Szanowni Czytelnicy,

Kolezanki i Koledzy,

Oddaje w Panstwa rece pierwszy tegoroczny numer ,Implan-
tologii Stomatologicznej” w momencie, ktory dobrze prezen-
tuje dynamike rozwoju naszego Srodowiska. Za nami kolejna
zakonczona edycja egzaminu Curriculum Implantologii PSI -
wymagajaca, merytoryczna i potwierdzajaca, ze konsekwentna
praca edukacyjna przynosi realne efekty. Egzamin byl nie tylko
sprawdzianem wiedzy i umiejetnosci, ale takze przestrzenig do
rzeczowych rozmoéw o jakosci leczenia, odpowiedzialnosci kli-
nicznej i dalszych kierunkach rozwoju implantologii.

Przed nami kolejny etap tej drogi. Rozpoczynamy nowa edycje
Curriculum w formule 3.0 - programu nowoczesnego, wyraznie
implantoprotetycznego, opartego na mysleniu w kategoriach
zintegrowanego modelu leczenia, a nie tylko pojedynczych
procedur. To Curriculum, w ktérym planowanie, chirurgia
i protetyka stanowia spojng catos¢, podporzadkowang biologii,
przewidywalnos$ci i dlugoterminowemu efektowi klinicznemu. W tej edycji do Grona naszych wyktadowcow
dotacza dr Joseph Choukroun, wnoszac perspektywe biologii regeneracyjnej jako integralnego elementu nowo-
czesnej implantologii.

Numer 33 ukazuje si¢ w nowym formacie czasopisma. Zmiana ta nie ma charakteru istotnego dla samej este-
tyki, ale jest konsekwencja dojrzewania ,Implantologii Stomatologicznej” jako pisma, ktore ma porzadkowac
wiedze, utatwiac jej odbior i lepiej odpowiadac na potrzeby lekarzy praktykow.

Biezacy numer zawiera prace podejmujace zaréwno zagadnienia odpowiedzialnosci klinicznej, jak i analizy
proceséw biologicznych oraz opisy przypadkow, w ktorych przedstawiono zaréwno powodzenia, jak i trudnosci
terapeutyczne. Taki uklad tematyczny odzwierciedla praktyczny wymiar implantologii jako dziedziny wyma-
gajacej wiedzy, rozwagi i gotowosci do krytycznej oceny wlasnych decyzji.

Podczas Kongresu PSI w styczniu 2027 odbedzie si¢ kolejna edycja egzaminéw Fellowship, Diplomate oraz
umiejetnosci w zakresie implantologii stomatologicznej. Przypominamy, Ze na prezentacje egzaminacyjnych
przypadkow czekamy do 30 sierpnia br. Egzaminy te pozostaja waznym elementem systemowego podejScia do
potwierdzania kompetencji i budowania nowoczesnych standardow w implantologii.

Rozwoj Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego obejmuje takze nowe inicjatywy edukacyjne.

W odpowiedzi na realne potrzeby kliniczne uruchamiamy kurs chirurgii przedimplantologicznej, koncentru-
jacy sie na fundamentach leczenia, ktore decyduja o powodzeniu dalszych etapdw terapii implantologiczne;.

Zapraszamy do lektury tego numeru, ktory odzwierciedla etap dojrzalszego myslenia o implantologii: jako
o leczeniu kompleksowym, odpowiedzialnym i opartym na integracji wiedzy, doswiadczenia i biologii.

Redaktor Naczelny
prof. zw. dr hab. n. med. Ryszard Koczorowski
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IDEE W IMPLANTOLOGII

Odpowiedzialnos¢ w implantologii.
Kompetencje i granice decyzji klinicznych -

Wywiad

Implantologia stomatologiczna znajduje sie dzi$ na sty-
ku dynamicznego rozwoju technologii, rosnacych ocze-
kiwan pacjentéw oraz coraz wiekszej odpowiedzialno-
$ci prawnej lekarzy. Dojrzatosé zawodowa przestaje
oznaczaé wylgcznie bieglo$¢ techniczna, a coraz cze-
Sciej wiaze sie z umiejetnoscig podejmowania trudnych
decyzji klinicznych, pracy w zespole interdyscyplinar-
nym i Swiadomego wyznaczania granic wtasnych kom-
petencji.

O sensie certyfikacji umiejetnosci implantologicznych,
realiach wysokospecjalistycznej praktyki oraz réznicy
miedzy powiklaniem a btedem medycznym red. Moni-
ka Zmuda rozmawia z drem n. med. Dariuszem Pitu-
chem - doswiadczonym klinicysta, czlonkiem Zarzadu
PSI, bieglym sadowym oraz lekarzem posiadajacym
certyfikat umiejetnosci implantologicznych.

M.Z. Panie Doktorze, pojecie umiejetnosci implanto-
logicznej coraz czesciej wykracza poza sama techni-
ke zabiegowa. Jak Pan rozumie dzi$ dojrzala umiejet-
nos¢ implantologiczna - gdzie koriczy sie sprawnos¢
manualna, a zaczyna odpowiedzialno$é kliniczna
lekarza?

dr n.med. Dariusz Pituch: Sprawnos¢ manualna jest
warunkiem koniecznym, ale zdecydowanie niewystar-
czajacym. Dojrzata umiejetnos¢ implantologiczna za-
czyna sie w momencie, gdy lekarz potrafi §wiadomie
zrezygnowac z leczenia, ktdre technicznie jest mozliwe,
ale klinicznie nieuzasadnione. Odpowiedzialnos¢ kli-
niczna polega na mysleniu dtugofalowym - leczenie ma
stuzy¢ pacjentowi z perspektywa wieloletniej korzysci,
a nie by¢ jedynie poprawnym wykonaniem procedury.
Czesto najtrudniejsza, ale i najwazniejsza decyzja jest
decyzja o odstapieniu od implantacji.

M.Z. Kazdy lekarz implantolog kiedys zaczynal swoja
droge zawodowa. Z Pana perspektywy, czym rozni sie
ugruntowana praktyka implantologiczna od prakty-
ki mlodego implantologa i na jakie elementy rozwoju
zawodowego warto zwrdécic szczegolng uwage?

D.P. Podstawowa wiedza implantologiczna od lat pozo-
staje w duzej mierze niezmienna i stanowi fundament
tej dziedziny. Zmienia sie natomiast nasze rozumienie
biologii tkanek, proceséw gojenia oraz dtugofalowych
konsekwencji decyzji klinicznych. Mlody implanto-
log koncentruje sie czesto na samym zabiegu i jego
technicznej poprawnosci, natomiast dojrzata prakty-
ka opiera sie przede wszystkim na planowaniu lecze-
nia, wtasciwej selekcji pacjentéw oraz umiejetnosci
przewidywania potencjalnych powikian - réwniez
tych odleglych w czasie. Ugruntowana praktyka ozna-
cza takze zdolno$é do oceny wlasnych kompetencji
i Swiadomego wyznaczania ich granic. Doswiadczenie
uczy, ze nie kazdy pacjent powinien by¢ leczony im-
plantologicznie a prawie kazdy powinien by¢ leczony
zespolowo. Kluczowe znaczenie ma zaplanowanie wia-
snej Sciezki edukacyjnej, opartej na solidnych podsta-
wach biologicznych i protetycznych, czerpanie wiedzy
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z wielu wiarygodnych zrédet oraz stata konfrontacja
teorii z praktyka kliniczng.

Niezastapiong role odgrywa mentoring. Korzystanie
z doswiadczenia mentora pozwala uniknaé bieddw,
ktére bywajg trudne lub niemozliwe do naprawienia.
Mentoring nie skraca drogi zawodowej, ale czyni ja
bezpieczniejsza - zaréwno dla pacjenta, jak i dla leka-
rza. Z czasem to wlasnie ta ostroznosc i przewidywal-
nos¢ staja sie jednym z najwazniejszych wyznacznikéw
dojrzatej praktyki implantologiczne;j.

M.Z. W praktyce wysokospecjalistycznej najpowaz-
niejsze problemy rzadko wynikaja z braku wiedzy
technicznej, czesciej z blednej kwalifikacji pacjenta.
Jakie kompetencje decyzyjne powinny by¢ kluczowe
w ramach umiejetnosci implantologicznych PSI?

D.P. Najwieksze ryzyko w implantologii wynika z nie-
prawidlowych algorytméw postepowania. Problemem
jest to, ze nie zawsze potrafimy skutecznie zweryfi-
kowac¢ sposéb myslenia lekarzy, ktdrzy formalnie sie
szkola, ale klinicznie podejmuja btedne decyzje. Dla-
tego kluczowe znaczenie ma umiejetnosé prawidtowe;j
kwalifikacji pacjenta, logicznego planowania leczenia
oraz $wiadomo$¢ konsekwencji wlasnych decyz;ji.

M.Z. Ksztalcenie ustawiczne w implantologii bywa
mylone z uczestnictwem w kolejnych kursach i kon-
ferencjach. Jak odrézni¢ realny rozwdéj kompetencji
od pozornego , kolekcjonowania szkoler”?

D.P. O rozwoju nie $wiadczy liczba ukoriczonych kur-
sow, lecz dlugoczasowe efekty leczenia. Prawdziwe
kompetencje widaé w stabilnosci wynikéw, przewi-
dywalno$ci postepowania oraz umiejetnosci radzenia
sobie z powiktaniami. System ksztatcenia PSI porzad-
kuje wiedze i wymusza konfrontacje teorii z praktyka
kliniczna, ograniczajac iluzje kompetencji.
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M.Z. Implantologia jest dziedzing interdyscyplinar-
na, cho¢ w praktyce bywa to pojecie deklaratywne.
Jak powinna wyglada¢ rzeczywista wspélpraca spe-
cjalistow?

D.P. Rzeczywista interdyscyplinarno$é nie polega na
doraznym konsultowaniu probleméw, lecz na wspdl-
nym planowaniu leczenia od samego poczatku. Im-
plantologia nie powinna by¢ traktowana jako odrebny
etap terapii, ale jako element kompleksowego poste-
powania rehabilitacyjnego. Standardem powinna by¢
Scista wspoétpraca chirurga z protetykiem juz na etapie
planowania, zanim zapadnie decyzja o liczbie implan-
téw, ich pozycji czy rodzaju odbudowy protetyczne;.

W praktyce oznacza to uwzglednienie warunkéw perio-
dontologicznych pacjenta, jakosci i stabilnosci tkanek
miekkich oraz - w uzasadnionych przypadkach - przy-
gotowanie ortodontyczne jeszcze przed rozpoczeciem
leczenia implantologicznego. Dojrzata wspétpraca in-
terdyscyplinarna zaklada réwniez jasny podziat rdl
i odpowiedzialnosci pomiedzy czlonkami zespotu, co
znaczaco zmniejsza ryzyko btedéw decyzyjnych i kon-
fliktéw na dalszych etapach leczenia.

Dopiero takie, zintegrowane podejScie pozwala osia-
gnal leczenie przewidywalne, stabilne biologicznie
i funkcjonalnie, a nie jedynie poczatkowo technicz-
nie poprawne. Wysokospecjalistyczna implantologia
nie jest praca indywidualna - jest praca zespolowa,
w ktdrej wspdlna odpowiedzialno$é za plan leczenia
ma kluczowe znaczenie dla dlugoterminowego sukce-
su terapeutycznego.

M.Z. Jak ocenia Pan wplyw narzedzi cyfrowych na
bezpieczenstwo leczenia i kompetencje lekarza?

D.P. Digitalizacja jest ogromnym wsparciem dla do-
swiadczonego lekarza. Dla poczatkujacego moze jed-
nak stanowi¢ putapke, dajac falszywe poczucie kon-
troli. Technologia nie zastepuje myslenia klinicznego
ani odpowiedzialnosci decyzyjnej. Jest narzedziem po-

mocniczym, a nie rozwigzaniem samym w sobie.
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M.Z. Prowadzenie wysokospecjalistycznej praktyki
wymaga rowniez umiejetnosci stawiania granic. Ja-

kie decyzje sa kluczowe dla bezpieczeristwa pacjenta
ilekarza?

D.P. Do$wiadczenie i nieustanne ksztalcenie pozwalaja
wylonié procedury skuteczne i przewidywalne oraz eli-
minowac z wlasnej praktyki procedury obarczone nie-
akceptowalnym ryzykiem. Rezygnacja z okreslonych
zabiegéw bywa trudna, réwniez ekonomicznie, ale jest
jednym z fundamentéw odpowiedzialnej praktyki im-
plantologiczne;j.

IDEE W IMPLANTOLOGII

M.Z. Jakie znaczenie w sytuacjach spornych ma for-
malne potwierdzenie kompetencji, takie jak umiejet-
nos¢ implantologiczna PSI?|

D.P. Lekarze posiadajacy wlasciwe kompetencje i do-
swiadczenie rzadziej popelniaja btedy, a w przypadku
ich wystapienia lepiej radzg sobie z konsekwencjami.
Kluczowymi sg prawidtowa kwalifikacja, dokumenta-
cja oraz zgodnos$¢é postepowania z aktualng wiedzg me-
dyczna.

M.Z. Jakiej postawy zawodowej oczekiwalby Pan od
lekarza legitymujacego si¢ umiejetnoscia implantolo-
giczna PSI?

D.P. Podstawg jest zasada primum non nocere. Medy-
cyna, a w niej implantologia jest zawodem stuzebnym
- pracujemy zludZzmiidlaludzi. Ekonomia praktyki po-
winna pozostawac czynnikiem drugorzednym wobec
bezpieczenstwa pacjenta i etyki zawodowej. Zapew-
niam, da sie to pogodzié. Réwnie istotna jest umiejet-
nosc¢ krytycznej oceny wlasnych decyzji oraz gotowosé
do wspdtpracy i konsultacji w sytuacjach przekraczaja-
cych indywidualne kompetencje lekarza.

M.Z. Czy przyszlos¢ implantologii w Polsce bedzie
oparta na indywidualnych autorytetach czy na zespo-
lach dzialajacych wedlug wspolnych standardow?

D.P. Przyszlo$é implantologii nalezy do zespoléw in-
terdyscyplinarnych pracujacych wedtug jasno zdefi-
niowanych standardéw kompetencyjnych. Wspétpraca
i wspolne planowanie leczenia stanowia fundament
bezpiecznej i przewidywalnej implantologii.
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Egzamin koncowy Curriculum
Implantologii PSI — edycja 2025

W dniu 10 stycznia 2026 r. w hotelu Courtyard by Mar-
riott w Warszawie odby! sie egzamin konicowy Curri-
culum Implantologii PSI. Do egzaminu teoretycznego
przystapili lekarze dentysci, ktérzy wczesniej pozy-
tywnie zaliczyli wszystkie etapy szkolenia, w tym egza-
min praktyczny obejmujacy superwizje kliniczng oraz
hospitacje.

W edycji 2025 szkolenia udziat wzieto 22 uczestnikéw,
z czego 20 oséb przystapilo do egzaminu koricowego.
Egzamin teoretyczny mial forme testu jednokrotnego
wyboru i obejmowat 100 pytan, weryfikujacych wiedze
zdobytg podczas catego cyklu szkoleniowego.

Komisja Egzaminacyjna

Pracom Komisji Egzaminacyjnej przewodniczyt
prof. dr hab. n. med. Ryszard Koczorowski,

a funkcje wiceprzewodniczacego petnit

dr n. med. Andrzej Szwarczynski, MSc.

W sktad Komisji weszli réwniez:

prof. dr hab. Joanna Wysokinska-Miszczuk,
dr hab. n. med. Aleksandra Nitecka-Buchta,
dr n. med. Krzysztof Andruch,

dr n. med. Dariusz Pituch,

EDUKACJA

PSI-

Polskie Stowarzyszenie
Implantologiczne

lek. dent. Elzbieta Krezlik,
lek. dent. Arkadiusz Krezlik,
lek. dent. Jerzy Zbozen,

lek. dent. Grzegorz Zietek,
lek. dent. Jerzy Szymczak,
lek. dent. Bozena Kalmuk.

Wyniki i wyréznienia

Na podstawie lacznej oceny egzaminu praktycznego
iteoretycznego przyznano 20 licencji Praktyki Implan-
tologicznej PSI.

Komisja zdecydowata takze o przyznaniu 2 nagréd za naj-

wyzsza liczbe punktéw z egzaminu teoretycznego oraz 5
wyroznien za najlepiej zdany egzamin praktyczny.
Wyrodznienia - egzamin teoretyczny:

lek. dent. Maciej Dankowski

lek. dent. Agata Kedziora

Wyroznienia - egzamin praktyczny:
lek. dent. Monika Boryczka

lek. dent. Monika Chojnowska

lek. dent. Bartosz Chrzanowski

lek. dent. Magdalena Walkowiak
lek. dent. Mariusz Bogacz
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Absolwenci rocznika 2025 Curriculum Implantologii PSI liczy obecnie 536 absol-
Licencje Praktyki Implantologicznej PSI otrzymali: wentow.
lek. dent. Farida Daria Basmadji Podziekowania

dr n. med. Mateusz Bogacz
lek. dent. Monika Boryczka
lek. dent. Witold Brzyski

lek. dent. Monika Chojnowska

Organizatorzy skladaja podziekowania Ztotym Partne-
rom Curriculum za ufundowanie nagréd dla uczestni-
kow:

KTI Implants, Implantologia BEGO by Denon Dental
oraz C. Witt Dental.

Kolejna edycja Curriculum Implantologii PSI rozpocz-
nie sie w marcu 2026 r - brak wolnych miejsc.

lek. dent. Bartosz Chrzanowski
lek. dent. Maciej Dankowski
lek. dent. Michat Godula

lek. dent. Aleksandra Januszczak
lek. Marek Jaxa-Kwiatkowski Zapraszamy do udziatu w Curriculum Implantologii

lek. dent. Agata Kedziora 3.0, ktore rozpocznie sie w styczniu 2027
lek. dent. Aleksandra Kniga

|ek. dent. Bartosz Kubiak

dr hab. Joanna Ku¢

lek. dent. Borys Liduk

lek. dent. Agata Miszczyk-Lewandowska

lek. dent. Michat Rajchel 1

ek. dent. Jakub Ratkal

ek. dent. Magdalena Walkowiak

lek. dent. Aliaksandr Yaroshchanka
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Marzena Dominiak

Implantologia wchodzi w etap, w ktérym sama techni-
ka przestaje wystarczaé. Coraz czesciej o powodzeniu
leczenia decyduje nie wybor narzedzia, lecz trafnosé
decyzji klinicznej - podjetej we wlasciwym momencie
i przy wilasciwej kwalifikacji pacjenta. Wroctawskie
Dni Implantologii 2026 beda préba uporzadkowania
tych kryteriéw w oparciu o biologie, analize ryzyka
i doswiadczenie kliniczne.

Wroclawskie Dni Implantologii 2026 (29-31 maja) beda
koncentrowa¢ sie na biologicznych podstawach lecze-
nia, kryteriach kwalifikacji przypadkow oraz swiado-
mym wyborze procedur w sytuacjach zwiekszonego
ryzyka klinicznego - zapowiada prof. Marzena Domi-
niak, kierownik naukowy wydarzenia.

Redakcja ,Implantologii Stomatologicznej” rozmawia
o zalozeniach programowych Wroctawskich Dni Im-
plantologii 2026 z kierowniczka naukows wydarzenia
- prof. Marzeng Dominiak, organizatorka WDI.

Redakcja Implantologii Stomatologicznej: Pani Profe-
sor, prosze nam powiedzie¢, czym beda sie charakte-
ryzowaly tegoroczne Wroclawskie Dni Implantologii?

Prof. Marzena Dominiak: Program WDI 2026
zostal zaprojektowany woko6t pytania o real-
ne determinanty powodzenia leczenia implan-
tologicznego. Wykladowcy skupia sie na rege-
neracji ko$ci, kontroli odpowiedzi zapalnej oraz
prewencji i leczeniu powiklan okolowszczepowych.
Omawiane beda augmentacje pionowe i poziome, tech-
niki regeneracyjne (IDR, FAST), a takze implantacja
natychmiastowa i odroczona - nie jako schematy po-
stepowania, lecz jako decyzje zalezne od warunkéw
biologicznych i poziomu ryzyka. Istotne miejsce w pro-
gramie zajmie periimplantitis - analizowana w kon-
tekscie planowania leczenia, a nie wylacznie terapii
naprawczej.

IS: Do kogo skierowany jest program WDI?

M.D.: WDI sa adresowane do lekarzy pracujacych
z przypadkami o podwyzszonym stopniu trudnosci,
ktorzy chca podejmowac decyzje w oparciu o biologie
tkanek oraz dane naukowe. Organizatorzy nie beda
promowaé jednej techniki ani jednego protokotu.
Dyskusja bedzie dotyczy¢ wskazan, przeciwwskazan,
momentu wdrozenia procedury oraz ograniczen biolo-
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WDI 2026: implantologia oparta
na decyzjach klinicznych

gicznych. W programie udzial wezma eksperci repre-
zentujacy rézne osrodki i doswiadczenia kliniczne, co
pozwoli na analize tych samych probleméw w odmien-
nych modelach postepowania.

IS: Dlaczego tak duzy nacisk zostanie polozony na
biologie?

M.D.:Przewidywalnos¢ leczenia bedzie analizowana
w kontekscie regeneracji kosci, osteoimmunologii,
angiogenezy, utrzymania przestrzeni oraz roli tkanek
miekkich w diugoterminowej stabilnosci implantéw.
W wymiarze praktycznym omawiany bedzie wplyw
protokoléw PRF, racjonalnej antybiotykoterapii oraz
doboru biomaterialéw na przebieg gojenia. Celem be-
dzie pokazanie, dlaczego ta sama technika moze przy-
nosi¢ odmienne rezultaty w zaleznosci od warunkéw
miejscowych i ogdlnych pacjenta.

IS: Jaka perspektywe na periimplantitis zaproponuje
WDI?

M.D.: Periimplantitis zostanie przedstawiona jako zto-
zone powiklanie, ktérego skuteczna kontrola rozpo-
czyna sie na etapie planowania leczenia. Analizowane
beda zaréwno techniki resekcyjne, jak i regeneracyj-
ne, z uwzglednieniem ich rzeczywistych mozliwosci
iograniczen.Podkreslone zostanie znaczenie prawidto-
wego pozycjonowania implantu, jakosci tkanek miek-
kich, higieny oraz ogélnego stanu zdrowia pacjenta.
IS: Czy w programie znajdzie si¢ temat zdrowia ogol-
nego pacjenta?

M.D.: Tak. Coraz wiecej danych wskazuje na znaczenie
czynnikéw ogdlnoustrojowych - proceséw zapalnych,
zaburzen metabolicznych oraz stanu immunologiczne-
go - dla przebiegu gojenia i stabilnosci implantéw. Ten
aspekt bedzie istotnym elementem refleksji naukowe;j
podczas wydarzenia.

IS: Jaki bedzie gléwny cel WDI 2026?

M.D.: WDI 2026 bedzie koncentrowaé sie na odpowie-
dzialnym podejmowaniu decyzji klinicznych w oparciu
o evidence-based medicine. Program bedzie obejmo-
wacé analize ryzyka, biologiczne podstawy leczenia oraz
dlugoterminows stabilnosé terapii implantologiczne;j.
Wydarzenie odbedzie sie we Wroctawiu w dniach 29-31
maja 2026 r.
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DariuszPituch

Indywidualne implanty podokostnowe IUXTA 3D - powiktania
w praktyce klinicznej

Custom IUXTA 3D Subperiosteal Implants — Complications in Clinical Practice

Streszczenie

Historia implantéw podokostnowych, wprowadzonych do praktyki klinicznej w latach 40. XX wieku, zatoczyta koto. Rozwdj techno-
logii obrazowania, cyfrowej rejestracji danych oraz systeméw CAD/CAM umozliwit projektowanie i wytwarzanie indywidualnych,
precyzyjnie dopasowanych konstrukcji z biokompatybilnych materialéw. Poszerzenie wskazan klinicznych, a takze obserwacja wy-
nikéw leczenia i powiklan w trakcie uzytkowania tych implantéw, sktaniaja do ponownej analizy ich aktualnego miejsca w implan-
tologii - z uwzglednieniem korzysci, ograniczen oraz ryzyka powiklan.

Abstract:

The history of subperiosteal implants’ introduction into clinical practice in 1940 has come full circle. Improved image recording and
imaging technologies, data synthesis, and CAD/CAM have led to the production of a nearly perfectly fitting implant made of a bio-
compatible material. Expanded use, as well as ongoing monitoring and necessary interventions during their use, prompt an analysis
of their current state of use, limitations, and complications.

Stowa kluczowe:

IUXTA 3D, implant podokostnowy, technologia CAD/CAM, bezposrednie laserowe spiekanie metalu (DMLS), powikiania, implant indywidualnie
projektowany, znaczny zanik kosci szczeki/zuchwy, bezzebna szczeka/zuchwa, ciato ttuszczowe policzka, uszyputowany ptat podniebienny,
dehiscencja implantu, przetoka ustno-zatokowa

Key words:
UXTA 3D, subperiosteal implant, CAD/CAM, direct metal laser sintering DMLS, complications, custom made, severe jaw atrophy, edentulous jaw,
buccal fat pad, pedicle palatal flap, implant dehiscency, oro-antral fistula

Afiliacja: Data wptyniecia: 15.02.2026 Data przejecia do druku: 21.02.2026

drn. med. Dariusz Pituch, specjalista chirurgii szczekowo-twarzowej
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WSTEP

Metoda leczenia implantami podokostnowymi, znana
od kilkudziesieciu lat, przez dlugi czas byta obarczo-
na istotnymi trudnosciami na etapie projektowania
i wykonania wszczepdéw. W petni analogowy, wieloeta-
powy proces przygotowania nie zapewniatl satysfakcjo-
nujacego dopasowania konstrukeji do podioza kostne-
go [1]. Niedostateczna adaptacja implantu prowadzita
do probleméw z wykonaniem i osadzeniem uzupeinien
protetycznych oraz do powiktan biologicznych.

Stosowane w przesztosci materiaty mogty wywotywac
reakcje alergiczne i zapalne, co sprzyjato rozwojowi
zakazen miejscowych, powstawaniu ropni i przetok
oraz postepujacym zanikom wyrostka zebodotowego
szczeki i czesci zebodotowej zuchwy. W konsekwencji
dochodzito do utraty stabilnego podparcia implantéw
podokostnowych i koniecznosci ich usuniecia [2].

zacementowang

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

Mozliwosci i precyzja wspolczesnej diagnostyki cy-

frowej, w polaczeniu z zaawansowanymi technikami
wytwarzania, przyczynily sie do ponownego zainte-
resowania implantami podokostnowymi. Cyfrowe od-
wzorowanie podioza kostnego, tkanek miekkich oraz
relacji zgryzowych umozliwia zaprojektowanie i wyko-
nanie wszczepdéw o wysokim stopniu dopasowania do
kosci w miejscu instalacji [2-6,9,10].

Projektowanie i produkcja implantéw odbywaja sie
w technologii CAD/CAM. Wraz z rozwojem wiedzy
zmienily sie réwniez materialy stosowane do ich wy-
twarzania. Technologia bezposredniego laserowego
spiekania proszku metalu (Direct Metal Laser Sinte-
ring - DMLS) pozwala na uzyskanie konstrukcji o wy-
sokiej wytrzymalosci mechanicznej i dobrej biozgod-
nosci. Implanty wykonywane sg ze stopu tytanu klasy 5
(Ti6A14V) [4-6,10,15-18].

Filary protetyczne typu MUA lub przeznaczone do ce-
mentowania projektowane sg zgodnie z planem rekon-
strukcji implantoprotetycznej oraz preferencjami le-
karza prowadzacego. Dokladna lokalizacja i wymiary
srub mocujacych, okreslone w dokumentacji producen-
ta, umozliwiaja precyzyjne zaplanowanie zabiegu. Po-
zwala to na jego sprawne przeprowadzenie przy zacho-
waniu bezpieczenistwa w odniesieniu do kluczowych
struktur anatomicznych, takich jak nerw zebodotowy
dolny, zatoka szczekowa czy przewdd nosowo-izowy.

Indywidualnie zaprojektowany implant podokostno-
wy instalowany jest zazwyczaj w znieczuleniu miej-
scowym i - zgodnie z zatozeniami metody - moze by¢
obcigzony natychmiastowo. Proces projektowania
i produkcji obejmuje réwniez wykonanie tymczasowej
pracy protetycznej, przeznaczonej do bezposredniego
zamocowania w trakcie zabiegu.



Gléwne wskazania do zastosowanie implantow podo-
kostnowych [5,11]:

« Planowana stala rekonstrukcja protetyczna.

« Zaawansowany zanik kosci u pacjentéow z dtugo-
trwalym bezzebiem lub wieloletnim uzytkowa-
niem protez ruchomych (klasy V i VI wg Cawood
i Howell), przy zachowaniu minimalnej objetosci
i jakosci kosci umozliwiajacej stabilne osadzenie
implantu.

«  Brak mozliwo$ci przeprowadzenia augmentacji -
w przypadkach, gdy odbudowa kosci jest technicz-
nie trudna, przeciwwskazana ogdlnoustrojowo lub
nieakceptowana przez pacjenta.

« Nietypowe warunki anatomiczne (wady rozwojo-
we, znaczna asymetria wyrostka zebodotowego,
blisko$¢ istotnych struktur anatomicznych), utrud-
niajace klasyczng implantacje srédkostng.

« Potrzeba skrécenia czasu leczenia i uzyskania
szybkiej odbudowy protetycznej bez dlugiego
okresu osteointegracji.

«  Sytuacje kliniczne, w ktérych inne metody implan-
tacji sg obcigzone wysokim ryzykiem niepowodze-
nia lub sg wykluczone.

Przeciwwskazania do leczenia implantami podoko-

stnowymi [5,11]

« Niedostateczna ilos¢ i jakos¢ kosci uniemozliwiaja-
ca stabilne osadzenie implantu.

« Niewystarczajaca higiena jamy ustne;j.

« Parafunkcje, w tym bruksizm oraz nieprawidlowe
nawyki zwarciowe.

« Palenie tytoniu oraz stosowanie jego substytutéw.

+ Niedostateczna szeroko$¢ strefy dziasta nierucho-
mego.

+ Nieuregulowana cukrzyca oraz zaburzenia meta-
boliczne, immunologiczne i hormonalne.

«  Potwierdzona lub podejrzewana nadwrazliwos¢ na
tytan lub sktadniki stopu.

« Leczenie immunosupresyjne, terapia bisfosfonia-
nami, radioterapia w obrebie szczek.

« Stosowanie lekéw wplywajacych na metabolizm
i przebudowe kosci.

«  Brak wspélpracy pacjenta.

Biomechaniczne funkcjonowanie implantéw podoko-

stnowych opiera sie na ich stabilizacji poprzez przy-

leganie do powierzchni kostnej oraz przenoszeniu sit

zgryzowych za posrednictwem dokostnej powierzchni

konstrukcji i Srub mocujacych bezposrednio na kosc.
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W sporadycznych przypadkach obserwuje sie odczyn
osteoblastyczny, prowadzacy do czeSciowego pokrycia
implantu tkankg kostna. Zdecydowanie czesciej stwier-
dzany jest jednak stopniowy zanik kosci podtoza, ktory
w przebiegu niepowiklanym procesem zapalnym ma
zazwyczaj niewielkie nasilenie [6,12,14].

Z chirurgicznego punktu widzenia zabieg instalacji
implantéw podokostnowych, jak kazda interwencja
operacyjna w obrebie jamy ustnej, wigze sie z typowy-
mi nastepstwami pooperacyjnymi, takimi jak obrzek,
dyskomfort czy dolegliwosci bdlowe, a takze z ryzy-
kiem powiklan, w tym krwiaka, zakazenia, zaburzen
gojenia (rozejscia rany) oraz parestezji. W literaturze
zjawiska te klasyfikowane sa zbiorczo jako biologicz-
ne powiktania pooperacyjne, wystepujace najczesciej
w okresie pierwszych 14 dni po zabiegu [7,8].
Powiklania wczesne wystepuja w okresie uzytkowania
protezy tymczasowej, tj. pomiedzy 14. dniem po zabie-
gu a oddaniem pracy protetycznej ostatecznej. Manife-
stuja sie najczesciej infekcja, obnazeniem konstrukce;ji
implantu, jego ruchomoscia lub utratg stabilnosci. Do
gléwnych czynnikéw ryzyka naleza: niedostateczne
dopasowanie protezy tymczasowej, niewystarczajaca
liczba punktéw retencyjnych, niska jakos¢ podtoza ko-
stnego oraz nieprawidlowa higiena jamy ustnej [2]
Powiklania pézne pojawiajg sie po wykonaniu rekon-
strukcji definitywnej, najczesciej w okresie do 3 lat od
zabiegu. Moga mie¢ charakter biologiczny i obejmowac
nawracajace lub nasilone infekcje z obecnoscia wysie-
ku badz ropy, obrzek, dyskomfort oraz objawy zapalne
tkanek miekkich. W badaniu radiologicznym moga by¢
widoczne cechy postepujacego zaniku kosci podtoza.
Pézne poluzowanie konstrukeji implantu jest zazwy-
czaj konsekwencjg poluzowania lub utraty srub mocu-
jacych.

Implanty podokostnowe mogg funkcjonowaé prawi-
dlowo, bez istotnych powiklan biologicznych, takich
jak przewlekte zapalenie tkanek miekkich, obnazenie
konstrukcji czy nawracajace infekcje. Wszczepy wyma-
gajace usuniecia klasyfikowane sg jako utracone.
Wspdiczynnik przezycia obejmuje zaréwno implanty
spelniajace kryteria pelnego sukcesu klinicznego, jak
i te, u ktérych wystapilty epizodyczne powiktania (np.
ograniczone obnazenie lub pojedyncze epizody infek-
cji), pozostajace jednak pod kontrolg kliniczna i niewy-
magajace usuniecia konstrukeji [2]. W literaturze opisa-
no charakterystyczne zjawisko dotyczace postepujacej
ekspozycji elementéw konstrukcji implantu. W cze-
$ci przypadkéw podejmowano leczenie chirurgiczne
w okresie 18-24 miesiecy od zabiegu, jednak skutecz-
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nos¢ terapeutyczna tych interwencji byta ograniczona,
a w niektérych sytuacjach obserwowano dalsze przy-
spieszenie procesu obnazania implantu. Doniesienia
te wskazujg na niewielkg efektywnosé wtérnych zabie-
gow chirurgicznych w tej grupie pacjentéw [2].
Dostepne dane literaturowe wskazuja na wysoka cze-
sto$¢ wystepowania powiklan. Powiklania wczesne
(mate i duze) raportowano na poziomie 76,2%, nato-
miast powiktania pézne - 68,4% w okresie obserwacji
6-letniej [2].

W opracowaniach Anitua i wsp. jako najczestsze po-
wiktania pooperacyjne wymieniono ekspozycje czesci
implantu (25,6%) oraz zakazenie tkanek miekkich lub
przetrwata infekcje (5,3%) [8,13].

Wspdlczynnik przetrwania implantéw raportowano
na poziomie 97,8% po 21 miesigcach, z obnizeniem do
54,1% po 6 latach obserwacji [2,8,13].

W niniejszym opracowaniu przedstawiono analize po-
wiktan u trzech pacjentéw leczonych implantami po-
dokostnowymi IUXTA 3D.

Wysoki wskaznik przetrwania w obserwacji krétkoter-
minowej nie przektada sie na stabilnos¢ wieloletnia, co
wigze sie gtéwnie z problemami tkanek miekkich i eks-
pozycja elementéw konstrukeji. Dlatego ocena leczenia
nie powinna opiera¢ sie wylacznie na krétkotermino-
wym wskazniku

OPIS PRZYPADKU 1

Pacjentka, lat 65, ogdlnie zdrowa, zglosita sie z braka-
mi skrzydlowymi zuchwy.

W wywiadzie podata, ze ponad 10 lat wczesniej przeszta
w miejscu zamieszkania nieudany zabieg przeszczepu
autogennego bloku monokortykalnego po stronie le-
wej. W chwili zgloszenia uzytkowala proteze szkiele-
towa i oczekiwala statego uzupelnienia protetycznego.

Na podstawie wywiadu, analizy oczekiwan pacjentki,
badania klinicznego oraz badan dodatkowych (obrazo-
wych ilaboratoryjnych) zaproponowano dwa warianty
leczenia:

1. uzupelnienie implantoprotetyczne z zastosowa-
niem implantéw Srédkostnych z transpozycja ner-
wu zebodotowego dolnego po stronie prawej i lewej
oraz odroczonym obciazeniem protetycznym,

2. leczenie z wykorzystaniem indywidualnie zapro-
jektowanych i wykonanych implantéw podokost-
nowych IUXTA 3D z natychmiastowym obciaze-
niem.

Po omdwieniu zalet i ograniczeri obu metod pacjentka
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zdecydowala sie na leczenie implantami podokostno-
wymi.

W okresie przygotowawczym usunieto zab 45 oraz wy-
konano wolny przeszczep dzigsta (FGG) z podniebienia
w celu poszerzenia strefy dzigsta nieruchomego przed
planowang implantacja. Wykonano réwniez niezbedne
podniesienie wysoko$ci zwarcia.

Na etapie bezposredniego przygotowania do lecze-
nia wykonano badanie CBCT wysokiej rozdzielczosci
(Planmeca ProMax Mid, Finlandia) oraz skany we-
wnatrzustne (Medit i700, Korea). Projekt implantu oraz
lokalizacje otworéw dla srub mocujacych opracowano
ze szczegdlnym uwzglednieniem ochrony nerwu zebo-
dotowego dolnego. Planowanie obejmowalo konsulta-
cje i korekty zglaszane przez lekarza prowadzacego.

Gotowy implant IUXTA 3D (BTK, Wiochy) dostarczo-
no wraz z modelem stereolitograficznym zuchwy oraz
duplikatami implantu wykonanymi w technologii dru-
ku 3D. Model i duplikaty umozliwily przedoperacyjna
analize przestrzenna zakresu zabiegu. Dokumentacja
producenta obejmowatla symulacje oraz wizualizacje
przekrojow kosci w miejscach planowanego mocowa-
nia, z dokladna identyfikacjq rozmiaréw i polozenia
srub stabilizujacych.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
Austria) w dwéch dawkach co 8 godzin przed zabie-
giem, z kontynuacja przez 4 dni po zabiegu. Zabieg
przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym (Citocar-
tin 100, Molteni, Wtochy).

Ciecie wykonano w obrebie strefy dzigsta nieruchome-
go z dodatkowym cieciem uwalniajacym, formujac plat
tréjkatny. Przymiarka implantu wykazala jego precy-
zyjne dopasowanie do podloza kostnego oraz brak ru-
chomosci. Zweryfikowano réwniez dopasowanie mo-
stéw tymczasowych - bez zastrzezen.

Implant ustabilizowano §rubami tytanowymi o wy-
miarach zgodnych z projektem. Ramiona konstrukcji
pokryto matrycami CGF (Concentrated Growth Fac-
tors, Silfradent, Wlochy). Rany zamknieto szwami
monofilamentowymi 4-0 (Glycolon, Resorba, Niemcy).
Bezposrednio po zabiegu zamontowano mosty tymcza-
sowe wykonane z PMMA.

Efektzabieguzweryfikowano badaniem CBCT (Planme-
ca ProMax Mid, Finlandia).
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Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego

Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydiowego P

Rekonstrukdja pseudo 3D braku skrzydtowego L

Pole operacyjne, strona P

Przykrecony wszczep IUXTA 3D - P

Pole operacyjne, strona L

Przykrecony wszczep IUXTA 3D - L

Stan po zabiegu

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt pooperacyjne
Rekonstrukgcja transsekalna przez filar dalszy strona P

Rekonstrukgcja transsekalna przez filar blizszy strona P

Rekonstrukdja transsekalna przez filar blizszy strona L

Rekonstrukgdja transsekalna przez filar dalszy strona L

Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydtowego P — stan pooperacyjny
Rekonstrukdja pseudo 3D braku skrzydtowego L — stan pooperacyjny

Po zabiegu zalecono chemiczna kontrole ptytki bak- niem maski i aparatu Hilotherm (Niemcy) przez okres
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyna 3 déb.

(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso- Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktarn. Pacjent-
wanie pasty przeciwplytkowej (Elgydium Antiplaque, ka nie zgtaszala dolegliwosci bélowych, okreslajac od-
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba. czucia jako umiarkowany dyskomfort. Obustronnie nie

Rekomendowano réwniez hiloterapie z wykorzysta- stwierdzono objawdéw uszkodzenia nerwéw brodko-
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wych ani nerwéw zebodotowych dolnych. tycznych. Pacjentka utrzymywata prawidtowgq higiene
Po 6 miesigcach wykonano most protetyczny dtugocza- jamy ustnej.
SOWY. W kolejnych miesigcach zakres obnazenia elementéw

konstrukcji stopniowo sie powiekszat i zostatl powikta-
ny infekcja miejscowa. Wdrozono leczenie obejmujace
rewizje chirurgiczna oraz antybiotykoterapie, uzysku-
jacjedynie przejsciowa poprawe stanu miejscowego. Po
nastepnych 3 miesiagcach obnazenie implantu obejmo-
walo okoto 50% powierzchni konstrukcji i towarzyszyt
mu narastajacy dyskomfort, okresowo o nasileniu bé-
lowym.

W zwiazku z progresja zmian oraz utrzymujacymi sie
objawami klinicznymi implanty zakwalifikowano do
usuniecia w znieczuleniu miejscowym.

Obserwowany przebieg kliniczny, z pdzng progre-
sywna ekspozycja konstrukeji po kilkuletnim okresie
stabilnej funkcji, pozostaje zgodny z doniesieniami li-
teraturowymi wskazujacymi na ograniczong przewidy-
walno$¢ dtugoterminowsg implantéw podokostnowych
mimo poczatkowo satysfakcjonujacych wynikéw lecze-
nia.

Warunki dzigstowe przed montazem mostéw do-
celowy

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt
przed montazem mostéw docelowych

Most docelowy — strona P

Most docelowy - strona L

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt
PO 38 miesigcach

ai"-"‘-

| 3,45
v G

( - {
B ryc. 26 ‘L B |

y

anik kosci po
Ryc. ckonstrukcja transsekaln

Okresowe kontrole w pierwszych 3 latach po zabiegu
nie wykazaty powiktann klinicznych ani radiologicz- ’
nych. Po uplywie tego czasu zaobserwowano dehiscen- " L -wido

cje dzigsta w bezposrednim sgsiedztwie filaréw prote-
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IMPLAN

Wraz zimplantami usunieto tkanke ziarninowa przyle-
gajaca do konstrukcji. W badaniu histopatologicznym
stwierdzono obecno$¢ naciekdw zapalnych z przewaga
plazmocytéw oraz ztogéw o nieokreslonym charakte-
rze. Preparat zawierajacy widoczne depozyty poddano

Stna po

18

dalszej analizie w celu ustalenia ich rodzaju i pocho-
dzenia.

