnątrzustny wykorzystując świeżą ranę po zabie-
gu IANT. Małe wymiary  mikropłytki pozwoliły na bez-napięciowe 
zeszycie rany. Zastosowano również unieruchomienie międzysz-
czękowe przez okres 2 tyg. I dietę papkowatą w okresie gojenia 
się złamania.
Najczęstsze powikłania neurologiczne obserwowane w następ-
stwie zabiegów IANT z użyci-em frezów kostnych mogą być mi-
nimalizowane przez zastosowanie techniki osteotomii piezo-chi-
rurgicznej. Delikatna, ultradźwiękowa  preparacja kości pozwala 
uniknąć niebezpieczeńst-wa uszkodzenia nerwu przez frez kost-
ny. [13] W leczeniu cięższych uszkodzeń nerwu zębo-dołowego 
dolnego należy rozważyć rekonstrukcje mikrochirurgiczne. [14]
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W trakcie wykonywania zabiegów implantologicznych może 
dojść do różnego rodzaju urazów lub podrażnień nerwów w ob-
rębie układu stomatognatycznego i twarzoczaszki. Przyczyny, sto-
pień nasilenia oraz możliwości postępowania terapeutycznego 
są bardzo zróżnicowane, a ich rozróżnienie może być czynnikiem 
decydującym o rokowaniu.

Podstawy anatomiczne

Uszkodzenia nerwów podczas zabiegów implantologicznych są 
powikłaniami rzadkimi, ale niosącymi ze sobą poważne konse-
kwencje [1]. Aby ich uniknąć, należy zwracać szczególną uwagę na  
struktury anatomiczne znajdujące się w obrębie obszaru zabiego-
wego. Teoretycznie podczas zabiegów stomatologicznych może 
dojść do urazów w obrębie dolnych gałęzi nerwu trójdzielnego 
(nervus maxillaris oraz nervus mandibularis). W obrębie szczęki 
istnieje niebezpieczeństwo uszkodzenia nerwu podniebiennego, 
który zaopatruje  zęby oraz obszar dziąsła podniebiennego. Po-
nadto może tam dojść do urazu nerwu podoczodołowego oraz 
nerwu przysiecznego, który zaopatruje zęby i górną wargę. 
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punktura
Key words:
nerve, dysaesthesia, somatosensory evoked potential, mandible abduction, acupuncture

Nerve injuries in consequence of implantological treatment

Streszczenie

Podczas zabiegów implantacji może dojść do uszkodzenia nerwów w obszarze ukła-
du stomatognatycznego oraz twarzoczaszki. W trakcie wykonywania tych zabie-
gów konieczna jest dokładna znajomość struktur anatomicznych, które mogę ulec 
ewentualnemu uszkodzeniu. Nawet przy zachowaniu maksymalnej ostrożności 
może czasami dojść do sytuacji wystąpienia powikłań pozabiegowych w obszarze 
zaopatrzenia nerwowego. Problemy te wymagają dokładnej diagnozy co do przy-
czyny oraz stopnia ciężkości problemu, tak aby można było wdrożyć odpowiednią 
terapię naprawczą.

Abstract

At the onset of nerve damage is the cause, the nature and extent of crucial impor-
tance. Different injuries require different treatments. Nerv-continuity interrupted 
by operational trauma (cut, faulty implantation or augmentation) must be timely 
surgical treated. Indirect nerve damage, inter alia, caused by local anesthesia 
will usually require no surgical intervention, but can be treated conservatively. 
To evaluate and analyze the nerve injury somatosensory evoked potentials are 
derived or masseter reflex opening reviewed. As an adjuvant therapy acupuncture 
treatments play an increasing role.
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Niemałe znaczenie w obrębie żuchwy ma obszar objęty gałęziami 
nerwu językowego, odpowiedzialnego za unerwienie języka. Po-
nadto należy uważać na przebieg nerwu zębodołowego dolnego 
(zaopatrzenie zębów i dolnej wargi) oraz nerwu bródkowego [2]. 
Szczególną uwagę należy zwrócić na otwory bródkowe, ponie-
waż występuje duża zmienność anatomiczna co do ich kształtu  
i liczby [3].  Należy przy tym uwzględnić możliwość występowania 

pętli w obrębie tego nerwu. W jednym z badań zostało wykaza-
ne, że mniej więcej u 23% pacjentów w przebiegu nerwu bród-
kowego mogą występować pętle różnej wielkości. Pętle te mają 
u około 4% osób wielkość od 0,0 do 0,5 mm, u 33% wielkość od 
1 do 2 mm, a u 25% wielkość od 2,1 do 3 mm. Ponadto u osób  
z bezzębną żuchwą dochodzi w trakcie jej postępującej atrofii do 
względnej zmiany położenia otworów bródkowych (Ryc. 1 i 2).  
W związku z tym u pacjentów tych może dojść w wyniku nacisku 
płyty protezy do dolegliwości bólowych oraz do hypestezji [2]. Po-
nadto należy zwrócić uwagę na nerw językowy, który unerwia dno 
jamy ustnej oraz język.

Etiologia uszkodzeń nerwów o charakterze 
urazowym

Zasadniczo wyróżnia się terapeutyczne i idiopatyczne uszkodze-
nia nerwów, których kliniczny podział jest przedstawiony poniżej 
[4].  W przypadku uszkodzeń o charakterze urazowym dochodzi 
o ograniczenia zdolności nerwów do przewodzenia bodźców 
(Ryc. 3). Obraz kliniczny występujących zmian czynnościowych 
to porażenia, zaburzenia czucia lub zaburzenia wegetatywne. 
Podstawowym elementem, jeżeli chodzi o rokowania i racjonalne 
rozważenie możliwych opcji terapeutycznych, jest znajomość za-

kresu zmian oraz charakteru uszkodzeń danego nerwu. Wszystkie 
stopnie nasilenia uszkodzenia mogą prowadzić w efekcie do peł-
nego braku czucia w obszarze zaopatrzonym przez urażony nerw. 
Tylko w przypadku neuropraksji (przejściowego porażenia nerwu 
bez zmian zwyrodnieniowych) lub aksonotmezy (przerwania cią-
głości aksonu bez naruszenia jego osłonek łącznotkankowych) 
można liczyć na spontaniczne przywrócenie czucia [5]. 
Podział uszkodzeń nerwów [6] zależy od stopnia nasilenia zmian 
i jest przedstawiany według klasyfikacji Seddona i klasyfikacji roz-
szerzonej Sunderlanda.
Stopień I Seddona / Stopień I Sunderlanda (neuropraksja)
W tej postaci uszkodzenia nerwu, wywoływanej najczęściej przez 
ucisk lub rozciąganie, dochodzi do przejściowej blokady prze-
wodzenia nerwowego w miejscu urazu bez przerwania ciągłości 
aksonów. Rokowania są dobre, można spodziewać się całkowitej 
regeneracji nerwów w ciągu kilku godzin lub dni.
Stopień II Seddona (aksonotmeza)
W tym przypadku dochodzi do częściowego uszkodzenia struktur 
nerwowych, a Sunderland wyróżnia tutaj następujące klasy: 
Stopień II Sunderlanda 
Ciągłość pojedynczych aksonów jest przerwana, ale pochewka 
nerwowa pozostała nieuszkodzona. Dystalnie do miejsca uszko-
dzenia obserwuje się utratę funkcji. Ponieważ pochewka nerwo-
wa została zachowana, może dojść do ponownego wytworzenia 
się aksonów oraz regeneracji nerwu. Proces gojenia trwa jednak 
przez kilka miesięcy. 
Stopień III Sunderlanda 
Ścianka pojedynczych włókien nerwowych, czyli śródnerwie (en-
doneurinum) jest uszkodzone, ale pochewka całego nerwu, czyli 
nanerwie (epineurium) jest zachowane. Istnieje możliwość odra-
dzania się aksonów, ale nie ma pewności, że dojdzie do ich pełnej 
regeneracji. 
Stopień IV Sunderlanda 
Epineurium jest uszkodzone, a tym samym regeneracja aksonów 
jest utrudniona lub wręcz niemożliwa. W związku z tym rokowania 
dotyczące wygojenia są znacznie obniżone.
Stopień III Seddona (neurotmeza) / Stopień V Sunderlanda
Ciągłość nerwów jest całkowicie przerwana i regeneracja akso-
nów jest niemożliwa. Bez rekonstrukcji operacyjnej nie ma moż-
liwości przywrócenia funkcji nerwu.

Ryc. 1 Otwór bródowy leżący na powierzchni wyrostka zębo-
dołowego w przypadku zaawansowanej atrofii żuchwy

Ryc. 2 Implanty wprowadzone w obszarze między otworami 
bródkowymi w przypadku ich względnie wysokiej pozycji 

Ryc. 3 Schematyczne przedstawienie pęczka nerwowego
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Objawy kliniczne uszkodzenia nerwu

Objawy kliniczne uszkodzenia nerwu mogą dawać bardzo różny 
obraz. Z jednej strony może wystąpić wzmocnienie reakcji na 
bodźce, a z drugiej strony może dojść do obniżenia zdolności czu-
cia lub też do jego całkowitego zaniku. Ponadto może wystąpić 
nieprawidłowe odbieranie bodźców lub patologiczne poziomy 
nadwrażliwości. Przegląd objawów klinicznych został przedsta-
wiony w tabeli 1.

Przyczyny uszkodzeń nerwów w implantologii

Znieczulenia miejscowe
Iniekcja donerwowa w trakcie wykonywania zabiegu chirurgicz-
nego może być przyczyną utraty czucia. Należy jednak przepro-
wadzić diagnostykę różnicową, aby wykluczyć bezpośrednie me-
chaniczne uszkodzenie nerwu w trakcie działań chirurgicznych. 
Uszkodzenie nerwu w wyniku podania znieczulenia miejscowe-
go jest stosunkowo rzadkie (częstość występowania: 1:785.000), 
ponieważ kaniula jest z reguły zbyt cienka, aby uszkodzić nerw. 
Jeżeli podczas wykonywania znieczulenia miejscowego docho-
dzi do uszkodzenia nerwu, to w większości przypadków zdarza 

Ryc. 4 Obraz DVT (cyfrowa tomografia wolumetryczna) o wysokiej rozdzielczości pozwala na ocenę położenia implantu w stosunku 
do kanału nerwu zębodołowego dolnego

Ryc. 5 Implanty, które zostały osadzone zbyt głęboko w żuchwie 
i spowodowały traumatyzację nerwu zębodołowego dolnego

Ryc. 6 Zaburzenie odczuwania w wyniku periimplantitis wokół 
implantów osadzonych w pobliżu nerwu
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się to w odniesieniu do nerwu językowego. Ponadto może dojść 
do zaburzeń przewodzenia poszczególnych nerwów w zależ-
ności od preparatów stosowanych do znieczuleń miejscowych 

[7, 8, 9, 10, 11, 12]. Stwierdzono, że podanie prilokainy wiąże się  
z pięciokrotnie większym ryzykiem, niż znieczulenie lidokainą lub 
mepiwakainą oraz, że uszkodzenie nerwu zależy najczęściej od 
stężenia anestetyku (Cave: iniekcje powtórne), [13]. W przypadku 
donerwowego podania środka znieczulającego nie dochodzi do 
przerwania ciągłości tego nerwu. Najpierw należy odczekać, czy 
nie dojdzie do spontanicznej regeneracji. Ponadto prowadzi się 
terapię przeciwobrzękową, aby zapobiec uciskowi na nerw przez 
obrzęknięte tkanki. Farmakoterapia obejmuje podawanie pa-
cjentom sterydów (przykładowo Decortin) przez okres 3 do 4 dni  
w następujących dawkach: 1. dzień 20 mg, 2. dzień 10 mg, 3. dzień 
5 mg. Nie ma innych opcji terapeutycznych, niż powyższe dzia-
łania. Ponadto podczas wykonywania znieczulenia miejscowego 
może dojść do mechanicznego uszkodzenia nerwu. Jeżeli kaniula 
podczas kontaktu z kością zostanie zagięta na końcu, to powstaje 
mały haczyk, który podczas wyjmowania igły z tkanek może spo-
wodować uszkodzenie nerwu [14]. Jeżeli nawet sam nerw nie zo-
stanie uszkodzony przez zagięty koniec igły, to może on uszkodzić 
naczynia krwionośne. Powoduje to powstanie krwiaka w obszarze 
nerwu [8, 15, 16], który naciska na włókna nerwowe i może skutko-
wać zaburzeniami przewodzenia nerwu [9, 11, 12].

Działania chirurgiczne
W wyniku prowadzonych zabiegów chirurgicznych może dojść 
do przejściowego lub trwałego uszkodzenia nerwów.

1. Implantacja 
Przed rozpoczęciem zabiegów implantacji należy wykonać sta-
ranną diagnostykę, aby zapobiec możliwym powikłaniom, takim 
jak na przykład uszkodzenia nerwów. W wielu przypadkach, jako 
działanie diagnostyczne przez rutynowymi zabiegami implanto-
logicznymi w odcinku bocznym żuchwy, wystarczy wykonanie  
i prawidłowa ocena zdjęcia pantomograficznego. Ta metoda ba-
dania radiograficznego jest stosunkowo szybka, niedroga i wiąże 
się z niewielką dawką promieniowania. Jeżeli zostanie zachowana 

Anestezja całkowity brak odczuwania (A. dolerosa)
Hipestezja obniżona wrażliwość na bodźce
Dizestezja Nieprzyjemne, nietypowe odczucia, wystę-

pujące spontanicznie lub po prowokacji
Parestezja Nieprawidłowe odczucia nie odpowiadają-

ce danym bodźcom
Hiperestezja Nadwrażliwość na bodźce dotykowe
Allodynia Wrażliwość bólowa na bodźce, które nor-

malnie nie wywołują bólu 
Hiperalgezja Nasilona rekcja bólowa na pojedynczy bo-

dziec bólowy
Tab. 1 Przegląd objawów klinicznych uszkodzeń nerwów

Ryc. 7 W związku z wystąpieniem periimplantitis  wokół implantów osadzonych w pobliżu nerwu doszło do zaburzeń czucia nerwu 
zębodołowego dolnego

Ryc. 8 Graficzne przedstawienie linii 
osteotomii przed lateralizacją nerwu

Ryc. 9 Osteotomia przygotowująca do 
lateralizacji nerwu w obszarze otworu 
bródkowego

Ryc. 10 Implanty wprowadzone po latera-
lizacji nerwu 
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bezpieczna odległość, około 2 mm nad kanałem nerwu zębodo-
łowego dolnego, to zdjęcie pantomograficzne wydaję się być 
wystarczającym narzędziem do oceny wymiaru pionowego kości 
przed zabiegiem implantacji.
Niemniej jednak nierzadko konieczne jest, szczególnie w przypad-
ku złożonych zabiegów implantologicznych, wykonywanie trój-
wymiarowej oceny struktur anatomicznych, ponieważ obraz na 
zdjęciu pantomograficznym jest często nie jest wystarczająco do-
kładny. Wykonanie oraz ocena zdjęcia wykonanego techniką DVT 
(cyfrowej tomografii wolumetrycznej) jest zalecane, ponieważ 
można dzięki temu zobrazować przebieg nerwu. Jeżeli tego prze-
biegu nie widzimy, to istnieje duże ryzyko, że na przykład podczas 
wprowadzania implantu w niewłaściwej pozycji może dojść do 

urazu nerwu zębodołowego dolnego. Z tego też powodu należy 
wykorzystać wszystkie możliwości diagnostyczne, aby jak najpre-
cyzyjniej ustalić właściwą długość implantu [17].  
W trakcie zabiegu implantacji należy zwrócić szczególną uwagę 
na dokładne położenie otworów bródkowych. Już podczas wyko-
nywania preparacji płata istnieje niebezpieczeństwo uszkodzenia 
nerwu zębodołowego dolnego, ponieważ otwór bródkowy może 
znajdować się stosunkowo wysoko w związku z zaawansowaną 
atrofią wyrostka. Ponadto ważne jest, aby pamiętać o zachowaniu 
bezpiecznego odstępu ok. 2 mm od otworu bródkowego oraz o 
tym, że nerw ten może tworzyć pętle [18] (ryc. 4 bis 7).

