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Jak wynika z najnowszego ra-
portu PMR pt. „Rynek prywat-
nej opieki zdrowotnej w Polsce
2013. Prognozy rozwoju na lata
2013-2015”, w 2012 r. wartość
rynku prywatnej opieki medycz-
nej w Polsce wyniosła 33,8 mld zł.
Dynamika rynku była dużo niż-
sza niż w 2011 r., głównie za
sprawą obniżenia dynamiki ka-
tegorii „Wydatki pacjentów na
produkty zdrowotne”. 

Wg prognoz, w latach 2013-
2015 rynek będzie się rozwijał w
tempie ok. 5% średnio rocznie
(CAGR). Dynamika wzrostu bę-
dzie zbliżona w każdym roku, przy
czym, w związku ze stopniową po-
prawą ogólnej sytuacji ekonomicz-

nej, będzie najwyższa w 2015 r. ,
kiedy wartość rynku przekroczy 39
mld zł. 

„Prognozujemy, że dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne, z racji
niskiej bazy, pozostaną najszybciej
rozwijającym się segmentem w la-
tach 2013-2015. Abonamenty będą
drugim najszybciej rozwijającym
się segmentem”  – mówi Agnieszka
Skonieczna, analityk rynku farma-
ceutycznego i ochrony zdrowia
PMR i współautorka raportu. 

Struktura prywatnych wydat-
ków na opiekę zdrowotną pozos-
tała niemal niezmieniona w ciągu
ostatnich kilku lat. Największy
udział w prywatnych wydatkach na
opiekę zdrowotną mają wydatki
pacjentów na produkty zdrowotne.
W 2012 r. udział tej kategorii
zmniejszył się jednak o 1,4 p.p. w
porównaniu do sytuacji rok wcześ-
niej, co było przede wszystkim wy-
nikiem wejścia w życie od 1 stycz-
nia 2012 r. tzw. ustawy refundacyj-
nej. Aż o 20% wartościowo spadł
segment leków refundowanych, a
NFZ zaoszczędził na refundacji
2mld zł (wzrosła jednocześnie zna-
cząco odpłatność pacjentów).
Sprzedaż produktów OTC wzrosła
o kilka procent, ale wolniej niż pro-
gnozowano wcześniej. 

W dłuższej perspektywie cza-
sowej rozwój segmentu prywatnej
opieki zdrowotnej nie będzie moż-
liwy bez kompleksowej reformy
systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce, która spowodowałaby dopływ

środków do systemu. Bez takich
działań rynek nie będzie mógł ulec
znaczącemu poszerzeniu.

Na początku 2013 r. Minister-
stwo Zdrowia przedstawiło założe-
nia do reformy systemu opieki
zdrowotnej. Zakłada ona m.in. de-
centralizację NFZ i prawne uregu-

lowanie dodatkowych ubezpieczeń
zdrowotnych. Projekt ustawy o do-
datkowych ubezpieczeniach zdro-
wotnych ma być gotowy do końca
2013 r. Wg obecnego stanu wiedzy,
ustawa ta nie spowoduje rewolucji
w segmencie prywatnej opieki
zdrowotnej, celem Ministerstwa
Zdrowia jest bowiem jedynie ure-

gulowanie obecnego systemu, a do-
datkowe ubezpieczenia zdrowotne
mają zostać wprowadzone jako ele-
ment wspierania (a nie zastępowa-
nia) publicznego systemu ochrony
zdrowia. „W ramach dodatkowych
ubezpieczeń mają być dostępne
świadczenia, które już obecnie są
realizowane przez Polaków odpłat-
nie. Bez wprowadzenia faktycznej
konkurencji w postaci innych niż
NFZ płatników czy też zachęt po-
datkowych do zakupu dodatko-
wych ubezpieczeń zdrowotnych
zabraknie bodźców do rozwoju

Bez zmian na rynku prywatnej opieki 
medycznej w Polsce do 2015 r.
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Z badań Światowej Organizacji
Zdrowia (WHO) wynika, że
mieszkańcy Europy żyją coraz
dłużej i coraz zdrowiej. Mimo to,
występują znaczne różnice w tym
zakresie pomiędzy poszczegól-
nymi krajami.

Oczekiwana długość życia 
wydłużyła się od 1980 r. o 5 lat i w
2010 r. wyniosła przeciętnie 80 lat
dla kobiet i 72,5 dla mężczyzn – po-
daje WHO w „Raporcie o zdrowiu
Europejczyków”. O ile mieszkańcy
Skandynawii będą żyli znacząco
dłużej, to jednak oczekiwana dłu-
gość życia w krajach położonych na
wschodzie Europy zmalała.

Z raportu wynika również, że
80% przypadków śmierci w Europie

spowodowanych jest chorobami
niezakaźnymi, w tym schorzeniami
układu krążenia i nowotworami. Wg
WHO, największymi czynnikami
ryzyka są papierosy i nadużywanie
alkoholu. W przyszłości Światowa
Organizacja Zdrowia zamierza bar-
dziej koncentrować się na badaniu
ogólnego stanu zdrowia ludności,
który definiuje jako stan doskona-
łego zdrowia cielesnego, psychicz-
nego i społecznego.

Europejski oddział WHO
działa w 53 krajach, w których
mieszka blisko 900 mln ludzi. Gra-
nice tego obszaru są zdefiniowane
znacznie szerzej niż granice UE.
Należą do nich m.in.: Rosja, Azer-
bejdżan i Turkmenistan.
Na podst.: PAP
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tych segmentów” – podkreśla Ag-
nieszka Skonieczna. 

Dodatkowo, w ocenie autorów
raportu jest mało prawdopodobne,
by jakiekolwiek radykalne zmiany
weszły w życie przed zaplanowa-
nymi na 2015 r. wyborami parla-
mentarnymi. Ministerstwo Zdro-
wia zapowiada jednoczesnie, że
jest to jeden z kluczowych projek-
tów tej kadencji i nie można się z
nim spieszyć.
Źródło: PMR
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Śląski Uniwersytet Medyczny
(ŚUM) planuje budowę centrum sy-
mulacji medycznej z fantomami
ułatwiającymi naukę m.in. studen-
tom stomatologii. Obiekt ma po-
wstać na terenie kampusu w Zabrzu
Rokitnicy. Uczelnia ma już jedno
centrum symulacji w Katowicach.

Od początku ub. roku akademic-
kiego studentom tej uczelni służy no-
woczesne Centrum Dydaktyki i Sy-

mulacji Medycznej w Katowicach
Ligocie. Znajdują się tam m.in. fan-
tomy noworodków, starszych dzieci 
i dorosłych, które mówią, kaszlą, 
wymiotują, a nawet rodzą. Budowa
drugiego centrum pozwoliłaby Ślą-
skiemu Uniwersytetowi Medycz-
nemu jeszcze skuteczniej dostoso-
wać ofertę edukacyjną do wprowa-
dzonej reformy kształcenia lekarzy 
i lekarzy dentystów, likwidującej staż
podyplomowy.

