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W poprzednim wydaniu Dental
Tribune opublikowaliśmy część
wykazów świadczeń stomatolo-
gicznych, które – zgodnie z no-
wym rozporządzeniem Ministra
Zdrowia – finansowane są ze
środków publicznych. 

Po raz pierwszy od czasu obo-
wiązywania „ustawy zdrowotnej”,
wykazy te, tzw. koszyki świadczeń
gwarantowanych w stomatologii,
zostały tak szczegółowo określone.
Na łamach niniejszego wydania
Dental Tribune zamieszczamy ko-
lejne wykazy świadczeń.

Wykaz profilaktycznych świad-
czeń stomatologicznych dla dzieci
i młodzieży do ukończenia 19 r.ż.:

7 lat: 
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych i
PUW* dla zębów mlecznych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW* dla zębów stałych i wskaź-
nika PUW* dla zębów mlecz-
nych,

– wykrywanie nieprawidłowości 

(wad) zgryzu – wyraźnego znie-
kształcenia albo wyraźnego ogra-
niczenia funkcji żucia lub gryzie-
nia,

– kwalifikacja do szczególnej opieki
stomatologicznej, w tym profesjo-
nalna profilaktyka fluorkowa.

10 lat:
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych i
PUW* dla zębów mlecznych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW* dla zębów stałych i wskaź-
nika PUW* dla zębów mlecz-
nych,

– wykrywanie nieprawidłowości 
(wad) zgryzu – wyraźnego znie-
kształcenia albo wyraźnego ogra-
niczenia funkcji żucia lub gryzie-
nia,

– kwalifikacja do szczególnej opieki
stomatologicznej, w tym profesjo-
nalna profilaktyka fluorkowa.

12 lat:
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW*,

– kwalifikacja do szczególnej
opieki stomatologicznej, w tym
profesjonalna profilaktyka fluor-
kowa.

13 lat:
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW*,

– wykrywanie nieprawidłowości 
(wad) zgryzu – wyraźnego znie-
kształcenia albo wyraźnego ogra-
niczenia funkcji żucia lub gryzie-
nia,

– kwalifikacja do szczególnej
opieki stomatologicznej, w tym
profesjonalna profilaktyka fluor-
kowa.

16 lat:
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW*,

– wykrywanie nieprawidłowości 
(wad) zgryzu – wyraźnego znie-
kształcenia albo wyraźnego ograni-
czenia funkcji żucia lub gryzienia,

– kwalifikacja do szczególnej
opieki stomatologicznej, w tym
profesjonalna profilaktyka fluor-
kowa. 

Do ukończenia 19 r.ż.: 
– ocena stanu uzębienia za pomocą

wskaźnika intensywności próch-
nicy PUW* dla zębów stałych,

– oddzielne podanie poszczegól-
nych składowych wskaźnika
PUW*,

– wykrywanie nieprawidłowości 
(wad) zgryzu – wyraźnego znie-
kształcenia albo wyraźnego ogra-
niczenia funkcji żucia lub gryzie-
nia,

– ocena stanu zdrowia jamy ustnej z
uwzględnieniem stanu uzębienia,
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Nowe rozporządzenie Ministra Zdrowia 
dot. świadczeń stomatologicznych 
finansowanych ze środków publicznych
Marzena Bojarczuk, Dental Tribune Polska
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* wskaênik intensywnoÊci próchnicy PUW – suma
z´bów z próchnicà, usuni´tych z powodu próch-
nicy, wype∏nionych z powodu próchnicy. � strona 10DT
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Zrozumienie właściwości me-
zenchymalnych komórek ma-
cierzystych jest podstawowym
celem ich biologii, a zwiększająca
się liczba badań w tym zakresie

wykazuje obecność tych komó-
rek w różnych obszarach zęba. 

Komórki macierzyste zęba zo-
stały wyizolowane z miazgi w zę-

bach mlecznych i stałych, ozębnej,
mieszka zębowego oraz brodawki
zębowej. Populacje tych komórek
znajdują się w zębach w małych
ilościach i wykazują różną zdolność

do tworzenia tkanek. Różnią się
między sobą nie tylko pod wzglę-
dem pochodzenia, ale także mogą
zachowywać się w różny sposób w
zależności od techniki wykorzysty-

wanej do ich izolacji i od warunków
hodowli. Analiza ich właściwości
jest więc bardzo złożona i nie są one
jeszcze w pełni poznane. Komórki
te są bez wątpienia potencjalnym
źródłem komórek dla inżynierii
tkankowej i stomatologii. 

Dzięki tym komórkom można
będzie osiągnąć 2 podstawowe
cele: naprawę częściowo utraco-
nych struktur zęba i tworzenie no-
wego, w całości biologicznego
zęba. Utrata zębów jest powszech-
nym następstwem wielu chorób, 
w szczególności wśród starzeją-
cych się społeczeństw. Obecnie
dysponujemy metodami zastępo-
wania utraconych zębów: prote-
zami zębowymi i implantami. Ta-
kie zastępowanie naturalnie wystę-
pującej fizjologicznej tkanki
sztucznym materiałem wykorzys-
tywane jest w stomatologii od sta-
rożytności, bez znaczących zmian
w zakresie samego zabiegu
wszczepiania implantów. Zmie-
niają się tylko syntetyczne mate-
riały wykorzystywane w tych pro-
cedurach. 

W literaturze opisywane są
różne techniki tworzenia zęba bio-
logicznego. Z tego powodu nie-
którzy badacze wykorzystywali
połączenie platform zbudowanych
na kształt zęba, umieszczając na
nich komórki macierzyste. Inni wy-
korzystywali kombinacje różnych
typów komórek, w tym komórki
macierzyste nie zębowe z właści-
wościami tworzenia bio-zębów.
Proces tworzenia bio-zębów może
być złożony, bowiem wykorzysty-
wać można różne materiały jako
platformy, różne ilości komórek
macierzystych oraz różne meto-
dyki gromadzenia tych komórek. 

Wykorzystywanie komórek ma-
cierzystych zęba oznacza nowy pa-
radygmat w stomatologii i z pew-
nością zrewolucjonizuje sposób
działania w tej dziedzinie. Wprzysz-
łości dentyści będą mogli izolować 
i manipulować żywymi komórkami,
a całe środowisko chirurgii stomato-
logicznej będzie przystosowane do
tych procedur. Pacjenci będą zga-
dzać się na możliwość posiadania w
pełni funkcjonujących zębów, które
dłużej pozostają w jamie ustnej 
i doskonale pasują do ich pozosta-
łych, zachowanych zębów. Bio-
zęby będą mniej inwazyjną, a przez
to lepszą alternatywą dla implantów,
jeśli zabieg wszczepiania małych
agregatów komórek będzie prosty 
i doprowadzi do wytworzenia na-
rządu ze wszystkimi niezbędnymi
tkankami, takimi jak ozębna 
i miazga zęba.

Niniejszy artykuł opublikowano za
zgodą  FDI World Dental Federation.

DT
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Implanty zębów oparte na komórkach 
macierzystych jako uzupełnienie utraconego zęba
Andrea Mantesso, Brazylia

Dr Andrea Mantesso pracuje jest wy-
kładowcą w School of Dentistry
Uniwersytetu São Paulo w Brazylii.
Można się z nią skontaktować, pi-
sząc na adres: mantesso@usp.br.

Autor
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60-letnia pacjentka z USAodzys-
kała wzrok po tym, jak chirurdzy
w Miami wszczepili jej jeden z zę-
bów do oczodołu. Był to pierwszy
taki zabieg wykonany w USA.
Został przeprowadzony w Bas-
com Palmer Eye Institute w Mil-
ler School of Medicine Uniwersy-
tetu w Miami. 

W ramach leczenia wszcze-
piono do oka pacjentki ząb, który
utrzymuje sztuczną soczewkę. Ko-
bieta straciła wzrok w 2000 r. na
skutek zespołu Stevens-Johnsona –
ciężkiej reakcji niepożądanej na
powszechnie stosowane leki, która
powoduje powstawanie rumienia,
pęcherzy i złuszczanie skóry oraz
sąsiadujących tkanek. Schorzenie
to często powoduje również ślepotę
i powoduje na całym świecie
100.000 zgonów rocznie!

Dr Victor L. Perez – prof. oku-
listyki w Bascom Palmer Eye Insti-
tute przeprowadził wraz ze swym
interdyscyplinarnym zespołem
procedurę leczenia osteo-odonto-
keratoprotetycznego (MOOKP).
Jest to złożony zabieg chirurgiczny,
który wykonywano dotychczas
tylko w nielicznych ośrodkach
okulistycznych w Europie i Azji.

Procedurę MOOKP opracował 
w latach 60. XX w. włoski okulista
prof. Benedetto Strampelli. Me-
toda okazała się skuteczną techniką
leczenia schyłkowych postaci cho-
rób rogówki, w których blizny
uniemożliwiają widzenie i nie ma
już możliwości wykonania prze-
szczepu rogówki, a jednocześnie
nie doszło do uszkodzenia wew-
nętrznych struktur oka ani nerwu
wzrokowego.

„Dla określonej grupy pacjen-
tów, których organizm odrzuca
przeszczepioną lub sztuczną ro-
gówkę, jest to zabieg ostatniej
szansy, w którym wszczepia się do
oka ząb pacjenta w celu zakotwi-
czenia sztucznej soczewki i przy-
wrócenia wzroku” – wyjaśnia dr
Perez.