2. Lateralizacja nerwu 
Innym zabiegiem chirurgicznym, podczas którego istnieje duże 
niebezpieczeństwo uszkodzenia nerwu, jest jego lateralizacja. Są 
różne wskazania do wykonywania tego zabiegu chirurgicznego. 

Często nie ma wystarczającej wysokości kości nad kanałem nerwu 
zębodołowego dla wykonania zabiegu implantacji, ze względu 
na zaawansowaną atrofię kości, albo na wysoki przebieg nerwu 
zębodołowego dolnego. W takich przypadkach można albo prze-
prowadzić augmentację wyrostka zębodołowego, albo wykonać 
zabieg lateralizacji nerwu zębodołowego dolnego. Augmenta-
cja wyrostka jest możliwa tylko wtedy, gdy mamy odpowiednią 
odległość międzyszczękową. Jeżeli odległość między szczęką,  
a żuchwą jest zbyt mała dla zabiegu augmentacji i późniejszej 
odbudowy protetycznej, to lateralizacja nerwu zębodołowego 
dolnego daje opcję wprowadzenia implantów, na której można 
następnie osadzić odpowiednie odbudowy protetyczne. Pacjen-
ci z niewielką ilością kości w odcinku bocznym żuchwy, którzy 

pragną odbudowy implantoprotetycznej, muszą zostać poinfor-
mowani wyczerpująco o istniejących możliwościach i terapiach 
alternatywnych dla ich indywidualnego przypadku. Niektórzy pa-
cjenci z góry wykluczają możliwość zabiegu augmentacji kostnej, 
inni z kolei mieli już wcześniejsze doświadczenia z augmentacją, 
ale wiązały się one z powikłaniami i nie przyniosły zadowalających 
rezultatów. W takich przypadkach można zaproponować zabieg 
lateralizacji nerwu zębodołowego dolnego w celu umożliwienia 
implantacji w tym obszarze.
Często zgłaszają się do nas pacjenci, którzy od wielu lat funkcjonu-
ją z bezzębiem w żuchwie. W wyniku tego dochodzi do elongacji 
zębów przeciwstawnych w górnym łuku, co z kolei powoduje 
brak wystarczającej ilości miejsca w wymiarze pionowym dla od-
powiedniego zaopatrzenia protetycznego na wprowadzonych 
implantach. Również w przypadku tych pacjentów można wziąć 
pod uwagę lateralizację nerwu, aby móc wprowadzić implanty  

Ryc. 11 Nerw zębodołowy dolny po jego lateralizacji

Ryc. 13 Odprowadzenie SSEP (2 elektroda)

Ryc. 12 Odprowadzenie SSEP (1 elektroda)

Ryc. 14 Zespolenie nerwu językowego
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o odpowiedniej długości, a następnie odbudować je protetycznie 
we właściwy sposób. Czynnikiem ryzyka tego zabiegu operacyj-
nego są niekorzystne relacje długości (efekt dźwigni) planowanej 
odbudowy protetycznej. Klinicznie wyraża się to długimi korona-
mi i stosunkowo krótkimi implantami.
Inne powikłania, które należy wziąć pod uwagę, to zaburzenia 
czucia o różnym charakterze i nasileniu mogące wystąpić po la-
teralizacji nerwu. Najczęściej występują one w przypadku nerwu 
bródkowego. Ich skutkiem jest uczucie głuchoty, parestezje czy 
też nawet anestezje [16]. W przypadkach wymagających lateraliza-
cji nerwu mamy najczęściej do czynienia ze znaczną atrofią tkanki 
kostnej. W związku z tym, jest stosunkowo wysoki poziom dna 
jamy ustnej i w wyniku jej ruchomości dochodzi do przenoszenia 
sił ciągnących na tkanki w sąsiedztwie implantów. W następstwie 
tego, w tkankach przy implantach tworzą się kieszonki patologicz-
ne, które sprzyjają progresji periimplantitis (Ryc. 8 do 11).

3. Augmentacja
W przebiegu terapii implantologicznych ilość dostępnej kości 
jest często tak mała, że niezbędna staje się procedura augmen-
tacji. W procedurze tej należy stosować materiały autogenne lub 
resorbowalne w celu uniknięcia dolegliwości pozabiegowych. 
Stosowanie materiałów nieresorbowalnych może powodować 
mechaniczne podrażnienie i trwałe uszkodzenie nerwu. Takich 
skutków ubocznych nie obserwuje się w przypadku stosowania 
materiałów autogennych i resorbowalnych. Jeżeli zabieg aug-
mentacji musi być wykonany w pobliżu nerwu, to zawsze należy 
preferować stosowanie materiałów autogennych lub resorbowal-
nych. Należy unikać stosowania nieresorbowalnego hydroksyapa-
tytu [19].

Prewencja

Aby uniknąć uszkodzenia nerwu należy w trakcie zabiegu zwrócić 
szczególną uwagę na wykonywanie działań z odpowiednim za-
bezpieczeniem nerwu. Zasadniczo należy wykonywać tzw. tępą 
preparację. W miarę możliwości zabiegi operacyjne powinny 
być wykonywanie w znieczuleniu miejscowym, ponieważ ryzyko 
uszkodzenia nerwu jest znacznie wyższe podczas procedur wyko-
nywanych w znieczuleniu ogólnym (narkoza intubacyjna).

Diagnostyka
Diagnostyka musi obejmować szczególnie dokładne zbadanie 
struktur anatomicznych [20]. Dla uzyskania właściwej orientacji 

przestrzennej konieczne jest często wykonanie badania radio-
logicznego w dwóch płaszczyznach (w razie potrzeby również 
obrazowania trójwymiarowego). Jeżeli tego nie zrobimy, to może 
dojść do błędnej oceny w wyniku nakładania się na siebie struktur 
w obrazie dwuwymiarowym. W przypadku zaopatrzenia implan-
tologicznego w odcinku bocznym żuchwy do diagnozy radio-
logicznej poziomu kości wystarczy zazwyczaj wykonanie zdjęcia 
pantomograficznego [21]. Należy jednak zachować bezpieczną 
odległość 1 do 2 mm od kanału nerwu [22]. Ponadto w trakcie za-
biegu należy zwrócić uwagę na to, aby chronić zagrożone nerwy 
osłaniając je w razie potrzeby właściwymi instrumentami. Rów-
nież przygotowanie odpowiednich pomocy (np. szablonu chirur-
gicznego) zmniejsza prawdopodobieństwo traumatyzacji nerwu.

Diagnostyka/Wyniki badania
Dysponujemy różnymi metodami badania służącymi do dokład-
nej diagnostyki oraz obiektywnej oceny uszkodzenia nerwu. Jeżeli 
doszło do uszkodzenia nerwu, to najpierw należy bezwzględnie 
wyjaśnić, co było przyczyną tego uszkodzenia oraz jaki jest zakres 
urazu. Nerwy przewodzące bodźce sensoryczne reagują na uraz 
zaburzeniami odczuwania, natomiast w przypadku urazu nerwów 
motorycznych, dochodzi do porażenia lub do wykonywania nie-
prawidłowych ruchów. Jeżeli uraz dotyczy nerwu językowego, to 
dochodzi do zaburzeń w odczuwaniu smaku [14]. 
W przypadku urazu nerwu zębodołowego dolnego należy naj-
pierw zbadać wrażliwość dolnej wargi. Sprawdzamy przy tym, 
czy oraz w jakim stopniu pacjent odbiera takie bodźce, jak ucisk, 
ból przy dotknięciu, różnice temperatury. Ponadto należy ocenić 
zdolność rozróżniania bodźców ostre - tępe. Badamy poza tym 
żywotność miazgi zębów oraz wrażliwość dziąseł. W odcinku pro-
ksymalnym nerwu funkcje pozostają zachowane. 

W celu obiektywizacji oraz oceny uszkodzenia nerwu rejestruje 
się wartości potencjału prowokowanego somatosensorycznie 
oraz badany jest odruch odwodzenia żuchwy. Odruch odwo-
dzenia żuchwy jest elektrofizjologiczną metodą obiektywizacji 
oceny zaburzeń czucia nerwu trójdzielnego [23]. W metodzie tej, 
wartości potencjałów powstających w mięśniach, są mierzone 
przy pomocy odprowadzeń igłowych lub elektrodowych moco-
wanych na skórze i służą one do oceny i rozróżniania uszkodzeń 
neurogennych. W przypadku występowania anestezji lub nasilo-
nej hipestezji (rozróżniania bodźców ostre - tępe) wykonywana 
jest najpierw ocena EMG (elektromiogram). Jeżeli brak jest jakiej-
kolwiek reakcji na bodziec, należy podjąć jak najszybciej decyzję 

Ryc. 15 Zakres zaburzeń odczuwania Ryc. 16 Akupunktura z elektrostymulacją
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o rewizji operacyjnej. Jeżeli w badaniu EMG stwierdza się reakcję 
na bodziec o podwyższonej wartości progowej, to kontroluje się 
przebieg procesu regeneracji przez okres 3 do 6 miesięcy odpo-
wiednio go dokumentując. W przeciwieństwie do sytuacji, gdy 
nie dochodzi do wywołania żadnej reakcji na bodziec oraz podej-
rzenia przerwania ciągłości nerwu, nie należy w tym przypadku 
podejmować działań chirurgicznych w możliwie najszybszym 
czasie (Ryc. 12 i 13).

Leczenie

Nie jest znana terapia farmakologiczna, która inicjowałaby lub 
wspomagała proces regeneracji nerwu. Korzystanie z takich pre-
paratów, jak witamina B, cynk, nukleotydy czy gangliozydy, nie jest 
wskazane do regeneracji nerwów i nie znajduje potwierdzenia  
w faktach naukowych [24, 5].

Działania chirurgiczne
Jeżeli po zabiegu okaże się, że implant został wprowadzony do ka-
nału nerwu, to można go przy wystarczającej wysokości kości wy-
kręcić na tyle, aby został wyprowadzony ze światła kanału. Jeżeli 
wysokość kości nie jest wystarczająca, można ewentualnie zasto-
sować krótszy implant. Jeżeli w trakcie implantacji wykonywa jest 
rozległa augmentacja, to implant wprowadzony do kanału nerwu 
musi zostać w całości usunięty. Najpierw musi zostać przeprowa-
dzony zabieg augmentacji, który ma stworzyć dobre warunki dla 
późniejszej implantacji. 
Jeżeli istnieje pewność przerwania ciągłości nerwu, to należy ten 
nerw zaopatrzyć natychmiast, albo w postaci wczesnej wtórnej 
rekonstrukcji [25]. Bez wątpienia zalecane jest w takich przypad-
kach jak najszybsze podjęcie działań naprawczych [26]. 
Jeżeli mamy do czynienia z utrzymującym się przez dłuższy czas 
częściowym brakiem odczuwania (hiperestezja), to można po 
6 miesiącach wykonać rewizję chirurgiczną [27]. Ewentualnie 
można wykonać resekcję uszkodzonej części nerwu i zastąpić ją 
przeszczepem (szanse powodzenia wynoszą 50 do 60 %). Jeżeli 
zaburzenia przewodzenia nerwu utrzymują się przez okres dłuższy 
niż 3 miesiące, to regeneracji można spodziewać się tylko w wyjąt-
kowych przypadkach (Ryc. 14).

Akupunktura
Do wsparcia procesu regeneracji uszkodzonych nerwów można 
stosować różne formy akupunktury. Należą do nich zarówno kla-
syczne metody tradycyjnej medycyny chińskiej, w której wprowa-
dzone igły działają samodzielnie bez dodatkowych manipulacji, są 
podgrzewane lub stymulowane manualnie, albo też akupunktura 
z użyciem moks. Nowsze metody leczenia to akupunktura z elek-
tryczną stymulacją igieł [28] oraz akupunktura aktywna z elektrycz-
ną stymulacją igieł. W przypadku elektrycznej stymulacji igieł sto-
suje się różne częstotliwości. Stymulacja o wysokiej częstotliwości 
(około 50 Hz) powoduje działanie przeciwbólowe już po kilku 
minutach. Działanie to utrzymuje się jeszcze przez pewien krótki 
czas po zakończeniu stymulacji. Z kolei w przypadku stymulacji 
o niskiej częstotliwości (2 do 10 Hz) działanie przeciwbólowe na-
stępuje dopiero po 20-30 minutach, ale utrzymuje się za to przez 
kilka godzin. Zazwyczaj próg wrażliwości znajduje się na poziomie 
4 do 7 mA, dlatego stymulację pacjenta należy prowadzić prądem 
o natężeniu 8 do 14 mA. Efekt analgetyczny stymulacji jest uzyski-
wany również przez uwalnianie neuropeptydów oraz monoamin. 

Poza tym aktywowane są różne układy antynocyceptywne.
Zasadniczo można stwierdzić, że większy potencjał regeneracji 
wykazują pacjenci w młodszym wieku (poniżej 40. roku życia) [29]. 
Rokowania co do regeneracji nerwu zależą również od momentu 
rozpoczęcia terapii. Wczesne rozpoczęcie akupunktury prowadzi 
do lepszych wyników leczenia, niż terapia rozpoczęta później. Te-
rapia wstępna obejmuje 10 wizyt trwających 20 do 30 minut. 
W tym kontekście należy wspomnieć, że „akupunktura jako tera-
pia przeciwbólowa wykonywana techniką wkłuwania igieł“ jest 
procedurą widniejącą w (niemieckim) cenniku procedur medycz-
nych. Za wizytę można dokonać rozliczenia procedury zgodnie 
z pozycją GOÄ 269 lub w przypadku trwania procedury przez co 
najmniej 20 minut zgodnie z pozycją GOÄ 269a. W przypadku le-
czenia akupunkturą pacjentów stomatologicznych pozycje te nie 
odzwierciedlają dokładnie potrzeb klinicznych. Jako świadczenie 
konieczne w indywidualnym przypadku należałoby rozliczyć tę 
procedurę zgodnie z § 6 ust. 3 GOZ analogicznie do 269/269a. 
Od 2004 roku oferowana jest możliwość zawierania (często za 
pośrednictwem ustawowych kas chorych) ubezpieczeń dodat-
kowych, które pokrywają częściowo również koszty związane ze 
stosowaniem w gabinecie stomatologicznym naturalnych me-
tod leczenia, w tym także akupunktury. Prywatne ubezpieczenia 
zdrowotne oraz dodatkowe ubezpieczenia pokrywają koszt le-
czenia bólu przy pomocy akupunktury. Udział własny w kosztach 
tej terapii obejmuje zazwyczaj kwoty od 25 do 60 euro za wizytę  
(Ryc. 15 i 16).

Medycyna sądowa (obowiązek informacji, rekompensata za do-
legliwości bólowe)
Przed każdym zabiegiem chirurgicznym pacjent musi zostać 
dokładnie poinformowany o możliwych ryzykach i powikłaniach 
związanych z zabiegiem. Jeżeli po zbiegu zostanie zdiagnozo-
wane uszkodzenie nerwu, to pojawia się pytanie, czy urazu tego 
można było uniknąć oraz czy został on spowodowany w wyniku 
dużego zaniedbania. Należy w tym miejscu wskazać na wyrok 
sądu krajowego w Koblencji, z którego wynika, że pacjent musi 
być informowany przed każdą iniekcją o związanych z nią ryzy-
kach (Orzeczenie OLG Koblenz z dnia 13.05.2004 – 5U 41/03). 