W 4-kondygnacyjnym budynku
mają się znaleźć pomieszczenia sy-
mulacji medycznej, m.in. blok opera-
cyjny, sala intensywnej terapii me-
dycznej, sala porodowa, sala pediat-
ryczna i ratownictwa medycznego 
z symulatorem ambulansu, salami
szpitalnego oddziału ratunkowego i
izby przyjęć. Nowością mają być po-
mieszczenia ćwiczeń i symulacji sto-
matologicznej. Prawie całe piętro bu-
dynku zajmą pracownie stomatolo-

giczne i laboratoria, m.in. pracownia
materiałoznawstwa, laboratoria
gipsu, obróbki cieplnej, metalu, por-
celany, pracownie protetyki, orto-
doncji i dysfunkcji, chirurgii, radiolo-
gii, sala operacyjno-ambulatoryjna,
pracownia stomatologii zachowaw-
czej, endodoncji i stomatologii dzie-
cięcej.

Sale symulacyjne wyposażone
będą w system audio-wideo umożli-

wiający nagrywanie sesji symulacyj-
nych. System komputerowy połączy
te nagrania z zapisem parametrów
fizjologicznych symulatora oraz za-
pisem czynności wykonanych przez
ćwiczących. Gotowy zapis dający pe-
łen obraz sesji symulacyjnej będzie
następnie odtwarzany i omawiany
podczas zajęć. Obok pomieszczeń
symulacyjnych, w centrum znajdą się
również multimedialne sale wykła-
dowo-ćwiczeniowe i czytelnia multi-
medialna. Wykorzystany ma też być
teren wokół obiektu. Powstanie tam
zewnętrzny poligon ratowniczy do
ćwiczeń wraz z urządzeniami tereno-
wymi. „Dzięki temu zwiększy się
możliwość współpracy uczelni ze
służbami ratunkowymi: policją,
strażą pożarną i ratownictwem me-
dycznym. Wspólne ćwiczenia po-
zwolą na lepsze wyszkolenie i efek-
tywniejszą współpracę służb sys-
temu zarządzania kryzysowego, a co
za tym idzie ich lepsze przygotowa-
nie do działań w przypadku wystąpie-
nia sytuacji kryzysowej” – podkreśla
rektor ŚUM prof. Przemysław Jało-
wiecki.

Koszt budowy i wyposażenia
Centrum wyceniono na ok. 43 mln zł.
Władze uczelni liczą jednak na to, że
uda się pozyskać finansowanie, bo
potrzebę budowy krajowej sieci cen-
trów symulacji medycznej do-
strzegło także Ministerstwo Zdrowia.

„W ramach środków na inwesty-
cje budowlane na 2012 r. minister-
stwo przeznaczyło dla uczelni me-
dycznych 3 mln zł na dofinansowanie
prac projektowych przy tworzeniu
sieci takich centrów. Skorzystaliśmy
z tej możliwości i dzięki temu mamy
już gotowy projekt, który pozwoli
uczelni starać się o środki na realiza-
cję tej inwestycji” – mówi dyrektor
ds. inwestycji i eksploatacji w Ślą-
skim Uniwersytecie Medycznym
Izabella Krzak. „Dla uczelni to
ogromna kwota, ale przykład Cen-
trum Dydaktyki i Symulacji Medycz-
nej w Katowicach pokazuje, że po-
zyskanie środków na takie przed-
sięwzięcie jest całkiem realne. Tam-
ten projekt udało się zrealizować w
ramach Programu Infrastruktura i
Środowisko. Liczymy, że także w no-
wej perspektywie finansowej UE
znajdą się środki na budowę podob-
nych obiektów” – dodaje rektor Jało-
wiecki.
źródło: PAP Nauka w Polsce
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Przedawnienie roszczeń stanowi
instytucję prawa cywilnego,
która wyklucza możliwość sku-
tecznego dochodzenia roszczeń
przez wierzyciela, co jest konsek-
wencją bezczynnego upływu
czasu określonego w ustawie, do
wykonania przez uprawniony
podmiot przysługujących mu
praw i obowiązków. 

Na skutek upływu terminu
przedawnienia zobowiązanie do
naprawienia szkody wprawdzie nie
wygasa, jednakże zobowiązany
może się od niego skutecznie uchy-
lić, podnosząc zarzut przedawnie-
nia i tylko dobrowolne spełnienie
przez niego świadczenia może do-
prowadzić do naprawienia szkody. 

Należy podkreślić, iż terminy
przedawnienia mają charakter bez-

względnie obowiązujący i nie
mogą być zmienione przez czyn-
ność prawną. Na bieg tych termi-
nów mają jednak wpływ zdarzenia
powodujące ich zawieszenie (np.
siła wyższa) lub przerwę biegu
przedawnienia, bowiem zgodnie z
art. 123 Kodeksu Cywilnego, bieg
przedawnienia przerywa się:
– przez każdą czynność przed są-

dem lub innym organem powoła-
nym do rozpoznawania spraw
lub egzekwowania roszczeń da-
nego rodzaju albo przed sądem
polubownym, przedsięwziętą
bezpośrednio w celu dochodze-
nia lub ustalenia albo zaspokoje-
nia lub zabezpieczenia roszcze-
nia;

– przez uznanie roszczenia przez
osobę, przeciwko której roszcze-
nie przysługuje,

– przez wszczęcie mediacji.

Skutkiem wymienionych zdarzeń
jest fakt, iż w okresie zawieszenia
przedawnienie nie biegnie, po
czym biegnie dalej, zaś w przy-
padku przerwania biegu, po przer -
wie biegnie ono na nowo. 

Problematyka przedawnienia
roszczeń z tytułu błędów medycz-
nych jest zróżnicowana ze względu
na rodzaj stosunku prawnego, jaki
może łączyć pacjenta z lekarzem.
Wyróżniamy w tym zakresie sy -
tuacje, kiedy pacjent leczy się pry-
watnie lub też, gdy pacjenta nie 
łączy z lekarzem czy zakładem
opieki zdrowotnej żaden stosunek
umowny, a swoje prawo do lecze-
nia wywodzi on z ubezpieczenia
zdrowotnego.

W pierwszym przypadku pa-
cjent zawiera umowę o usługi lecz-
nicze z samodzielnie praktykują-
cym lekarzem, z niepublicznym za-
kładem opieki zdrowotnej albo
umowę z publicznym zakładem
opieki zdrowotnej w zakresie
świadczeń niegwarantowanych
(nie przysługujących pacjentowi 
z tytułu ubezpieczenia zdrowot-
nego). Na wyróżnionej płaszczyź-
nie termin przedawnienia roszczeń
odszkodowawczych pacjenta za-
leży od charakteru prawnego za-
wartej umowy (tzw. odpowiedzial-
ność kontraktowa). Co do zasady
jest to umowa o usługi podobne do
zlecenia, a zgodnie z art. 750 Kode-
ksu Cywilnego do umów o świad-
czenie usług, które nie są uregulo-
wane innymi przepisami stosuje się
odpowiednio przepisy o zleceniu.
W konsekwencji zatem do roszczeń
pacjenta stosuje się ogólny termin
przedawnienia – w myśl art. 118
Kodeksu Cywilnego, jeżeli przepis
szczególny nie stanowi inaczej, ter-
min przedawnienia wynosi 10 lat, 
a dla roszczeń o świadczenia okre-
sowe oraz roszczeń związanych 
z prowadzeniem działalności gos-
podarczej – 3 lata. 