W ramach zabiegu MOOKP
ścina się i formuje usunięty ząb oraz
otaczającą go kość, a następnie na-
wierca w nim otwór w celu osadze-
nia optycznej soczewki cylindrycz-
nej. Ząb i soczewkę wszczepia się
pod skórę pacjenta w obrębie po-
liczka lub ramienia, aby doszło do
ich połączenia w zintegrowaną bio-
logicznie całość. Następnie oku-
lista preparuje powierzchnię oka,
usuwając zbliznowaciałe tkanki

wokół uszkodzonej rogówki, przy-
gotowując w ten sposób pole do
wszczepienia uzupełnienia. Mie-
siąc później pobiera się błonę ślu-
zową z wewnętrznej powierzchni
policzka pacjenta. Jest ona wyko-
rzystywana do pokrycia i odtwo-

rzenia powierzchni dotkniętego
chorobą oka. Ostatnia faza leczenia
to usunięcie protezy z policzka albo
ramienia i wszczepienie jej do oka.
Protezę ustawia się w linii pośrod-
kowej oka. W błonie śluzowej wy-
cina się otwór na sztuczną so-

czewkę, która nieznacznie wystaje
z oka i umożliwia dostawanie się do
niego światła, a dzięki temu pacjent
odzyskuje wzrok.

„Ta metoda pozwoli niezliczo-
nym pacjentom w USA odzyskać

wzrok. Dzięki pracom zespołu pod
kierownictwem dr. Pereza pacjenci
zyskali dostęp do tej skomplikowa-
nej techniki chirurgicznej” – po-
wiedział dr Eduardo C. Alfonso,
dyrektor Bascom Palmer Eye Insti-
tute. DT

biorepair.pl* BioRepair® Pełna Ochrona zdobywca 1 miejsca przyznanego przez
   Komisję Konkursową XIV Ogólnopolskiej Konferencji Stomatologicznej Expodent 2008

Wyłączny Dystrybutor w Polsce: A.B.Berren-Handlowy Sp. z o.o. | ul. Ogrodowa 22, Reguły

BioRepair® nr 1 wśród polskich stomatologów *

DLACZEGO NAPRAWA SZKLIWA
JEST TAKA WAŻNA?

Każdego dnia nasze zęby są narażone 
na działanie bodźców mechanicznych 
(szczoteczka do zębów) i chemicznych 
(pokarmy i kwasy), powodujących mi-
kroskopijne, niezauważalne zaryso-
wania, pęknięcia i szczeliny, w których 
gromadzi się osad, bakterie i barwniki. 
Z czasem może to prowadzić do poważ-
niejszych uszkodzeń, takich jak próchni-
ca oraz starcie i utrata połysku szkliwa.

CZY WIESZ, ŻE USZKODZENIA
ZĘBÓW SĄ NIEODWRACALNE?

W szkliwie nie ma żywych komórek i dla-
tego nie potrafi się ono regenerować. Z 
tego względu jakiekolwiek uszkodzenia 
szkliwa są nieodwracalne. Żaden biolo-
giczny proces nie jest w stanie naprawić 
uszkodzonej emalii.

JAK MOŻESZ NAPRAWIĆ
USZKODZONE SZKLIWO I W JAKI
SPOSÓB DZIAŁAJĄ REWOLUCYJNE
NANOCZĄSTECZKI MICROREPAIR®?

W składzie BioRepair® znajdują się bio-
aktywne mikrocząsteczki Microrepair®, 
które dzięki swojej budowie wnikają w 
głąb mikroskopijnych uszkodzeń szkli-
wa i zębiny skutecznie je remineralizu-
jąc i naprawiając.

Cząsteczki MICROREPAIR® są to nie-
zwykle małe cząsteczki (wielkości 10-
100 miliardów razy mniejszej niż metr) 
substancji zwanej substytutem apatytu 
węglanowego cynku, która ma struktu-
rę bardzo zbliżoną do struktury szkliwa 
zębowego.

Biologicznie aktywne mikrocząsteczki 
odbudowują strukturę szkliwa i wy-
pełniają mikroskopijne, niewidoczne 
pęknięcia oraz rysy spowodowane dzia-

łaniem kwaśnych substancji oraz bodź-
ców mechanicznych.
Dzięki rewolucyjnej formule, która od-
twarza naturalną substancję mineralną 
zębiny i szkliwa BioRepair® naprawia 
nawet najmniejsze uszkodzenia, pęk-
nięcia i defekty szkliwa.

Pasty do zębów BioRepair® są dostępne 
w dwóch różnych wersjach opracowa-
nych specjalnie w odpowiedzi na zróż-
nicowane wymogi higieny każdego z 
nas.

BioRepair® jedyne pasty z nanoczą-
steczkami MICROREPAIR®, które napra-
wiają mikroskopijne, powierzchniowe 
uszkodzenia powstające na szkliwie i 
zębinie.

W JAKI SPOSÓB NOWA PASTA DO ZĘBÓW NAPRAWIA SZKLIWO?
BioRepair® - Twój dentysta w tubce.

Do nabycia w aptekach tuba 100 ml ~22 zł

BIOREPAIR®
NAPRAWIA SZKLIWO
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Ząb wszczepiony do oka – pierwszy przypadek
leczenia osteo-odonto-keratoprotetycznego
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Doroczny Światowy Kongres
Stomatologiczny FDI (FDI Annual
World Dental Congress-AWDC),
który w 2009 r. odbywał się w Sin-
gapurze, dobiegł końca. Tego-
roczne wydarzenie przebiegło bez
zarzutu dzięki niestrudzonym dzia-
łaniom Miejscowego Komitetu Or-
ganizacyjnego (Local Organising
Committee-LOC) oraz wolontariu-
szom. Należy też wspomnieć o pra-
cownikach FDI, którzy współpra-
cowali z LOC w Singapurze oraz
przenosili główne biuro FDI z Fer-
ney-Voltaire we Francji do Genewy
w Szwajcarii. 

AWDC zgromadziło 107 wy-
kładowców z całego świata z wielu
dziedzin stomatologii, którzy dzie-
lili się z kolegami po fachu wiedzą 
i praktycznymi informacjami na te-
mat nowości terapeutycznych. 

Na Targach, podczas których
ponad 130 międzynarodowych wy-
stawców prezentowało swoje pro-
dukty, uczestnicy kongresu mogli
zapoznać się z najnowocześniej-
szymi produktami i urządzeniami.
Podczas tego tygodnia zorganizo-
wano wiele ważnych spotkań, ma-
jących na celu przygotowanie
programu poparcia dla działań na

rzecz zdrowia światowego, a także
Wybory FDI 2009. Gratulujemy
członkom Rady i Zarządu (Council
and Committee) wybranym pod-
czas spotkań Zgromadzenia Ogól-
nego B (General Assembly B) oraz
Posiedzenia Rady C (Council C)
(Wybory FDI 2009). Dziękujemy
również ustępującym reprezentan-
tom, którzy poświęcili organizacji
swój czas i specjalistyczną wiedzę.
Byli nimi: dr William O’Reilly, dr
Neil Campbell, dr Mark Goodhew,
dr Claus Munck, dr Howard Jones,
prof. Martin Tyas, prof. Reiner Bif-
far, George Weber i prof. Martin
Hobdell.

Kongres stanowił idealną
płaszczyznę do dalszego zacieśnia-
nia relacji ze stowarzyszeniami
członkowskimi FDI, partnerami
korporacyjnymi i współpracują-
cymi z FDI specjalistami. Podczas
National Liaison Officer (NLO)
Lunch, który odbył się 3. września,
3 z 4 autorów „Atlasu stanu zdrowia
jamy ustnej” („The Oral Health At-
las”) przygotowało krótką prezen-
tację na temat badań wykorzysta-
nych do opracowania tego nowego
narzędzia FDI, które później tego
dnia zostało oficjalnie udostęp-

nione. Ucieszyłem się
także z oświadczenia
Unilever, który prze-
dłużył na kolejne 3 lata
swoją współpracę 
z FDI w programie 
„Live.Learn.Laugh.”,
aby kontynuować roz-
wój projektów z za-
kresu zdrowia jamy
ustnej dla potrzebują-
cych społeczeństw.

Tegoroczna Cere-
monia Powitalna była
dla mnie wyjątkowym
wydarzeniem. Mini-
ster Zdrowia Singa-
puru – Khaw Boon

Wan wygłosił inspirujące sprawo-
zdanie na temat polepszenia stanu
zdrowia jamy ustnej w tym kraju,
podkreślając potrzebę kontynuacji
współpracy w tym regionie. Na zaw-
sze zapamiętam chwilę, w której w
sposób symboliczny przejąłem
funkcję przewodniczącego po
moim wybitnym koledze, byłym
Przewodniczącym FDI, którym
jest dr Burton Conrod. 

Dr Conrod podczas swej kaden-
cji wspierał ważne inicjatywy FDI
mające na celu zwiększenie ogól-
noświatowej świadomości zagad-
nień związanych z problematyką
stanu zdrowia jamy ustnej, w tym
„Live.Learn.Laugh.”, publikację
pt.: „Atlas stanu zdrowia jamy ust-
nej” („The Oral Health Atlas”) oraz
Global Caries Initiative.

Podczas Przemówienia Powi-
talnego zobowiązałem się kontynu-
ować te i inne działania FDI. Później
miło spędziliśmy czas podczas peł-
nego kolorów przedstawienia, które
przy pomocy tańca i muzyki prze-
prowadziło widzów przez historię
Singapuru. Patrząc w przyszłość na
kolejny rok, mamy w planach wiele
pasjonujących projektów, a w tym
nadchodzące wydarzenia Global
Caries Initiative oraz Regionalny
Program Edukacji Ustawicznej FDI
(FDI Regional Continuing Educa-
tion Programme).

Jestem dumny z faktu, że dano
mi możliwość służenia na stano-
wisku Przewodniczącego FDI,
szczególnie w czasie, kiedy przysz-
łoroczny AWDC będzie odbywał
się w moim ojczystym kraju. Miejs-
cowy Komitet Organizacyjny
AWDC 2010 intensywnie pracuje,
aby powitać nas wszystkich w
przyszłym roku w Salvador da Ba-
hia, a ja już dziś was tam serdecznie
zapraszam!