Okres pooperacyjny przebiegal bez powiktan, a zgta-
szane wczesniej dolegliwos$ci ustapity.

strzer pod ramionami
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IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

OPIS PRZYPADKU 2

Pacjentka, lat 53, z brakami skrzydtowymi zuchwy, bez
istotnych obciazen ogélnych, zglosita sie w celu wyko-
nania statego uzupelnienia protetycznego.

Na podstawie wywiadu, analizy oczekiwan pacjentki,
badania klinicznego oraz badan dodatkowych (obrazo-
wych i laboratoryjnych) zaproponowano dwa warianty
leczenia:

1. rehabilitacje implantoprotetyczng z zastosowa-
niem implantéw srédkostnych z obustronna trans-
pozycja nerwu zebodolowego dolnego oraz odro-
czonym obcigzeniem protetycznym,

2. leczenie z wykorzystaniem indywidualnie projek-
towanych i wykonywanych implantéw podokost-
nowych IUXTA 3D z natychmiastowym obcigze-
niem.

Po omdwieniu zalet i ograniczeri obu metod pacjentka
zdecydowala sie na leczenie implantami podokostno-
wymi.

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

Na etapie bezposredniego przygotowania do lecze-
nia wykonano badanie CBCT wysokiej rozdzielczosci
(Planmeca ProMax Mid, Finlandia) oraz skany we-
wnatrzustne (Medit 1700, Korea). Projekt implantu oraz
lokalizacje otworéw dla srub mocujacych opracowano
ze szczegblnym uwzglednieniem ochrony nerwu zebo-
dotowego dolnego. Planowanie obejmowalo konsulta-
cje i korekty zglaszane przez lekarza prowadzacego.

Gotowy implant IUXTA 3D (BTK, Wiochy) dostarczo-
no wraz z modelem stereolitograficznym zuchwy oraz
duplikatami implantu wykonanymi w technologii dru-
ku 3D. Model i duplikaty umozliwily przedoperacyjna
analize przestrzenng zakresu zabiegu. Dokumentacja
producenta obejmowatla symulacje oraz wizualizacje
przekrojow kosci we wszystkich punktach planowa-
nego mocowania, z doktadna identyfikacja rozmiaréw
i potozenia $rub stabilizujgcych.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
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Austria) w dwodch dawkach co 8 godzin przed zabie-
giem, z kontynuacja przez 4 dni po zabiegu. Zabieg
przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym (Citocar-
tin 100, Molteni, Wlochy).

Ciecie wykonano w obrebie strefy dzigsta nieruchome-
go z dodatkowym cieciem uwalniajacym, formujac ptat
tréjkatny. Przymiarka implantu wykazala jego precy-
zyjne dopasowanie do podltoza kostnego oraz brak ru-
chomosci. Zweryfikowano dopasowanie mostéw tym-

czasowych - bez zastrzezen.

IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

Implant ustabilizowano §rubami tytanowymi o wymia-
rach zgodnych z projektem. Ramiona konstrukcji po-
kryto matrycami CGF (Concentrated Growth Factors,
Silfradent, Wlochy). Rany zamknieto szwami monofi-
lamentowymi 4-0 (Glycolon, Resorba, Niemcy). Bezpo-
$rednio po zabiegu zamontowano mosty tymczasowe
wykonane z PMMA, z odpowiednia korektg zwarcia.

Efektzabieguzweryfikowano badaniem CBCT (Planme-
ca ProMax Mid, Finlandia) - zgodnie z zalozeniami pla-
nu leczenia.
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MO R

Grzbiet czesci zebodotowej zuchwy po wykonanej redukgji, strona L

Implant gotowy do wszczepienia
luxta 3D zainstalowany, strona L
luxta 3D zainstalowany, strona L

Zabieg zakoriczony, mosty tymczasowe zainstalowane
Rekonstrukcja transsekalna pr.

Rekonstrukcja transsekalna

Rekonstrukcja transsekalna prze

Rekonstrukdja transsekalna pr

Ryc.58
Ryc. 59
Ryc. 60

Po zabiegu zalecono chemiczng kontrole ptytki bak-
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyna
(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso-
wanie pasty przeciwplytkowej (Elgydium Antiplaque,
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba. Rekomendowano
réwniez hiloterapie z wykorzystaniem maski i aparatu
Hilotherm (Niemcy) przez okres 3 déb.

Weczesny okres pooperacyjny przebiegal bez powikian.
Pacjentka nie zglaszata dolegliwosci bélowych, okre-
slajac odczucia jako umiarkowany dyskomfort.

W drugim miesigcu po zabiegu wystapily objawy zapa-
lenia z obrzekiem tkanek przedsionka jamy ustnej oraz
policzka po stronie lewej. Pacjentka otrzymata anty-
biotykoterapie w miejscu zamieszkania i zglosila sie
po 7 dniach z wyraznie zmniejszonym nasileniem ob-

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt pooperacyjne

jawow miejscowych. Wykonano rewizje chirurgiczng
okolicy lewego wszczepu, usuwajac tkanke ziarninowa.
Po 6 oraz 14 miesiagcach w tej samej okolicy ponownie
wystapily epizody infekcji, leczone antybiotykotera-
pia w miejscu zamieszkania. W momencie kontroli nie
stwierdzono wskazan do ponownej interwencji chirur-
gicznej.

W tym okresie pojawily sie dehiscencje i fenestracje
tkanek miekkich, ze szczegélnie wyraznym obnaze-
niem jezykowych ramion konstrukcji. Zadowalajacy
poziom higieny jamy ustnej pozwolil na przyjecie po-
stepowania zachowawczego. Zgtaszane przez pacjent-
ke draznienie jezyka przez odstoniete tby srub stabili-
zujacych ograniczono poprzezich pokrycie materiatem
kompozytowym.
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Bl ryc. /1 1 B, 1yC. /2 ryc.73 ..

Ryc.61  Wszczep IUXTA 3D strona P — 6 miesiecy

Ryc.62  Wszczep IUXTA 3D strona P — 9 miesiecy

Ryc.63  Wszczep IUXTA 3D strona P — 9 miesiecy, sruby zabezpieczone materiatem kompozytowym
Ryc.64 Wszczep IUXTA 3D strona P — 12 miesiecy

Ryc.65  Wszczep IUXTA 3D strona L — 6 miesiecy

Ryc.66  Wszczep IUXTA 3D strona L — 24 miesigce

Ryc.67  Wszczep IUXTA 3D strona P — 24 miesigce

Ryc.68  Wszczep IUXTA 3D strona L- 24 miesigce

Ryc.69  Rekonstrukcja transsekalna przez filar dalszy strona P

Ryc. 70 Rekonstrukcja transsekalna przez filar blizszy strona P — zanik grzbietu czesci zebodotowej zuchwy
Ryc. 71 Rekonstrukcja transsekalna przez filar blizszy strona L - zanik grzbietu czesci zebodotowej zuchwy
Ryc. 72 Rekonstrukcja transsekalna przez filar dalszy strona L — zanik grzbietu czesci zebodotowe]j zuchwy
Ryc. 73 Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt, 24 miesigce

Kolejny epizod zapalenia, z towarzyszacg infekcja oraz mieszkania pacjentka zostala zakwalifikowana do usu-

poluzowaniem jednej ze srub stabilizujacych, wystapit niecia konstrukcji i zabieg ten przeprowadzono.

po 24 miesigcach od instalacji implantu. W miejscu za- W okresie pooperacyjnym, juz w drugim miesiacu od

Implantolc omatologiczna plant Dentistry r



usuniecia implantu, ujawniono, ze pacjentka wznowi-
ta palenie tytoniu, co nie zostato podane w wywiadzie
poczatkowym.

OPIS PRZYPADKU 3

Pacjentka, lat 62, w wywiadzie po stronie prawej
przebyla powiklane zapalenie zatoki szczekowej oraz
dwukrotnie zabieg FESS. Leczenie operacyjne prze-
prowadzono w innym osrodku, gdzie w tuku gérnym
wszczepiono dwa implanty podokostnowe IUXTA 3D.
Pacjentke zaopatrzono w mosty tymczasowe.

W okresie 6 miesiecy od implantacji wystapito potacze-
nie ustno-zatokowe, zlokalizowane w bezposrednim
sasiedztwie przesta oraz Srodkowego filaru implantu
po stronie prawej. Podjeto dwie prdéby chirurgicznego
zamkniecia polaczenia, jednak bez uzyskania trwale-
go efektu.

Pacjentka zglosila sie z utrzymujacym sie obnazeniem
konstrukcji oraz czynna przetokg ustno-zatokowa
(PUZ). W $wietle przetoki widoczna byta gataZ implan-
tu oraz srodkowy filar konstrukcji.

wej otwarty

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026
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Pacjentke zakwalifikowano do chirurgicznej rewizji
oraz zamkniecia przetoki ustno-zatokowe;j.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
Austria) oraz metronidazolu (Metronidazol 500, Pol-
pharma, Polska) w dwéch dawkach co 8 godzin przed
zabiegiem. Antybiotykoterapie kontynuowano przez 9
dni po zabiegu (metronidazol przez 3 doby).

Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym
i przewodowym (Citocartin 100, Molteni, Wtochy).
Wykonano plat tréjkatny. Po jego odwarstwieniu
stwierdzono obecnos$¢ ubytku w $cianie przedniej za-
toki szczekowej prawej o wymiarach okoto 10 x 8 mm.
Otwdr wypelnial wynabtonkowany kanat taczacy wy-
Scidtke zatoki szczekowej z przedsionkiem jamy ustnej.
W bezposrednim sasiedztwie przetoki obecne byty
dwie galezie implantu oraz Srodkowy filar konstruk-
cji. Ze wzgledu na warunki miejscowe podjeto decyzje
o usunieciu czesci implantu obejmujacej gatezie zlokali-
zowane w bezposrednim sasiedztwie przetoki.

ego

owej P
go — kanat przetoki ustno-zatoko-
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esiony pfat, uwidoczniono wieksza czes¢
7 UXTA 3D i kanat PUZ

Filary srodkowy i dystalny IUXTA 3D - odcieto, odkre-
cono i ewakuowano z pola operacyjnego.

/iono konstr
nt IUXTA 30

¢ uwolniona po odcieciu
cych
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W obrebie tkanek miekkich oddzielono kanat przetoki
ustno-zatokowej od Sluzéwki jamy ustnej. Zamkniecie
przetoki przeprowadzono metoda tréjwarstwows.

Pierwsza warstwe stanowilo zaopatrzenie wys$ciotki
kanatu przetoki szwem kapciuchowym 5-0 (Glycolon,
Resorba, Niemcy), a nastepnie wglobienie kikuta do
Swiatta zatoki szczekowe;.

Druga warstwe utworzyl uszyputowany, obrécony
z podniebienia ptat tkanki tacznej, przyszyty w sposéb
umozliwiajacy pokrycie okna przetoki.

Trzecig warstwe stanowil uszypulowany ptat uformo-
wany z ciata ttuszczowego policzka, rowniez ustabili-
zowany szwami. Pod ptatem zdeponowano cztery ma-
tryce CGF (Concentrated Growth Factors, Silfradent,
Wtochy).

Zastosowanie techniki wielowarstwowej mialo na celu
zwiekszenie przewidywalnosci zamkniecia w warun-
kach uprzednich niepowodzen chirurgicznych.

Pole operacyjne zamknieto warstwowo, bez napie-
cia tkanek. Zastosowano dwa szwy materacowe kryte
w modyfikacji wtasnej autora oraz szwy pojedyncze 4-0
(Glycolon, Resorba, Niemcy).

Zalecono standardowe postepowanie pooperacyjne
wiasciwe dla zabiegdw w obrebie zatoki szczekowej,
obejmujace m.in. unikanie wzrostu ci$nienia w jamie
zatokowej oraz kontrole laryngologiczng wedtug wska-
zan.

Po zabiegu zalecono chemiczng kontrole ptytki bak-
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyna
(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso-
wanie pasty przeciwptytkowej (Elgydium Antiplaque,
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba.
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Rekomendowano réwniez hiloterapie z wykorzysta- Okres pooperacyjny przebiegal bez powiklan. Szwy
niem maski i aparatu Hilotherm (Niemcy) przez okres usunieto w 12. dobie po zabiegu.
3 déb.

Odlegta wizyta kontrolna po 3 miesigcach wykazu-
Od 4. doby zalecono stymulacje nabtonkowania ptu- je skuteczne zamkniecie przetoki oraz brak objawow
kankami solankowymi. miejscowych i zatokowych.

Ryc.85  Tkanki kanatu PUZ zaopatrzone szwem kapciuchowym i pokryte uszyputowanym unaczynionym ptatem z podniebienia
Ryc.86  Trzecia warstwa zamykajaca PUZ — pfat z ciafa ttuszczowego policzka P — Bichata

Ryc.87  Matryca fibrynowa CGF

Ryc.88  Zamkniecie rany pooperacyjnej

Ryc.89  IUXTA 3D — usunieta cze$¢ wszczepu, widoczne miejsca odciecia

Ryc.90  Rana pooperacyjna wygojona — 12 doba

Ryc.91 Rana pooperacyjna wygojona — 12 doba, zdjete szwy

Ryc.92  Blizna pooperacyjna — 3 miesigce
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DYSKUSJA 1 WNIOSKI

Ponowne wprowadzenie do praktyki klinicznej im-
plantéw podokostnowych nowej generacji spotkato
sie z duzym zainteresowaniem, stanowiac potencjalna
alternatywe terapeutyczna dla pacjentéw z zaawan-
sowanymi zanikami kostnymi. Zabieg instalacji tych
konstrukeji, mimo wsparcia technologii cyfrowych,
wymaga wysokiej precyzji chirurgicznej oraz staran-
nego planowania i nalezy do procedur o umiarkowa-
nym stopniu trudnosci.

Na podstawie do$wiadczen wtasnych oraz analizy do-
stepnego pismiennictwa kwalifikacja pacjentéw do
tego typu leczenia powinna by¢ prowadzona z duza
ostroznoscia, przy rygorystycznym przestrzeganiu
wskazan systemowych oraz aktualnych rekomendacji.
Konieczne jest réwniez systematyczne monitorowanie
najnowszych doniesien naukowych w tym zakresie.
Czynniki ryzyka w implantologii podokostnowej sa
zblizone do tych obserwowanych w implantologii §réd-
kostnej, jednak zaréwno dane literaturowe, jak i ob-
serwacje kliniczne sugeruja, ze ich wptyw na przebieg
leczenia moze by¢ bardziej nasilony. W konsekwen-
cji powiktania biologiczne moga rozwijac sie szybciej
i prowadzi¢ do koniecznosci czesciowego lub catkowi-
tego usuniecia konstrukc;ji.

Calosciowa rehabilitacja implantoprotetyczna z wy-
korzystaniem implantéw podokostnowych nowej
generacji jest uznawana za metode o zadowalajacej
skutecznosci klinicznej, jednak - podobnie jak kazda
procedura chirurgiczna - wymaga prawidlowej kwa-
lifikacji pacjenta oraz wiaze sie z ryzykiem powiklan
biologicznych i mechanicznych.

Do najczesciej raportowanych powiktan biologicznych
naleza dehiscencje i fenestracje tkanek miekkich, za-
kazenia i ropnie, przetoki, zanik podpierajacej kosci
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oraz zaburzenia czucia. Wéréd powiklan mechanicz-
nych dominuja poluzowania lub utrata srub stabilizu-
jacych, ztamania filaréw protetycznych lub elementéw
konstrukcji implantu, a takze uszkodzenia prac prote-
tycznych - zaréwno tymczasowych, jak i ostatecznych.

Analiza dostepnych doniesienn wskazuje, ze powiktania
po implantacji podokostnowej wystepuja stosunkowo
czesto i majg charakterystyczny przebieg kliniczny. Po-
czatkowe obnazenie filaréw lub gatezi konstrukcji zwy-
kle zwieksza trudno$¢ utrzymania higieny miejscowe;j.
W miare uptywu czasu ekspozycje moga sie powiek-
szaé, prowadzac do standw zapalnych i infekcyjnych
wymagajacych interwencji chirurgicznych. Znacz-
ne obnazenia utrudniaja kontrole ptytki bakteryjne;j
i sprzyjaja nawrotom zakazen.

Postepowanie zachowawcze oraz proby leczenia miej-
scowego powinny by¢ podejmowane w sytuacjach,
w ktorych istnieje mozliwosé uzyskania poprawy kli-
nicznej przy akceptowalnym poziomie dyskomfortu
pacjenta. W przypadku progresji zmian, nawracaja-
cych infekcji lub utrzymujacego sie bdlu zasadne jest
rozwazenie czesciowego lub catkowitego usuniecia
konstrukcji.

Dostepno$é zaawansowanych technologii projektowa-
nia i wytwarzania nie powinna przestaniaé istotne;j
czestosci powiktan biologicznych i mechanicznych.
Implanty podokostnowe nowej generacji stanowig
warto$ciowa alternatywe terapeutyczna w wybranych
sytuacjach klinicznych, jednak wymagaja Scistej kwa-
lifikacji, dlugoterminowego monitorowania oraz §wia-
domej oceny ryzyka. Metoda ta powinna by¢ traktowa-
na jako rozwiagzanie alternatywne lub ratunkowe, a nie
postepowanie rutynowe.
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Indywidualne implanty podokostnowe IUXTA 3D w leczeniu
atroficznej zuchwy w odcinkach wolnoskrzydtowych.
Opis dwdch przypadkéw klinicznych.

Patient-Specific IUXTA 3D Subperiosteal Implants in the Treatment of the
Atrophic Mandible with Distal Extension Edentulism. A Report of Two Clinical
Cases

Streszczenie

Wprowadzenie: Odbudowa brakéw wolnoskrzydtowych w atroficznej zZuchwie stanowi istotne wyzwanie kliniczne, zwlaszcza w przypadkach znacznego zaniku wy-
rostka zebodotowego i bliskiego potozenia nerwu zebodotowego dolnego. Klasyczne leczenie implantami $rédkostnymi czesto wymaga zabiegdw augmentacyjnych,
wydtuzajacych czas terapii i zwiekszajacych jej inwazyjnosé.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci zastosowania indywidualnie projektowanych implantéw podokostnowych IUXTA 3D jako alternatywy dla proce-
dur regeneracyjnych w leczeniu atroficznej zuchwy.

Materiat i metody: Zaprezentowano dwa przypadki kliniczne pacjentek z brakami wolnoskrzydtowymi w odcinkach bocznych Zuchwy i znacznym zanikiem podtoza
kostnego. Planowanie leczenia obejmowato diagnostyke CBCT, cyfrowe projektowanie implantéw oraz wykonanie indywidualnych konstrukcji metoda spiekania lase-
rowego. Zabiegi przeprowadzono w warunkach ambulatoryjnych z natychmiastowym obciazeniem praca tymczasowa.

Wyniki: W obu przypadkach uzyskano prawidtowe gojenie tkanek miekkich i stabilng integracje implantu. Natychmiastowe obciazenie pozwolito na szybkie przywré-
cenie funkcji i estetyki. W okresie obserwacji nie stwierdzono powiktan wymagajacych interwencji chirurgicznej.

Abstract:

Introduction: Rehabilitation of free-end edentulous spaces in the atrophic mandible remains a significant clinical challenge, particularly in cases of severe alveolar
ridge resorption and proximity to the inferior alveolar nerve. Conventional endosseous implant placement often requires additional augmentation procedures, incre-
asing treatment time and surgical invasiveness.

Aim: The aim of this study was to present the clinical application of individually designed IUXTA 3D subperiosteal implants as an alternative to regenerative procedures
in the management of the atrophic mandible.

Material and Methods: Two clinical cases of patients with posterior free-end edentulous mandibular defects and advanced bone atrophy are presented. Treatment
planning included CBCT diagnostics, digital implant design, and fabrication of patient-specific implants using laser sintering technology. Surgical procedures were
performed in an outpatient setting with immediate provisional loading.

Results: In both cases, uneventful soft tissue healing and stable implant integration were observed. Immediate loading allowed rapid restoration of function and
aesthetics. No surgical complications requiring intervention were reported during the follow-up period.

Conclusions: Patient-specific subperiosteal implants may represent an effective alternative to conventional augmentation procedures in patients with advanced mandi-
bular atrophy. This approach shortens overall treatment time and enables immediate prosthetic rehabilitation; however, it requires meticulous diagnostics and precise
surgical planning.

Stowa kluczowe:
implant podokostnowy, IUXTA 3D, implant indywidualny, atrofia zuchwy, braki skrzydtowe, CBCT, planowanie cyfrowe, CAD/CAM, natychmiastowe
obcigzenie, rehabilitacja implantoprotetyczna.

Key words:
subperiosteal implant, IUXTA 3D, custom implant, mandibular atrophy, distal extension, CBCT, digital planning, CAD/CAM, immediate loading,
implant-prosthetic rehabilitation.
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WSTEP
Rehabilitacja implantoprotetyczna pacjentéw z za-
awansowang atrofiag zuchwy w odcinkach wolnoskrzy-
dlowych nadal stanowi istotne wyzwanie kliniczne.
W nastepstwie wieloletnich brakéw zebowych docho-
dzi do postepujacej resorpcji wyrostka zebodotowego,
ktérej towarzyszy zmniejszenie wysokosci i szerokosci
podloza kostnego oraz zblizenie nerwu zebodolowego
dolnego do szczytu wyrostka. W takich warunkach za-
stosowanie klasycznych implantéw $rédkostnych cze-
sto wymaga uprzednich procedur augmentacyjnych
[1,2].

Zabiegi regeneracyjne, takie jak przeszczepy blokéw
kostnych, techniki GBR czy lateralizacja nerwu zebo-
dotowego dolnego, zwiekszaja mozliwosci leczenia,
jednak wigza sie z wydluzeniem terapii, wieksza in-
wazyjnoscia oraz ryzykiem powiklan [3]. Dla czesci
pacjentéw, szczegdlnie w wieku podeszlym, rozleglte
postepowanie wieloetapowe nie stanowi optymalnego
rozwigzania.

Implanty podokostnowe, stosowane historycznie
w leczeniu bezzebia, wykazywaty zréznicowane wy-
niki kliniczne oraz ograniczong przewidywalnosé, co
doprowadzito do ich marginalizacji w erze implantéw
srédkostnych [4,5].

W ostatnich latach obserwuje sie ponowne zaintereso-
wanie ta koncepcja, zwigzane z rozwojem technologii
cyfrowych oraz metod addytywnego wytwarzania kon-
strukcji tytanowych [6-8].

Wspbdliczesne implanty podokostnowe projektowane
sg na podstawie danych CBCT i wykonywane metoda
selektywnego spiekania laserowego, co umozliwia ich
precyzyjne dopasowanie do istniejacej anatomii kost-
nej oraz poprawe stabilno$ci mechanicznej [6,7,9].
Nowa generacja implantéw podokostnowych znajduje
zastosowanie przede wszystkim w przypadkach znacz-
nej atrofii wyrostka zebodolowego, gdzie klasyczna
implantacja wiazataby sie z rozlegtymi procedurami
rekonstrukcyjnymi [3,9].

W prezentowanej pracy przedstawiono dwa przypad-
ki kliniczne zastosowania indywidualnie projektowa-
nych implantéw podokostnowych IUXTA 3D w lecze-
niu brakéw wolnoskrzydtowych zuchwy u pacjentek
z zaawansowang atrofig podtoza kostnego

OPIS PRZYPADKU 1

Pacjentka M.P,, lat 65 zglosita sie do Kliniki Askodent
celem odbudowy brakéw w odcinkach wolnoskrzy-
dlowych zuchwy. Uzebienie w szczece zostalo juz
wczesniej odbudowane przy uzyciu konwencjonal-
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nych wszczepow. Dotychczas uzytkowane uzupelnie-
nia - kilka réznych protez cze$ciowych nie spetniaty
oczekiwan pacjentki zaréwno pod katem estetyki, jak
i funkcji - gtéwne zastrzezenia dotyczyty retencji prac,
traumatyzacji btony Sluzowej oraz braku szczelno$ci
w obszarze pod przestami. Posiadajac juz pewne do-
swiadczenie i dysponujac nowoczesnymi narzedziami
do diagnostyki i planowania uzupetnien zebrano szcze-
gotowy wywiad medyczny i po przeanalizowaniu obaw
i oczekiwan pacjentki zaproponowano 2 podokostnowe
implanty w odcinkach bocznych tj.: 45-46 oraz 35-36.
Nalezy podkreslié, ze wspodlczesne implanty podoko-
stnowe sg uzupelnieniami w pelni indywidualnymi,
a mozliwosci modyfikacji ich ksztattu czy zasiegu juz
w trakcie zabiegu chirurgicznego bardzo ograniczo-
ne, czy wrecz niemozliwe. Wynika z tego koniecznosé
przeprowadzenia szczegdlnie wnikliwej diagnostyki
i skrupulatnego planowania ksztalttu i zasiegu pracy.
Protokét diagnostyczny zaproponowany przez produ-
centa uzytych w tym przypadku implantéw - BTK.den-
tal, obejmuje ocene wstepna pacjenta, w trakcie ktérej
ustalone zostaly oczekiwania oraz wykluczone ewen-
tualne przeciwwskazania ogdlnomedyczne. W dalszej
czesci wywiadu - ocenie wtérnej - wnikliwej analizie
poddane zostaja wspdlistniejace choroby, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem stanu jamy ustnej, kondycji sta-
wow skroniowo-zuchwowych oraz okreslone zostaja
potencjalne zagrozenia dla leczenia implantami. Dia-
gnostyke wstepna zamykaja na tym etapie dokumen-
tacja fotograficzna - zdjecia wewnatrz- i zewnatrzust-
ne, wykonanie standardowych lub cyfrowych modeli
diagnostycznych oraz badania CBCT (dla uzupelnien
w szczece z szerokim FOV obejmujacym wyrostki jarz-
mowe).

W kolejnych etapach konieczne jest uzycie szablonu ra-
diologicznego - w tym celu technik dentystyczny, uzy-
wajac standardowych modeli gipsowych lub skanéw
3D przygotowuje analogiczng do protezy calkowitej
lub czesSciowej przezroczysta ptytke, w ktérej umiesz-
czone sg znaczniki radiologiczne - kuleczki gutaperki
stuzace w dalszym przebiegu procesu technologicz-
nego do okreslenia rzeczywistego przebiegu i grubo-
$ci blony sluzowej na podlozu kostnym we wstepnie
ustalonych warunkach zgryzowych. Po zeskanowaniu
i wykonaniu CBCT zaréwno pacjenta z szablonem ra-
diologicznym jak i samego szablonu, wszystkie zebrane
wczesniej dane sg wysytane elektronicznie do siedziby
BTK.dental, gdzie zdalnie projektowane sg i wykonane
implanty.

Po otrzymaniu gotowych wszczepow przeprowadzo-
no zabieg chirurgiczny. Kierujac sie protokotem oko-
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tozabiegowym zaproponowanym przez prof. J. Cho-
ukraouna pacjentka przyjeta: Sumamed 500 mg dobe
przed zabiegiem oraz analogiczna dawke na 1h przed
wizyta. Otrzymata réwniez jednorazowo 8 mg Encor-
tonu.

Zabieg wykonano w warunkach ambulatoryjnych,
w obu dolnych kwadrantach tego samego dnia, w znie-
czuleniu nasiekowym Ubistesin Forte po 3 ampulki na
kazda ze stron.

Przebieg zabiegu byl identyczny dla obu stron, stad
ponizej zostana opisane wspdlnie. Po wykonaniu cie-
cia przez szczeliny dziagslowe dwoch ostatnich zebdéw,
dalej ciecia poziomego na szczycie wyrostka i uwal-
niajacego ok. 5-10mm za dystalng granicg przysziego
wszczepu odwarstwiono plat pelnej grubosci. Na-
stepnie przymierzono szablon chirurgiczny stuzacy
wykonaniu osteotomii profilujacej ksztalt wyrostka.
Po weryfikacji pasywnego przylegania, korespondu-
jacego z przyleganiem do wydrukowanego modelu ko-
$ci wyrostka przystapiono do osteotomii przy uzyciu
piezosurgery. Dopiero na tak przygotowany wyrostek
przymierzono sterylny wszczep i przystapiono do jego

IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

umocowania przy uzyciu srub stabilizujacych. Po po-
dwdjnej kontroli pasywnosci i szczelno$ci - klinicznej
i radiologicznej, powierzchnie wszczepéw zabezpie-
czono skoncentrowanymi czynnikami wzrostu CGF
[11] i po delikatnej mobilizacji ptatéw i ich repozycji
rane zaszyto szwami 5/0.

Ostatni etap tej czesci rekonstrukcji polegat na przy-
kreceniu tacznikéw pracy tymczasowej, a nastepnie
bezposrednie i natychmiastowe cementowanie adhe-
zyjne zblokowanych koron tymczasowych z PMMA.
Po odkreceniu pracy, usunieciu nadmiaréw materiatu
kompozytowego - uzupelnienia przykrecono z powro-
tem i ponownie skontrolowano w okluzji.

Po wydaniu zalecen i szczegdtowych instrukcji dalszej
opieki pozabiegowej umdéwiono pacjentke na wizyty
kontrolne po 24, 72h oraz zdjecie szwow po 14 dniach od
zabiegu. Pierwsze etapy gojenia przebiegaly bez kom-
plikacji; gojenie odbywalo sie w ostonie antybiotykowe;j
Sumamed 500mg.

Zaopatrzenie ostateczne planowane jest po okoto 4 mie-
sigcach od czesci chirurgiczne;j.
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Ryc. 2 Protokét chirurgiczny szablonu do osteotomii oraz implantu podokostnowego.

Ryc. 3 Modele 3D
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Ryc.12 Zdjecia CBCT po zabiegu.
Ryc.13 Zdjecie pantomograficzne po zabiegu.




OPIS PRZYPADKU 2

Pacjentka w wieku 55 lat zgtosita sie do Poznariskiego
Centrum Implantologii Askodent w celu uzupelnienia
brakéw wolnoskrzydtowych w zuchwie. W badaniu kli-
nicznym i radiologicznym stwierdzono znaczne atro-
ficzne zaniki kosci wyrostka zebodotowego w bocznym
odcinku zuchwy po stronie prawej, co uniemozliwiato
zastosowanie klasycznych implantéw $rédkostnych.
W zwiazku z tym podjeto decyzje o leczeniu z wykorzy-
staniem implantéw podokostnowych IUXTA 3D.

Po stronie lewej zaplanowano zabieg augmentacji ko-
$ci z uzyciem ksenogennego materiatu kostnego Purgo
The Graft w postaci sticky bone, stabilizowanego $ru-
bami namiotowymi, z zastosowaniem membran kola-
genowych oraz membran wlasnopochodnych uzyska-
nych z krwi obwodowej pacjentki [12].

W pierwszym etapie leczenia zdecydowano sie na im-
plantacje w bocznym odcinku zuchwy po stronie pra-
wej. Plan leczenia obejmowat chirurgiczne usuniecie
pozostawionych korzeni zeba 48 wraz z augmentacja
ko$ci, implantacje indywidualnie zaprojektowanego
implantu podokostnowego IUXTA 3D oraz natychmia-
stowe obcigzenie mostem tymczasowym z PMMA (po-
limetakrylan metylu), uzupelniajacym braki zebéw 46
147.

Cyfrowe planowanie zabiegu rozpoczeto od wykona-
nia badania CBCT oraz skanéw wewnatrzustnych. Na
ich podstawie zaprojektowano implant podokostnowy
IUXTA 3D przy uzyciu oprogramowania (BTK Dental,
Wtochy), w ktérym wykonano réwniez jego produkcje.
Na dwa tygodnie przed zabiegiem pacjentka rozpocze-
ta suplementacje witaminows preparatem Immune
Force, zgodnie z zaleceniami dr. J. Choukrouna, w celu
wsparcia zdolno$ci regeneracyjnych organizmu. Za-
stosowano ostone antybiotykowg wedlug tego samego
protokotu: azytromycyna (Sumamed 500 mg) - pierw-
sza dawka dzieni przed zabiegiem, druga w dniu zabie-
gu oraz trzecia dzien po zabiegu.

Bezposrednio przed zabiegiem pobrano krew obwo-
dowa pacjentki w celu uzyskania fibryny bogatoptyt-
kowej. Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym
(Ubistesin Forte). Wykonano ciecia na szczycie wy-
rostka zebodotowego oraz w okolicy przedsionkowej
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zuchwy, a nastepnie odpreparowano rozlegle ptlaty
Sluzéwkowo-okostnowe zaréwno od strony przedsion-
kowej, jak i jezykowej. Usunieto pozostawione korzenie
zeba 48 oraz wyltyzeczkowano zmiany ziarninowe. Na-
stepnie przeprowadzono augmentacje zebodotu przy
uzyciu ksenogennego materiatu kostnego Purgo The
Graft w postaci sticky bone, przygotowanego z wyko-
rzystaniem fibryny bogatoplytkowej uzyskanej z krwi
obwodowej pacjentki.

Kolejnym etapem bylo ufiksowanie szablonu chirur-
gicznego przeznaczonego do selektywnej redukcji kosci
w celu odpowiedniego wyprofilowania wyrostka zebo-
dotowego pod przyszty implant. Osteotomie wykonano
przy uzyciu techniki piezosurgery. Na tak przygotowa-
ne podloze kostne pasywnie osadzono anodyzowany
tytanowy implant podokostnowy, ktéry nastepnie umo-
cowano za pomoca Srub stabilizujacych. Powierzchnie
wszczepu pokryto cienka warstwg micro sticky bone
oraz membranami witasnopochodnymi uzyskanymi
z krwi obwodowej pacjentki. Po uformowaniu tkanek
miekkich rane zaszyto bez napiecia szwami periapikal-
nymi, materacowymi oraz pojedynczymi, stosujac nici
resorbowalne Serafast 5-0.

Nastepnie osadzono most tymczasowy, przykrecajac
go do multiunitéw (stanowiacych integralng czes¢ im-
plantu) z sitag 15 Ncm. Kanaty srub zabezpieczono te-
flonem oraz kompozytem typu flow. Most skorygowano
w zwarciu i artykulacji.

Pierwsza wizyta kontrolna odbyla sie po 4 dniach od
zabiegu. Pacjentka zglaszala dobre samopoczucie; leki
przeciwbdlowe (Nimesil) przyjmowata jedynie przez 3
dni. Stwierdzono niewielki obrzek policzka oraz nie-
liczne wylewy podsluzéwkowe. Proces gojenia przebie-
gat prawidlowo. Dokonano korekty mostu tymczaso-
wego w zwarciu i artykulacji. Kolejne wizyty kontrolne
odbyly sie po 2 tygodniach, po 1 miesigcu oraz po 3
miesigcach - kazdorazowo stwierdzano prawidlowe
gojenie tkanek.

Po 4 miesigcach wykonano ostateczng odbudowe pro-
tetyczna w postaci zblokowanych koron cyrkonowych,
ktore przykrecono do multiunitéw implantu podokost-
nowego z sita 30 Ncm.
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ryc. 6a ryc. 6b

Ryc. 1 Zdjecie CBCT przed zabiegiem

Ryc. 2 Zdjecie zewnatrzustne przed zabiegiem

Ryc. 3 Sticky bone

Ryc. 4 Membrany wiasnopochodne z krwi obwodowe] pacjentki

Ryc. 5 a,b,c Projekt szablonu do osteotomii oraz implantu podokostnowego.
Ryc. 6 a,b Modele 3D

Ryc. 7 Implant podokostnowy IUXTA 3D

na | PSI Implant Dentistry rok XVIl nr 1 (33) 2026




IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

nnm

Ryc. 8 Pole zabiegowe z odseparowanymi ptatami sluzéwkowo-okostnowymi

Ryc. 9 Osadzony szablon pod implant podokostnowy

Ryc. 10 a,b Implant podokosntowy IUXTA 3D

Ryc. 11 Augmentadja kosci sticky bonei

Ryc. 12 Membrana wtasnopochodna uzyskana z krwi obwodowej pacjentki

Ryc. 13 Zdjecie wewnatrzustne z osadzong natychmiastowo pracg tymczasowa wykonang z PMMA
Ryc. 14 Zdjecie zewnatrzustne z 0sadzong natychmiastowo pracg tymczasowa wykonang z PMMA
Ryc. 15 Zdjecia CBCT po zabiegu

Ryc. 16 a,b Zdjecia wewngatrzustne z 0sadzong pracg ostateczng

a
i
.1
a
a
i

36 omato na [ PSIImplant Dentistry r



Dental

GPu rgo::::

TECHNOLOGIA TOPODSTAWA.
WIEDZA TO PRZEWAGA.

Zaawansowane biomaterialy wspierane kompleksowym wdrozeniem i szkoleniami.

~eee | WO THEGraft
THE Graft™i® _— k7 Collagen
THE Graft i L% c[:ghaGéifrE THE Cover™ THE Cover ‘)Gend s2Openlex seOpenlex' R Jé]otex’

Produkty i szkolenia dla profesjonalistéw z branzy stomatologicznej. &/ L .
Liberdent

Liberdent Sp. z. 0.0. Dziat szkolen Dziat marketingu ’
ul. Mariana Raciborskiego 6/2 tel. +48 787 966 158 tel, +48 696 995 252 www.liberdent.pl

31-463 Krakow szkolenia@liberdent.pl marketing@liberdent.pl www.liberdent-edukacja.pl




DYSKUSJA | WNIOSKI

Zastosowanie implantéw podokostnowych stanowi
alternatywe terapeutyczng u pacjentéw z zaawanso-
wang atrofig zuchwy, u ktérych ilos¢ i jakosé podtoza
kostnego uniemozliwiaja bezpieczne wszczepienie im-
plantéw srédkostnych bez uprzednich procedur aug-
mentacyjnych [9-10]. Szczegdlnie dotyczy to pacjentow
w wieku podesztym, u ktérych rozlegte zabiegi regene-
racyjne moga wigzac sie z wydtuzonym czasem lecze-
nia, wieksza inwazyjnoscia oraz zwiekszonym ryzy-
kiem powiktan.

Jedna z istotnych zalet implantéw podokostnowych jest
mozliwo$¢é przeprowadzenia leczenia w sposéb jedno-
czasowy, z natychmiastowym obcigzeniem praca tym-
czasowq. Takie postepowanie skraca calkowity czas
rehabilitacji oraz pozwala na szybkie przywrécenie
funkcji i estetyki. W przeciwienstwie do klasycznych
implantéw $§rédkostnych, wymiana uzupelnienia tym-
czasowego na ostateczne nie wymaga ponownej ekspo-
zycji implantu ani ksztaltowania profilu wylaniania.
W przypadkach znacznej utraty wyrostka zebodoto-
wego tradycyjne leczenie obejmujace odbudowe kosci,
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okres gojenia oraz wtérng implantacje wydtuza terapie
o wiele miesiecy. Zastosowanie indywidualnie pro-
jektowanych implantéw podokostnowych pozwala na
pominiecie czesci etapdw regeneracyjnych, co moze
stanowic istotna korzysc kliniczng i psychologiczna dla
pacjenta.

Nalezy jednak podkreslié, Ze technika ta wymaga
precyzyjnej diagnostyki, skrupulatnego planowania
cyfrowego oraz Scistej wspdtpracy zespotu kliniczno-
-technicznego. Ograniczone mozliwosci modyfikacji
implantu $rédoperacyjnie powoduja, ze kwalifikacja
pacjenta oraz doktadno$é przygotowania przedzabie-
gowego maja kluczowe znaczenie dla powodzenia le-
czenia.

Indywidualnie projektowane implanty podokostnowe
moga stanowi¢ skuteczng alternatywe dla klasycznych
procedur augmentacyjnych u pacjentéw z zaawanso-
wang atrofig zuchwy. Takie postepowanie skraca catko-
wity czas leczenia i umozliwia natychmiastowa rehabi-
litacje protetyczna, jednak wymaga bardzo dokladne;j
diagnostyki oraz precyzyjnego planowania chirurgicz-
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Karolina Rybarska

Wptyw otytosci na osteointegracje implantow stomatologicznych

The Impact of Obesity on the Osseointegration of Dental Implants

Streszczenie

Osteointegracja jest kluczowym czynnikiem warunkujacym powodzenie leczenia implantologicznego i pozostaje w Scistej zaleznosci
od stanu ogdélnoustrojowego pacjenta. Otytos¢, jako ztozona choroba metaboliczna, wiaze sie z przewleklym stanem zapalnym, in-
sulinoopornoscia oraz dyslipidemia, ktdre moga istotnie zaburzaé metabolizm tkanki kostnej i procesy regeneracyjne. Coraz wiecej
danych wskazuje, ze niekorzystne zmiany w strukturze i funkeji kosci moga wystepowac juz na wezesnych etapach zaburzen meta-
bolicznych, jeszcze przed rozpoznaniem cukrzycy typu 2. W niniejszym przegladzie omdéwiono mechanizmy, poprzez ktére dysfunk-
cja tkanki ttuszczowej wplywa na przebudowe kosci i osteointegracje implantéw stomatologicznych. Szczegdlna uwage zwrécono na
role przewleklego stanu zapalnego, stresu oksydacyjnego, zaburzen lipidowych oraz sktadu diety. Ztozony charakter tych proceséw
podkresla potrzebe interdyscyplinarnego, spersonalizowanego podejscia terapeutycznego, uwzgledniajacego réwniez interwencje
zywieniowa w leczeniu implantologicznym.

Abstract:

Osseointegration is a key determinant of implant therapy success and is closely related to the patient’s systemic health status. Obe-
sity, a complex metabolic disease, is associated with chronic low-grade inflammation, insulin resistance, and dyslipidemia, which
may adversely affect bone metabolism and regenerative capacity. Increasing evidence suggests that alterations in bone structure
and function may occur at early stages of metabolic disturbances, even prior to the development of overt hyperglycemia and type
2 diabetes. This review analyzes the mechanisms by which adipose tissue dysfunction influences bone remodeling and the osseo-
integration of dental implants. Particular attention is paid to chronic inflammation, oxidative stress, lipid metabolism disorders,
and dietary factors. The presented data support the need for an interdisciplinary and individualized approach to implantological
treatment in patients with obesity.