Warto również wyróżnić w tym
miejscu zaistnienie stosunku praw-
nego o charakterze umowy o
dzieło, np. przy dokonaniu niektó-
rych zabiegów z zakresu chirurgii
plastycznej lub stomatologii este-
tycznej (np. wykonania uzupełnie-
nia protetycznego). W takim przy-
padku zastosowanie ma art. 646
Kodeksu Cywilnego, który sta-
nowi, iż roszczenia wynikające z
umowy o dzieło przedawniają się 
z upływem 2 lat od dnia oddania
dzieła, a jeżeli dzieło nie zostało od-
dane – od dnia, w którym zgodnie 
z treścią umowy miało być oddane.

Szkoda na osobie wyrządzona
przy świadczeniu usług medycz-
nych ma także charakter deliktowy,
co w konsekwencji prowadzi do
zbiegu odpowiedzialności kon-
traktowej z deliktową. Zarówno
więc w pierwszym, jak i drugim 
z wyróżnionych przypadków, pa-
cjenci co do zasady dochodzą
swych roszczeń w terminach prze-
widzianych w art. 4421 Kodeksu
Cywilnego, w myśl którego rosz-
czenie o naprawienie szkody wy-

rządzonej czynem niedozwolonym
ulega przedawnieniu z upływem 
3 lat od dnia, w którym poszkodo-
wany dowiedział się o szkodzie i o
osobie obowiązanej do jej napra-
wienia, jednakże termin ten nie
może być dłuższy niż 10 lat od dnia,
w którym nastąpiło zdarzenie wy-
wołujące szkodę. Wskazać tu rów-
nież należy, że początek biegu ter-
minu przedawnienia rozpoczyna
się po spełnieniu obu przesłanek
łącznie, tj. zarówno ujawienia
szkody, jak i dowiedzenia się o oso-
bie obowiązanej do jej naprawie-
nia. W konsekwencji, jeżeli po-
szkodowany dowie się o osobie zo-
bowiązanej do naprawienia szkody
później niż o samej szkodzie, to ta
późniejsza data wyznacza początek
biegu przedawnienia. 

W orzecznictwie prezentowany
jest pogląd, z którego wynika, że
posiadanie wiadomości o szkodzie
jako przesłanki koniecznej do do-
chodzenia odszkodowania zostaje
już zrealizowane w chwili, w której
poszkodowany wie o wystąpieniu
szkody w ogóle, czyli gdy ma świa-
domość faktu powstania szkody, a
jeszcze nie wie o jej wysokości i
właśnie ta świadomość wystarcza
do rozpoczęcia biegu przedawnie-
nia. Wyrażono też pogląd, że prze-
pis art. 442 § 1 Kodeksu Cywilnego
wiąże rozpoczęcie biegu przedaw-
nienia z powzięciem przez poszko-
dowanego wiadomości o szkodzie i
o osobie obowiązanej do jej napra-
wienia, a nie o zakresie szkody czy
trwałości jej następstw. 

Ponadto, w wyroku z 21 paź-
dziernika 2011 r. Sąd Najwyższy
(sygn. IV CSK 46/11) zaprezento-
wał stanowisko, zgodnie z którym o
dowiedzeniu się o szkodzie można
mówić wtedy, gdy poszkodowany
zdaje sobie sprawę z ujemnych na-
stępstw zdarzenia wskazujących na
fakt powstania szkody, gdy ma
świadomość doznanej szkody.
Opierając się więc na przyjętej linii
orzeczniczej, należy przyjąć, iż
datą rozpoczęcia biegu przedaw-
nienia roszczenia o naprawienie
szkody wyrządzonej na osobie jest
data uzyskania przez poszkodowa-
nego wiedzy o następstwach zda-
rzenia szkodzącego na podstawie
miarodajnego i autorytatywnego
orzeczenia kompetentnej placówki
medycznej. Wiedza poszkodowa-
nego o szkodzie musi być na tyle
dokładna, by mógł on, wytaczając
powództwo o jej naprawienie,
sprostać ustawowemu wymaganiu
zawartemu w art. 187 § 1 Kodeksu
Postępowania Cywilnego, zgodnie
z którym pozew powinien zawierać
dokładne określenie żądania oraz
przytoczenie uzasadniających je
okoliczności faktycznych. Poszko-
dowany, dochodząc odszkodowa-
nia nie może poprzestać na jakim-
kolwiek żądaniu, musi zatem dys-
ponować na tyle szczegółowym ro-
zeznaniem swojej choroby i jej
skutków, by móc sformułować pra-
widłowo żądanie zasądzenia od-
szkodowania, zadośćuczynienia i
renty, ze świadomością, jakie
szkody żądania te obejmują.

Korzystnym dla poszkodowa-
nego odstępstwem od reguły wska-
zanego 3-letniego terminu przedaw-
nienia jest § 2 art. 4421 Kodeksu Cy-
wilnego, pozwalający poszkodowa-
nemu na skorzystanie z 20-letniego
terminu przedawnienia w przy-
padku, gdy działanie lub zaniecha-
nie personelu medycznego nosi zna-
mię przestępstwa bez względu na to,
kiedy poszkodowany dowiedział się
o szkodzie i o osobie obowiązanej do
jej naprawienia. 

Przyjęcie 20-letniego terminu
przedawnienia wymaga ustalenia,
że przestępstwo popełnione zostało
przez konkretną osobę lub osoby.
Dla ustalenia zaistnienia faktu
zbrodni lub występku jako przy-
czyny szkody nie jest wymagane,
by sprawca został skazany, bowiem
sąd cywilny może dokonać w tym
względzie własnych ustaleń doty-
czących podmiotowych i przed-
miotowych znamion przestępstwa,
wedle reguł prawa karnego, w tym
m.in. co do wykazania winy i ko-
niecznością rozstrzygania wątpli-
wości na korzyść oskarżonego. Je-
dynie, gdy zapadnie już prawo-
mocny wyrok sądu karnego, wtedy
sąd cywilny jest z mocy art. 11 Ko-
deksu Postępowania Cywilnego
związany tym uprzednio zapadłym
wyrokiem.

Kończąc rozważania na temat
czasowego ograniczenia możliwo-
ści realizacji prawa do odszkodo-
wania z tytułu błędów medycz-
nych, warto wskazać na podsta-
wowe uzasadnienie oraz funkcje
instytucji przedawnienia. Pierwszą
z nich stanowi stabilizacja stosun-
ków społecznych i gospodarczych,
bowiem unikać należy wzruszania
długotrwałych stanów faktycz-
nych, stabilizacja ta leży bowiem w
interesie wszystkich uczestników
obrotu. Niewątpliwie jednak naj-
ważniejszą i najmocniejszą aksjo-
logicznie funkcją jest funkcja dys-
cyplinująca, jako że bieg okresu
przedawnienia powinien stanowić
motywację dla poszkodowanego,
aby wystąpić na drogę prawną.
Chodzi tu przede wszystkim o
uniknięcie skutków upływ czasu,
który może rodzić trudności dowo-
dowe zarówno po stronie powoda,
jak i pozwanego. Znaczenie dyscy-
plinujące pozostaje w zgodzie z
kompensacyjną funkcją odpowie-
dzialności odszkodowawczej, jed-
nak można stwierdzić, iż sprzeczne
jest z jej funkcją penalną, ponieważ
w wyniku upływu okresu przedaw-
nienia sprawca szkody unika odpo-
wiedzialności i nie ponosi konsek-
wencji swojego bezprawnego dzia-
łania. DT
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Najczęściej występującym nowo-
tworem warg jest rak płaskona -
błonkowy kolczystokomórkowy,
który może stanowić ok. 2,5%
wszystkich nowotworów. Wystę-
powanie dotyczy przeważnie
mężczyzn między 50 a 70 r.ż. Naj-
częściej obserwowane umiejsco-
wienie to czerwień wargi dolnej
między linią środkową a kąci-
kiem ust. Nowotwór cechuje po-
wolny wzrost, może mieć on 
postać stwardnienia przechodzą-
cego w owrzodzenie. Mogą po-
wstawać przerzuty do okolicz-
nych węzłów chłonnych. Roko-
wanie jest często pomyślne. 