Na zakończenie można stwierdzić, że jatrogenne uszkodzenia 
nerwu występują bardzo rzadko oraz można ich uniknąć przez 
odpowiednie zaplanowanie leczenia oraz jego właściwą realiza-
cję. Wcześniejsze dokładne zdiagnozowanie problemu może być 
niezbędne dla wyboru najlepszej możliwej formy postępowania. 
Badania neurologiczne były prowadzone w Klinice i Poliklinice 
Neurologicznej Uniwersytetu w Kolonii przez lekarza naczelne-
go prof. dr. Waltera F. Haupta, któremu chcielibyśmy niniejszym 
serdecznie podziękować za bardzo dobrą współpracę i wsparcie.
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Wykonywanie uzupełnień CAD/CAM w gabinecie stomatologicz-
nym (chairside) przy pomocy systemu CEREC stanowi obecnie 
sprawdzoną metodę postępowania w ramach leczenia prote-
tycznego. W celu pobrania cyfrowego wycisku implantów BEGO 
Semados można zastosować zarówno znaną już bazę Sub-Tec 
TiBase L jak i nowe łączniki do skanowana CAD SP (ryc. 1). Przy 
użyciu łączników Scanpost CAD SP można w czysto wirtualny 
sposób, w oparciu o system CEREC, zeskanować, wirtualnie za-
projektować, a następnie precyzyjnie wyfrezować w gabinecie 

Nowoczesna implantoprotetyka w technologii CAD/CAM: korony na łącznikach 
hybrydowych wykonywane w gabinecie (chairside)
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Streszczenie

Opisana metoda protetycznego zaopatrzenia implantu łączy w sobie skuteczność, 
estetykę, opłacalność i stabilny, harmonijny wynik długoczasowy. Wykazano, że 
zastosowanie łącznika ScanPost CAD SP oraz implantu BEGO Semados RS/RSX 
pozwala na przeprowadzenie leczenia wyłącznie metodą cyfrową w gabinecie sto-
matologicznym, bez konieczności wykonywania modelu. Należy zauważyć, że w 
przypadku systemu CEREC po cyfrowym pobraniu wycisku w jamie ustnej nie ma 
innej możliwości postępowania – co oznacza, że nadbudowę implantu można wy-
konać tylko bez fizycznego modelu. W niektórych sytuacjach pożądane byłoby mieć 
możliwość skorzystania z frezowanego modelu (np. z poliuretanu). 
W analogiczny sposób można wykonywać także tymczasowe uzupełnienia CAD/
CAM z prefabrykowanych bloczków PMMA (Telio CAD A16L, Ivoclar Vivadent). Są 
one korzystne zwłaszcza w wymagającym pod względem estetycznym odcinku 
przednim, ponieważ pozwalają wymodelować indywidualny profilu wyłaniania (ryc. 
19). Ponadto można je w razie potrzeby odpowiednio dopracować przy pomocy 
oprogramowania, a następnie wykonać jako uzupełnienie ostateczne z wytrzymałej 
ceramiki (tlenku cyrkonu lub dwukrzemianu litu). Dużą zaletą opisanej powyżej 
metody postępowania jest fakt, że na podstawie jednego wycisku optycznego moż-
na wykonać rekonstrukcje dla kilku pojedynczych zębów. 
Zdaniem autora celem przyszłej cyfryzacji implantologii jest możliwość wykonywa-
nia opłacalnego i wysokojakościowego zaopatrzenia chirurgicznego i protetycznego 
oraz, aby dostępne systemy były bardziej otwarte i kompatybilne. 

Abstract

Die beschriebene prothetische Therapie eines inserierten Implantates vereint Ef-
fizienz, Ästhetik und Wirtschaftlichkeit mit einem langzeitstabilen harmonischen 
Ergebnis. Es konnte gezeigt werden, dass der ScanPost CAD SP für die BEGO Se-
mados RS/RSX Implantate einen verlässlichen, komplett digitalen Workflow in der 
Praxis chairside ohne Herstellung eines Modells erlaubt. Es ist anzumerken, dass 
es für das CEREC-System bei ausschließlich intraoraler digitaler Abformung keine 
andere Möglichkeit gibt, das heißt, die implantatgetragene Suprakonstruktion lässt 
sich ausschließlich auf modellfreiem Weg durchführen. In manchen Situationen 
wäre es wünschenswert, auf gefräste Modelle (z. B. aus Polyurethan) zurückgre-
ifen zu können.
Analog zum beschriebenen Vorgehen lassen sich auch CAD/CAM gefertigte Pro-
visorien aus präfabrizierten PMMA-Blöcken (Telio CAD A16L, Ivoclar Vivadent) 
herstellen. Diese haben vor allem in der ästhetisch relevanten Frontzahnregion 
zur Ausformung eines individuellen Emergenzprofiles große Vorteile und können 
bei Bedarf in der Planungssoftware den Anforderungen nach manipuliert und an-
schließend als definitive Restauration aus Hochleistungskeramiken (Zirkonoxid- 
oder Lithiumdisilikat) hergestellt werden.
Großer Vorteil der hier beschriebenen Therapie ist auch die Tatsache, dass inner-
halb einer optischen Abformung auch multiple Einzelzahnrestaurationen erstellt 
werden können.
Ziel der zukünftigen Digitalisierung in der Implantologie muss nach Meinung des 
Autors sein, dass die chirurgische und prothetische Versorgung mit hoher vorher-
sagbarer Qualität und zu wirtschaftlichen Bedingungen erfolgt, aber auch, dass 
die dem Anwender zur Verfügung stehenden Systeme offener und kompatibler 
werden.
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łączniki indywidualne i korony na łącznikach hybrydowych, bez 
konieczności wykonania fizycznego modelu. Ze względu na wyż-

szą część przyszyjkową można bez problemu przeprowadzić pro-
ces skanowania wewnątrzustnego również w przypadku głębo-
ko umieszczonych implantów (np. w odcinku przednim), grubej 
struktury okołowszczepowej tkanki miękkiej jak i śródzabiegowo, 
jednocześnie z odsłanianiem implantu. 

Łącznik to istotny element między zintegrowanym z kością 
implantem a jego nadbudową protetyczną. Wyłania się z oko-

łowszczepowej tkanki miękkiej do środowiska jamy ustnej stano-
wiąc filar dla korony na implancie. W ostatnich 10 latach – głównie 
dzięki rozwojowi technologii CAD/CAM – pojawiło się wiele moż-

liwości indywidualnego projektowania łączników czy koron na 
łącznikach hybrydowych z ceramiki dentystycznej [1,2]. Zwłaszcza 
w przypadku cienkiego biotypu dziąsła (poniżej dwóch milime-
trów) należy ze względów estetycznych zastosować łącznik cera-
miczny [3]. Łączniki tytanowe mają tę wadę, że ich ciemny kolor 
może powodować szare zacienienie błony śluzowej wokół im-
plantu [4]. Indywidualnie zaprojektowany profil wyłaniania opty-
malizuje wygląd rąbka dziąsłowego, pozwala uzyskać brodawkę 
w obszarze stycznym i tym samym poprawia późniejszą „estetykę 
czerwoną”. Wykonywane w technologii CAD/CAM indywidualne 
łączniki przypominające w przekroju ząb przedtrzonowy lub trzo-
nowy można bardziej obciążyć niż łączniki konfekcjonowane [5]. 
Opracowanie i wprowadzenie na rynek materiału IPS e.max CAD 
Abutment Solutions System (bloczki z dwukrzemianu litu) po-
zwoliło na indywidualne projektowanie metodą in-office i chair-

side oraz wykonanie w sposób zcentralizowany metodą in house 
łączników oraz koron na łącznikach hybrydowych. Wykazano, że 
uzupełnienia wykonane z dwukrzemianu litu w technologii CAD/
CAM posiadają twardość kliniczną wielkości 400 MPa i charaktery-
zują się doskonałą estetyką [6]. Dlatego system ten sprawdza się  
w przypadku uzupełnień na implantach zarówno w odcinku 
bocznym jak i przednim [7,8]. W bloczkach ceramicznych IPS 
e.max CAD geometria połączenia (znormalizowany otwór z row-
kiem) z bazą TiBase została już wykonana fabrycznie. Podstawą 
tej konstrukcji jest połączenie struktury ceramicznej z implantem 
za pośrednictwem bazy TiBase – tym samym śruba nie jest przy-
kręcana w ceramice, co jest bardziej korzystne niż bezpośrednie 
przykręcenie ceramiki do implantu [9]. 
W dalszej części zaprezentowano na przykładzie konkretnego 
przypadku dokładne postępowanie – począwszy od zabiegu 
implantacji przez proces cyfrowy aż po uzyskanie estetycznego 
wyniku. Łącznik BEGO Scanpost CAD SP pozwala na cyfrowe usta-
lenie pozycji implantu oraz wirtualną realizację uzupełnienia bez 
konieczności przygotowania modelu fizycznego. 

Opis przypadku

Anamneza i plan leczenia
Do naszego gabinetu zgłosiła się 45-letnia (niepaląca) pacjentka z 
prawidłową anamnezą, której przed trzema miesiącami usunięto 
alio loco ząb 14. Stwierdzono pojedynczy brak zębowy (ryc. 2 a-b) 
z wystarczającą ilością kości w wymiarze pionowym i deficytem 
kości w wymiarze poziomym. Ząb 13 charakteryzował się znaczną 
recesją odpowiadającą III klasie według Millera, której przyczyną 

Ryc. 1 Łącznik ScanPost CAD SP dla implantu BEGO Semados 
RSI RSX.

Ryc. 3 Sytuacja wyjściowa: Zdjęcie celowane wykonane przed 
zabiegiem.

Ryc.  2a Sytuacja wyjściowa: Recesja przy zębie 13 aż 
do granicy śluzówkowo-dziąsłowej.

Ryc. 2b Sytuacja wyjściowa: Widok na powierzchnię zgryzową – 
poziomy zanik kości, idealna szerokość braku.
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była nieprawidłowa pozycja zęba (nieznaczna rotacja i dopolicz-
kowe ustawienie) oraz nieznaczna utrata kości w obszarze mię-
dzyzębowym [10]. Recesja sięgała do granicy błony śluzówkowo-

-dziąsłowej. Szerokość braku w wymiarze mezjalno-dystalnym 
była idealna dla umieszczenia pojedynczego implantu. Pacjentkę 
poinformowano o możliwości przeprowadzenia leczenia trady-

Ryc. 4a Podczas zabiegu: Implant BEGO RSX umieszczony w idealnej pozycji przestrzennej. Cienka blaszka policzkowa przykrywa implant.
Ryc. 4b Podczas zabiegu: GBR z wykorzystaniem autologicznych wiórów kostnych oraz przeszczep łącznotkankowy in situ.
Ryc. 4c Podczas zabiegu: Augmentacja od strony policzkowej z zastosowaniem materiału kościozastępczego pochodzenia bydlęcego 
(BEGO Oss).
Ryc. 4d Podczas zabiegu: Podwójna warstwa resorbowalnej błony osierdziowej (błona BEGO) zgodnie z techniką GBR.

Ryc. 5a Podczas zabiegu: Założenie szwów monofilowych 
5-0 i 6-0.

Ryc. 5b Po zabiegu: Proces gojenia bez powikłań w momencie usuwania 
szwów.

ryc. 4a ryc. 4b

ryc. 4c ryc. 4d
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cyjnego z wykorzystaniem mostu protetycznego. Ze względu 
na zdrowe zęby sąsiednie propozycja ta została odrzucona, a pa-
cjentka zdecydowała się na rozwiązanie implantologiczne. Pomi-
mo tego, że znaczna recesja zęba 13 nie przeszkadzała pacjentce, 
zalecono jej, aby jednocześnie z zabiegiem umieszczenia implan-

tu i odbudową kości w wymiarze poziomym również pokryć re-
cesję wykorzystując wolny przeczep łącznotkankowy. Zwiększy to 
stabilność okołowszczepowej tkanki miękkiej, ponadto pozwoli 
przeprowadzić estetyczną i harmonijną rehabilitację. Pacjentka 
nie zgodziła się na pokrycie innych recesji. Ze względu na duże 
obawy pacjentki związane z zabiegiem, jej życzeniem było zasto-
sowanie gazu rozweselającego. 

Na wykonanym przed zabiegiem zdjęciu rentgenowskim obszaru 
okołowierzchołkowego (ryc. 3) widać jeszcze nie w pełni zrege-
nerowaną kość wyrostka zębodołowego z idealnymi warunkami 
kostnymi w obszarze stycznym przy zębach sąsiednich oraz ubyt-
kiem próchnicowym w mezjalnej części zęba 15. Jako rozwiązanie 
protetyczne zaproponowano wykonanie chairside metodą CAD/
CAM korony na łączniku hybrydowym.
Implantacja i pokrycie recesji
Ze względu na brak czasu ze strony pacjentki zaplanowany za-
bieg wykonano dopiero 6 miesięcy po ekstrakcji, co odpowia-
da implantacji opóźnionej. Po podaniu gazu rozweselającego  
i znieczulenia nasiękowego od strony podniebienia i przedsionka 
wykonano cięcie na wyrostku w obszarze zęba 14 z pionowym 
odciążeniem po stronie mezjalnej zęba 13 i wypreparowano płat 
śluzówkowo-okostnowy. Zrezygnowano z kolejnego nacięcia 
odciążającego po stronie dystalnej, w zamian za to poszerzono 
płat wykonując nacięcie wewnątrz kieszonki przy zębach 15 i 16. 
Pozwoliło to uzyskać bardzo dobrą widoczność pola zabiegu. Po 
przygotowaniu łoża pod implant umieszczono w prawidłowej 
pozycji przestrzennej implant Bego Semados RSX (3,75 mm, dłu-

gość śródkostna 11,5 mm) nieznacznie pod poziomem wyrostka 
(ryc. 4a). Udało się uzyskać stabilność pierwotną wielkości ponad 
35 Ncm. W celu ochrony przed resorpcją i zwiększenia objętości 
umieszczono od strony przedsionkowej na istniejącej jeszcze, 
cienkiej blaszce kości zbitej (ryc. 4b) autologiczne wióry kostne 
uzyskane z okolicy okołowszczepowej, a następnie przykryto je 
materiałem kościozastępczym pochodzenia bydlęcego (BEGO 
Oss) (ryc. 4c). Procedurę GBR uzupełniono nakładając podwój-
ną warstwę resorbowalnej naturalnej błony osierdziowej (błona 
BEGO) (ryc. 4d), która dodatkowo stabilizowała augmentat. Po 
skalingu i wygładzeniu korzenia zęba 13 oraz przygotowaniu jego 
odsłoniętej powierzchni przy użyciu preparatu EDTA (PrefGel, 
Straumann) i pokryciu białkami matrycy szkliwa (Emdogain, Strau-
mann) umieszczono na korzeniu gruby, wolny przeszczep łącz-
notkankowy pobrany z jednej strony podniebienia, a następnie 
stabilizowano go skrzyżowanymi szwami materacowymi do oko-
stnej. Kolejny szew materacowy w obszarze korony pozwolił na 
dodatkowe ustabilizowanie przeszczepu. Po usunięciu nabłonka 
z mezjalnej części brodawki przy zębie 13 oraz pionowym i pozio-
mym nacięciu okostnej zmobilizowano płat od strony koronowej 
i zszyto go mikrochirurgicznie bez naprężeń (szwy monofilowe 

Ryc. 7a Odsłonięcie implantu: Usunięcie nabłonka z części dziąsła 
nad implantem.

