Szanowni Panstwo,
Drodzy Czytelnicy,

Oddaje w Panstwa rece 34. numer ,Implantologii Stomatolo-
gicznej” - wydanie, ktore dobrze pokazuje, jak szeroka i coraz
bardziej interdyscyplinarna dziedzing stala si¢ wspodlczesna
stomatologia rekonstrukcyjna.

Za nami intensywne pierwsze poétrocze. Trwa kolejna edycja
Curriculum Implantologii PSI, a pod patronatem Stowarzysze-
nia odbywajg si¢ liczne spotkania naukowo kliniczne. Cieszy
nas rowniez kontynuacja wspodtpracy z Polskim Towarzystwem
Stomatologii Laserowej i prof. Kingg Grzech-Lesniak. W jej ra-
mach na tamach kolejnych numeréw bedziemy prezentowaé
materialy poswigcone odpowiedzialnemu wykorzystaniu lase-
roterapii w stomatologii, w tym takze w implantologii.

W tym numerze znajda Panstwo zaréwno teksty dotyczace za-
awansowanego leczenia rekonstrukcyjnego i biologicznych pod-
staw terapii, jak i materialy poswiecone laseroterapii, edukacji
oraz odpowiedzialnosci lekarza. Szczegdlnie polecam rozmowe z prof. Georgiosem Romanosem - spojrzenie
na implantologie z perspektywy trzydziestu lat doswiadczen i zmian, jakie dokonaly sie w tym czasie w naszej
dziedzinie.

Przed nami kolejne wazne wydarzenia. Jesienig spotkamy si¢ podczas kilku konferencji pod patronatem PSI,
a juz 8-9 stycznia 2027 roku w Poznaniu odbedzie si¢ 14. Migdzynarodowy Kongres PSI/ICOL. Jego program
koncentruje si¢ na zagadnieniach wyznaczajacych kierunki wspoétczesnej implantologii: biologii i regeneracji,
osteoimmunologii, implantacji i obcigzeniu natychmiastowym, zarzgdzaniu tkankami twardymi i miekkimi
oraz dlugoterminowej przewidywalnosci leczenia.

W Poznaniu spotkamy si¢ m.in. z Georgiosem Romanosem, Konstantinosem Valavanisem, Josephem Choukro-
unem, Adriano Azaripourem i Mariusem Steigmannem.

Kongres bedzie rowniez okazja do certyfikowania lekarzy konczacych Curriculum Implantologii przystepuja-
cych do egzamindw ICOI Fellowship i Diplomate oraz umiejetnosci zawodowej O19.

Styczen bedzie dla nas takze poczatkiem kolejnego cyklu edukacyjnego - rozpoczynamy nowg edycje Curri-
culum Implantologii PSI. Niezmiennie zalezy nam, aby edukacja implantologiczna taczyla aktualng wiedze
naukows, praktyke kliniczna i jasno okreslone standardy kompetencji.

Mam nadzieje, Ze ten numer ,Implantologii Stomatologicznej” bedzie dla Panistwa zrodlem wiedzy, ale rowniez
inspiracjg do dalszego rozwoju i stawiania pytan - bo wraz z rozwojem implantologii zmieniaja si¢ nie tylko
dostepne rozwigzania, lecz takze sposéb, w jaki myslimy o leczeniu.
Zycze dobrej lektury i do zobaczenia na kolejnych spotkaniach PSI.

Redaktor Naczelny
prof. zw. dr hab. n. med. Ryszard Koczorowski
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Miedzy biologia a technologia.
30 lat doswiadczen w implantologii
prof. Georgios Romanos

Nowoczesne technologie moga wspierac leczenie, ale
nie zastgpia rozumienia biologii - podkresla prof. Geo-
rgios Romanos, jeden z najbardziej doswiadczonych
klinicystéw i badaczy wspdiczesnej implantologii.

W rozmowie dla ,Implantologii Stomatologicznej”
moé6wi o lekcjach ptynacych z niepowodzen, znaczeniu
tkanek miekkich, narastajacym problemie periim-
plantitis oraz warunkach przewidywalnego obcigze-
nia natychmiastowego. W styczniu 2027 roku wystapi
podczas 14. Miedzynarodowego Kongresu PSI/ICOI
w Poznaniu.

Monika Zmuda:

Panie Profesorze, po ponad 30 latach pracy w implan-
tologii - ktore procedury wykonuje Pan dzi$ zasadni-
czo inaczej niZ na poczatku swojej kariery?

Georgios Romanos: Jedna z najwazniejszych zmian
w mojej praktyce jest stosowanie krdtkich implantéw.
Obecnie, w odpowiednio dobranych przypadkach,
pozwalaja one ograniczy¢ zakres leczenia i uniknaé
bardziej rozlegltych procedur augmentacyjnych. Wa-
runkiem powodzenia pozostaja jednak wiasciwa kwa-
lifikacja pacjenta, precyzyjne planowanie oraz prawi-
dtowe postepowanie protetyczne.

MZ: Jaka jest najwazniejsza lekcja, ktéra wyciagnal
Pan z wlasnych niepowodzen klinicznych?

GR: Nauczylem sie, ze zalecenia pooperacyjne powinie-
nem przekazywaé pacjentowi osobiscie. Nie nalezy po-
zostawiac tego zadania wylacznie innym czlonkom ze-
spotu. Bezposrednia rozmowa pozwala upewnic sie, ze
pacjent wlasciwie rozumie zalecenia, wie, czego moze
sie spodziewac po zabiegu i w jakich sytuacjach powi-
nien skontaktowac sie z lekarzem.

MZ: Czy pod wplywem marketingu, technologii cy-
frowych i uproszczonych protokoléw leczenia im-
plantologia stala sie w oczach wielu lekarzy ,tatwa”?
GR: Tak. Latwy dostep do nowych technologii moze
tworzy¢ ztudzenie, Ze sama technika zapewnia powo-
dzenie leczenia. Tymczasem lekarze zbyt tatwo zapo-
minajg o biologii i zaczynaja podazaé przede wszyst-
kim za technologia. Narzedzia cyfrowe moga wspieraé
podejmowanie decyzji, ale nie zastapia rozumienia
procesow gojenia, anatomii tkanek ani zasad prawidlo-
wej kwalifikacji pacjenta.

MZ: Do ktorych wspotczesnych trendow w implanto-
logii podchodzi Pan z najwiekszym sceptycyzmem?
GR: Postep technologiczny i sztuczna inteligencja moga
by¢ bardzo pomocne, jednak wymagaja krytycznego
myslenia. Sceptycznie podchodze do bezrefleksyjnego
przyjmowania nowych rozwiazan tylko dlatego, ze sa
nowoczesne lub atrakcyjnie prezentowane. Kazde na-
rzedzie powinno by¢ oceniane w swietle biologii, dowo-
déw naukowych oraz rzeczywistych wynikow klinicz-
nych.

MZ: Wielu lekarzy koncentruje si¢ przede wszystkim
na kosci. Czy nie przeceniamy znaczenia regeneracji
kosci kosztem wlasciwego postepowania z tkankami
miekkimi?

GR: Uwazam, ze tkanki twarde i miekkie sa réwnie
wazne. Stabilny, dlugoterminowy wynik leczenia wy-
maga uwzglednienia obu tych obszaréw juz na etapie
planowania przedprotetycznego. Szczegélne znaczenie
ma réowniez odpowiednie uksztattowanie tkanek miek-
kich oraz, w razie potrzeby, poglebienie przedsionka
jamy ustnej. Skupienie sie wylacznie na objetosci kosci
nie wystarcza do uzyskania przewidywalnego efektu
funkcjonalnego i biologicznego.
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MZ: Czy periimplantitis stanowi dzis$ wieksze wyzwa-
nie niz 10-15 lat temu? Jesli tak, to dlaczego?

GR: Tak. Implanty wszczepia dzi$ znacznie wiecej le-
karzy, natomiast poziom ksztatcenia w zakresie wza-
jemnych zaleznosci periodontologiczno-protetycznych
nadal bywa niewystarczajacy. Brak calosciowego spoj-
rzenia na pozycje implantu, warunki tkanek miekkich,
konstrukcje uzupelnienia protetycznego i mozliwosé
utrzymania higieny zwieksza ryzyko pdzniejszych po-
wiktan.

MZ: Czego wspolczesni mlodzi implantolodzy ucza
sie w niewystarczajacym stopniu?

GR: Mlodzi lekarze powinni konsekwentnie i dogleb-
nie poznawac biologie oraz uwaznie, krytycznie czytac
piSmiennictwo. Sama znajomos¢ protokotu zabiegowe-
go nie wystarcza, jesli nie rozumie sie mechanizméw,
na ktérych zostal on oparty. Przed rozpoczeciem sa-
modzielnej praktyki klinicznej konieczne jest takze
zaawansowane szkolenie praktyczne, prowadzone pod
odpowiednim nadzorem.

MZ: Gdyby mial Pan wskaza¢ jeden czynnik, ktory
w najwiekszym stopniu decyduje o powodzeniu lecze-
nia implantologicznego po 10 latach, co by nim bylo?
GR: Doglebne zrozumienie biologii tkanek przyzebia
i tkanek wokdt implantu. To ono powinno stanowié
podstawe wszystkich decyzji klinicznych - od kwali-
fikacji pacjenta i planowania pozycji implantu, przez
postepowanie chirurgiczne i protetyczne, az po dtugo-
terminowa opieke pozabiegows.

MZ: Panie Profesorze, wiele lat temu, podczas wizy-
ty delegacji PSI w Nowym Jorku, zapytalismy Pana
o wlasciwy sposob kondensacji materialéw koscio-
zastepczych. Odpowiedzial Pan, Ze material nale-
7y zageszczaé na tyle delikatnie, aby zachowac jego
strukture i umozliwi¢ wrastanie naczyn. Dzis, po
kolejnych latach badan i doswiadczen klinicznych,
jakie materialy augmentacyjne wybiera Pan najcze-
$ciej? Czy preferuje Pan przeszczepy autogenne, al-
logeniczne, ksenogeniczne pochodzenia bydlecego,
wieprzowego lub koriskiego, czy tez inne biomateria-
ly? Jakie czynniki wplywaja na ten wybor?

GR: Najnowsze badania prowadzone w naszym labora-
torium potwierdzaja, ze obecno$¢ kolagenu ma istotne
znaczenie dla uzyskania przewidywalnych wynikéw
klinicznych. Nie nalezy jednak ocenia¢ materialu wy-
lacznie przez pryzmat jego pochodzenia. Kluczowe
pozostaje wlasciwe postepowanie z czgstkami mate-
riatu - przede wszystkim ich odpowiednia kondensa-
cja. Powinna zapewniaé stabilno$é przeszczepu, a jed-
noczesnie nie niszczy¢ jego struktury i nie ograniczac
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warunkow potrzebnych do unaczynienia oraz przebu-
dowy.

MZ: Patrzac z perspektywy calej kariery - z jakiego
osiagniecia jest Pan najbardziej dumny nie jako na-
ukowiec czy wykladowca, lecz jako klinicysta?

GR: Najwiekszg satysfakcje daje mi uzyskiwanie trwa-
tych, dtugoterminowych wynikéw klinicznych w le-
czeniu z natychmiastowym obcigzeniem implantéw,
prowadzonym tacznie zaugmentacja kosci, podgrzebie-
niowym pozycjonowaniem implantéw oraz koncepcja
jednego, waskiego tacznika. Po 30 latach doswiadczen
klinicznych i badan jestem dumny z tego, ze wyniki te
sg stabilne, dobrze udokumentowane i szeroko opisane
w publikacjach naukowych.

MZ: Wkrotce spotkamy sie osobiscie podczas Kongre-
su PSI w Poznaniu. O czym opowie Pan uczestnikom i
dlaczego warto przyjsé na Paniski wyklad?

GR: Podczas wykladu ,Obcigzenie natychmiastowe
w praktyce - od teorii do trwalych wynikéw” przed-
stawie ponad 30 lat doswiadczen przedklinicznych
i klinicznych zwiazanych z natychmiastowym obciaze-
niem implantéw. Oméwie wyniki uzyskiwane z zasto-
sowaniem réznych systemdéw implantologicznych typu
platform switching oraz poréwnam protokoty obcigze-
nia natychmiastowego i odroczonego. Skoncentruje sie
przede wszystkim na rozwiazaniach, ktére pozwalaja
zachowad stabilno$é kosci grzebieniowejiosiagad prze-
widywalne, dlugoterminowe rezultaty. Warto przyjsé,
poniewaz nie bedzie to prezentacja oparta wylacznie
na teorii czy pojedynczych przypadkach klinicznych.
Pokaze, jak taczyé dane naukowe z praktycznym pode;j-
mowaniem decyzji i jakie warunki musza zostac spet-
nione, aby obcigzenie natychmiastowe bylo procedurg
bezpieczna i powtarzalna.

MZ: Do zobaczenia 8 stycznia w Poznaniu
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Witold Jurczynski' Dariusz Pituch?

Natychmiastowa implantacja z jednoczasowa augmentacja 3D po nie-
powodzeniu leczenia endodontycznego zeba 21 - znaczenie diagnosty-
ki CBCT, przygotowania periodontologicznego i leczenia etapowego.
Opis przypadku

Immediate implant placement with simultaneous 3D ridge augmentation
following failed endodontic treatment of tooth 21 — the role of CBCT
diagnostics, periodontal preparation, and staged treatment. A case report

Streszczenie

Niepowodzenie leczenia endodontycznego zebow w strefie estetycznej stanowi istotne wyzwanie kliniczne. Cel pracy: przedsta-
wienie kompleksowego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodzeniem leczenia endodontycznego
zeba 21. Niniejsza praca stanowi opis przypadku: u 53-letniej pacjentki wykonano diagnostyke periodontologiczna i CBCT, lecze-
nie przygotowawcze, natychmiastowa implantacje implantem MIS C1, jednoczasowa augmentacje 3D (kos¢ autogenna, ksenograft,
Skoncentrowane Czynniki Wzrostu - CGF) oraz etapowa odbudowe protetyczng zakoriczong przykrecana korona pelnoceramiczna.
Wyniki: w badaniu kontrolnym po 20 miesiacach od zakoriczenia leczenia uzyskano stabilny wynik kliniczny i estetyczny.