Stowa kluczowe:
osteointegracja, otytos¢, choroby metaboliczne, implanty stomatologiczne, resorpcja kosci
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osseointegration, obesity, metabolic disorders, dental implants, bone metabolism
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WSTEP

Leczenie implantologiczne jest obecnie uznawane za
skuteczng i przewidywalna metode rehabilitacji bra-
kow zebowych, ktérej powodzenie w duzej mierze za-
lezy od trwatego i funkcjonalnego potaczenia nowo
utworzonej tkanki kostnej z powierzchnia implantu,
okreslanego terminem osteointegracji [1]. Proces ten
stanowi podstawowy mechanizm gojenia implantéw
stomatologicznych, umozliwiajacy powstanie stabilnej
jednostki funkcjonalnej, za pomoca ktdrej mozliwa jest
odbudowa jednego lub wiecej brakujacych zeb6éw oraz
podparcie uzupelnien protetycznych [2]. Z tego wzgledu
pomys$lna osteointegracja pozostaje jednym z kluczo-
wych kryteriéw powodzenia leczenia implantologiczne-
go. Jednoczesnie w pismiennictwie szeroko opisywane
sg zaburzenia procesow przebudowy i regeneracji kosci
u pacjentéw z ogélnoustrojowymi schorzeniami meta-
bolicznymi, co moze prowadzié¢ do uposledzenia osteo-
integracji implantéw dentystycznych [3].

Zespol metaboliczny uznawany jest za jeden z najszyb-
ciej narastajacych probleméw zdrowotnych na swie-
cie, obecnie dotykajacy okolo jednej trzeciej Swiatowej
populacji, z prognozami wskazujacymi na wzrost cze-
stosci wystepowania do ponad 50% do roku 2050 [1, 4].
Nadmierny przyrost masy ciala stanowi zatem istotne
wyzwanie zdrowia publicznego [5]. W zwiazku z tym
wplyw dysfunkcji tkanki tluszczowej na metabolizm
kostny nabiera szczegdlnego znaczenia, nie tylko w od-
niesieniu do zwiekszonego ryzyka ztaman, lecz takze
ze wzgledu na potencjalne konsekwencje dla procedur
implantacji stomatologicznej oraz dlugoterminowej
stabilnos$ci osteointegracji [4]. Dodatkowo, biorac pod
uwage rosnaca czestos¢ wystepowania zespolu me-
tabolicznego oraz nasilenie ciezkich postaci choroby
przyzebia i utraty zebdw obserwowane w tej grupie
pacjentéw, nalezy oczekiwaé zwiekszonego zapotrze-
bowania na rehabilitacje implantologiczng wsréd oséb
z zaburzeniami metabolicznymi [3]. Ta dwukierunko-
wa zalezno$¢ pomiedzy chorobami jamy ustnej a ogdl-
noustrojowymi zaburzeniami metabolicznymi moze
stanowi¢ istotny czynnik determinujacy powodzenie
leczenia implantologicznego. Dlatego, obok standardo-
wego planowania zabiegéw oraz leczenia miejscowych
stanow zapalnych jamy ustnej, konieczne jest uwzgled-
nienie i witasciwe postepowanie w zakresie wspol-
istniejacych zaburzen metabolicznych, ktére moga
istotnie wptywac na przebieg osteointegracji oraz diu-
goterminowe wyniki leczenia implantologicznego [6].

Niniejszy przeglad ma na celu analize mechanizméw,
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poprzez ktére dysmetabolizm tkanki ttuszczowej, po-
przedzajacy rozwdj hiperglikemii, moze wptywacé na
zaburzenia gospodarki kostnej i uposledzenie osteoin-
tegracji.

WPLYW OTYLOSCI NA GOJENIE SIE RAN

Gojenie sie ran jest fizjologicznym procesem biologicz-
nym, ktéry przebiega w czterech $cisle kontrolowanych
i wzajemnie powigzanych fazach: hemostazy, zapale-
nia, proliferacji oraz przebudowy (remodelowania). Dla
prawidlowego i skutecznego przebiegu procesu regene-
racji niezbedne jest wystepowanie wszystkich etapow
w odpowiedniej kolejnosci i ramach czasowych. Wyka-
zano, ze gojenie sie ran ulega istotnemu uposledzeniu
w przebiegu metabolicznie zaburzonych stanéw ogol-
noustrojowych, takich jak otytos¢, zespét metabolicz-
ny oraz cukrzyca typu 2 [3, 7]. W literaturze medycznej
dobrze udokumentowano zwigzek pomiedzy otyloscia
a zwiekszonym ryzykiem powiklann pooperacyjnych
zwigzanych z gojeniem sie ran. Do najczesciej opisywa-
nych nalezg opdznione gojenie ran, rozejscie powiezi
oraz zakazenia. Jednym z kluczowych czynnikéw pa-
tofizjologicznych odpowiedzialnych za te zaburzenia
jest stabe unaczynienie tkanki ttuszczowej, ktére ogra-
nicza dostarczanie tlenu i sktadnikéw odzywczych do
miejsca gojenia [3, 8].

Zaobserwowano réwniez, ze zdarzenia patologiczne
zwigzane z zaburzeniami metabolicznymi negatywnie
wplywaja na metabolizm kolagenu, potencjalnie zabu-
rzajac prawidlowy przebieg procesu gojenia [3, 5]. Nie-
kontrolowana hiperglikemia, akumulacja toksycznych
metabolitéw w tkance tluszczowej oraz przewlekly
stan zapalny zostaly powigzane z rozwojem powikian
naczyniowych, prowadzacych do uposledzenia angio-
genezy i zmniejszonego ukrwienia tkanek, co moze
istotnie zaburzacd proces gojenia sie ran.

Mechanizmy te sa szczegdlnie widoczne w przebiegu
cukrzycy typu 2, gdzie utrzymujacy sie stan prozapal-
ny, zwigzany ze wzrostem ekspresji czynnika martwicy
nowotworéw alfa (TNF-a), biatka C-reaktywnego (CRP)
oraz interleukin (IL-1, IL-6), sprzyja rozwojowi mikroan-
giopatii i ogranicza zdolno$¢é tkanek do regeneracii [3].

Warto podkreslié, ze chod przez dtugi czas tkanka ttusz-
czowa byta postrzegana gtéwnie jako magazyn energii,
wspoélczesne badania jednoznacznie wskazuja na jej
istotng role endokrynna. Tkanka ttuszczowa wydziela
szeroka game bioaktywnych czasteczek, okreslanych
zbiorczo mianem adipokin. Zaréwno adipocyty, jak
i infiltrujace tkanke tluszczowa makrofagi produkuja
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cytokiny, chemokiny oraz czynniki o dziataniu hormo-
nalnym, takie jak leptyna, adiponektyna i rezystyna.
Adipokiny wywieraja istotny wptyw na odpowiedz im-
munologiczng i zapalng organizmu, a ich dysregulacja
w przebiegu otytosci moze negatywnie modulowaé
procesy naprawcze. U 0s6b z otyloscia obserwuje sie
m.in. uposledzona funkcje jednojadrzastych komérek
krwi obwodowej, zmniejszong proliferacje limfocytéw
oraz zaburzona réwnowage cytokin pro- i przeciwza-
palnych. Co istotne, wiele z tych nieprawidtowosci ule-
ga czesciowej lub catkowitej normalizacji w wyniku
redukcji masy ciata [7].

ROLA TKANKI TLUSZCZOWEJ W REGULA-
CJI METABOLIZMU KOSTNEGO

Tkanka tluszczowa nie jest jedynie biernym magazy-
nem energii, lecz pelni istotne funkcje metaboliczne
i endokrynne, w tym wydziela liczne bioaktywne cza-
steczki uczestniczace w regulacji metabolizmu kosci
[9]. Coraz wiecej danych wskazuje, ze zaburzenia funk-
cji tkanki tluszczowej, w szczegélnosci dyslipidemia
i przewlekly stan zapalny, moga istotnie wptywaé na
réwnowage procesdéw tworzenia i resorpcji tkanki ko-
stnej [3, 10].

Ko$¢ jako zywa i dynamiczna tkanka podlega ciggtemu
procesowi przebudowy, w ktérym zdegradowane lub
uszkodzone fragmenty sg zastepowane nowymi. Me-
chanizm ten warunkuje utrzymanie prawidtowej wy-
trzymatosci mechanicznej kosci, jej elastycznosci oraz
zdolnosci adaptacyjnych, a takze odgrywa kluczowa
role w inicjacji i dlugoterminowej stabilno$ci osteoin-
tegracji implantéw. Réwnowaga pomiedzy tworzeniem
a resorpcja kosci jest Scisle regulowana w mikrosrodo-
wisku szpiku kostnego [4, 5].

Osteoblasty, bedace komérkami tkanki kostnej oraz
adipocyty, stanowigce komorki tkanki ttuszczowe;j,
powstaja ze wspolnego prekursora, ktérym sg mezen-
chymalne komérki macierzyste (MSC). Kierunek ich
réznicowania determinowany jest przez aktywnosc
kluczowych genéw regulacyjnych. Aktywacja genu
PPARy promuje adipogeneze kosztem osteoblastogene-
zy, natomiast ekspresja RUNX2 inicjuje réznicowanie
MSC w osteoblasty i proces tworzenia kosci. W przebie-
gu dyslipidemii obserwuje sie wzrost ekspresji PPARYy,
co sprzyja rozrostowi tkanki tluszczowej w obrebie
szpiku kostnego oraz jednoczesnemu zahamowaniu
wzrostu, réznicowania i funkcji osteoblastéw [4, 11].

Podwyzszone stezenia wolnych kwaséw ttuszczowych
dodatkowo zaburzaja aktywnosc¢ osteoblastow poprzez
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hamowanie szlaku sygnatlowego Wnt, prowadzac do
obnizenia potencjatu osteogennego kosci. Réwnocze-
$nie dochodzi do nasilonego wzrostu i réznicowania
osteoklastow. Zaréwno osteoblasty, jak i osteoklasty
stymulowane przez wolne kwasy ttuszczowe produkuja
zwiekszone ilosci cytokin prozapalnych, w tym interle-
ukiny-6 (IL-6), ktére posrednio nasilaja osteoklastoge-
neze poprzez wzrost ekspresji RANKL oraz zmniejsze-
nie produkcji osteoprotegeryny (OPG), prowadzac do
przewagi procesow resorpcji kosci [4, 5].

Rozrost tkanki tluszczowej oraz towarzyszaca mu
dysregulacja wydzielania adipokin sprzyjaja utrzymy-
waniu sie przewleklego stanu zapalnego, ktéry dodat-
kowo zaburza homeostaze kostna. Wykazano réwniez,
ze zaburzenia metaboliczne, w tym hiperglikemia, ne-
gatywnie wplywaja na synteze i strukture kolagenu,
prowadzac do pogorszenia jakosci matrycy organicznej
kosci. Warunki hiperglikemiczne wiaza sie ze zmniej-
szona ekspresjg fosfatazy alkalicznej (ALP), osteokalcy-
ny (OC) oraz osteopontyny (OP), bedacych markerami
dojrzewania i aktywnos$ci osteoblastéw, co w konse-
kwencji moze przekiadac sie na obnizenie jakosci i wy-
trzymatosci tkanki kostnej [3, 5].

TKANKA TEUSZCZOWA JAKO REGULATOR
STANU ZAPALNEGO

Otytosé, uznawana za chorobe cywilizacyjna, w ostat-
nich dziesiecioleciach ulegta kilkukrotnemu wzrostowi
czestosci wystepowania, gtéwnie na skutek nadmierne-
go spozycia wysokoenergetycznych pokarmoéw oraz ni-
skiej aktywnosci fizycznej. Jedna z jej kluczowych cech
patofizjologicznych jest rozwéj przewlektego stanu za-
palnego niskiego stopnia, bedacego konsekwencjq nad-
miernej aktywnosci metabolicznej tkanki ttuszczowej
oraz zwiekszonego wydzielania cytokin prozapalnych
[3, 6]. Przewlekly stan zapalny odgrywa istotng role
w patogenezie choréb metabolicznych oraz zaburzen
gojenia tkanek, w tym zmian zachodzacych w obrebie
kosci i tkanek okotowszczepowych [3, 10].

Tkanka tluszczowa nie jest wylacznie magazynem
energii, lecz pelni funkcje aktywnego narzadu en-
dokrynnego. Adipocyty oraz infiltrujace je komorki
ukladu immunologicznego syntetyzuja liczne bioak-
tywne mediatory, okreslane mianem adipokin, do kté-
rych naleza m.in. czynnik martwicy nowotwordw alfa
(TNF-a), interleukiny (IL-1B, IL-6), biatko C-reaktywne
(CRP), leptyna oraz adiponektyna. Ekspansja tkanki
tluszczowej, szczegdlnie trzewnej, prowadzi do istot-
nej zmiany profilu wydzielania adipokin w kierunku
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dominacji mediatoréw prozapalnych, co sprzyja utrzy-
mywaniu sie przewleklego stanu zapalnego charakte-
rystycznego dla otylosci, zespotu metabolicznego oraz
cukrzycy typu 2 [5, 12].

Przewlekly stan zapalny towarzyszacy otylosci jest sci-
$le powiazany ze zwiekszonym stresem oksydacyjnym,
wynikajacym z zaburzonej réwnowagi pomiedzy pro-
dukcja reaktywnych form tlenu (ROS) a zdolnoscig or-
ganizmu do ich neutralizacji. Nadmierna akumulacja
ROS prowadzi do uszkodzen struktur komérkowych,
DNA oraz biatek, nasilajac apoptoze osteoblastéw
i osteocytéw, a jednoczesnie sprzyjajac réznicowaniu
i aktywnosci osteoklastéw [13]. Stres oksydacyjny ak-
tywuje rowniez szlaki molekularne zwiazane z odpo-
wiedzig zapalna, co dodatkowo nasila resorpcje kosci
i zaburza mechanizmy mineralizacji [4].

Fizjologiczna przebudowa kosci jest procesem $Scisle
regulowanym przez cytokiny, czynniki wzrostu oraz
mechanizmy redoks. Zaburzenia réwnowagi oksyda-
cyjnej prowadza do przyspieszonego obrotu kostnego,
przewagi resorpcji nad osteogenezg oraz ostabienia
struktury kosci. W przeciwienstwie do ROS, przeci-
wutleniacze, zaréwno endogenne, jak i te dostarczane
z dietg lub suplementacja, wykazuja dziatanie ochron-
ne, wzmacniajac procesy mineralizacji i ograniczajac
aktywnos$¢ osteoklastéw [4, 5, 13]. Nalezy podkreslic,
ze dieta oséb z otytoscia czesto charakteryzuje sie nie-
doborem naturalnych przeciwutleniaczy, co dodatko-
wo nasila stres oksydacyjny i przewlekty stan zapalny.
W tym kontekscie istotne znaczenie ma edukacja zy-
wieniowa pacjentéw oraz rozwazenie suplementacji
wybranych mikrosktadnikéw o dziataniu przeciwza-
palnym i antyoksydacyjnym, takich jak m.in. witami-
na D3, witaminy C, E i K2, cynk, magnez, selen oraz
kwasy ttuszczowe omega-3, szczegdlnie w okresie goje-
nia po zabiegach chirurgicznych w obrebie jamy ustne;j
[13].

ZNACZENIE INSULINOOPORNOSCI W PA-
TOGENEZIE ZABURZEN KOSTNYCH

Kluczowym etapem w patogenezie choréb metabo-
licznych jest rozwdj insulinoopornosci, definiowanej
jako stan, w ktérym podwyzszone stezenie insuliny
wywotluje ostabiona odpowiedZ biologiczng tkanek
docelowych. W warunkach fizjologicznych insulina
zwieksza wychwyt glukozy przez wrazliwe na jej dzia-
tanie tkanki obwodowe, takie jak miesnie szkieletowe,
tkanka ttuszczowa oraz miesienl sercowy [4]. Dziala-
nie to zachodzi m.in. poprzez wigzanie insuliny z jej

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

BIOLOGIA WOKO+ IMPLANTOW

receptorem, co prowadzi do translokacji transportera
glukozy typu 4 (GLUT4) do blony komérkowej i umoz-
liwia naptyw glukozy do wnetrza komoérki, przywra-
cajac jej prawidlowe stezenie we krwi na czczo [14].
W przebiegu insulinoopornosci mechanizm ten ulega
zaburzeniu, czego konsekwencja jest uposledzony wy-
chwyt glukozy przez tkanki obwodowe oraz zaburzenie
homeostazy glikemii [4].

Wplyw insuliny na metabolizm kostny ma charakter
zlozonyizalezny zardwno od jej stezenia, jakiczasu eks-
pozycji. Dane pochodzace z modeli zwierzecych wska-
zuja, ze insulina w zakresie stezen fizjologicznych wy-
kazuje dzialanie anaboliczne na tkanke kostna, m.in.
poprzez wigzanie sie z receptorem insulinopodobnego
czynnika wzrostu (IGF-1) obecnym na osteoblastach
i stymulacje ich aktywnosci [4, 14]. Odmienny efekt ob-
serwuje sie jednak w warunkach hiperinsulinemii. Ba-
dania in vitro z wykorzystaniem pierwotnych ludzkich
osteoblastéw wykazaly zmniejszenie ich proliferacji
w $rodowisku o wysokim stezeniu insuliny [15]. Po-
dobnie, w badaniach na modelach zwierzecych stwier-
dzono, zZe przewlekla hiperinsulinemia prowadzi do
obnizenia aktywnosci zaréwno osteoblastéw, jak
i osteoklastéw, skutkujac zmniejszeniem obrotu kost-
nego [4].

Wplyw hiperinsulinemii na proces osteointegracji
implantéw nie zostat dotychczas jednoznacznie okre-
S$lony. Nalezy jednak podkresli¢, ze insulinoopornosé
i hiperinsulinemia moga rozwijaé sie na dtugo przed
pojawieniem sie jawnych objawéw choroby metabo-
licznej. W praktyce klinicznej oznacza to, ze pacjenci
zglaszajacy sie na leczenie implantologiczne jako osoby
zdrowe moga juz wykazywac subkliniczne zaburzenia
metabolizmu kostnego, ktére potencjalnie moga wpty-
nad na proces gojenia oraz dtugoterminowa stabilnosé
implantéw [4].

DYSLIPIDEMIA W ZABURZENIACH META-
BOLIZMU KOSTNEGO | STABILNOSCI IM-
PLANTOW

Liczne badania wykazaly istotng korelacje pomiedzy
obnizona gesto$ciag mineralna kosci a podwyzszonym
stezeniem cholesterolu catkowitego oraz lipoprotein
o niskiej gestosci (LDL). Utlenione frakcje LDL moga
gromadzi¢ sie w mikrosrodowisku kostnym oraz by¢
wychwytywane przez osteoblasty, zaburzajac ich funk-
cje i sprzyjajac spowolnieniu proceséw osteogenezy.
W takich warunkach obserwuje sie przesuniecie r6z-
nicowania mezenchymalnych komérek macierzystych
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Zaburzenie metaboliczne Mechanizm biologiczny ﬁztgggzil:{eg;zz Implikacje kliniczne
Przewlekly stan zapalny A TNF-q, IL-6, stres oksydacyjny Zaburzona przebudowa kostna | Wydtuzony okres gojenia
Insulinooporno$é L aktywno$¢ osteoblastéw Spowolniona regeneracja kosci | Obciazanie implantu
Dyslipidemia 1 adipogeneza kosztem osteogenezy Obnizona jako$¢ kosci Indywidualna ocena ryzyka

Tabela. 1 Czynniki metaboliczne zwigzane z otytoscig a potendjalny wptyw na osteointegracje implantow

w kierunku adipogenezy kosztem osteoblastogenezy,
co prowadzi do nieprawidlowej przebudowy tkanki ko-
stnej [13].

Analizy populacyjne wskazuja na statystycznie istotng
odwrotna zalezno$¢ pomiedzy stezeniem cholesterolu
W surowicy a parametrami mineralnymi oraz gestoscia
tkanki kostnej, niezaleznie od wieku i wskaznika masy
ciata (BMI). Wedtug wynikéw badania National Health
and Nutrition Examination Survey az 63% pacjentéw
z osteoporoza cierpi jednoczesnie na hiperlipidemie.
Ponadto liczne badania potwierdzaja, ze otytos¢ stano-
wi istotny czynnik ryzyka rozwoju osteoporozy [9].

Hipercholesterolemia zostala zatem zidentyfikowa-
na jako istotny czynnik ryzyka niepowodzen leczenia
implantologicznego, wplywajacy na proces osteoin-
tegracji oraz dlugoterminowa stabilnosé¢ implantow
stomatologicznych. Wskazuje sie, ze przed planowa-
nym zabiegiem chirurgicznym zasadne jest dazenie
do normalizacji profilu lipidowego. Postepowanie te-
rapeutyczne obejmuje zaréwno farmakoterapie, jak
i modyfikacje stylu zycia, w tym zwiekszenie aktyw-
nosci fizycznej, diete o obnizonej zawartosci ttuszczéw
nasyconych, zaprzestanie palenia tytoniu, kontrole ci-
$nienia tetniczego oraz ograniczenie spozycia cukréw
prostych [13].

Najwazniejsze zaburzenia metaboliczne zwigzane
z otyltoscia orazich potencjalny wptyw na proces osteo-
integracji implantéw stomatologicznych zestawiono
w tabeli 1.

WPLYW DIETY NA OSTEOINTEGRACJE

Coraz wiecej danych wskazuje, ze skiad diety moze
istotnie wptywad na proces osteointegracji implan-
téw stomatologicznych. W szczegdlnosci wykazano, ze
dieta wysokotluszczowa wywiera niekorzystny wpltyw
na aktywnos¢ osteoblastéw w tkance kostnej otacza-
jacej implant [4]. Badania na modelach zwierzecych
potwierdzily, ze stosowanie diety wysokotluszczowej
prowadzi do zmniejszenia kontaktu kosci z implantem
zaréwno u samcéw myszy [16], jak i u otylych samic
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$win miniaturowych [17]. Co istotne, w powyzszych
badaniach negatywny wplyw diety wysokottuszczowej
na osteointegracje obserwowano niezaleznie od obec-
nosci cukrzycy typu 2, co sugeruje, ze sama dieta oraz
zwiazane z nig zmiany metaboliczne moga uposledzaé
integracje implantu z koscia jeszcze przed rozwojem
jawnej hiperglikemii [16, 17]. Podobne wyniki uzyska-
no w badaniach na samicach szczuréw, u ktérych dieta
wysokottuszczowa i wysokofruktozowa prowadzita do
zmniejszenia kontaktu kosci z implantem oraz obni-
zonej aktywnos$ci osteoblastéw w jego bezposrednim
otoczeniu, mimo prawidlowych wartosci glikemii na
czczo [18].

Wykazano ponadto, ze niekorzystny wplyw diety wy-
sokotluszczowej dotyczy zaréwno inicjacji osteointe-
gracji, jak i jej utrzymania. Zmniejszony kontakt kosci
z implantem obserwowano zaréwno w sytuacji, gdy
dieta wysokottuszczowa byta stosowana przed wszcze-
pieniem implantu, jak i wtedy, gdy wprowadzano ja
kilka tygodni po zabiegu chirurgicznym [18]. Wyniki
te sugeruja, ze ogoélnoustrojowe zmiany metaboliczne
indukowane dieta moga zaburzac procesy regeneracji
kostnej na réznych etapach osteointegracji [4].

Oprécz nadmiernej podazy ttuszczu, istotnym czyn-
nikiem dietetycznym wplywajacym na jakos¢ tkanki
kostnej jest rowniez niedostateczne spozycie biatka.
Badania eksperymentalne wykazaly, ze izokaloryczna
dieta niskobiatkowa uposledza osteointegracje implan-
téw tytanowych, prowadzac do niekorzystnych zmian
mikroarchitektury kosci w ich otoczeniu. Zmniejszona
podaz biatka wigze sie rowniez z obnizeniem wytrzy-
matosci mechanicznej kosci, co moze miec istotne zna-
czenie kliniczne w konteks$cie procesu gojenia oraz dtu-
goterminowej stabilnosci implantéw [19].

Zaleznosci pomiedzy otytoscia, przewleklym sta-
nem zapalnym oraz zaburzeniami metabolizmu kosci
przedstawiono schematycznie na rycinie 1.
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Przewlekly stan zapalny
4 TNF-a, $1L-6

Insulinoopornos¢
i dysiipidemia

4 Resorpcja kostna
4 Osteoklasty

3 Aktywnos¢ osteoblastow
4 Angiogeneza

Zaburzona osteointegracja

e osteointegra-

DYSKUSJA

Otytos¢ stanowi zlozony problem ogdlnoustrojowy,
ktérego konsekwencje biologiczne wykraczaja poza
klasycznie rozumiane czynniki ryzyka zabiegowego.
Przewlekly stan zapalny, zaburzenia osi insulinowej
oraz zmieniony metabolizm tkanki kostnej moga wpty-
wac na procesy gojenia i przebudowy kosci, a tym sa-
mym na przewidywalnos¢ osteointegracji implantéw
stomatologicznych. Coraz wiecej danych wskazuje, ze
niekorzystne zmiany w jakosci kosci moga wystepo-
wac juz na etapie subklinicznych zaburzen metabolicz-
nych, jeszcze przed rozwojem jawnej cukrzycy typu 2.

Z punktu widzenia implantologa kluczowe znaczenie
ma fakt, Ze otylos¢ sama w sobie nie stanowi prze-
ciwwskazania do leczenia implantologicznego, nato-
miast powinna by¢ traktowana jako czynnik ryzyka
biologicznego, wymagajacy indywidualnej oceny i od-
powiedniego planowania leczenia. W tym kontekscie
coraz wiekszego znaczenia nabiera podejscie skoncen-
trowane na biologii gojenia, a nie wylacznie na mecha-
nice implantacji.
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Koncepcje biologicznego wspomagania regeneracji
tkanek, takie jak autologiczne koncentraty ptytkowe
zgodnie z filozofig zaproponowang przez Joseph Cho-
ukroun, podkreslaja znaczenie lokalnego srodowiska
zapalnego, angiogenezy oraz jakosci odpowiedzi tkan-
kowej gospodarza. [20]

W grupie pacjentéow z otyloscia, u ktérych obserwuje
sie zaburzong réwnowage prozapalng, szczegdlnego
znaczenia nabiera optymalizacja warunkéw biologicz-
nych gojenia oraz unikanie nadmiernego obcigzenia
tkanek w poczatkowej fazie osteointegracji.

Zasadne wydaje sie zatem bardziej zachowawcze podej-
$cie chirurgiczno-protetyczne, obejmujace wydtuzony
czas gojenia, ostrozne planowanie procedur augmen-
tacyjnych oraz preferowanie protokotéw odroczone-
go obcigzania implantéw, zwlaszcza w przypadkach
wspdlistniejacych zaburzen metabolicznych. Réwnole-
gle istotng role odgrywa interdyscyplinarna wspotpra-
cazlekarzamiprowadzacymileczenie ogdlnoustrojowe
pacjenta, w tym w zakresie optymalizacji parametrow
metabolicznych przed rozpoczeciem leczenia implan-
tologicznego.

WNIOSKI

Otylos¢ nie stanowi bezwzglednego ani wzglednego
przeciwwskazania do leczenia implantologicznego,
lecz powinna by¢ traktowana jako istotny czynnik ry-
zyka biologicznego.

O przewidywalnosci osteointegracji decyduje nie sam
wskaznik BMI, lecz stopien wyréwnania zaburzen me-
tabolicznych i nasilenie przewleklego stanu zapalnego.
U pacjentdw z otyloscia zasadne jest rozwazenie bar-
dziej zachowawnych protokotéw gojenia oraz wydtuzo-
nego okresu osteointegracji.

Podejscie ukierunkowane na biologie gojenia, zgodne
z koncepcjami regeneracyjnymi stosowanymi w nowo-
czesnej implantologii, moze zwiekszaé bezpieczenstwo
i przewidywalnos$é leczenia w tej grupie pacjentéw.
Leczenie implantologiczne pacjentéw z otytoscia po-
winno mie¢ charakter interdyscyplinarny i uwzgled-
niaé optymalizacje stanu ogdlnoustrojowego jako inte-
gralny element planu terapeutycznego.
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Marta Cieslik-Wegemund

Augmentacja tkanki miekkiej w obrebie implantéw z wykorzystaniem
zmodyfikowanej techniki tunelowej potaczonej z plastyka
przedsionka jamy ustnej i przeszczepem tkanki tacznej.

Opis przypadku

Soft tissue augmentation within implants using a modified tunnel technigue
combined with vestibular plastic surgery and connective tissue graft - a case
report

Streszczenie

Grubos¢ tkanki miekkiej i prawidtowa gleboko$é przedsionka moga odgrywac wazna role w funkcjonalnych i estetycznych efektach
terapii implantologicznej, zapewniajac stabilne w czasie zdrowie tkanek okotoimplantacyjnych

Material i metody: Pacjentka lat 59, z 5 -letnimi implantami w pozycji 14,15 wokdl, ktdrych stwierdzono plytki przedsionek, cienki
fenotyp dzigstowy i dodatkowe wedzidelko, poddana zostata zabiegowi zmodyfikowanej techniki tunelowe;j z jednoczesna westibulo-
pastyka i przeszczepem tkanki tacznej

Wyniki: Po 3 miesiacach od zabiegu stwierdzono pogrubienie tkanki miekkiej, brak dodatkowego wedzidetka i pogtebienie przed-
sionka jamy ustnej w obrebie implantéw.

Whnioski: Augmentacja tkanek miekkich z wykorzystaniem zmodyfikowanej techniki tunelowej i CTG wokét implantéw stomatolo-
gicznych jest zabiegiem przewidywalnym, prowadzacym do wyeliminowania wielu defektéw w okolicy operowane;.

Abstract:

Soft tissue thickness and proper vestibule depth can play an important role in the functional and aesthetic outcomes of implant
therapy, ensuring long-term health of peri-implant tissues.

Material and Methods: A 59-year-old female patient with 5-year-old implants in position 14 and 15, around which a shallow vesti-
bule and thin gingival phenotype were observed, underwent a modified tunnel technique with simultaneous vestibuloplasty and
connective tissue graft..

Results: Three months after the procedure, soft tissue thickening, the absence of an additional frenulum, and a deepening of the
oral vestibule around the implants were observed.

Conclusions: Soft tissue augmentation using the modified tunnel technique and CTG around dental implants is a predictable proce-
dure that leads to the elimination of many defects in the surgical area.

Stowa kluczowe:
technika tunelowa, fenotyp dzigstowy, przeszczep tkanki tacznej
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tunnel technique, gingival phenotype, connective tissue graft
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WSTEP

Implanty stomatologiczne sa bardzo dobrym rozwigza-
niem w odbudowie brakéw zebowych. Jednakze, powi-
ktania biologiczne i estetyczne nie sg rzadkie. Wplyw
tkanek miekkich na stabilno$é kosci brzeznej bada-
no gltéwnie poprzez analize roli jego poszczegdlnych
sktadnikow tj. szerokos¢ dziasta zrogowaciatego zwia-
zanego oraz jego grubos¢ w czesci przedsionkowej i na
szczycie wyrostka. Sugerowano, réwniez w badaniach,
ze jedna z kluczowych cech tkanek miekkich wokét im-
plantu jest ich zdolno$é do tworzenia ,uszczelnienia”,
co moze pozytywnie wplywac na stabilnos¢ dziasta,
niezaleznie od poziomu lezacej pod nimi ko$ci policz-
kowej. Stwierdzono réwniez, ze odpowiednia grubosé
tkanki miekkiej (>2mm) jest zwiazana z prawidtowym
kolorem dziasta wokdt implantu oraz zapobiega rece-
sjom, co zmniejsza ryzyko wystapienia powiklan este-
tycznych [1,2,3].

Zwiekszanie objetosci tkanek miekkich za pomoca
przeszczepow autogennych jest szeroko stosowanym
zabiegiem w réznych dziedzinach stomatologii. Wska-
zania obejmuja pacjentéw czesciowo i catkowicie pozba-
wionych zeb6éw z brakiem lub zmniejszona szerokosScia
tkanki rogowaciejacej, a takze z cienkim fenotypem
dziagslowym. Obecnie, ptat umieszczony apikalnie wraz
z przeszczepami dzigsta wolnego (FGG) jest najbardziej
przewidywalna techniky stosowang w celu stworzenia
dzigsta zrogowacialego zwigzanego wokdt implantow.
Pomimo wysokiego sukcesu i przewidywalno$ci tej
techniki, wykonanie wolnego przeszczepu dzigstowego
wigze sie z pogorszeniem estetyki [4,5]. W celu poprawy
warunkow pogrubienia fenotypu dziastowego czesto
stosuje sie przeszczepy tkanki tacznej pobrane z podnie-
bienia twardego pacjenta lub ksenogeniczne matryce
kolagenowe. Jednakze autogenne przeszczepy tej tkanki
wedlug wielu autoréw daja najlepsze i najbardziej stabil-
ne w czasie wyniki kliniczne [6]

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka zglosila sie na konsultacje do periodontologa
w celu kontroli stanu tkanek otaczajacych implan-
ty 14,15. Pacjentka w 2021 roku miala wprowadzone
implanty 14 o $rednicy 4mm i dtugo$ci 9,5mm oraz 15
o srednicy 4mm i dtugo$ci 11mm (ryc.1). Obecnie w wy-
wiadzie zglaszata uczucie dyskomfortu w tym obszarze
oraz przebarwienie w obrebie tkanki miekkiej nad im-
plantem w pozycji 14. Przeprowadzono wnikliwy wy-
wiad ogdlny, badanie pacjentki i wykonano tomografie
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komputerowa, ktéra ujawnita ubytek kosci o charakterze
dehiscencji w obrebie implantu 14 od strony przedsion-
kowej W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono cienki
fenotyp dziasta w obrebie obu implantéw na podstawie
transparencji tkanki miekkiej po wprowadzeniu sondy
periodontologicznej do szczeliny dzigstowej [7]. Ponadto
zaobserwowano rowniez: obecnos¢ strefy dziasta zro-
gowacialego o szerokosci 4 mm, przeswitywanie Sruby
implantu w obrebie 14, dodatkowe wedzidetko w okolicy
14 z efektem pull-sydromu, ptytki przedsionek (ryc.2).
Badanie nie wykazato obecno$ci patologicznych kie-
szonek, stanu zapalnego tkanek przyzebia BOP<10%, ze
wskaznikiem ptytki w przestrzeniach miedzyzebowych
(API) na poziomie < 12%.

Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu augmentacji tka-
nek miekkich otaczajacych implanty z wykorzystaniem
zmodyfikowanej techniki tunelowej i CTG. U pacjentki
wykonano zabieg profesjonalnej higienizacji jamy ust-
nej 1 miesiac i 2 dni przed planowanym zabiegiem chi-
rurgicznym. Ze wzgledu na odczuwalny przez pacjent-
ke dyskomfort zwigzany z dodatkowym wedzidetkiem
w okolicy implantéw, pull-syndromem, plytkim przed-
sionkiem podjeto decyzje o wykonaniu jednoczasowo
westibuloplastyki. Pacjentce przed zabiegiem pobrano
krew z zyty odlokciowej w celu wykonania membran
PRF. W znieczuleniu nasiekowym preparatem arty-
kainy 1:100000 pobrano przeszczep nabtonkowo-tacz-
notkankowy z podniebienia, ktéry nastepnie poddano
deepitelializacji. Rane zabezpieczono membranami
PRF i szwami krzyzowymi materacowymi nieresor-
bowanymi 5-0. W znieczuleniu nasiekowym okolicy
13-16 z cie¢ w szczelinach dziagstowych wypreparowa-
no tunel nadokostnowy z ptatem czes$ciowej grubosci
z wykorzystaniem mikroostrzy 67, elewatora do bro-
dawek dzigstowych i narzedzi do tunelingu. W przed-
sionku 6mm powyzej granicy sluzéwkowo dzigstowe;j
wykonano ciecie skalpelem 15 C pod katem 45 stopni
od dystalnej powierzchni 16 do mezjalnej 13 i od stro-
ny dowierzchotkowej wypreparowano ptat czesciowej
grubosci w ksztalcie wklestej paraboli prowadzac do
polaczenia z tunelem nadokostnowym wytworzonym
nad implantem pamietajac, ze linia naciecia na kornicu
zabiegu stanie sie nowym sklepieniem przedsionka
(ryc. 3). Wycieto przyczepy miesniowe, dodatkowe we-
dzidetko wypreparowano od strony wewnetrznej plata.
Nastepnie po zszyciu 2 kawalkow przeszczepu nicig
resorbowalng 6-0 tak, aby zwiekszy¢ objetos¢ tkanki
miekkiej w obrebie brodawki pomiedzy 14 a 15 (ryc.4),
wprowadzono go w obreb tunelu na lejcach z nici nie-
resorbowalnej 6-0 od strony sklepienia przedsionka ze
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stabilizacjg szwo6w od strony podniebienia. Za pomoca
szwow 6-0 przyszyto brzeg plata do okostnej, a 2mm
wyzej btone sluzowa policzka (ryc.5).

Zalecono preparat Amoxycyliny z kwasem klawula-
nowym 1g, co 12 h przez 7 dni, ptukanie jamy ustnej
0,1% preparatem chlorheksydyny przez 2 tygodnie
oraz wydano zalecenia pozabiegowe. Po dwdch tygo-
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dniach zdjeto szwy, stwierdzono prawidlowe gojenie
podniebienia i miejsca biorczego oraz usunieto zlogi
naddziastowe (ryc.6).

Stan tkanek miekkich po 3 miesigcach byt zadowalaja-
cy pod wzgledem estetycznym, zaréwno dla operatora,
jak i dla pacjentki. (ryc.7)

ryc.5 ryc.6 N

Ryc. 1 Zdjecie pantomograficzne, stan po oddaniu prac protetycznych

Ryc. 2 Stan tkanek miekkich przed zabiegiem

Ryc. 3 Technika tunelowa z plastyka przedsionka jamy ustnej
Ryc. 4 Przeszczep tkankifacznej

Ryc. 5 Stan tkanek miekkich po zabiegu

Ryc. 6 Stan tkanek miekkich w dniu usuniecia szwow

Ryc. 7 Stan po 3 miesigcach
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DYSKUSJA

Odpowiednia szerokosc i grubosc¢ dzigsta stanowia istot-
ne kryterium powodzenia zabiegéw rekonstrukcyjnych
w stomatologii. Wysokiej jakosci tkanka miekka umoz-
liwia pierwotne zamkniecie rany podczas rekonstruk-
cji ubytku kostnego oraz sprzyja przewidywalnemu
leczeniu implantologicznemu. Kluczowe znaczenie ma
rowniez wiasciwe uksztattowanie profilu wytaniania
odbudowy na implancie, warunkujace uzyskanie sa-
tysfakcjonujacego efektu estetycznego. W perspekty-
wie dlugoterminowej odpowiednia szerokos¢ i grubosé
przyczepionej tkanki rogowaciejacej wpltywa na stabil-
nos¢ linii dzigsta wokét szyjki implantu.

Pogrubienie fenotypu dziasta moze prowadzi¢ do
mniejszego zaniku kostnego i poprawié¢ wynik este-
tyczny, co czesto uznaje sie za najwazniejsze dla pa-
cjenta czynniki wpltywajace na dlugoterminowy suk-
ces w obrebie implantéw.

Jungiin. wykazali w badaniu in vitro, ze przy grubosci
btony sluzowej 3 mm nie obserwuje sie efektu przezier-
nosci tkanek miekkich, niezaleznie od zastosowane-
go materiatu [8]. Cairo i in. stwierdzili, ze 79% miejsc
leczonych ksenogenng matryca kolagenowa oraz 93%
miejsc leczonych przeszczepem tkanki tacznej (CTG)
osiagneto koricowa grubos¢ tkanek miekkich >2,5 mm,
co odpowiada fenotypowi grubemu [9]. Puzio i in. réw-
niez wykazali przewage CTG nad matryca ksenogen-
na. Ze wzgledu jednak na niewielkie réznice miedzy
grupami material ksenogeniczny moze stanowic alter-
natywe w procedurach zwiekszania objetosci dziaset,
choé nalezy uwzgledni¢ zmniejszanie sie jego objetosci
w czasie [10].

U pacjentéw z niewystarczajaca szeroko$cig dziasta
zrogowaciatego (KT) lub plytkim przedsionkiem moze
dochodzi¢ do retencji ptytki nazebnej, a w konsekwen-
cji do zwiekszonej czestosci standw zapalnych wokot
implantéw [11]. W literaturze opisano liczne techniki
poglebiania przedsionka i poszerzania strefy KT. Naj-
czesciej stosowane sg plat przesuniety dowierzchotko-
wo (APF) oraz APF w polaczeniu z wolnym przeszcze-
pem dzigsta (FGG).

APF jest technika stosunkowo prosta i nie wymaga dru-
giego miejsca pobrania przeszczepu, jednak wiaze sie
z istotnym ryzykiem nawrotu w wyniku skurczu tka-
nek. Z tego powodu czesciej wykonywany jest FGG.
Wolny przeszczep dzigsta pozwala na poszerzenie KT
i poglebienie przedsionka, jednak réznice kolorystycz-
ne w stosunku do tkanek sgsiednich ograniczaja jego
zastosowanie w strefie estetycznej oraz u pacjentéw
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z wysoka linig usmiechu [12,13].

W obrebie implantéw czesto stosowana jest technika
tunelowa w potaczeniu z CTG. Tkanka miekka wokdt
implantu wykazuje cechy zblizone do wiéknistej tkanki
bliznowatej, rézniacej sie od przyzebia zebéw natural-
nych. Zachowanie integralnosci brodawek oraz odpo-
wiedniego ukrwienia przeszczepu, przy minimalizacji
cie¢ w obrebie brzegu dziasta, czyni technike tunelowa
korzystna w leczeniu defektéw tkanek miekkich wo-
két implantéw, zwlaszcza pod wzgledem estetycznym
[14,15].

Jednoczesnie preparacja plata czesciowej grubosci
w technice tunelowej moze by¢ trudna, szczegdlnie
gdy usuniecie koron protetycznych nie jest mozliwe.
Dotyczy to mobilizacji ptata, eliminacji napiecia oraz
uwolnienia widkien miesniowych, zwtaszcza przy roz-
legtych odbudowach utrudniajacych dostep narzedzi
do tunelingu [16,17].

W odpowiedzi na te ograniczenia zaproponowano mo-
dyfikacje techniki tunelowej, poprzez jej polaczenie
z plastyka przedsionka. Zatozeniem tego podejscia jest
przesuniecie linii naciecia dowierzchotkowo wzgledem
obszaru leczonego, co zmniejsza uraz brzegéw dziagsta
i tkanek miedzyzebowych, umozliwia pokrycie im-
plantu, pogrubienie fenotypu dzigslowego bez zwiek-
szania napiecia tkanek oraz bez redukcji gtebokosci
przedsionka [18].