Ryc. 7b Odsłonięcie implantu: Technika płata zrolowanego, łącznik 
PS-Line Prothetik firmy BEGO in situ.

Ryc. 6 Zdrowe i stabilne warunki dziąsłowe 4 miesiące po 
zabiegu.

Ryc. 8 Widok na powierzchnię zgryzową bez łącznika gojące-
go – zdrowe i stabilne warunki okołowszczepowe.
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Resorba 5-0 i 6-0) (ryc. 5a). Proces gojenia po zabiegu przebiegał 
bez powikłań (ryc. 5b), dlatego szwy można było zdjąć pod dwóch 
tygodniach. Już w tym wczesnym stadium można było zauważyć 
bardzo dobry wynik pokrycia recesji (ryc. 6). W takim przypadku 
czas wgajania wynosi około 4 miesiące i zapewnia osseointegra-
cję implantu, konsolidację augmentatu oraz stabilne warunki w 
zakresie dziąsła. Implant odsłonięto techniką płata zrolowanego, 

a odchyloną w kierunku przedsionkowym tkankę łączną bez na-
błonka przymocowano w przedsionku szwem materacowym (6-
0) (ryc. 7a-b). Łącznik Platform Switch (PS-Line) spełniał rolę ele-
mentu kształtującego dziąsło do momentu założenia ostatecznej 
korony na łączniku hybrydowym. 

Faza protetyczna – chairside
W momencie pobierania cyfrowego wycisku dziąsło nad im-
plantem było zdrowe, grube (ryc. 8) i pozwalało na idealne wy-
modelowanie profilu wyłaniania oraz zachowanie brodawek w 
obszarze stycznym. Cyfrową rejestrację sytuacji wewnątrzustnej 
przeprowadzono bez pudru przy użyciu skanera Omnicam AC fir-
my CEREC (Sirona). W tym celu do implantu przykręcono ręcznie 
łącznik ScanPost CAD (ryc. 9a i b), a następnie do łącznika przy-
kręcono element Scanbody firmy Sirona (ryc. 10a i b). Należało 
zwrócić uwagę, aby nie powstała żadna szpara. Po zeskanowaniu 
implantu oraz 2 do 3 zębów sąsiednich własnych zarejestrowano 
cyfrowo łuk przeciwstawny. Przed rejestracją zwarcia w zgryzie na-
wykowym (bukkal bite) trzeba było usunąć łącznik ScanPost, po-
nieważ stanowiłby on przeszkodę zgryzową. Następnie zestawio-

no w oprogramowaniu oba łuki zębowe w prawidłowym zwarciu.

Cyfrowy projekt uzupełnienia protetycznego – modelowanie 
wirtualne
W oprogramowaniu CEREC SW 4.3 (Sirona) wybrano kształt kon-
strukcji „Łącznik Biogeneric”, użyty łącznik ScanPost (tutaj: Sirona 
ZTSV 3.5 ScanPost), a następnie zastosowany materiał (IPS e.max 

CAD LT A16L, Ivoclar Vivadent). Ponadto dodano jeszcze maskę/
katalog zdjęć (Gingiva Mask upper). Można ją wykorzystać w póź-
niejszym czasie, podczas wirtualnego modelowania nadbudowy. 
Teraz można rozpocząć pracę od wycisku cyfrowego, na podsta-
wie którego oprogramowanie wygeneruje z uzyskanych danych 
wirtualny model. Po zaznaczeniu profilu wyłaniania i określeniu 
kierunku osi zaprojektowano wirtualnie koronę. Profil wyłaniania 
określa dolny kształt korony na łączniku hybrydowym (obszar 
przejścia od okrągłej średnicy stopnia implantu do indywidual-
nego przekroju uzupełniania) w miejscu wyjścia z dziąsła (margo 
gingivalis) i ma istotne znaczenie dla wyglądu tej strefy błony ślu-
zowej, a tym samym późniejszego wyniku estetycznego. Dzięki 
idealnej trójwymiarowej pozycji implantu kanał na śrubę znajdu-
je się od strony zgryzowej. Na rycinach 11a do f przedstawiono 
wszystkie etapy wirtualnego postępowania. 
Wirtualnie zaprojektowaną koronę na łączniku hybrydowym 
(=monolityczną koronę na implancie) wyfrezowano następnie z 
przygotowanego wstępnie niebieskiego bloczku ceramicznego 
Meso (IPS e.max CAD LT A3 A16L, Ivoclar Vivadent) (ryc. 12a). W 
procesie krystalizacji, na skutek specjalnych procesów oksydacji, 

Ryc. 9a Widok na powierzchnię zgryzową nowego łącznika 
ScanPost CAD SP firmy BEGO in situ.

Ryc. 10a Widok na powierzchnię zgryzową: ScanPost z założo-
nym ScanBody przed pobraniem wycisku wewnątrzustnego.

Ryc. 9b Widok na powierzchnię policzkową nowego łącznika 
ScanPost CAD SP firmy BEGO – widać prefabrykowaną geometrię 
łączenia z rowkiem.

Ryc. 10b Widok na powierzchnię policzkową: Widać szczelne 
dopasowanie ScanBody do ScanPost.
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do zwiększonego zaniku kości. Kanał na śrubę zamknięto taśmą 
teflonową i po wytrawieniu, silianizacji i nałożeniu bondu (Mono-
bond Etch & Prime, Ivoclar Vivadent) dodatkowo zabezpieczono 
kompozytem (Tetric EvoCeram, Ivoclar Vivadent) (ryc. 14). 
Zdjęcia wykonane po dwóch tygodniach od osadzenia uzupeł-

niania przedstawiają koronę dopasowaną pod względem este-
tycznym do zębów sąsiednich, optymalny profil wyłaniania oraz 
stabilne warunki dziąsłowe w obrębie zęba 13 (ryc. 15). Udało się 
uzyskać dobry wynik estetyczny (ryc. 16a i b). Na rycinie 17 i 18 
przedstawiono chronologicznie sytuację kliniczną i radiologiczną.

Podsumowanie

Opisana metoda protetycznego zaopatrzenia implantu łączy 
w sobie skuteczność, estetykę, opłacalność i stabilny, harmonij-
ny wynik długoczasowy. Wykazano, że zastosowanie łącznika 

kolor uzupełnienia zmienia się na pożądany odcień (ryc. 12b), a 
ceramika szklana na bazie dwukrzemianu litu osiąga swoją osta-
teczną twardość. Skurcz wynosi tylko 0,2% i nie wpływa na dopa-
sowanie późniejszego uzupełnienia. W tym przypadku konieczna 
była dodatkowa indywidualizacja korony na implancie. Przy po-

mocy mas shade i stains oraz glazury uzyskano pożądany wynik 
estetyczny (ryc. 13). Koronę sklejono ostatecznie z bazą implantu 
TiBase serii PS-Line firmy BEGO przy pomocy specjalnego cemen-
tu (Multilink Hybrid Abutment, Ivoclar Vivadent). 

Osadzenie uzupełnienia protetyczne

Po wypolerowaniu krawędzi na wysoki połysk osadzono koronę 
na implancie (30 Ncm), a następnie skontrolowano punkty stycz-
ne i kontakty okluzyjne. Zbyt silny kontakt może na skutek sił po-
ziomych/strzałkowych oddziałujących na implant doprowadzić 

Ryc. 11a Etapy cyfrowe: Wygenerowany wirtualnie model po zeskanowaniu, widok od strony policzkowej.
Ryc. 11b Etapy cyfrowe: Na podstawie trójkątnego kształtu ScanBody oprogramowanie oblicza dokładne położenie umieszczonego  
implantu.
Ryc. 11c Etapy cyfrowe: Zaznaczenie po zeskanowaniu profilu wyłaniania w oprogramowaniu do planowania. 
Ryc. 11d Etapy cyfrowe: Zaprojektowana wirtualnie korona od strony zgryzowej, kanał na śrubę zaznaczono kolorem czerwonym. 
Ryc. 11e Etapy cyfrowe: Zaprojektowana wirtualnie korona – widok od strony policzkowej.
Ryc. 11f Etapy cyfrowe: Umieszczenie zaprojektowanej wirtualnie korony w bloczku ceramiki (IPS e.max CAD LT A16L) przed frezowaniem.

Ryc. 12a Korona w „fazie niebieskiej” bezpośrednio po wyfre-
zowaniu

Ryc. 12b Po pierwszym wypaleniu krystalizacyjnym uzupełnienie 
uzyskuje pożądany kolor.

ryc. 11a

ryc. 11d

ryc. 11b

ryc. 11e

ryc. 11c

ryc. 11f
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ryc. 13 ryc. 14 ryc. 15

Ryc. 13 Gotowa, opracowana korona na łączniku hybrydowym przed osadzeniem w jamie ustnej.
Ryc. 14 Uzupełnienie ostateczne in situ – widok od strony zgryzowej.
Ryc. 15 Uzupełnienie ostateczne in situ – widok od strony policzkowej.

Ryc. 16a i b Zdjęcia sytuacji końcowej wykonane 2 tygodnie po osadzeniu wykonanej 

Ryc. 17 Chronologiczne etapy kliniczne: Sytuacja wyjściowa – stan po implantacji, augmentacji wyrostka i pokryciu recesji przy zębie 
13 – sytuacja końcowa.

Ryc. 18 Chronologicznie etapy radiologiczne: Sytuacja wyjściowa – stan po odsłonięciu implantu 4 miesiące po zabiegu – sytuacja 
końcowa.

ryc. 16a ryc. 16b
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ScanPost CAD SP oraz implantu BEGO Semados RS/RSX pozwala 
na przeprowadzenie leczenia wyłącznie metodą cyfrową w gabi-
necie stomatologicznym, bez konieczności wykonywania mode-
lu. Należy zauważyć, że w przypadku systemu CEREC po cyfrowym 
pobraniu wycisku w jamie ustnej nie ma innej możliwości postę-
powania – co oznacza, że nadbudowę implantu można wykonać 
tylko bez fizycznego modelu. W niektórych sytuacjach pożądane 
byłoby mieć możliwość skorzystania z frezowanego modelu (np. 
z poliuretanu). 
W analogiczny sposób można wykonywać także tymczasowe 
uzupełnienia CAD/CAM z prefabrykowanych bloczków PMMA 
(Telio CAD A16L, Ivoclar Vivadent). Są one korzystne zwłaszcza w 
wymagającym pod względem estetycznym odcinku przednim, 
ponieważ pozwalają wymodelować indywidualny profilu wyła-
niania (ryc. 19). Ponadto można je w razie potrzeby odpowiednio 
dopracować przy pomocy oprogramowania, a następnie wyko-
nać jako uzupełnienie ostateczne z wytrzymałej ceramiki (tlenku 
cyrkonu lub dwukrzemianu litu).
Dużą zaletą opisanej powyżej metody postępowania jest fakt, że 
na podstawie jednego wycisku optycznego można wykonać re-
konstrukcje dla kilku pojedynczych zębów (ryc. 20). 
Zdaniem autora celem przyszłej cyfryzacji implantologii jest moż-
liwość wykonywania opłacalnego i wysokojakościowego zaopa-
trzenia chirurgicznego i protetycznego oraz, aby dostępne syste-
my były bardziej otwarte i kompatybilne. 

Ryc. 19a i b Idealnie ukształtowany profil wyłaniania dzięki wykonanemu indywidualnie techniką CAD/CAM łącznikowi implantu  
z ceramiki z dwukrzemianu litu.

Ryc. 20 Pojedyncze uzupełniania wykonane chairside: 16 – 
korona e.max CAD, 15 – korona na łączniku hybrydowym, 
14 – korona e.max CAD. Prace wykonano zgodnie z opisaną 
powyżej metodą. 

ryc. 19a ryc. 19b
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Jednym z niezbędnych narzędzi pracy w nowoczesnym gabi-
necie stomatologicznym staje się laser diodowy. Liczne badania 
naukowe i obserwacje kliniczne skutkują tym, że lekarz praktyk 
otrzymuje urządzenie o coraz szerszym spektrum zastosowania.
Praktycznie w każdej dziedzinie stomatologii użycie lasera przy-
nosi korzyści lekarzowi wpływając na jakość jego pracy, a także  
i pacjentowi poprzez skrócenie czasu gojenia i zmniejszenie do-
legliwości bólowych [1]. W porównaniu z innymi metodami laser 
usprawnia proces leczenia, pozwalając kontynuować zabieg bez 
konieczności umawiania pacjenta na dodatkowe wizyty. Taką sy-
tuację często spotykamy w naszej praktyce, gdy przed założeniem 
wypełnienia lub pobraniem wycisku musimy wyciąć narastające 
dziąsło by odsłonić zakres preparacji.
Laserowa gingiwektomia jest zabiegiem bezkrwawym, dlatego 
możliwe staje się pobranie precyzyjnych wycisków czy zastoso-
wanie systemów adhezyjnych przy osadzaniu prac protetycznych 
lub zakładaniu wypełnień. Laser diodowy dodatkowo dezynfeku-

Zastosowanie lasera didowego w przypadku  złamania korony zęba.
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Streszczenie

Jednym z większych problemów z jakim spotykają się stomatolodzy w swojej 
pracy to konieczność wykonania gingiwektomii w celu odsłonięcia korzeni zębów, 
zwłaszcza  złamanych poddziąsłowo. Często konieczne w tych wypadkach leczenie 
endodontyczne pogarsza sytuacje. Stosowane do tej pory w takich przypadkach  
techniki chirurgiczne nie rzadko są trudne do wykonania w codziennej praktyce 
lekarza dentysty oraz wymagają rozłożenia leczenia na kilka wizyt. Zastosowanie 
lasera  diodowego w tych przypadkach ułatwia pracę lekarzowi, czyni ją bardziej 
przewidywalną, skraca czas leczenia i przyspiesza gojenie. W artykule przedsta-
wiamy zastosowanie lasera diodowego w sytuacjach  w których dla prawidłowego 
przebiegu leczenia konieczna jest  korekta tkanek miękkich, dezynfekcja  kanałów 
leczonych zębów oraz biostymulacja, przyspieszająca gojenie pozabiegowe.

Abstract

One of the major problems faced by dentists in their work is the need to removeg-
ingival tissue from the surface of the teeth roots, in particular when there was pre-
viously a subgingival fracture. The endodontic treatment, which is often necessary 
in these cases, worsens the situation. Techniques used so far in such situations, 
are difficult to apply in everyday dentist’s practice and require a prolonged time 
of treatment. The use of diode lasers in such cases facilitates dentists’ work by 
making it more predictable, reducing the treatment time and speeding up healing. 
The article presents the use of diode lasers in cases where the proper course of 
treatment requires the correction of soft tissues, the  disinfection of root canals  
and better healing through the use of bio-stimulation.
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je wycinane tkanki, wzmacniając jednocześnie siłę wiązania ce-
mentów adhezyjnych. Uzupełnieniem większości procedur staje 
się biostymulacyjne i przeciwbólowe działanie na tkanki miękkie  
w trakcie jak i po zabiegu drugiej, zimnej długości fali [1].
Rozwiązania stosowane po utracie zęba, takie jak most FRC czy 
most protetyczny mają swoje ograniczenia i w mniejszym lub 
większym stopniu są związane z utratą twardych tkanek zębów 
filarowych. Nawet przy implantach coraz częściej mówi się o ich 
ograniczeniach, a periimplantitis staje się znacznym problemem 
[2]. Jak najdłuższe zachowanie uzupełnień opartych na własnych 
tkankach zęba jest zatem niezwykle istotne i dlatego ważna jest 
znajomość procedur, które może zastosować każdy dentysta  
w sytuacji konieczności korekty dziąsła.
Procedury konwencjonalnej chirurgicznej korekty dziąsła związa-
ne z występowaniem krwawienia i koniecznością szycia tkanek i są 
droższe (wymagają większej ilości wizyt) oraz uciążliwe zarówno 
dla lekarza jak i pacjenta. Ponadto nie wszyscy lekarze są w stanie 
wykonać taką korektę w tradycyjny sposób w odróżnieniu od za-
biegu wykonanego przy pomocy lasera diodowego.
Doskonałym przykładem takiego zabiegu jest złamanie części ko-
rony zęba leczonego endodontycznie, które zazwyczaj przebiega 
poddziąsłowo. 