Abstract:

Endodontic treatment failure in the esthetic zone represents a significant clinical challenge. Purpose: To present a comprehensive
diagnostic and therapeutic approach in a patient with failed endodontic treatment of tooth 21. This case report describes a 53-year-
-old patient who underwent periodontal diagnostics and CBCT, preparatory treatment, immediate MIS C1 implant placement, simul-
taneous 3D augmentation (autogenous bone, xenograft, concentrated growth factors - CGF), and staged prosthetic restoration with
a screw-retained all-ceramic crown. Results: A follow-up examination conducted 20 months after treatment completion demonstra-
ted stable clinical and esthetic results.

Stowa kluczowe:
implantacja natychmiastowa; CBCT; niepowodzenie leczenia endodontycznego; augmentacja; kos¢ autogenna, ksenograft, CGF, one abutment one
time, leczenie periodontologiczne

Key words:
immediate implant placement; cone-beam computed tomography; failed root canal therapy; bone augmentation; autogenous bone chips,
xenograft, one abutment one time, periodontal therapy, dual zone technique
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WSTEP

Zab po nieudanym leczeniu endodontycznym w odcin-
ku przednim szczeki nalezy do najtrudniejszych pro-
bleméw wspolczesnej stomatologii odtwdrczej. Wybor
dalszego postepowania - ponowne leczenie kanatowe,
chirurgia endodontyczna czy ekstrakcja z odbudowa
implantoprotetyczna - nie sprowadza sie wylacznie
do usuniecia infekcji i procesu zapalnego. Decyduje
o nim takze stan tkanek twardych i miekkich, od kto-
rego zalezy ostateczny efekt estetyczny i funkcjonalny,
dlatego kazdorazowo wymaga indywidualnej oceny ro-
kowania dla zeba oraz analizy czynnikéw miejscowych
i ogélnoustrojowych [1-3].

Filozofia leczenia implantologicznego zmienila sie
w ostatnich latach do$é wyraznie - o powodzeniu te-
rapii nie decyduje juz samo prawidlowe wprowadze-
nie implantu, lecz biologicznie ukierunkowane plano-
wanie calego procesu, nastawione na zachowanie lub
odtworzenie stabilnych tkanek okolowszczepowych
i przewidywalny efekt estetyczny. Takie podejscie znaj-
duje potwierdzenie w zaleceniach European Associa-
tion for Osseointegration (EAO) i International Team
for Implantology (ITI), ktére ktada nacisk na kom-
pleksowa diagnostyke, wiasciwg kwalifikacje pacjenta
ieliminacje czynnikéw ryzyka jeszcze przed rozpocze-
ciem leczenia chirurgicznego [4-6].

Kluczowe miejsce w tej diagnostyce zajmuje tomografia
komputerowa wiazki stozkowej (CBCT), ktéra - w prze-
ciwienistwie do klasycznych zdje¢ dwuwymiarowych
- pozwala tréjwymiarowo oceni¢ objetosé i jakos¢ ko-
$ci, przebieg blaszek kostnych, rozlegtos¢ zmian oko-
towierzchotkowych oraz relacje anatomiczne. U sporej
czesci pacjentow badanie to zmienia wczesniejsze roz-
poznanie lub plan leczenia, zwlaszcza przy rozlegtych
zmianach zapalnych i zebach po wczesniejszym lecze-
niu endodontycznym, gdzie budowa wyrostka bywa
nieprzewidywalna [2,7,8].

W strefie estetycznej szczeki ma to szczegdlne znacze-
nie - nawet niewielki ubytek blaszki kostnej potrafi
zmienié¢ objetos¢ wyrostka zebodotowego, doprowa-
dzi¢ do recesji tkanek miekkich i pogorszy¢ efekt es-
tetyczny odbudowy. Dlatego decyzje o implantacji
natychmiastowej trzeba podejmowaé indywidualnie,
biorac pod uwage morfologie zebodotu, wyrostka, fe-
notyp przyzebia, obecnos¢ infekcji i mozliwos¢ jedno-
czasowej regeneracji tkanek [9-12].

Réwnie wazne jest biologiczne przygotowanie pacjen-
ta przed zabiegiem, czyli eliminacja stanu zapalnego
i infekcji, redukcja biofilmu bakteryjnego oraz dobra
wspdlpraca pacjenta to warunki, bez ktérych trudno
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liczyé na przewidywalna osteointegracje i trwatlg sta-
bilnos¢é tkanek okotowszczepowych [13-15,23].

Nie mniej istotny jest etap protetyczny. Odbudowa tym-
czasowa na implancie pozwala stopniowo modelowaé
profil wylaniania i daje czas tkankom miekkim na doj-
rzewanie, a cyfrowy workflow implantoprotetyczny
podnosi precyzje leczenia i przewidywalnosé efektu
estetycznego [16-18].

Opisany w tej pracy przypadek dotyczy pacjentki
z niepowodzeniem leczenia endodontycznego zeba 21,
u ktdrej obraz kliniczny nie oddawat rzeczywistej skali
zniszczenia tkanek - dopiero badanie CBCT ujawnilo
rozlegly ubytek kostny po stronie podniebiennej i zmie-
nito plan leczenia. Dzieki kompleksowemu przygotowa-
niu periodontologicznemu, natychmiastowej implanta-
cjizjednoczasowq augmentacja pionowa i pozioma oraz
etapowejrehabilitacji protetycznejopartejnacyfrowym
planowaniu udalo sie uzyskac stabilny efekt kliniczny
i estetyczny, potwierdzony w badaniu kontrolnym po
20 miesigcach od zakoriczenia leczenia..

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodze-
niem leczenia endodontycznego zeba 21, ze szczegdl-
nym zwréceniem uwagi na to, jak diagnostyka CBCT,
leczenie periodontologiczne i etapowa rehabilitacja
implantoprotetyczna wplynety na uzyskanie przewidy-
walnego i stabilnego wyniku leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Dane pacjentki

Pacjentka, lat 53, niepalgca, bez istotnych choréb ogdl-
noustrojowych. Do Centrum Periodontologiczno-Im-
plantologicznego PERIOPRAKTYK zglosita sie z powo-
du utrzymujacych sie dolegliwosci zwigzanych z zebem
21 po wczesniejszym leczeniu endodontycznym.

Badanie kliniczne

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono przebarwie-
nie korony zeba 21 i cechy przewleklego stanu zapalne-
go po stronie podniebiennej. Zachowany byt zarys tka-
nek miekkich od strony przedsionkowej, jednak stan
higieny jamy ustnej byl niezadowalajacy. Wyjsciowe
wskazniki periodontologiczne wynosity: API 74%, PBI
52% oraz PSI 2/4/3/3/2/3.
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Ryc. 1 Obraz wyjsciowy.

Diagnostyka radiologiczna

W ramach wstepnej diagnostyki wykonano zdjecie
pantomograficzne (OPG), a nastepnie badanie CBCT.
Badanie CBCT wykazalo rozlegly ubytek kostny po
stronie podniebiennej, znacznie wiekszy niz sugero-
wal obraz kliniczny. Obraz radiologiczny wskazywat
rowniez na mozliwos$¢ perforacji korzenia po stronie
podniebiennej, co istotnie pogarszato rokowanie zeba

i mialo kluczowe znaczenie dla dalszego planowania
leczenia. Prawdopodobienistwo perforacji posrednio
potwierdzata resorpcja kosci wyrostka po stronie pod-
niebiennej. Stwierdzono réwniez zaawansowana utra-
te kos$ci przegrody miedzyzebowej miedzy zebami 21
122, bedaca nastepstwem przewleklego procesu zapal-
nego.

. yc.4

Ryc. 2 Pantomogram wyjsciowy.
Ryc. 3 CBCT — rekonstrukcja panoramiczna.
Ryc. 4 CBCT — przekrdj transsektalny w okolicy zeba 21.

Ryc. 5 CBCT — przekrdj transsektalny w okolicy zeba 21 z planowang pozycjg wszczepu.
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Plan leczenia

Po analizie danych klinicznych i radiologicznych od-
stapiono od préb ponownego leczenia endodontyczne-
go. Zaplanowano leczenie etapowe obejmujace przy-
gotowanie periodontologiczne, minimalnie inwazyjna
ekstrakcje zeba 21, natychmiastowg implantacje z jed-
noczasowsq augmentacja pionowa i pozioma oraz odro-
czong rehabilitacje protetyczna.

Przygotowanie periodontologiczne

Przed leczeniem chirurgicznym przeprowadzono pel-
ng terapie niechirurgiczna, instruktaz higieny i profe-
sjonalng kontrole biofilmu. Uzyskano znaczaca popra-
we parametrow klinicznych: API 5%, PBI 5% oraz PSI
1/0/0 | 1/0/0. Pacjentke zakwalifikowano do leczenia
chirurgicznego po uzyskaniu stabilizacji stanu przyze-
bia.

REGENERACJA W IMPLANTOLOGI|

(pobrang z okolicy tréjkata zatrzonowcowego i kresy
skosnej zewnetrznej wiertlem Auto-Max (Megagen, Ko-
rea)) z ksenograftem (Purgo, The Graft) 1:1 i Skoncen-
trowanymi Czynnikami Wzrostu (CGF - Concentrated
Growth Factors, Silfradent, Medifuge, Wiochy) jeszcze
przed wprowadzeniem wszczepu. Na korzen zeba 22
zastosowano pochodne matrycy szkliwa (biatka ma-
trycy szkliwa, gtéwnie amelogenine), co miato na celu
wspomaganie regeneracji przyzebia w tym obszarze
i zachowanie brodawki miedzyzebowej. Po wprowa-
dzeniu wszczepu MIS C1 3,75 X 13 mm z momentem
25 Ncm, uzupelniono augmentatem szczeline pomie-
dzy implantem a blaszka przedsionkowg oraz w strefie
dziasta wg ,,dual zone technique” [27]. Ze wzgledu na
optymalng protetycznie pozycje wszczepu W specy-
ficznych warunkach anatomicznych konieczne bylo
uzupelnienie zabiegu o augmentacje jego dowierzchot-
kowej czesci. Ten etap zabiegu wykonano z dostepu

Postepowanie chirurgiczne

Po 6 miesigcach od rozpoczecia przygotowania pe-
riodontologicznego podjeto leczenie chirurgiczne.
Anatomia zebodotu zeba 21 odpowiadata klasie IV wg
Gluckmana [24] i stanowila wyzwanie chirurgiczne.
Zaplanowano natychmiastows implantacje z niezbed-
ng augmentacjq w zakresie zebodotu i blaszki przed-
sionkowej wyrostka tej okolicy. Postepowanie chirur-
giczne rozpoczeto minimalnie inwazyjna ekstrakcja
zeba 21, nastepnie usunieto tkanke ziarninowa bez
cech aktywnej infekcji. Zachowano ciagtosé tkanek
miekkich w tym obu brodawek zebowych. Ze wzgledu
na zaawansowang utrate kosci przegrody miedzyzebo-
wej zebdw 211 22, opracowano powierzchnie korzenia
zeba 22, zeboddt wyplukano i kondycjonowano me-
tronidazolem. Preparacje toza wszczepu wykonano za
pomoca ekspanderéw Srubowych (BTLock, Wiochy)
[25,26]. Autorskim konceptem jest wstepna augmenta-
cja blaszki przedsionkowej zebodotu koscia autogenna
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przez wedzidetko wargi gérnej w technice tunelowe;j.
W wypreparowanym tunelu podokostnowym na po-
wierzchnie okostnej potozono btone CGF i wprowadzo-
no augmentat, rane zaszyto warstwowo. Do implantu
zainstalowano tacznik Multi Connect zgodnie z osia-
gnieciami koncepcji ,one abutment one time” [28],
a zebodot zaopatrzono btong CGF w technice ,,poncho”.
Uzyskany moment wkrecania implantu oraz zakres
koniecznej regeneracji nie kwalifikowat do natychmia-
stowej odbudowy protetycznej wszczepu. Na czas goje-
nia miejsce zeba 21 zabezpieczono tymczasowym mo-
stem adhezyjnym, zapewniajacym estetyke i funkcje
w odcinku przednim do czasu wykonania odbudowy na
implancie.

13
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Ryc. 9 Usuniety zab 21.
Ryc. 10 Usuniety zab 21.

Ryc. 11 Migjsce dawcze kosci autogennej — widry kostne pobrane za pomoca wiertta Auto-Max (MegaGen).

Ryc
Ryc
Ryc
Ryc
Ryc
Ryc
Ryc
Ryc

12 Wstepna augmentacja i implantacja.
3 Wszczep z facznikiemn Multi Connect.

5 Widok czesci wierzchotkowej wszczepu w pozycji 21.
16 Augmentacja tunelowa okolicy wierzchotka wszczepu w pozycji 21.
7 Catkowita augmentacja zebodotu wokét wszczepu.

9 Pole operacyjne zabezpieczone preparatem Periacryl.

1
18 Zamkniecie rany wedzidetka szwami oraz zebodotu btong CGF w technice ,poncho’”.
1

1
14 Aplikacja pochodne matrycy szkliwa (biatka matrycy szkliwa, gtdwnie amelogenine) na powierzchnie korzenia zeba 22.
1
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Etap protetyczny

Po okresie 6 miesiecy wykonano odbudowe tymczaso-
wa na tgczniku MIS Connect, ktéra umozliwita stopnio-
we modelowanie profilu wylaniania. Nastepnie odda-
no ostateczna przykrecang korone pelnoceramiczna.

Nego

dstonieciu facz

Kontrola

W kontrolach klinicznych oraz radiologicznych, prze-
prowadzonych 20 miesiecy po zakonczeniu leczenia,
stwierdzono stabilny poziom tkanek miekkich, brak
klinicznych objawéw zapalenia tkanek okotowszcze-
powych oraz prawidtowy obraz kosci wokét implantu.
Uzyskano satysfakcjonujacy efekt estetyczny i funkcjo-
nalny.

Multislice

Wyniki leczenia

Po zakoriczeniu leczenia implantoprotetycznego uzy-
skano stabilny wynik kliniczny i estetyczny. W okresie
obserwacji nie stwierdzono klinicznych objawéw za-
palenia tkanek okolowszczepowych i nie odnotowano
skarg pacjentki. Tkanki miekkie wokdt implantu wy-
kazywaly prawidlowy kontur, zachowane brodawki
miedzyzebowe i korzystny profil wylaniania. Pomimo
wyjsciowo zaawansowanej utraty kosci przegrody mie-
dzyzebowej miedzy zebami 21 i 22 uzyskano bardzo
dobry wynik utrzymania brodawki miedzyzebowe;j
w tym miejscu. Taki rezultat mozna bylo osiggnaé dzie-
ki zachowaniu ciagtosci tkanek miekkich po ekstrakeji
zeba, odpowiednim zasiegiem augmentacji i zastoso-
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waniem Emdogain na powierzchni korzenia zeba 22
podczas zabiegu chirurgicznego. Kontrolne badanie
CBCT wykonane 20 miesiecy po zakoriczeniu leczenia
potwierdzilo prawidtowe potozenie implantu i brak ra-
diologicznych cech utraty osteointegracji.