Dr Roberto Vianna
Przewodniczący FDI 

Członkowie i delegaci kongresu w
2009 r. razem z nowym Przewodni-
czącym FDI Dr Roberto Vianna,
Dyrektorem Wykonawczym FDI
DrDavid Alexanderoraz autorami
– Roby Beaglehole, Habib Benzian
i Jon Crail spotakali się w Pawilo-
nie FDI z powodu oficjalnego wy-
dania nowego „Atlasu stanu zdro-
wia jamy ustnej” FDI („Oral He-
alth Atlas”) z okazji obchodów
Światowego Dnia Zdrowia Jamy
Ustnej (World Oral Health Day-
WOHD) 12. września 2009 r.

Coroczny WOHD jest okazją do
zastanowienia się nad umiejętnoś-

ciami radzenia sobie z problema-
tyką stanu zdrowia jamy ustnej w
różnych populacjach, a „Atlas stanu
zdrowia jamy ustnej” („The Oral
Health Atlas”) ilustruje stan zdrowia
jamy ustnej ludzi na całym świecie.
Wykorzystując krótkie teksty, kolo-
rowe mapy, wykresy i obrazy, razem
z danymi statystycznymi i faktami,
atlas przedstawia światową wizję
stanu zdrowia jamy ustnej w łatwej
do zrozumienia formie. 

Po oficjalnym udostępnieniu
książki na kongresie, Towarzystwo
Stomatologiczne w Singapurze
ogłosiło, że zakupi egzemplarze
„The Oral Health Atlas” do upow-

szechnienia w bibliotekach pu-
blicznych w całym kraju. Inne to-
warzystwa członkowskie wyka-
zały zainteresowanie tłumacze-
niem atlasu dla czytelników w ich
regionach. 

„The Oral Health Atlas” został
wydany przez Myriad Editions
(www.myriadeditions.com), znane
z nagradzanych serii State of the
World Atlas. 

Więcej informacji na temat at-
lasu, w tym na temat nabywania ko-
pii, dostępnych jest na oficjalnej
stronie: www.oralhealthatlas.org.
FDI

Podczas Dorocznego Świato-
wego Kongresu Stomatologicz-
nego w 2009 r. Zgromadzenie
Ogólne FDI zatwierdziło 3 nowe i 9
poprawionych Deklaracji Ukierun-
kowania Działań FDI.

Nowe Deklaracje 
Ukierunkowania Działań: 
• nadwrażliwość zębiny, 
• bezzębność i problemy ogólnego

stanu zdrowia ludzi starszych, 
• stosowanie tytułów akademic-

kich, zawodowych i honorowych. 

Poprawione Deklaracje 
Ukierunkowania Działań:
• materiały do wybielania zębów,
• związek pomiędzy stanem zdro-

wia jamy ustnej a ogólnym stanem
zdrowia, 

• wpływ wydajności żucia na
ogólny stan zdrowia, 

• związki fluoru w materiałach do
wypełnień,

• kontrola zakażeń w gabinecie sto-
matologicznym,

• profilaktyka poekspozycyjna na
HBV, HCV i HIV,

• badania naukowe.

Podczas Zgromadzenia Ogól-
nego B i I Forum Otwartego odwo-
łano deklaracje FDI dotyczące
przewodów doprowadzających
wodę do unitów stomatologicz-
nych i gruźlicy oraz Practice of
Dentistry. FDI

Szanowni Państwo,

Dr David Alexander i dr Roberto Vianna wraz z autorami „The Oral Health Atlas” w Pawi-
lonie FDI w Singapurze(DTI/FDI)

Dr Burton Conrod przekazuje stanowisko następującemu po
nim Przewodniczącemu FDI dr. Roberto Vianna (DTI/FDI).

Podczas Dorocznego Świato-
wego Kongresu Stomatologicz-
nego FDI 2009 pozostały 2
wolne mandaty do Rady FDI, w
tym Przewodniczącego-Elekta,
oraz 10 wolnych mandatów do

Komitetów. W sumie zaakcep-
towano 26 nominacji na ważne
stanowiska, w tym 4 nominacje
do Rady i 22 do Komitetów. 

Gratulujemy i witamy kolej-
nych, wybranych w Singapurze,
członków Rady i Komitetów FDI: 

Wybory FDI 2009

Przewodniczacy-Elekt FDI dr Orlando Monteiro da Silva (Portugalia)

Rada FDI 
Członkowie Rady: dr Norberto Lubiana (Brazylia).

Komitety FDI
Komitet ds. Komunikacji i Wspierania 
Członków (Communications & 
Member Support Committee): dr Jun-Sik Moon (Korea)

prof. nadzw. dr Nikolai Sharkov (Bułgaria)
prof. S.M. Balaji (Indie)
prof. Vladimer Margvelashvili (Gruzja)

Komitet ds. Praktyki Dentystycznej 
(Dental Practice Committee): dr Ward van Dijk (Holandia)

dr Armando Hernandez Ramirez (Meksyk) 
Komitet ds. Nauki (Science Committee) prof. dr Georg B. Meyer (Niemcy)

dr Claudio Pinheiro Fernandes (Brazylia)
Komitet ds. Rowoju Stomatologii Światowej i 
Promocji Zdrowia (World Dental Development 
& Health Promotion Committee) dr Jo E. Frencken (Holandia)

dr Kevin S. Hardwick (USA) FDI

Deklaracje FDI dotyczące
Ukierunkowania Działań 

FDI wydaje nowy materiał źródłowy na temat stanu zdrowia jamy ustnej 
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FDI przeniosło swoją centralę
ogólnoświatową do Genewy w
Szwajcarii, zamykając w ten spo-
sób etap końcowy realizowanego
od kilku lat planu. Siłami napę-
dzającymi tych zmian były as-
pekty logistyczne i finansowe:
FDI poszukiwało kraju, w którym
może prowadzić działalność jako
pojedyncza firma – w przeciwień-
stwie do obecnej struktury 6 od-
rębnych firm, co daje także ko-
rzystne opodatkowanie i uprosz-
czone zarządzanie przy uwzględ-
nieniu działalności handlowej. 

Szwajcaria była najlepszym
kandydatem ze względu na blis-
kość do poprzedniej centrali FDI,
co umożliwiło zachowanie więk-
szości istniejących pracowników.
Ponadto, miasto to jest ośrodkiem
międzynarodowych organizacji
rządowych i pozarządowych, ta-
kich jak Organizacja Narodów
Zjednoczonych, Światowa Organi-
zacja Zdrowia, Światowa Konfede-
racja Serca (World Heart Federa-
tion) oraz Międzynarodowa Rada
Pielęgniarek (International Coun-
cil of Nurses), co ułatwia współ-

pracę w zakresie zintegrowanej
promocji zdrowia. 

Nowe biuro mieści się w pob-
liżu lotniska Geneva Airport, co
stanowi dogodne warunki dla przy-
jezdnych gości. Powierzchnia
biura wynosi 475 m2 i została wy-
remontowana w taki sposób, aby
stworzyć otwartą przestrzeń do
pracy z oknami dookoła. Na po-
czątku bieżącego roku FDI wpro-
wadziło program „Zasponsoruj ok-
no” jako sposób na zwiększenie
funduszy na przeprowadzkę. Dy-

rektor do spraw Wykonawczych
FDI – dr David Alexander, relacjo-
nując postęp inicjatywy, powie-
dział: „Spotkaliśmy się z wyraźną
odpowiedzią na ten program.
Chciałbym podziękować stowa-
rzyszeniom i wszystkim indywi-
dualnym darczyńcom za ich hoj-
ność”. 

Nowy adres centrali FDI:

FDI World Dental Federation
Tour de Cointrin
Avenue Louis Casai 84
Case Postale 3
1216 Cointrin – Genève
Switzerland FDI

Dentyści z 63 krajów z całego
świata zgłaszali swoje zdjęcia do
konkursu FDI 2009 & Wrigley
Photographic Award, który
trwał od 16. marca do 8. lipca br.
Zdjęcia były oceniane przez ko-
misję sędziów, a zwycięzców wy-
typowano na podstawie ich kre-
atywności w podejściu do tematu.

„Dentyści odgrywają znaczącą
rolę w „tworzeniu” zdrowych uś-
miechów na całym świecie, a my
byliśmy wzruszeni faktem, że
mieli oni możliwość podzielenia
się z innymi tym, co wywołuje 
uśmiech u nich samych” – powie-
dział Maureen Jones, zarządzający
programem Wrigley Oral Health-
care. Zwycięskie fotografie z tego-
rocznego konkursu wystawiono 
w Pawilonie FDI podczas Dorocz-
nego Światowego Kongresu Sto-
matologicznego (Annual World
Dental Congress) w Singapurze.
Zwycięzcą FDI 2009 & Wrigley
Photographic Award został Ri-
chard z Tacoma w Waszyngtonie 

(także regionalny zwycięzca Ame-
ryki Płn.). Zwycięzca nagrodzony
został możliwością bezpłatnego
wyjazdu na Światowy Kongres
Stomatologiczny FDI 2010 (FDI
World Dental Congress) w Salva-
dor da Bahia, w Brazylii. Dodat-
kowo otrzymał nagrodę regio-
nalną: talon o wartości 1.000 dola-

rów na sprzęt fotograficzny, roczną
prenumeratę International Dental
Journal oraz roczny zapas bezcuk-
rowej gumy do żucia Wrigley. Po-
zostałych 5 regionalnych zwycięz-
ców FDI 2009 & Wrigley Photo-
graphic Award to:
• region Afryki: Sandy z Gauteng,

Afryka Płd., 
• region Azji i Oceanii: Pujan z Sin-

gapuru,
• region Europy: Jan Eric z Altstät-

ten, SG, Szwajcaria,
• region Ameryki Łacińskiej: Gunt-

her z Cartago, Kostaryka,
• region Środkowego Wschodu:

Neda z Teheranu, Iran.