Prawidłowe cięcie tkanek 

W sytuacjach gdy obszar cięcia dziąsła jest niewielki, w celu zmini-
malizowania efektów ubocznych takich jak karbonizacja i martwi-
ca tkanek  należy stosować moc lasera na poziomie 1,5W-2 W oraz 
tryb pracy impulsowej. Takie ustawienia mocy lasera mają na celu 
zapewnienie lepszego gojenia rany. Badania wykazały, że cięcie  
w trybie impulsowym jest mniej traumatyzujące dla tkanek niż 
tryb ciągły. W sytuacji gdy ograniczamy moc lasera trzeba się li-
czyć z możliwością mniejszej koagulacji tkanek i wystąpieniem 
ewentualnego krwawienia. Dlatego zaleca się rozpocząć cięcie  
z niższymi ustawieniami a później w miarę konieczności je pod-
nosić .
Użycie światłowodu o grubości 200 mikrometrów pozwala na 
niezwykle precyzyjne przeprowadzenie zabiegu. Należy przy tak 
niskich mocach pamiętać o aktywacji światłowodu poprzez jego 
zaczernienie. Powala to na bardziej efektywne cięcie. Stosowanie 
światłowodu w tzw. defocus mode – niezaczernionego - powo-
duje słabsze cięcie, a nawet jego brak
Należy pamiętać by co ok.  20 sekund  przerywać pracę w celu 
przepłukania tkanek roztworem soli fizjologicznej oraz oczyszczać 
końcówkę światłowodu z pozostających na niej resztek skoagu-
lowanych tkanek. Praca nieoczyszczoną końcówką jest mniej 
wydajna. Natomiast zraszanie tkanek solą fizjologiczną zwiększa 
nawodnienie pola zabiegowego, dzięki czemu cięcie jest bar-
dziej efektywne a uszkodzenie tkanek mniejsze. Brak regularnego 
płukania tkanek doprowadza do ich przesuszenia, a w efekcie do 
pogorszenia cięcia, szerszej warstwy nekrotycznej i zapalnej, co  
w konsekwencji prowadzi do dłuższego gojenia rany oraz więk-
szego dyskomfortu dla pacjenta po zabiegu [3]. Takie postępo-
wanie dotyczy zwłaszcza laserów o długości fali 940nm i 980nm, 
których długość fali dobrze absorbuje się w wodzie zawartej  
w tkankach. 
Istotny jest również sposób pracy światłowodem. Zbyt powolny 
ruch lub zatrzymanie końcówki w jednej pozycji sprzyja przegrza-
niu tkanki i doprowadza do powstania głębszej warstwy uszko-

dzonych komórek i dłuższego gojenia [4].
Idealnym nachyleniem światłowodu względem ciętych tkanek 
jest kąt 90 stopni. Przy takim ustawieniu większość światła wnika  
w tkanki i cięcie staje się efektywniejsze. Niestety, nie w każdym 
przypadku klinicznym takie optymalne ustawienie jest to możli-
we. W takiej sytuacji trzeba liczyć się ze znacznymi stratami ener-
gii, co wiąże się z pogorszeniem jakości i szybkości cięcia  [5].
W tracie pracy laserem dochodzi do koagulacji naczyń krwiono-
śnych, dezynfekcji rany wzdłuż linii cięcia. Brak krwawienia po-
zwala na sprawniejszą i dokładniejszą pracę. Często pozwala to na 
skrócenie czasu leczenia o jedną wizytę.
Dezynfekcja brzegów rany podczas cięcia oraz zimna biostymu-
lacja laserem 635nm bezpośrednio po nim poprawia szybkość   
i jakość gojenia oraz wyraźnie zmniejsza ból pozabiegowy [1].

Dezynfekcja kanałów w trakcie leczenia endo-
dontycznego

Standardowe metody dezynfekcji kanałów nie zapewniają 100% 
skuteczności [5]. Płyny stosowane do odkażania ścian kanałów 
korzeniowych nie penetrują kanalików zębinowych na głębokość, 
na jaką wnikają w nie bakterie chorobotwórcze [6]. Może to do-
prowadzać do niepowodzenia leczenia kanałowego, mimo pra-
widłowego przeprowadzenia wszystkich procedur. Dlatego pro-
wadzone są badania nad urządzeniami pozwalającymi zwiększyć 
skuteczność dezynfekcji  zwłaszcza w głębi kanalików bocznych.  
Rozwiązaniem tego problemu może być laser diodowy, który 
pozwala na dezynfekcję kanalików zębinowych na głębokość 
500um -1000um (w zależności od autora), podczas gdy NaOCl 
osiąga zaledwie 120um [5].
Dużym problemem w endodoncji jest także warstwa mazista blo-
kująca dostęp do kanalików zębinowych. W  tym aspekcie laser 
diodowy wspomaga iryganty ułatwiając skuteczne jej usunięcie 
[7].  
Połączenie lasera z płynami płuczącymi takimi jak NaOCl, 
Chlorheksysdyna czy EDTA zwiększa znacznie ich skuteczność 
[6,8], dlatego w trakcie leczenia endodontycznego celowe jest za-
stosowanie lasera diodowego 980nm w celu dezynfekcji oraz lep-
szego oczyszczenia ścian kanału. Należy stosować tutaj końcówki 
o przekroju 200um. Światłowód o średnicy 400um, co pokazali 
autorzy w testach na modelach oraz sprawdzili w swojej wielolet-
niej pracy, nie pozwala na właściwą dezynfekcję kanału, ponieważ 
blokuje się w nim na dużej odległości przed końcem kanału [9].  
Zaleca się wprowadzenie światłowodu na 1mm mniej niż wynosi 
długość robocza a następnie wysuwanie końcówki z prędkością 
1mm/sek ruchem jednostajnym. Opracowanie kanału nawet do 
rozmiaru 25 przy zbieżności 06 nie pozwala na skuteczne wpro-
wadzenie światłowodu 400um [9].
Zastosowanie lasera diodowego zwiększa przyleganie uszczelnia-
czy do ścian kanału i zmniejsza możliwość przecieku [10].
  
Biostymulacja

W celu zwiększenia komfortu pacjenta przez działanie prze-
ciwbólowe i przyspieszenie  gojenia tkanek należy zastosować 
biostymulację. Wskazane jest to zarówno po cięciu tkanek jak  
i po leczeniu kanałowym [1]. Naświetlanie najlepiej wykonać za-
raz po zabiegu. Można je potem powtarzać w celu przyspieszenia 
gojenia.
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Adhezja

Przygotowanie kanału zęba do zacementowania wkładu koro-
nowo-korzeniowego wymaga jego opracowania narzędziami 
rotacyjnymi, co powoduje powstanie warstwy mazistej. Często 
sterylność kanału budzi też wątpliwości. Zastosowanie NaOCl do 
dezynfekcji wpłynie na zmniejszenie adhezji a preparaty poma-
gające usunąć warstwę mazistą nie dezynfekują kanału. Badania 
wykazały, że zastosowanie lasera diodowego w suchym kanale  
przed zacementowaniem wkładu nie tylko dezynfekuje kanał, 
ale również zwiększa adhezję. Ten rodzaj dezynfekcji ma mniej-
szą skuteczność niż w połączeniu z NaOCl, ale zwiększa adhezję 
cementów kompozytowych a ponadto zamyka kanaliki zębinowe 
zmniejszając ryzyko reinfekcji [11].

Przypadek 1

Pacjentka zgłosiła się do gabinetu z powodu poddziąsłowego zła-
mania korony zęba 25 od strony podniebiennej (ryc.1). Po wyko-
naniu zdjęcia RTG stwierdzono konieczność ponownego leczenia 
kanałowego. Rodzaj złamania uniemożliwiał wykonanie prawi-
dłowego leczenia endodontycznego oraz odbudowy korony bez 
odsłonięcia powierzchni korzenia. Konieczne było wykonanie ko-
rekty dziąsła przy części podniebiennej zęba 25.  
Na pierwszej wizycie zaplanowano wykonanie odsłonięcia zła-
manej poddziąsłowo części korzenia zęba, odbudowę tkanek  
w stopniu umożliwiającym wykonanie koniecznego leczenia en-
dodontycznego i wykonanie tego leczenia. Na kolejnej wizycie 
zaplanowano odbudowę zrębu z wykorzystaniem wkładów ko-
ronowo-korzeniowych, a po wygojeniu tkanek wykonanie korony 
protetycznej .
Pacjentkę znieczulono. Następnie przystąpiono do odsłonięcia ko-
rzenia w miejscu złamania. Do zabiegu wykorzystano polski laser 
diodowy SMARTm PRO o długości fali  980nm ze światłowodem 
200um. Zastosowano procedurę gingiwektomia o mocy lasera 
1,5W w trybie impulsowym oraz światłowód mikrochirurgiczny  
o średnicy 200 mikrometrów (ryc. 2-3).
Po wycięciu dziąsła odbudowano materiałem ściany zęba w za-

kresie umożliwiającym wykonanie  leczenia enodontycznego 
(ryc. 4,5,6,7,8). Kanały udrożniono, a następnie opracowano narzę-
dziami rotacyjnymi. W trakcie dezynfekcji zastosowano termiczną  

aktywację NaOCl laserem diodowym 980nm, moc 2W, tryb pracy 
impulsowy czas trwania impulsu 100µs/ czas przerwy 100µs (ryc. 
9,10).
Po założeniu wypełnienia tymczasowego zastosowano drugą 

biostytmulacjną długość fali lasera SMARTm PRO, 635nm w celu 
przyspieszenia gojenia rany oraz zmniejszenia dolegliwości bólo-
wych. Wybrano procedurę gojenie pochirurgiczne, moc 100mW, 
dawka energii  3J/cm2, czas zabiegu 25s na powierzchnię aplika-
tora 8mm (ryc.11).
Na następnej wizycie przygotowano kanał do obudowy wkła-

dami kompozytowymi wzmocnionymi włóknem szklanym 
(ryc.12,13,14). W celu zwiększenia adhezji cementu  typu core 
oraz odkażenia  wykonano termiczną dezynfekcję w suchym ka-

nale laserem  diodowym 980nm, moc 2, tryb pracy impulsowy 
czas trwania impulsu 100µs/ czas przerwy 100µs.
Wykonanie planowanej korony protetycznej odroczono do czasu 
wygojenia przyzębia.

ryc. 1

ryc. 2 ryc. 3

ryc. 4 ryc. 5

ryc. 6 ryc. 7 ryc. 8

ryc.  9 ryc. 10

ryc.  11

ryc.  12 ryc.  13 ryc.  14
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Przypadek 2

Zaplanowana praca: wkład koronowo-korzeniowy z zaczepem 
osiowym Rhein 83.
Opracowano kanał korzeniowy, pobrano wyciski i założono uzu-
pełnienie tymczasowe. Pacjentka nie zgłosiła się w wyznaczo-
nym terminie na kolejną wizytę i utraciła opatrunek tymczasowy. 
Stwierdzono konieczność korekty dziąsła oraz dezynfekcji kanału 
przed dalszym zaplanowanym leczeniem. 
Zabieg gigiwektomii, wykonany techniką wymagającą odrocze-
nia zacementowania wkładu, niesie ze sobą ryzyko ponownej 
utraty opatrunku. Zdecydowano się na odsłonięcie korzenia przy 
pomocy lasera diodowego  SMARTm PRO 980nm, dzięki czemu 
możliwe było kontynuowanie leczenia na tej samej wizycie. Wy-
konano korektę tkanek miękkich długością fali 980nm uzyskując 
żądany efekt bez krwawienia dziąsła.  Następnie wykonano de-
zynfekcję w suchym kanale, dzięki czemu uzyskano efekt bakterio-
bójczy, bez utraty adhezji, a nawet z jej wzrostem w porównaniu 
do tradycyjnie stosowanych preparatów. W celu przyspieszenia 
gojenia i poprawy komfortu pacjenta po zabiegu użyto lasera bio-
stymulacyjnego o długości fali 635nm.

Laser diodowy zastosowany w prezentowanych przypadkach po-
zwala na przyspieszenie pracy lekarza oraz poniesienie jej jakości. 

ryc.  15 ryc.  16 ryc.  17 ryc.  18

ryc.  19

ryc.  20

ryc.  22 ryc.  23

ryc.  21

Ogranicza jednocześnie ilość potrzebnych wizyt. Rana po cięciu 
laserem diodowym nie krwawi i jest zdezynfekowana a jednocze-
śnie posiada warstwę biostymulacji.
Laser diodowy staje się niezbędnym narzędziem w gabinecie każ-
dego lekarza dentysty, ponieważ znajduje zastosowanie w każdej 
dziedzinie stomatologii.
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W dzisiejszym artykule przyjrzę się zagadnieniu motywacji per-
sonelu do pracy w gabinecie z perspektywy psychologii zarzą-
dzania. Powszechnie znanym faktem jest, że podstawą spraw-
nie działającego zespołu jest wysokie zaangażowanie i chęć do 
pracy poszczególnych jego członków, jednakże znacznie mniej 
oczywistym jest to, jak taki poziom zaangażowania w pracowniku 
zbudować i - co ważniejsze- utrzymać. Teorii motywacji do pracy  
w psychologii istnieje bardzo wiele, ja przyjrzę się temu zagadnie-
niu z perspektywy dwuczynnikowej teorii motywacji autorstwa 
Fredericka Herzberga, a następnie przedstawię szereg błędów  
w codziennym zarządzaniu, które negatywnie odbijają się na za-
angażowaniu personelu. 
Teoria dwuczynnikowa opisuje elementy, które wpływają na po-
ziom satysfakcji pracownika i w efekcie na jego motywację. Co 
ciekawe, elementy te dzielą się na dwie niezależne główne ka-
tegorie: na tzw. czynniki higieny i motywatory. Czynniki higieny 
można nazwać swoistą bazą jeśli chodzi o budowanie motywacji 
pracowników (ich występowanie jako takie nie doprowadzi do 
tego, że pracownik będzie zaangażowany, acz pozwoli na osią-
gnięcie pewnego poziomu minimum, w którym dana osoba ani 
nie będzie pałała niechęcią do pracy, ani nie będzie czerpała z niej 
wyjątkowej satysfakcji). Dopiero zapewnienie czynników drugiej 
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Słowa kluczowe: 
satysfakcja z pracy, motywatory, higiena pracy, Herzberg, teoria dwuczynnikowa
Key words:
job satisfaction, motivation, work hygiene, Herzberg, the two-factor theory

Mariusz Oboda
Oboda Consulting & Training Group, ul. Kazimierza Wielkiego 50/159
61-863 Poznań
www.oboda.net
e-mail: biuro@oboda.pl

 Z  I N N E J  P E R S P E K T Y W Y

Mariusz Oboda



Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry rok VII nr 1 (13) 2016 69