Przed implantacja

Parametr  Przed leczeniem (po przygotowaniu
periodontologicznym)
API 74% 5%
PBI 52% 5%
PSI 2/4/3/3/2/3 1/0/0 | 1/0/0

Tabela 1. Zmiana parametréw kli

DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek ilustruje, jak duze znacze-
nie ma doktadna diagnostyka i leczenie etapowe u pa-
cjentéw z niepowodzeniem leczenia endodontycznego
w strefie estetycznej. Obraz kliniczny sugerowatl tu
ograniczony proces zapalny, tymczasem badanie CBCT
ujawnito rozlegly ubytek kostny po stronie podniebien-
nej - rozbieznosé, ktéra dobrze pokazuje wartos¢ dia-
gnostyczng tomografii wigzki stozkowej w planowaniu
leczenia implantologicznego i ocenie rzeczywistego za-
siegu zmian okotowierzchotkowych.

Aktualne wytyczne ITI i EAO méwig jasno, ze o kwa-
lifikacji do implantacji natychmiastowej nie powinna
decydowac¢ sama obecnos$¢ lub brak infekcji, lecz moz-
liwos¢ uzyskania stabilizacji pierwotnej implantu, za-
chowania $cian kostnych i stworzenia warunkéw do
skutecznej regeneracji. W tym przypadku, mimo rozle-
glego ubytku kostnego, uzyskano odpowiednig stabil-
nos¢ implantu dzieki starannemu planowaniu tréjwy-
miarowemu, odpowiedzniej technice proeparacji toza
ijednoczasowej augmentacji pionowej oraz poziome;j.
Warto tez zwrdci¢ uwage na przygotowanie periodon-
tologiczne. Przy pierwszej konsultacji stwierdzono
znaczne nagromadzenie biofilmu i aktywne zapalenie
dziasel (API 74%, PBI 52%) - dopiero po skutecznej te-
rapii niechirurgicznej, gdy wskazniki API i PBI spadtly
do 5%, pacjentke zakwalifikowano do leczenia chirur-
gicznego. Takie postepowanie wpisuje sie w biologicz-
ne podejscie do implantologii, w ktérym kontrola sta-
nu zapalnego jest jednym z podstawowych warunkéw
przewidywalnego powodzenia leczenia.

Polaczenie natychmiastowej implantacji z jednocza-
sowa regeneracjg pionowg i poziomg pozwolilo za-
chowaé architekture tkanek oraz ograniczyé liczbe
zabiegow chirurgicznych. Wykorzystano wiéry kosci
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autogennej, ksenograft oraz Skoncentrowane Czyn-
niki Wzrostu (CGF), tworzac srodowisko biologicz-
ne sprzyjajace przebudowie kosci i gojeniu tkanek
miekkich. Dodatkowym wyzwaniem byta zaawan-
sowana utrata kosci przegrody miedzyzebowej mie-
dzy zebami 21 i 22, bedaca skutkiem przewlektego
stanu zapalnego - stwarzalo to realne ryzyko utraty
brodawki miedzyzebowej. Zastosowanie pochodnych
biatek matrycy szkliwa (Emdogain) na opracowanej
powierzchni korzenia zeba 22 miato wspoméc re-
generacje przyzebia w tej okolicy, co koresponduje
z bardzo dobrym wynikiem utrzymania brodawki, jaki
ostatecznie uzyskano.

Wazna role odegrato tez etapowe postepowanie prote-
tyczne. Koncepcja ,,one abutment, one time” zwieksza
szanse na zachowanie odpowiedniego poziomu tkanek
miekkich i ich szczelnego przylegania do wszczepu
ilacznika, a odbudowa tymczasowa pozwolita stopnio-
wo modelowaé profil wylaniania, dzieki czemu udato
sie uzyska¢ harmonijny przebieg brzegu dziasta i za-
chowa¢ brodawki miedzyzebowe. Cyfrowe skanowanie
wewnatrzustne utatwito z kolei kontrole ksztattu odbu-
dowy i komunikacje z laboratorium protetycznym.
Kontrola kliniczna i radiologiczna 20 miesiecy po za-
koriczeniu leczenia wykazata stabilny poziom tka-
nek miekkich, brak objawéw zapalenia tkanek oko-
towszczepowych i prawidlowy obraz kosci wokdt
implantu. Taki wynik potwierdza, ze o sukcesie zde-
cydowata nie pojedyncza procedura chirurgiczna, lecz
dobrze zaplanowane leczenie interdyscyplinarne, 1a-
czace diagnostyke, terapie periodontologiczng, chirur-
gie implantologiczng i odbudowe protetyczna.
Opisywany przypadek ma tez swoje ograniczenia. To
pojedyncza obserwacja kliniczna, wiec uzyskanych
wynikéw nie mozna wprost przenosi¢ na cata popula-
cje pacjentow, a okres obserwacji 20 miesiecy - od za-
koniczenia leczenia do ostatniej kontroli - cho¢ znacza-
cy, wciaz jest ograniczony. Dopiero dalsza obserwacja
pozwoli ocenié, na ile trwaty jest uzyskany efekt biolo-
giczny i estetyczny.

WNIOSKI

Kompleksowa diagnostyka z wykorzystaniem tomogra-
fii CBCT umozliwia precyzyjna ocene rozlegtosci zmian
okotowierzchotkowych i moze istotnie zmienic plan le-
czenia w poréwnaniu z oceng opartg wylacznie na ba-
daniu klinicznym i radiografii dwuwymiarowe;j.

Przygotowanie periodontologiczne, obejmujace elimi-
nacje stanu zapalnego i skuteczng kontrole biofilmu,
powinno stanowié integralny etap planowania leczenia
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implantologicznego.

Natychmiastowa implantacja z jednoczasowa augmen-
tacja pionowg i pozioma moze stanowié przewidywalna
metode leczenia u odpowiednio zakwalifikowanych pa-
cjentéw z niepowodzeniem leczenia endodontycznego.
Etapowe postepowanie protetyczne z zastosowaniem
odbudowy tymczasowej umozliwia modelowanie pro-
filu wylaniania i uzyskanie stabilnego efektu estetycz-
nego.

Interdyscyplinarne postepowanie obejmujace diagno-
styke CBCT, leczenie periodontologiczne, chirurgie
regeneracyjng oraz rehabilitacje implantoprotetyczna
zwieksza przewidywalnos¢ diugoterminowych wyni-
kéw leczenia.
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WSTEP

Diugoterminowy sukces leczenia implantologicznego
zalezy nie tylko od uzyskania stabilnej osteointegracji
implantu, lecz réwniez od zachowania lub odtworzenia
odpowiednich warunkéw biologicznych w obrebie tka-
nek twardych i miekkich. Wspélczesna implantologia
traktuje procedury regeneracyjne jako integralny ele-
ment kompleksowego leczenia, umozliwiajacy uzyska-
nie przewidywalnych i trwatych efektéw funkcjonal-
nych oraz estetycznych. [1,4]

Fizjologiczny zanik wyrostka zebodotowego rozpo-
czyna sie bezposrednio po ekstrakcji zeba i czesto
wspdtistnieje z utrata objetosci tkanek miekkich.
W zaleznosci od warunkéw klinicznych konieczne
moze by¢ zastosowanie procedur zachowania zebodotu
poekstrakcyjnego, sterowanej regeneracji kosci (GBR),
augmentacji tkanek miekkich lub implantacji natych-
miastowej z jednoczasowa odbudowa ubytku kostnego.
Wybér odpowiedniej metody powinien byé kazdorazo-
wo dostosowany do warunkéw anatomicznych oraz
planowanej odbudowy protetycznej. [2,3,5,6,13]

W niniejszej pracy przedstawiono cztery przypadki
kliniczne ilustrujace najczesciej stosowane procedury
regeneracji tkanek twardych i miekkich w codziennej
praktyce implantologicznej oraz ich znaczenie dla uzy-
skania przewidywalnych, dtugoterminowych efektéw
leczenia.

PRZYPADEK 1

Zachowanie zebodolu poekstrakcyjnego (socket pre-
servation)

Pacjent, lat 60, zgtosit sie w celu odbudowy brakéw
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zebowych. Po przeprowadzeniu badania klinicznego
oraz diagnostyki CBCT zaplanowano kompleksowe le-
czenie zachowawczo-implantoprotetyczne. W pierw-
szym etapie zakwalifikowano do ekstrakcji zab 46,
w obrebie ktérego stwierdzono ubytek blaszki kostnej
od strony przedsionkowej (Ryc. 1-3).

Ekstrakcje przeprowadzono metoda minimalnie inwa-
zyjna z zastosowaniem techniki separacji korony i ko-
rzeni, umozliwiajacej maksymalne zachowanie tkanek
kostnych. Po oczyszczeniu zebodotu wykonano ptat
dzielony od strony policzkowej i jezykowej, tworzac
kieszen do stabilizacji membrany. Zeboddt wypetniono
$wiezo mrozona koscig allogenng wymieszang z iniek-
cyjnag fibryna bogatoptytkowa (I-PRF), a nastepnie za-
bezpieczono membrang A-PRF oraz nieresorbowalng
membrang PTFE stabilizowang szwami (Osteogenics,
USA) (Ryc. 4-7). Zastosowanie preparatow PRF sprzyja
poprawie warunkéw gojenia oraz regeneracji tkanek.
[11,12]

Proces gojenia przebiegal bez powiklan. Po miesia-
cu usunieto membrane PTFE, natomiast po kolejnych
trzech miesiagcach badanie CBCT potwierdzilo prawi-
dtowa odbudowe objetosci tkanki kostnej (Ryc. 8). Uzy-
skane warunki umozliwity przeprowadzenie implan-
tacji z wykorzystaniem szablonu chirurgicznego (Ryc.
9, 10). Wprowadzono implant AnyRidge 4,5 x 11,5 mm
(Megagen, Korea), uzyskujac stabilizacje pierwotna na
poziomie 35 Ncm, co pozwolilo na zastosowanie sruby
gojacej (Ryc. 11-13). Rane zamknieto szwami nieresor-
bowalnymi.

Po zakorniczeniu okresu osteointegracji wykonano pet-
nokonturowa korone cyrkonowa na bazie tytanowe;j
(Ryc. 14). Wielomiesieczna kontrola kliniczna i radiolo-
giczna potwierdzita stabilny efekt leczenia oraz prawi-

dlowe utrzymanie zregenerowanych tkanek twardych
wokot implantu (Ryc. 15, 16). [4,7]
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PRZYPADEK 2

Implantacja natychmiastowa z zachowaniem objeto-
$ci zebodotu

Natychmiastowa implantacja pozwala na skrécenie
czasu leczenia, ograniczenie liczby zabiegdéw chirur-
gicznych oraz zachowanie architektury tkanek twar-
dych i miekkich, pod warunkiem wtasciwej kwalifika-
cji pacjenta oraz uzyskania odpowiedniej stabilizacji
pierwotnej implantu. [5,13]

Pacjentka, lat 52, zgtosilta sie do gabinetu z powodu nie-
zadowolenia z uzytkowanych uzupelnienn ruchomych
oraz okresowo wystepujacych dolegliwosci bélowych
w przednim odcinku zuchwy. Badanie kliniczne i dia-
gnostyka CBCT wykazaly koniecznosé ekstrakcji ze-
bow 31, 32 i 42 oraz wyluszczenia torbieli korzeniowej
zlokalizowanej w okolicy braku zeba 41 (Ryc. 17-19).
Po przeprowadzeniu zabiegu profilaktycznego wy-
konano minimalnie inwazyjng ekstrakcje zebow, od-
warstwiono ptat sluzéwkowo-okostnowy w okolicy 41
oraz usunieto torbiel (Ryc. 20). Po opracowaniu ubyt-
ku kostnego przeprowadzono implantacje natychmia-
stowa w pozycjach 32 i 42 z wykorzystaniem szablonu
chirurgicznego. Wprowadzono implanty ICX 3,75 x 10
mm (Medentis Medical, Niemcy), uzyskujac stabiliza-
cje pierwotna na poziomie 45 Ncm.

Regeneracje przeprowadzono z zastosowaniem mate-
riatu ksenogennego zmieszanego z iniekcyjna fibryna
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bogatoptytkowa (I-PRF). Materiat augmentacyjny za-
stosowano zaréwno w zebodotach poekstrakcyjnych,
wokoét implantéw, jak i w obrebie ubytku kostnego
w okolicy 41. Dla poprawy stabilizacji augmentatu wy-
korzystano $rube namiotowa, a catos¢ zabezpieczono
membranami A-PRF oraz szwami materacowymi pod-
wieszajacymi i pojedynczymi szwami wezetkowymi
(Ryc. 21, 22). Takie postepowanie umozliwia jednocze-
sna odbudowe ubytku kostnego oraz zachowanie obje-
to$ci tkanek miekkich. [5,11,12]

Uzyskana stabilizacja pierwotna implantéw pozwo-
lita na natychmiastowe osadzenie wczesniej przygo-
towanego drukowanego mostu tymczasowego (Ryc.
23-25). W okresie pooperacyjnym, po okoto dwéch
tygodniach, doszto do czeSciowego rozejscia sie rany.
Zdecydowano o leczeniu zachowawczym z pozosta-
wieniem rany do wygojenia przez ziarninowanie.
W kolejnym etapie wykonano zabieg modyfikacji tka-
nek miekkich poprzez plat dzielony z dowierzchotko-
wym przemieszczeniem tkanek w okolicy zebéw 31
i 41 (Ryc. 26), co umozliwilo uzyskanie odpowiednich
warunkéw dla dalszego leczenia. [4,9]

Po o$miu miesiacach wykonano ostateczng odbudowe
protetyczna w postaci pelnokonturowego mostu cyr-
konowego osadzonego na tacznikach indywidualnych
(Ryc. 29). Kontrole kliniczne i radiologiczne potwier-
dzity stabilno$¢ tkanek okotowszczepowych oraz pra-
widlowy efekt leczenia (Ryc. 30). [4,7]

23



24 Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry rok XVII nr 2 (34) 2026




£

! \'\‘E—.gi‘l &mc i

PRZYPADEK 3

Implantacja odroczona z jednoczasowa regeneracja
kosci i wtérna odbudowa tkanek miekkich

W przypadku implantacji odroczonej, wykonywanej
po dluzszym czasie od ekstrakcji, fizjologiczny zanik
tkanek twardych i miekkich czesto wymaga zastoso-
wania procedur regeneracyjnych poprzedzajacych lub
towarzyszacych implantacji. Planowanie leczenia po-
winno uwzgledniad nie tylko zakres deficytu kostnego,
ale réwniez kolejnos¢ poszczegdlnych etapdw terapeu-
tycznych. W wielu przypadkach korzystnym rozwiaza-
niem jest jednoczasowa implantacja z regeneracja ko-
$ci, a nastepnie wtérna odbudowa tkanek miekkich po
zakoriczeniu procesu gojenia. [4,6]

Pacjentka, lat 44, zglosita sie z powodu zmiany potoze-
nia zebow w szczece. Badanie kliniczne wykazato efekt
Godona po stronie prawej, spowodowany wieloletnim
brakiem zebéw 45, 46 i 47 (Ryc. 31-33). Na podstawie
badania klinicznego i diagnostyki radiologicznej za-
planowano leczenie implantoprotetyczne obejmujace
implantacje w pozycjach 45 i 47 oraz odbudowe brakéw
zebowych mostem opartym na implantach.