Kluczowe znaczenie ma prawidlowe wykonanie na-
ciecia w dnie przedsionka w ksztalcie odwrdconej pa-
raboli, obejmujacego co najmniej jeden zab po kazdej
stronie pola operacyjnego. Preparacja miesni umozli-
wia pasywne przesuniecie ptata dokoronowo i catkowi-
te pokrycie przeszczepu. Wykonanie plata czeSciowej
grubosci zwieksza jego wymiar, a tym samym przewi-
dywalno$¢ zabiegu. Krawedz plata repozycjonowana
jest w okolicy sklepienia przedsionka i stabilizowana
bez napiecia do okostnej, co sprzyja zwiekszeniu jego
glebokosci w stosunku do wartosci wyjsciowej. Odsto-
nieta czesé okostnej goi sie przez ziarninowanie, co
dodatkowo przyczynia sie do poglebienia przedsionka
[19,20].

W opisywanej metodzie zastosowano wolny przesz-
czep dziasta pozbawiony nabtonka. Tego typu CTG
jest szczegdlnie rekomendowany w okolicy implantéw
w poréwnaniu z podnablonkowym przeszczepem tkan-
ki tacznej (SCTG), ze wzgledu na wiekszg zawartosé ko-
lagenu, dlugoterminowa stabilnos¢ pogrubienia oraz
mozliwo$é jednoczesnego poszerzenia strefy dzigsta
zrogowaciatego [21].
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Technika tunelowa w polaczeniu z jednoczasowa we-
stibuloplastyka poprzez dostep wierzchotkowy z za-
stosowaniem tkanki tacznej, moze by¢ skuteczng me-
toda leczenia pacjentéw z deficytami tkanki miekkiej
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Zastosowanie kosci autogennej z guza szczeki w implantacji
natychmiastowej — opis przypadku

The use of autogenous bone from the maxillary tuberosity in immediate
implant placement — a case report

Streszczenie

Implantacja natychmiastowa w przypadku braku blaszki przedsionkowe;j stanowi istotne wyzwanie kliniczne w odcinku estetycz-
nym. W pracy przedstawiono zastosowanie techniki Immediate Dentoalveolar Restoration (IDR) z uzyciem autogennego przeszcze-
pu kostnego pobranego z guza szczeki u 33-letniej pacjentki z catkowitym ubytkiem $ciany przedsionkowej w okolicy zeba 21. Wy-
konano jednoczasowsa implantacje z rekonstrukcja blaszki przedsionkowej oraz natychmiastowym obcigzeniem. W 16-miesiecznej
obserwacji stwierdzono stabilny efekt kliniczny oraz radiologiczna przebudowe przeszczepu. Technika moze stanowi¢ alternatywe
dla procedur odroczonych w wybranych przypadkach, jednak wymaga dalszej oceny kliniczne;j.

Abstract:

Immediate implant placement in the absence of the buccal plate represents a significant clinical challenge in the esthetic zone. This
case report presents the use of the Immediate Dentoalveolar Restoration (IDR) technique with an autogenous bone graft harvested
from the maxillary tuberosity in a 33-year-old patient with a complete buccal wall defect at tooth 21. Simultaneous implant place-
ment, buccal plate reconstruction and immediate provisionalization were performed. At 16-month follow-up, stable clinical out-
comes and radiographic graft remodeling were observed. The technique may represent an alternative to delayed procedures in
selected cases; however, further clinical evaluation is required.

Stowa kluczowe:
implantacja natychmiastowa, kos¢ autogenna, guz szczeki, regeneracja kosci, implantologia
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immediate implant placement, autogenous bone graft, maxillary tuberosity, buccal plate reconstruction, esthetic zone
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WSTEP

Przewidywalnos¢ implantacji natychmiastowej w od-
cinku estetycznym zalezy od integralnosci scian zebo-
dotu oraz mozliwos$ci uzyskania stabilizacji pierwotnej
[1,2]. Metoda ta znajduje szerokie zastosowanie klinicz-
ne, jednak w sytuacji braku blaszki przedsionkowej
jej zastosowanie wymaga indywidualnej oceny. Utra-
ta blaszki przedsionkowej zwieksza ryzyko resorpcji
wyrostka, recesji tkanek miekkich oraz pogorszenia
efektu estetycznego. W takich sytuacjach standardowe
postepowanie obejmuje augmentacje i implantacje od-
roczona.

Technika Immediate Dentoalveolar Restoration (IDR)
umozliwia jednoczasowa rekonstrukcje utraconej $cia-
ny przedsionkowej z uzyciem autogennego bloku kost-
nego [3]. Autogenny przeszczep pozostaje materialem
referencyjnym ze wzgledu na swoje wtasciwosci bio-
logiczne [4,5]. Ko$¢ z guza szczeki charakteryzuje sie
zazwyczaj nizsza gestoscig (typ IV wedlug Lekholma
i Zarba) [6]. Guz szczeki stanowi wewnatrzustne miej-
sce dawcze o ograniczonej inwazyjnosci i stosunkowo
niskim ryzyku powiktan [7].

Celem pracy jest przedstawienie przebiegu leczenia
oraz ocena krétkoterminowej stabilnosci klinicznej
i radiologicznej w przypadku catkowitego braku blasz-
ki przedsionkowe;.

OPIS PRZYPADKU

33-letnia ogdlnie zdrowa pacjentka zgtosita sie w celu
odbudowy odcinka estetycznego szczeki. Zab 21 za-
kwalifikowano do ekstrakcji z powodu niekorzystnych
parametréw mechanicznych korzenia po leczeniu en-
dodontycznym. W badaniu CBCT stwierdzono catko-
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wity brak blaszki przedsionkowej (Ryc. 3). W odcinku
wierzchotkowym obecna byta wystarczajaca ilos¢ kosci
umozliwiajaca uzyskanie stabilizacji pierwotne;.

Po cyfrowym planowaniu zaplanowano ekstrakcje
z jednoczasowa implantacja w protokole IDR oraz na-
tychmiastowa odbudowa tymczasows (Ryc. 4).

Wykonano atraumatyczng ekstrakcje (Ryc. 5). Pomiar
sonda periodontologiczng wykazat okoto 7 mm ubytku
Sciany przedsionkowej. W oparciu o nawigacje chirur-
giczng wprowadzono implant o $rednicy 4,0 mm i dtu-
gosci 12,5 mm (Ryc. 6). Uzyskano stabilizacje pierwot-
na 30 Ncm oraz ISQ = 68.

Z guza szczeki pobrano blok kostny (6 x 8 mm) (Ryc. 8).
Czes¢é gabczastg wykorzystano jako material partykuto-
wany. Blok umieszczono przedsionkowo okoto 2 mm po-
nizej brzegu dziasta. Przestrzen miedzy implantem

a przeszczepem wypelniono partykutami kostnymi.
Bezposrednio po zabiegu wykonano kontrolne CBCT

w celu oceny adaptacji przeszczepu oraz pozycji implan-
tu (Ryc. 10). Decyzja o badaniu zostata podjeta ze wzgle-
du na rozlegtos¢ defektu oraz konieczno$é potwierdze-
nia prawidlowego ustabilizowania bloku.

W kontroli po 2 tygodniach nie stwierdzono powikltan
miejscowych ani w miejscu dawczym. Obserwowano de-
ficyt brodawki przysiecznej. W 6. tygodniu utrzymywat
sie brak poprawy estetyki rézowej. Z uwagi na napiecie
tkanek wykonano plastyke wedzidetka wargi goérnej,
uzyskujac poprawe konturu tkanek miekkich.

W badaniu CBCT po 3 miesigcach stwierdzono remode-
ling przeszczepu (Ryc. 13). Po 3 miesigcach wykonano
ostateczne korony cyrkonowe.

W 16-miesiecznej obserwacji nie stwierdzono utraty sta-
bilnosci implantu ani progresji resorpcji przedsionko-
wej (Ryc. 15).
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Implant Informacje

Pozycja implantu (FDI)

21

Producent Thommen Medical
Typ ELEMENT implant RC INICELL
Numer zamdwienia 4.23.115
Diugos¢, mm 12,5
Srednica (@), mm 3,5
Kolor Yellow
Strefa bezpieczenstwa - odleglosc
2 2,0
wierzcholkowa
Strefa bezpieczenstwa — odlegfosc 15

promieniowa

Y

zekroje CBCT zeba 21 — widoczny brak blaszki przedsionkowe].
Ryc.4  Raport chirurgiczny wygenerowany w programie Implant Studio (3Shape, Dania).
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Ekstrakcja korzenia zeba 21 przy uzyciu systemu Benex (Meisinger, Niemcy).
Przygotowanie foza implantacyjnego oraz implant po wprowadzeniu — widok okluzyjny; pomiar stabilizacji pierwotnej.

Weryfikacja pozycji korony tymczasowe..
Pobrany blok z guza szczeki oraz jego adaptacja w miejscu ubytku.
Korona tymczasowa na implancie 21 — stan bezposrednio po zabiegu.
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Ryc. 10ab Kontrolne CBCT bezposrednio po zabiegu - stabilizacja bloku pod przetrwatg blaszka przedsionkowa.
Ryc. 11 Sytuadja kliniczna 2 tygodnie po zabiegu — deficyt brodawki przysiecznej.

Ryc. 12a,b,c Sytuadja kliniczna 8 tygodni po zabiegu oraz stan po plastyce wedzidetka wargi gorme).

Ryc. 133 CBCT 3 miesigce po implantadji — remodeling przeszczepu i odbudowa blaszki przedsionkowe.

Ryc. 14 Zdjecie wewnatrzustne 2 tygodnie po oddaniu pracy protetycznej — stabilny kontur tkanek miekkich.
Ryc. 15ao,c CBCT 16 miesiecy po implantacji — utrzymanie grubosci blaszki przedsionkowe).
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DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek pokazuje mozliwos¢ rozsze-
rzenia wskazan do implantacji natychmiastowej w wa-
runkach catkowitego braku blaszki przedsionkowej,
pod warunkiem uzyskania stabilizacji pierwotnej oraz
prawidlowej adaptacji przeszczepu.

Alternatywa pozostaje augmentacja i implantacja
odroczona, co wigze sie z wydluzeniem leczenia [2].
W niniejszym przypadku decyzje o postepowaniu jed-
noczasowym podjeto z uwagi na obecnos¢ kosci wierz-
chotkowej oraz mozliwos¢ uzyskania odpowiednich
parametrow stabilizacji.

Technika IDR wymaga doswiadczenia chirurgicznego,
a jej skutecznosé zostata opisana w doniesieniach kli-
nicznych [3,8]. Potencjalne ryzyka obejmuja resorpcje
przeszczepu, martwice bloku, utrate stabilizacji im-
plantu oraz powiklania w miejscu dawczym. W przed-
stawionym przypadku nie obserwowano powiklan
miejscowych ani dolegliwosci istotnych klinicznie.

Ograniczeniem pracy jest pojedynczy charakter obser-
wacji oraz stosunkowo krétki okres kontroli. Przed-

T

=

2-etapowa, niechirurgiczna :
metoda leczenia w zapaleniu przyzebia
I okolic implantu

cwittdental.pl

stawiony przypadek stanowi ilustracje mozliwosci kli-
nicznych tej techniki.

WNIOSKI

Technika IDR moze stanowié alternatywe terapeu-
tyczna w wybranych przypadkach braku blaszki
przedsionkowej w strefie estetycznej. Warunkiem jej
zastosowania jest staranna kwalifikacja pacjenta, uzy-
skanie stabilizacji pierwotnej. Decyzja o zastosowaniu
tej metody powinna by¢ podejmowana indywidualnie,
z uwzglednieniem warunkow miejscowych i doswiad-
czenia operatora.

Przedstawiony przypadek potwierdza mozliwosé uzy-
skania stabilnego efektu klinicznego przy jednocza-
sowej rekonstrukcji Sciany przedsionkowej z uzyciem
przeszczepu autogennego. Decyzja o zastosowaniu tej
metody powinna by¢ podejmowana indywidualnie,
z uwzglednieniem warunkéw miejscowych i ogélnych.

Pismiennictwo dostepne w redakcji

Diagnoza 2 Poczatek terapii

g

w

FEOZDLISZC’EHIG ziaminy Oddzielenie od zdrowe] tkanki

&
1

- == -—

°

o
[ Jee

Rozpoczscie regeneraci 6 1 ROK follow-up

)

Iil F%EGEDENT

neratio




Jarostaw Pospiech

Szybka osteointegracja implantow — obserwacyjne badanie kliniczne
z zastosowaniem techniki ROODI

Farly Osseointegration of Dental Implants — An Observational Clinical Study
Using the ROODI Technique

Streszczenie

Wstep: Skrocenie czasu osteointegracji implantéw dentystycznych pozostaje istotnym wyzwaniem klinicznym.

Cel: Ocena stabilizacji wtérnej implantéw wszczepionych zgodnie z zasadami techniki ROODI oraz okreslenie mozliwosci wczesne-
go obciazenia protetycznego.

Material i metody: Do badania wlaczono 121 implantéw wprowadzonych u pacjentéw bez istotnych obciazen ogdlnych. Odstoniecie
implantéw przeprowadzano po 28-49 dniach. Stabilizacje wtérng oceniano metoda rezonansu czestotliwosci (RFA, ISQ).

Wyniki: Srednia warto$¢ ISQ wyniosta 76,89 (SD 5,61). Wartosci >70 uzyskano w 120 przypadkach (99,2%). Zaobserwowano trend
wzrostowy stabilizacji wraz z wydtuzeniem czasu gojenia.

Whioski: W badanej serii klinicznej uzyskano wysokg stabilizacje wtérng po 5-6 tygodniach od implantacji. Skrécenie czasu gojenia
do 28 dni moze by¢ mozliwe w wybranych przypadkach klinicznych, jednak wymaga dalszych badan poréwnawczych.

Abstract:

Background: Reducing the healing time required for dental implant osseointegration remains an important clinical challenge.
Objective: To evaluate secondary stability of implants placed according to the ROODI technique and to assess the possibility of early
prosthetic loading.

Material and methods: A total of 121 implants placed in systemically healthy patients were included in this single-center observa-
tional study. Implant uncovering was performed after 28-49 days. Secondary stability was measured using resonance frequency
analysis (RFA, ISQ).

Results: The mean ISQ value was 76.89 (SD 5.61). ISQ >70 was achieved in 120 cases (99.2%). A progressive increase in ISQ values was
observed with longer healing periods.

Conclusions: High secondary stability was achieved within 5-6 weeks after implantation in this clinical series. Shortening the he-
aling period to 28 days may be feasible in selected cases; however, further controlled studies are required.

Stowa kluczowe:
osteointegracja, stabilizacja wtérna, 1SQ, RFA, implanty dentystyczne

Key words:
osseointegration, secondary stability, ISQ, resonance frequency analysis, dental implants
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WSTEP

Pomimo wieloletniego rozwoju implantologii stoma-
tologicznej skrdcenie czasu osteointegracji pozostaje
istotnym zagadnieniem klinicznym. W literaturze ana-
lizowane sg czynniki zwigzane z powierzchnia implan-
tu, jego geometriag oraz technika chirurgiczna. Nadal
jednak brak jednoznacznych danych klinicznych po-
zwalajacych okresli¢ minimalny, bezpieczny czas ob-
cigzenia ostateczng rekonstrukcja protetyczna.

Celem niniejszego badania byla ocena stabilizacji
wtérnej implantéw wszczepionych zgodnie z zasada-
mi techniki ROODI (Rapidosseontegration of Dental
Implants) oraz analiza zaleznosci pomiedzy wartoscia
ISQ a wybranymi parametrami klinicznymi.

Autorska technika ROODI, stosowana klinicznie od po-
nad 3 lat, polega na nowatorskim opracowaniu toza ko-
stnego, ktére zapewnia optymalne warunki w zakresie
unaczynienia kosci a takze ogranicza miejscowy stan
zapalny bedacy nastepstwem zabiegu chirurgicznego.
Zminimalizowanie uszkodzen tkankowych wspiera
potencjal regeneracyjny tkanki kostnej i przyczynia sie
do szybkiej osseointegracji implantow.

Technika ROODI bazuje na zmodyfikowanym uzyciu
instrumentéw charakterystycznych dla danego syste-
mu implantéw z jednoczesnym uzyciem innych dedy-
kowanych narzedzi.

MATERIAL | METODY

Badanie miato charakter jednoosrodkowego badania
obserwacyjnego. Do analizy wlaczono 121 implantow
wprowadzonych u pacjentéw obu plci, bez istotnych
przeciwwskazan ogdlnych do leczenia implantologicz-
nego.

Zastosowano implanty systeméw Bego Semados SE
oraz Zimmer TSV. Implantacje przeprowadzano w wa-
runkach dobrej jakosci kosci, bez koniecznosci wyko-
nywania procedur regeneracyjnych. Implanty wpro-
wadzano z uzyciem narzedzi recznych.

Stabilizacji pierwotnej nie oceniano metoda RFA w mo-
mencie implantacji.

Odstoniecie implantéw przeprowadzano po 28-49
dniach (najczesciej po 35 lub 42 dniach). Stabilizacje
wtdrna oceniano urzadzeniem Penguin RFA zgodnie
z zaleceniami producenta. Do obcigzenia kwalifikowa-
no implanty o wartosci ISQ >70.

Analizie poddano zalezno$¢ ISQ od:

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

REGENERACJA W IMPLANTOLOGII

+ czasu od implantacji,

« lokalizacji (szczeka/zuchwa),

+  regionu w tuku zebowym,

«  dtugosciisrednicy implantu.

Dane przedstawiono w formie statystyki opisowej
(Srednia, SD, zakres).

WYNIKI

Analizie poddano 121 implantéw. Srednia warto$¢ ISQ
dla calej grupy wyniosta 76,89 (SD 5,61), mediana 76, za-
kres 67-86. Wartos$¢ ISQ >70 uzyskano w 120 przypad-
kach (99,2%).

Parametr Wartos¢

Liczba implantéw (n) 121
Srednia ISQ 76,89
Odchylenie standardowe (SD) 5,61
Mediana 76
Minimum 67
Maksimum 86

TABELA 1. Statystyka opisowa sredniego 1SQ dla badanej

grupy pacjentow

Wzrost stabilizacji wtérnej implantu w czasie gojenia

Srednia wartogé 15Q
- - @
& @ &

A A ;

~
N
f

~J
N
1

~J
o

28 35 a2 49
Czas od implantacji (dni)

Ryc. 1 Wzrost stabilizacji wtérnej implantu w czasie gojenia




Lokalizacja Srednia ISQ
Zuchwa 34 75,28 3,13
Szczeka 87 77,53 4,27

TABELA 3. Srednie wartosci 1SQ - s

ka vs zuchwa

Zaobserwowano stopniowy wzrost $rednich wartosci
ISQ wraz z wydluzeniem czasu gojenia.

Czas od implantacji n $rednia 1SQ SD
(dni)
28 12 75,13 3,05
35 46 75,65 3,98
42 53 77,86 3,97
49 9 79,94 4,17

TABELA 2. Srednie wartosci 1SQ w zaleznosci od czasu

implantacji

Implanty w szczece osiggaly nieco wyzsze srednie war-
tosci ISQ niz w zuchwie.

Wraz ze wzrostem $rednicy implantu obserwowano
wyzsze Srednie wartosci ISQ. Dtugosé implantu nie wy-
kazywala wyraznej zaleznosci z wartoscia ISQ.

Nie odnotowano wczesnych niepowodzen implantolo-
gicznych.

DYSKUSJA

Uzyskane wartosci ISQ wskazuja na wysoka stabilizacje
wtdérng implantéw w okresie 5-6 tygodni od implanta-
cji. Trend wzrostowy wartosci ISQ wraz z wydiuzeniem
czasu gojenia pozostaje zgodny z biologiczna dynamika
remodelingu kosci w fazie wczesnej osteointegracji.

Pismiennictwo
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Wyzsze warto$ci obserwowane w szczece moga wyni-
kaé z mozliwosci zastosowania implantéw o wiekszej
$rednicy oraz korzystniejszych warunkéw anatomicz-
nych w analizowanej grupie. Dodatnia zaleznosé po-
miedzy Srednicg implantu a wartoscig ISQ pozostaje
zgodna z doniesieniami literaturowymi dotyczacymi
wplywu powierzchni kontaktu implantu z koscia na
parametry stabilizacji.

Nalezy podkresli¢, ze badanie mialo charakter obser-
wacyjny i nie obejmowato grupy kontrolnej. Brak po-
miaru stabilizacji pierwotnej uniemozliwia analize
dynamiki zmian ISQ w czasie. Wszystkie zabiegi wyko-
nywane byly przez jednego operatora, co moze ograni-
czac¢ mozliwosé uogélnienia wynikow.

Uzyskane dane sugerujg mozliwos¢ skrécenia czasu do
obciazenia protetycznego w wybranych przypadkach
klinicznych, jednak wymagaja potwierdzenia w bada-
niach prospektywnych z grupa kontrolna.

Ograniczenia badania

+  brak grupy kontrolnej,

«  brak pomiaru stabilizacji pierwotnej,
« jednoosrodkowy charakter badania,

«  brak dlugoterminowej obserwacji kliniczne;j.
WNIOSKI

1. W badanej serii klinicznej uzyskano wysokie war-
tosci stabilizacji wtérnej po 5-6 tygodniach od im-
plantacji.

2. Wydluzenie czasu gojenia do 42-49 dni wigzalo sie
z wyzszymi Srednimi warto$ciami ISQ.

3. Srednica implantu wplywala na warto$é stabiliza-
cji wtdrnej.

4. Skrdcenie czasu gojenia do 28 dni moze by¢ mozli-
we w wybranych przypadkach klinicznych, jednak
wymaga dalszych badan.

5. Opublikowanie szczegétowej techniki zabiegowej
bedzie mozliwe po uzyskaniu w petni praw wlasno-
$ci intelektualnej dotyczacych projektéw narzedzi
i implantéw wspierajacych technike ROODI.

[4] Meredith N. Assessment of implant stability by resonance frequency analysis. Clin Oral Implants Res. 1998.
[5] Rabel A, et al. Implant stability changes during early healing. Clin Oral Implants Res. 2007.
[6] Romanos GE. Surgical and prosthetic concepts for predictable immediate loading. J Calif Dent Assoc. 2004
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Bartosz Mulawa

Odbudowa horyzontalna kosci i zarzadzanie tkanka miekka w odcinku
przednim szczeki przy braku czterech siekaczy. Zastosowanie technik
cyfrowych w planowaniu pozycji implantéw i odbudowy docelowej

Horizontal bone regeneration and soft tissue management in the anterior
maxilla with missing four incisors. The use of digital techniques in implant
position planning and final restoration

Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie etapowego postepowania klinicznego u pacjenta z rozleglym zanikiem horyzontalnym kosci
w strefie estetycznej szczeki przy braku czterech siekaczy. Leczenie obejmowato sterowang regeneracje kosci z wykorzystaniem nie-
wchianialnej btony PTFE, zaawansowane techniki zarzadzania tkanka miekka oraz cyfrowe planowanie implantologiczne w koncep-
cji ,backward planning”. Zastosowane protokoly umozliwity uzyskanie stabilnych wynikéw biologicznych oraz satysfakcjonujacego
efektu estetycznego.

Abstract:

The aim of this paper is to present a staged clinical approach in a patient with severe horizontal bone deficiency in the anterior ma-
xilla with missing four incisors. The treatment protocol included guided bone regeneration using a non-resorbable PTFE membra-
ne, advanced soft tissue management techniques, and digitally driven implant planning based on the backward planning concept.
The applied protocols resulted in stable biological outcomes and satisfactory esthetic results.

Stowa kluczowe:
sterowana regeneracja kosci, zarzagdzanie tkanka miekka, cyfrowe planowanie implantéw, strefa estetyczna

Key words:
guided bone regeneration, soft tissue management, digital implant planning, esthetic zone
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WSTEP
Odcinek przedni szczeki pozostaje jednym z najbar-
dziej wymagajacych obszaréw leczenia implantolo-
gicznego, zaréwno pod wzgledem odbudowy kosci
wyrostka zebodotowego, jak i dlugoterminowej stabil-
nosci tkanek miekkich. Wysokie wymagania estetycz-
ne, cienki fenotyp tkanek oraz ograniczona dostepnosc
kosci sprawiaja, ze planowanie leczenia w tej okolicy
wymaga szczegolnej precyzji i przewidywalnosci (1,2).
Braki zebowe obejmujace cztery siekacze w szczece
czesto prowadza do zaawansowanego zaniku horyzon-
talnego kosci, ktéry uniemozliwia prawidlowe pozy-
cjonowanie implantéw bez wczesniejszej regeneracji.
W takich przypadkach nieprawidtowa relacja implantu
do przysziej odbudowy protetycznej moze skutkowac
kompromisem estetycznym oraz zwiekszonym ryzy-
kiem zaniku kosci brzeznej (2,3).

Kluczowym elementem determinujacym sukces lecze-
nia w strefie estetycznej jest protetycznie sterowane
planowanie, oparte na docelowym ksztalcie przysztej
odbudowy protetycznej (4). Zastosowanie niewchta-
nialnych bton PTFE w procedurach sterowanej regene-
racji kosci pozwala na utrzymanie stabilnej przestrze-
ni regeneracyjnej oraz przewidywalne odtworzenie
prawidtowego konturu wyrostka zebodotowego w roz-
legtych ubytkach horyzontalnych (6-9).

Réwnoczesnie coraz wieksza uwage zwraca sie na zna-
czenie grubosci i objetosci tkanek miekkich w ogra-
niczaniu zaniku kos$ci brzeznej oraz utrzymaniu diu-
goterminowej stabilnosci estetycznej (10,11). Cyfrowe
planowanie leczenia w koncepcji ,backward planning”
umozliwia precyzyjne pozycjonowanie implantéw oraz
kontrole profilu wylaniania juz na etapie planowania
chirurgicznego (4,5).

OPIS PRZYPADKU

Regeneracja kosci

Zabieg sterowanej regeneracji kosci wykonano z uzy-
ciem niewchlanialnej blony PTFE wzmocnionej stela-
zem tytanowym, co pozwolilo na utrzymanie stabilnej
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przestrzeni regeneracyjnej w obszarze rozleglego zani-
ku horyzontalnego (6,7). Jako material augmentacyjny
zastosowano mieszanine kosci autogennej oraz kseno-
graftu w proporcji 50:50, taczac potencjal osteogenny
autograftu z dlugoterminowsg stabilnoscia objetoscio-
wa materialu ksenogennego (8,9). Warstwowe uloze-
nie materialéw regeneracyjnych, z koscia autogenng
w czesci przylegajacej do toza kostnego oraz warstwa
zewnetrzng z ksenograftu, mialo na celu poprawe jako-
$ci nowo powstajacej kosci oraz ograniczenie resorpcji
augmentatu w czasie gojenia (6,8).

Zarzadzanie tkanka miekka

Zwiekszenie grubosci i objetosci tkanek miekkich
uzyskano poprzez zastosowanie przeszczepu podna-
btonkowej tkanki tacznej. Zgodnie z doniesieniami li-
teraturowymi, odpowiednia grubosé tkanek miekkich
w strefie estetycznej ogranicza zanik kosci brzeznej
oraz poprawia stabilno$é¢ dtugoterminowych wynikéw
estetycznych (10,11).

Odstoniecie implantéw wykonano z zastosowaniem
techniki Roll Flap, umozliwiajacej jednoczesne uwypu-
klenie tkanek w okolicy przedsionkowej oraz poprawe
konturu tkanek w obszarach pontykéw (12,13).

Implantacja i planowanie protetyczne

Implanty wszczepiono w pozycjach odpowiadajacych
siekaczom centralnym, co umozliwitlo bardziej prze-
widywalne zarzadzanie brodawkg miedzyimplantowa
oraz ograniczenie ryzyka jej zaniku (14). Zabieg prze-
prowadzono z uzyciem szablonu chirurgicznego, zgod-
nie z koncepcja ,backward planning”, co pozwolilo na
precyzyjne odwzorowanie docelowego potozenia od-
budowy protetycznej (4,5). Jednoczasowe zastosowa-
nie facznika typu one-time abutment, wprowadzonego
powyzej brzegu kostnego, umozliwilo ograniczenie
mikroprzecieku bakteryjnego oraz zminimalizowanie
liczby interwencji chirurgicznych w obrebie tkanek
okotowszczepowych (5).

ch w strefie estetycznej.
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Stan kliniczny przed odwarstwieniem pfata — widoczny znaczny horyzontalny zanik kosci wyrostka zebodotowego.

Warstwowe ufozenie materiatow regeneracyjnych: warstwa kosci autogennej, warstwa mieszana (50% autograft / 50% kseno-
graft) oraz warstwa zewnetrzna z samego ksenograftu.

Pobranie kosci autogennej z kresy skosnej zewnetrznej zuchwy.

Przypinowana niewchtanialna btona PTFE wzmocniona stelazem tytanowym.

Zabezpieczenie rany szwami materacowymi (3-0) oraz wezetkowymi (6-0).

Wprowadzenie implantow MIS C1 (3,75 X 11 mm) wraz z Connect One Abutment One Time (wysokos¢ 2 mm, srednica 4,0 mm)
7a pomocg szablonu chirurgicznego MGuide — widok od strony powierzchni zujace).

Connect One Abutment One Time wprowadzony 1 mm powyzej brzegu kostnego.

Plat dzielony z wprowadzonym przeszczepem podnabtonkowej tkankifacznej (dCTG).

Przeszczep podnablonkowe] tkanki tagcznej pobrany z podniebienia po usunieciu nabtonka.

Odstoniecie implantéw i pontykow z zastosowaniem techniki Roll Flap.

Stan wygojonych tkanek miekkich po 2 miesigcach od odstoniecia implantéw — widok z przedsionka.

Stan wygojonych tkanek miekkich po 2 miesigcach od odstoniecia implantéw — widok okluzyjny.

Przykrecenie pracy docelowej — petnokonturowy tlenek cyrkonu z cut-backiem, wklejony na belke tytanowa.

Usmiech pacjenta po zakoriczonym leczeniu implantoprotetycznym.

Implantolc omatol na [ PSIImplant Dentistry r
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Zastosowanie niewchlanialnych bton PTFE w odbudo-
wie horyzontalnej kosci pozwala na przewidywalne
odtworzenie konturu wyrostka zebodotowego, jednak
technika ta wymaga $cistej kontroli chirurgicznej oraz
szczelnego zamkniecia tkanek miekkich (6,7).
Potaczenie kosci autogennej i ksenogennej umozliwia
uzyskanie korzystnych warunkéw biologicznych oraz
dlugoterminowej stabilno$ci objetosciowej augmenta-
tu, co potwierdzaja badania kliniczne i histologiczne
(8,9).

Znaczenie grubosci tkanek miekkich dla stabilno-
$ci kosci brzeznej oraz efektu estetycznego zostalo
wielokrotnie potwierdzone w badaniach klinicznych
iprzegladach systematycznych (10,11). Protetycznie ste-
rowane planowanie implantologiczne oraz zastosowa-
nie jednoczasowych tacznikdéw ograniczaja ingerencje
w tkanki okolowszczepowe i sprzyjaja dtugotermino-
wej stabilnosci leczenia (4,5).
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odofowego i stabilna pozycja implantow.
plantologiczny

budowe pracy docelowe).
Ryc. 21 Ok y docelowej z otworami srubowymi zlokalizowanymi na powierzchni podniebiennej.

WNIOSKI

1. Leczenie implantologiczne w strefie estetycznej
szczeki przy rozleglym zaniku horyzontalnym
ko$ci wymaga podejScia etapowego, opartego na
przewidywalnych technikach regeneracyjnych.

2. Sterowana regeneracja kosci z uzyciem niewchta-
nialnych bton PTFE umozliwia odbudowe prawi-
dltowego konturu wyrostka zebodotowego w rozle-
gtych ubytkach horyzontalnych.

3. Odpowiednie tkanka
w tym zwiekszenie jej grubosci, stanowi kluczowy

zarzadzanie miekka,
czynnik stabilnosci biologicznej i estetycznej lecze-
nia.

4. Cyfrowe, protetycznie sterowane planowanie im-
plantéw oraz zastosowanie jednoczasowych tacz-
nikéw typu one-time abutment ograniczajg inge-
rencje chirurgiczng i sprzyjaja dlugoterminowej
stabilnos$ci tkanek okotowszczepowych.
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Prezentowany artykul zostal opracowany na podstawie zwycieskiego przypadku kli-
nicznego wyrédznionego w 1. edycji konkursu Medif Case Awards ,,Zlote Szczeki” 2025.
Konkurs odbywa sie pod patronatem PSI oraz ,Implantologii Stomatologicznej”, a zwy-
cieskie przypadki kliniczne beda sukcesywnie publikowane na famach naszego czaso-
pisma.
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Laseroterapia w leczeniu zapalenia btony sluzowej jamy ustnej
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Laser therapy for the management of oral mucositis: An umbrella review —
official recommmendations of the Polish Society for Laser Dentistry
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Streszczenie

Zapalenie btony $luzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) stanowi jedno z najczestszych powiktan leczenia przeciwnowotworowe-
go, ktdre uposledza odzywianie, zwieksza ryzyko zakazen oraz czesto prowadzi do przerw lub modyfikacji leczenia onkologiczne-
go. Terapia fotobiomodulacyjna (photobiomodulation therapy, PBMT) PBMT stanowi skuteczng i nieinwazyjng metode profilaktyki
ileczenia OM.

Przeglad prac przeprowadzono zgodnie z wytycznymi Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRI-
SMA) 2020 oraz metodologig Joanna Briggs Institute (JBI). Przeszukano bazy PubMed®/MEDLINE, Embase, Scopus oraz Cochrane Li-
brary w celu identyfikacji przegladéw systematycznych i metaanaliz dotyczacych zastosowania laseroterapii w OM, opublikowanych
w latach 2020 - 2025. Analiza obejmowata parametry laserowe, bezpieczenistwo terapii oraz uzyskane wyniki kliniczne.

Do analizy wiaczono dwadziescia dwie prace (przeglady systematyczne). Terapia fotobiomodulacyjna (PBMT) istotnie zmniejszata
czesto$é wystepowania OM, redukowata nasilenie zmian (w tym ciezkiego OM stopnia 3-4), obnizala natezenie bdlu, skracata czas
gojenia zmian. Profilaktyczne zastosowanie PBMT redukowato ryzyko ciezkiego OM o 40-80%, natomiast leczenie terapeutyczne
skracalo czas utrzymywania sie owrzodzen o 4-7 dni.

Polaczenie PBMT z terapia fotodynamiczna (photodynamic therapy, PDT) dodatkowo przyspieszato regeneracje btony sluzowej oraz
zmniejszato dolegliwosci bélowe.

Najwiekszg skutecznos$¢ obserwowano przy zastosowaniu:

+  dlugosci fali 630-670 nm (aplikacja wewnatrzustna),

«  dlugosci fali 780-850 nm (aplikacja zewnatrzustna),

+  gesto$ci energii 2-6 J/cm®.

W analizowanych przegladach nie raportowano powaznych dziatan niepozadanych zwigzanych z PBMT

PBMT jest skutecznag i bezpieczna metoda profilaktyki oraz leczenia OM, poprawiajaca jakosc zycia pacjentéw onkologicznych oraz
umozliwiajaca zachowanie ciagtosci terapii przeciwnowotworowe;j.

Polskie Towarzystwo Stomatologii Laserowej rekomenduje PBMT jako standard leczenia wspomagajacego, szczegdlnie u pacjentow
poddawanych przeszczepieniu krwiotwdrczych komdrek macierzystych (HSCT) oraz chemioradioterapii nowotworéw gtowy i szyi.

Kluczowe znaczenie ma standaryzacja parametréw i $cisle przestrzeganie protokotéw terapeutycznych w celu zapewnienia powta-

rzalnosci i wysokiej skutecznosci kliniczne;j.

Najwazniejsze wnioski (Highlights)

«  Terapia fotobiomodulacyjna istotnie redukuje czestosé wystepowania, nasilenie oraz czas trwania zapalenia blony sluzowe;j
jamy ustnej indukowanego leczeniem przeciwnowotworowym, jednoczesnie zmniejsza natezenie bélu i poprawia jakos¢ zycia
pacjentow.

«  Zaréwno protokoly profilaktyczne, jak i terapeutyczne charakteryzuja sie wysokim profilem bezpieczenstwa, umozliwiajac
kontynuacje chemioterapii, radioterapii lub przeszczepienia komérek macierzystych bez koniecznosci przerw lub opdznien
z zdefiniowanych przypadkach terapii onkologiczne;j.

«  Miedzynarodowe wytyczne (MASCC/ISOO, WALT, NICE) oraz Polskie Towarzystwo Stomatologii Laserowej, rekomenduja foto-
biomodulacje, PBMT, jako standardowa forme leczenia wspomagajacego u pacjentéw onkologicznych, szczegélnie z wysokim
ryzykiem rozwoju OM.

«  Standaryzacja parametréw laserowych oraz precyzyjna dokumentacja procedur zwiekszaja powtarzalnosé wynikéw i optymali-
zuja skuteczno$é kliniczna terapii u dorostych i pacjentéw pediatrycznych.

Abstract:

Oral mucositis (OM) is a common and debilitating side effect of cancer therapy that impairs nutrition, increases the risk of infec-
tion, and frequently disrupts oncologic treatment. Photobiomodulation therapy (PBMT) has emerged as an effective, non-invasive
method for the prevention and management of OM.

This umbrella review was conducted in accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) 2020 guidelines and the Joanna Briggs Institute (JBI) methodology. A comprehensive search of PubMed®/MEDLINE, Em-
base, Scopus, and the Cochrane Library identified systematic reviews and meta-analyses on laser therapy for OM published through
July 2025. Data extraction focused on clinical outcomes, laser parameters, and safety.

Twenty-two reviews met the inclusion criteria. Photobiomodulation therapy significantly reduced the incidence and severity of OM,
as well as pain intensity and healing time, across adult and pediatric populations. Preventive PBMT decreased the risk of severe OM
(grade 3-4) by 40-80%, while therapeutic PBMT shortened ulcer duration by 4-7 days. The combination of PBMT and photodynamic
therapy (PDT) enhanced mucosal healing and further alleviated pain.

Optimal outcomes were achieved using wavelengths of 630-670 nm (intraoral application) and 780-850 nm (extraoral application),
with fluences of 2-6 J/cm?. No serious adverse events were reported.

Photobiomodulation therapy demonstrates strong efficacy and safety in the management of OM, improving quality of life and tre-
atment continuity in oncology patients. The Polish Society for Laser Dentistry (PTSL) endorses PBMT as a standard supportive care
modality, particularly in the context of hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) and head and neck chemoradiation. Adhe-
rence to established protocols and parameter standardization is essential to ensure reproducibility and clinical effectiveness.
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WSTEP

Uzasadnienie

Zapalenie btony sluzowej jamy ustnej (oral mucositis,
OM) stanowi jedno z jedno z najczestszych i istotnych
klinicznie powiktan leczenia onkologicznego, klinicz-
nie istotnych powiktan leczenia przeciwnowotworo-
wego, obejmujacych btone Sluzowa jamy ustnej oraz
innych odcinkéw przewodu pokarmowego, i wigze sie
z potencjalnie zagrazajacymi zyciu konsekwencjami
[1-4]. Jest to schorzenie zapalne, charakteryzujace sie
rumieniem, obrzekiem oraz owrzodzeniami bton slu-
zowych wyscietajacych jame ustna, powstajace bezpo-
$rednio w wyniku cytotoksycznego dziatania chemio-
terapii (CT) i radioterapii (RT) na szybko proliferujace
komorki nabtonka [5].

Obraz kliniczny OM waha sie od fagodnego dyskomfor-
tu i rumienia do ciezkich, zlewajacych sie owrzodzen,
ktére moga uniemozliwia¢ doustne przyjmowanie
pokarméw, wymagaé stosowania opioidowych lekéw
przeciwbdélowych oraz zywienia pozajelitowego. [6-
8] Obciazenie epidemiologiczne zwigzane z OM jest
znaczne i zréznicowane w zaleznosci od zastosowa-
nego schematu terapeutycznego oraz indywidualnych
cech pacjenta. Zapalenie blony §luzowej jamy ustnej
przyczynia sie do wydtuzenia hospitalizacji, zwieksze-
nia czestosci zakazen oraz koniecznosci redukcji da-
wek lub opdznien w podawaniu chemioterapii.

Z wylaczeniem grup wysokiego ryzyka, takich jak pa-
cjenci poddawani przeszczepieniu krwiotworczych
komédrek macierzystych (hematopoietic stem cell
transplantation, HSCT) oraz radioterapii, czestos¢ wy-
stepowania OM wynosi od 5% do 15%. U nawet 40% pa-
cjentow otrzymujacych 5-fluorouracyl (5-FU), z leuco-
woryna lub bez niej, rozwija sie OM, przy czym 10-15%
przypadkéw ma charakter ciezki. Irynotekan wigze
sie z wystepowaniem ciezkiego zapalenia blony slu-
zowej przewodu pokarmowego u ponad 20% chorych.
U biorcéw przeszczepu szpiku kostnego OM wystepuje
w 75-85% przypadkow i czesto stanowi najpowazniej-
sze dzialanie niepozadane terapii. Szczegdlnie wysoka
czesto$é tego powiktania obserwuje sie w schematach
terapeutycznych opartych na melfalanie. [9-13]

Kliniczne i ekonomiczne konsekwencje OM wykracza-
ja daleko poza bezposredni dyskomfort odczuwany
przez pacjentéw. Schorzenie to istotnie obniza jakosé
zycia, zaburzajac podstawowe funkcje jamy ustnej,
takie jak jedzenie, potykanie i méwienie. Ponadto OM
stanowi wrota zakazenia o potencjalnie ciezkim, a na-
wet Smiertelnym przebiegu [14]. Obciazenie systemu
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opieki zdrowotnej jest znaczace, poniewaz powiktania
zwigzane z OM prowadza do zwiekszonej liczby ho-
spitalizacji, wydtuzenia czasu pobytu w szpitalu oraz
istotnego wzrostu kosztéw leczenia [15].