 Z  I N N E J  P E R S P E K T Y W Y

kategorii, czyli motywatorów, prowadzi do długofalowego wzro-
stu satysfakcji i, co też za tym idzie, zaangażowania pracownika. 
Przyjrzyjmy się poszczególnym czynnikom:
Czynniki higieny inaczej zwane są czynnikami niezadowolenia, 
ponieważ ich obecność jako taka nie jest motywująca, a dopiero 
demotywujący staje się ich brak. Są to elementy związane z kon-
tekstem samej pracy, takie jak warunki pracy, środowisko pracy, 
atmosfera, relacje z innymi współpracownikami i, co ciekawe, tak-
że stałe wynagrodzenie. W pierwszej chwili myśl, że wszystkie te 
elementy jako takie nie przyczyniają się bezpośrednio do wzrostu 
satysfakcji z pracy wydaje się kuriozalna. Badania pokazują jednak, 
że problem jest tutaj jednej natury, a mianowicie zarówno stałe 
wynagrodzenie, jak i inne z opisanych tutaj składowych, to coś, do 
czego pracownik bardzo szybko się przyzwyczaja, w efekcie czego 
po początkowej podwyżce czy też dodaniu dodatkowych przywi-
lejów (jak np. zmiana godzin pracy na bardziej dogodne) zauwa-
żyć można chwilowy wzrost motywacji, jednak po krótszym lub 
dłuższym okresie czasu efekt ten zanika. W efekcie to, że pracow-
nik ma w pracy określone przywileje zaczyna się w jego odczuciu 
rozumieć „samo przez się” i tak na co dzień nie przekładają się one 
bezpośrednio na jego zaangażowanie i poziom pracy. Z pewno-
ścią się to jednak zmieni w momencie, gdy zostaną mu odebrane, 
bądź też gdy na co dzień odczuwa ich brak w określonym zakre-
sie. Autor koncepcji dwuczynnikowej nie twierdzi rzecz jasna, że 
czynniki higieny nie mają znaczenia – mają znaczenie podsta-
wowe. Jeśli w odczuciu pracownika będzie on za słabo opłacany, 
atmosfera w pracy będzie nieprzyjemna, a liczba powierzonych 
mu obowiązków w jego odczuciu za duża, prawdopodobieństwo 
utrzymania wysokiego poziomu wykonywanych zadań jest sto-
sunkowo niewielkie i wymagać będzie ciągłej kontroli i nadzoru ze 
strony szefa. Jednakże z drugiej strony, warto mieć świadomość, iż 
sam fakt, że cały kontekst i środowisko pracy będzie z perspekty-
wy pracownika atrakcyjne nie spowoduje, że każdego dnia będzie 
dawał z siebie w pracy 100%. W związku z tym zapewnienie od-
powiednich czynników higieny jest podstawowe, ale nie wystar-
czające. Niezbędne są bowiem do tego czynniki drugiej kategorii, 
zwane motywatorami. 
Motywatory to elementy, które bezpośrednio przyczyniają się do 
wzrostu motywacji personelu. Odnoszą się już one do treści sa-
mej pracy. Podstawą założeń Herzberga jest bowiem twierdzenie, 
że pracownik zmotywowany to pracownik czerpiący satysfak-
cję z pracy. W efekcie pracownik potrafi sam wzbudzić w sobie 
motywację do dobrego wykonania zadań, a jego wydajność jest 
wysoka. Czynniki te to poczucie odpowiedzialności za swoją pra-
cę, możliwość rozwoju, osiągnięcia, uznanie oraz szacunek. Wg 
Herzberga to właśnie te „miękkie” elementy, na które wiele osób 
zarządzających nie zwraca szczególnej uwagi powodują, że pra-
cownikowi się „chce” pracować – że nie wykonuje on swoich obo-
wiązków tylko dlatego, że potrzebuje środków do życia, nie ma 
innych perspektyw na zatrudnienie czy jest ściśle rozliczany przez 
szefa ze swojej pracy. W momencie, gdy odbiera swoją pracę jako 
ważną i odpowiedzialną, ma wpływ na jej charakter, rozwija się 
oraz spotyka się z docenieniem innych, z dużą dozą prawdopodo-
bieństwa jego motywacja do codziennego efektywnego wykony-
wania obowiązków będzie znacznie większa. 
Początkowo koncepcja ta może wydawać się przewrotna, po-
nieważ okazuje się, że część powszechnie stosowanych praktyk 
mających na celu zwiększenie zaangażowania pracownika jego 
motywacji tak naprawdę nie zwiększa, a co najwyżej uniemożliwia 

jej spadek. Za to bardzo ważne, jeśli nie najważniejsze, są elemen-
ty często wręcz pomijane w procesie zarządzania. Moim zdaniem,  
tak, jak w tej uznanej psychologicznej koncepcji jest bardzo dużo 
racji, tak opisuje ten temat na pewnym poziomie ogólności – nie 
odnosi bowiem specyfiki danych mechanizmów do różnych ty-
pów pracowników. Dalszej eksploracji wymaga to, jakie czynniki 
działają na konkretnych ludzi oraz są najważniejsze na konkret-
nych stanowiskach. Jako wieloletni praktyk zarządzania zgadzam 
się z tezami postawionymi przez Herzberga, aczkolwiek moim 
zdaniem pod uwagę należy wziąć jeszcze jedną zmienną – indy-
widualne predyspozycje, cechy charakteru oraz postawy pracow-
nika, które wpłyną na to, na ile rzeczywiście niesatysfakcjonujące  
z perspektywy pracownika czynniki higieny przyczynią się do jego 
niezadowolenia, a na ile motywatory doprowadzą do wzrostu 
jego motywacji. W związku z tym przyjrzyjmy się zarówno przez 
pryzmat dwuczynnikowej teorii motywacji, jak i indywidualnej 
jednostki, zachowaniom właścicieli gabinetów oraz managerów 
sabotującym motywację personelu. 
1. Nieodpowiednio skonstruowany system wynagrodzeń 

Tak jak zostało zaznaczone powyżej, wynagrodzenie, które  
w odczuciu pracownika będzie zbyt niskie poważnie wpły-
nie na jego niezadowolenie z zajmowanego stanowiska, 
jednak paradoksalnie - płaca, która będzie w jego odczu-
ciu sprawiedliwa i satysfakcjonująca dość nikle po upływie 
krótkiego czasu będzie przekładać się na jego codzienną 
motywację. W kontekście zatrudnianych lekarzy temat jest 
prosty i rozchodzi się o ustalenie satysfakcjonującego dwie 
strony procentu. W kontekście średniego personelu materia 
jest bardziej złożona, jako że przeważnie ich pensja bazuje 
na wynagrodzeniu stałym. Może to budzić poczucie roz-
goryczenia właściciela gabinetu, który zauważa, że mimo 
ponadprzeciętnych na określonych stanowiskach stałych 
wynagrodzeń, personel nie wykonuje swoich obowiązków 
wg obowiązujących standardów. Rozwiązaniem jest tutaj 
podział wynagrodzenia na część stałą oraz premię. Ma to 
dwojaki efekt: z jednej strony personel nie przyzwyczaja się 
do określonych comiesięcznych kwot, a więc nie zaczyna 
patrzeć na nie jak na coś, co mu się z góry należy, a z dru-
giej- zdobycie części premiowej uruchamia chęć do jak naj-
lepszego wykonywania codziennych obowiązków, stając się 
tym samym motywatorem. Kluczowe jest tutaj jednak odpo-
wiednie skonstruowanie systemu premiowego. Po pierwsze, 
system uzyskania premii musi być dla pracownika jasny, nie 
może ona być premią uznaniową, przyznawaną wg niezro-
zumiałych kryteriów. Po drugie, premia musi być bezpośred-
nią pochodną zachowania personelu w pracy (w związku 
z czym np. premia asystentki uzależniona tylko od obrotu 
gabinetu nie jest najlepszym pomysłem, gdyż może ona 
mieć brak poczucia wpływu na to, jaki rzeczony obrót bę-
dzie – znacznie lepszym pomysłem jest przyznawanie premii 
także w oparciu o np. badania Tajemniczy Pacjent czy oceny 
pracownicze). Po trzecie, kwota premii musi być na tyle duża, 
że z perspektywy pracownika gra będzie warta świeczki,  
a po czwarte premia musi być możliwa do osiągnięcia. Rzecz 
jasna wprowadzenie części premiowej nie może odbyć się 
kosztem części stałej, gdyż wtedy zostanie osiągnięty efekt 
odwrotny do zamierzonego i zamiast wzrostu motywacji 
w gabinecie będzie miał miejsce wzrost niezadowolenia.  
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2. Mało satysfakcjonujące z perspektywy personelu wa-
runki pracy (dużo nadgodzin, brak przerw, zbyt sze-
roki zakres obowiązków, brak jasnych procedur) 
Percepcja tych czynników higieny często znacznie różni się 
w zależności od tego, czy jesteśmy po stronie pracodawcy, 
czy pracownika. Pracodawcy często narzekają na to, że ich 
zespół pracuje niedokładnie, za wolno czy za mało, z kolei 
pracownicy przeważnie narzekają na przeciążenie pracą czy 
nieoptymalne procedury. Tak jak - rzecz jasna - nie mają na 
łamach tego artykułu sensu rozważania, która strona ma 
przeważnie rację, gdyż jest to sprawa bardzo indywidualna, 
tak warto zdać sobie sprawę z tego, że często rzeczy drobne 
i nieważne z perspektywy pracodawcy bardzo negatywnie 
wpływają na motywację średniego personelu, przyczyniając 
się do jej frustracji i niezadowolenia. Tematy, które pojawia-
ją się ze strony personelu jako obniżające ich satysfakcję  
z pracy to np. konieczność zostawania na nadgodzinach do 
późnych godzin bez wcześniejszego uprzedzenia, brak ja-
snych procedur związanych z zapisem pacjenta bólowego, 
sprzeczne wymagania i oczekiwania zatrudnionych lekarzy 
i właścicieli, zbyt dużo obowiązków do wykonania naraz etc. 
Oczywiście nie mówię, że personel ma w tym względzie ra-
cję – bywa tutaj bardzo różnie, czasem rzeczywiście niektóre 
elementy wymagają optymalizacji, a czasem zastrzeżenia 
te wynikają ze zbyt roszczeniowej postawy zatrudnionych 
osób. Zachęcam jednak Państwa do tego, by tematy te  
w rozmowie z personelem poruszyć, gdyż tak jak zaznacza 
dwuczynnikowa teoria motywacji, jeśli określony element 
pracy budzi sporą niechęć i frustrację zatrudnionych osób, 
odbija się to potem rykoszetem na jakości ich pracy i żadna 
kontrola czy nadzór nie jest w stanie tego zrekompensować. 
Tak samo warto przeanalizować te czynniki w momencie, 
gdy myślimy nad jakąś formą dodatkowej gratyfikacji dla 
personelu. Może się np. okazać, że zatrudnienie pani sprzą-
tającej i zwolnienie z części obowiązków związanych z utrzy-
maniem czystości asystentek wyjdzie znacznie taniej niż 
planowana dla nich podwyżka, a przy czym o wiele bardziej 
pozytywnie wpłynie na ich podejście do pracy. 

3. Zatrudnianie osób o zbyt wysokich kwalifikacjach bądź też 
bardzo silnie nastawionych na ciągły rozwój zawodowy  
Herzberg zwraca uwagę na ogromny motywator, jakim jest 
uzyskanie określonych osiągnięć oraz rozwój. W związku  
z tym przestrzegam przez zatrudnianiem osób, które już 
wyjściowo posiadają kwalifikacje znacznie wyższe niż 
potrzebne do pracy na oferowanym przez nas stanowi-
sku. Przeważnie największa pokusa tego typu ma miejsce  
w przypadku rekrutacji rejestratorki, jako że aplikacji na to 
stanowisko jest przeważnie mnóstwo. W efekcie możemy 
wpaść w pułapkę zatrudnienia absolutnie najlepszej oso-
by, nie bacząc na to, że jest praca u nas nie będzie dla niej 
żadnym wyzwaniem – będzie poniżej jej możliwości. Skut-
kować to może tym, że z jednej strony szybko może po-
szukać innego miejsca zatrudnienia, a z drugiej może mieć 
niską motywację do pracy wg określonych standardów.   
Drugą pułapką jest zatrudnianie osób z bardzo silną moty-
wacją osiągnięć, jeśli oferowane przez nas stanowisko nie 
pozwoli spełnić danej osobie tych potrzeb. Bywa to problem 
w przypadku zatrudniania lekarzy, gdzie czasami mamy do 
wyboru albo zatrudnić młodego niedoświadczonego lekarza 

po stażu, albo kogoś z określonym dorobkiem i jednocześnie 
planami na niedaleką przyszłość zmierzającymi w kierunku 
otwarcia swojego gabinetu. Podobnie bywa ze średnim 
personelem. Warto mieć świadomość tego, że każda jedna 
osoba posiada wrodzoną chęć rozwoju, awansu, szacunku 
i prestiżu, jednakże natężenie tych potrzeb u różnych osób 
jest różne. Niektórzy są bardzo silnie nastawieni na zmianę, 
inni cenią sobie stabilizację i dla nich rozwój będzie oznaczał 
bardzo niewielkie zmiany czy usprawnienia. Przed decyzją 
dotyczącą tego, jak silnego nastawienia na rozwój szukamy 
u potencjalnego pracownika warto odpowiedzieć sobie na 
pytanie, jakie perspektywy rozwoju oferuje nasz gabinet. 

4. Brak jakiegokolwiek wpływu na sposób wykonania pracy  
i funkcjonowania gabinetu   
W dwuczynnikowej teorii motywacji bardzo istotne miejsce 
pełni motywator, jakim jest poczucie odpowiedzialności za 
wykonaną pracę i jej ważności. W związku z tym rekomen-
duję włączanie w miarę możliwości personelu w tworzenie 
standardów pracy, optymalizację procedur etc, a także za-
chęcanie ich do dzielenia się swoimi własnymi pomysłami 
odnośnie tego, co można zmienić w gabinecie, co mogą do 
niego wnieść. Oczywiście określone standardy są nienego-
cjowane i nawet jeśli będą budzić sprzeciw pracowników 
będą musiały zostać przez nich zaakceptowane. Jednakże 
często poczucie współodpowiedzialności za charakter danej 
pracy, poczucie wpływu na to, jak gabinet funkcjonuje czyni 
cuda. Z jednej strony osoby na danym stanowisku rzeczywi-
ście znają je najlepiej i często mogą zoptymalizować pewne 
nasze pomysły, a z drugiej poczucie, że od nich także wiele 
zależy, że mają coś do powiedzenia, że też współtworzą ga-
binet bardzo pozytywnie odbija się na poziomie motywacji. 
Ku zdziwieniu szefostwa może okazać się, że dany pracownik 
wyjdzie z pomysłem, który wręcz dokłada mu dodatkowej 
pracy, jednakże jego poziom identyfikacji z gabinetem bę-
dzie na tyle silny, że zamiast patrzeć, jak to się „nie narobić” 
będzie odczuwał satysfakcję i spełnienie z wykonywania do-
datkowych obowiązków.