Prezentowany przypadek doty-
czy raka płaskonabłonkowego
czerwieni wargi dolnej o typowej
lokalizacji u 53-letniego męż-
czyzny. Egzofityczną postać nowo-
tworu cechował szybki wzrost. Za-
stosowana antybiotyko- i sterydo-
terapia nie przyniosła oczekiwa-
nych efektów. Skłoniło to pacjenta
do kontaktu z pododdziałem chi-
rurgii szczękowo-twarzowej, gdzie
zastosowano leczenie chirur-
giczne. 

Wśród nowotworów pocho-
dzenia nabłonkowego lokalizują-
cych się w obrębie tkanek miękkich
jamy ustnej występują zarówno no-
wotwory łagodne, jak i złośliwe.
Do zmian o charakterze łagodnym
można zaliczyć brodawczaki płas-
konabłonkowe (wirusowe i poura-
zowe), brodawczaki rogowacie-
jące oraz brodawczakowatość
kwitnącą, a także rogowiaki kol-
czystokomórkowe i gruczolaki.
Nowotwory złośliwe to głównie
rak i czerniak, który w obszarze
jamy ustnej występuje w ułamku
procenta. 

Histologicznie najczęściej wy-
stępującym typem nowotworu jest
rak płaskonabłonkowy kolczysto-
komórkowy. Może on występować
w obrębie języka, dna jamy ustnej,
błony śluzowej policzka, dziąseł,
podniebienia, a także czerwieni 
i błony śluzowej warg. Rozwija 
się w nabłonku płaskim lub gru-
czołowym. Inicjacja procesu no-
wotworowego zachodzić może
pod wpływem przewlekłego dzia-
łania szkodliwych czynników ze-
wnętrznych i predyspozycji gene-

tycznych, punktem wyjścia mogą
być też stany przedrakowe warg i
błony śluzowej jamy ustnej. Zali-
cza się do nich m.in. leukoplakię,
rogowacenie czerwone Queyrata,
wspomniane brodawczaki rogo-
waciejące i brodawczakowatość
kwitnącą, przewlekłe złuszczające
zapalenie gruczołów śluzowych
warg, także zespół Plumera-Vin-
sona i liszaj płaski oraz odleżyny o
przewlekłym charakterze spowo-
dowane nieprawidłowym przyle-
ganiem protez osiadających. Naj-
wcześniejszy okres rozwoju
zmiany nowotworowej to rak
przedinwazyjny, gdzie proces pa-
tologiczny zachodzi wyłącznie w
komórkach nabłonka, bez narusza-
nia ciągłości błony podstawnej lub
podścieliska. Ognisko takie może
pojawiać się w obszarze wymie-
nionych zmian przedrakowych.
Klinicznie można wyróżnić 3 po-
stacie raka błony śluzowej jamy
ustnej, tj. egzofityczną przerasta-
jącą kalafirowato ponad poziom
otaczającej tkanki, endofityczną
gdzie naciek nowotworowy szerzy
się w głąb tkanki oraz mieszaną
(egzo-endofityczną).

Rak płaskonabłonkowy wargi
dolnej stanowi ok. 80-90 % przy-
padków raka jamy ustnej oraz ok.
7% ogólnej liczby zachorowań na
nowotwory złośliwe. Dotyczy on
także 3% wszystkich zachorowań
na nowotwory u mężczyzn po 40
r.ż. (średnio między 50 a 70 r.ż.).
Głównymi czynnikami predyspo-
nującymi do powstawania nowo-
tworu są palenie papierosów, fajki,
picie alkoholu oraz narażenie na
promieniowanie słoneczne i dzia-
łanie środków chemicznych. Także
nieprawidłowa higiena jamy ustnej
może być czynnikiem nasilającym
proces patologiczny. Najczęstsze
umiejscowienie zmiany to czer-
wień wargi pomiędzy linią środ-
kową a kącikiem ust. W początko-
wym okresie wzrostu rak może
mieć postać wyczuwalnego palpa-
cyjnie stwardnienia, które z czasem
przechodzi w owrzodzenie pokryte
strupem i otoczone wałem stward-
niałej tkanki. Owrzodzenie o bar-
wie zbliżonej do otoczenia w miarę
wzrostu ma skłonność do przecho-
dzenia wewnątrzustnie na błonę
śluzową policzka, przedsionka
jamy ustnej i dziąseł, a zewnąt-

rzustnie naciekania skóry brody. Ze
względu na wysokie zróżnicowa-
nie histologiczne raka, jego wzrost
jest z reguły powolny, a przerzuty
do węzłów chłonnych podbródko-
wych i podżuchwowych oraz głę-
bokich szyi występują późno. Wo-
bec tego rokowanie jest pomyślne 
i we wczesnym okresie wykrycia
można uzyskać pełne wyleczenie w
70-80% przypadków. Miejscowo
może jednak także dochodzić do
wznowy u ok. 60% chorych. 

W leczeniu raka wargi dolnej na
pierwszym miejscu stosuje się me-
tody chirurgiczne. W przypadku
zmian we wczesnym stadium roz-
woju (T1N0) stosuje się monotera-
pię, w zwalczaniu guzów o za-
awansowanym charakterze wska-
zane jest leczenie skojarzone. W ni-
niejszym artykule przedstawiono
przypadek wczesnego stadium
raka wargi dolnej. 

Opis przypadku
53-letni pacjent zgłosił się do

Oddziału Neurochirurgii i Podod-
działu Chirurgii Szczękowo-Twa-
rzowej Wojewódzkiego Szpitala

Wczesna diagnostyka i leczenie raka wargi dolnej 
– opis przypadku 
Damian Dudek, Katarzyna Sołtykiewicz, Michał Matusek, Krzysztof Helewski, Grzegorz Wyrobiec, Małgorzata Żaba, Romuald Wojnicz, Polska

Ryc. 1: Stan kliniczny.– Ryc. 2: Obszar zabiegu.– Ryc. 3: Usuwanie guza– Ryc. 4: Tkanki po wycięciu guza– Ryc. 5: Zaopatrzenie rany.– Ryc. 6: Zaopatrzenie rany c.d. – Ryc. 7: Struktura histologiczna nowotworu – przykład 1, powięk-
szenie 40x, barwienie hematoksyliną i eozyną. – Ryc. 8: Struktura histologiczna nowotworu – przykład 2, powiększenie 40x, barwienie hematoksyliną i eozyną. – Ryc. 9: Utkanie histologiczne – przykład 3, powiększenie perły rogowej
60x, barwienie hematoksyliną i eozyną (strzałka po lewej stronie wskazuje ognisko martwicy, środkowa – tkankę prawidłową, po prawej stronie – atypowe komórki nowotworowe.