Pomimo postepow w opiece wspomagajacej oraz coraz
lepszego zrozumienia patofizjologii zapalenia blony
sluzowej, skuteczne strategie profilaktykiileczenia po-
zostaja ograniczone [16-19]. OM obejmuje ztozony, wie-
loetapowy proces patologiczny, rozpoczynajacy sie od
pierwotnego uszkodzenia tkanek, poprzez amplifikacje
odpowiedzi zapalnej, faze owrzodzen z wtdrna koloni-
zacja bakteryjna, az do etapu gojenia. Ztozono$é tego
procesu, w potaczeniu z heterogennosciag schematéw
leczenia przeciwnowotworowego oraz populacji pa-
cjentdéw, znaczaco utrudnia opracowanie uniwersalnie
skutecznych interwencji terapeutycznych.

Skala oceny nasilenia zapalenia blony sluzowej jamy
ustnej

Skala Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Or-
ganization, WHO) jest standaryzowanym narzedziem
stuzacym do oceny stopnia nasilenia zapalenia blony
Sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM), taczacym
subiektywne objawy zglaszane przez pacjenta z obiek-
tywna ocena kliniczng [19]. Skala ta obejmuje zakres od
0 do 4, gdzie stopieni 0 oznacza brak objaw6éw OM.

Stopien 1 charakteryzuje sie obecno$cia rumienia i bo-
lesnos$ci bez owrzodzen. U pacjentéw ze stopniem 2 OM
stwierdza sie owrzodzenia, jednak mozliwe jest nadal
spozywanie pokarmdw statych. Stopienn 3 obejmuje
owrzodzenia o takim nasileniu, ze z powodu bélu lub
trudnosci w zuciu i potykaniu konieczne jest stosowa-
nie diety ptynnej. Stopient 4 stanowi najciezszg postaé
OM, w ktorej rozlegte owrzodzenia uniemozliwiajg do-
ustne przyjmowanie pokarméw.

Skala ta jest powszechnie stosowana zaréwno w prak-
tyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych, do oceny
skutecznosci interwencji terapeutycznych oraz wspo-
magania decyzji klinicznych [19].

Cele badania

Celem niniejszego parasolowego (umbrella) przegla-
du systematycznego bylo metodologiczne zebranie,
ocena oraz synteza najwyzszego poziomu dostepnych
dowodéw naukowych pochodzacych z przegladéw sys-
tematycznych i metaanaliz dotyczacych zastosowania
laseroterapii w profilaktyce i leczeniu zapalenia blony
Sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) u pacjentow
onkologicznych.

W szczegdlnosci przeglad mial na celu ocene sku-
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tecznos$ci klinicznej réznych modalnosci laserowych
w redukcji czestosci wystepowania, nasilenia, czasu
trwania oraz dolegliwosci bélowych zwiazanych z za-
paleniem btony Sluzowej jamy ustnej, a takze analize
spojnosci wynikéw uzyskiwanych w réznych popula-
cjach pacjentéw oraz przy odmiennych protokotach
terapeutycznych.

Poprzez konsolidacje aktualnych dowoddéw nauko-
wych badanie ma na celu wsparcie opracowywania
wytycznych klinicznych oraz rekomendacji opartych
na faktach przez Polskie Towarzystwo Stomatologii La-
serowej (PTSL).

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono zgodnie z ramami metodo-
logicznymi Joanna Briggs Institute (JBI) dla parasolo-
wych przegladéw systematycznych oraz zarejestrowa-
no w bazie PROSPERO (ID: CRD420251119913) [20].

Pytanie PICO

Sformulowano nastepujace pytanie PICO:

Czy u pacjentéw z zapaleniem btlony §luzowej jamy
ustnej (oral mucositis, OM) lub obarczonych ryzykiem
jego wystapienia (Population) zastosowanie laserotera-
pii (Intervention), w poréwnaniu ze standardowym po-
stepowaniem lub brakiem leczenia laserowego (Com-
parison), prowadzi do poprawy wynikéw klinicznych,
takich jak zmniejszenie nasilenia, czasu trwania lub
dolegliwosci bélowych (Outcome)? [21]

Strategia wyszukiwania

Parasolowy przeglad systematyczny przeprowadzo-
no zgodnie z wytycznymi Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
2020 w celu zapewnienia przejrzystosci i rygoru me-
todologicznego. [22] W lipcu 2025 roku wykonano sys-
tematyczne i kompleksowe przeszukiwanie gtéwnych
elektronicznych baz danych, obejmujacych PubMed®/
MEDLINE, Embase, Scopus oraz Cochrane Library,
w celu identyfikacji przegladéw systematycznych
i metaanaliz oceniajacych zastosowanie laseroterapii
w profilaktyce lub leczeniu OM.

Wyszukiwanie piSmiennictwa przeprowadzono nieza-
leznie przez trzech recenzentéw z wykorzystaniem sta-
rannie dobranych kombinacji terminéw Medical Sub-
jectHeadings (MeSH) orazstéwkluczowychzwigzanych
z zapaleniem blony Sluzowej jamy ustnej i leczeniem
laserowym. Do analizy wlaczono prace opublikowane
w jezyku angielskim do 1 lipca 2025 roku. Proces selek-
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cji przebiegal dwuetapowo i obejmowat wstepna ocene
tytuléw oraz streszczen, a nastepnie analize peilnych
tekstow przez trzech niezaleznych recenzentéw, zgod-
nie z jasno okreslonymi kryteriami witgczenia i wyklu-
czenia.

W celu zapewnienia kompletnosci przegladu recznie
przeanalizowano réwniez listy piSmiennictwa wszyst-
kich wlaczonych opracowan, aby zidentyfikowaé do-
datkowe istotne badania. Strategia wyszukiwania mia-
ta na celu wylonienie przegladéw systematycznych
i metaanaliz oceniajacych skutecznos$é interwencji
laserowych w profilaktyce i leczeniu zapalenia blony
sluzowej jamy ustnej. Zapytania obejmowaty literature
opublikowang w latach 2020-2025, pochodzaca z gtéw-
nych biomedycznych baz danych (tabela 1).

Selekcja badarn (Study selection)

Proces selekcji badani rozpoczeto od wstepnej analizy
tytuléw i streszczen, prowadzonej w oparciu o jasno
zdefiniowane kryteria kwalifikacji, dostosowane do
celéw badania. Ewentualne rozbieznosci pomiedzy re-
cenzentami na tym etapie byly rozstrzygane w drodze
wspdlnej dyskusji. Parasolowy przeglad systematyczny
obejmowal przeglady systematyczne oraz metaanalizy
analizujace zastosowanie terapii laserowych i pokrew-
nych metod w leczeniu lub profilaktyce zapalenia btony
sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM).

Do analizy wlaczano wylacznie badania oceniajace
klinicznie istotne punkty korficowe, takie jak nasilenie
objawdw, czas trwania zmian, natezenie bélu lub goje-
nie btony sluzowej. W celu zapewnienia wiarygodnosci
danych kryteria wlaczenia ograniczono do recenzowa-
nych przegladéw, charakteryzujacych sie jasno opisang
metodologia, obecnoscia grup poréwnawczych oraz ra-
portowaniem mierzalnych wynikéw zdrowotnych.

Z analizy wykluczono opracowania nierecenzowane,
prace o charakterze opiniotwérczym (np. artykuty
redakcyjne lub narracyjne podsumowania), a takze
publikacje dostepne wytacznie w formie streszczen
konferencyjnych lub nieopublikowanych rozpraw. Po-
minieto réwniez artykuly nieopublikowane w jezyku
angielskim, prace pozbawione wystarczajacych infor-
macji dotyczacych protokoléw interwencyjnych oraz
badania, ktére nie koncentrowaly sie bezposrednio na
interwencjach laserowych w OM. Z dalszej analizy wy-
kluczono takze badania, ktére nie réznicowaty jedno-
znacznie terapii laserowej, nie mialy istotnego znacze-
nia klinicznego, a takze duplikaty i wtérne doniesienia
oparte na tych samych zbiorach danych, o ile nie wno-
sity nowych wynikéw.
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Schemat przeptywu PRISMA ilustrujacy proces selekcji
badan do przegladu systematycznego przedstawiono
na rycinie 1. Przeszukiwanie baz danych pozwolilo na
identyfikacje tacznie 264 rekordéw: 50 z PubMed®/ME-
DLINE, 151 z Embase, 59 ze Scopus oraz 4 z Cochrane
Library. Dodatkowo 2 rekordy zidentyfikowano na pod-
stawie analizy cytowan. Przed rozpoczeciem etapu se-
lekeji usunieto 57 duplikatéw. Sposréd pozostatych 207

LASERY- PBM

nice aplikacji oraz czasowi trwania leczenia. W miare
dostepnosci danych analizowano réwniez informacje
dotyczace czestosci zabiegdw, ich czasowego powiaza-
nia z chemioterapia (CT) lub radioterapia (RT), a takze
tego, czy laseroterapia byla stosowana profilaktycznie
czy terapeutycznie.

Rejestrowano dane dotyczace punktéw koncowych
pierwszorzedowych i drugorzedowych, takich jak nasi-

publikacji 184 wykluczono na etapie wstepnej oceny,
a 23 prace zakwalifikowano do analizy pelnotekstowe;j.
Wszystkie 23 artykuly zostaly skutecznie pozyskane

lenie zapalenia btony sluzowej, czas trwania zmian, ta-
godzenie bdlu oraz wplyw na jakos¢é zycia. Umozliwito

to przeprowadzenie analizy poréwnawczej pomiedzy

i ocenione pod katem spetnienia kryteriéw kwalifi- badaniami oraz ocene spéjnosci i klinicznego znacze-

kacji. Jedno opracowanie wykluczono, poniewaz nie nia raportowanych efektéw.
speiniato kryteriéw przegladu systematycznego ani

metaanalizy. Ostatecznie do przegladu wiaczono 22

badania.
Zrédto Skladnia wyszukiwania Filtry n
("oral mucositis"[MeSH Terms] OR "oral mucositis"[Title/Abstract] OR "mucositis"[Title/
Abstract] OR "stomatitis"[Title/Abstract]) AND ("laser therapy"[MeSH Terms] OR "low-lev- rzeclad
PubMed®/ el light therapy"[MeSH Terms] OR "photobiomodulation therapy"[Title/Abstract] OR s stI?emag aézn . 50
MEDLINE "low-level laser therapy"[Title/Abstract] OR "low level laser"[Title/Abstract] OR "LLLT"[Ti- y 202 0_%25 o
tle/Abstract] OR "PBMT"[Title/Abstract] OR "laser treatment"[Title/Abstract] OR "laser"[Ti-
tle/Abstract])
(‘oral mucositis/exp OR 'oral mucositis"ti,ab OR 'mucositis'ti,ab OR 'stomatitis':ti,ab) AND
Embase (laser therapy'/exp OR 'low level laser therapy//exp OR 'photobiomodulation therapy'ti,ab przeglad; 151
OR 'low-level laser therapy':ti,ab OR 'low level laser':ti,ab OR 'LLLT":ti,ab OR 'PBMT":ti,ab 2020-2025
OR 'laser treatment"ti,ab OR 'laser":ti,ab)
(TITLE-ABS-KEY("oral mucositis" OR "mucositis" OR "stomatitis")) AND (TI- zeclad
Scopus TLE-ABS-KEY("laser therapy" OR "low-level laser therapy" OR "low level laser" OR "photo- s stimag qczn . 59
P biomodulation therapy" OR "low-level light therapy" OR "laser treatment" OR "laser" OR ¥ 202 0_%25 ¥
"LLLT" OR "PBMT"))
Cochrane ("oral mucositis" OR "mucositis" OR "stomatitis") AND ("laser therapy" OR "low-level laser rzeolad:
Librar therapy" OR "low level laser" OR "photobiomodulation therapy" OR "low-level light thera- ZPOZ O—g232’5 4
y py" OR "laser treatment" OR "laser-assisted" OR "laser" OR "lasers" OR "LLLT" OR "PBMT")

Tabela 1. Strategia wyszukiwania zastosowana w badaniu

Ekstrakcja danych

Po ustaleniu ostatecznego zestawu kwalifikujacych
sie przegladéw trzech recenzentow niezaleznie prze-
prowadzilo ekstrakcje danych z wykorzystaniem stan-
daryzowanego protokotu, opracowanego w celu za-
pewnienia spdjnosci oraz minimalizacji ryzyka btedu
systematycznego. Kluczowe informacje pozyskiwane
z kazdego wlaczonego przegladu obejmowaty: nazwi-
sko pierwszego autora, rok publikacji, typ opracowania
(przeglad systematyczny lub metaanaliza), kontekst
kliniczny oraz charakterystyke badanej populacji.

Szczegbélng uwage poswiecono szczegdtom dotycza-
cym protokotéw terapii fotobiomodulacyjnej, laserote-
rapia niskoenergetycznej / terapia fotobiomodulacyjna
(PBMT, dawniej LLLT, low-level laser therapy), w tym
rodzajowi zastosowanego lasera lub Zrédia swiatla,
dtugosci fali, mocy wyjsciowej, gestosci energii, tech-

74

Ocena ryzyka bledu systematycznego i jakosci badan

Jakos¢ metodologiczna kazdego wiaczonego badania
oceniano niezaleznie przez trzech recenzentéw z wy-
korzystaniem zmodyfikowanego narzedzia do oceny
ryzyka btedu systematycznego, zaadaptowanego do
oceny przegladéw systematycznych dotyczacych in-
terwencji terapeutycznych. Narzedzie to obejmowato
dziewie¢ domen, zaprojektowanych w celu oceny za-
réowno jako$ci raportowania, jak i trafnos$ci wewnetrz-
nej badan.

Kryteria oceny obejmowaty:

+ jednoznaczng identyfikacje i opis zastosowanej
modalnosci laserowej, w tym parametrow terapii,
jesli byty raportowane;

« zdefiniowane protokoly interwencji, takie jak cze-
sto$¢é zabiegéw oraz leczenie wspomagajace;
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«  okreslenie klinicznie istotnych punktéw koricowych;
«  wilaczenie odpowiednich grup poréwnawczych;

«  przejrzyste kryteria wiaczenia badan, w tym szcze-
gotowsq charakterystyke populacji badanej;

+ ocene metod kontroli btedu systematycznego,
w tym randomizacji i zaslepienia, jezeli miaty za-
stosowanie;

« adekwatnosc i przejrzystos¢ zastosowanych metod
statystycznych;

« pelne i jednoznaczne raportowanie wynikow,
w tym zdarzen niepozadanych oraz danych z ob-
serwacji kontrolnych;

« ujawnienie zrédet finansowania oraz potencjal-
nych konfliktéw intereséw.

Kazda domene oceniano w systemie binarnym (1 -
kryterium spelnione, 0 - kryterium niespeinione), co
dawato taczny wynik w zakresie od 0 do 9 punktow.
Przeglady klasyfikowano jako obarczone niskim (7-9
punktéw), umiarkowanym (4-6 punktéw) lub wysokim
(0-3 punkty) ryzykiem btedu systematycznego. Roz-
bieznosci w ocenie byly rozstrzygane w drodze dysku-
sji pomiedzy recenzentami, a w przypadku braku kon-
sensusu konsultowano sie z czwartym recenzentem.

Proces oceny jakosci przeprowadzono zgodnie z naj-
lepszymi praktykami opisanymi w Cochrane Handbo-
ok for Systematic Reviews of Interventions.[23]

WYNIKI

Wyniki oceny ryzyka bledu systematycznego i jako-
$ci badan

Wstepna selekcja tytutéw i streszczen zostata przepro-
wadzona niezaleznie przez trzech recenzentéw w celu
zwiekszenia obiektywnos$ci oraz ograniczenia ryzyka
btedu selekcyjnego. Zgodno$é ocen pomiedzy recen-
zentami analizowano z wykorzystaniem wspoétczynni-
ka kappa Cohena, ktéry pozwalal na iloSciowag ocene
stopnia sp6jnosci miedzy oceniajacymi.

W przypadku pojawienia sie rozbieznos$ci dotyczacych
wlaczenia badan do analizy byty one rozstrzygane pod-
czas ustrukturyzowanych spotkan konsensusowych,
prowadzonych wedtug uprzednio ustalonego schema-
tu postepowania. Zastosowanie podej$cia wielorecen-
zenckiego mialo na celu zwiekszenie rygoru metodo-
logicznego parasolowego przegladu systematycznego
oraz zapewnienie, ze do analizy wlaczono wylacznie
opracowania spelniajace uprzednio zdefiniowane kry-
teria kwalifikacji. [24]
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Jak przedstawiono w tabeli 2, wszystkie opracowania
z wyjatkiem jednego zostaly zakwalifikowane jako
obarczone niskim ryzykiem bledu systematycznego.
Co istotne, zadne z badan nie zostato wykluczone wy-
tacznie na podstawie oceny ryzyka btedu systematycz-
nego, co pozwolilo na zachowanie pelnej przejrzystosci
procesu selekcji i unikniecie wtérnego btedu selekcyj-
nego.

Charakterystyka wlaczonych przegladow

Liczne badania wykazaty skuteczno$é interwencji
opartych na laserach, w szczegélnos$ci terapii fotobio-
modulacyjnej (photobiomodulation therapy, PBMT),
w redukcji nasilenia zmian oraz dolegliwosci bélowych
zwigzanych z zapaleniem blony Sluzowej jamy ustnej
(oral mucositis, OM) u pacjentéw z nowotworami glo-
wy i szyi, zwlaszcza w populacji pediatrycznej. [25-28]
AlgahtaniiKhan wykazali, Ze polaczenie opieki stoma-
tologicznej, glutaminy, witaminy E, czynnikéw biolo-
gicznych oraz laseroterapii skutecznie tagodzi objawy
OM u dzieci, przy czym PBMT konsekwentnie prowa-
dzila do zmniejszenia bdlu i nasilenia schorzenia. [25-
26]

Bragués i wsp. odnotowali profilaktyczne dzialanie
takich interwencji jak PBMT, palifermina, miéd oraz
cynk, podkreslajac jednoczesnie brak standaryzowa-
nych protokotéw terapeutycznych.[27] Badanie Calar-
ga 1 wsp. potwierdzito bezpieczenstwo i skutecznosé
PBMT, jednak zréznicowane efekty profilaktyczne oraz
brak ustalonych schematéow leczenia wskazywaty na
pilna potrzebe standaryzacji protokotéw. [28] Campos
i wsp. wykazali, ze PBMT nie tylko zmniejszata nasile-
nie OM, lecz byta réwniez metoda optacalna kosztowo
u pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi. [29]
Cronshaw i wsp. zwrdcili uwage, ze parametry optycz-
ne, w szczegdlnosci wielkosé plamki oraz sposéb do-
starczania energii, maja kluczowy wplyw na efekty
PBMT. [30-31] Autorzy zalecili wdrazanie indywidual-
nego dawkowania, uwzgledniajacego glebokosé tka-
nek oraz cechy pacjenta. [30-31] Cruz i wsp. wykazali
istotne zmniejszenie nasilenia OM po zastosowaniu
PBMT, jednak heterogenicznosé wynikéw uniemozli-
wita przeprowadzenie metaanalizy dotyczacej bdlu lub
czasu trwania zmian. [32]
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Badanie Wynik (0-9) Ryzyko bledu
systematycznego

Algahtani and Khan .
902225 6 umiarkowane
Andriakopoulou et s
al. 20242 P 7 niskie
Bragués et al. 2024% 7 niskie
Calarga et al. 2024% 9 niskie
Campos et al. 2020% 8 niskie
Cronshaw et al. c .
20209 8 niskie
Cronshaw et al. c .
2020°1 8 niskie
Cruz et al. 2023%* 9 niskie
de Oliveira et al. .o
2021% 8 niskie
de Sales et al. 2025% 8 niskie
Dipalma et al. 2024%* 7 niskie
Franco et al. 2023 8 niskie
Joseph et al. 2024% 8 niskie
Joseph et al. 2025% 7 niskie
Khalil et al. 2024% 8 niskie
Lai et al. 2021% 9 niskie
;’g;;i-ROJas et al. 8 niskie
Peng et al. 2020% 9 niskie
Potrich et al. 2023% 8 niskie
Redman et al. 2022* 7 niskie
Sanchez-Martos et sk
al. 2023 8 miskae
Shen et al. 2024 7 niskie

znego w badaniach

Badanie de Oliveira i wsp. wykazalo, Ze polaczenie te-
rapii fotodynamicznej (photodynamic therapy, PDT)
z PBMT prowadzilo do istotnie szybszego gojenia bto-
ny sluzowej w poréwnaniu z samg PBMT. [33] De Sales
iwsp. powiagzali stosowanie PBMT z redukcja czestosci
wystepowania OM oraz zmniejszeniem stanu zapalne-
go poprzez modulacje cytokin i nasilenie aktywnosci
antyoksydacyjnej. [34] Podobne wnioski przedstawili
Dipalma i wsp., wykazujac wptyw PBMT na poziomy
cytokin oraz réznicowanie keratynocytéw. [35] Sugeru-
je to, ze mechanizm dzialania PBMT opiera sie na mo-
dulacji proces6éw zapalnych i stresu oksydacyjnego.[35]

Franco i wsp. stwierdzili, ze laseroterapia istotnie
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zmniejsza nasilenie OM, szczegélnie u pacjentéw pod-
dawanych transplantacji lub chemioradioterapii. [36]
Joseph i wsp. wykazali, ze polaczenie PDT z PBMT za-
pewnia wieksza redukcje bélu i objawéw w poréwna-
niu z sama PBMT, a w kolejnej metaanalizie potwier-
dzita wyzsza skutecznos¢ takiego postepowania. [37]
W innym badaniu Joseph i wsp. oceniali potencjat tera-
pii z wykorzystaniem diod elektroluminescencyjnych
(LED), ktéra wykazata obiecujace wyniki w kontroli ob-
jawdw, mimo ograniczonej liczby dowoddw i znacznej
zmiennos$ci pomiedzy badaniami.[38]

Khalil i wsp. wykazali, ze PBMT z uzyciem laseréw alu-
minium-gal-ind-fosfor (InGaAlP) o dtugosci fali 660
nm prowadzila do konsekwentnej redukcji nasilenia
OM, przy czym poziomy interleukiny 6 (IL-6) wykazy-
waly najsilniejsza korelacje z intensywnoscia zapalenia
btony $luzowe;j.[39] Lai i wsp. odnotowali, Ze kriotera-
pia w potaczeniu z PBMT byta skuteczniejsza niz kazda
z tych metod stosowana oddzielnie w redukcji ciezkich
postaci OM, jednak nie stwierdzono istotnych réznic
w przypadku umiarkowanego nasilenia zmian. [40]

Parra-Rojas i wsp. wykazali, ze profilaktyczne stoso-
wanie PBMT skutecznie zapobiegato wystapieniu OM,
przy zastosowaniu $wiatta czerwonego wewnatrzust-
nie oraz podczerwonego zewnatrzustnie, podkreslajac
jednoczesnie koniecznosé standaryzacji protokotéw.
[41] Peng i wsp. potwierdzili wzmocniony efekt pola-
czenia krioterapii z PBMT, ktdre przewyzszato standar-
dowe postepowanie, szczegdlnie w przypadkach ciez-
kiego OM. [42] Potrich i wsp. réwniez potwierdzili te
synergie, wskazujac jednoczesnie na skutecznosé obu
metod stosowanych oddzielnie. [43]

Redman i wsp. wykazali, ze PBMT moze przynosié¢ ko-
rzysci dzieciom z OM indukowanym chemioterapia,
jednak wyniki byly niespéjne, co wskazuje na potrzebe
dalszych badan klinicznych.[44] Sdnchez-Martos i wsp.
podkreslili zdolnos¢ PBMT do zmniejszania czestosci
i czasu trwania ciezkich postaci OM, redukcji bélu oraz
poprawy jakosSci zycia, niezaleznie od zastosowanych
narzedzi oceny.[45] Ostatecznie Shen i wsp. potwierdzi-
li szeroka skutecznosé PBMT, szczegélnie w populacji
pediatrycznej, oraz wzmocnili jej korzystny profil bez-
pieczenstwa, akcentujac znaczenie standaryzowanych
protokoléw terapeutycznych. [46] Tabele 3 i 4 przedsta-
wiaja podsumowanie tych danych.
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Badanie

Typ

Analizowane
LEGETE

Interwencje

Bazy danych

Zakres lat publikacji

higiena jamy ustnej,

Embase, PubMed®, ScienceDirect,

brary, LILACS, Web of Science

%gzgtam i Khan, SR 15 ;ii;?;?;iplsaépR Cochrane Library, przeszukiwanie | 2005-2021
el el
witamina E reczne
1 ®
f&vr;g;lalgggzzléllou SR 34 miéd, PBMT IS\‘/S;I;ENE (przez PubMed®), styczen 2000 - marzec 2023
2
PEMT. palifermina. | PUPMed?/MEDLINE, NICE, ICTRP,
Bragués i wsp., 2024”7 | SR 39 miéd ’cp nk ’ | Embase (z wytaczeniem MED- ostatnie 20 lat do marca 2024
> €Y LINE), Scopus, Web of Science
PubMed®, Embase, Cochrane nie okreslono; wyszukiwanie
Calarga i wsp., 2024 | SR 20 PBMT Library, Google Scholar (literatura > WY .
szara) przeprowadzono 10 maja 2023
® 1 -
Campos i wsp., 2020 | M 13 PBMT E}lﬁg’led » Web of Science, MED- 1,7 5414
. ® . | ostatnie 10 lat; wyszukiwanie od
Cronshaw i wsp., M 38 PBMT PubMed® Cochrane Library, Goo 3 kwietnia 2020 do 15 czerwea
2020% gle Scholar
2020
Cronshaw i ws PubMed®, Google Scholar, Co-
2020% P SR 29 PBMT chrane Library, przeszukiwanie 1995-2019
reczne
. PubMed?®, Scopus, Cochrane Li-
32 B s _
Cruz i wsp., 2023 M 6 PBMT brary, Web of Science 2013-2023
de Oliveira i wsp., © .
20215 M 5 PDT PubMed®, Scopus, Web of Science | 2000-2020
PubMed®/MEDLINE, Cochrane
de Sales i wsp., 2025* | SR 7 PBMT Library, Web of Science, LILACS, do kwietnia 2023
ClinicalTrials.gov
. . PubMed® Cochrane Library, Em-
35 bl i _
Dipalma i wsp., 2024* | SR 11 PBMT base, Scopus, Web of Science 2010-2023
Francoiwsp., 2023%* | M 3 PBEMT + laser di- PubMed®, Scopus, Web of Science nie okreslono; Wyszuk}wanle
odowy przeprowadzono 3 maja 2023
.. ®
Joseph i wsp., 2024%" SR 7 EEII\)/IT z uzyciem Elfﬂs)(l;\f:jc é MEDLINE, Scopus, Web styczen 2000 - maj 2024
. - gléwne bazy danych (nie w peini . .
Joseph i wsp., 2025 M 5 PDT, PBMT . . nie okreslono
wymienione w streszczeniu)
Web of Science, Embase, Sci-
Khalil i wsp., 2024% SR 4 glziillﬁ)(laser In- enceDirect, PubMed® Cochrane do lutego 2024
Library, Scopus
PBMT, krioterapia
Laiiwsp., 2021% M 26 lub potaczenie obu gIEE]";)rEINE’ Embase, CENTRAL, do 2020
metod
Parra-Rojas i wsp., profilaktyczna PubMed® Scopus, Web of Science, . .
2025 SR 13 PBMT Cochrane Library styczen 2010 - maj 2024
: . ®
Peng i wsp., 2020* M 30 g;(e)ﬁglgxzzgg;;;r E;ﬂsoi\;[:jc; Embase, CENTRAL, Web do pazdziernika 2019
1 Cochrane Library, Embase . ,
43 ) gl
Potrich i wsp., 2023 SR 7 PBMT PubMed®, Scopus, Web of Science nie okreslono
Redman i wsp., 2022* | M 14 PBMT wiele ba.Z danych oraz I.lteratura nie okreslono
szara (nie wyszczeg6lniono)
[ : ® nie okreslono; wyszukiwanie
iS:;;che;Ol;/I;gtos SR 10 PBMT E:ﬁ)r 1;/[:d » Scopus, Cochrane miedzy listopadem 2021 a lutym
P-» Y 2022
® i-
Shen i wsp., 20244 M 14 PBMT PubMed", Embase, Cochrane Li styczen 2000 - pazdziernik 2023
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Study design

Kkliniczne i naukowe prace opublikowane
w jezyku angielskim z udzialem dzieci <18 r.z.
z OM

Assessment of the risk of bias

nie okreslono

LASERY- PBM

Outcome

zmniejszenie bdlu i nasilenia OM

randomizowane badania kontrolowane

skala Jadada (synteza jakosciowa) + narzedzie
Cochrane Risk of Bias (metaanaliza)

stosowanie miodu skracalo hospitalizacje;
PBMT nieskuteczna w OM > stopnia 2

badania pediatryczne (nie wszystkie RCT)
spelniajace kryteria wlaczenia

nie okreslono

dziatanie profilaktyczne i poprawa objawow

randomizowane badania kontrolowane;
poréwnania pomiedzy protokotami PBMT

Cochrane Risk of Bias 2

PBMT zmniejszata nasilenie, czas trwania
i bdl; interwencja bezpieczna

randomizowane badania kliniczne

nie okreslono

interwencja skuteczna klinicznie i kosztowo

randomizowane badania kontrolowane

zmodyfikowane narzedzie Cochrane Risk of
Bias

skuteczno$c¢ zalezna od okreslonych para-
metréw optycznych

randomizowane badania kliniczne u ludzi,
analizy retrospektywne przypadkéw

nie okreslono

profilaktyczna PBMT przynosita mierzalne
korzysci kliniczne

randomizowane badania kontrolowane

Cochrane Risk of Bias 2

zmniejszenie nasilenia OM

randomizowane badania kontrolowane

narzedzie Cochrane Risk of Bias

skuteczna w gojeniu samodzielnie i w potacze-
niu z PBMT

randomizowane badania kontrolowane

Cochrane Risk of Bias 2

zmniejszenie czestosci OM i stanu zapalnego

randomizowane badania kontrolowane

Cochrane Risk of Bias 2

PBMT zmniejszata czestosé OM i bél; poprawa
regeneracji tkanek

randomizowane badania kontrolowane
z placebo

nie okreslono

zmniejszenie nasilenia i czasu trwania OM

randomizowane badania kontrolowane
i nierandomizowane badania kliniczne

Cochrane Risk of Bias 2 + ROBINS-I

zmniejszenie bélu i nasilenia OM; niska pewn-
0$¢ dowodoéw

randomizowane badania kontrolowane
i nierandomizowane badania interwencyjne

Cochrane Risk of Bias 2 + ROBINS-I

PDT + PBMT poprawialy gojenie i zmniejszaty
b6l w poréwnaniu z samg PBMT

badania kliniczne

kilka narzedzi oceny (nie okreslono)

zmniejszenie nasilenia OM i modulacja cyto-
kin $linowych (szczegdlnie IL-6)

randomizowane badania kontrolowane

narzedzie Cochrane Collaboration

wszystkie interwencje poprawialy nasilenie
OM,; terapia skojarzona najskuteczniejsza
w tagodnym/ciezkim OM

randomizowane badania kontrolowane

Cochrane Risk of Bias 2

profilaktyczna PBMT zmniejszata ryzyko OM
iintensywno$¢ zmian w trakcie terapii onko-
logicznej

randomizowane badania kontrolowane

narzedzie Cochrane Risk of Bias

zmniejszenie czestosci i czasu trwania
ciezkiego OM; mniejsze zuzycie analgetykow;
mniej nasilony bol

badania oceniajace jakosé zycia u pacjentéw
z nowotworami glowy i szyi poddawanych
PBMT

nie okreslono

zmniejszenie nasilenia OM i utrzymanie
jako$ci zycia

randomizowane badania kontrolowane
(skutecznosd), wszystkie typy badan (bezpiec-
zenistwo)

nie podano wprost; oméwiono ryzyko biasu
wydajnosci (performance bias)

potencjalna redukcja nasilenia OM i bélu jamy
ustnej

badania kliniczne

nie okreslono

profilaktyczna PBMT zmniejszata nasilenie
OM (stopnie 3-4), czas trwania i bdl; poprawa
jakosci zycia

randomizowane badania kontrolowane

GRADE + narzedzie Cochrane Risk of Bias

nizsza czestos¢ OM od 2. tygodnia; redukcja
ciezkiego OM od 3. tygodnia; mniejszy bdl
zwigzany z OM

nia zapalenia bto

luzowej jamy ustnej (OM) u pacjentdw onkologic
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Badanie Glowne wyniki

Algahtani i Khan, 2022%

Wykazano, ze liczne interwencje (m.in. wlasciwa higiena jamy ustnej, glutamina, witamina E, aloes, oliwa

z oliwek oraz laseroterapia) zmniejszaja nasilenie OM i bél u dzieci otrzymujacych chemioterapie (CT) lub podda-
wanych przeszczepieniu komdrek macierzystych.

Laseroterapia, szczegdlnie PBMT, byta konsekwentnie skuteczna w populacji pediatryczne;j.

Glutamina zmniejszata czestos¢ OM w ostrej biataczce limfoblastycznej z 62,5% do 4,2% w poréwnaniu z placebo.
Krioterapia doustna oraz Caphosol wykazywaty niewielkie lub brak korzysci, co wskazuje na potrzebe doskonale-
nia strategii postepowania.

Andriakopoulou i wsp.,
2024%

Kilka metod zmniejszato nasilenie OM i dyskomfort u dzieci otrzymujacych CT lub poddawanych przeszczepie-
niu komédrek macierzystych.

Skuteczne opcje obejmowaly higiene jamy ustnej, glutamine, witamine E, aloes, oliwe z oliwek oraz laseroterapie.
PBMT konsekwentnie zmniejszata bél i objawy OM; glutamina redukowata czesto$¢é OM w ostrej biataczce limfo-
blastycznej (4,2% vs 62,5%).

Krioterapia doustna oraz Caphosol nie wykazywaly korzysci.

Bragués i wsp., 2024%

OM jest czestym i bolesnym dziataniem niepozadanym u dzieci otrzymujacych leczenie przeciwnowotworowe.
Zaproponowano wiele metod leczenia, jednak dowody dotyczace skutecznosci i bezpieczenistwa u dzieci pozostaja
ograniczone.

Interwencje takie jak PBMT, palifermina, midd i cynk wykazywaly efekt profilaktyczny i poprawe objawow.

Inne obiecujace podejscia obejmowaly krioterapie oraz zwiazki pochodzenia naturalnego.

Mimo dostepnych opcji, obecne dowody sg niewystarczajace do ustanowienia standaryzowanych protokotéw
Kklinicznych.

Calarga i wsp., 2024*

PBMT jest bezpieczna i skuteczna w leczeniu oraz profilaktyce OM u pediatrycznych pacjentéw onkologicznych; nie
raportowano dziatari niepozadanych.

PBMT stosowana terapeutycznie tagodzita bél, przyspieszala gojenie oraz zmniejszata nasilenie i czas trwania OM.
Wyniki profilaktyczne byly niejednoznaczne: cze$é badai wykazywata spadek czestosci OM, inne nie wykazywaty
korzysci.

Zmienno$¢ protokotéw podkresla potrzebe standaryzowanych wytycznych i badan o wyzszej jakosci.

Campos i wsp., 2020*

PBMT poprawiata wyniki leczenia i zmniejszata bél.

PBMT zmniejszala ryzyko ciezkiego OM o 64% (RR: 0,36; 95% CI: 0,29-0,44).

Analiza efektywno$ci kosztowej wykazata ICER = 27,89 na jeden zapobiezony przypadek ciezkiego OM oraz przyrost
efektywnosci 132,2.

PBMT jest korzystna zaréwno klinicznie, jak i ekonomicznie w postepowaniu z OM u pacjentéw z nowotworami
glowy i szyi.

Cronshaw i wsp., 2020%

Wiekszy rozmiar plamki optycznej (0,51-4 cm?) wiazat sie z lepszymi wynikami klinicznymi, zwlaszcza dla cel6w
potozonych gtebiej, w poréwnaniu z matymi plamkami (0,02-0,08 cm?).

Wieksze plamki optyczne sg rekomendowane dla celéw powierzchownych i gtebokich.

Zaleca sie wyzsze dawki powierzchniowe w celu kompensacji rozpraszania swiatta i zapewnienia odpowiedniej
dawki w tkance docelowe;j.

Wiekszy obszar pokrycia skraca czas zabiegu, umozliwia wyzsza moc catkowita przy bezpiecznej fluencji i dostarcza
wiecej energii do wiekszej objetosci tkanek bez toksycznosci.

Cronshaw i wsp., 2020*

PBMT jest bezpieczna i skuteczna opcja w OM indukowanej CT oraz radioterapia (RT) nowotworéw gtowy i szyi.
Brak jest powszechnie uznanych, optymalnych protokotéw klinicznych.

Najlepsze wyniki obserwowano po zastosowaniu pre-conditioning oraz réwnolegtego stosowania podczas terapii
onkologiczne;j.

Szersze pokrycie wiazka poprawia wyniki.

Postepowanie przeciwbdlowe wymaga wyboru priorytetu: silniejszej analgezji vs ukierunkowania na gojenie.

Cruziwsp., 2023%

PBMT powodowata bardziej wyrazne zmniejszenie nasilenia OM w poréwnaniu z grupami kontrolnymi.
Istotne réznice miedzy badaniami uniemozliwily metaanalize wynikéw dotyczacych czasu trwania zmian i redukcji
bélu.

de Oliveira i wsp., 2021%

Polaczenie PDT + PBMT istotnie skracalo czas gojenia w poréwnaniu z samym leczeniem laserowym (p = 0,0005).
Terapia fotodynamiczna wykazywata duzy potencjat w leczeniu OM, nasilajac regeneracje tkanek i stanowiac
skuteczne podejscie w postepowaniu z uszkodzeniami btony §luzowe;j.

de Sales i wsp., 2025%

PBMT zmniejszala czesto$¢ OM u pacjentéw otrzymujacych CT i RT; obnizata IL-6 i TNF-a, zwiekszata IL-4 1 IL-10
oraz wspierala naprawe tkanek poprzez aktywnosc¢ antyoksydacyjng i dojrzewanie keratynocytéw.

Korzysci prawdopodobnie wynikajg z modulacji zapalenia, stresu oksydacyjnego i naprawy komérkowej; potrzebne
sg dalsze badania w celu wyjasnienia mechanizméw i optymalizacji protokotéw.

Dipalma i wsp., 2024%*

PBMT skutecznie zmniejszata czestosé OM u pacjentéw otrzymujacych CT/RT.

PBMT wigzala sie z dziataniem przeciwzapalnym i antyoksydacyjnym (spadek IL-6 i TNF-a, wzrost IL-4 i IL-10).
Interwencja sprzyjata réznicowaniu keratynocytéw i naprawie tkanek, co sugeruje mechanizm oparty na modulacji
zapalenia i stresu oksydacyjnego.

Franco i wsp., 2023

Metaanaliza wykazata istotne zmniejszenie nasilenia OM u pacjentéw leczonych laseroterapia w poréwnaniu z
placebo (SMD: —1,34; 95% CI: -1,98 do -0,98).

Laseroterapia byta skuteczna w redukcji nasilenia OM indukowanej CT i promieniowaniem.

Wyniki wspieraja PBMT jako bardzo skuteczng opcje tagodzenia objawéw mucositis zwiazanej z transplantacja.

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVII nr 1 (33) 2026

/9




LASERY- PBM

«  PDT + PBMT przewyzszaly sama PBMT w zakresie gojenia i redukeji bélu.
Joseph i wsp., 2024% + Metaanaliza (4 badania) wykazala korzystny efekt terapii (SMD: -0,51; 95% CI: -0,88 do —0,15).
+ Terapia skojarzona skuteczniej redukowata nasilenie OM u pacjentéw onkologicznych.

«  PDT + PBMT przewyzszaly sama PBMT w zakresie gojenia i redukeji bdlu.

»  Metaanaliza (4 badania) wykazata korzystny efekt terapii (SMD: —0,51; 95% CI: -0,88 do -0,15).

- Terapia skojarzona skuteczniej redukowata nasilenie OM u pacjentéw onkologicznych.

«  PDT, szczegélnie w polaczeniu z PBMT, jest obiecujaca opcja w kontroli objawéw OM.

« W4z5badan (facznie 256 uczestnikéw) terapia LED zmniejszata nasilenie OM i b6l; w 1 badaniu wykazano szybsze
gojenie.

» Terapia LED jest obiecujaca, jednak potrzebne sg wieksze, dobrze zaprojektowane badania w celu potwierdzenia
skutecznosci i optymalizacji protokotéw.

Joseph i wsp., 2025%

+  Cztery kwalifikujace sie badania stosowaty diodowe lasery InGaAlP o dlugosci fali 660 nm i wykazywaly niskie
ryzyko btedu systematycznego.

+  PBMT konsekwentnie zmniejszata nasilenie OM we wszystkich badaniach.

+ Oceniane cytokiny §linowe obejmowaty m.in. IL-12p70, TNF-q, IL-6, IL-8, IL-10, CXCL8 i IL-1f; IL-6 najsilniej wigza-
fa sie z nasileniem OM.

+  Zmienno$¢ poziomdéw cytokin wiazano z réznicami w terapiach onkologicznych oraz metodach pobierania $liny.

Khalil i wsp., 2024%

» Krioterapia + PBMT byta wysoce skuteczna: brak/tagodna OM (OR: 106,23); ciezka OM (OR: 0,01).

+ Sama krioterapia: brak/tagodna OM (OR: 3,13); ciezka OM (OR: 0,25).

» Sama PBMT: brak/tagodna OM (OR: 7,56); ciezka OM (OR: 0,13).

Laiiwsp., 2021% + Terapia skojarzona przewyzszala krioterapie lub PBMT w odniesieniu do braku/tagodnej OM (vs PBMT OR: 14,06; vs
krioterapia OR: 33,95).

+ Nie odnotowano istotnych réznic dla umiarkowanej OM.

+  Wszystkie trzy podejscia redukowaly ciezka OM; Zadne nie miato przewagi dla umiarkowanej OM.

+ Profilaktyczna PBMT skutecznie zmniejszala rozwdj i nasilenie OM u pacjentéw otrzymujacych CT.

» Laser emitujgcy $wiatlo czerwone czesciej stosowano do aplikacji wewnatrzustnej, a podczerwien preferowano
Parra-Rojas i wsp., 2025* w protokotach zewnatrzustnych.

+  Zmiennosc¢ protokotéw PBMT pomiedzy badaniami utrudnia okreslenie idealnej dawki.

»  PBMT uznawano za bezpieczna, nieinwazyjna i pozbawiona dziatan niepozadanych.