Wszyscy zwycięzcy regionalni
otrzymali takie same nagrody. W
tym roku, oprócz zwycięzców re-
gionalnych, wybrano losowo 50 in-
nych uczestników, którzy otrzy-
mali roczny zapas gumy do żucia
bez cukru Wrigley (ok. 144 opako-
wań). Poza tym, Wrigley’s Oral He-
althcare Program (WOHP) prze-
znacza 25 dolarów na każde zgło-
szenie albo łącznie do 25.000 dola-
rów na rzecz Funduszu FDI
Rozwoju Stomatologii na Świecie
(FDI World Dental Development
Fund –WDDF), który wspiera edu-
kację zdrowotną w zakresie zdro-
wia jamy ustnej i projekty w krajach
o niskich dochodach.
FDI

Siedziba nowej centrali FDIw Genewie, 
w Szwajcarii (DTI/FDI).

Centrala FDI przenosi się do Szwajcarii

31. sierpnia Generał Brygady dr
Benjamin Seet – zwierzchnik
Korpusu Medycznego Sił Zbroj-
nych w Singapurze, wystąpił
podczas Ceremonii Otwarcia
Programu Militarnego dla Do-
rocznego Kongresu Światowej
Stomatologii FDI 2009 (Annual
World Dental Congress).Spotka-
nie, które zgromadziło ponad 60

dentystów wojskowych z 18 kra-
jów stało się początkiem dyskusji
o naukowych i wojskowych za-
gadnieniach w stomatologii. 

W swoim przemówieniu ina-
uguracyjnym dr Benjamin Seet
podkreślił tafność tegorocznego te-
matu: „Opieka Stomatologiczna
dla Następnego Pokolenia Sił

Zbrojnych”. Wraz z przemianą
służby zdrowia w siłach zbrojnych
wielu krajów, mającą na celu spros-
tanie większemu spektrum wy-
zwań geopolitycznych i militar-
nych, spotkanie to dało możliwość
wymiany poglądów jego uczestni-
kom oraz dzielenia się wiedzą na te-
mat udoskonalanej stomatologii
wojskowej i zaopatrywania żołnie-
rzy w lepszą opiekę stomatolo-
giczną. Wśród wykładowców
obecnych na kongresie byli: puł-
kownik dr Tan Peng Hui – Komen-
dant Instytutu Medycyny Wojsko-
wej Sił Zbrojnych Singapuru, gen.
Zhao Yimin – zastępca Dziekana
Szkoły Stomatologii w China
Fourth Military Medical Univer-
sity, płk. Robert Hale z US Army In-
stitute of Surgical Research oraz
płk. Policji Peter Sahelangi. Pod-
czas 2-dniowego Programu Mili-
tarnego omawiano wiele tematów
takich, jak: opieka nad pacjentami
po urazach twarzy, identyfikacja
sądowa, stomatologia polowa i stan
zdrowia jamy ustnej żołnierzy. FDI

Konferencja Sekcji Stomatologicznej
Sił Zbrojnych (Defence Forces Dental
Services-SDFDS) w Singapurze 

Ceremonia otwarcia Programu Militarnego 2009 w Singapurze (DTI/FDI).

Dr William O’Reilly, dr Burton Conrod i Pujan – zwycięzca regionu Azji i Oceanii w konkur-
sie FDI & Wrigley Photographic Award (DTI/FDI).
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Co wywołuje uśmiech
dentystów?
Firma Wm. Wrigley Jr. była partnerem FDI World Dental Federation w II
edycji konkursu fotograficznego FDI & Wrigley Photographic Award. Na początku września w Singa-

purze ogłoszono 6 zwycięzców
konkursu FDI 2009/Unilever Po-
sterAward. Zostali nimi:
• Sagar Abichandani (Indie) – „Eva-

luation of the Quality of Root 
Canal Fillings in Mumbai, India”,

• Myat Nyan (Japonia) – „Effects of
simvastatin and alpha-tricalcium
phosphate combination on the
early healing of bone defects”,

• Yun-Ching Chang (Taipei, Chiny)
– „Study of invasion patterns of
oral squamous cell carcinoma
with a new device of modified gra-
ding system”,

• Victor T.W. Fan – „Alveolar Bone
Preservation and Augmentation
with scaffold for implant thera-
py”, 

• Manisha Kukreja – „Comparative
evaluation of hand wrist radio-
graphs with cervical vertebrae for
skeletal maturation in 10-12 year
old children”,

• Mohanad Al-Sabbagh – „Genetic
variations in periodontally invol-
ved smokers”.

Do FDI nadesłano ponad 120
zgłoszeń na tegoroczny konkurs.
Jeszcze przed kongresem wybrano
finalistów z najlepszymi plakatami
i zaproszono ich na kongres do
przedstawienia plakatów i badań
przed zespołem ekspertów z nastę-
pującą potem sesją pytań i odpo-
wiedzi. Wszyscy zwycięzcy otrzy-
mali możliwość darmowej rejes-

tracji na przyszłorocznym Świato-
wym Kongresie Stomatologicz-
nym FDI oraz 1.500 euro na pokry-
cie kosztów uczestnictwa w kon-
gresie. Konkurs FDI/Unilever Po-
ster Award będzie ponownie
przeprowadzony w 2010 r. Więcej
informacji na ten temat można zna-
leźć na stronie internetowej
FDI. FDI

Przedstawiciele FDI i Unilever oraz zwycięzcy konkursu 2009 Poster Award Competition 
(DTI/FDI).

Konkurs FDI/Unilever
na najlepszy plakat 
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Technologia CAD/CAM jest nie-
wątpliwie jednym z najważniej-
szych osiągnięć współczesnej sto-
matologii – wpływa w sposób
szczególny na etap laboratoryjny
pracy, zwiększa wydajność pra-
cowni protetycznych, a dzięki
temu technicy dentystyczni mogą

zaspokoić wzrastający popyt na
uzupełnienia protetyczne i inne
rodzaje uzupełnień stomatolo-
gicznych.

Rosnące zapotrzebowanie na
różnego rodzaju uzupełnienia den-
tystyczne wynika z faktu starzenia

się ludzkiej populacji, a także coraz
większych potrzeb w zakresie po-
prawy estetyki uzębienia. Techno-
logia CAD/CAM sprostała wyzwa-
niu, jakim było spełnienie oczeki-
wań pracowni protetycznych doty-
czących korzyści wynikających z
wprowadzenia do codziennej pracy

tej technologii. Wciąż jednak
szybko się rozwija, pojawiają się
nowe trendy i udoskonalenia tech-
nologiczne, dzięki którym możliwe
jest oferowanie laboratoriom den-
tystycznym możliwości, jakie jesz-
cze niedawno były dla nich zupełnie
niedostępne.

Podstawowym czynnikiem
przyspieszającym wprowadzanie
do codziennej praktyki technologii
CAD/CAM są uzupełnienia z cyr-
konu, ponieważ materiał ten można
formować w kształt koron i mostów
jedynie przy użyciu zautomatyzo-
wanych urządzeń, pracujących
zwykle w systemie CAD/CAM.
Biokompatybilność i bardzo dobra
estetyka uzupełnień cyrkonowych
spowodowała szybki wzrost ich po-
pularności w protetyce stomatolo-
gicznej.

Przewiduje się, że w ciągu naj-
bliższych 5 lat złożona stopa
wzrostu rocznego (compound an-
nual growth rate – CAGR) liczby
wszystkich pełnoceramicznych
uzupełnień protetycznych osiągnie
10,8% w USA i 10,5% w Europie.
Wartości te znacznie przewyższają
prognozy w zakresie innych mate-
riałów, np. porcelany napalanej na
metal (porcelain fused to metal –
PFM), która ma wykazywać stosun-
kowo powolny wzrost.

Znaczna i wciąż powiększająca
się grupa techników dentystycz-
nych chętniej stosuje materiały peł-
noceramiczne niż rozwiązania tra-
dycyjne. Uzupełnienia pełnocera-
miczne napotykają jednak na opór
ze strony lekarzy dentystów. Mate-
riały te wykazywały niegdyś wyż-
szy niż inne produkty wskaźnik nie-
powodzeń. Ponadto, dostępne były
tylko nieliczne wyniki badań kli-
nicznych dotyczących ich trwałości
i niezawodności. Dlatego lekarze
dentyści zajmujący się stomato-
logią zachowawczą nadal wybierali
tradycyjne materiały, takie jak por-
celana napalana na metal. Wprowa-
dzenie cyrkonu bardzo poprawiło
jednak trwałość materiałów pełno-
ceramicznych, ponieważ jest to ma-
teriał bardziej wytrzymały niż por-
celana. Mimo początkowej rezerwy
wydaje się, że cyrkon będzie nadal
zyskiwał na popularności, w miarę
jak producenci systemów CAD/
CAM zainwestują środki finan-
sowe w badania i rozwój materia-
łów cyrkonowych, a także – po-
przez edukację lekarzy dentystów 
i techników dentystycznych – po-
dejmą starania zmierzające do prze-
konania do ich stosowania 

Cyrkon i uzupełnienia z niego
wykonywane pozostają głównym
czynnikiem powodującym po-
wszechne wprowadzanie do prak-
tyki systemów CAD/CAM, jednak
coraz większego znaczenia nabie-
rają także zalety związane z kosz-
tami i przebiegiem wytwarzania
tego typu uzupełnień. Technologia
CAD/CAM staje się bardziej elas-
tyczna w zakresie usług oferowa-
nych pracowniom protetycznym.
Ma to tym większe znaczenie, że –

zgodnie z prognozami – liczba tech-
ników dentystycznych na świecie 
w przyszłości istotnie się zmniejszy,
ponieważ znaczna ich część zesta-
rzeje się i odejdzie od zawodu. Jedno-
cześnie mniej osób jest zaintereso-
wanych podjęciem pracy technika
dentystycznego w związku z nieza-
dowalającym poziomem wynagro-
dzeń w tej sferze. To zmniejszanie
siły roboczej przy jednoczesnym
rosnącym zapotrzebowaniu na uzu-
pełnienia protetyczne związanym
ze starzeniem się społeczeństw
oznacza konieczność wzrostu moż-
liwości produkcyjnych pracowni
protetycznych. Pracownie tech-
niczne w USA i Europie są ponadto
poddawane presji współzawodni-
ctwa z laboratoriami w krajach o
bardzo taniej sile roboczej takich,
jak: Chiny, Maroko, Turcja i Kosta-
ryka.

