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Znieczulenie miejscowe u dziec-
ka pozostaje jednym z  klu-
czowych elementów zabiegu 
zarówno przy leczeniu zacho-
wawczym, jak i chirurgicznym. 
Dzieci boją się różnego rodzaju 
sytuacji związanych z  lecze-
niem, ale wstrzyknięciu środka 
znieczulającego nadal towarzy-
szy największy lęk – mówimy 
o  74% przypadków zarejestro-
wanych w czasie ostatniego ba-
dania (Alsarheed M, 2011). 

Spośród różnych opisanych 
i  dostępnych technik, żadna nie 
spełnia wszystkich warunków 
technicznych idealnego znieczu-
lenia miejscowego u  dziecka. 
Dzieci, podobnie do dorosłych, 
także korzystają z  nowinek tech-
nologicznych w stomatologii.

Po wypróbowaniu skuteczno-
ści i  nieszkodliwości danej me-
tody znieczulenia u  dorosłych, 
podejmuje się próbę dostosowania 
jej do potrzeb dzieci. Niemniej, 
od 5 lat obserwujemy relatyw-
ny wzrost zainteresowania pro-
wadzeniem badań bezpośrednio 
u dzieci.

Na przykładzie wyszukiwa-
nia opartego na danych PubMed 
z października 2011 r. za pomocą 
kluczowych słów: „local dental 
anesthesia” bez ograniczenia 
czasowego oraz z ograniczeniem 
przedziału wieku od 1 miesiąca 
do 12 lat, uzyskano 3742 wyni-
ków, pośród których 652 arty-
kułów dotyczyło dzieci (17,4%), 
przy ograniczeniu do 5 ostatnich 
lat uzyskano 986 wyników, po-
śród których 113 dotyczyło dzieci 
(21%). Wiele z poszukiwań opie-
ra się na połączeniu technik znie-
czulenia oraz załagodzenia bólu, 
ponieważ ból i niepokój są ściśle 
ze sobą powiązane przy znieczu-
leniu dentystycznym. W ośrodku 
CHU Timone w Zespole Szpitali 
Publicznych w Marsylii, świado-
me złagodzenie bólu za pomo-
cą metody MEOPA (Mieszan-
ka Równocząsteczkowa Tlenu 
i Podtlenku Azotu), używane jest 
w  codziennej praktyce przy le-
czeniu dentystycznym od 2000 r. 
z wyboru u dzieci, u których te-
rapia się nie powiodła z powodu 
braku współpracy przy podję-
tej próbie znieczulenia, dzieci 
w  trudnej sytuacji zdrowotnej 
oraz dzieci chorych poddanych 
hospitalizacji.

W  1997 r., zgodnie z  panują-
cym trendem, firma DHT, prowa-
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dząc badania nad znieczuleniami 
stomatologicznymi, wprowadziła 
znieczulenie śródkostne przy po-
mocy urządzenia QuickSleeper. 
Po 3 latach firma wprowadziła 
SleeperOne – inne urządzenie do 
znieczuleń wspomaganych kom-
puterowo, pozwalające na prze-
prowadzenie wszystkich trady-
cyjnych rodzajów znieczulenia. 
W  2008 r. po stwierdzeniu, że 
ból generowany przez znieczule-
nie miejscowe nasiękowe u dzieci 
nadal jest czynnikiem niepowo-
dzenia leczenia, znosząc niekiedy 
efekt złagodzenia bólu MEOPA, 
zdecydowaliśmy się na przetesto-
wanie komputerowego wspoma-
gania iniekcji urządzeniami firmy 
Dental Hi Tec. Celem tego bada-
nia kontrolnego w  leczeniu stan-
dardowym było uwidocznienie 
wskazań i  ograniczeń w  używa-
niu wspomagania iniekcji u dzieci 
z wysokim poziomem lęku, prze-
bywających w środowisku szpital-
nym.

QuickSleeper
Jest to unikalna metoda pole-

gająca na wprawieniu igły w ruch 
obrotowy, co umożliwia wyko-
nanie znieczulenia śródkostnego, 
tzn. na przebicie blaszki zbitej. 
Przerywany ruch obrotowy ste-
rowany elektronicznie pozwala 
na uzyskanie kontrolowanego po-
stępu igły, unikając przegrzania 
krótkiej igły w  kości. Znieczule-
nie śródkostne polega na iniekcji 
roztworu znieczulającego bezpo-
średnio do kości gąbczastej, do 
miejsca leżącego 1-5 mm pod linią 
szyjek zębowych.