+ Profilaktyczna PBMT zmniejsza ryzyko OM u pacjentéw otrzymujacych CT/RT.
Peng i wsp., 2020% + Terapeutyczna PBMT moze skracaé czas trwania ciezkiej OM.
+ Niespdjne wyniki pomiedzy ustawieniami laseréw podkreslaja potrzebe okreslenia optymalnych protokotow.

+ Krioterapia + PBMT przewyzszaly standardowa opieke, zmniejszajac czestosé ciezkiej OM i zwiekszajac odsetek
przypadkéw braku/tagodnej OM.

Potrich i wsp., 2023% + Sama krioterapia lub PBMT byly skuteczne, ale mniej niz terapia skojarzona.

+ Nie wykazano réznic pomiedzy interwencjami w umiarkowanej OM.

+  Mimo zmiennosci protokotéw, dowody wspieraja obie metody, szczegdlnie w ciezkiej OM.

- PBMT moze zmniejszac nasilenie OM i b6l u dzieci otrzymujacych CT, jednak wyniki sg niespdjne.

«  Metaanaliza sugeruje korzys¢, zwlaszcza w ciezkiej OM, ale istotnos¢ statystyczna byla niekonsekwentna.

+ Zdarzenia niepozadane byly rzadkie i fagodne, jednak raportowanie bezpieczenistwa bylo czesto niewystarczajace.
» Dowody sa niewystarczajace; potrzebne sa bardziej rygorystyczne pediatryczne RCT.

Redman i wsp., 2022*

+  PBMT zmniejszala czestosc i czas trwania ciezkiej OM (stopient 3-4) u pacjentdéw z nowotworami glowy i szyi
podczas chemioradioterapii.

+  Wiekszo$¢ badan wykazala istotna redukcje bélu w skali VAS w poréwnaniu z kontrola.

+  PBMT poprawiata jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem jamy ustnej wg zwalidowanych narzedzi (np. EORTC QLQ-
-C30, UW-QolL).

+  PBMT jest skuteczna zaréwno w profilaktyce, jak i leczeniu, a korzysci obserwowano mimo zréznicowania proto-
kotéw.

Sanchez-Martos i wsp.,
2023%

+  PBMT istotnie zmniejszata czestos¢ OM u pacjentéw onkologicznych otrzymujacych CT/RT, co potwierdzita
analiza zbiorcza.

+  Wieksza skutecznos¢ obserwowano u pacjentéw pediatrycznych w poréwnaniu z dorostymi; analiza podgrup
wspiera réznice zalezne od wieku.

+ Nie raportowano powaznych dzialan niepozadanych zwiazanych z PBMT, co wskazuje na wysoki profil bezpie-
czenstwa.

+ Heterogenicznos¢ protokotéw i projektéw badan podkresla potrzebe standaryzowanych wytycznych PBMT
w celu optymalizacji wynikéw klinicznych.

Shen i wsp., 2024

DYSKUSJA luowala od intrygujacej obserwacji laboratoryjnej do
interwencji terapeutycznej uwzglednianej w licznych
Tto miedzynarodowych wytycznych klinicznych. PoniZsza

W ciaggu ostatnich trzech dekad fotobiomodulacja, dyskusja syntetyzuje dane mechanistyczne, dowody

obecnie precyzyjniej okreslana jako terapia fotobiomo-
dulacyjna (photobiomodulation therapy, PBMT), ewo-

przedkliniczne, wyniki badan klinicznych, stanowi-
ska towarzystw naukowych oraz wyzwania zwigzane
z wdrazaniem tej terapii, zapewniajac calo$ciowy
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przedstawiajac kompleksowy obraz roli PBMT w profi-
laktyce ileczeniu zapalenia btony sluzowej jamy ustnej
(oral mucositis, OM). [47-51]

Radioterapia, chemioterapia oraz schematy kondycjo-
nowania o wysokich dawkach indukuja pieciofazowa
kaskade patobiologiczng, obejmujaca faze inicjacji,
pierwotnej odpowiedzi na uszkodzenie, amplifikacji
sygnatu, owrzodzenia oraz gojenia. [52] Reaktywne
formy tlenu oraz pekniecia nici DNA inicjujg aktywa-
cje zalezng od czynnika jadrowego kappa B (NF-kB)
transkrypcje cytokin prozapalnych, w szczegdlnosci
czynnika martwicy nowotworéw alfa (tumor necrosis
factor alpha, TNF-a), interleukiny (IL)-1f oraz IL-6, kt6-
re prowadza do apoptycznej utraty komdrek warstwy
podstawnej nablonka oraz uszkodzenia tkanek pod-
Sluzéwkowych. [53-54] Wtérna inwazja bakteryjna do-
datkowo nasila uszkodzenia tkanek, wydtuzajac faze
owrzodzen oraz zwiekszajac ryzyko sepsy u pacjentéw
z neutropenia. [55]

Zrozumienie tych molekularnych punktéw kontro-
Inych ma kluczowe znaczenie, poniewaz PBMT od-
dziatuje na wiele z tych samych szlakéw sygnatowych,
modulujac odpowiedz zapalna, stres oksydacyjny oraz
procesy regeneracyjne, oferujac biologicznie uzasad-
niong strategie przerwania i odwrdcenia kaskady pato-
genetycznej prowadzacej do rozwoju OM. [52-54]

Uzasadnienie stosowania terapii fotobiomodulacyjnej
(Rationale for photobiomodulation therapy)

Terapia fotobiomodulacyjna (photobiomodulation the-
rapy, PBMT) polega na dostarczaniu fotonéw o dtugosci
fali 400-1100 nm przy niskiej mocy (5-200 mW), ktére
sg absorbowane giéwnie przez oksydaze cytochromu
¢ w mitochondriach (kompleks IV taiicucha oddecho-
wego) i flawiny. [55-56] Z perspektywy fotofizycznej,
fotony swiatta niebieskiego posiadaja wyzsza energie
kwantowgq niz fotony swiatta czerwonego, co stanowi
kluczowy parametr determinujacy charakter i efek-
tywno$¢ oddziatywania promieniowania elektroma-
gnetycznego z materia biologiczna. Swiatto niebieskie
(400-500 nm), czerwone (620-750 nm) oraz bliskiej pod-
czerwieni (750-1100 nm) wykazuja odmienne mecha-
nizmy dzialania w PBMT, co wynika z réznic w diugo-
$ci fali oraz zdolnos$ci penetracji tkanek.

Swiatto niebieskie dziata powierzchownie (do okoto 1
mm) i wykazuje przede wszystkim wtasciwosci prze-
ciwbakteryjne oraz przeciwzapalne poprzez genero-
wanie reaktywnych form tlenu, ktére uszkadzaja btony
komoérkowe drobnoustrojéw i moduluja odpowiedz im-
munologiczna. Swiatlo czerwone penetruje glebiej (kil-
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ka milimetréw) i aktywuje mitochondrialng oksydaze
cytochromu c, zwiekszajac produkcje adenozynotri-
fosforanu (ATP), redukujac stres oksydacyjny oraz sty-
mulujac naprawe tkanek, angiogeneze i gojenie ran.[57-
62] Swiatto bliskiej podczerwieni dociera na najwieksza
glebokosé (do kilku centymetréw), oddziatujac na mie-
$nie i kosci poprzez aktywacje oksydazy cytochromu
¢, poprawe mikrokrazenia, redukcje stanu zapalnego
oraz wspomaganie regeneracji tkanek glebokich.

Réznice te determinujg zastosowania kliniczne: §wia-
tlo niebieskie wykorzystywane jest w leczeniu po-
wierzchownych zakazeni i standéw zapalnych, swiatto
czerwone - w gojeniu tkanek miekkich i redukcji bolu,
natomiast $wiatlo bliskiej podczerwieni - w leczeniu
bélu miesniowo-szkieletowego oraz regeneracji tkanek
glebokich. [55-62]

Mechanizmy biologiczne i efekty komdérkowe induko-
wane przez PBMT obejmuja przejsciowe wypieranie
tlenku azotu z mitochondriéw, co nasila fosforylacje
oksydacyjna i synteze ATP. [63] Modulacja poziomu re-
aktywnych form tlenu w tzw. oknie terapeutycznym
aktywuje czynniki transkrypcyjne wrazliwe na réwno-
wage redoks, takie jak czynnik jadrowy NRF2 (nuclear
factor erythroid 2-related factor 2), bez indukowania
stresu oksydacyjnego. [64] Zwiekszona ekspresja czyn-
nikéw wzrostu, takich jak naczyniowo-$rédbtonkowy
czynnik wzrostu (vascular endothelial growth fac-
tor, VEGF) oraz transformujacy czynnik wzrostu beta
(transforming growth factor beta, TGF-f), a takze na-
silona synteza kolagenu sprzyjaja reepitelializacji.[65]
Zaobserwowano réwniez obnizenie stezen cytokin pro-
zapalnych, w tym IL-6 i TNF-qa, zaréwno w §linie, jak
iw surowicy, przy czym ich poziomy korelowaly z nasi-
leniem zapalenia btony §luzowej ocenianym w skalach
klinicznych. [39]

Lacznie mechanizmy te prowadza do uzyskania efek-
tu przeciwbdlowego, zahamowania procesu zapalnego
oraz przyspieszenia gojenia ran, co stanowi kluczowe
cele skutecznego leczenia OM. Badania na modelach
zwierzecych konsekwentnie wykazuja, ze PBMT sto-
sowana przy dlugosciach fali 660-810 nm oraz gestosci
energii 2-6 J/cm® prowadzi do powstawania mniejszych
owrzodzen, szybszej regeneracji nabtonka oraz obnize-
nia miejscowej ekspresji TNF-a. [66-68]Chociaz badania
na zwierzetach wykorzystuja standaryzowane warunki
dawkowania, ktére nie w petni odzwierciedlaja zmien-
nos¢ kliniczna, stanowia one istotne potwierdzenie
mechanistycznych podstaw PBMT i pomagaja w opty-
malizacji doboru dtugosci fali oraz parametréw energe-
tycznych w badaniach klinicznych z udziatem ludzi.
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Rozréznienie pomiedzy PBMT, PDT oraz terapiami
laczonymi

Istotne jest wyraZzne rozréznienie terapii fotobiomo-
dulacyjnej (photobiomodulation therapy, PBMT) od
terapii fotodynamicznej (photodynamic therapy, PDT),
poniewaz metody te réznig sie zar6wno mechanizmem
dzialania, jakizastosowaniem klinicznym. Fotobiomo-
dulacja polega na bezposredniej stymulacji proceséw
naprawy komdrkowej przy uzyciu niskoenergetycz-
nego, niejonizujacego promieniowania (najczesciej
w zakresie $wiatta czerwonego lub bliskiej podczerwie-
ni) i nie wymaga zastosowania fotouczulacza. Gtéwne
efekty PBMT obejmuja modulacje procesu zapalnego,
nasilanie naprawy komoérkowej oraz przyspieszenie
gojenia ran poprzez oddzialywanie na szlaki mitochon-
drialneiredoks. [69-70] W przeciwieristwie do tego PDT
wymaga podania fotouczulacza, ktéry nastepnie jest
aktywowany przez swiatlo o okreslonej diugosci fali.
Aktywacja ta prowadzi do generowania reaktywnych
form tlenu, co skutkuje selektywna cytotoksycznoscia
i destrukcja tkanek; mechanizm ten jest czesto wyko-
rzystywany w celach przeciwdrobnoustrojowych lub
przeciwnowotworowych. [69-70]

Pomimo odmiennych mechanizméw dziatania, liczne
przeglady systematyczne wskazuja, ze taczne stosowa-
nie PDT i PBMT moze przynosi¢ dodatkowe korzysci te-
rapeutyczne u pacjentéw z zapaleniem blony sluzowej
jamy ustnej. Na przyklad de Oliveira i wsp. wykazali, ze
takie postepowanie prowadzito do istotnie szybszego
gojenia btony §luzowej w poréwnaniu z zastosowaniem
samej PBMT. [33] Podobnie Joseph i wsp. odnotowali,
ze terapia skojarzona skutkowala wieksza redukcja
bélu oraz krétszym czasem utrzymywania sie objawdéw
niz monoterapia PBMT. [37]

Wyniki te sugeruja, ze zintegrowane protokoly tera-
peutyczne, wykorzystujace komplementarne mechani-
zmy dziatania PDT i PBMT, mogg stanowi¢ obiecujacy
kierunek przyszlego leczenia zapalenia btony sluzowej
jamy ustnej. Niemniej jednak konieczne sg dalsze do-
brze zaprojektowane badania kliniczne w celu optyma-
lizacji parametréw dawkowania, sekwencji terapii oraz
wlasciwej kwalifikacji pacjentéw. [71]

Wplyw na jako$¢ zycia

Poza redukcja klinicznego nasilenia oraz czasu trwa-
nia zapalenia btony §luzowej jamy ustnej (oral muco-
sitis, OM), terapia fotobiomodulacyjna (photobiomo-
dulation therapy, PBMT) zapewnia spé6jne i mierzalne
korzysci w zakresie jakosci zycia pacjentéw. Efekt ten
zostal udokumentowany w badaniach wykorzystuja-
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cych zwalidowane narzedzia oceny, w tym kwestiona-
riusz jakoSci zycia Europejskiej Organizacji ds. Badan
i Leczenia Nowotworow (European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Qu-
estionnaire, EORTC QLQ-C30), Kwestionariusz Jakosci
Zycia Uniwersytetu Waszyngtoriskiego (University of
Washington Quality of Life Questionnaire, UW-QoL)
oraz Skale Funkcjonalnej Oceny Terapii Nowotworowej
(Functional Assessment of Cancer Therapy, FACT). [29,
43-45]

Terapia fotobiomodulacyjna wspiera kluczowe domeny
funkcjonalne. Po zastosowaniu PBMT pacjenci zgtla-
szaja poprawe zdolnosci do jedzenia, méwienia oraz
wykonywania codziennych czynnosci. Zachowanie
funkcji jamy ustnej sprzyja poprawie stanu odzywie-
nia oraz zmniejsza ryzyko niedozywienia. Ztagodzenie
dolegliwosci bélowych umozliwia poprawe jakosci snu,
a takze ulatwia interakcje spoleczne i utrzymanie do-
brostanu emocjonalnego.

W badaniach kontrolowanych pacjenci leczeni PBMT
uzyskiwali istotnie wyzsze wyniki jako$ci zycia na za-
koniczenie terapii. Przyktadowo, w jednym z badan war-
tosci UW-QoL wynosily 687 punktéw w grupie PBMT
w poréwnaniu z 607 punktami w grupie placebo w 35.
dniu obserwacji, przy jednoczesnie istotnie wyzszych
wynikach w domenie spoteczno-emocjonalnej (408 vs.
348; p =0,003). [45,72]

Poprawa jakosci zycia przektada sie na wieksza od-
pornos¢ psychiczna pacjentéw, mniejsze zakidcenia
ciaglosci leczenia onkologicznego oraz redukcje liczby
hospitalizacji, co podkresla znaczenie PBMT jako inte-
gralnego elementu standardowej opieki wspomagaja-
cej w onkologii.

Wplyw na bél

Wykazano, zZe terapia fotobiomodulacyjna (photobio-
modulation therapy, PBMT) istotnie zmniejsza dolegli-
wosci bdlowe zwigzane z zapaleniem blony sluzowej
jamy ustnej (oral mucositis, OM) u pacjentéw onkolo-
gicznych, oferujac zaréwno korzysci profilaktyczne,
jak i terapeutyczne. Wiaczone badania konsekwentnie
wskazuja, ze PBMT prowadzi do obnizenia natezenia
bélu, skrdcenia czasu utrzymywania sie zmian oraz
zmniejszenia zapotrzebowania na ogélnoustrojowe leki
przeciwbdlowe, w tym opioidy, szczegdlnie u pacjentow
poddawanych chemioradioterapii nowotworéw glowy
i szyi oraz przeszczepieniu krwiotwdrczych komoérek
macierzystych (HSCT). [28,29,36,45,46,65]

Dziatanie przeciwbdlowe PBMT przypisywane jest mo-
dulacji cytokin prozapalnych, takich jak interleukina
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6 (IL-6) i czynnik martwicy nowotworéw alfa (TNF-a),
stymulacji proceséw naprawczych tkanek oraz popra-
wie mikrokrazenia. [34,35,39] W badaniach klinicz-
nych pacjenci leczeni PBMT doswiadczali redukcji
Sredniego natezenia bélu siegajacej nawet 50% w po-
réwnaniu z grupami kontrolnymi, co umozliwiato po-
prawe funkcji jamy ustnej, przyjmowania pokarméw
oraz jakosci zycia. [45,65]

Ze wzgledu na wysoki profil bezpieczenstwa oraz nie-
inwazyjny charakter terapii, PBMT jest rekomendowa-
najako standardowa metoda leczenia wspomagajacego
w miedzynarodowych wytycznych klinicznych.[63-64]

Zaleznosci wiekowe i protokoly leczenia

Leczenie zapalenia blony sluzowej jamy ustnej (oral
mucositis, OM) z wykorzystaniem laseroterapii wy-
maga uwzglednienia czynnikéw zaleznych od wieku,
poniewaz poszczegélne grupy pacjentéw stwarzaja od-
mienne wyzwania kliniczne i moga réznie odpowiadac
na terapie fotobiomodulacyjng (photobiomodulation
therapy, PBMT). [44,73] Dostepne dane wskazuja na
istotne réznice w skutecznosci, tolerancji oraz opty-
malnych protokotach terapeutycznych pomiedzy gru-
pami wiekowymi.

W przypadku bardzo matych dzieci (3-6 lat) liczba da-
nych jest nadal ograniczona, jednak dotychczasowe
wyniki sg obiecujace, przy czym kluczowym wyzwa-
niem pozostaje wspdipraca pacjenta.[73] W tej gru-
pie wiekowej preferowane jest stosowanie PBMT ze-
wnatrzustnie zamiast aplikacji wewnatrzustnych, aby
zminimalizowa¢ dyskomfort i ograniczy¢ koniecznosé
aktywnej wspotpracy dziecka; zaleca sie rowniez krot-
szy czas trwania sesji.[73]

Dzieci w wieku szkolnym (7-12 lat) stanowia najlepiej
przebadana populacje pediatryczna, dla ktérej dostep-
nych jest wiele przegladéw systematycznych potwier-
dzajacych skuteczno$¢ PBMT. Metaanaliza wykazata,
ze profilaktyczne stosowanie PBMT istotnie zmniej-
szato iloraz szans (OR) rozwoju OM (OR = 0,50; 95%
przedziat ufnosci (CI): 0,29-0,87; p = 0,01) oraz ciezkich
postaci zapalenia btony sluzowej (OR = 0,30; 95% CI:
0,10-0,90; p = 0,03). [74] Dzieci w tym wieku zazwyczaj
dobrze wspdipracuja podczas aplikacji wewnatrzust-
nych przy odpowiednim nadzorze, a standardowe pro-
tokotly obejmujace sesje trwajace 10-15 minut sa dobrze
tolerowane. [75]

Mtodziez i mtodzi dorosli (13-18 lat) wykazuja bardzo
dobra wspoélprace i osiagaja wyniki poréwnywalne
z dorostymi, przy czym badania konsekwentnie wska-
zujg na zmniejszenie nasilenia oraz czasu trwania OM.
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PBMT uznawana jest za skuteczng metode leczenia
OM u mtodych pacjentéw onkologicznych ze wzgledu
na swoje wlasciwosci przeciwbdlowe, przeciwzapalne
oraz wspomagajace gojenie. [76]

Dorosli stanowig najdoktadniej przebadana grupe pa-
cjentéw w kontekscie laseroterapii OM, z najsilniej-
sza baza dowodowa. Miedzynarodowe Towarzystwo
Wspomagajacej Opieki Onkologicznej (Multinational
Association of Supportive Care in Cancer, MASCC) oraz
Miedzynarodowe Towarzystwo Onkologii Jamy Ustnej
(International Society of Oral Oncology, ISOO) opraco-
waly wytyczne zalecajace stosowanie diugosci fali 660
nm, gestosci mocy 417 mW/cm? oraz gestos$ci energii 4,2
J/cm? u pacjentéw otrzymujacych skojarzong chemiote-
rapie i radioterapie. [63,77,78] U pacjentéw po przesz-
czepieniu krwiotwérczych komdrek macierzystych
(HSCT) protokoty wykorzystujace dtugosé fali 660 nm
oraz gesto$¢ energii 2-4 J/cm? prowadzily do istotnej
redukecji czestosci ciezkiego OM.

Pacjenci w podeszlym wieku (>65 lat) réwniez odnosza
korzysci z laseroterapii, przy czym badania wskazuja
nazmniejszenie nasilenia i czasu trwania OM, redukcje
utraty masy ciala oraz mniejsze zapotrzebowanie na
morfine. W tej grupie zaleca sie jednak nieco krétsze
sesje (10-20 minut) oraz gestosci energii 2-6 J/cm?, przy
jednoczesnym uwaznym monitorowaniu stanu pacjen-
ta. [79]

Pacjenci po HSCT, szczegdlnie doroéli, stanowig grupe
z najbardziej jednoznacznymi danymi, a metaanalizy
wykazuja istotne zmniejszenie nasilenia OM. Dzieci
poddawane HSCT réwniez odnosza podobne korzysci,
jednak wymagane sg modyfikacje czasu trwania ses;ji
oraz techniki aplikacji. [80] W przypadku OM induko-
wanego 5-fluorouracylem (5-FU) dostepne sa ograni-
czone dane zalezne od wieku; badania na modelach
zwierzecych wskazuja, ze dtugosé fali 660 nm oraz ge-
sto$é energii 6 J/cm® stanowig optymalne parametry.
[81-82] Dzieci z OM indukowanym metotreksatem re-
aguja szczegodlnie dobrze na PBMT, z redukcja czestosci
wystepowania zmian z 66,67% do 6,67%. [73]

Niezaleznie od wieku optymalne dtugosci fali mieszcza
sie w zakresie 660-670 nm, przy czym gesto$¢ energii
oraz czas trwania sesji powinny by¢ dostosowane do
wieku, poziomu wspotpracy oraz fizjologii pacjenta:
aplikacje zewnatrzustne i krétkie sesje u najmtodszych
dzieci; nadzorowane aplikacje wewnatrzustne u dzie-
ci w wieku szkolnym; protokoty dorostych u mtodzie-
zy; standardowe leczenie wewnatrzustne u dorostych;
oraz zmodyfikowane pozycjonowanie aplikatora u pa-
cjentéw w podesztym wieku. [44]
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Profile bezpieczenistwa PBMT sg korzystne we wszyst-
kich grupach wiekowych. Lacznie w analizowanych
badaniach uwzgledniono okoto 2700 pacjentéw, a od-
notowane dziatania niepozadane miaty charakter ta-
godny i sporadyczny. Wiekszos$¢ z nich byta zwigzana
z trudnosciami we wspdlpracy, a nie z funkcjonowa-
niem urzadzen. Niemniej jednak u bardzo matych
dzieci moze by¢ konieczne zastosowanie sedacji, na-
tomiast u pacjentéw w podeszlym wieku zaleca sie
ocene zmian anatomicznych w jamie ustnej. Ponadto
u wszystkich pacjentéw wymagane jest stosowanie
ochrony oczu podczas zabiegdw. [44]

Protokoly PBMT u pacjentéw bezzebnych powinny
zapewniaé pelne pokrycie wyrostkéw zebodotowych
oraz btony $luzowej przedsionka jamy ustnej, ponie-
waz obszary te sg szczeg6lnie podatne na owrzodzenia
i dolegliwos$ci zwigzane z OM mimo braku uzebienia.
Dodatkowo wtasciwe dostosowanie kata ustawienia
aplikatora jest niezbedne dla utrzymania jednolitego
dostarczania energii. [80-82]

Wdrazanie laseroterapii u pacjentéw z OM powinno
opiera¢ sie na protokotach dostosowanych do wieku,
wspieranych przez ukierunkowane szkolenia uwzgled-
niajace aspekty rozwojowe oraz strategie poprawy
wspolpracy pacjentéw. Chociaz obecne dowody na-
ukowe potwierdzaja zasadno$¢ stosowania PBMT we
wszystkich grupach wiekowych, nadal istniejg istot-
ne luki badawcze, zwlaszcza w odniesieniu do bardzo
matych dzieci oraz pacjentéw w podeszlym wieku.
Do priorytetowych obszaréw dalszych badan naleza:
standaryzacja protokotéw pediatrycznych na réznych
etapach rozwoju, gromadzenie dlugoterminowych da-
nych dotyczacych bezpieczenistwa u dzieci, okreslenie
optymalnych strategii postepowania u osé6b starszych
z chorobami wspoélistniejacymi, wyjasnienie zalezno-
$ci dawka-odpowiedz w kontekscie wieku oraz opra-
cowanie metod poprawy wspoélpracy u najmlodszych
pacjentéw. Z uwagi na brak uniwersalnego schematu
terapeutycznego klinicysci powinni indywidualizowac
leczenie w zaleznosci od wieku pacjenta, jednoczesnie
wspierajac dalsze badania majace na celu udoskonale-
nie tych protokotow. [44,75-82]

Kserostomia

Codzienne stosowanie terapii fotobiomodulacyjnej
(photobiomodulation therapy, PBMT) z dobrze zdefi-
niowanymi parametrami prowadzi do zmniejszenia
krétkoterminowych objawdw zapalenia btony sluzowej
jamy ustnej (oral mucositis, OM) u pacjentéw w pode-
sztym wieku oraz poprawy funkcji gruczotéw slino-
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wych. Oliveira i wsp. wykazali zwiekszenie przeptywu
$liny oraz potencjat protekcyjny PBMT w leczeniu kse-
rostomii. [83-84]

Fotobiomodulacja dziala poprzez stymulacje oksy-
dazy cytochromu c, aktywacje szlakow sygnatowych
w komoérkach, zwiekszenie produkcji adenozynotrifos-
foranu (ATP), nasilenie metabolizmu oraz wywieranie
efektéw przeciwzapalnych i regeneracyjnych. Badania
kliniczne wykazaly, ze codzienne protokoty z zastoso-
waniem dlugosci fali 810 nm przy gestosci energii 6 J/
cm? lub 660 nm przy 4 J/cm® prowadza do wiekszej re-
dukcji nasilenia OM, bélu oraz dyskomfortu w jamie
ustnej w poréwnaniu z terapig stosowang co drugi
dzien. Efektom tym towarzyszy zwiekszenie zaréwno
niestymulowanego, jak i stymulowanego wydzielania
$liny, zmniejszenie dolegliwosci zwiazanych z ksero-
stomig oraz poprawa jakosci zycia zwiazanej ze zdro-
wiem jamy ustnej nawet o 52%, z utrzymywaniem sie
efektéw terapeutycznych do jednego roku [83-87]

Poprawa objawdéw zapalenia blony Sluzowej jamy ust-
nej moze by¢ dodatkowo nasilona dzieki korzystnemu
wpltywowi PBMT na czynnos¢ gruczotéw slinowych.
[87] Standardowy protokdt opisany przez Ferrandez-
-Pujante i wsp. obejmuje szes¢ sesji wykonywanych raz
w tygodniu przez okres szesciu tygodni, z aplikacja ze-
wnatrzustna nad gruczotami slinowymi przy diugosci
fali 810 nm i gestosci energii 6 J/cm?® z uzyciem diody
GaAlAs; czas aplikacji wynosi 2 min 24 s dla $linianki
przyusznej oraz 1 min 12 s dla slinianki podzuchwowe;j.
[88]

Loncar i wsp. opisali intensywny protokdt obejmuja-
cy 10 kolejnych codziennych sesji, w ktérych zasto-
sowano PBMT o parametrach 904 nm, gesto$ci mocy
246 mW/cm? oraz gestosci energii 29,5 J/cm? przez 120
sekund na kazde pole, zaréwno zewnatrzustnie, jak
iwewnatrzustnie w obrebie gruczotéw podjezykowych.
[89-90] Badania kliniczne u oséb starszych wykazaty
zwiekszenie niestymulowanego i stymulowanego prze-
pltywu $liny, zmniejszenie subiektywnego odczucia
sucho$ci jamy ustnej oraz 52% poprawe jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej. [89-90] Efekty te-
rapeutyczne utrzymywaly sie nawet do jednego roku.
[88-90]

Korzysci te wigzano z regeneracja komoérek gruczotéow
Slinowych, poprawa mikrokrazenia, wzrostem steze-
nia immunoglobuliny A w $linie oraz redukcja stresu
oksydacyjnego. [87, 90,91] Metaanaliza przeprowadzo-
na przez Oliveira i wsp. potwierdzila powyzsze efekty,
wskazujac optymalne parametry terapii jako dtugosci
fali 790-830 nm, moc 30-120 mW, gestos¢ energii po-
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nizej 30 J/cm?® oraz 2-3 sesje tygodniowo. [83] Odnoto-
wano istotny wzrost stymulowanego przeptywu sliny
(Srednia réznica (MD) = 2,90; 95% CI: 1,96-3,84) oraz
redukcje bélu zwigzanego z kserostomia (MD = -3,02;
95% CI: —5,56-—0,48). Ponadto wykazano poprawe jako-
Sci zycia. [83,92]. Korzysci z zastosowania PBMT doty-
cza rowniez pacjentéw w podesztym wieku z hiposali-
vacjq po radioterapii. [88-92]

Zastosowania kliniczne

Profilaktyczne stosowanie terapii fotobiomodulacyj-
nej (photobiomodulation therapy, PBMT), rozpoczete
w pierwszym dniu chemioradioterapii lub leczenia
kondycjonujacego, zmniejsza czestos¢ wystepowania
ciezkiego zapalenia btony sluzowej jamy ustnej (oral
mucositis, OM) stopnia 3-4 o okoto 40-80% w pordw-
naniu z leczeniem pozorowanym lub standardowa
opieka stomatologiczna.[65,93,94] Terapia PBMT sto-
sowana terapeutycznie, tj. od momentu pojawienia sie
pierwszych objawdéw OM, skraca czas utrzymywania
sie owrzodzen o 4-7 dni oraz redukuje srednie wartosci
natezenia bolu o okoto 50% w zwalidowanych skalach
oceny. [95,96]

Pacjenci otrzymujacy PBMT wymagaja rowniez istot-
nie mniejszego stosowania ogdlnoustrojowych opio-
idéw, co podkresla wyrazny efekt przeciwbdlowy tej
metody. [65,97] W populacji pacjentéw poddawanych
przeszczepieniu krwiotworczych komoérek macie-
rzystych (HSCT) zastosowanie niskoenergetycznych
laseréw diodowych o dtugosci fali 660 nm (4 J/cm?
wewnatrzustnie) zmniejszyto czesto$¢ ciezkiego OM
u dzieciz 66,67% do 6,67%, wykazujac znaczng skutecz-
nos¢ nawet u pacjentow z glteboka mielosupresja. [96]
Metaanaliza trzech randomizowanych badan kontro-
lowanych u dorostych pacjentéw poddawanych przesz-
czepom mieloablacyjnym wykazala standaryzowana
$redniag réznice (standardized mean difference, SMD)
wynoszaca —1,34 (95% CI: -1,98 do -0,98) dla ciezkiego
OM, jednoznacznie przemawiajaca na korzys¢ PBMT.
[36,95]

W radioterapii nowotwordéw glowy i szyi przelomowe
francuskie, wieloosrodkowe badanie wykazatlo, ze co-
dzienne stosowanie lasera helowo-neonowego (He-Ne)
o dtugosci fali 632,8 nm (2 J/cm? profilaktycznie; 4 J/
cm? terapeutycznie) podczas jednoczesnej chemiora-
dioterapii zmniejszalo czestos¢ OM stopnia 3-4 do 6,4%
w poréwnaniu z 48% w grupie placebo, a takze ograni-
czato czestos¢ zakladania gastrostomii oraz nieplano-
wanych przerw w leczeniu. [65]

Badania obserwacyjne i kontrolowane wykorzystuja-
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ce matryce diod LED o dtugosci fali 650 nm oraz pa-
nele zewnatrzustne 850 nm potwierdzity te wyniki,
usprawniajac organizacje pracy klinicznej i skracajac
czas aplikacji. [95-100] Wsréd pacjentdw otrzymujacych
chemioterapie z powodu guzow litych, w szczegdlnosci
schematy oparte na 5-fluorouracylu (5-FU), wyniki byty
bardziej zréznicowane, jednak zazwyczaj wykazywa-
ty wzgledna redukcje ryzyka ciezkiego OM o 23-28%
w 3.-4. tygodniu leczenia. Efekt ten prawdopodobnie
wynikat z krétszego czasu trwania PBMT oraz niestan-
daryzowanego dostarczania energii. [93,100,101]

Mozliwe czynniki zakldcajace

Podczas interpretacji wynikow niniejszego parasolo-
wego przegladu systematycznego nalezy uwzglednic
potencjalny wplyw czynnikéw zakldcajacych, ktdre
mogly oddziatywaé na raportowang skutecznosc¢ tera-
pii fotobiomodulacyjnej (photobiomodulation therapy,
PBMT) w leczeniu zapalenia blony $luzowej jamy ustne;j
(oral mucositis, OM). Zréznicowanie rodzaju nowotwo-
ru, stopnia zaawansowania choroby oraz stosowanych
schematéw onkologicznych (w tym zastosowanych cy-
tostatykdw, dawki i pola radioterapii oraz protokotéw
kondycjonujacych przed przeszczepieniem krwiotwor-
czych komérek macierzystych) moze istotnie mody-
fikowaé ryzyko wystapienia i nasilenie OM, a tym sa-
mym wplywaé na oszacowang skutecznos¢ PBMT.

Czynniki zalezne od pacjenta, takie jak wiek, pteé,
choroby wspoélistniejace, stan odzywienia oraz wyj-
Sciowy stan zdrowia jamy ustnej, stanowig kolejne
istotne Zrédta zmiennosci. [25-46] Ponadto jednoczesne
stosowanie innych metod leczenia wspomagajacego,
w tym ptukanek do jamy ustnej, krioterapii czy $rod-
kéw farmakologicznych, moze dziataé synergistycznie
lub niezaleznie w redukcji nasilenia OM, co utrudnia
jednoznaczna izolacje specyficznego efektu PBMT.

Dodatkowym wyzwaniem jest heterogenicznosc¢ tech-
niczna parametrow laserowych, takich jak diugosé
fali, gestos¢ energii, gesto$¢ mocy, technika aplikacji,
czesto$é zabiegéw oraz sposdb dostarczania energii
(wewnatrzustny vs zewnatrzustny), ktéra znaczaco
utrudnia poréwnywanie wynikéw pomiedzy badania-
mi. Réznice w doswiadczeniu operatoréw, warunkach
prowadzenia terapii oraz stopniu przestrzegania stan-
daryzowanych protokotéw terapeutycznych wprowa-
dzaja kolejng warstwe ztozonosci.

Obecnos¢ powyzszych czynnikéw zakidcajacych, za-
réwno pojedynczo, jak i w potaczeniu, moze prowadzié
do zawyzenia lub zanizenia rzeczywistego efektu tera-
peutycznego. W zwigzku z tym konieczne jest uwzgled-
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nianie tych ograniczen podczas interpretacji wynikéw
analiz zbiorczych a takze projektowanie przysztych
badan z rygorystyczna kontrolg potencjalnych zmien-
nych zakidcajacych [25-46]
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ra stanowi podstawowy warunek powtarzalnosci oraz
naukowej wiarygodno$ci badan nad interakcja lasera
z tkankami. [104] Autorzy podkreslaja, ze raportowanie
wylacznie podstawowych informacji, takich jak moc

Wytyczne 20) ¢ Grupy docelowe Rekomendacja Pi$miennictwo
MASCC/ISOO | 2020 | HSCT, nowotwory glowy i szyi, RT, CT wewnatrzustna PBMT w profilaktyce 63
NICE IPG615 2018 oral mucositis w przebiegu RT/CT PEMT akceptowaln.a pod Wa?unklem 102
audytu/monitorowania
WALT 2022 HSCT, RT, CT stosowanie prf:skryptywnych parametr(')'w PBMT 64
(zdefiniowane zakresy dozymetrii)
HTW EAR044 | 2022 pacjenci walijskiego NHS wsparcie Wdroz'ema' PBMT;, 103
nacisk na szkolenie klinicystow

Skréty: HSCT - przeszczepienie krwiotwoérczych komérek macierzystych; HTW - Health Technology Wales; ISOO - International Society of
Oral Oncology; MASCC - Multinational Association of Supportive Care in Cancer; NHS - National Health Service; WALT - World Association for

Photobiomodulation Therapy; RT - radioterapia; CT - chemioterapia

Tabela 5. Podsumowanie miedzynarodowych wytycznych dotyczacych terapii fotobiomodulacyjnej (PBMT)

Miedzynarodowe wytyczne i stanowiska konsensu-
sowe

Miedzynarodowe gremia stopniowo podnosily range
rekomendacji dotyczacych terapii fotobiomodulacyj-
nej (photobiomodulation therapy, PBMT) (tabela 5).
Wytyczne MASCC/ISOO z 2020 roku klasyfikuja we-
wnatrzustna PBMT jako rekomendacje poziomu I (sil-
na) w profilaktyce zapalenia btony sluzowej jamy ustnej
(oral mucositis, OM) u pacjentéw po przeszczepieniu
krwiotworczych komérek macierzystych (HSCT) oraz
poddawanych radioterapii nowotwordéw glowy i szyi,
pod warunkiem S$cislego przestrzegania zwalidowa-
nych protokotéw. [65] Narodowy Instytut Doskonatosci
Klinicznej w Wielkiej Brytanii (National Institute for
Health and Care Excellence, NICE) w dokumencie In-
terventional Procedures Guidance 615 (IPG615) stwier-
dzit ,wystarczajaca skutecznosc i brak istotnych obaw
dotyczacych bezpieczenstwa”, rekomendujac wdraza-
nie PBMT w osrodkach brytyjskich przy zapewnieniu
odpowiedniego nadzoru systemowego.[102]

Stanowisko World Association for Photobiomodulation
Therapy (WALT) z 2022 roku rozszerza wskazania do
stosowania PBMT na dodatkowe jednostki chorobowe,
takie jak radiodermatitis i obrzek limfatyczny, precy-
zujac jednoczesnie zakresy dawek i parametréw tera-
pii.[64] Z kolei ocena Health Technology Wales (HTW)
z 2022 roku (EAR044) poparta implementacje PBMT
w ramach walijskiej Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS),
podkreslajac znaczenie odpowiedniego szkolenia kli-
nicystéw oraz systematycznej ewaluacji swiadczonych
ustug.[103]

Zgodnie z opinia Parkera i wsp., kompletna i precyzyj-
na dokumentacja wszystkich parametréw pracy lase-
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wyjsciowa czy dtugosé fali, jest niewystarczajace. Za-
miast tego nalezy uwzglednia¢ pelen zestaw parame-
tréow, obejmujacy: catkowita energie dostarczona [J],
gestos$¢ energii (fluencje) [J/cm?], gestos¢ mocy (irra-
diancje) [W/cm?], czas naswietlania [s], czestotliwosé
impulséw [Hz], srednice wiazki w miejscu aplikacji
[cm], tryb aplikacji (kontaktowy lub bezkontaktowy),
kat rozbieznosci wigzki [°], tryb emisji (ciagty lub im-
pulsowy), liczbe i czesto$¢ sesji terapeutycznych oraz
odlegtosé koncowki aplikatora od tkanki. Pominiecie
tych zmiennych nie tylko ogranicza powtarzalnosé
kliniczna, lecz takze zwieksza ryzyko dziatan niepoza-
danych o charakterze termicznym lub nieskutecznosci
terapii. [80]

Chociaz nie istnieje jeden uniwersalny ,zloty stan-
dard”, liczne pozytywne randomizowane badania kon-
trolowane wskazuja na skuteczno$¢ swiatla czerwo-
nego (630-680 nm) lub bliskiej podczerwieni (780-850
nm), przy profilaktycznej fluencji okolo 2 J/cm?® oraz
dawkach terapeutycznych 4-6 J/cm? zazwyczaj stoso-
wanych codziennie lub co drugi dzien. [64-65] Panele
zewnatrzustne oferuja korzysci ergonomiczne, jednak
wymagaja dluzszego czasu ekspozycji (okoto 15 minut),
aby zrekompensowad ttumienie promieniowania przez
skore.[99] Skuteczna PBMT obejmuje wargi, btone Slu-
zowg policzkéw, powierzchnie brzuszng jezyka, dno
jamy ustnej oraz podniebienie miekkie, aplikowana
w siatce punktéw o powierzchni 1 cm?*

Przeglad badan obejmujacych ponad 1000 pacjentéw
nie wykazat zwigzku pomiedzy PBMT a kancerogene-
73, promocja wzrostu guza ani wystepowaniem powaz-
nych dziatani niepozadanych; sporadycznie zgltaszano
jedynie tagodne, przemijajace odczucia, takie jak uczu-
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cie ciepla lub metaliczny posmak. [65] Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze aktualna baza dowodéw posiada istotne
ograniczenia. Heterogenicznos¢ parametrow terapii,
w tym réznice w dtugosciach fali, gestosciach energii
oraz schematach aplikacji, utrudnia poréwnywalnosé
wynikéw metaanaliz. Zaslepienie w badaniach stanowi
wyzwanie, poniewaz pacjenci mogg odczuwac réznice
pomiedzy leczeniem aktywnym a pozorowanym, co
potencjalnie prowadzi do obciazenia subiektywnych
ocen bdlu. O ile dostepne sa solidne dane dotyczace do-
rostych pacjentéw po HSCT, dawkowanie pediatrycz-
ne, zwlaszcza u niemowlat i matych dzieci, pozostaje
w duzej mierze empiryczne. [19,105-108]

Przyszte badania powinny koncentrowac sie na pre-
cyzyjnej dozymetrii z wykorzystaniem sprzezenia
zwrotnego w czasie rzeczywistym oraz planowania
fluencji opartego na symulacjach Monte Carlo, w celu
dostosowania terapii do indywidualnej grubosci i pig-
mentacji blony sluzowej. Ponadto zaleca sie analize
synergistycznych potaczert PBMT z innymi metodami,
takimi jak benzydamina czy pastylki probiotyczne, dla
uzyskania szerszej ochrony blony sluzowej, badanie
optymalnego momentu rozpoczecia terapii w oparciu
o biomarkery (np. progi stezenia IL-6 w §linie) oraz roz-
woj zautomatyzowanych zewnatrzustnych urzadzen
LED, takich jak noszone kolnierze szyjne, do domowej
profilaktyki PBMT w trakcie chemioradioterapii. [101]

Fotobiomodulacja przeszta droge od terapii ekspery-

mentalnej do opartego na dowodach standardu opieki
u populacji wysokiego ryzyka OM. Jej wielokierunko-
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we dzialanie — obejmujace analgezje, efekt przeciwza-
palny oraz naprawe nablonka — odpowiada na pelne
spektrum patobiologii OM przy minimalnej toksyczno-
$ci. Aby w pelni wykorzystac kliniczny i ekonomiczny
potencjat PBMT, niezbedne jest Sciste przestrzeganie
zwalidowanych parametréw dozymetrycznych orazin-
tegracja tej metody w wielodyscyplinarnych $ciezkach
leczenia wspomagajacego. Dalsza harmonizacja proto-
kotéw, rozszerzenie badan na populacje pediatryczne
oraz pacjentow leczonych immunoterapia, a takze mo-
nitorowanie dtugoterminowych wynikéw onkologicz-
nych pozwolg ugruntowac kluczowa role PBMT w le-
czeniu zapalenia btony sluzowej jamy ustnej. [104 -108]

Miedzynarodowe dokumenty konsensusowe dostar-
czaja precyzyjnych parametré6w PBMT — obejmujacych
dtugosé fali, gestosé mocy, fluencje, czas zastosowania
oraz mapowanie pdl naswietlania — przeznaczonych
do profilaktyki i leczenia OM (tabele 6-8). Stosowanie
tych zwalidowanych ustawien ma kluczowe znaczenie,
a odstepstwa od nich moga prowadzi¢ do istotnego ob-
nizenia skutecznosci terapii oraz zmniejszenia jej po-
wtarzalnosci kliniczne;j.