Zdecydowana większość pra-
cowni protetycznych na całym świe-
cie zatrudnia mniej niż 5 techników
dentystycznych. Wiele z nich nie ma
nawet dostatecznych obrotów, aby
zakupić kosztowny system CAD/
CAM, umożliwiający skrawanie
uzupełnień na miejscu. Wcelu dotar-
cia do mniejszych podmiotów, pro-
ducenci systemów CAD/CAM, tj. 
3M ESPE, DENTSPLYi NobelBio-
care oferują pracowniom protetycz-
nym zakup urządzeń skanujących.
Umożliwia to laboratoriom skano-
wanie i przekazywanie cyfrowego
wycisku uzębienia do innych punk-
tów (centralnych ośrodków skrawa-
nia lub pracowni technicznych wy-
posażonych na miejscu w urządze-
nia skrawające).

To rozwiązanie zapewnia więk-
szym laboratoriom dostateczne ob-
roty, które pozwalają na zwrot kosz-
tów inwestycji w kompletny system
CAD/CAM. Małe i średnie pracow-
nie protetyczne zyskują z kolei
możliwość zainwestowania mniej-
szych kwot w skaner stomatolo-
giczny, co jednocześnie eliminuje
koszty związane z wykonywaniem
samych uzupełnień. Kompletne
systemy CAD/CAM obejmują
zwykle skaner i urządzenie prze-
znaczone do skrawania na miejscu.
System samodzielnego skanera
składa się wyłącznie z urządzenia
skanującego, które wysyła cyfrowy
wycisk do centralnego ośrodka
skrawania albo pracowni protetycz-
nej wyposażonej w urządzenie
skrawające. Na rynku amerykań-
skim i europejskim doskonale wi-
doczna jest rosnąca popularność
obu opcji zakupu systemów
CAD/CAM. Stosunek komplet-
nych systemów do samodzielnych
skanerów wynosi ok. 1:2

Ceny systemów CAD/CAM
ciągle spadają, a dzięki temu rozwią-
zanie to staje się dostępne dla coraz
większej liczby pracowni dentys-
tycznych, np. na rynku amerykań-
skim oczekuje się, że średnie ceny
sprzedaży kompletnych systemów
CAD/CAM i samodzielnych skane-
rów będą malały odpowiednio o
4,9% i 4,3% rocznie (CAGR).

Producenci i dystrybutorzy ofe-
rują programy finansowe, które
mają ułatwić pracowniom prote-
tycznym zakup systemów CAD/
CAM, a w niektórych przypadkach
udostępniają urządzenia nieodpłat-
nie pod warunkiem wykonania za
ich pomocą odpowiedniej liczby
prac protetycznych. Jednocześnie
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tozę jednowodną – 144,23 mg. 1 kapsułka zawiera 150 mg klindamycyny (Clindamycinum) w postaci 
chlorowodorku. Produkt zawiera laktozę jednowodną – 200,58 mg. 1 kapsułka zawiera 300 mg klindamy-
cyny (Clindamycinum) w postaci chlorowodorku. Produkt zawiera laktozę jednowodną – 253,97 mg. Peł-
ny wykaz substancji pomocniczych, patrz punkt 6.1.

3. POSTAĆ FARMACEUTYCZNA
Kapsułki twarde: dwuczęściowa, zielono-biała kapsułka oznaczona napisem „CLIN 75” oraz „Pfizer”. Kap-
sułki twarde: dwuczęściowa, biała kapsułka oznaczona napisem„CLIN 150” oraz„Pfizer”. Kapsułki twarde: 
dwuczęściowa, biała kapsułka oznaczona napisem„CLIN 300” oraz „Pfizer”.

4. SZCZEGÓŁOWE DANE KLINICZNE
4.1 Wskazania do stosowania
Wykazano, że klindamycyna jest skuteczna w leczeniu zakażeń bakteryjnych wywołanych przez drob-
noustroje wrażliwe na klindamycynę, takie jak: - zakażenia kości i stawów wywołane przez: Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Peptococcus spp., Actinomyces spp., Bacteroides spp.
(zwłaszcza Bacteroides melaninogenicus), Fusobacterium spp.; - zapalenie ucha środkowego, gardła, 
zatok wywołane przez: Streptococcus spp., Bacteroides spp. (zwłaszcza Bacteroides fragilis), Fusobac-
terium spp., Peptostreptococcus spp., Staphylococcus aureus; - zakażenia zębów i jamy ustnej wywoła-
ne przez: Peptococcus spp., Peptostreptococcus, Actinomyces spp., Propionibacterium spp., Eubacterium 
spp., Bacteroides spp. (zwłaszcza Bacteroides melaninogenicus), Fusobacterium spp.; - zakażenia dol-
nych dróg oddechowych wywołane przez: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Bacte-
roides spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Peptococcus spp., Actinomyces spp.; - zakażenia 
w obrębie miednicy i jamy brzusznej wywołane przez: Bacteroides spp. (zwłaszcza Bacteroides fragilis 
i Bacteroides melaninogenicus), Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp., Eubacterium spp., Peptococ-
cus spp., Actinomyces spp., Clostridium perfringens; - zakażenia żeńskich narządów płciowych wywołane 
przez: Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp., Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Mycoplasma ho-
minis; - zakażenia skóry i tkanek miękkich wywołane przez: Staphylococcus aureus, Bacteroides fragilis, 
Clostridium perfringens; - płonica wywołana przez: Streptococcus pyogenes grupa A; - posocznica i za-
palenie wsierdzia wywołane przez: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Bacteroides spp.
W przypadku ciężkiego przebiegu choroby wskazane jest zastosowanie produktu w postaci dożylnej. 
U chorych na zapalenie wsierdzia lub posocznicę zasadniczo zaleca się rozpoczynanie leczenia od do-
żylnego podania klindamycyny. Dalacin C należy stosować wyłącznie w leczeniu ciężkich zakażeń bak-
teryjnych. Planując zastosowanie produktu Dalacin C, lekarz powinien wziąć pod uwagę rodzaj zaka-
żenia oraz rozważyć ryzyko biegunki. Notowano bowiem przypadki zapalenia okrężnicy, występujące-
go nawet 2 lub 3 tygodnie po podaniu produktu (patrz punkt 4.4).

4.2 Dawkowanie i sposób podawania
Dzieci: Zależnie od miejsca i nasilenia zakażenia, dzieciom w wieku od ponad 4 tygodni do 
14 lat podaje się od 8 mg do 25 mg klindamycyny/kg mc./dobę. Zaleca się podawanie produktu 
w 3 lub 4 dawkach podzielonych w ciągu doby. U małych dzieci, które mogą mieć trudności z poł-
knięciem kapsułki zaleca się stosowanie klindamycyny w postaci granulatu. Dorośli: Zależnie od miej-
sca i stopnia nasilenia zakażenia, u dorosłych i młodzieży w wieku powyżej 14 lat stosuje się klinda-
mycynę w dawce od 600 mg do 1,8 g na dobę w 3 lub 4 dawkach podzielonych w ciągu doby. Je-
śli zalecana dawka dobowa nie przekracza 900 mg lub gdy konieczne jest zastosowanie klindamy-
cyny u dzieci w wieku do 14 lat, dostępne są produkty Dalacin C o mniejszej zawartości substancji 
czynnej (kapsułki 75 mg, kapsułki 150 mg, roztwór do wstrzykiwań i infuzji 150 mg/ml oraz granu-
lat 75 mg/5 ml). W przypadku zakażeń wywołanych przez paciorkowce β-hemolizujące, leczenie nale-
ży kontynuować przez co najmniej 10 dni. Dawkowanie u pacjentów z zaburzeniami czynności wątroby: 
U pacjentów z zaburzeniami czynności wątroby o średnim i znacznym stopniu ciężkości okres półtrwa-
nia klindamycyny wydłuża się. Nie jest wymagane zmniejszenie dawki, gdy produkt Dalacin C podaje 
się co 8 godzin. Jednakże u pacjentów z zaawansowaną niewydolnością wątroby należy monitorować 
stężenie klindamycyny w osoczu. Zależnie od wyników tych badań może być konieczne zmniejszenie 
dawki lub wydłużenie odstępów między dawkami. 
Dawkowanie u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek: U osób z niewydolnością nerek dochodzi do 
niewielkiego wydłużenia okresu półtrwania klindamycyny, niepowodującego konieczności zmniejsze-
nia dawki. Również u pacjentów z ciężką niewydolnością nerek nie jest konieczne zmniejszenie dawki, 
gdy produkt Dalacin C podaje się co 8 godzin. Jednakże u pacjentów z ciężką niewydolnością lub bez-
moczem należy monitorować stężenie produktu w osoczu. Zależnie od wyników tych badań może być 
konieczne zmniejszenie dawki lub wydłużenie odstępów między dawkami do 8 lub nawet 12 godzin. 
Dawkowanie u pacjentów poddawanych hemodializie: Klindamycyna nie jest eliminowana z organizmu 
podczas hemodializy. Dlatego nie ma konieczności podawania dodatkowej dawki leku przed dializą 
ani po dializie. Sposób podawania: Kapsułki należy popić pełną szklanką płynu. 