W znieczuleniu miejscowym przeprowadzono implan-
tacje z zastosowaniem implantéw ICX o wymiarach
3,75 x 10 mm w pozycji 45 oraz 4,1 x 10 mm w pozycji 47
(Medentis Medical, Niemcy). Jednoczesnie wykonano
augmentacje przedsionkowa z wykorzystaniem $rub
namiotowych oraz materiatu ksenogennego zmiesza-
nego z iniekcyjng fibryna bogatoptytkowa (I-PRF)
(Purgo, Korea). Material regeneracyjny zabezpieczono
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resorbowalng membrana kolagenowa oraz membra-
nami A-PRF, a rane szczelnie zamknieto szwami (Ryc.
34-39). Takie postepowanie umozliwia jednoczesng
odbudowe utraconej objetosci kosci oraz ograniczenie
liczby zabiegéw chirurgicznych. [6,11,12]

Po czterech miesigcach, po uzyskaniu prawidtowego
wygojenia tkanek, wykonano zabieg odtworzenia stre-
fy dziasta zwigzanego (Ryc. 40). Przygotowano miejsce
biorcze z wykorzystaniem plata dzielonego §luzéwko-
wo-tacznotkankowego, jednoczesnie usuwajac Sruby
namiotowe. Z okolicy podniebienia pobrano wolny
przeszczep $luzéowkowy, ktéry ustabilizowano w miej-
scu biorczym szwami resorbowalnymi i nieresorbo-
walnymi. Miejsce dawcze zabezpieczono membrang
A-PRF oraz szwami materacowymi krzyzowymi. Goje-
nie przebiegalo bez powiktan. [4,5,9]

Po kolejnych trzech miesigcach odstonieto implanty
(Ryc. 44-47). Po zakoniczeniu leczenia chirurgiczne-
go oraz korekcie plaszczyzny zwarcia zebdéw gérnych
wykonano ostateczng odbudowe protetyczng w posta-
ci przykrecanego, petnokonturowego mostu cyrkono-
wego osadzonego na bazach tytanowych (Ryc. 48-50).
Uzyskano prawidtowg odbudowe funkcji oraz stabilne
warunki tkanek okotowszczepowych, co potwierdzity
badania kontrolne. [4,7]

Przedstawiony przypadek ilustruje, Zze rozdzielenie
regeneracji tkanek twardych i miekkich na dwa etapy
moze stanowié przewidywalna strategie postepowa-
nia u pacjentéw z zaawansowanym zanikiem wyrostka
zebodolowego, umozliwiajac uzyskanie stabilnych wa-
runkoéw biologicznych dla dtugoterminowej odbudowy
protetycznej. [4,5,9]
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PRZYPADEK 4

Implantacja natychmiastowa z augmentacja przed-
sionkowa i osseodensyfikacja

Implantacja natychmiastowa w odcinku estetycznym,
szczegblnie w przypadku wspolistniejacego ubytku
blaszki kostnej, wymaga starannego planowania oraz
zastosowania procedur regeneracyjnych umozliwia-
jacych odbudowe utraconych tkanek. W wybranych
przypadkach potaczenie implantacji z augmentacja
oraz wykorzystaniem techniki osseodensyfikacji po-
zwala na uzyskanie odpowiedniej stabilizacji pierwot-
nej implantdéw oraz stworzenie korzystnych warunkow
dla gojenia. [3,6,13]

Pacjentka, lat 70, zglosita sie z powodu ropnia zloka-
lizowanego w przedsionku jamy ustnej w rzucie ko-
rzenia zeba 23. Badanie CBCT wykazalo uszkodzenie
blaszki kostnej od strony przedsionkowej (Ryc. 51). Zab
23, stanowigcy filar mostu protetycznego, zakwalifiko-
wano do ekstrakcji z podejrzeniem pionowego peknie-
cia korzenia. Po nacieciu i drenazu ropnia wdrozono
antybiotykoterapie obejmujaca amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym oraz metronidazol. Po ustgpieniu
ostrego stanu zapalnego przystapiono do leczenia chi-
rurgicznego (Ryc. 52, 53).

Po odwarstwieniu plata sluzéwkowo-okostnowego
w zakresie zeb6w 22-27 wykonano implantacje natych-
miastowa w pozycji 23. W pozycji 25 przygotowanie

loza implantu przeprowadzono z zastosowaniem pro-
tokotu osseodensyfikacji, umozliwiajacego zwieksze-
nie zageszczenia otaczajacej kosci oraz poprawe sta-
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bilizacji pierwotnej implantu. Wprowadzono implanty
Megagen o wymiarach 4,0 x 13 mm oraz 3,5 x 10 mm
(Ryc. 54-56). [3,8]

Nastepnie wykonano augmentacje przedsionkowa
z wykorzystaniem mieszaniny $wiezo mrozonej kosci
allogennej, materiatu ksenogennego oraziniekcyjnej fi-
bryny bogatoptytkowej (I-PRF). Material regeneracyjny
zabezpieczono resorbowalng membrang kolagenowsq
oraz membranami A-PRF, a plat ustabilizowano szwa-
mi pozycjonujacymi i materacowymi (Ryc. 56-62). Za-
stosowanie wielowarstwowej regeneracji miato na celu
odbudowe utraconej blaszki przedsionkowej oraz za-
pewnienie odpowiednich warunkéw biologicznych dla
dlugoterminowego utrzymania implantéw. [3,6,11,12]
W okresie pooperacyjnym obserwowano przejSciowy
obrzek oraz krwiak wargi gérnej i lewego policzka, ktd-
re ustapily w trakcie prawidlowego procesu gojenia.
Po czterech miesigcach wykonano zabieg odtworzenia
strefy dzigsta przyczepionego poprzez dowierzchot-
kowe przemieszczenie plata dzielonego sluzéwkowo-
-lacznotkankowego (Ryc. 63, 64). Takie postepowanie
pozwolito na poprawe jakosci tkanek miekkich wokdt
przysziej odbudowy protetycznej. [4,5,9]

Po kolejnych trzech miesigcach odstonieto implanty
(Ryc. 65-68), a nastepnie wykonano ostateczng odbu-
dowe protetyczna w postaci przykrecanego, petnokon-
turowego mostu cyrkonowego na bazach tytanowych
(Ryc. 69). Wielomiesieczna obserwacja kliniczna i ra-
diologiczna potwierdzita stabilnos¢ zregenerowanych
tkanek oraz prawidlowy efekt leczenia (Ryc. 70-73).
[4,7]
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DYSKUSJA | WNIOSKI

Wspdliczesna implantologia opiera sie na biologicznie
ukierunkowanym planowaniu leczenia, ktérego ce-
lem jest nie tylko uzyskanie stabilnej osteointegracji
implantu, ale réwniez zachowanie lub odtworzenie
prawidtowej architektury tkanek twardych i miekkich.
Aktualne raporty konsensusowe oraz przeglady sys-
tematyczne wskazuja, ze odpowiednia objetosé kosci
i stabilna strefa blony $luzowej zrogowaciatej maja
istotny wplyw na dlugoterminowsg stabilnos¢ tkanek
okotowszczepowych, estetyke oraz ograniczenie ryzy-
ka powiktan biologicznych. [1,4,6]

Przedstawione przypadki potwierdzaja, ze wybor tech-
niki regeneracyjnej powinien by¢ kazdorazowo uzalez-
niony od indywidualnych warunkéw anatomicznych,
planowanej odbudowy protetycznej oraz oczekiwane-
go efektu funkcjonalnego i estetycznego. Zachowanie
zebodotu poekstrakcyjnego, implantacja natychmia-
stowa z jednoczesna augmentacja, regeneracja pozio-
mych ubytkéw kostnych czy wtérna odbudowa tkanek

30

miekkich nie stanowig odrebnych procedur, lecz ele-
menty kompleksowego planu leczenia, ktéry powinien
by¢ opracowany juz na etapie kwalifikacji pacjenta.
[2,4,5,13]

Istotnym elementem wspdlczesnego postepowania jest
potaczenie procedur regeneracyjnych z planowaniem
cyfrowym oraz chirurgia wspomagana szablonami
implantologicznymi. Zastosowanie materiatéw koscio-
zastepczych, membran zaporowych oraz preparatow
autologicznych opartych na fibrynie bogatoptytkowej
(PRF) sprzyja stworzeniu korzystnych warunkéw bio-
logicznych dla gojenia i dojrzewania regenerowanych
tkanek. Badania wskazuja, ze preparaty PRF moga
wspomaga¢ angiogeneze, proliferacje fibroblastéw
oraz przebudowe tkanek, stanowiac wartosciowe uzu-
pelnienie procedur augmentacyjnych. [8,11,12]

Nalezy jednak podkresli¢, ze nawet najbardziej za-
awansowane procedury regeneracyjne nie zastapia
prawidtowej diagnostyki, witasciwej kwalifikacji pa-
cjenta oraz kompleksowego planowania leczenia.
O powodzeniu terapii decyduje odpowiedni dobér tech-
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niki chirurgicznej, wiasciwe postepowanie protetycz-
ne oraz dlugoterminowa kontrola efektéow leczenia.
[4,6,7]

Przedstawiona seria przypadkéw pokazuje, ze wiasci-
wie zaplanowane i indywidualnie dobrane procedury
regeneracyjne umozliwiaja uzyskanie stabilnych wa-
runkéw biologicznych zaréwno w implantacji natych-
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Interdyscyplinarna rehabilitacja ortodontyczno-implantoprotetyczna
u pacjentki z resorpcjq korzenia z wykorzystaniem cyfrowego planowania
i technik regeneracyjnych - opis przypadku

Interdisciplinary Orthodontic—Implant-Prosthetic Rehabilitation of a Patient
with Orthodontically Induced Root Resorption Using Digital Treatment
Planning and Regenerative Technigues: A Case Report

Streszczenie

Przedstawiono opis przypadku 29-letniej pacjentki z resorpcja korzenia zeba 12 bedaca powiktaniem leczenia ortodontycznego oraz
licznymi brakami zebowymi. Leczenie przeprowadzono w sposob interdyscyplinarny, taczac postepowanie ortodontyczne, implan-
tologiczne, regeneracyjne i protetyczne z wykorzystaniem cyfrowego planowania oraz chirurgii nawigowanej. Zastosowano implan-
tacje odroczong i natychmiastowa, techniki augmentacyjne oraz przeszczepy tkanek miekkich, uzyskujac stabilny efekt funkcjonal-
ny i estetyczny. Dwuletnia obserwacja potwierdzita trwato$é uzyskanych rezultatéw oraz wysoka satysfakcje pacjentki.

Abstract:

This case report presents the interdisciplinary management of a 29-year-old patient with orthodontically induced root resorption of
tooth 12 and multiple missing teeth. Treatment combined orthodontic, implant, regenerative, and prosthetic procedures supported
by digital treatment planning and guided implant surgery. Both delayed and immediate implant placement protocols, bone augmen-
tation techniques, and soft tissue grafting were employed to achieve optimal functional and esthetic outcomes. A two-year follow-up
confirmed stable hard and soft tissue conditions, long-term treatment success, and high patient satisfaction.