Między wrześniem 2008 r. 
a grudniem 2008 r. zastosowano 
znieczulenie miejscowe wspo-
magane komputerowo przy uży-
ciu aparatu QuickSleeper u  nie-
spokojnych dzieci poddanych 
metodzie MEOPA. Technika 
iniekcji przy użyciu aparatu Qu-
ickSleeper była zgodna z  zale-
ceniami producenta (Dental Hi 
Tec). W  trakcie tych znieczuleń 
nie zaobserwowano żadnych po-
wikłań.

Przeprowadzono 38 znieczu-
leń u  25 dzieci w  wieku 4-18 lat 
(przy średniej wieku 8 lat). Było to 
10 znieczuleń zębów stałych oraz 
28 znieczuleń zębów mlecznych.

Znieczulenie miejscowe wspo-
magane komputerowo było jedy-
nym znieczuleniem użytym pod-
czas leczenia, nie było wskazań 
do zmiany techniki. Parametry 
znieczuleń i  obserwacje zostały 
umieszczone w tabeli 1.

To, co jest łatwo zauważalne, 
to niewielka ilość koniecznego 
środka znieczulającego, brak na-
gryzania wargi oraz zmniejszone 
poczucie lęku u dziecka, które nie 
czuje dyskomfortu spowodowane-
go przez odrętwienie, ponieważ 
rozpraszanie środka znieczulają-
cego w  błonie śluzowej jest zre-
dukowane. Ruch obrotowy był 
konieczny tylko w  przypadku 
znieczulenia zębów stałych. Pod-
czas znieczulenia miejscowego 
dzieci są szczególnie odprężone, 
co odpowiada wartości „0” na 
zmodyfikowanej skali Vehnam’a.

SleeperOne
System znieczuleń SleeperOne 

polega na komputerowym wspo-
maganiu iniekcji. Korzyścią jest 
niewielkie ciśnienie iniekcji, kro-
pla po kropli. Z powodu braku sil-
nika ruchu obrotowego, końcówka 
urządzenia jest bardzo lekka, ma-
nipuluje się nim w taki sam sposób, 
jak zwykłym długopisem, co za-
pewnia stabilność punktów opar-
cia oraz precyzję wykonywanych 
czynności. Sterowanie za pomocą 
stopy pozwala uniknąć wszelkich 
zakłóceń ruchów igły w  czasie 
aktywowania funkcji. SleeperOne 
jest wyposażony w program iniek-
cji o 4 szybkościach.

Od stycznia 2009 r. do paź-
dziernika 2011 r. znieczulenie 
miejscowe z  użyciem Sleeper- 
One stosowano jako podstawowe 
u  dzieci z  wysokim poziomem 
lęku, z  dodatkowym zastosowa-
niem lub bez metody MEOPA. 
W zależności od zaleceń dotyczą-
cych znieczulenia miejscowego 
dla dziecka, rodzaj znieczulenia 
wybierał operator (AAPD, 2009).

Technika iniekcji przy użyciu 
SleeperOne była zgodna z zalece-
niami producenta (Dental Hi Tec): 
znieczulenie błony śluzowej przy 
pomocy płaskiego ścięcia pod 
kątem, równolegle do dziąsła, na-
stępnie ustawienie igły do iniek-
cji śródkostnej (doprzegrodowej, 
śródkostnej) lub śródwięzadłowej. 
Systematycznie stosowano znie-
czulenie miejscowe przy użyciu 
Topex’u© w strefie iniekcji. Zasto-
sowana została artykaina z 1/100  
lub 1/200 noradrenaliny. Uży-
to bardzo krótkich igieł 10 mm 
(DHT) lub 9 mm (Septodont). Wy-
brano iniekcję z kontrolą ciśnienia 
dla tkanek zbitych (śródwięzadło-
wej, doprzegrodowej). W  przy-
padku tego rodzaju znieczulenia, 
iniekcja przy małej szybkości 
przebiega pod stałą kontrolą ci-
śnienia.

Zastosowano następujące kry-
teria obserwacji:
•	 liczba ampułek anestezjolo-

gicznych użytych dla zaprogra-
mowanej czynności,

•	 wynik na skali zachowania 
Venham’a  modyfikowanej 
w trakcie iniekcji.
Zrealizowano 360 iniekcji 

w ciągu roku u dzieci z wysokim 
poziomem lęku w wieku 1-18 lat, 
wśród których w  108 przypad-
kach dodatkowo zastosowano me-
todę MEOPA. Dla zębów mlecz-
nych zastosowano znieczulenie 
doprzegrodowe (śródkostne bez 
ruchu obrotowego) lub śródwię-
zadłowe. W  przypadku zębów 
stałych zastosowano znieczulenie 
śródwięzadłowe.

Zaobserwowano:
•	 brak jakichkolwiek komplika-

cji anestezjologicznych,
•	 liczba ampułek użytych do in-

iekcji wyniosła 1 w 90% przy-
padków oraz 2 w 10% przypad-
ków.