5. Wysoki poziom kontroli, brak autono-
mii, napięte stosunki z przełożonym  
Herzberg zwraca uwagę na to, że pewna doza swobody  
i autonomii jest kluczowym motywatorem budującym satys-
fakcję pracownika. Jednocześnie jednak rzecz jasna istotne 
jest egzekwowanie określonego standardu wykonanej pra-
cy. Wypośrodkowanie tego bywa problemem. Często spoty-
kam się w stomatologii z dwoma skrajnościami – na jednej 
stronie kontinuum stoi koncepcja zarządzania „twardą ręką” 
i bardzo dokładnej kontroli procedur wykonywanych przez 
pracowników, druga strona to z kolei brak jakiejkolwiek kon-
troli, ujednolicenia procedur i traktowania ich jako obowią-
zujących norm. Pierwszy styl tak jak rzeczywiście pozwala 
osiągnąć pewne efekty, tak przeważnie są one wynikiem 
nie tyle wzrostu motywacji personelu, a jego strachu. Z kolei 
zbyt niskie zaangażowanie w stworzenie standardów pracy 
powoduje, że potem ciężko jest czegokolwiek od personelu 
wymagać i zarządzanie sprowadza się do przyłapywania per-
sonelu na błędach. W związku z tym pojawia się pytanie, jak 
wypośrodkować rolę właściciela czy managera, która w swo-
jej naturze wiąże się bądź co bądź z kontrolą, z pewną dozą 
swobody i zaufania. Jestem tutaj zwolennikiem zarządzania 
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opartego na konkretnych ustaleniach z pracownikiem, któ-
ry od początku zatrudnienia powinien mieć podane jasne 
standardy pracy, powinien wiedzieć, z czego jest rozliczany 
oraz powinna zostać z nim zawarta umowa (chociażby ust-
na) dotycząca pracy wg określonych procedur. W tym mo-
mencie dostaje od właściciela maksymalny kredyt zaufania 
oraz wsparcie. Jeśli po pewnym czasie okaże się, że procedu-
ry nie są realizowane na ustalonym poziomie rzecz jasna na-
leży do tematu powrócić i przeanalizować z pracownikiem 
to, dlaczego ta sytuacja miała miejsce oraz po raz kolejny 
uzyskać od niego zobowiązanie pracy wg określonych stan-
dardów. Jeśli po kilku rozmowach tego typu sytuacja się nie 
zmienia, rzecz jasna należy zastanowić się nad zasadnością 
dalszej współpracy. Percepcja pracownika powinna być tutaj 
jednak taka, że zachowanie szefa nie wynika z braku zaufa-
nia, chęci nadmiernej kontroli czy pozbawiania autonomii,  
a jest po prostu reakcją powstałą w wyniku niestosowania się 
personelu do ogólnie przyjętych zasad. Szerzej o udzielaniu 
informacji zwrotnej pisałem w numerze  7.  Implantologii. 

6. Docenianie pracowników   
Wg Herzberga czynnik ten ma kluczowy wpływ na motywa-
cję, a przy tym temat chwalenia pracownika nie jest tematem 
łatwym. Często nie wiemy, jak się za to zabrać, a dodatkowo 
nie chcemy, by pochwały spowodowały obniżenie moty-
wacji w obszarach, które są wciąż do rozwoju. Kluczowym 
jest tutaj zbudowanie takiej kultury organizacyjnej gabinetu,  
w której pracownik ma pełną świadomość tego, że jest jego 
ważną częścią (acz musi także mieć świadomość, jaki jest 
poziom jego pracy w ocenie przełożonego) – pracodawca 

mimo określonych zastrzeżeń ceni sobie jego wkład i chce 
kontynuować współpracę. Sposobów osiągnięcia tego jest 
bardzo wiele, od kilku ciepłych słów w trakcie rozmowy oce-
niającej pracę danej osoby w określonym odstępie czasu, 
poprzez docenienie danego pomysłu czy wprowadzonej in-
nowacji, ciepłą uwagę rzuconą mimochodem, żart i wiele in-
nych. W pełni zaangażowany pracownik to pracownik silnie 
identyfikujący się z danym miejscem. A by było to możliwe, 
musi czuć, że jest jego bardzo ważnym elementem. Często 
pokusą jest przedstawianie personelowi wyłącznie zastrze-
żeń co do jego pracy, co może spowodować, że pracownik, 
z którego tak naprawdę jesteśmy bardzo zadowoleni, nie ma 
absolutnie świadomości tego faktu i czuje się z jednej strony 
niedoceniany i nieważny, a z drugiej obawia się o swoją cią-
głość zatrudnienia. Zdecydowanie nie sprzyja to przeważnie 
wysokiej efektywności, a przy tym powoduje, że pracownik 
płaci bardzo duże koszty emocjonalne w pracy. 

To, jak znaleźć złoty środek między egzekwowaniem określonych 
wymagań a budowaniem wysokiego zaangażowania i chęci pra-
cy stanowi sztukę codziennego zarządzania. Mam nadzieję, że 
zachęciłem Państwa do refleksji w tym zakresie. Życzę Państwu 
aby zarządzanie ludźmi, podobnie jak leczenie, dawało wiele sa-
tysfakcji. 
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Podejmij Wyzwanie Philips Sonicare: http://www.wyzwaniesonicare.pl

Fala zmian
w higienie
jamy ustnej
Szczoteczka soniczna Philips Sonicare
dzięki unikalnej technologii zapewnia
całkowicie nowe doznania podczas mycia
zębów oraz wyjątkowe efekty w codziennej
higienie jamy ustnej. Philips Sonicare dociera
do trudno dostępnych miejsc pomiędzy
zębami, skutecznie usuwając płytkę nazębną
i bakterie z przestrzeni międzyzębowych
oraz wzdłuż linii dziąseł.

Główka szczoteczki porusza się z bardzo
wysoką częstotliwością, tworząc wibracje
soniczne, które kierują cząsteczki wody
pomiędzy zęby. Poczujesz, że masz naprawdę
czyste zęby. To całkowicie nowe doznanie,
jakiego doświadczysz podczas codziennego
mycia zębów. Philips Sonicare.
Fala zmian w higienie jamy ustnej.

reklama
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W dniach 4-5  grudnia w Krakowie po raz pierwszy odbył się Kon-
gres Polskiego Towarzystwa Stomatologii Laserowej. Prezydent 
PTSL  dr n.med. Kinga Grzech-Leśniak zaprosiła uznane autorytety 
z zakresu leczenia stomatologicznego z wykorzystaniem laserów, 
co w Polsce było wydarzeniem bez precedensu. Tak bogaty pro-
gram merytoryczny nie mógł nie spotkać się z dużym zaintereso-
waniem ze strony uczestników, więc kongres zgromadził ponad 
setkę lekarz dentystów zainteresowanych wprowadzeniem lase-
roterapii do swoich gabinetów.
Patronem medialnym  kongresu była „Implantologia Stomatolo-
giczna”.

Wykładom towarzyszyły nie tylko warsztaty praktyczne i wystawa 
firm, ale również Sesja Plakatowa, której zwycięzca otrzymał DIO-
DOWY LASER PICASSO firmy AMD LASERS

W piątkowy wieczór uczestnicy i wykładowcy bawili się podczas 
Laser Party, a w sobotę znowu licznie zgromadzili się w sali wykła-
dowej, aby przekonać się, jakie możliwości niesie leczenie z wyko-
rzystaniem najnowszych technologii.

Wśród zaproszonych prelegentów z zagranicy znaleźli się: prof. 
Umberto Romeo, prof. Giovanni Olivi, prof. dr. Hande Şar Sancaklı,  
dr Jugoslav Jovanovic, prof. Adam Stabholz, prof. Roly Kornblit, 
prof. Boris Gaspirc, prof. Virginie Monnet-Corti, dr Ilay Maden, Ass. 
prof. Adriana Barylyak oraz prof. Georgi Tomov,

1. Kongres PTSL

Z polskich wykładowców swoje wystąpienia zaprezentowali: prof. 
dr hab. n.med. Marzena Dominiak, dr n.med. Janina Walczyńska, 
lek. dent. Jacek Matys, dr n.med. Anna Skurska, lek.stom. Dariusz 
Paliga, dr n.med. Kamil Jurczyszyn, dr n.med. Rafał Wiench, d hab 
n. med. Elżbieta Dembowska, lek.dent. Swietłana Kozaczuk, dr n. 
med. Kinga Grzech-Leśniak, dr n.med. Ewa Duraj, lek.dent. Rado-
sław Witkowski, dr n.med Anna Dojs, dr n.med. Artur Błaszczyszyn, 
dr n.med. Dagmara Wanatowicz, lek.dent. Beata Soś-Sidor, dr n.
med. Bartosz Suliborski.
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Powakacyjny sezon konferencyjny rozpoczął się w tym roku nie 
tylko bardzo szybko, ale i w bardzo dobry stylu. W dniach 9-10 
października w Lublinie odbyła się druga edycja konferencji Lu-
belskie Forum Implantologiczne. 
Ponad 200 zgromadzonych lekarzy dentystów zajmujących się 
implantologią oraz chirurgią stomatologiczną liczyło na pogłę-
bienie swojej wiedzy i nie zawiedli się, gdyż Rada Naukowa Kon-
ferencji  (prof. dr hab. n. med. Mansur Rahnama - przewodniczący, 
dr n. med. Dariusz Pituch - wiceprzewodniczący  oraz prof. dr hab. 
n. med. Andrzej Wojtowicz) zapewniła bardzo ciekawy program 
naukowy, a w piątek wieczorem organizatorzy zaprosili na kolację 
do secesyjnego Grand Hotelu Lublinianka.

Znani i lubiani wykładowcy przedstawili najnowsze wyniki badań 
naukowych oraz doniesienia z praktyki własnej:

Krzysztof Chmielewski, DDS, MSc  
Implantacja w odcinku estetycznym - zagrożenia i ograniczenia.
dr n. med. Witold Bojar
 W poszukiwaniu substytutu kości.
dr hab. n. med. Małgorzata Pihut
Wstępne leczenie protetyczne u pacjentów z zaburzeniami czyn-
nościowymi narządu żucia przed zabiegami implantologicznymi.

Międzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
Lubelskie Forum Implantologiczne 2015

lek. stom. Leszek Lasocki 
Kliniczne zastosowanie biomechaniki w implantologii.
dr n. med. Mariusz Szuta
Wykorzystanie metod chirurgiczno-protetycznych w rehabilitacji 
rozległych ubytków twarzy  i jamy ustnej.
dr Agata Wnukiewicz-Kozłowska
Prawne obowiązki oraz możliwości ochrony przed roszczeniami – 
vademecum chirurga i implantologa.
dr n. med. Maciej Jagielak, Atroficzna żuchwa 
Granice nowoczesnej implantologii.
dr n. med. Witold Jurczyński
Przyczyny i zapobieganie rozwojowi Peri-implantitis. Leczenie nie-
chirurgiczne.
dr n. med. Dariusz Pituch, prof. dr hab. n. med. Mansur Rahnama, 
dr Agata Pituch, dr Piotr Pituch 
Natychmiastowa implantacja.
Uc

Programowi naukowemu tradycyjnie towarzyszyła wystawa firm, 
a organizatorom udało się również zapewnić piękną pogodę, 
która pozwoliła cieszyć się nie tylko merytorycznymi aspektami 
pobytu w Lublinie. 
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W dniach 25-26 października 2015 roku w Krakowie, w, odbyła się 
jubileuszowa edycja CEIA czyli coroczna Sesja Środkowo-Euro-
pejskiej Akademii Implantologii, której patronem prasowym była 
„Implantologia Stomatologiczna”.
Takiej frekwencji trudno było szukać na innych konferencjach im-
plantologicznych w ubiegłym roku, a licznie zebrani implantolo-
dzy, potwierdzili, że warto poświęcić weekend na rzecz wysłucha-
nia znakomitych prelegentów.
W tym roku Sympozjum odbyło się w nowoczesnych wnętrzach 
Kampusu 600-lecia Odnowienia Uniwersytetu Jagiellońskiego.  
Wśród wykładowców znaleźli się: prof. Stefan Fickl, prof. Ingrid Ró-
żyło-Kalinowska, prof. Andrzej Wojtowicz, dr Jaime Jimenez, oraz 
Hatim Abbas dyrektor Zimmer Biomet odpowiedzialny za Europę, 
Bliski Wschód i Afrykę.  
Podczas dwudniowego cyklu wykładów poruszano zagadnienia  
z zakresu radiologii, periimplantitis, regeneracji kostnej oraz estetyki.
Tradycyjnie w piątkowy wieczór nie zabrakło również atrakcji 
towarzyskich na poziomie równie wysokim, jak podczas części 
naukowej. Tym razem organizatorzy zaprosili do  jednego z po-
pularniejszych klubów w Krakowie, a chociaż zabawa trwała do 
baaardzo późnych godzin nocnych, sobotnia frekwencja na wy-
kładach nie była mniejsza niż pierwszego dnia.
W wrześniowym numerze „Implantologii” ukaże się obszerny wy-
wiad z prof. Stefanem Ficklem, który w Krakowie przeprowadził  
dr Maciej Marcinowski, a my już teraz zapraszamy na kolejną edy-
cję CEIA, która odbędzie się w październiku w Krakowie.

11. CEIA w Krakowie

W Y D A R Z E N I A
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krajowych i zagranicznych, a tak%e oceny i recenzje ciekawych publikacji. Istnieje mo%liwo!' publikacji tekstów niezamówionych, 

o ile nie b$dzie to kolidowa"o z aktualnymi planami wydawniczymi.
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stronie, interlinia 1,5). W przypadku prac d&u!szych, na mocy indywidualnego porozumienia z autorem, redakcja zastrzega sobie prawo do podzia&u na cz#$ci pub-

likowane w kolejnych numerach.

Teksty powinny by% napisane w edytorach word lub pages i przes&ane na adres redakcji drog" elektroniczn" oraz w formie drukowanej.

Materia& fotograficzny i graficzny w postaci plików JPG, TIFF, PDF, nale!y umieszcza% na serwerze ftp, po uprzednim zg&oszeniu si# do redakcji, celem otrzymania 

danych do logowania. 

Fotografie musz" spe&nia% nast#puj"ce parametry techniczne: rozdzielczo$% min. 300 dpi, skala 1:1. Rysunki i schematy stworzone w programie Corel Draw - roz-

szerzenie .cdr. Rysunki i schematy w formie elektronicznej nale!y umieszcza% w odr#bnym pliku.

W tek$cie nale!y wskaza% miejsca, gdzie powinny by% umieszczone ryciny i tabele. Pod ka!d" tabel" i rycin" nale!y poda% nazwisko autora i tytu& pracy oraz ewen-

tualne 'ród&o, je$li rycina nie jest autorska.  Spis rycin i tabel nale!y umie$ci% w aneksie na ko(cu pracy. 

W przypadku prac dotycz"cych bada( do$wiadczalnych lub klinicznych artyku& powinien zawiera%: wprowadzenie, cel pracy, metodyk# bada(, wyniki, dyskusj# 

(&"cznie z tabelami i ilustracjami, min. 1,5 str.) oraz wnioski . Pi$miennictwo powinno zawiera% co najmniej 15 pozycji. 

W artyku&ach innego rodzaju, np. w pracach pogl"dowych lub opisach przypadków powy!szy schemat mo!e by% zmodyfikowany, na zasadzie porozumienia 

pomi#dzy autorem i redakcj".
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tytu& pracy (w j#zyku polskim i angielskim)

afiliacje - imi#, nazwisko i tytu& naukowy ka!dego z autorów, pe&n" nazw# miejsca pracy autora (w wypadku placówki klinicznej – tak!e tytu& naukowy, imi# i nazwisko 

jej kierownika), dane kontaktowe

s&owa kluczowe  w j#zyku polskim i angielskim (od 3 do 10) 

streszczenie  w j#zyku polskim i angielskim (do 150 s&ów) 
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15 (4), 366-371, 2006.

[2] ROMANOS G.E. Surgical and prosthetic concepts for predictable immediate loading of oral implants. J Calif Dent Assoc; 32 (12), 991-1001, 2004.
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Wstęp

Najważniejszym kryterium, który definiuje czy mamy do czynienia 
z macrofotografią jest skala odwzorowania danego obiektu. 

W największym uproszczeniu obiekt sfotografowany w skali 1:1 
lub wiekszej jest uznay za macrofotografie. Dlatego włąsnie ta 
technika idealnie przydaje się w każdym gabinecie dentystycz-
nym. Zarówno przy fotografowaniu wewnątrz jamy ustnej pa-
cjęta jak i przy dokumentacji wykonanych protez. Kluczowe jest 
maksymalne odwzorowanie zarówno stanu przed w trakcie jaki  
i po wykonanej pracy.  