Stowa kluczowe:
implantologia stomatologiczna, leczenie interdyscyplinarne, resorpcja korzenia, implantacja natychmiastowa, planowanie cyfrowe.
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dental implantology, interdisciplinary treatment, root resorption, immediate implant placement, digital treatment planning.
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WSTEP

Wspdlczesna stomatologia opiera sie na Scistej wspot-
pracy pomiedzy réznymi dziedzinami, takimi jak or-
todoncja, implantologia oraz protetyka. Interdyscy-
plinarne podejscie pozwala na kompleksowe leczenie
pacjentéw, szczegdlnie w przypadkach ztozonych,
obejmujacych zaréwno zaburzenia zgryzu, braki zebo-
we, jak i powiklania wczesniejszego leczenia. W lite-
raturze podkresla sie, ze leczenie skojarzone ortodon-
tyczno-implantologiczne zwieksza przewidywalnosé
terapii oraz poprawia jej dlugoterminowe wyniki funk-
cjonalne i estetyczne.[1]

Leczenie ortodontyczne ma na celu przywrécenie pra-
widlowych relacji zgryzowych oraz uzyskanie opty-
malnych warunkéw do dalszej rehabilitacji protetycz-
nej i implantologicznej. Korekta linii posrodkowej oraz
odpowiednie przygotowanie przestrzeni pod przyszie
uzupelnienia protetyczne czesto wymagaja dlugotrwa-
tego leczenia, ktére - mimo niewatpliwych korzysci -
wigze sie z ryzykiem wystapienia powiktan.[2,3]
Jednym z najistotniejszych dziatari niepozadanych le-
czenia ortodontycznego jest resorpcja korzeni zebéw
stalych, definiowana jako patologiczna utrata tkanek
twardych korzenia w wyniku aktywnosci komérek
resorpcyjnych.[4] Znaczna resorpcja dotyczy okotlo
1-10% pacjentéw, najczesciej obejmuje siekacze szcze-
ki, a ryzyko jej wystapienia wzrasta wraz z czasem le-
czenia ortodontycznego.[5] Etiologia tego zjawiska jest
wieloczynnikowa i obejmuje zaréwno czynniki zwia-
zane z prowadzong terapia, takie jak rodzaj i wielkos¢
stosowanych sit czy czas leczenia, jak réwniez predys-
pozycje indywidualne pacjenta, w tym uwarunkowa-
nia genetyczne, urazy, zaburzenia metaboliczne oraz
obecnosé wezesniejszych zmian resorpcyjnych.[4,6]
Badaniem z wyboru w diagnostyce resorpcji korzeni
jest tomografia komputerowa wiazki stozkowej (CBCT),

Ryc. 1 CBCT poczatkowe - widok rekonstrukcji panoramicznej

IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

umozliwiajaca precyzyjng ocene lokalizacji i rozlegto-
$cizmian.[7]

W zaleznosci od stopnia zaawansowania leczenie moze
obejmowad postepowanie zachowawcze, endodontycz-
ne lub chirurgiczne. W przypadkach znacznego znisz-
czenia korzenia, uniemozliwiajacego zachowanie zeba,
konieczna jest jego ekstrakcja oraz zaplanowanie od-
powiedniej rekonstrukcji z wykorzystaniem wspotcze-
snych metod implantologicznych.[8]

Celem pracy jest przedstawienie przypadku komplek-
sowego leczenia pacjentki z resorpcja korzenia zeba 12,
u ktérej zastosowano skoordynowane postepowanie
ortodontyczne, implantologiczne i protetyczne z wyko-
rzystaniem cyfrowego planowania oraz technik rege-
neracyjnych.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 29, zglosita sie do Kwiatek Dental Clinic
z powodu resorpcji korzenia zeba 12, stanowiacej po-
wiklanie leczenia ortodontycznego aparatem stalym,
prowadzonego przez dwa lata w innym gabinecie.
W wywiadzie stwierdzono liczne braki zebowe obejmu-
jace zeby 13, 15, 23, 35, 37, 451 47. Zab 14 zostal wcze-
$niej przemieszczony ortodontycznie do pozycji zeba
13. Badanie kliniczne wykazalo obustronng wade zgry-
zu I klasy Angle’a, przesuniecie linii posrodkowej tuku
gornego wzgledem tuku dolnego oraz linii posrodko-
wej twarzy, zwiekszony nagryz poziomy, a takze zgryz
krzyzowy w obrebie zebow 26 i 27.

Na podstawie badania klinicznego oraz szczegdélowej
diagnostyki, obejmujacej skany wewnatrzustne, doku-
mentacje fotograficzng i badania radiologiczne, opraco-
wano kompleksowy plan postepowania. Zaktadat on sko-
ordynowane leczenie ortodontyczne, implantologiczne,
protetyczne oraz zachowawcze, prowadzone etapowo
zgodnie z weczesniej ustalong sekwencjg terapeutyczna.
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Plan leczenia ortodontycznego precyzyjnie okreslal

sekwencje poszczegdlnych etapéw chirurgicznych,
dlatego implantacje wykonywano zgodnie z harmo-
nogramem ustalonym przez ortodonte, réwnolegle
z prowadzong terapia ortodontyczng. Wszystkie zabie-
gi przeprowadzono z wykorzystaniem pelnej nawigacji
chirurgicznej, po wczesniejszym cyfrowym zaplano-
waniu pozycji implantéw w oprogramowaniu Galileos
Implant oraz Zirkonzahn i wykonaniu indywidualnych
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szablonéw chirurgicznych. Na implantach osadzano
korony tymczasowe, ktére oprdécz przywrdcenia este-
tyki i funkcji petnity réwniez role elementéw zakotwie-
nia, wspomagajac dalsze leczenie ortodontyczne.

m implantolo-

Pierwszy etap chirurgiczny, przeprowadzony po uzy-
skaniu pierwszych zaplanowanych przemieszczen or-
todontycznych, obejmowat implantacje w pozycjach 35
i14. W obu lokalizacjach wszczepiono implanty MIS C1
o wymiarach 3,75 x 8 mm. W okolicy zeba 14 wykona-
no jednoczasowe, podniesienie dna zatoki szczekowej
metoda zamknieta z wykorzystaniem systemu systemu
TOCA Aqua. W pozycji 35 konieczna byla augmentacja
wyrostka od strony policzkowej z zastosowaniem mie-
szanki ko$ci autogennej i materiatu kosciozastepczego
(Geistlich Bio-0Oss).

W celu wspomagania regeneracji tkanek zastosowa-
no autologiczne preparaty krwiopochodne. Fibryne
bogatokomoérkowa w postaci iniekcyjnej (Injectable
Platelet-Rich Fibrin, IPRF) potaczono z materiatem ko-
Sciozastepczym, uzyskujac tzw. sticky bone, natomiast
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zaawansowang fibryne bogatoptytkowa (Advanced neracje tkanek dzieki stopniowemu uwalnianiu czyn-
Platelet-Rich Fibrin, APRF) wykorzystano do wykona- nikéw wzrostu.[9]
nia bton biologicznych wspomagajacych gojenie i rege-
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Ryc. 8 Implantacja 14 z uzyciem szablonu

Ryc. 9 Stan po wszczepieniu implantu w pozycji 14

Ryc. 10 Radiologiczna kontrola implantacji - w okolicy 14 wraz z przymiarkg scan-postu
Ryc. 11 Korona tymczasowa 14

Ryc. 12 Przymiarka szablonu do implantagji 35

Ryc. 13 Implantacja 35 z uzyciem szablonu

Ryc. 14 Implantadja 35 - stan po wprowadzeniu implantu, przed augmentacja

Ryc. 15 Radiologiczna kontrola implantacji - okolica 35

Ryc. 16 Skanowanie pod korony tymczasowe na implancie 14

W kolejnym etapie przeprowadzono implantacje w po- oraz materiatu Geistlich Bio-Oss, wspomagana zasto-
zycji 45 (MIS C1, 3,75 x 10 mm) wraz z jednoczasowa au- sowaniem membran IPRF i APRF.
gmentacja z wykorzystaniem kosci wlasnej pacjentki
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Ryc. 19 Skanowanie orone tymczasowa 45 - stan po wprowadzeniu implantu, przed augmentacja

Ryc. 20 Kontrola radiologiczna - pozycja 45

21 CBCT po wprowadzeniu miniimplantu
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W toku leczenia ortodontycznego w okolice podjarzmo-
wa po stronie lewej wprowadzony zostal miniimplant
(Miniimplant Benefit 2.0/11mm).

Po uzyskaniu pozadanej pozycji zebow po stronie lewe;j
przeprowadzono implantacje w pozycji 23 z zastosowa-
niem implantu MIS C1 o wymiarach 3,75 % 11,5 mm. Lo-
kalizacje implantu zaplanowano zgodnie z zalozeniami
leczenia ortodontycznego, w bliskim sgsiedztwie zeba
24, aby umozliwié jego pozniejsza dystalizacje.

W celu ograniczenia ingerencji w tkanki okotowszcze-
powe zastosowano system MIS Connect, eliminujacy
koniecznos¢ wielokrotnego odkrecania i ponownego
przykrecania filaru protetycznego. Takie postepowa-
nie sprzyja zachowaniu szczelno$ci biologicznej pota-
czenia implant-filar. Badania wskazuja, ze zastosowa-
nie tego rozwiazania wiaze sie z mniejsza utratg kosci
brzeznej, lepsza stabilno$cig mechaniczng oraz ograni-
czeniem kolonizacji bakteryjnej w poréwnaniu z kon-
wencjonalnymi protokotami leczenia.[10,11]
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Po uptywie 3 miesiecy, na implancie osadzono korone tycznego do przemieszczenia zebow 11-22 w kierunku
tymczasowa, ktora - oprocz odtworzenia estetyki - zo- lewym oraz korekty przebiegu linii posrodkowej tuku
stata wykorzystana jako element zakotwienia ortodon- gbrnego.

implantacji w pc
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Zgodnie z przyjetym planem leczenia, po uzyskaniu

zbieznosci linii posrodkowych przeprowadzono eks-
trakcje zeba 12 z jednoczasowsq implantacja (MIS C1,
3,3 x 13 mm) oraz przeszczepem tkanki tacznej pobra-
nej z guza szczeki po stronie prawej.

Przeszczep tkanek miekkich wykonano w celu zwiek-
szenia objetosci i poprawy jakosci tkanek okotowszcze-
powych. Zabieg ten sprzyja stabilizacji tkanek miek-
kich, ogranicza ryzyko recesji oraz wspiera utrzymanie
szczelnosci biologicznej wokdt implantu, przyczyniajac
sie do dlugoterminowej stabilnosci efektéw leczenia.
[12] Zwiekszenie grubosci tkanek miekkich poprawia
rowniez parametry estetyczne otoczenia implantu, co
ma szczegdlne znaczenie w odcinku przednim szczeki,
gdzie nawet niewielkie zmiany poziomu dzigsta moga
wplywaé na koncowy efekt estetyczny.[13]

Ze wzgledu na korzystne warunki miejscowe zdecy-
dowano sie na zastosowanie protokotu implantacji na-
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tychmiastowej. Takie postepowanie pozwala skrécié
catkowity czas leczenia, ograniczy¢ liczbe interwencji
chirurgicznych oraz szybciej przywrécié¢ funkcje i es-
tetyke. Istotnym elementem terapii bylo natychmiasto-
we wykonanie korony tymczasowej, ktéra zapewnita
podparcie dla tkanek miekkich i umozliwita wiasciwe
ksztattowanie profilu wylaniania, ograniczajac ryzyko
utraty brodawek miedzyzebowych i recesji dzigsta. Wy-
niki badan dlugoterminowych wskazuja ponadto, ze
odpowiednio zaplanowana implantacja natychmiasto-
wa moze sprzyjaé¢ lepszemu zachowaniu policzkowej
blaszki kostnej oraz uzyskaniu stabilnych rezultatéw
estetycznych i funkcjonalnych.[14] Metoda ta pozwala
rowniez ograniczy¢ negatywne konsekwencje estetycz-
ne i psychospoteczne zwigzane z utratg zeba w strefie
u$miechu, wpltywajac korzystnie na komfort i satysfak-
cje pacjenta.[15]
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Ryc. 36 Przeszczep dziasta z guza szczeki w miejsce zabiegowe
Ryc. 37 Korona tymczasowa 12

Ryc. 38 Stan po oddaniu korony tymczasowej 12

Ryc. 39 Radiologiczna kontrola implantacji - pozycja 12
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Po osiagnieciu satysfakcjonujacych efektéw leczenia
ortodontycznego, zdjeto aparaty stale z obu tukéw ze-

bowych.

ryc. 40d

ceptowaé plan leczenia przez pacjentke oraz wprowa-

W cel fikacji planu 1 i fekt
cell werylagl planit Jeczetia oraz oceny efext dzi¢ ewentualne korekty przed wykonaniem licéwek

estetycznego przed wykonaniem odbudowy ostatecz- ) . )
i koron ostatecznych. Zastosowanie mock-up jest uzna-

nym elementem planowania leczenia estetycznego.
[16,17]

nej wykonano przymiarke typu mock-up. Pozwolita
ona ocenié¢ proporcje przyszlych uzupelnien, zaak-
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U pacjentki przeprowadzono wybielanie systemem
Philips Zoom - uzyskano zmiane koloru z A3 na Al we-
dtug skali VITA.

W celu utrzymania uzyskanych efektéw leczenia or-
todontycznego oraz zapewnienia prawidlowej funkcji
narzadu zucia pacjentke skierowano na konsultacje
do lekarza zajmujacego sie okluzja oraz fizjoterapeuty
stomatologicznego. W badaniu stwierdzono wzmozone
napiecie mies$ni zucia, miesni obreczy barkowej oraz
okolicy karku.

W celu normalizacji napiecia miesniowego oraz stabi-
lizacji warunkéw okluzyjnych zalecono stosowanie re-
laksacyjnej ptytki podjezykowej (RPP) oraz wdrozono
fizjoterapie stomatologiczna. Leczenie obejmowalo te-
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rapie manualna, éwiczenia oraz techniki relaksacyjne
ukierunkowane na poprawe funkcji stawéw skronio-
wo-zuchwowych i mies$ni narzadu zucia. Szyna okluzyj-
na miala na celu stabilizacje kontaktéw zwarciowych,
ograniczenie aktywnosci parafunkcyjnej oraz ochrone
odbudowywanych struktur przed przeciazeniem, nato-
miast fizjoterapia wspomagata przywrécenie prawidlo-
wej funkcji miesniowej oraz zmniejszenie dolegliwosci
bélowych.[18,19]

Takie postepowanie jest zgodne z aktualnymi zalece-
niami dotyczacymi kompleksowego leczenia pacjentow
z zaburzeniami czynno$ciowymi uktadu stomatogna-
tycznego. Wykazano, ze polaczenie terapii okluzyjnej
z fizjoterapia pozwala skuteczniej ograniczy¢ objawy
dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych, zmniej-
szy¢ aktywno$é parafunkeji oraz uzyskac bardziej sta-
bilne warunki przed wykonaniem ostatecznej rehabili-
tacji protetycznej.[20]

Po uzyskaniu stabilizacji okluzyjnej wykonano odbu-
dowe zebdw dolnego tuku metodg flow injection (34, 33,
32, 31, 41, 42, 43, 44, 46). Nastepnie zeby 14, 11, 21 i 22
przygotowano pod licéwki ceramiczne oraz pobrano
wyciski pod korony ostateczne na implantach w pozy-
cjach 12, 15, 351 45.

Metoda flow injection umozliwita maloinwazyjng od-
budowe anatomii zebéw oraz harmonizacje kontaktow
okluzyjnych przed wykonaniem ostatecznych prac pro-
tetycznych.
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W dwuletniej obserwacji potwierdzono stabilno$é tka- cjentki z osiggnietych efektéw estetycznych.
nek twardych i miekkich oraz pelng satysfakcje pa-
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PODSUMOWANIE

Przedstawiony przypadek ilustruje mozliwosci wspot-
czesnego, interdyscyplinarnego leczenia pacjentéw
ztozonych, wymagajacych scistej wspoétpracy ortodon-
ty, implantologa, chirurga, protetyka oraz fizjotera-
peuty. Kluczowym elementem terapii bylo precyzyjne
zaplanowanie kolejnych etapow leczenia, umozliwiaja-
ce réwnolegte prowadzenie leczenia ortodontycznego
i implantologicznego.