•	 rezultat w  skali Venha-
m’a  w  trakcie iniekcji wy-
niósł odpowiednio 0 w  50% 
przypadków, 1 w  30% oraz 2 
w 20%. Wynik 1 jest przyzna-
wany, gdy dziecko skarży się 
podczas iniekcji, ale nie rusza 
się. Wynik 2 przyznawany jest, 
gdy dziecko wykonuje ruch 
wycofywania się podczas in-
iekcji, zwykle na początku.

Opisane obserwacje wskazują 
na dobrą akceptację znieczulenia 
doprzegrodowego (śródkostne-
go bez ruchu obrotowego) oraz 
śródwięzadłowego, opisywanych 
zwykle jako bolesne. Nawet, je-
śli dziecko zdawało sobie sprawę 
z  iniekcji, zmiana jego zacho-
wania nie przerywała zabiegu. 
Wspomaganie elektroniczne in-
iekcji pozwala z  pewnością na 
zredukowanie ciśnienia w  prze-
strzeni ozębnowej i z uwagi na to 
łagodzi ból. Fakt kontrolowania 
ruchu igły za pomocą uchwytu 

Liczba  
znieczuleń przy-

padających  
na leczone 

miejsce 

Średnia liczba  
używanych  

ampułek

Liczba używanych 
rotacji  

(rodzaj zębów)

Rezultat  
na skali  

Venhan’a  
w czasie iniekcji

20 doprzegrodowe * 3 razy ¼ ampułki brak * 20VH0

* 14 razy ½ ampułki

* 2 razy ¾ ampułki

* 1 raz 1 ampułka

* 1 raz ¼ ampułki

17 śródkostne

* 9 razy ½ ampułki

* 2 przy 4 znieczule-
niach na pierwszym 
żuchwowym zębie 
trzonowym

* 16 VH0 
* 1 VH2

* 4 razy ¾ ampułki

* 1 przy 1 znieczu-
leniu na pierwszym 
zębie trzonowym na 
górnej szczęce

* 3 razy 1 ampułka
* 0 przy 12 znieczu-
leniach zębów mlecz-
nych

1 śródwięzadłowe * 1 raz ½ ampułka brak * 1VH0

Tab. 1: Parametry znieczulenia miejscowego z użyciem QuickSleeper obserwowane 
u 38 dzieci.



4 Dental Tribune Polish Edition

długopisowego i  przy iniekcji 
kontrolowanej elektronicznie po-
zwala na uzyskanie powyższych 
rezultatów.

Dyskusja
Dzieci dobrze zaakceptowały 

znieczulenie miejscowe ze wspo-
maganą komputerowo iniekcją. 
Pozwala ono na przeprowadzenie 
znieczulenia miejscowego przy 
bardzo słabej reakcji dziecka, 
przejawiającej się niepokojem 
lub bólem. Nie zaobserwowano 
żadnych powikłań. Obserwacje te 
pokrywają się z  literaturą, która 
w istocie precyzuje, że brak znie-
czulenia tkanek miękkich (poli-
czek lub warga), eliminuje ryzyko 
ugryzienia się przez dziecko (Ma-
rie-Cousin, 2008).

Przy znieczuleniu zębów 
stałych, znieczulenie śródkost-
ne wykazało dobre rozpraszanie 
się środka w  kości (Cros, 2007). 
Skuteczność anestezjologiczna 
pozwalająca na realizowanie zwy-
kłych czynności dentystycznych 

została wykazana zarówno przy 
pracy z  zębami mlecznymi, jak 
i  z  młodymi zębami stałymi (Si-
xou, 2008).

Przy znieczulaniu zębów 
mlecznych, znieczulenie śródwię-
zadłowe wykazało swą skutecz-
ność przy użyciu systemu Wand 
(Ashkenazi, 2006). Pomijanie 
powyższej metody w  przypadku 
leczenia zębów mlecznych wią-
zało się z potencjalnym ryzykiem 
związanym z możliwością zranie-
nia zawiązka zęba znajdującego 
się pod spodem. Jakkolwiek inne 
badanie nie pokazało związku po-
między znieczuleniem śródwię-
zadłowym mlecznego zęba trzo-
nowego a  obecnością uszkodzeń 
na zębie stałym wyrastającym na 
jego miejscu (Ashkenazi, 2010).