Wykonanie odpowiedniej dokumentacji może w dużym stopniu 
pomóc w szelkiego rodzaju roszczeniach ze strony pacjenta jaki  
i w promocji swojej pracy na wszelkich portalach społecznościwy 
tak bardzo popularnych w ostatnich latach. 

Należy tu postawić duży nacisk użycie odpowiedniego sprzętu  
i oczywiście na jakość wykonanych zdjęć, które w później mają 
posłóżyć w osiągnieciu odpowiednich celów dokumentacyjnych, 
oraz marketingowych.

Wykorzystanie makrofotografii w gabinecie dentystycznym

Marek Galica
Marek Galica Photograpy
www.marekgalica.com
kontakt: info@marekgalica.com
+48 602 288 829

Marek Galica

Słowa kluczowe: 
macrofotografiia, przesłona, oświetlenie, sprzęt fotograficzny 
Key words:
Navigation 3D, navigation splint, minimally invasive implantation

The reduction of the Schneiderian membrane perforation risk by the cut-off of the bony septum with the bony spike – 
case report

Streszczenie

W artykule zaprezentowane są podstawowe techniki macrofotografii szewroko wy-
kożystywanej w gabinetach dentystycznych w celu dokumentowania prac, a także 
dalszych publikacji naukowych.  

Abstract

This article contains a case study  of  the maxillary sinus lift with the bony septum 
extending into a bony spike. In order to eliminate  the risk of the Schneiderian 
membrane perforation, the septum was cut off and elevated  together with  the 
surrounding mucosa. Thereby, the Schneiderian membrane integration was kept.  
The proposed change to the surgical procedures might be useful in similar cases. 
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Aparat i obiektyw

Na rynku możemy znaleść niezliczona ilość sprzętu umożliwiają-
cego nam wykonanie odpowiednich rezultatrów. Od bezluster-
kowych aparatów z wymienna optyką po profesjonalne DSLR.
Podstawowa cechą jaką musi posiadać nasz aparat fotograficzny 
to manualne ustawiania. Dzieki temu mamy pełną kontrole nad 
ekspozycja w dowolnych warunkach, od ciemnego pomieszcze-
nia z minimalna ilością światła słonecznego do bardzo dobrze do-
swietrlonych pomieszczeń. Kluczem do dobrego zdjecia jest takie 
ustawienie aparatu aby właściwa ekspozycja została osiagnieta 
jedynie z lamp błyskowych, dzieki temu uzyskamy pełną powta-
żalność naszych prac. 

Obiektywy które się idealnie sprawdzą to wszystkie z oznaczeniem 
macro.  Przeznaczone są do fotografowania z bliskiej odleglości 
bez zniekształcenia fotografowanego obiektu co w naszym wy-
padku jest bardzo cenne. Tu oczywiscie jest ogromny wybór i każ-
dy sprzedawca będzie zapewniał ze musi to być markowy sprzet 
Canona L lub Nikona G, w zależności od tego jaki posiadamy apa-
rat i oczywiście będzie on najdroższy na rynku.  Cena obiektywu 
w dużym stponiu uwarunkowana jest jego jasnością, im jaśniejszy 
obiektyw tym większa precyzja wykonania co za tym idzie cena ro-
śnie. W przypadku fotografii dentystycznej jasność obiektywu nie 
jest kluczowa i tu należy wyjaśnić pewną zasadę. Jasność obiekty-
wu to wartość f, im niższa tym obiektyw jaśniejszy co za tym idzie 
droższy fotografia dentystyczna bazuje na wysokich wartościach f 

Oświetlenie
Dodatkowe wyposażenie
Podstawowe ustawienia

Najważniejszym kryterium decydującym o tym, czy mamy do 
czynienia z makrofotografią, była zawsze skala odwzorowania. W 
czasach dominacji małego obrazka (czy po prostu fotografii na fil-
mie) za zdjęcie makro uznawało się fotografię, która pokazywała 
dany obiekt w skali 1 : 1 lub większej. Oznaczało to, że na materiale 
światłoczułym, czyli na filmie oglądanym gołym okiem, fotografo-
wany przedmiot był naturalnej wielkości (lub większy). Gdybyśmy 
wycięli np. klatkę slajdu ze zdjęciem pierścionka i porównali jego 
wizerunek z samym pierścionkiem „na żywo”, to na prawdziwej 
makrofotografii pierścionek byłby przynajmniej tej wielkości, co w 
rzeczywistości. Nie ma to nic wspólnego z wielkością sfotografo-
wanego obiektu na powiększeniu (czy to na odbitce, czy to wy-

druku, czy też ekranie monitora) – chodzi o to, by obraz rzutowa-
ny przez obiektyw na materiał światłoczuły był tej samej wielkości, 
co ten obiekt, lub większy.

Pojawienie się fotografii cyfrowej trochę skomplikowało całą spra-
wę. Po pierwsze, dlatego że matryce aparatów cyfrowych mają 
bardzo różne wymiary, które zmieniają się nie tylko w zależności 
od półki cenowej i zaawansowania sprzętu, ale też wraz z rozwo-
jem technologii. Dzisiejsze sensory światłoczułe mają zupełnie 
inne wymiary od tych, które stosowano 5 lat temu (mowa o apa-
ratach kompaktowych). Dodatkowo wielkość fizyczna matryc jest 
podawana zazwyczaj w umowny sposób za pomocą oznaczeń, 
które sprawiają wrażenie, jakby podawały przekątną matrycy (np. 
1/2,3”), podczas gdy mają z nią niewiele wspólnego.

W wypadku lustrzanek jest trochę łatwiej, ponieważ rozmiarów 
jest znacznie mniej, ale i tak panuje tu duża różnorodność. Między 
innymi dlatego rewolucja cyfrowa przyniosła pewną erozję zna-
czenia określenia „makrofotografia”. Drugim powodem są duże 
możliwości współczesnych aparatów kompaktowych, które w 
przeciwieństwie do swoich małoobrazkowych poprzedników nie 
zmuszają użytkownika do kadrowania przez wizjer lunetkowy, co 
uniemożliwia precyzyjną kompozycję przy małych odległościach. 
Dziś zdjęcia kadrujemy na monitorze LCD, na którym widać do-
kładnie to, co zarejestruje matryca, dzięki czemu łatwo sfotografo-
wać obiekty znajdujące się nawet zaledwie parę centymetrów od 
przedniej soczewki obiektywu.

Rygorystyczną definicję makrofotografii zastąpiła więc definicja 
znacznie szersza. Dziś za zdjęcia makro uznaje się po prostu duże 
zbliżenia niewielkich przedmiotów wykonane z małych odległo-

ści – bez większych wymagań pod kątem skali odwzorowania. 
Warto jednak pamiętać o oryginalnym znaczeniu tego terminu, 
które wiązało się ze znacznie większymi wymaganiami technicz-
nymi niż te, którym dziś muszą sprostać adepci fotografii.

Rośliny to bardzo wdzięczny temat – dostarczają materiał zarów-
no do abstrakcji, jak i efektownych ujęć zwyczajnych, zdawałoby 
się, przedstawicieli rodzimej flory.

Problemy

Specyfika makrofotografii wiąże się z pewnymi wyzwaniami czy 
też problemami, które musimy rozwiązać. Niewielką odległość 
przedmiotową przeszkadzającą w niektórych sytuacjach (można 
np. rzucić cień na fotografowany obiekt lub spłoszyć efektowne-
go owada) przezwyciężymy, stosując teleobiektyw makro, który 
zapewni takie samo powiększenie, ale przy zwiększeniu minimal-
nej odległości ogniskowania. Niewielką głębię ostrości (związaną 
z odległością – im bliżej, tym głębia mniejsza) zwiększymy, przy-
mykając przysłonę. Jednak wtedy pojawi się inny problem – długi 
czas otwarcia migawki, który może wywołać poruszenie zdjęcia. 
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Rozwiązania są dwa: do motywów statycznych statyw lub (do 
pewnego stopnia) sprzętowa stabilizacja obrazu, do motywów 
dynamicznych (czyli wszystkiego, co się rusza) podniesienie czu-
łości – w celu skrócenia czasu otwarcia migawki, dzięki czemu 
możliwe będzie „zamrożenie” ruchu.

Innym problemem (zwłaszcza podczas fotografowania w plene-
rze) jest niedobór światła. I to niekoniecznie przez wspomniane 
przed chwilą wydłużenie czasu ekspozycji, ale ze względów este-
tycznych. Wszak makrofotografia nie polega tylko na umiejętno-
ści pokazania świata w skali mikro, ale na pokazaniu go w sposób 
miły dla oka lub zgodny z naszymi artystycznymi założeniami. 
Dlatego warto pokombinować z doświetlaniem i to zarówno za 
pomocą odbłyśników (modyfikujemy wtedy światło naturalne), 
jak i sztucznego oświetlenia błyskowego (kiedy sami zapewniamy 
źródło światła).

f/4.2  f/8  f/11  f/16  f/32  f/45

Ze względu na bardzo małą odległość przedmiotową fotografia 
makro charakteryzyje się niewielką głębią ostrości. W celu roz-
ciągnięcia jej na drugi plan (nawet bardzo bliski), niezbędne jest 
mocne przymknięcie przysłony obiektywu. Zdjęcia wykonano 
pełnoklatkową lustrznką Nikon D700 i obiektywem 105 mm f/2.8G 
AS-F VR Micro Nikkor.

Możemy kupić specjalny zestaw przeznaczony do makrofotografii 
(patrz niżej), który umożliwia uniknięcie płaskiego światła lampy 
wbudowanej lub zamontowanej na aparacie (zresztą jedne i dru-
gie mogą też rzucać na fotografowany obiekt cień obiektywu, co 
jest częstym problemem w kompaktach). Pamiętajmy jednak, że 
nie trzeba od razu inwestować w drogi sprzęt – wystarczy kabe-
lek, który pozwoli odsunąć lampę od osi obiektywu i np. odbicie 
światła lampy od blendy, lub błyśnięcie przez materiał półprze-
puszczalny (np. kalkę techniczną) w celu zmiękczenia światła. Dla 
chcącego nic trudnego.

Znakomitym tematem są owoce – dzięki dużemu zbliżeniu nawet 
zwykła pomarańcza może się zamienić w efektowną kompozycję.

Minimalna odległość

Istnieje pewna rozbieżność między danymi podawanymi w 
kontekście opisu możliwości kompaktów z wbudowaną optyką 
i obiektywów systemowych (wymiennych). W tym pierwszym 
wypadku najmniejsza odległość przedmiotowa jest podawana w 
stosunku do zewnętrznej powierzchni przedniej soczewki apara-
tu. Dlatego możliwe są tutaj takie wartości jak 2 czy nawet 1 cm. 
Tymczasem w wypadku optyki wymiennej najmniejszą odległość 
mierzy się od powierzchni materiału światłoczułego – kiedyś fil-
mu, dziś przetwornika obrazowego. Pamiętajmy o tym, porównu-
jąc dane techniczne aparatów z różnych segmentów. Warto też z 
tego względu uważać, kiedy fotografujemy lustrzanką cyfrową z 
obiektywem makro, zbliżając się do obiektu na najmniejszą moż-
liwą do uzyskania odległość – nietrudno przypadkiem stuknąć 
przednią soczewką w fotografowany przedmiot.

01  02  03

Porównanie zdjęć wykonanych z najmniejszej możliwej odległo-
ści temu samemu przedmiotowi różnymi aparatami. Standar-
dowy zoom do lustrzanek cyfrowych z matrycą formatu DX nie 

pozwolił na zbyt duże zbliżenie (01 - Nikon D90 i 18-200 mm f/3.
5-5.6G ED VR AF-S DX Nikkor). Znacznie lepiej spisał się obiektyw 
makro w połączeniu z lustrzanką pełnoklatkową (02 - Nikon D700 i 
105 mm f/2.8G AS-F VR Micro Nikkor). Aparat kompatowy umozli-
wił co prawda duże zbliżenie, ale kosztem zniekształceń wywoła-
nych przez szeroki kąt i najmniejszą odległość przedmiotową (03 
- Nikon Coolpix S620). Figurka sowy widoczna na zdjęciach ma 
wysokość ok. 4 cm, a szerokość to ok. 2 cm.

Narzędzia

Podstawowym narzędziem fotograficznym jest statyw, czyli re-
cepta na ostre zdjęcia przy długich czasach otwarcia migawki. 
Niezależnie od tego, czy mamy aparat kompaktowy, czy lu-
strzankę, przyda się jakaś powierzchnia odbijająca, która pozwoli 
modelować światło – choćby tylko po to, żeby nieco doświetlić 
fotografowany obiekt i rozjaśnić cienie. W pewnych sytuacjach 
nieoceniona będzie lampa błyskowa, ale nie ta wbudowana w 
aparat, lecz flesz zewnętrzny – najlepiej przeznaczony do makro-
fotografii (pierścieniowy, w którym palniki okalają przednią so-
czewkę obiektywu, lub kilkupalnikowy – np. ten z zestawu Nikon 
Close-up Speedlighting Kit R1C1). Użytkownicy kompaktów, które 
na to pozwalają, mogą zainwestować w nasadki przybliżające (na-
zywane czasem konwerterami makro). Aby uniknąć niewygody 
przekomponowywania kadru po zablokowaniu ostrości, warto 
zdecydować się na wybór trybu autofocusa wielopunktowego z 
manualnym wyborem aktywnego pola.

Zestaw zewnętrznego oświetlenia błyskowego Nikon Close-up 
Speedlighting Kit R1C1 składa się m.in. z bezprzewodowego kon-
trolera SU-800 i dwóch lamp SB-R200. Dzięki temu umożliwia nie 
tylko równomierne oświetlenie przedmiotu z bliska (po zamonto-
waniu na obiektywie), ale też kreatywną pracę z kilkoma źródłami 
światła (po rozłączeniu palników).

oba palniki01  palnik prawy02  palnik lewy03

Możliwości oświetleniowe zestawu Nikon Close-up Speedli-
ghting Kit R1C1 zamontowanego na obiektywie.

Użytkownicy lustrzanek, którzy zamierzają zająć się makrofotogra-
fią na poważnie, powinni zainwestować w obiektyw makro, taki 
jak np. 60 mm f/2.6G ED AF-S Micro Nikkor lub (jeśli zależy nam 
na zachowaniu większej odległości) 200 mm f/4D ED-IF AF Micro 
Nikkor. Niektórzy producenci mają w swojej ofercie tzw. pierście-
nie pośrednie, które montuje się między obiektyw i aparat. Dzięki 
zwiększeniu odległości od materiału światłoczułego, zmniejsza 
się najkrótsza odległość przedmiotowa – im więcej pierścieni, 
tym bardziej możemy się zbliżyć do fotografowanego obiektu. 
Dzięki pierścieniom można zwykły obiektyw zamienić w obiektyw 
makro. Minusem tego rozwiązania jest strata światła i często brak 
komunikacji między obiektywem a korpusem, choć są firmy, które 
produkują pierścienie umożliwiające zachowanie pełnej automa-
tyki pracy aparatu.

Pamiętajmy jednak, że najważniejszymi narzędziami fotografa są 
dobre oko i myśląca głowa – nie ruszajmy się bez nich z domu.

Tematy

Najczęściej z makrofotografią kojarzymy zdjęcia roślin i owadów. 
Fascynacja mikroświatem przyrody rzeczywiście jest ulubionym 
tematem prac osób zajmujących się fotografią makro. Nie zapo-
minajmy jednak, że możliwości są praktycznie nieograniczone. 
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