1 2 3

4 5 6

7 8 9
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Specjalistycznego w Częstocho-
wie. Podawał występowanie i
wzrost przez ok. 5 tygodni zmiany
wargi dolnej po stronie lewej. Pa-
cjent zgłosił się uprzednio do po-
radni lekarza rodzinnego, skąd zos-
tał skierowany do poradni dermato-
logicznej. Zostało tam przeprowa-
dzone leczenie farmakologiczne,
jednak zastosowana antybiotyko- i
sterydoterapia nie przyniosła ocze-
kiwanych efektów. W wywiadzie
pacjent podawał palenie papiero-
sów w ilości ok. 30 sztuk dziennie
od kilkudziesięciu lat. 

W badaniu klinicznym stwier-
dzono owrzodzenie o Ø ok. 10
mm, wyniesione ponad poziom
czerwieni wargowej i otoczone
wałowatym brzegiem (Ryc. 1).
Węzły chłonne podbródkowe,
podżuchwowe i szyjne nie były
podejrzane klinicznie. Wykonano
badania dodatkowe. Pobrany wy-
cinek do badania histopatologicz-
nego potwierdził podejrzenie raka
płaskonabłonkowego. W badaniu
ultrasonograficznym szyi i oko-
licy nadgnykowej nie stwierdzono
powiększenia węzłów chłonnych.
Badania: rtg pantomograficzne i
klatki piersiowej – bez zmian pato-
logicznych. Także ultrasonografia
jamy brzusznej nie wykazała
zmian patologicznych. Ustalono
rozpoznanie: Carcinoma planoe-
pitheliale labii inferioris ad lateris
sin. (T1N0M0). Zaplanowano
usunięcie zmiany z marginesem
zdrowych tkanek. Zabieg wyko-
nano na życzenie pacjenta w znie-
czuleniu ogólnym z intubacją
(Ryc. 2). Przeprowadzono klino-
wate wycięcie guza w zakresie peł-
nej grubości wargi z marginesami
bocznymi 5 mm i głębokim 10 mm
(Ryc. 3-4).

Badanie histopatologiczne in-
tra operationem potwierdziło cha-
rakter nowotworu i nie wykazało
obecności komórek raka w margi-
nesach tkankowych. Ranę zaopat-
rzono warstwowo (błona śluzowa –
szwy polidioksanon 4-0, warstwy
wewnętrzne – kwas glikolowy 4-0,
czerwień i skóra wargi – nylon 6-0,
Ryc. 5-6). Całość materiału została
poddana ostatecznemu badaniu
histopatologicznemu. Wynik: Car-
cinoma planoepitheliale exulce-
rans (Ryc. 7-9). Gojenie poopera-
cyjne przebiegało bez powikłań,
szwy usunięto w 7 dobie po za-
biegu. Następnie wg wskazań leka-
rza onkologa zalecono profilak-
tyczną radioterapię okolicy opero-
wanej oraz regionu nadgnykowego
i szyi celem ewentualnego wyeli-
minowania mikroognisk nowo-
tworu, pomimo klinicznie niepo-
dejrzanych węzłów chłonnych.

Dyskusja  
W leczeniu nowotworów zło -

śliwych coraz częściej obowiązu -
jącym staje się model terapii syste-
mowej. Dostępność różnych sche-
matów chemioterapii, technik 
radiologicznych i leków hormonal-
nych pozwala na bardziej oszczę-
dzające leczenie operacyjne. Doty-
czy to szczególnie chorych ze zmia-
nami we wczesnym stadium kli-
nicznym. Potwierdzić może to
opisywany przypadek, gdzie oprócz
oszczędzającego zabiegu chirur-
gicznego zastosowano napromie-
nianie pomimo klinicznie niepodej-
rzanych węzłów chłonnych nad-
gnykowych i szyi. Nie wykonano
jednak zabiegu usunięcia tych węz-
łów. 

W literaturze przedmiotu
można spotkać rozbieżne proce-
dury postępowania dotyczące chi-
rurgicznego usunięcia układu
chłonnego. I tak, wg Chenga i wsp.
selektywne wycięcie węzłów
chłonnych szyi jest zabiegiem zna-
cząco poprawiającym rokowanie
chorych nawet przy zmianach
wczesnych i przy niezmienionym
układzie chłonnym. Również Yil-
maz i Ercocen sugerują, na podsta-
wie własnych wyników oraz prze-
glądu piśmiennictwa z zakresu

otolaryngologii i chirurgii pla-
stycznej, usuwanie okolicznych
węzłów chłonnych. W grupie 21
chorych z rozpoznanym rakiem
wargi dolnej o zaawansowaniu T1
oraz T2 wystąpiło zajęcie węzłów
w 19% przypadków. Uważają oni,
iż ze względu na tak wysokie ry-
zyko ogólnie spotykana tendencja
do pozostawiania układu chłon-
nego nie powinna być stosowana.
Ponadto, wg tych autorów, usunię-
cie węzłów nadgnykowych po-
winno być wykonywane w każdym

stadium stwierdzonego raka wargi
dolnej. 

Morselli i wsp. uważają usunię-
cie węzłów chłonnych za nieko-
nieczne w przypadku guzów o za-
awansowaniu klinicznym typu
T1N0M0. W grupie 57 chorych z
rozpoznaniem histologicznym
raka wargi dolnej o średnicy nie
przekraczającej 20 mm zastoso-
wano wyłącznie wycięcie guzów
(52 pacjentów) lub poszerzenie za-
kresu zabiegu po pierwszej opera-

cji (5 chorych). Obserwacja 32-
miesięczna wykazała 100% prze-
życie wszystkich operowanych.
Ponadto, wyniki Najima i wsp. su-
gerują zastosowanie dodatkowej
radioterapii po usunięciu zmian o
średnicy powyżej 4 mm (T1 oraz
T2). W grupie 217 operowanych
chorych uzyskano 5-letnie przeży-
cie 52% osób poddanych wyłącz-
nie leczeniu chirurgicznemu, 87%
leczonych jedynie radioterapią
oraz 92% poddanych chirurgii i ra-
dioterapii. Autorzy nie wykony-
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wali zabiegów usunięcia układu
chłonnego szyi. Uważają ponadto,
iż ognisko raka wargi o średnicy po-
wyżej 4 mm stwarza duże ryzyko
nawrotu oraz zajęcia węzłów
chłonnych, jeśli zostanie zastoso-
wane tylko leczenie operacyjne.
Wg cytowanych autorów, zastoso-
wanie dodatkowo radioterapii zna-
cząco zmniejsza to ryzyko i po-
winno być stosowane standar-
dowo. 