Można to łatwo zrozumieć, 
ponieważ zawiązek zęba oddalo-
ny jest od igły o 10 mm. Ponadto, 
zawiązek zęba przedtrzonowego 
znajduje się między korzenia-
mi mlecznego zęba trzonowego 

i  dostęp igły włożonej do szcze-
liny dziąsłowej lub do przegrody 
międzyzębowej jest utrudniony. 
Powyższe obserwacje u  dzieci 
z wysokim poziomem lęku są za-
chęcające. Ten rodzaj znieczule-
nia jest łatwy do przeprowadzenia 
dla lekarza praktykującego oraz 
nie wydaje się dla dziecka ani bo-
lesny, ani niepokojący. Jednakże 
rezultaty badania kontrolnego 
dotyczącego zwykłych czynności 
dentystycznych są jedynie wstęp-
nymi rezultatami i wynikają wy-
łącznie z  praktyki stomatologii 
dziecięcej prowadzonej w Ośrod-
ku CHU. W  celu potwierdzenia 
zaobserwowanej tendencji ko-
nieczne jest przeprowadzenie 
szerszych badań kontrolnych. DT
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sylii Szpital de la Timone.
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Zaledwie 1,7% Polaków ma 
całkowicie zdrowe dziąsła. Wy-
stępowaniu chorób przyzębia 
sprzyjają czynniki ryzyka takie, 
jak: niewłaściwa higiena jamy 
ustnej, palenie tytoniu, stres, 
otyłość, ale również cukrzyca. 
W Polsce na cukrzycę choruje 3 
mln osób, z czego 1 mln w ogóle 
o tym nie wie. 

Poziom wiedzy na temat za-
leżności między występowaniem 
i  przebiegiem cukrzycy a  choro-
bami przyzębia pozostawia wiele 

do życzenia. Każdego dnia w  ja-
mie ustnej człowieka gromadzą 
się miliony bakterii, które tworzą 
płytkę nazębną. Bakterie zawar-
te w  płytce nazębnej uwalniają 
toksyny, które oddziałują na ko-
mórki układu immunologicznego, 

w  wyniku czego powstają okre-
ślone zmiany kliniczne tkanek 
przyzębia. Krwawienie z dziąseł, 
które jest objawem m.in. zapale-
nia dziąseł, pogłębienia kieszonek 
i  ruchomości zębów, prowadzić 
może do utraty zębów.

„Choroby przyzębia nale-
żą do schorzeń społecznych. 
Z uwagi na to, że mogą mieć one 
wpływ na skuteczność leczenia 
cukrzycy, jak również być nieza-
leżnym czynnikiem ryzyka dla 
chorób układu sercowo-naczy-

niowego, przedwczesnego poro-
du, a  także zaostrzeń przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc 
(POChP), wiedza na temat ich 
profilaktyki, diagnozowania i le-
czenia jest niezwykle cenna dla 
każdego pacjenta” – mówi prof. 

Choroby dziąseł 
a cukrzyca
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dr hab. n. med. Renata Górska 
z  Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego. 

Dla osób chorujących na cu-
krzycę choroby przyzębia stano-
wią jeszcze większe zagrożenie, 
gdyż narażone są na nie 3-4 razy 
bardziej niż osoby bez cukrzycy. 
Cukrzyca utrudnia gojenie się ran 
powstających w  przebiegu cho-
roby dziąseł, powodując większą 
utratę tkanek przyzębia. 

Co ważne, choroby przyzębia 
nie tylko mogą być konsekwencją 
cukrzycy, ale też mogą wpływać 
na jej przebieg. Dzieje się tak za 
sprawą bakterii przedostających 
się do krwioobiegu, które akty-
wizują komórki wytwarzające sy-
gnały biologiczne mające niszczą-
cy wpływ na cały organizm, np. 
w obrębie trzustki może to prowa-
dzić do uszkodzenia lub zniszcze-
nia komórek odpowiedzialnych 
za wytwarzanie insuliny (hor-

mon regulujący poziom cukru we 
krwi). Jeśli tak się stanie, może 
rozwinąć się cukrzyca typu 2 – 
nawet u wcześniej zdrowych osób, 
u których nie występowały żadne 
czynniki ryzyka cukrzycy. Choro-
by dziąseł mogą ponadto stanowić 
czynnik wpływający negatywnie 
na przebieg cukrzycy, podwyż-
szają bowiem poziom cukru we 
krwi, utrudniają kontrolę glikemii 
osobom cierpiącym na cukrzycę. 

Mimo to diabetolodzy rzadko 
koncentrują się na stanie higieny 
ustnej swoich pacjentów, nie prze-
kazują im informacji o  metodach 

profilaktyki i leczenia chorób przy-
zębia, a sami diabetycy często nie 
przekazują lekarzom dentystom 
informacji o  aktualnym stanie 
zdrowia i przyjmowanych lekach.

Rozwiązaniem zarówno dla 
osób chorych na cukrzycę, jak i dla 
pacjentów bez cukrzycy jest dialog 
z lekarzem i stosowanie odpowied-
nich, wyspecjalizowanych prepara-
tów do higieny jamy ustnej. 