Wytyczne MASCC/ISOO 2020 - dawkowanie

W wytycznych MASCC/ISOO z 2020 roku®® protokoty
oparte na dowodach naukowych sa Scisle powigzane
z konkretnymi schematami leczenia onkologicznego
(tabela 6). Kazdy wiersz tabeli odpowiada kompletne-
mu, zwalidowanemu schematowi terapeutycznemu,
a wymienione w nim parametry nie powinny by¢ za-

mieniane ani laczone pomiedzy réznymi protokotami.

Kontekst A [nm] Gestosé mocy Czas punktu  Fluencja  Rozmiar plamki Liczba Czas aplikacii

onkologiczny [mW/cm?] [s] [J/cm?] [em?] punktéw, n P J
HSCT (dorosli) 632,8 31,25 40 1,0 0,80 18 D +1 do D +5 po kondycjonowaniu
HS.CT. . 1 650,0 1000,00 2 2,0 0,04 54-70 D +1 do D +2 (facznie 7-13 dni)
(dzieci i dorosli) ’ ’ ’ ’
RT H&N (sa-
modzielnie) 632,8 24,00 125 3,0 1,00 12 przez caly kurs RT
RT-CT H&N 660,0 417,00 10 4,2 0,24 72 przez caly kurs RT-CT
RT-CT H&N 660,0 625,00 10 6,2 0,04 69 przez caly kurs RT-CT

Skréty: H&N - nowotwory glowy i szyi; D - dzien.

Tabela 6. Wytyczne MASCC/ISOO 2020 dotyczagce stosowania terapii fotobiomodulacyjnej (PBMT)%
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Wskazanie i sposob Zakres dlugosci fali

Gestosé mocy

Fluencja fotonéw na

LASERY- PBM

aplikacji [nm] [mW/cm?] pole [E] Czestosc sesji

~ przed leczeniem s
Profilaktyka - 630-680 10-50 1,2 (= 5,7 p/cm?) onkologicznym 1x aplikacja nieter
wewnatrzustnie dziennie <120 min miczna (<45°C)
Leczenie - wewnatr- . . ” 2 3-4x w tygodniu do 5 ..
sustnie 630-680 10-50 2,5 (= 11,4 pJ/cm?®) wygojenia zwykle 15-20 sesji

przed leczeniem
Profilaktyka - N 2 onkologicznym 1x .
przezskérnie 800-1100 30-150 1,0 (= 4,5 pJ/cm?) dziennie przez 30-120 panel na twarz/szyje
min

Leczenie - 5 i 5 2 3-4x w tygodniu do . ..
przezskérnie 800-1100 30-150 1,3 (= 9 pJ/cm?) wygojenia zwykle 15-20 sesji

Tabela 7. Stanowisko WALT 2022 - zalecenia dotyczace stosowania PBMT®

Stanowisko WALT 2022 - konsensusowe zakresy ope-
racyjne

W stanowisku World Association for Photobiomodula-
tion Therapy (WALT) z 2022 roku [64] dostepne dowo-
dy naukowe zostaly zsyntetyzowane w postaci dwdch
pragmatycznych klas urzadzen. Fluencja fotonéw wy-
razana jest w jednostkach Einsteina [E] (1 E = 4,8 pJ/m?
przy dlugosci fali 810 nm) (tabela 7).

NICE IPG615 2018 - wytyczne na poziomie $wiadczenia

Chociaz Narodowy Instytut Doskonalosci Klinicznej
(National Institute for Health and Care Excellence,
NICE) nie narzuca konkretnych ustawien dozymetrycz-
nych, dokument IPG615 okresla standardy procedural-
ne, ktére powinny kierowac¢ klinicznym stosowaniem
terapii fotobiomodulacyjnej (PBMT) w brytyjskim sys-
temie ochrony zdrowia (tabela 8). [102]

Dlugoterminowe bezpieczeristwo PBMT

Dostepne dane dotyczace dlugoterminowego bezpie-
czenstwa terapii fotobiomodulacyjnej (photobiomo-
dulation therapy, PBMT) w leczeniu zapalenia blony
Sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) u pacjen-
téw onkologicznych wskazuja, ze metoda ta jest bez-
pieczna, o ile stosowana jest zgodnie z aktualnymi
wytycznymi klinicznymi. Nie wykazano dowodéw
sugerujacych, ze PBMT zwieksza ryzyko wystapienia
nowotwordw wtérnych ani nawrotu choroby nowotwo-
rowej w obrebie jamy ustnej. [109-112]

Pietnastoletnie badanie retrospektywne obejmujace
pacjentdéw po przeszczepieniu krwiotworczych komé-
rek macierzystych (HSCT) nie wykazalo ani wczesnych,
ani péznych dziatan niepozadanych, w tym wtérnych
nowotwordw jamy ustnej, ktére mozna byloby powia-
zac z protokotami PBMT stosowanymi w leczeniu OM.
[109] Podobnie przeglad systematyczny dotyczacy za-
stosowania PBMT w leczeniu toksycznos$ci zwiazanych
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z terapig przeciwnowotworowg, w tym OM, nie wyka-
zal obaw dotyczacych bezpieczenistwa onkologicznego
ani istotnych dziatan niepozadanych przypisywanych
PBMT. [110]

Prospektywne i retrospektywne badania kliniczne
prowadzone u pacjentéw z nowotworami glowy i szyi
oraz u chorych po HSCT konsekwentnie potwierdzaja
bardzo dobra tolerancje i wysoki profil bezpieczenistwa
PBMT, bez obserwowanych dziatan niepozadanych
zwigzanych z urzadzeniami, nawet przy setkach prze-
prowadzonych sesji terapeutycznych. [111-112] Badania
te potwierdzajg brak zaréwno ostrych, jak i przewle-
ktych dziatan niepozadanych, co dodatkowo wzmac-
nia korzystny dlugoterminowy profil bezpieczernistwa
PBMT.

Zgodnie z wytycznymi World Association for Photobio-
modulation Therapy (WALT), PBMT nie powinna by¢
aplikowana bezposrednio nad aktywnymi ogniskami
nowotworowymi. Zalecenie to ma charakter ostrozno-
$ciowyiwynikazzasady prewencji klinicznej®* Chociaz
PBMT skutecznie zmniejsza nasilenie oraz dolegliwosci
bolowe zwigzane z OM, konieczne sg dalsze badania
w celu standaryzacji parametréw dozymetrycznych
oraz protokotéw terapeutycznych.

Aktualny stan wiedzy jednoznacznie wspiera dalsze
stosowanie PBMT w leczeniu zapalenia blony sluzowe;j
jamy ustnej u pacjentéw onkologicznych, bez zidenty-
fikowanych dlugoterminowych zagrozen dla bezpie-
czenstwa. [104, 109-120]

Kierunki przyszlych badan

Przyszte perspektywy rozwoju terapii fotobiomodu-
lacyjnej (photobiomodulation therapy, PBMT) pod-
kreslaja potrzebe dalszych badan ukierunkowanych
na udoskonalenie oraz rozszerzenie jej zastosowan
klinicznych. Pojawiajace sie badania podkreslaja ko-
nieczno$¢ dokladnego wyjasnienia komérkowych
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i molekularnych mechanizméw, za posrednictwem
ktérych terapia fotobiomodulacyjna (photobiomodu-
lation therapy, PBMT) moduluje procesy biologiczne,
w tym funkcje mitochondriéw, sygnalizacje redoks
oraz ekspresje gendéw. Integracja systeméw monitoro-
wania w czasie rzeczywistym z algorytmami sztucznej
inteligencji moze umozliwi¢ personalizacje parame-
tréow dozymetrycznych w oparciu o indywidualne wta-
Sciwosci optyczne i biologiczne tkanek pacjenta.

Ponadto postep technologiczny w zakresie laczenia
PBMT z nanomateriatami i biomateriatami moze przy-
czyni¢ sie do zwiekszenia precyzji ukierunkowania te-
rapii oraz poprawy jej efektow klinicznych. Rozwijane
sg réwniez strategie taczenia PBMT z terapiami sko-
jarzonymi, co moze wzmacnia¢ efekt przeciwzapal-
ny i regeneracyjny. Niezmiennie kluczowe pozostaje
ujednolicenie protokotéw klinicznych poprzez rygo-
rystycznie zaprojektowane badania, co jest niezbedne
dla zapewnienia powtarzalnosci, skutecznosci i bez-
pieczenstwa terapii w zréznicowanych populacjach pa-
cjentéw. Rozwijane sa rowniez strategie taczenia PBMT
z terapiami skojarzonymi, co moze wzmacniaé efekt
przeciwzapalny i regeneracyjny.

Parametr Rekomendacja

widmo czerwone

Zakres swiatta lub bliskiej podczerwieni

sonda wewnatrzustna lub zewnatrzustna,

Droga aplikacji albo podejscie taczone

Czas trwania sesji 20-30 min na zabieg

2-5 sesji tygodniowo przez caly okres

Czestosé : .
leczenia onkologicznego

Moment rozpoczecia | przed CT/RT w celu zapobiegania OM

stosowac¢ w ramach lokalnych $ciezek
audytu klinicznego i szkolen; nie
zidentyfikowano istotnych obaw
dotyczacych bezpieczeristwa

Nadzdr / governance

Tabela 8. Wytyczne NICE IPG615 (2018) dotyczace stosowania

terapii fotobiomodulacyjnej (PBMT) [102]

WNIOSKI

Niniejszy parasolowy przeglad systematyczny kon-
soliduje solidne dowody naukowe potwierdzajace, ze
terapia fotobiomodulacyjna (photobiomodulation the-
rapy, PBMT) stanowi klinicznie skuteczng i bezpiecz-
ng metode profilaktyki oraz leczenia zapalenia blony
Sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) w réznych
kontekstach onkologicznych. W oparciu o wyniki 22
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wysokiej jakosci przegladéw systematycznych oraz
zgodnie z miedzynarodowymi wytycznymi (MASCC/
ISO0, WALT, NICE), PBMT istotnie zmniejsza czestos¢
wystepowania, nasilenie, dolegliwosci bélowe oraz
czas trwania OM, jednocze$nie poprawiajac jako$¢ zy-
cia pacjentow.

Ponadto terapia ta sprzyja zachowaniu ciaglosci lecze-
nia przeciwnowotworowego poprzez ograniczenie po-
wiktan zwiazanych z terapia. Polskie Towarzystwo Sto-
matologii Laserowej jednoznacznie rekomenduje PBMT
jako standardowy element leczenia wspomagajacego
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, w szczegdlno-
$ci poddawanych przeszczepieniu krwiotwoérczych
komoérek macierzystych (HSCT) oraz chemioradio-
terapii nowotworéw glowy i szyi. Protokoty profilak-
tyczne powinny byé wdrazane przed rozpoczeciem lub
w pierwszych dniach leczenia onkologicznego, z wyko-
rzystaniem zwalidowanych parametréow dozymetrycz-
nych. W celu zapewnienia zaréwno skutecznosci, jak
i powtarzalnosci efektéw terapeutycznych, niezbedne
jest Sciste przestrzeganie ustalonych standardéw tech-
nicznych. Dalsze dzialania powinny koncentrowac sie
na harmonizacji protokotdéw pediatrycznych, poprawie
dostepnosci PBMT w praktyce klinicznej oraz rozwoju
badan nad zoptymalizowanymi metodami aplikacji,
terapia skojarzong oraz doborem momentu leczenia
w oparciu o biomarkery. Fotobiomodulacja stanowi
obecnie jedno z najlepiej udokumentowanych roz-
wigzan w zakresie opieki wspomagajacej w onkologii,
przynoszac wymierne korzysci zaréwno pacjentom,
jakisystemom ochrony zdrowia.

Zalecenia kliniczne oparte na konsensusie Polskiego
Towarzystwa Stomatologii Laserowej

Na podstawie syntezy 22 wysokiej jakosci przegladéow
systematycznych i metaanaliz oraz w zgodzie z mie-
dzynarodowymi wytycznymi (MASCC/ISOO, WALT,
NICE), Polskie Towarzystwo Stomatologii Laserowej
(PTSL) rekomenduje stosowanie terapii fotobiomo-
dulacyjnej (photobiomodulation therapy, PBMT) jako
bezpiecznej i skutecznej metody profilaktyki i leczenia
zapalenia btony $luzowej jamy ustnej (oral mucositis,
OM) u pacjentéw z nowotworami glowy i szyi. Reko-
mendacja ta dotyczy zaréwno populacji dorostych, jak
i pediatrycznej. U bardzo matych dzieci lub pacjentéw
nietolerujacych aplikacji wewnatrzustnych prefero-
wane sg protokoly zewnatrzustne (w zakresie bliskiej
podczerwieni), z indywidualnym dostosowaniem pa-
rametréw do wieku, poziomu wspolpracy oraz stanu
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klinicznego pacjenta i10);
Kluczowe zalecenia kliniczne: « leczenie powinno obejmowaé zaréwno obszary

«  PBMT powinna zostaé wigczona jako standardo- wewnatrzustne, jak i zewnatrzustne, w tym wargi,

wy element leczenia wspomagajacego u pacjentéw
poddawanych terapiom onkologicznym wysokiego

btone Sluzowa policzkéw, powierzchnie brzuszna
jezyka, dno jamy ustnej oraz podniebienie miek-
kie. W ostrych przypadkach zaleca sie rozszerzenie

ryzyka, w tym przeszczepieniu krwiotwérczych .
protokotu o regionalne wezly chlonne w celu ogra-

komoérek macierzystych (HSCT) oraz chemioradio- ) ) o ) o
niczenia zastoju limfatycznego i nasilenia stanu za-

terapii nowotwordéw glowy i szyi;
palnego.

«  profilaktyczna PBMT, rozpoczeta przed leczeniem . . ) .
Protokoly fotobiomodulacji muszg by¢ bezwzglednie

onkologicznym lub w jego pierwszym dniu, istot- . ’ ]
zgodne ze zwalidowanymi wytycznymi dozymetrycz-

nie zmniejsza czestos¢ wystepowania i nasilenie . L - o
nymi, aby zapewnié powtarzalnos$é wynikéw i uzyska-

nie efektéw klinicznych. Odstepstwa od parametrow
opartych na dowodach naukowych prowadza do istot-
nego obnizenia skutecznosci leczenia. Pomimo bardzo
korzystnego profilu bezpieczenistwa, dla prawidiowej
integracji PBMT w praktyce klinicznej niezbedne sg

OM i powinna stanowié postepowanie pierwszego
wyboru;

« wdrazanie PBMT powinno by¢ koordynowane z le-
karzem prowadzacym leczenie onkologiczne, ktd-
ry pelni nadrzedna role w opiece nad pacjentem;

* terapeutyczna PBMT, stosowana po wystapieniu standaryzowane szkolenia oraz rzetelna dokumenta-
objawoéw zapalenia biony $luzowej, zapewnia kli- cja zabieg6éw. Dalsze dziatania powinny koncentrowaé
nicznie istotne dziatanie przeciwbdlowe oraz przy- sie na harmonizacji stosowania PBMT w populacji pe-
spiesza reepitelializacje i gojenie tkanek; diatrycznej oraz na ocenie jej efektywnosci kosztowej

« zalecane parametry obejmuja: diugosci fali 630- w réznych systemach ochrony zdrowia.

670 nm (aplikacja wewnatrzustna) oraz 780-850

nm (aplikacja zewnatrzustna), gestos¢ energii 2-6
J/cm? oraz czestos$é zabiegdw 3-4 razy w tygodniu
lub codziennie przez caty okres leczenia (tabele 9 Nie dotyczy.

Zgoda Komisji Bioetycznej i zgoda na udzial w badaniu

. Schemat dawkow- Dlugosc¢ fali Gestos¢ mocy i Czas ek'-_ aa 2 o ..
Populacja . .. spozycji Czestosé Sposoéb aplikacji
ania [nm] energii fmin]
krétkie sesje; 630-670 5-200 mW/cm?
Pediatryczni preferowana (wewnatrzustnie) 2 J/cm? 5-10 codziennie lub | zewnatrzustnie u najmlodszych;
(3-6 lat) PBMT zewnatr- 780-850 (profilaktyka) 3-5%/tydz. wewnatrzustnie u starszych dzieci
zustna (zewnatrzustnie) | 4-6 J/cm? (terapia)
standardowe ~417 mW/em*
s 660-670 2 J/em? codziennie lub .
Dorosli protokoty dla 10-15 S wewnatrzustnie
(czerwony) (profilaktyka) co drugi dzien
dorostych 2 -
4,2 J/cm? (terapia)
630-670 wewnatrzustnie i zewnatrzustnie
Geriatryczni | nieco krotsze sesje | (wewnatrzustnie) 2-6 J/cm? 10-20 codziennie lub | zaleznie od dostepnosci i komfor-
(>65 lat) (10-20 min) 780-850 (gestos¢ energii) 3-5%/tydz. tu; modyfikacja utozenia w celu
(zewnatrzustnie) pelnego pokrycia btony $luzowej

Tabela 9. Typowe parametry terapii fotobiomodulacyjnej (PBMT) wedtug populacji pacjentéw w profilaktyce i leczeniu zapalenia btony

sluzowej jamy ustnej (OM)
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Zalecany zakres Zalecany zakres .
Parametr - Uwagi
w profilaktyce w terapii
Dhugosé fali [nm] 630-670 (wewnatrzustnie) 630-670 (Wewnatrzustnie) wybor zalezy od wymaganej gtebokosci pene-
& 780-850 (zewnatrzustnie) 780-850 (zewnatrzustnie) tracji tkanek
Gestos¢ mocy (irradiancja) 5-100 5-200 nizsze zakresy dla tkanek powierzchownych;

[mW/cm?] wyzsze dla celéw potozonych glebiej

dawki powierzchniowe mogg wymagac ko-
Gesto$¢ energii (fluencja) [J/cm?] ~2 4-6 rekty zaleznie od glebokosci tkanek
i thumienia optycznego

dtuzsza ekspozycja bywa potrzebna przy

Czas ekspozycji [min] 5-10 10-20 aplikacfi zewnatrzustne]

Czestosé codziennie lub 3-5%/tydz. | codziennie lub co drugi dzien czas trwamaE leczenia i czgstosc nalezy dosto-
sowac do wskazania klinicznego

Tryb emisji fala ciagta lub impulsowa fala ciagta lub impulsowa dobor trybu zalezy od mozliwosci urzadzenia

i celu terapii

Tabela 10. Zalecane zakresy parametréow pracy PBMT w profilaktyce i terapii OM na podstawie wytycznych MASCC/ISOO 2020, WALT 2022

oraz NICE 20186364102

Laser Therapy for the Management of Oral Mucositis: Umbrella Review
Official Recommendations of the Polish Society for Laser Dentistry

)

L = \) g :é 22 studies reviewed
RESULTS: ',

PBM reduces the incidence,

|\~y severity, and pain of oral

mucositis.

E PBM does not significantly
=» interrupt cancer therapy.

PBM should be a standard

;’ supportive care for cancer
patients at high risk of oral
mucositis.

Polish Society
of Laser Dentistry
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28 - 31 maja 2026 r. Hotel Delfin - Jurata
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19. KONFERENCJA NAUKOWO-SZKOLENIOWA
KOMIS)I STOMATOLOGICZNE])
WOJSKOWE]) IZBY LEKARSKIE]

Juz po raz 19. zapraszamy na konferencje organizowang przez Komisje
Stomatologiczng Wojskowej I1zby Lekarskiej. W konferencji udziat moze wzigc¢ kazdy
lekarz dentysta, niekoniecznie nalezgcy do Wojskowej Izby Lekarskiej.

Za uczestnictwo w konferencji przystuguja oczywiscie punkty edukacyjne.
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* |nspiracje z kazdej dziedziny stomatologii * Wiedza i dobra zabawa w jednym miejscu
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e Smak przyjazni i integracji » Nauka wsrdd sosen i szumu fal

» Stomatologia blisko natury
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Pawet Szczepaniak

Profilaktyka onkologiczna: od uwaznosci klinicznej do
odpowiedzialnosci spotecznej (cz. )

Oncological Prevention: From Clinical Awareness to Social Responsibility (Part 1)

Streszczenie

Profilaktyka onkologiczna w stomatologii bywa sprowadzana do czujnosci klinicznej i badan przesiewowych jamy ustnej. Cho¢ ele-
menty te sa niezbedne, stanowia jedynie czes$¢ znacznie szerszego procesu. Celem artykutu jest pokazanie, ze skuteczna profilaktyka
onkologiczna zaczyna sie wczesniej - w sposobie myslenia o medycynie, wiedzy i odpowiedzialnosci spotecznej lekarza.

Odwotujac sie do dziedzictwa Hipokratesa, autor przedstawia medycyne jako dyscypline oparta na obserwacji, analizie i krytycznym
mysleniu. W kontekscie wspdlczesnego nadmiaru informacji oméwiona zostaje rola nauki jako narzedzia porzadkowania rzeczywi-
stosci oraz mechanizmy pseudonauki, w tym emocjonalny charakter przekazu i uproszczone interpretacje danych. Szczegélng uwa-
ge poswiecono réznicom w postrzeganiu badan naukowych przez pacjentéw, lekarzy i sSrodowiska pseudonaukowe oraz wplywowi
leku i baniek informacyjnych na decyzje zdrowotne.

Artykut podkresla, ze profilaktyka onkologiczna w stomatologii jest nie tylko procedurg kliniczna, lecz takze postawa etyczng oparta
na uwaznosci, rzetelnej komunikacji i ochronie zaufania publicznego.

Abstract:

Oncological prevention in dentistry is often reduced to clinical vigilance and oral cancer screening. Although these elements are
essential, they represent only a part of a much broader process. The aim of this article is to demonstrate that effective oncological
prevention begins earlier — in the way medicine, knowledge, and the physician’s social responsibility are understood.

Referring to the Hippocratic tradition, medicine is presented as a discipline based on observation, analysis, and critical thinking. In
the context of contemporary information overload, the article discusses science as a tool for organizing reality and contrasts it with
pseudoscience, which relies on emotional narratives and simplified interpretations of complex data. Particular attention is given to
differences in how scientific evidence is perceived by patients, physicians, and pseudoscientific movements, as well as to the influ-
ence of fear and information bubbles on health-related decisions.

The article emphasizes that oncological prevention in dentistry is not merely a clinical procedure but an ethical attitude grounded
in attentiveness, responsible communication, and the protection of public trust.

Afiliacja: Data wptyniecia: 7.01.2026 Data przejecia do druku: 14.01.2026

lek. dent, spec. chir. stom. Pawet Szczepaniak
whasciciel, kierownik

SZCZEPANIAK STOMATOLOGIA Zakfad Leczniczy
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OD HIPOKRATESA DO WSPOLCZESNE)
PROFILAKTYKI ONKOLOGICZNEJ

Ojcem medycyny nazywamy Hipokratesa, ktdérego
imie najczesciej przywotywane jest w kontekscie stéw
primum non nocere - ,po pierwsze nie szkodzi¢”. Cho¢
sformulowanie to nie pochodzi dostownie z jego pism,
stalo sie symbolem etosu lekarskiego i przysiegi skta-
danej po uzyskaniu tytutu lekarza. Zbyt czesto jednak
powtarzamy je jak mantre, nie zastanawiajac sie nad
szerszym znaczeniem hipokratesowego dziedzictwa.

Tymczasem wktad Hipokratesa w rozwé6j medycyny
byl znacznie glebszy i - co istotne - pozostaje aktual-
ny réwniez dzis. Jego najwazniejszym osiggnieciem
byto oddzielenie medycyny od religii i magii. W epoce,
w ktdrej choroby ttumaczono gniewem bogdéw lub dzia-
taniem sit nadprzyrodzonych, Hipokrates zapropono-
wat podejscie rewolucyjne: poszukiwanie naturalnych
przyczyn choréb. Zdrowie i chorobe wigzatl z zaburze-
niem réwnowagi organizmu, a nie z kara zestana z ze-
wnatrz.

Takie myslenie otworzyto droge do systematycznego
poznawania choréb. Hipokrates prowadzil uwazne ob-
serwacje pacjentow, sporzadzal szczegdtowe notatki
dotyczace przebiegu schorzen, ich objawéw oraz skut-
kéw podejmowanego leczenia. Dzieki temu potrafit
opisaé naturalny przebieg zapalenia ptuc, malarii czy
padaczki. Ta ostatnia, uznawana wowczas za kare bo-
ska lub opetanie, zostala przez niego jednoznacznie za-
klasyfikowana jako choroba somatyczna, podlegajaca
prawom natury.

W ten sposéb powstata medycyna oparta na obserwacji
klinicznej, a nie na wierzeniach. Co wiecej, Hipokrates
zapoczatkowat cos, co dzi$ nazwalibySmy prognostyka
kliniczna - zdolno$cig przewidywania dalszego prze-
biegu choroby na podstawie pierwszych objawdéw i ich
dynamiki. Cho¢ mozliwosci terapeutyczne jego epoki
byly bardzo ograniczone, wykorzystywal on wszystko,
czym dysponowal: wiedze, doswiadczenie, obserwacje
i logiczne wnioskowanie. Ta postawa pozostaje jednym
z najtrwalszych fundamentéw wspoélczesnej medycyny.

OD NIEDOBORU INFORMACJI DO INFOR-
MACYJNEGO HALASU

Dostep do informacji jest dzi§ czym$ oczywistym,
wrecz banalnym. Warto jednak uswiadomic¢ sobie, ze
przez wieksza czes¢ historii ludzkosci informacja byta
dobrem niezwykle rzadkim — czasem wartym zZycia.
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Symbolicznym przykladem pozostaje legenda o Filip-
pidesie, ktéry po bitwie pod Maratonem przybyt do
Aten z wiadomoscig o zwyciestwie Grekéw, obwiescit ja
mieszkanicom miasta, po czym - skrajnie wyczerpany
- zmarl. Jeden bit informacji, jeden komunikat, jeden
fakt mial wowczas znaczenie egzystencjalne.

Wspbliczesnie sytuacja jest dokladnie odwrotna. In-
formacji nie brakuje - jest jej zbyt duzo. JesteSmy nig
nieustannie zalewani: wiadomos$ciami, opiniami, in-
terpretacjami, poradami i uproszczeniami. Zyjemy do-
stownie w chaosie informacyjnym, ktéry nieustannie
domaga sie naszej uwagi.

W tym kontekscie kluczowe przestaje by¢ samo posia-
danie informacji, a zaczyna liczy¢ sie umiejetnos¢ jej
selekcji. Oddzielenie faktéw od opinii, wiedzy od prze-
konan, danych naukowych od tresci, ktére jedynie imi-
tuja nauke. Szczegdlnie w medycynie brak takiej selekc;ji
moze prowadzi¢ do bagatelizowania objaw6w, op6znient
diagnostycznych lub podejmowania decyzji niemaja-
cych zadnego oparcia w rzeczywistosci kliniczne;j.

I by¢ moze wlasnie w tym miejscu ponownie spotyka-
my sie z hipokratesowym podejsciem do medycyny:
obserwowac, poréwnywadé, analizowa¢ i wyciagaé
wnioski, zamiast ulega¢ narracjom, ktdre sa gtosne, ale
niekoniecznie prawdziwe.

NAUKA JAKO NARZEDZIE PORZADKOWA-
NIA RZECZYWISTOSCI

Najdoskonalszym narzedziem, jakie czlowiek wypra-
cowal do interpretowania i porzadkowania §wiata, jest
nauka. To metoda rozwijana przez stulecia, oparta na
obserwacji, analizie i wnioskowaniu przyczynowo-
-skutkowym. Nauka nie jest jednak systemem nieomyl-
nym - tworza ja ludzie, a kazdy proces poznawczy obar-
czony jest ryzykiem bledu.

Jej sita polega na czyms innym: na zdolnosci do samo-
korekty. Zjawiska analizowane sg w sposéb mozliwie
obiektywny i nieemocjonalny, a wnioski moga by¢ we-
ryfikowane i powtarzane przez innych badaczy. Nawet
jesli pojawiajg sie bledne interpretacje, mechanizm
wspdlnej kontroli prowadzi z czasem do ich korekty.
Te fundamentalng ceche nauki opisatl Karl Popper,
wprowadzajac pojecie falsyfikowalnosci. Kazda hipo-
teza naukowa musi dopuszczaé mozliwo$é, ze jest nie-
prawdziwa i moze zostaé obalona w $wietle nowych
danych. Nauka nie polega wiec na poszukiwaniu nie-
podwazalnych prawd, lecz na nieustannym testowaniu
tego, co uwazamy za prawdziwe.
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PSEUDONAUKA | POTRZEBA PROSTYCH
ODPOWIEDZI

Na tym tle pojawia sie obszar okres§lany mianem pseu-
donauki. W odréznieniu od nauki nie opiera sie ona na
weryfikowalnych danych ani na gotowosci do zmiany
stanowiska w $wietle nowych dowoddw. Jej sita nie wy-
nika z rzetelnosci metodologicznej, lecz z wykorzysta-
nia mechanizméw psychologicznych, ktére sprawiaja,
ze ludzie chca w nig wierzy¢.

Jednym z kluczowych elementéw pseudonaukowych
narracji jest poczucie tajemnicy. Teorie spiskowe za-
ktadajq istnienie ukrytych prawd oraz zakulisowych
motywacji, niedostepnych dla ,zwyktych ludzi”. Poja-
wia sie wizja grup sprawczych — rzadéw, korporaciji,
organizacji miedzynarodowych czy firm farmaceu-
tycznych - ktdre dziataja w tajemnicy i rzekomo whrew
interesowi spotecznemu. Taki sposdb opisu rzeczywi-
stosci buduje silne poczucie zagrozenia, ale jednocze-
$nie daje zludzenie posiadania ,wiedzy niedostepnej
innym”.

Drugim istotnym mechanizmem pseudonauki jest ra-
dykalne upraszczanie zlozonych zjawisk. Problemy
wielowymiarowe, wymagajace interdyscyplinarnej
analizy, zostaja sprowadzone do jednej przyczyny, jed-
nego winnego lub jednego rozwigzania. Paradoksalnie
wtlasnie ta prostota czyni pseudonauke atrakcyjna - od-
powiada bowiem na naturalng ludzka potrzebe szyb-
kiego porzadkowania rzeczywistosci.

Trzecim filarem pseudonaukowych przekazdéw jest sil-
ny ladunek emocjonalny. Narracje te niemal zawsze
odwotuja sie do strachu, leku lub poczucia zagrozenia,
jednoczesnie oferujac tatwe i szybkie odpowiedzi. Emo-
cje zastepuja argumenty, a subiektywne poczucie zrozu-
mienia - realng, krytycznie weryfikowana wiedze.

Warto jednak dodac jeszcze jedna ceche, szczegdlnie
wazng w medycynie: pseudonauka bardzo czesto ,,pod-
szywa si¢” pod nauke. Nie musi tworzy¢ wszystkiego
od zera - potrafi wybidrczo korzystaé z prawdziwych
danych i publikacji, cytowac terminologie medyczna,
wykresy czy wyniki badan. Problemem nie jest wiec
sam ,kontakt z nauky”, lecz bledna interpretacja: wy-
rywanie wnioskow z kontekstu, pomijanie ograniczen
metodologicznych, mieszanie hipotez z dowodami,
a przede wszystkim ignorowanie tego, co w nauce ma
fundamentalne znaczenie - wagi dowodow.

W praktyce oznacza to, Ze nie wszystkie badania ,waza
tyle samo”. Znaczenie mam.in. liczebnos$¢ préby, jakosé
projektu (np. kohortowe vs. opis przypadkéw), sposéb
doboru grup, kontrola btedéw, mozliwos¢ powtorze-
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nia wynikéw i zgodnosc z catoscia dostepnych danych.
Pseudonauka czesto zestawia ze sobg prace nieréwno-
rzedne: pojedyncze doniesienie o malej grupie kontra
duze, dobrze zaprojektowane badania populacyjne -
a nastepnie przedstawia je tak, jakby miaty identyczna
wartosé.

Klasycznym przykladem jest mit o zwiazku szczepieni
MMR (szczepienia przeciwko trzem chorobom zakaz-
nym: odra, $winka, rézyczka) z autyzmem. Zrédltem
spolecznejpanikibyta publikacja Wakefieldaz 1998 roku
w ,The Lancet”, oparta na bardzo matej serii przypad-
kéw; praca ta zostala pdézniej wycofana. Jednoczesnie
liczne badania populacyjne obejmujace setki tysie-
cy dzieci oraz metaanalizy obejmujace ponad milion
uczestnikéw nie wykazaly zwiazku miedzy szczepie-
niem a ryzykiem autyzmu

Dla osoby bez przygotowania metodologicznego taki
spor moze wygladaé jak ,,stowo przeciw stowu”: jedno
badanie méwijedno, inne badanie méwi drugie. W rze-
czywisto$ci réznica tkwi w jakosci i ciezarze dowodu.
Nauka nie polega na liczeniu publikacji, lecz na ich kry-
tycznej ocenie —ina tym, czy wynik wytrzymuje probe
czasu, replikacji i weryfikacji przez niezalezne zespoty.
W efekcie pseudonauka nie konkuruje z nauka na
poziomie faktéw, lecz na poziomie narracji, emoc-
ji 1 pozornej wiarygodnosci. A to wlasnie czyni ja szc-
zegblnie grozna w medycynie — bo pacjent, szukajac
prostych odpowiedzi w sytuacji leku, moze trafi¢ na
przekaz, ktéry brzmi ,naukowo”, ale prowadzi do de-
cyzji sprzecznych z wiedza i interesem zdrowotnym.
Tabela 1, Tabela 2

Pseudonauka najczesciej opiera swoje tezy na pozio-
mach 1-3, ignorujac lub dyskredytujac poziomy 6-9,
anastepnie przedstawia je jako réwnowazne. Dla osoby
bez przygotowania metodologicznego wszystkie ,bada-
nia” wygladaja podobnie — réznica ujawnia sie dopiero
przy ocenie wagi dowodu, a nie samego faktu istnienia
publikacji. Tabela 3

Pseudonauka najczesciej nie wygrywa dlatego, ze ma
lepsze dowody, lecz dlatego, Ze méwi prostym jezy-
kiem do przestraszonych ludzi, oferujac pewnosé tam,
gdzie biologia jej nie daje.

LEKARZ, PACJENT | BIOLOGIA STRACHU

My, jako lekarze, funkcjonujemy na co dziert w $rodo-
wisku chordéb i ryzyk onkologicznych. Jestesmy do tego
przygotowywani w toku ksztatcenia i praktyki zawodo-
wej. A jednak nawet dla nas stowa nowotwor, rak, onko-
logia wcigz niosa silny tadunek emocjonalny.
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Aspekt Nauka Pseudonauka
Cel Poszukiwanie prawdy poprzez dowody i weryfikacje Potwierdzenie z gory zaloZonych przekonan
Metoda Metoda naukowa: obserwacja - hipoteza - eksperyment | Brak spdjnej metody, czesto odwotania do autorytetéw
- analiza - wnioski lub intuicji
Sprawdzalnosé Hipotezy mozna obalié¢ poprzez doswiadczenie . . . . .. .
(falsyfikowalnosé) (Karl Popper) Twierdzenia sa niefalsyfikowalne, nie da sie ich obali¢
. Ciagta krytyka i korekta pogladéw na podstawie nowych | Odpornoscé na krytyke, brak zmiany mimo dowodéw
Ewaluacja .
danych przeciwnych
Publikacje Recenzowane czasopisma, transparentnos$¢ danych fzrﬁlg recenzji, ,tajemne” Zrédta, blogi, ksiazki populisty-
Jezyk Jasny, precyzyjny, techniczny, z odniesieniem do Niejasny, emocjonalny, z hastami typu ,,oni nie chca,
ey dowodéw zebys poznat prawde”
Dowody Dane empiryczne, powtarzalne eksperymenty, statystyka ‘j“n.e gdoty, p,?Jedyncze przypadki, intuicje, ,cudowne
$wiadectwa’
Postawa wobec bledow Uznaje bledy i koryguje je Ignoruje btedy lub ttumaczy je spiskiem
Rozwoj Ciagly postep, nowe odkrycia modyfikuja stare teorie Brak rozwoju - powtarzanie tych samych tez od lat
Medycyna oparta na dowodach (EBM), fizyka, biologia Homeopatia, astrologia, kreacjonizm mtodej Ziemi,
Przyklady ; .
ewolucyjna biorezonans

Tabela. 1 Nauka i pseudonauka: réznice metodologiczne i poznawcze

Poziom Rodzaj Zrédla / badania Charakterystyka Wartos¢ naukowa Typowe bledy interpretacyjne
1 O;_)lr'na eksperta / anegdota Sl:lblek.tywne dgswwdcze- ° bardzo niska ,,Lekar_z X pO\iVledZ},ai... f
Kkliniczna nie pojedynczej osoby ,U mnie zadziatato
Studium przypadku (case Opis jednego lub kilku . . .
2 report) pacjentéw (+] bardzo niska | Mylenie wyjatku z reguta
Seria przypadkéw (case Kilka-kilkanascie . .
3 series) podobnych przypadkéw o niska | Brak grupy kontrolnej
4 Badania przekrojowe Analiza d.anych W jednym © niska-umiarkowana Mylenie lfo.r elacji z przy-
momencie czynowoscig
Badania obser\‘iva‘cy_]ne Poréwnanie duzych grup . Brak pelnej kontroli czynnikéw
5 (kohortowe, kliniczno-kon- . umiarkowana C
W czasie zakldcajacych
trolne)
6 Randomizowane badania Losowy podzial na grupy ° wysoka Niewystarczajaca liczebnosé
kliniczne (RCT) badane y préby
- Duze, wieloosrodkowe RCT Tyswpe}paqentow, wiele PP bardzo wysoka Rzadkie, kosztowne, czas-
o$rodkéw ochtonne
Systematyczne przeglady Krytyczna analiza wielu Zaleznos$¢ od jakos$ci wiaczo-
8 badani prac 000 hbardzo wysoka nych badan
. Statystyczne polaczenie . Najbardziej odporne na mani-
2 Metaanalizy wynikéw wielu badan o000 najwyzsza pulacje

Tabela. 2 Hierarchia wa
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Obszar Jak widzi to pacjent Jak widzi to lekarz Co méwi pseudonauka
Samo stowo , badanie” Ka}zde bada}me brzmi réwnie Badamg maja rézna wage met- ,Badania sa, ale ukrywane”
wiarygodnie odologiczng
Liczha publikacji »Skoro J’ :sst artykul, to musi by¢ Liczy sie jakos, nie liczba ,,Wystaltczy Jefi?’n dowdd, reszta
prawda to manipulacja
Mate badania »Skoro komus pomogto, to po- Wysokie ryzyko btedu, brak »Male badania sg prawdziwe,
moze i mnie” uogoélnienia bo nie sa sponsorowane”
Duze badania »Za duze, zeby dotyczylo mnie” N:}Jle;’)s.ze Pr;ybhz.eme rzeczy- | »Za duze — wiee sterowane
wistosci klinicznej przez system
Sprzeczne wyniki »Naukowcy sami nie wiedzg” }I\lliaptgszlny etap weryfikacji ,To dowdd, ze nauka ktamie”
. . s e gl » Aktualizacja wiedzy na podstaw- | ,Zmieniaja zdanie, bo ktos im
Zmiana zalecen ,Wczesniej méwili co innego . .
ie nowych danych kaze
Autorytet Lekarz, influencer, celebryta E/I[le:g;i;k)gla’ replikacja, meta- »Lekarze sg czescia systemu”
Korelacja ,»Byto po — wiec przez” Korelacja # przyczynowo$é i;l;czi:rcifywmte, nie trzeba
Jezyk nauki Trudny, niezrozumiaty Precyzyjny i ostrozny ,.,Spec'J alrz’le mowi trudnym
jezykiem
o zalezy” i?; wiedzy lub unikanie odpow- ;J;zizlrl};%ss,cc :vobec biologicznej ,Oni nigdy nie méwia prawdy”
. . Operowanie prawdopodobierist- . . ”
Ryzyko Oczekiwanie 0% albo 100% wem »Albo dziata, albo nie — proste
Pseudonauka »Alternatywa, bo nauka zawiodla” | Brak dowoddw, ryzyko szkody :r{ Z(Iig,?a prawda poza syste-
Czas »Chce odpowiedzi teraz” Proces, obserwacja, kontrola »Nauka jest zbyt wolna”
Profilaktyka 31;111; :’}e boli, wiec nic sie nie CN}?(J)I:OILS;Y moment na wykrycie Organizm sam si oczysci®

Tabela. 3 Postrzeganie badar naukowych w medycynie — ujecie poréwnawcze: pacjent, lekarz i pseudonauka

Jezeli wiec osoby zawodowo oswojone z ta tematyka od-
czuwaja napiecie, nie mozemy oczekiwac, ze pacjenci
beda reagowad w sposéb w pelni racjonalny. Dla wielu
z nich biologia i mechanizmy choréb nowotworowych
sg obszarem catkowicie nieznanym. Wchodza w proces
diagnostyczny przestraszeni, zagubieni i pozbawieni
narzedzi do krytycznej oceny informacji.