Doświadczenia 5-letnie Kor-
nevsa i wsp. w leczeniu chirurgicz-
nym różnych stanów zaawansowa-
nia raka wargi dolnej objęły grupę
189 przypadków. W 84,4% z nich
stopień zaawansowania raka oce-
niono na T1-T2, pozostałe stano-
wiły zmiany o dużo większych roz-
miarach (T3 oraz T4). Jedynie u 6
chorych stwierdzono przerzuty no-
wotworu do węzłów chłonnych
szyjnych. W leczeniu operacyjnym
guzów o niewielkich rozmiarach
badacze stosowali klinowate wy-
cięcie i zszycie warstwowe tkanek.
Autorzy uważają taki sposób postę-
powania za najbardziej efektywny,
jeżeli oczywiście pozwalają na to
wymiary zmian oraz resekowana

tkanka nie przekracza 30-40% dłu-
gości wargi. W bardziej zaawanso-
wanych stadiach stosowano różne
sposoby leczenia rekonstrukcyj-
nego, w tym m.in. wolne prze-
szczepy tkankowe. W obserwacji
do 2 lat u 12 pacjentów po resekcji
guzów o wymiarach powyżej 3 cm
stwierdzono zajęcie węzłów chłon-
nych szyi pomimo braku w nich ob-
jawów klinicznych przed zabie-
gami. 95% 5-letnich przeżyć odno-
towano w przypadku guzów T1,
89,7% przy występowaniu T2 oraz
37% dla T3 i T4.

W przypadku guzów znacznie
bardziej zaawansowanych agre-
sywne i radykalne operacje z nastę-
powymi zbiegami odtwórczymi w
zakresie jamy ustnej i twarzy wspo-
magane radio- i chemioterapią
zwiększają pomyślne rokowanie
lub zapewniają lepszy efekt palia-
tywny. Hirota i wsp. opisali przypa-
dek wycięcia raka kolczystokomór-
kowego o znacznym stopniu zawan-
sowania. Punktem wyjścia guza
było dziąsło dolne, z którego proces
rozszerzył się na kość żuchwy i
wargi w odcinku przednim. Wyko-
nano zabieg segmentalnej mandibu-

lektomii z następową rekonstrukcją
struktury kostnej i tkanek miękkich
wolnym unaczynionym kostno-
skórnym płatem zawierającym kość
łopatki. 2-letnia obserwacja wyka-
zała prawidłowe wgojenie i utrzy-
manie autogennego implantu.

Rak płaskonabłonkowy wargi
jest jednym z wielu nowotworów, z
którymi lekarz dentysta może spot-
kać się w swojej codziennej praktyce.
Ze względu na duże zróżnicowanie
histologiczne guza, jego powolny
wzrost i występujące stosunkowo
późno przerzuty do węzłów chłon-
nych jest to nowotwór dobrze roku-
jący. Także umiejscowienie zmian
umożliwia jego przypadkowe wy-
krycie we wczesnym stadium kli-
nicznym i zapewnia dobry dostęp
operacyjny. Ponadto, świadomość
pacjenta oraz czujność onkologiczna
lekarza dentysty są również ważnymi
czynnikami decydującymi o rodzaju
leczenia i rokowaniu, szczególnie
gdy dotyczy to szybko pojawiają-
cych się i trudno gojących zmian. 

Wnioski
1. Wczesna i dokładna diagnostyka

oraz leczenie chirurgiczne raka

płaskonabłonkowego wargi dol-
nej przyczyniają się do uzyska-
nia dobrego rokowania.

2. W początkowym okresie wzrostu
guza jego klinowate wycięcie w
granicach zdrowych tkanek oraz
proste zszycie ubytku może być
zabiegiem wystarczającym i za-
pewnia dobry efekt kosmetyczny.

3. Dalsza regularna obserwacja cho-
rego pozwala ocenić radykalność
przeprowadzonego zabiegu.
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dr hab. n. med. Romuald Woj-
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A-dec Inc. – amerykański i
światowy lider rynku unitów
stomatologicznych poinformo-
wał, że jego nowym partnerem
w dystrybucji została spółka
Optident. Wrocławska firma
jest największym w Polsce do-
stawcą cyfrowych systemów ob-
razowania w stomatologii i jed-
nym z największych w Europie
Środkowo–Wschodniej dystry-
butorów Carestream Dental.

Podpisanie umowy dystrybu-
cyjnej z firmą Optident znacząco
poprawi możliwości dotarcia 
A-dec do klientów i partnerów
biznesowych oczekujących naj-
wyższej jakości produktu i usług
posprzedażowych. Tym samym
klienci A-dec uzyskają dostęp do
bogatej oferty najwyższej klasy
zaawansowanych technologicz-
nie foteli stomatologicznych.

„Bezpośrednia współpraca z
Optident to ważny krok w roz-
woju polskiego rynku stomatolo-
gicznego. Dzięki rozbudowanej
sieci handlowo-serwisowej oraz
firmom współpracującym z Opti-
dent zarówno małe, jak i duże
praktyki stomatologiczne uzys-
kają łatwiejszy dostęp do najbar-
dziej ergonomicznych unitów na

świecie” – mówi Simon Baxter,
Dyrektor Sprzedaży A-dec Eu-
rope. „Wybór Optident nie jest
wyborem przypadkowym. Strate-
gia A-dec opiera się na połączeniu
najwyższej jakości produktu, ob-

sługi klienta oraz serwisu. Wybie-
rając lokalnego przedstawiciela,
długo przyglądamy się jego do-
świadczeniu i metodyce działania
jako podstawowym czynnikom
determinującym sukces przed-
sięwzięcia. 15 lat obecności Opti-
dent na rynku, budowa i utrzyma-
nie pozycji lidera rynku obrazo-
wania cyfrowego, ciągły rozwój 
i innowacja w działaniach zawa-
żyły na naszym wyborze” – do-
daje.

„A-dec to kolejny producent,
który docenia potencjał kanału
dystrybucyjnego Optident, szcze-
gólnie w segmencie klientów kie-
rujących się w swoim wyborze
najpierw jakością, doświadcze-

niem, obsługą i serwisem, a na-
stępnie ceną. Współpraca z A-dec
w istotny sposób uzupełnia port-
folio naszych produktów w zakre-
sie kompleksowego wyposażenia
w sprzęt stomatologiczny. Dziś

jesteśmy w stanie zaoferować
klientom pełne spektrum najbar-
dziej ergonomicznych unitów po-
łączone z diagnostyką obrazową
najwyższej klasy. Podobnie jak
radiologia Carestream Dental, fo-
tele A-dec wyróżniają się wysoką
jakością, unikalnymi i innowa-
cyjnymi rozwiązaniami, ergono-
miczną konstrukcją, prostotą ob-
sługi i zaawansowanymi funk-
cjami, które spełnią oczekiwania
nawet najbardziej wymagających
użytkowników” – zapewnia Da-
riusz Stój, Prezes Zarządu Opti-
dent.

„Warto podkreślić, że firma 
A-dec jest nie tylko jednym ze
światowych liderów w sprzedaży
unitów stomatologicznych, ale
także jednym z niewielu liderów
innowacyjności i ergonomii w tej
kategorii. Nieprzypadkowo więc
udział rynku A-dec w USA prze-
kracza 50%. Podobny udział w
kategorii radiologicznej na świe-
cie ma Carestream Dental. Dla-

tego też, gdy zostaliśmy zapro-
szeni przez A-dec do rozmów o
współpracy, nie mieliśmy wątpli-
wości, że połączymy nasze siły” –
dodaje Dariusz Stój.