Dokładne codziennie usuwa-
nie płytki bakteryjnej jest najsku-
teczniejszym sposobem uniknię-
cia zapalenia dziąseł. Szczególnie 

istotne jest, aby służące do tego 
produkty do higieny jamy ustnej 
były wyspecjalizowane, wzajem-
nie uzupełniające się i  zapewnia-
jące synergię działania. Najlepiej 
zaś, gdyby stanowiły cały system 
ochrony składający się z pasty do 
zębów, płynu do płukania jamy 
ustnej oraz szczoteczki. Prepa-
raty z  systemu ochrony dziąseł 
meridol® usuwają płytkę nazęb-
ną i  hamują tworzenie się nowej 
płytki, wspierając odbudowywa-
nie prawidłowej flory bakteryjnej 
w  jamie ustnej. Oprócz wysokiej 
skuteczności w walce z problema-
mi z  dziąsłami, cechują się dużą 
łagodnością, działając jak balsam 
na podrażnione dziąsła. DT

1 �„Wybrane zagadnienia z badań epidemiolo-
gicznych perio i perio-kardio 2011” pod kier. 
prof. dr hab. n. med. Renaty Górskiej.

2 �Raport „Cukrzyca, ukryta pandemia 2014”.
3 �http://www.woottonamaya.com/Diabetes.

aspx.
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Znany od wielu lat i powszech-
nie wykorzystywany w stomato-
logii skaler przechodzi ewolucję 
i zmienia swoje oblicze. Począt-
kowo, zgodnie z  nazwą, instru-
ment stosowany był do usuwa-
nia złogów. Jednak możliwości, 
jakie oferuje ruch oscylacyjny 
sprawiły, że obecnie znacznie 
skuteczniej wykorzystujemy 
jego potencjał w  wielu dziedzi-
nach stomatologii. 

Wzrost wydajności, a co waż-
niejsze – bezpieczeństwa prowa-
dzonych zabiegów sprawia, że 
instrumenty te stają się niezastą-
pione w codziennej praktyce.  

Przykładem takiego rozwią-
zania może być Acteon Satelec 

P5XS.  Ten wielofunkcyjny in-
strument znajduje wiele prak-
tycznych zastosowań, choć od 
kilku lat niezrównanym w  opi-
nii autora w  zakresie zabiegów 
profilaktycznych jest Vector 
Paro. Skąd zatem zainteresowa-
nie rozwiązaniem firmy Satelec? 
Jak wspomniano, instrument za 
sprawą licznych wyrafinowanych 
końcówek, znajduje zastosowa-
nie w  wielu dziedzinach stoma-
tologii. W połączeniu z możliwo-
ścią stosowania do irygacji kilku 
zweryfikowanych i – rzec można 
– niezastąpionych  preparatów, 
znakomicie wkomponowuje się 
w  aktualne zalecenia terapeu-
tyczne, co dodatkowo rozszerza 
zakres możliwości wykorzysta-
nia tego instrumentu. 

Futurystyczna bryła, dzięki 
przemyślanej konstrukcji, zapew-
nia możliwość dostępu do całej 
powierzchni i  łatwego czyszcze-
nia instrumentu.

Regulacja mocy odbywa się 
przy użyciu barwnie podświetla-
nego wielkiego pokrętła. Kolor 
podświetlanego regulatora mocy 
zgodny jest z  kolorystycznym 
kodem umieszczonym na po-
szczególnych końcówkach, istot-
nie ułatwiając kontrolę zalecane-
go zakresu mocy. Częstotliwość 
generatora w  świetle deklaracji 
producenta to ≥ 28 kHz, co w po-
łączeniu z  amplitudą (zależnie 
od kształtu) końcówki ≤ 200 μm 
sprawia, że mamy do dyspozycji 
wydajny wielozadaniowy instru-

ment. Zastosowana (i  opatento-
wana przez Satelec) technologia 
Newtron zapewnia stałą zwrotną 
kontrolę parametrów – wydajno-
ści końcówek poprzez regulację 
mocy i  częstotliwości pracy ge-
neratora piezoelektrycznego. Dla 
fanów nowatorskich rozwiązań 
dostępna jest wersja umożliwia-
jąca kontrolę z  wykorzystaniem 
Bluetooth.