4.3 Przeciwwskazania
Produktu nie należy stosować u osób uczulonych na klindamycynę lub linkomycynę (dochodzi do aler-
gicznych reakcji krzyżowych na te substancje) oraz którąkolwiek substancję pomocniczą.

4.4 Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania
Produkt należy stosować ostrożnie w następujących przypadkach: - zaburzenia czynności wątroby, - za-
burzenia przewodnictwa nerwowo-mięśniowego (miastenia, choroba Parkinsona), - choroby żołądka 
i jelit w wywiadzie (np. przebyte zapalenie jelita grubego). W trakcie długotrwałego stosowania pro-
duktu (przez ponad 3 tygodnie) należy regularnie kontrolować morfologię krwi oraz wskaźniki czyn-
ności wątroby i nerek. Długotrwałe lub powtarzane stosowanie klindamycyny może prowadzić do 
nadkażeń lub do nadmiernego rozwoju opornych na produkt bakterii lub drożdżaków. Klindamy-
cyny nie należy stosować w leczeniu zakażeń dróg oddechowych wywołanych przez wirusy. Dala-
cin C 75 mg, 150 mg, 300 mg, kapsułki nie nadaje się do leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzenio-
wych ze względu na za małe stężenie antybiotyku osiągalne w płynie mózgowo-rdzeniowym. Klin-
damycynę można na ogół stosować u pacjentów uczulonych na penicylinę. Mało prawdopodob-
ne jest wystąpienie reakcji alergicznej na klindamycynę u osób uczulonych na penicylinę, ze wzglę-
du na różnice w budowie cząsteczkowej tych antybiotyków. Istnieją jednakże pojedyncze doniesie-
nia o występowaniu reakcji anafilaktycznych po zastosowaniu klindamycyny u osób ze stwierdzo-
ną alergią na penicylinę. Należy więc zachować ostrożność podczas podawania klindamycyny pa-
cjentom uczulonym na penicylinę. Jeżeli w trakcie leczenia lub w ciągu kilku tygodni od jego za-
kończenia pojawi się biegunka, zwłaszcza ciężka i uporczywa, należy natychmiast odstawić lek. Bie-
gunka może być bowiem objawem rzekomobłoniastego zapalenia jelit. Ta choroba, będąca powi-
kłaniem antybiotykoterapii, może mieć przebieg zagrażający życiu. Natychmiast po ustaleniu roz-
poznania rzekomobłoniastego zapalenia jelit należy wdrożyć odpowiednie leczenie (podaje się do-
ustnie metronidazol, a w ciężkich przypadkach - wankomycynę). Nie należy podawać środków ha-
mujących perystaltykę jelit ani innych działających zapierająco. Stwierdzono, że przyczyną rzeko-
mobłoniastego zapalenia jelit są enterotoksyny bakterii Clostridium difficile. Rozpoznanie tej cho-
roby opiera się przede wszystkim na objawach klinicznych. Można je potwierdzić endoskopo-
wo, bakteriologicznym badaniem kału oraz wykryciem enterotoksyn. U osób w podeszłym wie-
ku lub osłabionych rzekomobłoniaste zapalenie jelit może mieć ciężki przebieg. Możliwe są nawro-
ty pomimo zastosowania właściwego leczenia. Produkt zawiera laktozę i nie powinien być stosowany 
u pacjentów z rzadko występującą dziedziczną nietolerancją galaktozy, niedoborem laktazy (typu 
Lapp) lub zespołem złego wchłaniania glukozy-galaktozy. 

4.5 Interakcje z innymi lekami i inne rodzaje interakcji
Klindamycyny nie należy stosować jednocześnie z erytromycyną, gdyż in vitro zaobserwowano ich an-
tagonistyczne działanie na bakterie. Drobnoustroje oporne na linkomycynę wykazują również opor-
ność na klindamycynę (tzw. oporność krzyżowa). Ze względu na właściwości hamowania przekaźnic-
twa nerwowo-mięśniowego klindamycyna może wzmacniać działanie środków zwiotczających (np. 
eteru, tubokuraryny, halogenków pankuronium). Może to prowadzić do nieoczekiwanych, zagrażają-
cych życiu powikłań śródoperacyjnych. Kwestionowano skuteczność doustnych środków antykoncep-
cyjnych stosowanych jednocześnie z klindamycyną. Dlatego w trakcie przyjmowania tego antybioty-
ku należy stosować dodatkowe metody antykoncepcji. 

4.6 Ciąża i laktacja 
Klindamycyna przenika przez barierę łożyskową u ludzi. Po podaniu wielokrotnych dawek stężenie 
antybiotyku w płynie owodniowym wynosiło ok. 30% stężenia we krwi matki. Produkt może być sto-
sowany w okresie ciąży jedynie w razie zdecydowanej konieczności. Klindamycyna przenika do mle-
ka matki. U niemowlęcia karmionego piersią nie można wykluczyć wystąpienia uczuleń, biegunki 
i nadkażenia błon śluzowych drożdżakami. Dlatego podczas leczenia klindamycyną nie należy kar-
mić piersią. 

4.7 Wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń mecha-
nicznych w ruchu
Nie badano wpływu produktu Dalacin C na zdolność prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługi-
wania urządzeń mechanicznych w ruchu.

4.8 Działania niepożądane
Działania niepożądane zostały uporządkowane w poniższej tabeli wg klasyfikacji układów i narządów. 
Klasyfikacja układów i narządów (wg MedDRA) i odpowiadające im działania niepożądane: Za-
burzenia krwi i układu chłonnego: Przemijająca neutropenia, leukopenia, eozynofilia, agranulocytoza, 
trombocytopenia, granulocytopenia. Zaburzenia układu immunologicznego: Reakcje anafilaktoidalne, 
ciężkie, ostre reakcje nadwrażliwości, zapalenie wielostawowe. Zaburzenia układu nerwowego: Zabu-
rzenie smaku, gorączka polekowa, hamowanie przewodzenia nerwowo-mięśniowego. Zaburzenia żo-
łądka i jelit: Ból brzucha, nudności, wymioty, biegunka, zapalenie błony śluzowej przełyku, owrzodze-
nie przełyku, rzekomobłoniaste zapalenie jelit. Zaburzenia wątroby i dróg żółciowych: Żółtaczka, zabu-
rzenia czynności wątroby, zapalenie wątroby z żółtaczką cholestatyczną. Zaburzenia skóry i tkanki pod-
skórnej: Wysypka grudkowo-plamista, pokrzywka, odropodobna wysypka, rumień wielopostaciowy, 
objawy przypominające zespół Stevensa-Johnsona, świąd, zapalenie pochwy, złuszczające i pęcherzo-
we zapalenie skóry, zespół Lyella. Badania diagnostyczne: Przemijające zwiększenie aktywności amino-

transferaz w osoczu. Zaburzenia żołądka i jelit, takie jak nudności, wymioty, bóle brzucha lub biegun-
ka, są na ogół lekkie i często ustępują w trakcie kontynuowania terapii lub po odstawieniu produktu. 
Działania te zależą od sposobu podania i od dawki. Reakcje anafilaktoidalne oraz ciężkie, ostre reakcje 
nadwrażliwości mogą czasem wystąpić już po pierwszym podaniu klindamycyny. 

4.9 Przedawkowanie
Bardzo rzadko obserwowane są ciężkie reakcje alergiczne (odczyny surowicze, obrzęk naczynioru-
chowy, reakcje anafilaktyczne, aż do wstrząsu anafilaktycznego). W razie wystąpienia tego typu po-
wikłań należy przerwać podawanie produktu Dalacin C i zastosować środki stosowane na ogół w ta-
kich przypadkach (np. podanie leków przeciwhistaminowych, kortykosteroidów, leków sympatykomi-
metycznych lub zastosowanie wspomaganego oddychania). Dotychczas nie obserwowano objawów 
przedawkowania produktu. Po ewentualnym przedawkowaniu zaleca się płukanie żołądka. Hemodia-
liza i dializa otrzewnowa nie są skuteczne. Swoista odtrutka nie jest znana. 

5. WŁAŚCIWOŚCI FARMAKOLOGICZNE
5.1 Właściwości farmakodynamiczne 
Grupa farmakoterapeutyczna: leki przeciwbakteryjne do stosowania ogólnego, linkozamidy.
Kod ATC: J01FF01. Klindamycyna jest półsyntetyczną pochodną linkomycyny. Należy do grupy linkoza-
midów, które są pochodnymi piranozydu i nie są podobne do innych znanych obecnie antybiotyków. 
Klindamycyna działa przede wszystkim bakteriostatycznie, a także bakteriobójczo w stopniu zależnym 
od stężenia w miejscu zakażenia i od wrażliwości drobnoustrojów. Następujące drobnoustroje są 
wrażliwe na działanie klindamycyny in vitro:
Ziarenkowce tlenowe Gram-dodatnie: - Staphylococcus aureus, - Staphylococcus epidermidis (szczepy wy-
twarzające penicylinazę i szczepy niewytwarzające penicylinazy). W warunkach badania in vitro niektó-
re szczepy pierwotnie oporne na erytromycynę szybko nabywają oporność na klindamycynę, - Strepto-
coccus spp. (zwłaszcza Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes grupa A), Pałeczki beztlenowe 
Gram-ujemne: - Bacteroides spp., w tym Bacteroides melaninogenicus oraz Bacteroides fragilis, - Fusobac-
terium spp., Pałeczki beztlenowe Gram-dodatnie, niezarodnikujące: - Propionibacterium spp., - Eubacte-
rium spp., -Actinomyces spp., Ziarenkowce beztlenowe i mikroaerofilne Gram-dodatnie: - Peptococcus spp. 
- Peptostreptococcus spp. - paciorkowce mikroaerofilne, - laseczki rodzaju Clostridium są bardziej opor-
ne na klindamycynę niż większość innych bakterii beztlenowych. Większość szczepów Clostridium per-
fringens jest wrażliwa, ale inne gatunki, np. Clostridium sporogenes i Clostridium tertium są często opor-
ne na klindamycynę; należy wykonać oznaczenie wrażliwości na antybiotyki. Inne drobnoustroje: - Mo-
biluncus spp., - Gardnerella vaginalis, - Mycoplasma hominis. Następujące drobnoustroje są zwykle oporne 
na klindamycynę: -Enterococcus spp. - pałeczki tlenowe Gram-ujemne, - rodzaj Nocardia, - Neisseria me-
ningitidis, - metycylinooporne szczepy Staphylococcus aureus i szczepy Haemophilus influenzae (w za-
leżności od tego, z jakich ośrodków pochodzą dane). Klindamycyna działa antagonistycznie w stosun-
ku do erytromycyny i innych antybiotyków makrolidowych. Bakterie oporne na klindamycynę nie wy-
kazują oporności krzyżowej na penicyliny. Drobnoustroje oporne na linkomycynę są również oporne 
na klindamycynę (całkowita oporność krzyżowa), a drobnoustroje oporne na erytromycynę są częścio-
wo oporne na klindamycynę (częściowa oporność krzyżowa). Klindamycyna jest wykrywana we krwi 
pępowinowej w stężeniu wynoszącym około 50% stężenia w surowicy krwi matki. Pozwala to przy-
puszczać, że produkt może osiągać stężenie terapeutyczne w organizmie płodu. Stwierdzono, że pro-
dukt jest wydzielany z mlekiem matki: jego stężenie w mleku wynosi do 4 μg/ml podczas podawania 
w maksymalnej dawce 600 mg oraz do 2 μg/ml po podaniu w dawce 300 mg. Z wyjątkiem pojedyn-
czego doniesienia, nie zaobserwowano do tej pory działań niepożądanych produktu u niemowląt kar-
mionych piersią przez matki przyjmujące produkt. 