Na początku czerwca tego
roku (3-4.06.) w Warszawie firma
A-dec zorganizowała pierwsze z
cyklu szkoleń edukacyjno-serwi-
sowych dla pracowników i part-
nerów biznesowych Optident.
Podczas szkolenia Optident wraz
z A-dec Inc. zaprezentował po raz
pierwszy w Polsce nowy model
unitu A-Dec 400, którego pre-
miera miała miejsce podczas tar-
gów IDS 2013 w marcu w Kolo-
nii.

Obecnie firma Optident ofe-
ruje wszystkie modele unitów 
A-Dec z linii 200, 300, 400, a
także model A-Dec 500 uzna-
wany przez lekarzy dentystów za
najbardziej przyjazny i ergono-
miczny.
DT

FKG Dentaire SA
www.fkg.ch

Biologiczne & 
Zachowawcze
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Firma FKG Dentaire SA z La
Chaux de Fonds w Szwajca-
rii ogłasza

światową premierę no-
wego mikrosilnika Rooter, prze-
znaczonego do leczenia endodon-
tycznego, nazywanego też lecze-
niem kanałowym (ang. root canal
treatment). Inżynierowie wpro-
wadzili innowacje na każdym
etapie procesu projektowania
mikrosilnika, a każda z nich ma
służyć podniesieniu komfortu
pacjenta i funkcjonalności pracy
lekarza dentysty. Efekt osta-
teczny to lepsza akceptacja za-
biegu przez pacjenta.

Leczenie endodontyczne rzadko
jest przyjemne dla pacjenta, po-
mimo że nowoczesne narzędzia i
procedury opracowywane są z my-
ślą o ograniczeniu jego dyskom-
fortu. Mikrosilnik Rooter firmy
FKG Dentaire także koncentruje
się na przydatności dla lekarza den-
tysty i endodonty. „Odpowiadamy
na potrzeby i oczekiwania specja-
listów, ułatwiając przeprowadza-
nie złożonych zabiegów dzięki ca-
łemu wielu innowacyjnym funk-
cjom” – mówi Thierry Rouiller, dy-
rektor wykonawczy firmy FKG

Dentaire. „Są to np.
fabrycznie zaprogramo-

wane zapamiętane lokaliza-
cje, większa swoboda wyboru ru-
chów dzięki technologii bezprze-
wodowej, wyjątkowa ergonomia
urządzenia, a nawet dioda LED w
celu poprawy widoczności podczas
zabiegu. Wszystkie te cechy to na-
prawdę innowacyjne rozwiązania,
cechujące mikrosilnik Rooter” 
– dodaje.

Wybrane dane techniczne:
• silna biała dioda LED, zognisko-

wana na obszarze roboczym,
• szeroki zakres ustawień prędko-
ści: 250-1200 rpm,

• 10 programowalnych zapamięta-
nych lokalizacji, z których 3 są za-
programowane fabrycznie, 

• 360° obrotu w 5 pozycjach,
• automatyczne zatrzymywanie

pilnika w razie zablokowania lub
przekroczenia wybranego mo-
mentu obrotowego,

• urządzenie bezprzewodowe, wy-
posażone w baterię Li-Ion, zapew-
niającą stałą prędkość obrotową.

Szczegółowe informacje:
e-mail : info@fkg.ch
tel.: +41 (0)32 924 22 44 DT

Rooter – 
technologie w leczeniu
stomatologicznym

A-dec poszerza kanał dystrybucji 
– Optident nowym partnerem A-dec w Polsce
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Coreflon jest certyfikowany
przez jedną z najbardziej rygory-
stycznych jednostek notyfikowa-
nych TÜV Rheinland i spełnia
wszystkie normy dyrektywy me-
dycznej.

Produkty szewne wykonane z
PTFE (nazwa towarowa „teflon”
jest nazwą zastrzeżoną przez firmę
DuPoint od 1956 r.) znalazły za-

stosowanie w tych dziedzinach
medycyny, gdzie precyzja szycia,
zminimalizowane ryzyko powi-
kłań oraz komfort pacjenta są 
najważniejsze. Jedną z cech do-
tychczas stosowanych nici teflo-
nowych była porowata struktura 
materiału. Firma Implacore stwo-
rzyła nić, która charakteryzuje się
gładką, nieporowatą powierzch-
nią, przez co ogranicza osadzanie

się płytki bakteryjnej na po-
wierzchni szwu. 

Niespotykana miękkość i gład-
kość nici sprawia, że przechodzi
ona przez tkanki miękkie, minima-
lizując uraz związany z szyciem
rany, ze stałą siłą podtrzymuje
tkanki w trakcie całego procesu go-
jenia – odwrotnie niż plecione ma-
teriały wchłanialne, które m.in. z

uwagi na obecność
wielu enzymów w
jamie ustnej, pod-
trzymują tkanki
tylko w początkowej
fazie gojenia.

Węzeł chirur-
giczny zawiązany na
nici PTFE jest trwały
i nie rozwiązuje się, a
końcówki nici nie
powodują podraż-
nień policzka, warg i
języka w przeciw-

ieństwie do materia-
łów szewnych opar-
tych na różnych
włóknach monofilo-
wych, które dodat-
kowo mogą sprzyjać
powstawaniu na bło-
nie śluzowej zmian
wirusowych o cha-
rakterze aft oraz
przyczyniać się do
pojawiania się do-
legliwości bólowych
i zaburzeń w proce-
sie gojenia rany.

W przeciwieństwie do nici ple-
cionych, a szczególnie tych, które
wykonane są z materiałów wchła-
nianych, nici wykonane z PTFE są
hydrofobowe, nie wchłaniają krwi,
śliny oraz resztek pokarmowych,
dzięki czemu sprzyjają gojeniu się
rany o charakterze „rychłozrostu” –
najszybszego i najbardziej korzys-
tnego procesu gojenia ran.

Implacore Sp. z o.o.
ul. Polska 94a
60-401 Poznań
tel.: (61) 663 07 86
fax: (61) 663 07 85
www.implacore.pl

Nić chirurgiczna PTFE Coreflon

Najważniejsze zalety samoad-
hezyjnego, podwójnie utwardza-
nego cementu na bazie żywicy 
SoloCem to:
– zawartość przeciwbakteryjnego

tlenku cynku,
– oszczędność czasu i uproszczone

postępowanie,
– niska kurczliwość,
– wysoka siła wiązania,
– wskazania do stosowania: odbu-

dowa na włóknie szklanym, 
– materiał utrzymuje swój kolor,

długo pozostaje plastyczny.

SoloCem wykazuje małą
kurczliwość polimeryzacyjną, co
jest kluczem do uniknięcia nad-
wrażliwości pozabiegowej. Ce-
ment ten wykazuje doskonałą wy-
trzymałość wiązania na siły tnące 
i trwałe wiązanie z zębiną i szkli-
wem. Materiał nakłada się bezpo-
średnio ze strzykawki, bez mate-
riału wiążącego, jednoetapowo –
niezależnie od tego, czy stosowany
jest na korony, mostki, łączniki pro-
tetyczne, czy wkłady lub nakłady
dowolnego typu. Cementować
można nawet wkłady korzeniowe
przy użyciu praktycznych końcó-
wek mieszających do kanałów ko-
rzeniowych.

POLDENT Sp. z o.o.
Al. Jana Pawła II 80, lok. VI
00-175 Warszawa
Tel.: (22) 351 76 50 (55) 
Faks: (22) 351 76 79
poldent@poldent.pl
www.poldent.pl
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Cement
SoloCem



Prostowanie zębów bez aparatu,
rozjaśnianie uśmiechu bez wybiela-
nia, błyskawiczny bonding zamiast
licówek – to szybkie, skuteczne i co-
raz popularniejsze sposoby od-
miany uśmiechu. 