Podstawowe, stosowane do 
skalingu „tipy” nie odbiegają od 
znanych standardów, ale końców-
ki do „root planing” mają delikat-
ne, wręcz filigranowe kształty. 
Wielopłaszczyznowe ukształto-
wanie końcówek powoduje, że 
zmieniony jest kierunek drgań, 
co w  połączeniu z  elastyczną 

konstrukcją sprawia, że pomimo 
wysokiej wydajności, zabieg jest 
praktycznie nieodczuwalny dla 
pacjenta. Uzyskanie pełnej kon-
troli nad pracą tych fantazyjnie 
wymodelowanych końcówek wy-
maga odrobiny doświadczenia. 
I choć przypomina pracę kiretą, to 
jest nieporównywalnie łatwiejsze.

W  praktyce drugą bardzo 
użyteczną funkcją jest prepara-
cja ubytków pilnikami z  nasy-
pem diamentowym. Dostępny 
obecnie asortyment końcówek 
pozostawia uczucie niedosytu, 
choć pozwala na dokonanie bez-
piecznej preparacji na wszystkich 
powierzchniach leczonych zębów. 
Szczególnego znaczenia nabiera-
ją bezpieczne pilniki z  nasypem 

Potencjał oscylacji
Marcin Aluchna

Ryc. 1: Instrument w całej okazałości – odsłona w ustawieniach mocy dla „wersji zielonej”. Ryc. 2: Fantazyjnie ukształtowane końcówki zestawu perio. Ryc. 3: Końcówki zestawu Endo – wyraźnie widoczne oznaczenia kolory-
styczne sugerują zalecane ustawienia mocy generatora. Ryc. 4: Zestaw do ponownego leczenia endodontycznego. Ryc. 5: Pilniki ultradźwiękowe. Ryc. 6: Nieco skromny, ale praktyczny asortyment końcówek zachowawczych. 
Ryc. 7: Pełna kulka (po lewej) i bezpieczny jednostronny pilnik. Ryc. 8: Zestaw do precyzyjnej preparacji – wykończenia pod stałe uzupełnienia protetyczne, ale nie tylko. Ryc. 9: Instrument do „dociskania” uzupełnień podczas 
cementowania, przypomina ten przewidziany do kondensacji cementów szkłojonomerowych.

Ryc. 1

Ryc. 4

Ryc. 7

Ryc. 2

Ryc. 5

Ryc. 8

Ryc. 3

Ryc. 6

Ryc. 9
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wyłącznie na jednej powierzchni. 
W odcinku bocznym lub podczas 
preparacji prowadzonej przy „nie-
standardowym” dostępie zastoso-
wanie znajdują końcówki odchy-
lone pod kątem 45°. Powszechne 
stosowanie podczas preparacji 
na powierzchniach stycznych in-
strumentów rotacyjnych stanowi 
przyczynek najczęstszych uszko-
dzeń jatrogennych. Stosowanie 
bezpiecznych instrumentów oscy-
lacyjnych jest jedyną alternatywą 
dla instrumentów ręcznych. Są 
one również znacznie bezpiecz-
niejsze podczas leczenia dzieci 
i pacjentów niespokojnych.

Dostępne instrumentarium 
uwzględnia również leczenie en-
todontyczne. Zestawy „Endosuc-
cess” dedykowany zarówno do 
ponownego (Retreatment), jak 
i  pierwotnego leczenia (Canal 
Accsecc prep ) znajdują zastoso-
wanie podczas opracowywania, 
usuwania materiału, złamanych 
instrumentów i  w  wielu innych 
sytuacjach klinicznych. Tu znacze-
nia nabierają dodatkowe możliwo-
ści w zakresie dopuszczalnych do 
irygacji preparatów. A  w  świetle 
zapewnień producenta, możliwe 
jest wykorzystanie następujących 
roztworów: nadtlenek wodoru < 
3%,  chlorheksydyna < 3%, EDTA 
< 15%, podchloryn sodu < 0,9%, 
woda destylowana, sól fizjologicz-
na 0,9%. Oczywiście, niedosyt 
budzi stężenie podchlorynu, choć 
uwzględniając aktywację ultradź-
więkami podczas pracy w systemie 
kanałowym, to niewielkie stężenie 
uznać można za wystarczające. 
Zastosowanie stężenia nieco wyż-
szego w  świetle informacji o  do-
puszczeniu roztworu poniżej 3% 
do czyszczenia samego urządzenia 
wskazuje na zastosowanie elemen-
tów, które powinny bez uszczerbku 
tolerować stężenia o  potwierdzo-
nej skuteczności, tj. powyżej 1%. 
Do czasu potwierdzenia u  produ-
centa, warto jednak ściśle prze-
strzegać jego zaleceń – wszak do 
dyspozycji mamy inne dopuszczo-
ne do stosowania preparaty. 

Jednak i  leczenie endodon-
tyczne nie wyczerpuje zakre-
su wskazań, albowiem mamy 
jeszcze zestaw do precyzyjnej 
preparacji pod stałe uzupełnie-
nia protetyczne „perfect magin”. 