5.2 Właściwości farmakokinetyczne
Stosowane pochodne klindamycyny różnią się tylko do momentu wchłonięcia i rozszczepienia estru. 
Później klindamycyna występuje w organizmie w postaci zasady (postać czynna). Estry należy uważać 
za prekursory czynnej postaci leku (pro-lek). Po podaniu doustnym klindamycyny chlorowodorek jest 
szybko i prawie całkowicie wchłaniany z przewodu pokarmowego. Jednocześnie spożyty pokarm nie-
znacznie wydłuża okres wchłaniania. Po podaniu produktu na czczo substancja czynna osiąga maksy-
malne stężenie w osoczu po ok. 45 - 60 minutach, a gdy podaje się go po posiłku – po ok. 2 godzinach. 
Maksymalne stężenie w osoczu po jednorazowym podaniu 150 mg i 300 mg klindamycyny wynosi od-
powiednio od 1,9 do 3,9 μg/ml (po posiłku) i od 2,8 do 3,4 μg/ml (na czczo). Stopień wiązania się klin-
damycyny z białkami osocza zależy od jej stężenia. W zakresie stężeń terapeutycznych wynosi od 80% 
do 94%. Klindamycyna dobrze przenika do tkanek, przenika przez łożysko i do mleka matki. Dyfuzja do 
przestrzeni płynowych, nawet w stanie zapalnym opon mózgowo-rdzeniowych, jest niewystarczająca. 
Klindamycyna osiąga duże stężenie w tkance kostnej. Klindamycyna jest wydalana przede wszystkim 
z żółcią, po przejściu przez wątrobę. Niektóre metabolity są czynne mikrobiologicznie. Substancje in-
dukujące enzymy wątrobowe skracają średni okres działania klindamycyny w organizmie. Klindamycy-
na jest wydalana w około 2/3 z kałem i w 1/3 z moczem. Okres półtrwania produktu w osoczu wynosi 
około 3 godzin u dorosłych i około 2 godzin u dzieci. U osób z zaburzeniami czynności nerek oraz nie-
wydolnością wątroby, stopnia średniego do ciężkiego, dochodzi do wydłużenia tego okresu. Klinda-
mycyna nie jest eliminowana z organizmu podczas hemodializy. 

5.3.  Przedkliniczne dane o bezpieczeństwie
Toksyczność ostra: W przeprowadzanych na różnych gatunkach zwierząt badaniach toksyczności 
ostrej klindamycyny i jej soli stwierdzono, że LD50 tego produktu zawiera się w przedziale od 1800 do 
2620 mg/kg mc. po podaniu per os oraz od 245 do 820 mg/kg mc. po podaniu dożylnym. W tych ba-
daniach stwierdzano u zwierząt wyraźnie zmniejszoną aktywność i drgawki. Toksyczność przewlekła: 
U szczurów i psów, które codziennie przez okres maksymalnie jednego roku otrzymywały per os klin-
damycyny chlorowodorek, maksymalna tolerowana dawka dobowa zawierała się w przedziale od 300 
do 600 mg/kg mc. U psów po codziennej dawce 300 mg/kg mc. stwierdzono zwiększenie aktywności 
aminotransferaz w osoczu, przy czym inne parametry kliniczno-biochemiczne pozostawały bez zmian. 
Po codziennej dawce 600 mg/kg mc. u psów dochodziło do zmian w obrębie błony śluzowej żołądka 
oraz pęcherzyka żółciowego. Potencjał mutagenny: Badania na zwierzętach nad mutagennością klin-
damycyny nie wskazywały na to, aby produkt ten wykazywał potencjał mutagenny. Potencjał kancero-
genny: Nie przeprowadzono długotrwałych badań na zwierzętach dotyczących kancerogennego od-
działywania produktu. Toksyczny wpływ na zdolność do rozrodu: Badania z klindamycyną na szczurach 
i myszach nie wskazywały na to, aby powodowała ona zaburzenia płodności lub miała właściwości 
embriofetotoksyczne. Nie wykazano zwiększonej częstości występowania wad wrodzonych w bada-
niu przeprowadzonym na noworodkach szczurzych, których matki były narażone na działanie produk-
tu w pierwszym trymestrze ciąży. 

6. DANE FARMACEUTYCZNE
6.1 Wykaz substancji pomocniczych 
Magnezu stearynian, skrobia kukurydziana, talk, laktoza jednowodna. Skład: Kapsułki 75 mg, korpus: 
tytanu dwutlenek (E171), żelatyna; wieczko: indygokarmina (E132), żółcień chinolinowa (E104), tytanu 
dwutlenek (E171), żelatyna. Kapsułki 150 mg i 300 mg, żelatyna, tytanu dwutlenek (E171).

6.2 Niezgodności farmaceutyczne
Nieznane.

6.3 Okres ważności 
5 lat.

6.4 Specjalne środki ostrożności przy przechowywaniu 
Kapsułki 75 mg przechowywać w temperaturze poniżej 25°C, w normalnych warunkach wilgotności.
Kapsułki 150 i 300 mg przechowywać w temperaturze poniżej 30°C.

6.5 Rodzaj i zawartość opakowania
Dalacin 75 mg i 300 mg: Blistry PVC/Al zawierające 16 lub 20 kapsułek, w tekturowym pudełku.
Dalacin 150 mg: Blistry PVC/Al zawierające 16, 20 lub 100 kapsułek, w tekturowym pudełku.

6.6 Specjalne środki ostrożności dotyczące usuwania i przygotowania leku do stosowania 
Brak specjalnych zaleceń, oprócz podanych w punkcie 4.2.

7. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY POSIADAJĄCY POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU
Pfizer Manufacturing Belgium NV, Rijksweg 12, 2870 Puurs, Belgia

8. NUMER POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU
Dalacin 75 mg pozwolenie nr R/711
Dalacin 150 mg pozwolenie nr R/0712
Dalacin 300 mg pozwolenie nr R/3064

9. DATA WYDANIA PIERWSZEGO POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU/DATA PRZEDŁU-
ŻENIA POZWOLENIA
Dalacin 75 mg i 150 mg 15.10.1978 r./ 29.03.1999 r./ 27.04.2004 r./ 28.04.2005 r.
Dalacin 300 mg 16.05.1994 r./ 02.11.1999 r./ 05.01.2005 r./ 11.01.2006 r.

10. DATA ZATWIERDZENIA LUB CZĘŚCIOWEJ ZMIANY TEKSTU CHARAKTERYSTYKI PRODUKTU 
LECZNICZEGO
15.12.2008 r.

Informacji naukowej udziela: 
Pfizer Polska sp. z o.o.
ul. Rzymowskiego 28, 02-697 Warszawa
tel. +48 (22) 335 61 00, fax +48 (22) 335 61 11
www.pfizer.com.pl

AD

Technologia CAD/CAM zwiększa 
wydajnoś leczenia stomatologicznego 
Constantine Gart i Kamran Zamanian, USA
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Trwa amerykański projekt ba-
dawczy poświęcony nowej tech-
nologii, która może zwiększyć
trwałość wypełnień stomatolo-
gicznych. Dr Franklin Tay – spe-
cjalista endodoncji w Medical
College należącym do Georgia
School of Dentistry uzyskał od
National Institute of Dental and
Craniofacial Research 2-letni
grant w wysokości 250.000 dola-
rów amerykańskich, przezna-
czony na badania nad zapobiega-
niem starzeniu i degradacji wią-
zania między żywicą i zębiną. 

Dr Tay zamierza osiągnąć ten
cel, wprowadzając ponownie mi-
nerały do sieci kolagenowej przy
użyciu sterowanej remineralizacji
tkanek (GTR). Jest to nowy proces
nanotechnologiczny, który polega
na hodowli skrajnie małych, boga-
tych w minerały kryształów i plano-
wego wprowadzania ich do zdemi-
neralizowanych przestrzeni po-
między włóknami kolagenu. Fran-
klin Tay wpadł na ten pomysł,
badając naturalne procesy powsta-
wania kryształów, np. obecnych w
skorupkach jaj i muszlach abalone.
Kryształy te, tzw. hydroksyapatyty
powstają na skutek interakcji po-
między białkami i minerałami. 