Zastosowanie cyfrowego planowania z wykorzysta-
niem CBCT, skanéw wewnatrzustnych oraz peinej
nawigacji chirurgicznej pozwolito na precyzyjne po-
zycjonowanie implantéw i stworzenie optymalnych
warunkéw do rehabilitacji protetycznej. Istotnym
elementem terapii bylo réwniez wykorzystanie koron
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zastosowanie wspolczesnych technik regeneracyjnych
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nych efektéw funkcjonalnych i estetycznych.
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Terapie laserowe w leczeniu liszaja plaskiego jamy ustnej - rekomenda-
cje PTSL oparte na przegladzie dowodow naukowych

Laser Therapy for Oral Lichen Planus: Evidence-Based Recommendations of
the Polish Society for Laser Dentistry (PTSL) Based on a Review of the Scientific
Fvidence

Streszczenie

Celem badania bylo podsumowanie i krytyczna ocena skutecznosci, bezpieczeristwa oraz przydatnosci klinicznej réznych terapii laserowych w lecze-
niu liszaja ptaskiego jamy ustnej (oral lichen planus, OLP), w tym terapii fotodynamicznej (photodynamic therapy, PDT), terapii fotobiomodulacyjnej
(photobiomodulation therapy, PBMT) terapii z wykorzystaniem laseréw wysokoenergetycznych (high-intensity laser therapy, HILT), wraz z opraco-
waniem wytycznych dla klinicystow.

Przeprowadzono ustrukturyzowany przeglad pismiennictwa zgodnie z wytycznymi PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses), a nastepnie sformutowano rekomendacje. Lacznie zidentyfikowano 23 istotne badania opublikowane w latach 2015-2025, odnalezio-
ne poprzez przeszukanie wielu biomedycznych baz danych. Oceniono ryzyko btedu systematycznego oraz jako$¢ dowodéw naukowych, koncentrujac
sie na wynikach klinicznych, takich jak zmniejszenie nasilenia zmian, redukcja bélu, gojenie btony sluzowej oraz czestos¢ nawrotow.

Terapie laserowe wykazaly skuteczno$¢ w zmniejszaniu rozmiaru zmian oraz redukcji bélu, przy profilu bezpieczenstwa poréwnywalnym z kon-
wencjonalnym leczeniem kortykosteroidami lub korzystniejszym od niego. Terapia fotobiomodulacyjna oraz HILT wykazaly szczegdlnie korzystne
wyniki, obejmujace nizszy odsetek nawrotéw oraz mniejsza liczbe dziatari niepozadanych. Jednak heterogeniczno$¢ protokotéw leczenia i parame-
tréw laserowych ograniczala mozliwos¢ bezposredniego poréwnania wynikéw, przy czym kortykosteroidy pozostaja leczeniem pierwszego wyboru.

Terapie laserowe stanowia warto$ciowe metody wspomagajace lub alternatywne u pacjentéw z OLP, kt6rzy nie toleruja kortykosteroidéw. Konieczne
sg ustandaryzowane protokoty leczenia oraz dalsze, wieloosrodkowe randomizowane badania kliniczne z dtuzszym okresem obserwacji, aby zopty-
malizowa¢ wytyczne kliniczne i umozliwié terapie spersonalizowana. Terapia fotobiomodulacyjna jest rekomendowana jako najbezpieczniejsza
i najskuteczniejsza metoda leczenia nadzerkowej postaci OLP.
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Abstract:

The objective of the study was to comprehensively synthesize and critically evaluate the effectiveness, safety and clinical applicability of various laser
therapies in the management of oral lichen planus (OLP), including photodynamic therapy (PDT), photobiomodulation therapy (PBMT) and high-in-
tensity laser therapy (HILT), and to provide guidelines for clinicians.

A structured literature review was conducted following the PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) guide-
lines, and recommendations were formulated. A total of 23 relevant studies published between 2015 and 2025 were identified through searches of
multiple biomedical databases. The risk of bias and quality of evidence were assessed, focusing on clinical outcomes such as reduction in lesion
severity, pain relief, mucosal healing, and recurrence rates.

Laser therapies demonstrated effectiveness in reducing lesion size and pain, with safety profiles comparable to or superior to those of conventional
corticosteroid treatments. Photobiomodulation therapy and HILT showed particularly favorable outcomes, including lower recurrence rates and
fewer adverse effects. However, heterogeneity in treatment protocols and laser parameters limited direct comparisons, with corticosteroids rema-

ining the first-line treatment.

NAJWAZNIEJSZE PUNKTY

« Niniejsze rekomendacje oraz ustrukturyzowany
przeglad pismiennictwa syntetyzuja dowody po-
chodzace z 23 przegladéw systematycznych i me-
taanaliz oceniajacych terapie laserowe stosowane
w liszaju ptaskim jamy ustnej (oral lichen planus,
OLP).

« Fotobiomodulacja oraz terapia fotodynamiczna
wykazuja skutecznos¢ kliniczng poréwnywalng
z miejscowymi kortykosteroidami w zakresie re-
dukcji bélu i nasilenia zmian.

« Terapia laserowa z wykorzystaniem laseréw wy-
sokoenergetycznych zapewnia lepsze krdtkoter-
minowe dziatanie przeciwbdlowe, jednak wymaga
Scistej kontroli parametréw ze wzgledu na ryzyko
termiczne.

« Terapie laserowe wykazuja korzystny profil bez-
pieczenstwa oraz nizszy odsetek nawrotéw, szcze-
golnie u pacjentéw z OLP opornym na steroidy lub
nietolerujacych steroidéw.

+ Znaczna heterogeniczno$¢ parametréw lasero-
wych oraz krétkie okresy obserwacji ograniczajg
mozliwos¢ bezposredniego poréwnania wynikéw
i formutowania dtugoterminowych wnioskdw.

WPROWADZENIE

Uzasadnienie

Chociaz liszaj plaski moze wystepowac jako ogdl-
noustrojowe schorzenie S$luzéwkowo-skdrne obej-
mujace zaréwno lokalizacje w jamie ustnej, jak
i poza nig, niniejszy przeglad koncentruje sie szcze-
gélnie na jego manifestacji w jamie ustnej, czyli li-
szaju plaskim jamy ustnej (oral lichen planus, OLP).
Liszaj ptaski jamy ustnej powinien by¢ interpreto-
wany w szerszym spektrum liszaja plaskiego jako
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ogdlnoustrojowe, immunozalezne schorzenie, ktdre
moze obejmowaé wiele lokalizacji anatomicznych,
w tym blone sluzowa jamy ustnej, skore, blone §luzowsq
narzadéw plciowych oraz paznokcie. Z perspektywy
klinicznej i patofizjologicznej kluczowe znaczenie ma
odréznienie izolowanych manifestacji w jamie ustnej
od choroby wielonarzadowej, poniewaz fenotypy te
moga rozni¢ sie aktywnoscia immunologiczna, prze-
wlekloscig oraz odpowiedzig terapeutyczng. Niniejsze
rekomendacje koncentruja sie na miejscowym lecze-
niu objawéw wystepujacych w jamie ustnej.> Choroba
charakteryzuje sie okresami remisji i zaostrzen, ktore
prowadza do zmiennych manifestacji klinicznych oraz
wymagajg dlugoterminowego postepowania i monito-
rowania ze wzgledu na jej przewlekly charakter oraz
potencjat transformacji nowotworowej w niektérych
postaciach.[3-5] Etiologia OLP jest wieloczynnikowa
i zlozona, obejmujac nieprawidlowo regulowang odpo-
wiedZ immunologiczna u os6b predysponowanych ge-
netycznie. Liszaj ptaski jamy ustnej jest uznawany za
chorobe autoimmunologiczna zalezna od limfocytéw T,
w ktdrej cytotoksyczne limfocyty T CD8+ indukujg apo-
ptoze keratynocytéw warstwy podstawnej nabltonka
jamy ustnej. Liszaj ptaski wystepuje w postaciach skor-
nych oraz Sluzéwkowych, narzadowo swoistych, na
przyktad w jamie ustnej. W jego etiologii kluczowa role
odgrywaja komorki tuczne poprzez uwalnianie media-
toréw, takich jak histamina i cytokiny, przyczyniaja
sie do powstawania nacieku zapalnego oraz uszkodze-
nia keratynocytéw warstwy podstawnej, charaktery-
stycznego dla tej choroby. W skérnym i §luzéwkowym
liszaju ptaskim laseroterapia jest skuteczna gldéwnie
w typie powierzchownym, w ktérym promieniowanie
laserowe oddziatuje na zmiany ograniczone do naskoér-
ka, minimalizujac penetracje do gltebszych warstw.

Do czynnikéw uczestniczacych w patogenezie OLP
nalezg predyspozycje genetyczne, infekcje, takie jak
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zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C, stres
psychologiczny, niektdre leki oraz materialy stomato-
logiczne, ktére moga dziataé jako czynniki wyzwala-
jace lub nasilajace chorobe. [6,7] Modyfikacje epigene-
tyczne oraz zmiany w srodowisku mikrobiologicznym
jamy ustnej réwniez moga przyczyniac sie do poczatku
i progresji choroby. Opisywano takze zwigzki ogodl-
noustrojowe, takie jak autoimmunologiczna choroba
tarczycy, cukrzyca oraz nadcisnienie tetnicze, okre-
$lane jako zespét Grinspana. Klinicznie wyréznia sie
6 typéw OLP: siateczkowy, grudkowy, ptytkowy, za-
nikowy, nadzerkowo-wrzodziejacy, oraz pecherzowy.
Postac¢ siateczkowa jest najczestsza i zazwyczaj bezo-
bjawowa, charakteryzujac sie obustronnymi, biatymi,
koronkowatymi prazkami Wickhama na btonie $luzo-
wej policzkdw, jezyku i dzigstach. Postacie nadzerkowa
i zanikowa manifestuja sie bélem, rumieniem, owrzo-
dzeniem oraz zanikiem btony Sluzowej i wiaza sie
z wyzszym ryzykiem transformacji nowotworowej
oraz istotng chorobowoscia. Postaé ptytkowa przypo-
mina leukoplakie, natomiast typ pecherzowy charak-
teryzuje sie obecnoscig pecherzykéw lub pecherzy,
ktore tatwo pekaja. Kazdy podtyp moze wymagaé od-
miennego podejscia terapeutycznego, dostosowanego
do nasilenia objawéw i profilu ryzyka. [7-11]

Terapie laserowe staty sie istotng metoda leczenia OLP,
szczegoblnie postaci nadzerkowo- wrzodziejacej, opor-
nych na konwencjonalng terapie kortykosteroidami.
Rdzne typy laseréw, w tym terapia fotobiomodulacyj-
na (photobiomodulation therapy, PBMT), [12-17] lasery
diodowe, [18-19] lasery CO,,[18-23] oraz lasery neody-
mowo-yagowe, czyli neodymium-doped yttrium alu-
minum garnet (Nd-YAG), [17, 19, 21, 24-26] zapewniaja
ukierunkowane dzialanie przeciwzapalne [12-14, 17,
30] i przeciwbdlowe, [15,16, 20, 22,27,29] wspomagaja
gojenie blony sluzowej [13,14, 29] oraz zmniejszaja roz-
miar zmian przy minimalnych dziataniach niepozada-
nych. [19,22,28,29] Do zaletleczenia laserowego naleza:
precyzja aplikacji, zmniejszenie potrzeby stosowania
ogdlnoustrojowych lekéw immunosupresyjnych, ob-
nizenie czestosci nawrotéw oraz poprawa komfortu
ijakosci zycia pacjentéw. [11, 31, 32] Cechy te sprawia-
ja, ze laseroterapia stanowi warto$ciowe uzupetnienie
lub alternatywe w leczeniu OLP.

Cele

Celem niniejszych rekomendacji oraz ustrukturyzo-
wanego przegladu piSmiennictwa bylto systematyczne
podsumowanie i krytyczna ocena wysokiej jakosci do-
wodoéw naukowych pochodzacych z przegladéw syste-
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matycznych i metaanaliz oceniajacych terapie laserowe
w leczeniu OLP. W szczegdlnosci przeglad ma na celu
ocene skutecznosci klinicznej, profilu bezpieczenstwa
oraz praktycznej przydatnosci réznych metod lasero-
wych, w tym terapii fotobiomodulacyjnej (photobio-
modulation therapy, PBMT), terapii fotodynamicznej
(photodynamic therapy, PDT) oraz terapii laserowej
z wykorzystaniem laseréw wysokoenergetycznych
(high-intensity laser therapy, HILT), w odniesieniu do
redukcji bélu, poprawy nasilenia zmian, gojenia btony
Sluzowej oraz kontroli nawrotéw.

Ponadto celem jest identyfikacja mocnych stron
i ograniczen istniejacej bazy dowodéw, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem heterogenicznosci parametrow
laserowych i protokotdéw leczenia. Poprzez konsolida-
cje aktualnych dowodéw przeglad ma wspieraé $wia-
dome podejmowanie decyzji klinicznych, przyczyniaé
sie do optymalizacji i standaryzacji strategii leczenia
laserowego oraz dostarczy¢ rekomendacji opartych na
dowodach naukowych, zatwierdzonych przez Polskie
Towarzystwo Stomatologii Laserowej, szczegdlnie dla
pacjentéw opornych na konwencjonalna terapie korty-
kosteroidami lub jej nietolerujacych. [32 -36]

METODOLOGIA

Niniejsze rekomendacje oraz ustrukturyzowany prze-
glad pismiennictwa zostaly przeprowadzone zgodnie
zwytycznymiJoanna Briggs Institute (JBI) oraz PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) 2020 dla przegladéw parasolowych. Ba-
danie zostalo zarejestrowane w bazie PROSPERO (nr
rejestracji CRD420251172714). [37-41]

Pytanie PICO

Sformutowano nastepujace pytanie PICO: Czy u pacjen-
téw z rozpoznanym OLP (Population) terapie laserowe,
w tym PBMT, PDT i HILT (Intervention), w poréwna-
niu z konwencjonalnym leczeniem farmakologicznym,
takim jak miejscowe kortykosteroidy, placebo lub po-
zorowana terapia laserowa badz inne nielaserowe me-
tody terapeutyczne (Comparison), prowadza do popra-
wy wynikéw klinicznych, obejmujacych redukcje bdlu,
zmniejszenie nasilenia zmian, poprawe gojenia blony
sluzowej oraz zmniejszenie czestosci nawrotéw (Outco-
me)?[42]
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Strategia wyszukiwania

Przeprowadzono szczegélowe i systematyczne wyszu-
kiwanie w gltéwnych elektronicznych bazach danych,
w tym PubMed®/MEDLINE, Embase, Scopus oraz
Cochrane Library, w celu identyfikacji opublikowa-
nych przegladéw systematycznych i metaanaliz doty-
czacych laseroterapii w profilaktyce lub leczeniu OLP.
Trzech recenzentéw przeprowadzilo wyszukiwanie
z uzyciem wczesniej zdefiniowanego zestawu haset Me-
dical Subject Headings (MeSH) oraz stéw kluczowych
w teks$cie swobodnym, zwiazanych z OLP i laserote-
rapig. Wstepne wyszukiwanie, ograniczone do badan
opublikowanych w jezyku angielskim, bez ograniczen
dotyczacych roku publikacji, obejmowalo wszystkie
rekordy dostepne do 1 pazdziernika 2025 r. Proces se-
lekcji przebiegal dwuetapowo: najpierw analizowano
tytuly i streszczenia, a nastepnie peine teksty artyku-
16w byly oceniane przez 3 recenzentéw zgodnie z wcze-
$niej okreslonymi kryteriami wlaczenia i wytaczenia.
Aby uwzgledni¢ dodatkowe istotne publikacje, recznie
sprawdzono listy piSmiennictwa wszystkich kwalifi-
kujacych sie przegladéw. Ogdlnie strategia wyszuki-
wania zostala zaprojektowana tak, aby zidentyfikowaé
przeglady systematyczne oraz inne dowody naukowe
wysokiej jakosci dotyczace skuteczno$ci interwencji
laserowych w leczeniu OLP. Ostateczna skiadnia wy-
szukiwania obejmowata piSmiennictwo opublikowane
w latach 2015-2025 w wybranych biomedycznych ba-
zach danych (Tabela 1).