Pełna preparacja to nieco prze-
sadne wyzwanie, ale precyzyjne 
opracowanie schodka nie stanowi 
tu żadnego problemu. Duża wy-
dajność i  znacznie większa niż 
w  końcówkach zachowawczych 
powierzchnia robocza sprawia, że 
w  praktyce doskonale spisują się 
podczas opracowywania ubytków 
i  pobrzeża szkliwa, z  zastrzeże-
niem jednak, że na powierzch-
niach proksymalnych stosowane 
są pilniki bezpieczne.

Końcówka do kruszenia ce-
mentu i ułatwiająca kondensację 
podczas cementowania to już 
tylko zwieńczenie wyposażenia 
zestawów. Warto wspomnieć 
o  bardzo skutecznym oświetle-
niu pola pracy dzięki zastoso-
waniu światła LED w  formie 
pierścienia otaczającego koń-
cówkę roboczą.  Jako ułatwienie 
podczas zabiegów profilaktycz-
nych (skaling i  usuwanie biofil-
mu) zamiennie stosować można 

diody niebieskie, które w  połą-
czeniu z dedykowanym barwni-
kiem ułatwiają detekcję złogów 
wybarwiających się na inten-
sywny żółty kolor. Jak wspo-
mniano na wstępie, urządzenie 
stworzone jest w  nieco futu-
rystycznej formie, której efekt 
wizualny dopełniany jest przez 
zmienne zabarwienie dużego 
położonego centralnie pokrętła 
regulacji mocy. Jak potwierdza 
praktyka, wygląd rodem z  fil-

mów „science fiction” wzbu-
dza zainteresowanie pacjentów. 
Będąc chłodnym sceptykiem, 
przyjąć można, że poszczególne 
funkcje nie stanowią rewolucyj-
nego przełomu, ale suma tych 
małych usprawnień sprawia, że 
mamy do dyspozycji funkcjo-
nalne i  niezwiązane z  unitem 
uniwersalne urządzenie. Nazy-
wanie tego instrumentu skale-
rem wydaje się być nieeleganc-
kim uproszczeniem. DT

Chroń zęby dzięki 
precyzyjnym 
wibracjom
ultradźwiękowym
•  Wyjątkowa stal, idealnie dopasowana do twardości szkliwa.

•  Automatyczna regulacja mocy oraz perfekcyjna kontrola  
wibracji dzięki Cruise Control System (CCS).

•  Szeroki zakres zastosowań, m.in.: endo, perio, protetyka.

Hala DUNAJ - Stoisko D94

I AM 
caring

www.pl.acteongroup.com
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Dr. n med. Marcin Aluchna  
– absolwent Oddziału Stoma-
tologicznego Akademii Me-
dycznej w  Warszawie (1986). 
Specjalista w  dziedzinie sto-
matologii zachowawczej. Au-
tor i współautor ponad 90 pu-
blikacji. Fanatyk materiałów 
złożonych w  każdej postaci. 
Zajęcia dodatkowe: biegły 
Rzecznika Odpowiedzialności 
Zawodowej OIL, redaktor pro-
wadzący Forum Stomatologii 
Praktycznej, autor opracowa-
nia pt.: „Zabiegi stomatologii 
zachowawczej” i  ponad 90 ar-
tykułów.  

Autor
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74-letnia pacjentka zgłosiła 
się  do kliniki z  użytkowanym 
uzupełnieniem protetycznym 
z prośbą o poprawę jego estetyki 
i  funkcji. Po pierwszej kontroli 
zauważyliśmy wyraźną różnicę 
między całkowitą protezą górną 
(zniszczoną kilkuletnim użytko-
waniem) a dolną protezą całko-

witą typu overdenture, niedaw-
no wykonaną na 4 implantach. 

Zauważyliśmy od razu, że 
zęby zamontowano w złym usta-
wieniu, aby zapewnić przestrzeń 
dla źle wykonanej struktury na 
implantach, co spowodowało 
nieprawidłowe wychylenie łuku 

zębowego (Ryc. 1 i  2). Gdy usta 
pacjentki są w pozycji swobodnej, 
sam wymiar protezy nadmiernie 
odchyla wargę dolną. W  takiej 
sytuacji postanawiamy w porozu-
mieniu z pacjentem, przejść przez 
ponowne wykonanie protez. Ko-
rzystanie z tej procedury pozwoli 
nam na uzyskanie optymalnego 

wyniku estetycznego i  przywró-
cenie czynności żucia. Kiedy 
ocena sytuacji jest zakończona, 
możemy przystąpić do wyboru 
odpowiedniego systemu reten-
cyjnego. Ten system ma pozwo-
lić na połączenie z  implantami 
odpowiedniej konstrukcji, która 
zapewni niezbędną przestrzeń dla 

wysokiej wytrzymałości protezy 
i odpowiedniej struktury wzmoc-
nienia.