W takiej sytuacji pacjenci naturalnie zaczynajq szukaé
prostych wyjasnien i latwych rozwiazan. I wiasnie tu
pojawia sie podatnos¢ na teorie spiskowe oraz pseudo-
naukowe narracje, ktére obiecuja szybkie, jednoznacz-
ne odpowiedzi na zlozone problemy onkologiczne.

Z punktu widzenia neurobiologii nie jest to zaskaku-
jace. W sytuacjach lekowych aktywuje sie najstarszy
ewolucyjnie system reagowania - mechanizm ,walcz
albo uciekaj”. To on odpowiada za szybkie, automatycz-
ne reakcje obronne. Myslenie racjonalne, abstrakcyjne
i dtugofalowe planowanie sg natomiast funkcjami kory
nowej, a dojrzewanie struktur odpowiedzialnych za
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kontrole poznawcza trwa dlugo i moze siegaé wczesnej

dorostosci.

Mozemy wiec zatozy¢, ze u czesci 0os6b zdolnos¢ oddzie-

lania emocji od myslenia racjonalnego w sytuacji silne-

go leku jest ograniczona. W obliczu zagrozenia nowo-

tworem ich reakcje poznawcze ,uciekaja’ w tryb walki

lub ucieczki, a poszukiwanie rozwigzan przybiera for-

me prostych, czesto catkowicie irracjonalnych strategii

obronnych.

I wtasnie dlatego rozmowa o profilaktyce onkologicz-

nej nie moze ograniczac sie wytacznie do faktow me-

dycznych. Musi uwzglednia¢ emocje, mechanizmy po-

znawcze i biologiczne ograniczenia ludzkiego myslenia

- zaréwno pacjentow, jak i nas samych.
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,TO ZALEZY” - CZYLI MEDYCYNA W SWIE-
CIE NIEPEWNOSCI

W codziennej praktyce klinicznej czesto musimy odpo-
wiadad pacjentom: ,to zalezy”. Przebieg choroby nowo-
tworowej i rokowanie sg zmienne i indywidualne. Dla
lekarza jest to oczywistos¢ biologiczna, dla pacjenta -
czesto zrédto niepokoju.

Sformulowanie to bywa odbierane jako brak wiedzy lub
proba unikania odpowiedzi. Tymczasem wynika ono
nie z niewiedzy, lecz z natury proces6w biologicznych.
Pacjenci oczekuja prostych odpowiedzi, szczegélnie
w Swiecie zaawansowanej technologii, w ktérym -jak
sie wydaje - wszystko powinno da¢ sie szybko i jedno-
znacznie rozwigzacd.

To uproszczenie przypomina wyobrazenie osoby nie-
zaznajomionej z inzynieriag kosmiczna, dla ktérej lot
na Ksiezyc sprowadza sie do ,wsiadamy do rakiety
ilecimy”. Osoby zaangazowane w przygotowanie misji
w NASA wiedza jednak, Ze stoja za tym lata planowa-
nia, praca tysiecy ludzi i zlozone procesy, ktérych nie
da sie ,kontynuowaé” po przerwaniu - trzeba je zaczy-
nad od nowa.

Podobnie jest z diagnostyka i leczeniem nowotwo-
réow. Im blizej jadra problemu, tym wiecej pojawia sie
zmiennych, watpliwosci i warunkéw brzegowych. Nie
sg one wyrazem niekompetencji, lecz odpowiedzialno-
$ci za decyzje podejmowane w warunkach biologicznej
niepewnosci.

BANKI SPOLECZNE | KOMORY POGLOSO-
WE - KONTEKST WSPOLCZESNEJ DEZIN-
FORMACJI

Méwiac o nauce i sposobach rozumienia $wiata, nie
spos6b pominad zjawiska, w ktérym dzi$ niemal wszy-
scy funkcjonujemy - baniek spolecznych. W prakty-
ce oznacza to, ze otaczamy sie ludZmi o podobnych
pogladach, warto$ciach i sposobach interpretowania
rzeczywistosci. Tworzymy sSrodowiska jednorodne
swiatopogladowo, w ktérych czujemy sie bezpiecznie
i przewidywalnie.

Ta jednorodno$¢ moze dotyczy¢ wielu obszaréw: prze-
konan ideowych, sytuacji ekonomicznej, wyznania,
pogladéw politycznych, ale réwniez - co szczegélnie
istotne w kontekscie medycyny - pogladéw zdrowot-
nych. Osoby myslace w sposéb racjonalny, oparty na
nauce i dowodach, funkcjonuja w zupelnie innych
»bankach” niz osoby poruszajace sie w obszarze pseu-
donauki, alternatywnych terapii czy teorii spiskowych.
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Te $§wiaty rzadko sie przenikaja, a gdy juz do tego do-
chodzi, czesto towarzyszy temu napiecie i wzajemne
niezrozumienie.

Zjawisko to wzmacnia mechanizm okres§lany mianem
komory poglosowej (echo chamber). Polega on na tym,
ze informacje, ktére do nas docieraja, w duzej mierze
potwierdzaja nasze wczesniejsze przekonania. Doty-
czy to zaréwno relacji miedzyludzkich, jak i srodowi-
ska cyfrowego. Algorytmy mediéw spotecznosciowych
iwyszukiwarek podsylaja nam tresci spdjne z tym, cze-
go juz wczesniej szukaliSmy, czytaliSmy lub z czym sie
zgadzalismy.

W efekcie nie tylko rzadziej konfrontujemy sie z od-
miennymi punktami widzenia, ale réwniez utwierdza-
my sie w przekonaniu o wlasnej racji. Funkcjonowanie
w takich barikach sprzyja poczuciu bezpieczenstwa -
jeste$my ,wsrod swoich”, poruszamy sie po znanym te-
renie, w obrebie akceptowanych narracji. Jednoczesnie
rodzi to naturalng polaryzacje: my kontra oni. Ci ,,inni”
zaczynajg by¢ postrzegani nie jako osoby o odmiennym
spojrzeniu, lecz jako zagrozenie dla naszego porzadku
poznawczego.

Zpunktuwidzeniamedycyny-aszczegdlnie profilaktyki
onkologicznej- matokonsekwencje fundamentalne. Pa-
cjent funkcjonujacy w barice pseudonauki bedzie inter-
pretowat objawy, zalecenia i komunikaty lekarza przez
pryzmat narracji, ktére wczesniej uznat za wiarygodne.
Dane naukowe moga by¢ dla niego obce, nieintuicyjne,
a czasem wrecz budzace nieufnosé.

Dlatego kluczowa rola lekarza nie jest jedynie przekaza-
nie informacji, lecz uswiadomienie istnienia tych me-
chanizmoéw oraz powolne, systematyczne i empatycz-
ne ,przebijanie sie” przez bariery informacyjne. Nie
poprzez konfrontacje czy o$mieszanie przekonan, lecz
poprzez ttumaczenie, jak dziata nauka, w jaki sposéb
dochodzi sie do wiedzy i dlaczego wlasnie ona — mimo
swoich ograniczen - pozostaje najlepszym narzedziem
opisu rzeczywistosci, jakim dysponujemy.

To proces dlugotrwaty, wymagajacy cierpliwosci i zro-
zumienia. Ale wlasnie on stanowi fundament skutecz-
nej profilaktyki onkologicznej - szczegdlnie w stoma-
tologii, gdzie wczesne rozpoznanie czesto zalezy nie
tylko od umiejetnosci klinicznych, lecz takze od zaufa-
nia pacjenta i gotowosci do wyjscia poza wlasna barike
informacyjna.
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PODSUMOWANIE

Profilaktyka onkologiczna nie ogranicza sie wylacznie
do czujnosci onkologicznej w gabinecie stomatologicz-
nym, wykonywania badan przesiewowych czy roz-
mow prowadzonych w ramach wizyt profilaktycznych.
Jest czyms$ znacznie szerszym i glebszym. To przede
wszystkim $wiadomosé roli, jaka my - ludzie medycy-
ny i nauki - pelnimy w spoleczenstwie.

Profilaktyka onkologiczna zaczyna sie tam, gdzie ro-
zumiemy, ze medycyna nie jest zbiorem opinii ani do-
swiadczen jednostkowych, lecz procesem opartym na
systematycznym poszukiwaniu prawdy przy uzyciu
najlepszego dostepnego narzedzia, jakim jest nauka.
Oznacza to gotowos¢ do krytycznej analizy danych, do
zmiany stanowiska w $wietle nowych dowodéw oraz
do odrzucania uproszczonych narracji, nawet jesli sa
one spolecznie atrakcyjne lub emocjonalnie nosne.

Jako srodowisko medyczne powinni$my staé na strazy
wagi wiedzy naukowej - jej jakosci, hierarchii i wlasci-
wej interpretacji. To na nas spoczywa odpowiedzial-
nos¢ za ttumaczenie ztozonych proceséw biologicznych
w sposo6b uczciwy, zrozumiaty i pozbawiony fatszywej
pewnosci. Odpowiedzialnos$¢ ta nie dotyczy wylacznie
pojedynczego pacjenta, ale catej populacjii przestrzeni
publicznej, w ktorej dezinformacja zdrowotna staje sie
realnym zagrozeniem.
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Lekarz dentysta, podobnie jak kazdy przedstawiciel za-
wodu medycznego, wykonuje zawdd zaufania publicz-
nego. To zaufanie nie jest dane raz na zawsze - buduje
sie je poprzez rzetelno$é, konsekwencje, pokore wobec
danych i odwage méwienia prawdy, nawet wtedy, gdy
nie da sie jej sprowadzié do prostego hasta. Profilaktyka
onkologiczna w stomatologii to wiec nie tylko procedu-
ra kliniczna, ale rowniez postawa etyczna i spoleczna,
ktérej celem jest ochrona zdrowia, zycia i racjonalnego
mys$lenia w przestrzeni publiczne;j.

Gdy Hipokrates oddzielal medycyne od magii i religii,
nie dawal lekarzom gotowych odpowiedzi. Dawatl im
metode: obserwowad, analizowad, watpi¢ i wyciggaé
wnioski. Dzi$, ponad dwa tysiace lat pdzniej, stoimy
przed innym wyzwaniem - nie brakiem wiedzy, lecz
jej paradoksalnym nadmiarem, nie milczeniem, lecz
hatasem informacyjnym. W tym gestym szumie tatwo
pomyli¢ gloénag narracje z prawda, a prosta obietnice
z realnym rozwigzaniem. Profilaktyka onkologiczna
w stomatologii staje sie wiec czyms wiecej niz procedu-
ra. Jest aktem uwaznosci - wobec pacjenta, wobec da-
nych i wobec wtasnej odpowiedzialnosci.

Sens zawodu zaufania publicznego nie polega na tym,
by zawsze mieé gotowg odpowiedz. Polega na tym, by
w $wiecie pelnym skrétéw i uproszczen pozostaé wier-
nym metodzie, ktéra od ponad dwdch tysiecy lat chroni
to, co w medycynie najcenniejsze: zycie, rozum i zaufanie.
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Zakres czynnosci asystentki i higienistki stomatologicznej po wejsciu
W zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 22 kwietnia 2025 r.
Konsekwencje prawne, organizacyjne i odpowiedzialnos¢ lekarza
dentysty

Legal and Organizational Implications of the 2025 Polish Requlation on Dental
Assistants and Dental Hygienists

Streszczenie

Wejscie w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2025 r. w sprawie wykazu czynnos$ci zawodowych asystentki
i higienistki stomatologicznej w sposéb istotny wplywa na organizacje pracy zespotu stomatologicznego oraz zakres odpowiedzial-
nosci lekarza dentysty. Celem artykutu jest analiza charakteru prawnego rozporzadzenia, zasad delegowania czynnosci oraz granic
kompetencji personelu pomocniczego. Omoéwiono znaczenie zamknietego katalogu czynnosci, obowiazek zlecenia i nadzoru oraz
konsekwencje prawne przekroczenia kompetencji. Szczegdlng uwage poswiecono odpowiedzialnosci lekarza dentysty oraz koniecz-
nosci wtasciwej dokumentacji i procedur organizacyjnych w praktyce klinicznej.

Abstract:

The Regulation of the Minister of Health of 22 April 2025 defining the scope of professional activities of dental assistants and dental
hygienists has significantly affected the organization of dental practice and the legal responsibility of dentists. This article analyzes
the legal nature of the regulation, principles of task delegation, and the limits of auxiliary staff competencies. Particular emphasis
is placed on the closed catalogue of permitted activities, the requirement of dentist supervision, and the legal consequences of exce-
eding delegated competencies. The article also highlights the continued responsibility of the dentist for the treatment process and
the importance of proper documentation and organizational procedures in clinical practice.
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WSTEP

Organizacja pracy zespolu stomatologicznego od wielu
lat stanowi jeden z kluczowych obszaréw ryzyka praw-
nego w praktyce lekarsko-dentystycznej. Szczegdlne
znaczenie ma prawidlowe okreslenie kompetencji per-
sonelu pomocniczego oraz granic delegowania czynno-
$ci medycznych. W tym kontekscie istotne znaczenie
ma rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwiet-
nia 2025 r. w sprawie wykazu czynnosci zawodowych
asystentki i higienistki stomatologicznej (Dz.U. 2025
poz. 626), ktére po raz pierwszy w sposéb kompleksowy
normuje zakres czynnosci tych zawodow.

Rozporzadzenie weszlo w zycie w maju 2025 r. i obowig-
zuje w pelnym zakresie réwniez w 2026 r., wptywajac
bezposrednio na sposéb organizacji pracy gabinetéw
oraz podmiotdéw leczniczych udzielajacych swiadczen
stomatologicznych. W aktualnym stanie prawnym
kluczowe nie jest juz pytanie, czy okreslone czynno-
$ci mogg by¢ delegowane personelowi pomocniczemu,
lecz czy lekarz dentysta potrafi wykazacd, ze zostaly
one zlecone, nadzorowane i udokumentowane zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

Celem niniejszego artykulu jest analiza charakteru
prawnego rozporzadzenia, zasad delegowania czynno-
$ci zawodowych oraz konsekwencji organizacyjnych
i odpowiedzialno$ci prawnej lekarza dentysty wynika-
jacych z jego stosowania w praktyce kliniczne;j.

CHARAKTER PRAWNY ROZPORZADZENIA
| ZAKRES REGULACJI

Zgodnie z § 1 rozporzadzenia akt ten okresla zamknie-
ty wykaz czynnosci zawodowych:

« asystentki stomatologicznej,
« higienistki stomatologicznej,

wykonywanych w ramach realizacji §wiadczen zdro-
wotnych.

Regulacja ta ma istotne znaczenie normatywne. Po
pierwsze, nie ustanawia autonomii zawodowej per-
sonelu pomocniczego i nie przyznaje mu samodziel-
nosci w zakresie podejmowania decyzji medycznych.
Po drugie, nie przenosi odpowiedzialnosci za proces
leczenia z lekarza dentysty na asystentke lub higienist-
ke stomatologiczna. Po trzecie, legalizuje wylacznie te
czynnosci, ktére zostaly w rozporzadzeniu enumera-
tywnie wskazane.

Zamkniety charakter wykazu oznacza, ze czynnosci
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wskazane w rozporzadzeniu moga by¢ wykonywane
wylacznie przez osoby zatrudnione na stanowisku asy-
stentki lub higienistki stomatologicznej, w granicach
okreslonych przepisami. Natomiast wszelkie czynno-
Scirealizowane, poza tym katalogiem nalezy traktowac
jako przekroczenie kompetencji, z potencjalnymi kon-
sekwencjami prawnymi po stronie lekarza dentysty
lub podmiotu leczniczego, ktéry organizuje udzielanie
$wiadczen zdrowotnych.

Jeszcze przed wejsciem w zycie rozporzadzenia przed-
miotem szerokiej debaty byt zakres obowigzkow
asystentek i higienistek stomatologicznych jako klu-
czowych czlonkéw zespolu stomatologicznego. Roz-
porzadzenie nie wprowadzito autonomii zawodowe;j
higienistek stomatologicznych, co pozostaje spdjne
z obowigzujacym modelem odpowiedzialnosci w pra-
wie medycznym. Jednoczesnie akt ten jednoznacznie
przesadza, jakie czynnosci asystentka i higienistka
stomatologiczna moga wykonywac¢ w gabinecie stoma-
tologicznym, eliminujac dotychczasowe watpliwosci
interpretacyjne w tym zakresie.

ZASADA ZLECENIA | NADZORU LEKARZA
DENTYSTY

Kluczowe znaczenie w strukturze rozporzadzenia

maja:

+ zasada wykonywania czynnosci przez personel po-
mocniczy na zlecenie i pod nadzorem lekarza den-
tysty,

+ Zalacznik nr 1, zawierajacy szczegélowy wykaz
czynnosci zawodowych asystentki stomatologicz-
nej,

e Zalacznik nr 3 zawierajacy szczegéltowy wykaz
czynnosci zawodowych higienistki stomatologicz-
nej.

Wskazane przepisy maja charakter fundamentalny,

poniewaz wyznaczaja ramy dopuszczalnego delego-

wania czynno$ci w gabinecie stomatologicznym oraz
determinujg sposéb organizacji pracy zespotu stomato-
logicznego.

W praktyce regulacja ta oznacza, ze:

« personel pomocniczy nie podejmuje samodziel-
nych decyzji terapeutycznych ani diagnostycz-
nych,

- kazda czynnos¢ o charakterze zdrowotnym wyko-
nywana przez asystentke lub higienistke stomato-
logiczna musi wynikac z decyzji lekarza dentysty,
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nadzor lekarza dentysty nad personelem pomoc-
niczym nie moze mie¢ charakteru wylacznie for-
malnego lub deklaratywnego.

Rozporzadzenie nie zawiera legalnej definicji pojecia

ynadzoru”. Niemniej jednak, w Swietle utrwalonych

pogladéw doktryny prawa medycznego oraz orzecz-

nictwa sadowego, nadzdr nalezy rozumiec¢ jako realna

i faktyczna mozliwos¢ kontroli sposobu wykonywania
czynnosci przez personel pomocniczy oraz mozliwosc¢
niezwlocznego reagowania na jej przebieg i skutki.

Nadzdr ten powinien by¢ dostosowany do rodzaju zleca-

nej czynnosci oraz potencjalnego ryzyka dla pacjenta.

Znaczenie szczegotowych wykazow czynnosci

Szczegdélowe wykazy czynnos$ci zawodowych, zawarte

w zalacznikach 1 i 3§ rozporzadzenia, pelnia funkcje
normatywna i porzadkujaca. Okreslaja one:

jakie czynnosci moga byé powierzane asystentce
stomatologicznej,

jakie czynnosci moga by¢ powierzane higienistce
stomatologicznej,

granice dopuszczalnego udzialu personelu pomoc-
niczego w procesie udzielania §wiadczen zdrowot-
nych.

Czynnosci wskazane w tych przepisach:

moga by¢ wykonywane wylacznie w ramach zlece-
nia lekarza dentysty,

nie obejmujg samodzielnego planowania ani mo-
dyfikowania procesu leczenia,

nie zwalniaja lekarza dentysty z odpowiedzialno-
$ci za organizacje i przebieg leczenia.

Jednocze$nie wykazy te eliminuja dotychczasowe wat-

pliwosci interpretacyjne co do tego, jakie czynnosci
moga by¢ zgodnie z prawem delegowane personelowi
pomocniczemu, a jakie pozostaja zastrzezone wylacz-

nie dla lekarza dentysty. Wszelkie czynnosci wykra-
czajace poza zakres okreslony rozporzadzenia nalezy
traktowaé jako wykonywane bez podstawy prawnej,

z konsekwencjami po stronie lekarza dentysty lub pod-

miotu leczniczego.

ZAKRES CZYNNOSCI ASYSTENTKI STOMA-
TOLOGICZNEJ

Zgodnie z zalacznikiem nr 1 rozporzadzenia, asystent-

ka stomatologiczna jest uprawniona do czynnosci

w zakresie:
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1.

Przygotowanie
i stanowiska pracy lekarza dentysty

gabinetu  stomatologicznego

Czynnosci te obejmuja organizacje stanowiska
zabiegowego, przygotowanie narzedzi, materiatéw
i aparatury niezbednej do wykonania swiadczenia,
procedurami
zasadami bezpieczenistwa i higieny pracy.

zgodnie z obowiazujacymi oraz
Przygotowanie pacjenta do zabiegéw stomatolo-
gicznych
Polega na  czynnosciach  organizacyjnych
i pomocniczych, majacych na celu zapewnienie
prawidlowego i bezpiecznego przebiegu zabiegu,
bez ingerencji w decyzje diagnostyczne lub
terapeutyczne lekarza dentysty.

Asystowanie lekarzowi dentyscie podczas wyko-
nywania zabiegéw stomatologicznych

Obejmuje wykonywanie czynnosci pomocniczych
w trakcie zabiegu, zgodnie z poleceniami lekarza,
przy zachowaniu zasady braku samodzielnosci de-
cyzyjnej asystentki.

Wspotprace w zespole wielodyscyplinarnym pod-
czas wykonywania czynnosci zawodowych
Czynnosci te maja charakter organizacyjny i koor-
dynacyjny, stuzace zapewnieniu ciggtosci i spraw-
nosci udzielania s$wiadczen zdrowotnych w ramach
zespolu medycznego.

Przygotowywanie i przechowywanie produktow
leczniczych oraz wyrobéw medycznych stosowa-
nych w stomatologii

Zakres ten obejmuje czynnosci techniczne i orga-
nizacyjne, realizowane zgodnie z obowigzujacymi
procedurami, instrukcjami producentéw oraz zasa-
dami obrotu i przechowywania produktéw leczni-
czych i wyrobéw medycznych.

Przygotowywanie, konserwowanie, dekontamina-
cje oraz przechowywanie aparatury i sprzetu me-
dycznego stosowanego w stomatologii

Czynnosci te stuza zapewnieniu prawidlowego sta-
nu technicznego sprzetu oraz bezpieczenstwa pa-
cjentéw i personelu, bez ingerencji w sposéb wyko-
rzystania aparatury w procesie leczenia.
Prowadzenie dokumentacji pomocniczej
Dokumentacja ta ma charakter uzupelniajacy
i organizacyjny oraz nie stanowi dokumentacji me-
dycznej w rozumieniu przepiséw o prawach pacjenta.

Podawanie produktow leczniczych i wyrob6w me-
dycznych wylacznie na zlecenie lekarza dentysty
Czynnos¢ ta jest dopuszczalna wylacznie w grani-
cach indywidualnego zlecenia lekarza i nie obejmu-
je elementéw decyzyjnych.
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Granice dopuszczalnosci podawania produktéow
leczniczych

Nalezy wyraznie podkreslié, ze podawanie produktéw

leczniczych przez asystentke stomatologiczna:

+ nie obejmuje ordynowania produktéw leczni-
czych,

* nie obejmuje samodzielnego doboru dawki ani
sposobu podania,

« nie zwalnia lekarza dentysty z odpowiedzialnosci
za skutki ich zastosowania.

Odpowiedzialno$¢ za decyzje terapeutyczng, w tym za
dobér produktu leczniczego, dawki oraz ocene ryzyka,
pozostaje kazdorazowo po stronie lekarza dentysty.

ZAKRES CZYNNOSCI HIGIENISTKI STOMA-
TOLOGICZNE)J

Zgodnie z zalacznikiem nr 3 do rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2025 r. w sprawie wy-
kazu czynnosci zawodowych asystentki i higienistki
stomatologicznej (Dz.U. 2025 poz. 626), higienistka sto-
matologiczna moze wykonywac okreslone czynnosci
zawodowe na zlecenie i pod nadzorem lekarza denty-
sty, w ramach realizacji $wiadczen zdrowotnych. Za-
kres ten obejmuje w szczegdlnosci:
1. Zabiegi higienizacyjne jamy ustnej
Obejmuja czynnosci majace na celu utrzymanie
i poprawe higieny jamy ustnej pacjenta, realizo-
wane zgodnie z aktualnymi zasadami profilaktyki
stomatologicznej, bez samodzielnego planowania
leczenia.

2. Instruktaz higieny jamy ustnej
Polega na przekazywaniu pacjentowi informacji
i zalecenn dotyczacych prawidiowej higieny jamy
ustnej, w tym technik oczyszczania zebdw oraz sto-
sowania $rodkéw higienicznych.

3. Zabiegi profilaktyczne w jamie ustnej pacjenta
Sa to czynnosci o charakterze zapobiegawczym,
wykonywane w celu ograniczenia ryzyka rozwo-
ju chordb jamy ustnej, realizowane kazdorazowo
w oparciu o zlecenie lekarza dentysty.

4. Podawanie produktéw leczniczych i wyrobow me-
dycznych na zlecenie lekarza dentysty
Czynnos¢ ta ma charakter wykonawczy i nie obej-
muje ordynowania, doboru dawki ani samodzielnej
decyzji o zastosowaniu danego produktu.

5. Wspolpraca zlekarzem dentysta podczas wykony-
wania czynnosci zawodowych
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Obejmuje dzialania organizacyjne i pomocnicze,
majace na celu zapewnienie prawidtowego przebie-
gu procesu udzielania swiadczen zdrowotnych.

6. Organizowanie srodowiska pracy z uwzglednie-
niem narazenia na czynniki szkodliwe
Dotyczy dzialan zwigzanych z bezpieczenstwem
ihigiena pracy, w tym ograniczaniem ekspozycji na
czynniki biologiczne, chemiczne i fizyczne.

7. Wykonywanie wstepnych badan stomatologicz-
nych oraz czynnosci profilaktycznych i diagno-
stycznych
Czynnosci te maja charakter pomocniczy i stuza
wsparciu procesu diagnostycznego prowadzonego
przez lekarza dentyste.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej i promocji zdro-
wia jamy ustnej
Obejmuje dziatania informacyjne i edukacyjne
skierowane do pacjentéw oraz réznych srodowisk
spotecznych, w zakresie profilaktyki stomatolo-
gicznej.

9. Udzielanie podstawowych wskazéwek zywienio-
wych
Dotyczy zalecen dotyczacych racjonalnego odzy-
wiania w kontekscie profilaktyki choréb jamy ust-
nej, bez wkraczania w obszar porad dietetycznych
o charakterze terapeutycznym.

Zakres czynnosci higienistki stomatologicznej obejmu-
je rowniez dziatania zwiazane z bezpieczenstwem i hi-
giena pracy, w szczegdlnosci:

1. wykonywanie czynnosci zawodowych zgodnie
zzasadami aseptykiiantyseptyki, zasadami poste-
powania w procesach niszczenia drobnoustrojow
chorobotwdrczych oraz procedurami postepowa-
nia z materialem biologicznym skazonym, w tym
w sytuacjach wystapienia zakazen;

2. przygotowywanie, konserwowanie, dekontamina-
cje oraz przechowywanie aparatury i sprzetu me-
dycznego stosowanego w stomatologii;

3. dobieranie metod postepowania zgodnie z aktu-
alna wiedza w kontakcie z pacjentami, w zakresie
czynnos$ci mieszczacych sie w kompetencjach hi-
gienistki;

4. dobieranie aparatury i sprzetu medycznego do wy-
konywania zabiegéw profilaktyczno-leczniczych
utrzymujacych efekty leczenia, takich jak usuwa-
nie ztogdéw twardych i miekkich, lakowanie, lakie-
rowanie, diagnostyka préchnicy oraz piaskowanie
uzebienia;



5. stosowanie aparatury i sprzetu medycznego do
diagnostyki i profilaktyki stomatologicznej;

6. przygotowywanie i przechowywanie wyrobéw
medycznych oraz produktéw leczniczych stoso-
wanych w stomatologii.

Badania, pomiary i zabiegi wykonywane na zlecenie
lekarza dentysty

Rozporzadzenie wprost wskazuje, ze higienistka sto-
matologiczna wykonuje na zlecenie lekarza dentysty
okreslone badania i pomiary, w tym:

« badanie gltebokosci kieszonek dzigstowych,

«  okreslanie wskaznikéw préchnicy oraz przyzebia,

« ocene barwy zebo6w,

«  wykonywanie badan przesiewowych w kierunku
chordéb nowotworowych,

+  wykonywanie testéw $linowych,

« sporzadzanie dokumentacji fotograficzne;j.

Ponadto jednoznacznie okreslono zakres zabiegow
profilaktyczno-leczniczych utrzymujacych efekty le-
czenia, ktére higienistka moze wykonywaé na zlecenie
i pod nadzorem lekarza dentysty, w szczegélnosci:

« usuwanie ztogéw twardych i miekkich,
« lakowanie,

- lakierowanie,

« diagnostyke préchnicy,

«  profilaktyke préchnicy,

«  piaskowanie uzebienia.

Warto podkreslié, ze w katalogu tych czynnosci nie zo-
stalo wymienione wybielanie zeb6w, co oznacza brak
podstawy prawnej do traktowania tej czynnosci jako do-
puszczalnej w ramach kompetencji higienistki stomato-
logicznej na gruncie analizowanego rozporzadzenia.

Uwagi interpretacyjne

Uzyte w rozporzadzeniu pojecie ,zabiegéw profilak-
tycznych” nie zostalo zdefiniowane w przepisach usta-
wowych. W praktyce wymaga to zachowania szczegdl-
nej ostrozno$ci interpretacyjnej oraz kazdorazowego
Scistego powiazania wykonywanych czynnosci z indy-
widualnym zleceniem lekarza dentysty, zaréwno w za-
kresie ich rodzaju, jak i zakresu oraz celu klinicznego.

ZAKRES ODPOWIEDZIALNOSCI LEKARZA
DENTYSTY

Rozporzadzenie nie modyfikuje zasad odpowiedzialno-
$cilekarza wynikajacych z: ustawy o zawodach lekarza
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i lekarza dentysty (obowiazek nalezytej starannosci
i odpowiedzialno$¢ za osoby, ktérymi lekarz sie postu-
guje).

W konsekwencji:

« lekarz dentysta odpowiada cywilnie, zawodowo
i organizacyjnie za czynno$ci wykonywane przez
personel pomocniczy,

« rozszerzenie katalogu czynnos$ci higienistki nie
oznacza przeniesienia ryzyka prawnego,

« w razie sporu pacjent kieruje roszczenia przede
wszystkim wobec lekarza lub podmiotu lecznicze-

go.

CZAS PRACY PERSONELU W PODMIOTACH
LECZNICZYCH

Czas pracy asystentek i higienistek zatrudnionych
w podmiotach leczniczych reguluja przepisy ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Zgodnie z art. 93 ust. 1 tej ustawy:

+ czas pracy pracownikéw podmiotéw leczni-
czych nie moze przekraczac¢ 7 godzin i 35 minut
na dobe oraz 37 godzin i 55 minut na tydzien,
chyba ze przepisy szczegdlne lub system czasu pra-
cy przewiduja inaczej.

Przekroczenie norm czasu pracy bez prawidlowego

uregulowania (np. dyzury, system réwnowazny) moze

skutkowad:

+ naruszeniem przepiséw prawa pracy,
« odpowiedzialnoscia pracodawcy,

+ zakwestionowaniem prawidlowosci organizacji
udzielania swiadczen

Delegowanie Zadan Asystentki i Higienistki

dpowiedzialnosé Lekarza ysty
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 22 kwietnia 2025 r.

Zadania Podstawowe Zakazane Czynnosc

aA-O
Przekroczenje = 5 -
Knmpetem.ri ® Diagnoza i Terapia
® Samodzielne Decyzje

® Poza Zakresem Prawa

(o2 & &%

Dolumentacja Prawo i Kontrola  Odpowiedzialnosz Dentysty

®» Zamkniety Wykaz
® Tylko ma Zlecenie Lekarza

® Pod Nadrorem Dentysty

Ryc. T Zamkniety wyka
i higienistki stomatologic

delegowania zadan w p
odpowiedzialnosci leka ysty za organizacje, nadzor oraz
skutki udzielanych swiadczen zdrowotnych.
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WNIOSKI

Wejscie w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 22 kwietnia 2025 r. nie zmienia fundamental-
nych zasad odpowiedzialnosci lekarza dentysty, lecz
formalizuje zakres delegowania czynnosci zawodo-
wych personelowi pomocniczemu. Rozszerzenie kata-
logu czynnosci asystentki i higienistki stomatologicz-
nej nie oznacza przeniesienia odpowiedzialnosci za
proces leczenia ani ryzyka prawnego z lekarza na per-
sonel pomocniczy.

Sprawdz, czy dziatasz zgodnie z obowiazujacymi przepisami:

CHECKLISTA

KOMUNIKACJA W IMPLANTOLOGII

W praktyce klinicznej stosowanie rozporzadzenia wy-
maga od podmiotéw leczniczych aktualizacji zakresow
obowiazkow, opracowania czytelnych procedur zleca-
nia i nadzoru oraz rzetelnego dokumentowania orga-
nizacji pracy zespotu stomatologicznego. Prawidlowe
wdrozenie nowych regulacji stanowi istotny element
bezpieczenstwa prawnego lekarza dentysty oraz po-
rzagdkowania zasad wspolpracy w zespole stomatolo-
gicznym.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 22 kwietnia 2025 r. (Dz.U. 2025 poz. 626)

A. Status prawny i formalny

O Rozporzadzenie zostalo wdrozone w gabinecie (obowiazuje od maja 2025 r.)

O Personel zostat poinformowany o obowiazywaniu nowego wykazu czynnosci

O Zakres czynnosci personelu pomocniczego zostat zweryfikowany pod katem § 31 § 4 rozporzadzenia

B. Zakresy obowiazkow (kluczowy obszar ryzyka)
O Aktualne pisemne zakresy obowiazkéw dla:

« asystentki stomatologicznej

« higienistki stomatologicznej

O Zakresy obowigzkow:

+ nie wykraczaja poza katalog czynnosci z rozporzadzenia

+ zawieraja klauzule: ,czynnos$ci wykonywane wytacznie na zlecenie i pod nadzorem lekarza dentysty”

O Brak zapiséw sugerujacych:
« samodzielno$é terapeutyczna,
« samodzielne decyzje medyczne,

+ odpowiedzialnos¢ za wynik leczenia.

C. Zlecanie czynnosci - procedura wewnetrzna
O Istnieje procedura okreslajaca:
+  kto zleca czynnosd,
«  wjakiej formie (ustnie / pisemnie / w dokumentacji),
+  wjakim zakresie.
O Kazde zlecenie:
« jestindywidualne,
« dotyczy konkretnego pacjenta,

+  miesci sie w katalogu rozporzadzenia.
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D. Nadzor lekarza dentysty
O Lekarz dentysta ma realna mozliwo$¢ nadzoru, tj.:
« jest obecny w gabinecie lub
+ ma bezposredni dostep do pacjenta i personelu.
O Nadzér nie ma charakteru wytacznie formalnego (np. ,,na papierze”).
O Personel wie:
«  kiedy przerwac czynnos¢,

+  kiedy niezwlocznie wezwac lekarza.

E. Dokumentacja

O Dokumentacja medyczna jasno wskazuje:
+  kto wykonywat czynnos¢,
+ naczyje zlecenie,

«  wjakim zakresie.

F. Czas pracy (ustawa o dzialalnos$ci leczniczej)

O System czasu pracy personelu jest zgodny z ustawg o dzialalnosci leczniczej:
+  7h 35 min na dobe,
+ 37 h 55 min na tydzien (jesli nie zastosowano innego systemu,).

O Przekroczenia norm:
+ sgprawidlowo uregulowane,

+ nie powodujg naruszen organizacyjnych (zmeczenie personelu = ryzyko biedu).

Prawo w medycynie nie musi oznaczaé kontroli i sankcji. Odpowiednio stosowane chroni decyzje lekarza i porzad-
kuje praktyke kliniczna. Na profilu EVIA Ewa Mazur Pawlowska pokazuje prawo medyczne w ujeciu praktycznym
— jako narzedzie wsparcia, a nie zagrozenie.

Jesli cenisz wiedze, ktéra mozna realnie wykorzysta¢ w pracy
zawodowej, warto obserwowac kolejne publikacje.

https://www.facebook.com/profile.php?id=61586086123965
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System flagi gwarantujqgcy dokiadnodé
skanowania podczas prac All-on-X

» Unikalny ksztait poszczegolnych elementow minimalizuje
Wieloletnie badnia znieksztatcenia danych 3D podczas skanowania jamy
kliniczne oraz ustnej, zapewniajgc wyjgtkowq precyzje

mh * Motiliwose przekierowania toru wprowadzenia sruby o
- e 25° podczas przykrecania prac na Multi-Unitach
m* » Biblioteki do programow Exocad i 3Shape
« Wysoka trwatosé | biokompatybilnosé
= 8 flag w zestawie

Bardzo korzystne

Wyjazdy warunki zakupowe

W tym roku stoneczna Jamajka
04-12.11.2026r. -
1-19.11.2026r _

18-27.11.2026r.

Podczas wyjazdu zapewniamy: Skontaktuj sie z nami w celu poznania petnej

+ Przelot oferty.
Petne wyzywienie

Hotele 6 gwiazdkowe
Lokalne wycieczki
Niezapomniane wspomnienia

Implanty KISPLANT posiadajq:

* Konikalne pofgcznie

* Powierzchnig SLA. Zagraniczni i polscy
* Platform switching wyktadowcy:

+ Tytan kiasy IV

J&dﬁﬂ platforme protetyczng na wszystkich
srednicach implantéw od 3.5 do 6.00mm
. J}f@meﬁﬂ@ééz wiekszoscig koreanskich

Kontakt:
Tel. 790-552-199

mail: mariusz@implasmile.pl -
www.implasmile.pl G @
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IMPLASMILE
Konferencja Implantologiczna KISPlant @

Hotel DoubleTree by Hilton, £6dz
11 pazdziernika 2025

fot. Karol Bijak
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VI I Mlgdzynarodowy
A Zj Jaz

Polskiego Towarzystwa. —

‘D ”t%xunkc Narzadu Zuuaa,. e
5-17 pazdziernika 2026 %Fg,,;l_ .

il =

- ~ 1 Oy
atac Goetz Brzesko oS X,
- ﬂﬁ@ ’ | o
¢S BV -
Kt R [ N
'f‘lw’\“\-' =5

. / : XL n‘ﬁm -
. | — | sl
J XVII]HZd ” .‘:“L

W
Dobre’ standardy kliniczne w leczeniu .
www.dysfunkcje.pl
zaburzen skroniowo - zuchwowych (TMD) . +48 501079177

Prof. Daniele Manfredini Prof. Raphael Olszewski Prof. Mafgorzata Pihut Prof. Rafat Obuchowicz Prof. Aneta Wieczorek Prof. Tadeusz Morawiec

Dr hab.

Dr hab. Magdalena Osiewicz  Aleksandra Nitecka - Buchta Prof. Stefan Baron

Dr. Dirk Neefs Dr. Joseph Choukroun Dr tukasz Kunert

Sesja Naukowa Studentéw i Mlodych Naukowcéw, sesja Naukowa Cztonkéw PTDNZ

PATRONAT NAUKOWY:

x IMPLANTOLOGIA TPS

Optident € Liberdent marrodent'
PARTNERZY: o por rogent

@ Xy OPEN./c: /L AB . Bertodent NB

implant
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XVl Zjazd Polskiego Towarzystwa
Dysfunkcji Narzadu Zucia (PTDNZ)

Patac Goetz, Brzesko
16-18 pazdziernika 2025

fot. Jarostaw Stapé6r
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Wszystko o zywej kosci. MPLACOMR=

Regenerating Beyond Boundaries Symposium
Warszawa, 24-25 pazdziernika 2025

IMPLACOR=

ot BPLACDOE
THE

REGENEDS ™ f:
BEYONIG, |

BOUNDA,

sympor

207 .

THESIT A sum

fot. Implacore
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Meet the Master 10 MPLANT
Renaissance Warsaw Airport Hotel, Warszawa POLAND
12-13 grudnia 2025

2 IMPLANT
“TASTERS

fot. Implant Master Poland
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) ‘\ Y POLSKAAKADEMIA
4 STOMATOLOGII 12-13 czerwca 2026 | Warszawa

_d ESTETYCZNEJ

XXII KONFERENCJA NAUKOWA PASE

KOMPOZYTORZY
I WIRTUOZI TYTANU

to wyjatkowe spotkanie  poswiecone Wydarzenie taczy najwyzszy  poziom
nowoczesnej  stomatologii  estetycznej, merytoryczny z  inspirujaca  narracja
w ktérej precyzja, materiat i funkcja tworza o leczeniu wysokoestetycznym — od
spojng harmonie kliniczna. zaawansowanego  zarzadzania  starciem

zebow w duchu minimalnej inwazyjnosci, po
Dwudniowy program konferencji zostat interdyscyplinarne podejscie do rekonstrukgji
skomponowany jak partytura - precyzyjna, i pracy z tytanem.

spojna i podporzadkowana harmonii estetyki,
funkcji oraz nowoczesnych materiatéw.

Diedier Nondas Krzysztof
Dietschi Vlachopoulos Chmielewski

Mariusz Marzena
Botzan Dominiak

OFERTA SPECJALNA
wh / kodem "IMPLANTOLOGIAS"
£ mozesz uzyskac¢ 5% rabatu na bilet
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, ) S
Open Meeting PASE - \S < B
Codzienna stomatologia w mistrzowskim wydaniu
Warszawa, 5-6 grudnia 2025

YOLSKA AKAD

)\

STOMATOLOG I
ESTETYCZNE)

fot. REBEL ARTISTRY
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XX Zimowe Spotkanie Implantologiczne -
~Estetyka w stomatologii” C\W
Il Memoriat Mariusza Dudy

St. Lambrecht (Austria), 25-30 stycznia 2026

‘i‘“

m Tacifg| TR
T AR )
SN Y
= . 1 i
” ]

B

fot. Jessica Krygier
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ICOI World Congress
Sydney, 11-13 wrzesnia 2025

ymameE -J].I.u;-!.‘ S Y A o
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Study Club Stomatologia Pastor

26 stycznia 2026, Legnica STOMATOLOGIA

PASTOR®

fot. Karol Bijak
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14. KONGRES

PSI/ICOI

7-8 stycznia 2027 r.
NOVOTEL POZNAN CENTRUM

Program w przygotowaniu
szczegbty wkroétce na:
www.kongrespsi.pl

PSI- @ICOI

........... e WWW.psi-icoi.pl

SYNTETYCZNY MATERIAL
KOSCIOZASTEPCZY NOWEJ GENERACUJI

NOVABONE




S zjazdéw, ktére zmienia Twéj GABINET

w LICENCJONOWANA PRAKTYKE
IMPLANTOLOGICZNA PSI

ZACZYNAMY ZOBACZ PROGRAM
A3 ovd[[WIoyyd ZAREJESTRUJ SIE

PSI- ©ICOI

Polskie Stowarzyszenie = . .
Implantologiczne WWW.pSI'ICOI-pl
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