Zrédto Strategia wyszukiwania

LASERY W STOMATOLOGII

Proces selekcji badan

Aby zapewni¢ rygor metodologiczny i zminimalizo-
wacé potencjalne ryzyko btedu systematycznego, selek-
cja badan przebiegata zgodnie z ustrukturyzowanym
i przejrzystym procesem kwalifikacji, prowadzonym
niezaleznie przez 3 recenzentéw. Procedura rozpocze-
ta sie od wstepnej oceny tytuldéw i streszczen na pod-
stawie wczesniej zdefiniowanych kryteriéw wlaczenia
i wylaczenia, opracowanych specjalnie na potrzeby
celéw niniejszych rekomendacji oraz kompleksowego
przegladu piSmiennictwa. Badanie koncentrowato sie
na przegladach systematycznych i metaanalizach, kté-
re oceniaty skuteczno$é terapii laserowych oraz powia-
zanych metod fotobiomodulacyjnych w leczeniu OLP.
Kwalifikujace sie badania musialy przedstawiaé kli-
nicznie istotne wyniki, takie jak zmniejszenie rozmia-
ru zmian, natezenia bélu, uczucia pieczenia, rumienia
lub poprawa gojenia btony sluzowe;.

W celu zapewnienia jakosci danych wiaczano wylacz-
nie artykuly recenzowane, posiadajace przejrzysta
metodologie, obejmujaca grupy kontrolne lub poréw-
nawcze oraz mierzalne wyniki. Kryteria wylaczenia
obejmowaly publikacje nierecenzowane, prace opi-
niotwoércze, takie jak przeglady narracyjne lub arty-
kuty redakcyjne, streszczenia konferencyjne oraz nie-
opublikowane rozprawy. Wykluczono réwniez badania
opublikowane w innym jezyku niz angielskim, pozba-
wione wystarczajacych szczegétdw metodologicznych
lubnieoceniajace bezposredniointerwencjilaserowych

Wyniki

Filtry wyszukiwania, n

(“Oral Lichen Planus”[MeSH Terms] OR “Oral Lichen Planus”[Title/Abstract] OR “OLP” [Title/ Abstract]) AND (“La-
ser Therapy”’[MeSH Terms] OR “Laser”[Title/Abstract] OR “Lasers”[Title/ Abstract] OR “Laser Treatment”[Title/
Abstract] OR “Low-Level Laser Therapy”[Title/Abstract] OR “Photobiomodulation”[Title/Abstract] OR “PBM”[Title/ | systematic
Abstract] OR “Photodynamic Therapy”[Title/Abstract] OR “PDT”[Title/Abstract] OR “CO2 laser”[Title/Abstract] OR reviews 30
“Er:YAG laser”[Title/Abstract] OR “Er,Cr:YSGG laser”[Title/Abstract] OR “Nd:YAG laser”[Title/Abstract] OR “Diode 2015-2025
laser”[Title/Abstract] OR “KTP laser”[Title/Abstract] OR “Phototherapy”[Title/Abstract] OR “Light therapy”[Title/
Abstract] OR “Laser irradiation”[Title/Abstract])

PubMed®/
MEDLINE

(‘oral lichen planus/exp OR ‘oral lichen planus’:ti,ab OR ‘olp’:ti,ab) AND (‘laser therapy’/exp OR ‘laser’:ti,ab OR
‘lasers’:ti,ab OR ‘laser treatment’:ti,ab OR ‘low level laser therapy’:ti,ab OR
‘photobiomodulation’:ti,ab OR ‘pbm’:ti,ab OR ‘photodynamic therapy/exp OR ‘photodynamic therapy’:ti,ab OR reviews
‘pdt’:ti,ab OR ‘co2 laser’:ti,ab OR ‘er:yag laser’:ti,ab OR ‘er,cr:ysgg laser’:ti,ab OR ‘nd:yag laser’:ti,ab OR ‘diode 2015-2025
laser’:ti,ab OR ‘ktp laser’:ti,ab OR ‘phototherapy’/exp OR
‘phototherapy’:ti,ab OR ‘light therapy’:ti,ab OR ‘laser irradiation’:ti,ab)

Embase 60

(TITLE-ABS-KEY(“oral lichen planus”) OR TITLE-ABS-KEY(OLP) AND TITLE-ABS-KEY(“laser therapy”) OR TI-
TLE-ABS-KEY(laser) OR TITLE-ABS-KEY(lasers) OR TITLE-ABS-KEY(“laser treatment”) OR TITLE-ABS-
KEY(“low level laser therapy”) OR TITLE-ABS-KEY(photobiomodulation) OR TITLE-ABS-KEY(PBM) OR TI- reviews
Scopus TLE-ABS-KEY(“photodynamic therapy”) OR TITLE-ABS-KEY(PDT) OR TITLE-ABS-KEY(“CO2 laser”) OR TI- 2015-2025 94
TLE-ABS-KEY(“Er:YAG laser”) OR TITLE-ABS-KEY(“Er,Cr:YSGG laser”) OR TITLE-ABS-KEY(“Nd:YAG laser”) OR
TITLE-ABS-KEY(“diode laser”) OR TITLE-ABS-KEY(“KTP laser”) OR TITLE-ABS-
KEY(phototherapy) OR TITLE-ABS-KEY(“light therapy”) OR TITLE-ABS-KEY(“laser irradiation”))

(“oral lichen planus” OR OLP) AND (“laser therapy” OR laser OR lasers OR “laser treatment” OR “low level laser

Cochrane | therapy” OR photobiomodulation OR PBM OR “photodynamic therapy” OR PDT OR “CO2 laser” OR “Er:YAG laser” reviews
Library OR “Er,Cr:YSGG laser” OR “Nd:YAG laser” OR “diode laser” OR “KTP laser” OR phototherapy OR “light therapy” OR | 2015-2025

“laser irradiation”)

81

Tabela 1. Strategia wyszukiwania zastosowana w badaniu
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w OLP. Pominieto zdublowane raporty oraz wtérne
analizy oparte na tym samym zestawie danych, chyba
ze dostarczaly nowych spostrzezen lub dodatkowych
danych.

Aby zapewnié¢ obiektywnos$¢ i zminimalizowaé moz-
liwos¢ btedu selekcji, wstepna ocena tytutéw i stresz-
czen zostala przeprowadzona niezaleznie przez 3 re-
cenzentéw. Poziom zgodno$ci miedzy recenzentami
okreslono ilosciowo za pomocg wspéiczynnika kappa
Cohena, zapewniajacego obiektywna miare spéjnosci
ocen. Wszelkie rozbieznosci w selekcji badan rozstrzy-
gano w drodze ustrukturyzowanych dyskusji konsen-
susowych, aby zachowal przejrzystosé¢ i jednolitosé
w catym procesie przegladu.[40-42]

Ekstrakcja danych

Podstawowe informacje zebrane z kazdego wiaczone-
go przegladu obejmowaty nazwisko pierwszego auto-
ra, rok publikacji, projekt przegladu, czyli przeglad
systematyczny lub metaanalize, kontekst kliniczny
oraz cechy demograficzne populacji pacjentéw. Wy-
odrebnione dane obejmowaly typ lasera lub zrédia
Swiatta, dtugosé fali, moc wyjsciowa, gestos¢ energii,
technike aplikacji, czas ekspozycji oraz liczbe ses;ji te-
rapeutycznych. Jesli byly dostepne, dokumentowano
rowniez dodatkowe parametry, takie jak czestotliwosé
leczenia, docelowe miejsce tkankowe oraz informacje,
czy laseroterapia byla stosowana jako leczenie podsta-
Wowe, CZy wspomagajace.

Interesujace wyniki obejmowaly zaréwno pierwszo-
rzedowe, jak i drugorzedowe kliniczne miary oceny,
w tym zmniejszenie rozmiaru lub nasilenia zmian, zta-
godzenie bélu lub uczucia pieczenia, poprawe gojenia
blony sluzowej oraz tam, gdzie miato to zastosowanie,
poprawe jakosci zycia pacjentow.

Ocena ryzyka bledu systematycznego

Jakos¢ metodologiczna kazdego wlaczonego badania
zostala oceniona niezaleznie przez 3 recenzentéw z
wykorzystaniem ustrukturyzowanej oceny ryzyka bte-
du systematycznego. Narzedzie to obejmowalo 9 do-
men majacych na celu ocene zaréwno przejrzystosci
metodologicznej, jak i trafnosci wewnetrznej. Kryteria
oceny byly nastepujace:

1. Kompleksowa identyfikacja i opis systemu lasero-
wego oraz parametrow leczenia, takich jak dtugos¢
fali, moc wyjsciowa, gestos¢ energii i technika
aplikacji;

2. Jasne zdefiniowanie protokotéw leczenia, obejmu-
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jacych czestotliwo$é, czas trwania oraz informacje,
czy terapia byla stosowana jako interwencja pod-
stawowa, czy wspomagajaca;

3. Okreslenie klinicznie istotnych wynikéw, takich
jak poprawa nasilenia zmian, redukcja bélu lub go-
jenie btony sluzowej;

4. Uwzglednienie odpowiednich grup kontrolnych
lub poréwnawczych;

5. Przejrzyste kryteria wlaczenia wraz ze szczegdto-
wa charakterystyka populacji pacjentéw;

6. Uwzglednienie dzialan ograniczajacych ryzyko
btedu systematycznego, w tym randomizacji i za-
Slepienia, tam, gdzie miato to zastosowanie;

7. Adekwatno$é, przejrzystosé i odtwarzalnosé analiz
statystycznych;

8. Jasnos$¢ i kompletno$é raportowania wynikdw,
w tym dziatan niepozadanych oraz danych z okresu
obserwacji;

9. Ujawnienie Zrédet finansowania oraz potencjalne-
go konfliktu intereséw.

Ocena ryzyka bledu systematycznego zostata opraco-
wana przez autoréw ze wzgledu na brak ustandaryzo-
wanego systemu punktacji mozliwego do zastosowania
w syntezie rekomendacji klinicznych.

WYNIKI

Selekcja badan

Diagram przeptywu PRISMA przedstawia proces se-
lekcji badan (Ryc. 1). Eacznie wstepnie zidentyfikowa-
no 265 rekordéw poprzez przeszukiwanie baz danych,
w tym PubMed®/MEDLINE (n = 30), Embase (n = 60),
Scopus (n = 94) oraz Cochrane Library (n = 81). Po usu-
nieciu 97 zdublowanych rekordéw, 168 unikalnych re-
kordéw poddano ocenie pod katem kwalifikowalnosci.
Sposréd nich 143 wykluczono na podstawie analizy ty-
tutéw i streszczen, pozostawiajac 25 doniesient do oceny
pelnotekstowej. Dwa z nich wykluczono jako duplikaty,
w wyniku czego 23 badania spelnity kryteria wlacze-
nia i zostaly uwzglednione w koficowym przegladzie.
Dodatkowo 7 rekordéw zidentyfikowano poprzez inne
zrédia, mianowicie strony internetowe (n = 5) oraz wy-
szukiwanie cytowan (n = 2). Jednak wszystkie 7 rekor-
déw wykluczono po ocenie peinotekstowej, poniewaz
nie spelniaty kryteriéw wlaczenia.

Ryzyko bledu systematycznego

Jak podsumowano w Tabeli 2, wszystkie badania z wy-
jatkiem jednego zostaly ocenione jako obarczone ni-
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. , . L, Identyfikacja badan na podstawie baz
Identyfikacja badan na podstawie baz danych i rejestrow danych i rejestréw

Rekordy zidentyfikowane z:

o PubMed®/MEDLINE (n=30)
« Embase (n=60)

o Scopus (n=94) (n=0)
o Cochrane Library (n=81)

(n=0)

Rekordy usuniete przed selekcja:

« zdublowane rekordy (n=97)

o rekordy oznaczone jako niekwalifiku-
jace sie przez narzedzia automatyczne

Rekordy zidentyfikowane z:
o stron internetowych (n = 5)
» wyszukiwania cytowan (n = 2)

o rekordy usuniete z innych powodow

( Rekordy poddane selekeji )_’( Rekordy wykluczone (n = 143) )
(n= 168)

Raporty poszuklwane do

Raporty, ktorych nie pozyskano

Raporty poszukiwane do
pozyskania pelnego tekstu

Raporty, ktorych nie

pozyskano (n = 0)

pozyskania pelnego tekstu B (n=7)
(n= 25) (n=0)
Raporty ocenione pod katem 4 Raporty ocenione pod katem Raporty wykluczone
o ﬁk | Raporty wykluczone: lwalifikowalnogci « nie spetnialy kryteriéw
walifikowalnosci « zdublowane rekordy (n = 2) a 1( ow;) nosci wlaczenia (n = 7)
n=

Badania wlqczone do przegladu
-
(n=23)

m Selekcja Identyfikacja

Ryc. 1 Diagram przeptywu PRISMA
selekcji badan.