Dr Tay wykorzysta fosforan
wapnia, stanowiący główny skład-
nik zębiny, szkliwa i kości oraz 2

analogi białek, także występujące
w zębinie i spróbuje naśladować
naturę, kontrolując jednocześnie
wielkość poszczególnych kryszta-
łów. Powinny one powodować za-
trzymanie minerałów w obrębie
warstwy hybrydowej i zapobiegać
jej degradacji.„Mamy nadzieję, że
wykorzystanie tych kryształów 

w procesie tworzenia wiązania po-
zwoli na jego wzmocnienie, a
dzięki temu lekarze dentyści nie
będą już musieli wymieniać wypeł-
nień tylko z powodu degradacji
warstwy wiążącej” – mówi dr Tay.
„Naszym ostatecznym celem jest
stworzenie materiału, który sam
naprawi ubytek tak, aby lekarz 

w ogóle nie musiał go wypełniać” –
dodaje.

Zgodnie z wynikami badań
opublikowanymi na łamach Jour-
nal of the American Dental Asso-
ciation, połowa wszystkich wypeł-
nień wykonanych z materiałów na
bazie żywic w kolorze naturalnych

zębów wymaga wymiany w ciągu
10 lat. Ok. 60% wszystkich zabie-
gów wykonywanych w gabinetach
stomatologicznych wiąże się z ich
wymianą. Jeśli projekt GTR okaże
się sukcesem, dr Tay opracuje sys-
tem nanoszenia kryształów w głąb
warstwy hybrydowej po wytrawie-
niu zęba za pomocą kwasu. DT

AD

Nanotechnologia zapewnia większą trwałość wypełnień
Paula Hinely, USA

dochodzi do szybkiego spadku cen
koron i podbudów skrawanych przy
użyciu systemów CAD/CAM. 
W połączeniu z rosnącymi cenami
złota doprowadziło to do sytuacji, 
w której cena korony cyrkonowej
jest niemal równa cenie uzupełnie-
nia ze złota. Skrawane podbudowy
cyrkonowe zyskały w ten sposób
stabilną pozycję alternatywy dla
tradycyjnych koron ze złota.

Wielu lekarzy dentystów wyko-
nuje uzupełnienia tylko z porcelany
napalanej na metal i nie proponuje
prac wykonanych z cyrkonu. W tej
sytuacji rozszerza się zakres zasto-
sowań technologii CAD/CAM. Po-
czątkowo przeznaczona do skrawa-
nia wyłącznie cyrkonu, obecnie
umożliwia również obróbkę innych
materiałów takich, jak: stopy metali
nieszlachetnych, tytan, akryl, mate-
riały na bazie żywic, a nawet łą-
czniki implantologiczne. To udo-
godnienie techniczne daje pracow-
niom protetycznym większą elas-
tyczność w reagowaniu na potrzeby
klientów i możliwość oferowania
większej gamy materiałów i uzupeł-
nień protetycznych.

Akceptacja i wprowadzanie
technologii CAD/CAM do pra-
cowni technicznych wydają się być
nieuniknione. Technologia CAD/
CAM napotykała wiele wyzwań
różnego rodzaju: od wątpliwości
dotyczących trwałości cyrkonu
jako materiału stosowanego w pro-
tetyce stomatologicznej po ekono-
miczną opłacalność jego stosowa-
nia. Mimo to, obserwujemy ciągły
rozwój tej technologii i jej zmiany,
mające na celu oferowanie zwięk-
szonej różnorodności usług, za-
równo przez małe, jak i duże pra-
cownie protetyczne. DT
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Podstawowym celem leczenia pe-
riodontologicznego jest wdrożenie
indywidualnych, zależnych od po-
trzeb pacjenta nawyków higie-
nicznych i utrzymywanie idealnej
kontroli płytki naddziąsłowej.

Lekarz dentysta lub higienistka
stomatologiczna w początkowej
fazie terapii systematycznie
oczyszcza powierzchnie poddziąs-
łowe zębów w obszarze dotknię-
tym chorobą przyzębia. Później ko-
nieczne jest regularne mecha-
niczne usuwanie w gabinecie 
biofilmu poddziąsłowego. Takie
połączenie leczenia domowego 
i profesjonalnego uważa się za tzw.
złoty standard w terapii periodon-
tologicznej. Jego skrupulatne prze-
strzeganie pozwala utrzymać zdro-
wie przyzębia przez wiele lat.

Podstawowym warunkiem po-
wstania i rozwoju zapalenia przy-
zębia jest infekcja oportunistyczna,
związana zwykle z obecnością
wielu gatunków mikroorganiz-
mów patogennych, tworzących 
w jamie ustnej biofilm. Biofilm to
zorganizowana struktura, powsta-
jąca na skutek gromadzenia się mi-
kroorganizmów na wilgotnej po-
wierzchni (Ryc. 1). Jego wielowar-
stwowa struktura chroni bakterie
przed działaniem układu immuno-
logicznego gospodarza oraz przed
substancjami o działaniu przeciw-
bakteryjnym, np. stosowanymi

ogólnie i miejscowo antybioty-
kami. Dotychczas nie znaleziono
żadnej udokumentowanej nau-
kowo alternatywy dla mechanicz-
nego usuwania biofilmu z jamy ust-
nej. Zorganizowana grupa bakterii
wywiera bezpośrednie działanie
patogenne, ale to nie wszystko. Do
niszczenia tkanek przyzębia do-
chodzi także mimo braku inwazji
bakteryjnej, na skutek reakcji im-
munologicznej na bodźce bakte-
ryjne, zachodzącej w sąsiadują-
cych tkankach aparatu zawiesze-
niowego zęba. Postęp choroby,
która przebiega u poszczególnych
osób w różnym tempie determinują
czynniki genetyczne, środowis-
kowe oraz poddające się częściowo
modyfikacji.

Inwazyjność narzędzi
Obecnie dostępnych jest wiele

tradycyjnych oraz nowoczesnych
narzędzi przeznaczonych do usu-
wania biofilmu poddziąsłowego
oraz do skalingu i wygładzania ko-
rzeni zębów dotkniętych zapale-
niem przyzębia. Na początkowych
etapach leczenia, oprócz usuwania
biofilmu, priorytetem jest uzyska-
nie biokompatybilnej powierzchni
korzeni (równej, twardej i wolnej
od drobnoustrojów). W tym celu
zaleca się stosowanie narzędzi
ręcznych, takich jak kirety Gracey
(Ryc. 2) oraz skalerów ultradźwię-
kowych z diamentowymi końców-
kami.

Taki sposób postępowania
wiąże się jednak z różnymi niepo-
żądanymi efektami ubocznymi.
Oczyszczanie zmienionych zapal-
nie tkanek przyzębia jest często
przez pacjentów odczuwane jako
nieprzyjemne. Ponadto, na skutek
leczenia może dojść do powstania
recesji dziąseł, prowadzącej do po-
gorszenia efektu estetycznego i
nadwrażliwości zębiny. Przedłu-
żające się opracowywanie po-
wierzchni korzeni przyczynia się 
w znacznym stopniu do zeskroby-
wania tkanek zębów i zwiększenia
ich kruchości.

Podczas pierwszego zabiegu
skalingu poddziąsłowego należy
usunąć możliwie jak najbardziej

dokładnie wszelkie złogi i kamień
nazębny. Wspomagające leczenie
periodontologiczne (supportive
periodontal therapy – SPT) pociąga
za sobą usunięcie biofilmu. W ra-
mach terapii SPT preferuje się po-
stępowanie minimalnie inwazyjne
oraz procedury przyjazne dla pa-
cjenta, takie jak modyfikacja bio-
filmu (Ryc. 3).

Polerowanie techniką abrazji 
powietrznej w leczeniu chorób
przyzębia 

W ostatnich latach zaintereso-
wanie naukowców skupiało się
wokół rozwoju urządzeń do abrazji
powietrznej, przeznaczonych do
stosowania nad- i poddziąsłowo. W
systemach tych wykorzystuje się

mieszankę proszku ściernego 
i wody, która jest wyrzucana w kie-
runku powierzchni zęba. Kąt apli-
kacji różni się w zależności od typu

NIEZAWODNA OCHRONA W GABINECIE 
I PRACOWNI PROTETYCZNEJ
Skuteczność w codziennych zadaniach wraz z Systemem Higieny Durr:

Dezynfekcja, czyszczenie i pielęgnacja zgodnie z planem – 4 kolory dla 
4 obszarów stosowania
Sprawdzona skuteczność przeciw bakteriom, prątkom, wirusom, grzybom 
Produkty wydajne, łatwe w stosowaniu o przyjemnym zapachu
Nadzwyczajna delikatność dla skóry i wysoka kompatybilność materiałowa

System Higieny Durr – po prostu logiczne, po prostu pewne.

Bartosz Sywula Agnieszka Gołębiewska
Tel +48 58 522 99 48 Tel +48 604 108 139
Fax +48 58 522 97 09
info@duerr.pl golebiewska.a@duerr.de
Więcej pod adresem www.duerr.pl
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Biofilm poddziąsłowy istotnym 
wyzwaniem terapeutycznym
Clemens Walter i Beate Mohr, Szwajcaria
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Ryc. 2: Zeskrobywanie tkanek zęba za pomocą kirety Gracey.

Ryc. 1: Obraz mikroskopowy biofilmu poddziąsłowego, przedstawiający bardzo wysoki 
stopień złożoności flory bakteryjnej występującej w jamie ustnej.

Dr Clemens Walter jest zastępcą dy-
rektora medycznego w Klinice Pe-
riodontologii, Endodoncji i Kariolo-
gii na Uniwersytecie w Bazylei
(Szwajcaria). Można się z nim skon-
taktować, pisząc na adres: 
clemens.walter@unibas.ch.
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