Planowanie
Jak zostało podkreślone we 

wprowadzaniu, pacjentka przyby-
ła do kliniki w  celu rozwiązania 
problemów związanych z estetyką 

Przywrócenie estetyki i funkcji protezy z belką 
opartą na implantach – system Rhein'83
Carlo Borromeo

Ryc. 1 i 2: Protezy zębowe pacjenta. Ryc. 3: Ustawienie kontrolne rozwiązania protetycznego. Ryc. 4: Elementy do systemu odlewania na analogach implantów. Ryc. 5: Szablon silikonowy ustawienia zębów sztucznych. Ryc. 6: 
Kontrola płaszczyzny w paralelometrze systemu Rhein'83. Ryc. 7: Montaż belki retencyjnej Ot Bar – Rhein'83. Ryc. 8: Kontrola przestrzeni z szablonem ustawienia. Ryc. 9: Zamontowany system odlewniczy dla metali szlachet-
nych. Ryc. 10: Odlana belka retencyjna – kontrola na modelu roboczym. Ryc. 11: Odlana belka retencyjna – kontrola na podłożu protetycznym. Ryc. 12: Belka retencyjna – frezowanie korekcyjne. Ryc. 13: Belka retencyjna – 
kontrola przestrzeni na modelu. Ryc. 14: Belka retencyjna – kontrola przestrzeni na podłożu protetycznym. Ryc. 15: Belka retencyjna z szablonem sytuacyjnym.

Ryc. 1

Ryc. 4

Ryc. 7

Ryc. 10

Ryc. 13

Ryc. 2

Ryc.  5

Ryc. 8

Ryc. 11

Ryc. 14

Ryc. 3

Ryc. 6

Ryc. 9

Ryc. 12

Ryc. 15
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i  funkcjonalnością protez. Nowa 
proteza żuchwy dostosowana do 
starej protezy szczęki nie została 
wykonana prawidłowo. 

Po wstępnych ocenach i  zgod-
nie z życzeniem pacjentki, technik 
dentystyczny mógł przystąpić do 
zaplanowania właściwego projektu 
pracy protetycznej, zaczynając od 
ustawienia zębów i stosując odpo-
wiednie procedury pozwalające 
na uzyskanie ich odpowiednich 
relacji (Ryc. 3). Tylko wtedy, gdy 
osiągnięto satysfakcjonujący wy-
nik pod względem funkcjonalności 
i estetyki, zgodnie z wnioskami pa-
cjenta, technik dentystyczny mógł 
stworzyć maski przedsionkowe 
i językowe, pomocne w budowaniu 
struktury retencyjnej i  struktury 
wzmocnienia. Dostępne przestrze-
nie będą oceniane na podstawie po-
zycji implantów i zębów. Ta analiza 
pozwoli na określenie właściwej 
metody leczenia protetycznego. 
Model pracy umieszczony w para-
lelometrze pozwala znaleźć wła-
ściwy tor wprowadzania. Analiza 
umożliwia ocenę różnych aspek-
tów pracy. Po zaplanowaniu można 
ustawić (przykręcić) elementy od-
lewnicze na implantach i wyregu-
lować ich wysokości na podstawie 
maski szablonu silikonowego. 

Laboratorium
Ustawienie odlewanej belki 

retencyjnej odbyło się na podsta-
wie szablonów przyszłej części 

akrylowej (Ryc. 4-7). Po połącze-
niu wszystkich części konstrukcji, 
regulujemy obszary ponad im-

plantami, wykorzystując kontrol-
ne maski silikonowe (Ryc. 8). Kie-
dy upewnimy się, że belka spełnia 

wszystkie nasze oczekiwania, 
możemy przystąpić do procedury 
zbudowania systemu wlewowego 

bezpośrednio na modelu w  celu 
uniknięcia błędu podczas procesu 
stygnięcia wosku (Ryc. 9). 

Praktyka

ZATRZASKI DO SYSTEMU CAD/CAM

OTWARTA BIBLIOTEKA

www.holtrade.pl      holtrade@holtrade.pl
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Ryc. 16: Belka retencyjna z  elementami 
pozycjonującymi systemu Rhein'83.
Ryc. 17: Belka retencyjna pod kontrolą 
szablonu sytuacyjnego.
Ryc. 18-20: Wzmocnienie trzonu protezy 
z elementów Rhein'83.
Ryc. 21: Wzmocnienie trzonu protezy 
z systemem odlewniczym.

Ryc. 16

Ryc. 19

Ryc. 20

Ryc. 21

Ryc. 17 Ryc. 18