Kolor zębów nie musi być ideal-
nie biały. Zbyt jasne zęby wyglądają
nienaturalnie, ale nie powinny być
także pożółkłe, pokryte osadem lub
kamieniem. Żółta barwa zębów to ob-
jaw starzenia się zębiny. Jest tym sa-
mym co zmarszczki dla starzejącej się
skóry. Dlatego kuracje wybielające
można uznać za terapie odejmujące
lat. Z kolei kamień i osad na zębach
sprawia, że zęby wyglądają na zanie-
dbane i brudne. 

Starania o bielszy uśmiech warto
zacząć od umówienia się na gabine-
towe usuwanie kamienia i osadu. Hi-
gienistka stomatologiczna lub lekarz
usuną złogi zmineralizowanej płytki
nazębnej (kamienia) za pomocą ultra-
dźwięków. Za sprawą piaskowania
można pozbyć się osadu, a zęby odsło-
nią prawdziwą (tzn. jaśniejszą)
barwę. Na koniec szkliwo zostanie
wypolerowane, dzięki czemu kamień
nie będzie tak szybko narastał, a
uśmiech stanie się jaśniejszy, ponie-

waż gładkie powierzchnie lepiej odbi-
jają światło. 

Jeśli po gabinetowej higienizacji
zęby nie wymagają wybielania, to
wystarczy je regularnie (2 razy w
roku) oczyszczać z kamienia i osadu.
Jeśli jednak kolor zębów pozostawia
wiele do życzenia, można zdecydo-
wać się na wybielanie. Do wyboru są
metody nakładkowe i gabinetowe
wybielanie u dentysty z użyciem wy-
sokiego stężenia preparatu wybielają-
cego lub światła. Tzw. zimne światło
przyspiesza proces wybielania, po-
dobny rezultat osiągniemy jednak
także po kilku tygodniach zakładania
na noc silikonowych szyn z prepara-
tem wybielającym. Różnica jest nie
tylko w cenie, metodę dobiera się
także do stanu uzębienia. Dentyści
przestrzegają przed wybielaniem zę-
bów w gabinetach kosmetycznych.
Nieodpowiedni wybór metody lub
brak konsultacji medycznej może do-
prowadzić nawet do zapalenia miazgi
i leczenia kanałowego. 

Duża wada zgryzu to nie tylko
mniej atrakcyjny wygląd, ale także
kłopoty ze zdrowiem. Z jej powodu
zęby mogą się kruszyć, szybciej ście-
rać, być podatne na próchnicę i cho-
roby przyzębia. Wiele osób ma nie-
wielkie wady, które ograniczają się do
tego, że zęby są stłoczone lub zroto-
wane. Wówczas uśmiech wydaje się
mniej atrakcyjny. Przy niewielkich,
ale rzucających się w oczy asyme-
triach uśmiechu nie trzeba od razu za-
kładać aparatu. Dentyści potrafią
optycznie „wyprostować” uzębienie
bez sięgania po techniki ortodon-

tyczne. Spektakularne efekty este-
tyczne daje tzw. rekonturing. Po-
szczególne zęby są rekonturowane za
pomocą krążków ściernych, tzw. so-
flexów i finirów, podczas jednej wi-
zyty stomatologicznej. Korekta
kształtu jest bezpieczna dla zębów,
ponieważ odbywa się tylko w zakresie
szkliwa. Za pomocą rekonturingu
można m.in. zmniejszyć dyspropor-
cje między poszczególnymi zębami,
optycznie zniwelować rotacje. Takim
kreowaniem uśmiechu zajmują się
dentyści interdyscyplinarni, którzy

łączą leczenie zachowawcze z orto-
doncją, protetyką i stomatologią este-
tyczną.  

Diastema, która wcale nie dodaje
uroku, ukruszenia, pęknięcia, prze-
barwienia – to stomatologiczne kom-
pleksy, z powodu których odruchowo
ludzie zasłaniają usta podczas uśmie-
chania się. Rozwiązaniem mogą być
licówki. Aby od razu nie decydować
się na licówki porcelanowe, warto
spróbować tzw. bondingu. Za jego po-
mocą lekarz poprawi uśmiech. Bon-

ding nie wymaga ingerencji w tkanki
zębów. Do połączenia licówek kom-
pozytowych ze szkliwem wystarczy
delikatne wytrawienie powierzchni
zęba. Bonding może być zastoso-
wany tylko na fragmencie zęba i płyn-
nie przechodzić w jego naturalną 
powierzchnię. Oczywiście, będzie
mniej trwały niż licówki porcelanowe
(należy go wymienić po ok. 5 latach),
ale materiały kompozytowe nowej
generacji nie wchłaniają tak łatwo
barwników z pożywienia, nie żółkną
szybko i dobrze naśladującą szkliwo
naturalnych zębów. Co ważne, bon-
ding daje szybką zmianę, a lekarz na-
kłada go na zęby podczas jednej wi-
zyty. CT
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Szybkie sposoby odmiany uśmiechu
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Biały i zdrowy uśmiech jest kluczo -
wym elementem pomocnym w 
znalezieniu nowej pracy, bowiem
osoby z ładnym, symetrycznym i
białym uśmiechem odbierane są
jako nawet o 5 lat młodsze – takie
wnioski wynikają z najnowszych
badań opublikowanych na łamach
brytyjskiego Daily Mail.

Z badań opublikowanych opubli-
kowane w Daily Mail wynika, że
szanse na znalezienie dobrej pracy w
przypadku osób mających białe i
zdrowe zęby rosną średnio aż o 10%.
Osoby z pięknym uśmiechem są bo-
wiem odbierane jako inteligentniej-
sze, a tym samym bardziej atrakcyjne
dla potencjalnego pracodawcy. Z ba-
dań wynika też, że osoba z białymi zę-
bami jest postrzegana przez otoczenie
jako średnio 5 lat młodsza niż w rze-
czywistości, a ocena jej atrakcyjności
w oczach innych wzrasta aż o 20%.

Nie powinny więc dziwić dane, wg
których mężczyźni na całym świecie
zdecydowanie bardziej martwią się o
stan swojego uzębienia niż o możliwą
łysinę. Ok. 30% z nich jest także zda-
nia, że białe zęby są synonimem sta-
tusu i bogactwa oraz zwiększają dwu-
krotnie postrzeganie nas jako osób 
z wyższym wykształceniem. 

Zainteresowanie stomatologią
estetyczną i zabiegami w tym zakre-
sie szybko rośnie w ostatnich latach,
a wybielenie zębów w nowoczesnym
gabinecie trwa dziś zaledwie kilka-
dziesiąt minut. „Do wyboru mamy
wybielanie ekspresowe, nakład-
kowe, metody łączone i domowe pa-
ski –wszystko zależy od tego, jak
dużo czasu chcemy poświęcić na
uzyskanie białego uśmiechu, ile
chcemy na to wydać i jakie mamy
zęby” – mówi dr n. med. Mariusz
Duda z Katowic. CT

Biały uśmiech pomaga 
w poszukiwaniu pracy
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