020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) przedstawiajgcy proces

skim ryzykiem bledu systematycznego. Co istotne, zad-
nego badania nie wykluczono wylacznie na podstawie
oceny ryzyka bledu systematycznego.

Charakterystyka wlaczonych przegladow

Do niniejszego przegladu wlaczono tacznie 23 przegla-
dy systematyczne i metaanalizy opublikowane w la-
tach 2017-2025 (Tabela 3). Badania te tacznie oceniatly
skuteczno$é réznych metod fototerapeutycznych, ta-
kich jak PDT, PBMT i HILT, w poréwnaniu z konwen-
cjonalng terapig kortykosteroidami w leczeniu OLP
oraz powigzanych potencjalnie ztosliwych zaburzen
jamy ustnej. Wczesne dowody wskazywatly, ze zarow-
no PDT, jak i PBMT byty skuteczne w tagodzeniu ob-
jawéw OLP, jednak nie byly konsekwentnie lepsze od
miejscowych kortykosteroidéw. [43-46] Kolejne prze-
glady potwierdzily, ze fototerapia zmniejszata bdl
i nasilenie zmian przy minimalnych dziataniach nie-
pozadanych. [47, 49, 53, 54, 62, 63] Nowsze metaanali-
zy dostarczyly silniejszych dowodéw na to, ze PBMT
i HILT istotnie zmniejszaty bdl oraz prowadzity do
wynikéw klinicznych poréwnywalnych z kortykoste-
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roidami lub lepszych od nich.[55-59] Przeglady kon-
centrujace sie na PDT z uzyciem kwasu aminolewulino-
wego (aminolevulinic acid, ALA) oraz na objawowym
OLP dodatkowo potwierdzilty skutecznosé, bezpie-
czenstwo i dobra tolerancje tych terapii.[43,48,51,60]
Ogoélnie wlaczone przeglady konsekwentnie wykaza-
ty, Zze fototerapie sa skutecznymi, bezpiecznymi i mi-
nimalnie inwazyjnymi metodami alternatywnymi lub
wspomagajacymi wobec terapii kortykosteroidami
w leczeniu objawowych i nadzerkowych postaci OLP.

Terapia fotodynamiczna konsekwentnie poprawia wy-
niki kliniczne i objawy w OLP, chociaz pod wzgledem
skutecznosci na ogét nie przewyzsza leczenia kortyko-
steroidami.[43] Badania wykazaty, ze PDT jest skutecz-
ne i bezpieczne. Niektére prace wskazujg na podobne
lub lepsze wyniki po PDT w poréwnaniu z miejscowy-
mi steroidami, jednak heterogenicznos¢ badan ograni-
cza mozliwos¢ sformutowania jednoznacznych wnio-
skéw.[46] Terapia fotodynamiczna zapewnia wysoki
odsetek odpowiedzi i jest minimalnie inwazyjna, cho-
ciaz protokoty znacznie sie réznia.[47] PDT z uzyciem
kwasu aminolewulinowego wykazuje szczegdlnie duza
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Badanie Wynik (0-9) Ryzyko

Akram et al. 201843 8 niskie
Akram et al. 201844 9 niskie
Al-Maweri et al. 201745 8 niskie
Al-Maweri et al. 201846 9 niskie
Binnal et al. 202247 9 niskie
Bordoloi et al. 202448 7 niskie
Choudhary et al. 202249 7 niskie
de Carvalho et al. 202250 7 niskie
Gulzar et al. 202351 6 $rednie
Hanna et al. 202352 8 niskie
He et al. 202053 9 niskie
Jajarm et al. 201854 8 niskie
Leong et al. 202355 9 niskie
Liu et al. 202556 9 niskie
Lu et al. 202557 8 niskie
Mahuli et al. 202458 8 niskie
Nagi et al. 202359 8 niskie
Ruiz Roca et al. 202260 9 niskie
Sandhu et al. 202261 7 niskie
Serafini et al. 202362 7 niskie
Soh et al. 202463 9 niskie
Sridharan and Sivaramakrishnan 8 niskie
202164

Waingade et al. 202265 8 niskie

Tabela 2. Wyniki oceny

redukcje zmian, poprawe objawdw oraz niski odsetek
nawrotow bez dziatan niepozadanych.[48] Liczne ba-
dania potwierdzily, ze PDT z zastosowaniem réznych
fotouczulaczy istotnie poprawia objawy OLP, przy
czym PDT z uzyciem ALA czesto daje najlepsze wyniki.
[49] Metaanalizy wykazuja, ze redukcja bdlu i rozmiaru
zmian uzyskiwana za pomoca PDT jest poréwnywalna
z leczeniem kortykosteroidami, jednak ograniczona
liczba randomizowanych badan klinicznych oraz he-
terogeniczno$¢ danych uniemozliwiaja sformutowanie
definitywnych wnioskéw. [51] Fototerapia taczaca PDT
i PBMT poprawia objawy, chociaz wiele badan charak-
teryzuje sie wysokim ryzykiem btedu systematycznego
i stosuje zréznicowane parametry laserowe. [52] Tera-
pia fotodynamiczna wykazuje podobna skutecznosé
do kortykosteroidéw, a PDT z uzyciem ALA stanowi
odpowiednia alternatywe, gdy steroidy sa przeciw-
wskazane.[53] Zgodnie z metaanaliza PDT poprawia
wyniki kliniczne i ocene bélu w wiekszym stopniu niz
placebo, ale jest mniej skuteczna niz kortykosteroidy,
ktore pozostaja najskuteczniejsza metoda leczenia.[62]
PDT z uzyciem biekitu metylenowego (methylene blue,
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MB) jest bezpieczna alternatywa poréwnywalna z kor-
tykosteroidami, jednak nie wykazano jej jednoznacznej
przewagi.[65]

Terapia fotobiomodulacyjna jest zasadniczo uzna-
wana za skuteczng i bezpieczna, cho¢ jakosé dostep-
nych dowoddéw pozostaje ograniczona, a stosowane
protokoty sa zrdéznicowane. [44,45,61] Wykazano, ze
metoda ta istotnie zmniejsza bdl i nasilenie zmian,
osiagajac skutecznos¢ poréwnywalng z kortykostero-
idami, przy jednoczesnym zachowaniu korzystnego
profilu bezpieczeristwa. [50,58,60] Terapia fotobiomo-
dulacyjna pomaga réwniez tagodzi¢ diugotrwaty bédl
i zmniejsza¢ prawdopodobienistwo nawrotu; jednak
potwierdzenie tych wynikéw wymaga przeprowadze-
nia wiekszych badan klinicznych.[57] Niektére badania
sugeruja, ze PBMT jest uzasadniong alternatywa dla
kortykosteroidéw, podczas gdy skuteczno$é PDT pozo-
staje mniej jednoznaczna.[54] Terapia laserowa z uzy-
ciem laseréw wysokoenergetycznych wykazuje lepsze
dziatanie przeciwb6lowe w poréwnaniu ze steroidami,
natomiast PBMT wykazuje podobna skutecznosc.[56]
Terapia fotobiomodulacyjna wykazuje skutecznosé po-
réwnywalna ze kortykosteroidami i jest rekomendowa-
na w przypadkach opornych na steroidy, cho¢ koniecz-
na jest standaryzacja protokotéw leczenia.[63] Ogdlnie
terapie laserowe sa uzytecznymi metodami wspomaga-
jacymi terapie kortykosteroidami, szczegélnie w OLP
opornym na leczenie lub w przypadkach przeciwwska-
zan do steroiddw, jednak kortykosteroidy pozostaja le-
czeniem pierwszego wyboru.[62]

Ogodlnie dostepne dowody wskazuja, ze PBMT i PDT za-
pewniaja poprawe kliniczna poréwnywalna z zastoso-
waniem miejscowym kortykosteroidéw, podczas gdy
HILT moze oferowad silniejsze dziatanie przeciwbhdlowe.
Ablacjalaserem CO, wykazuje obiecujace dtugotermino-
we wyniki w przypadkach opornych na leczenie. Jednak
heterogenicznos¢ parametréow laserowych oraz krétkie
okresy obserwacji ograniczaja site wnioskéw (Tabela 4).
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Badanie

Liczba
wlaczo-
nych
badani, n

Interwencja
laserowa

Przeszukane bazy
danych

Zakres
roku
publikacji

Projekt ba-
dania

Tabela 3. Podsumowanie badar wi

Akram et al. SR 6 PDT MEDLINE, Embase, do sierpnia badania kli- PDT poprawiata objawy OLP, ale nie byla
2018* CENTRAL 2017 niczne lepsza od kortykosteroidéw.
MEDLINE, PubMed®,
Embase, ISI Web
of Knowledge, 3 RCT, L. .
Akram et al. Science do kwietnia 2 badania Dowody sa S.} abe, bez wyranej przewagi
s SR 5 PBM . . . PBM: 3 badania faworyzowaty kortykostero-
2018 Direct, Scopus, 2017 nierandomizo- idv: 1 badanie faworvzowalo PBMT
CENTRAL, Cochrane wane ¥ y :
Oral Health Trials
Register
Al-Maweri PubMed?®, Scopus, do grudnia badania Kli- PBM jest skuteczna w objawowym OLP, bez
etal. SR 6 PBM Web 2016 niczne dziatan niepozadanych i moze stanowié¢
2017%° of Science alternatywe dla kortykosteroidéw.
3RCT Wszystkie badania wykazaty, ze PDT jest sku-
Al-Maweri PubMed®/MEDLINE, .. . teczna w objawowym OLP; 2 badania uznaty
2014-lipiec 2 badania X PR . P
etal. SR 5 PDT Scopus, ISI Web 2017 nierandomizo- ja za réwnie skuteczng jak steroidy, jedno za
2018% of Knowledge wane skuteczniejsza, a 2 za mniej skuteczng. Ogdl-
nie dowody sg ograniczone i heterogeniczne.
RCT, badania
mer:l:r:);nlzo» Odnotowano 60,6% CR193,7% AR. PDT byla
badania je énora- najskuteczniejsza w przypadku dysplazji/CIS
Binnal et al PubMed®/MEDLINE, do wrzesnia mienne (CR: 81%), nastepnie w actinic cheilitis (zap.
202247 . SRiM 49 PDT Embase, Cochrane V;OZZI serie D1z )ad— warg) (CR: 73,9%); w RCT nie obserwowano
Library, CINAHL lgiwyp istotnych réznic w poréwnaniu z innymi me-
re trospek)tywne todami leczenia. Ogélnie poziom dowodéw
badania kohor- jest umiarkowany.
towe
PDT mediowana ALA jest skuteczna,
minimalnie inwazyjna, bezpieczna i dobrze
prospektywne f X
. PDT . badania Klinicz- tolerowana. CR i PR wystepuja czesto,
®
Bordoloi et al. . PubMed®/MEDLINE, | styczen 2008- czestosé nawrotéw jest niska, a wyniki réznia
48 SR 17 mediowana ne, . A .
2024 ALA Google Scholar luty 2023 badania sie w zaleznosci od formy ALA, stezenia i
oréwnawcze Zrédta $wiatta. Nie odnotowano ciezkich
P dziatanl niepozadanych ani nadwrazliwosci
na $wiatto.
badania inter-
. wencji . . N .
Choudhary PDS‘:;:“’ PubMed®/MEDLINE, Klinicznych, P gvr‘gigl‘;wwansoﬁi‘:v J;fg;?:gfgg °pr°ZJa‘
etal. SR 18 . Web of Science, 2000-2020 badania poréw- P go wybor ach VLY, pry
49 ALA, MBi . czym zaréwno swiatto LED, jak i laserowe
2022 Cochrane Library nawcze, - A
TBO serie przypad- zapewniajg skuteczne wyniki kliniczne.
kow
PubMed®/MEDLINE,
de Carvalho . - P .
ot al SRiM 17 PBM Embase, Scopus, do lipca RCT PBM zmniejszata bdl i nasilenie zmian oraz
20225'0 Web 2020 byta poréwnywalna z kortykosteroidami.
of Science
®
Gulzar etal. SR 8 koI;Dll;Z:’.te— Plgz)l\ggi ,S}Czliilf:rs’ey do maja RCT PDT poprawiata objawy OLP.
2023°* rt?),i a Semantic Scholar, 2023 pop Jawy OLE
y X-MOL, Dimensions
PubMed®/MEDLINE,
PubMed Central, . il sga .
Hanna etal. SR 9 PBMiappr | Embase CINAHL, - dolutego RCT ot s ottt ks
2023 Cochrane Library, 2023 ystep T8 €4y
badaniami.
ProQuest, Scopus,
ClinicalTrials.gov
s, PubMed®, Web badania Klinicz- . T iy
ortykoste- X . PDT poprawiata odpowiedZ zmian, zmniej-
Heetal. . . of Science, Cochrane do grudnia ne, k L .
53 SRiM 16 roidy . . . szala ich rozmiar i byta poréwnywalna z
2020 Library, Embase, 2019 serie przypad : X
lub przed/po EBSCO Kow kortykosteroidami.
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Badanie

Jajarm et al.

Interwencja
laserowa

Przeszukane bazy
danych

ISI Web of Know-
ledge, Cochrane

Zakres
roku
publikacji

do kwietnia

Projekt ba-
dania

RCTs, badania

PBMT istotnie zmniejszata bdl i punktacje

Direct, DOAJ

2018 SRiM 13 PBMT i PDT Library, MEDLINE, 2018 przed-po objawéw przedmmtowych_, natomiast dowo-
dy dla PDT byly mniej jednoznaczne.
Embase
Leong et al. . MEDLINE, Embase, Miejscowe kortykosteroidy pozostaja prefe-
2023% SRiM 37 PDT CENTRAL do2022r. RCTs rowanym leczeniem OLP.
HILT zapewniala wieksza redukcje bélu niz
TCS, a PBMT wykazywata podobne efekty,
; / . i >
PubMed®, Embase, z naglepszym dmalﬁnlem ponizej 120 ]/Cfn .
Livetal Cochrane Library, do pazdzier- Obie metody obnizaly czesto$é nawrotéw
’ SRiM 16 HILT i PBMT . ’ - RCTs i zwigkszaty odsetki wyleczen. PBMT nie
2025% Web of Science, nika 2024 PSR
CNKL. SinoMed powodowata dzialan niepozadanych, w prze-
’ ciwieristwie do HILT i TCS. HILT i PBMT wy-
daja sie uzytecznymi alternatywami dla TCS,
choé nadal potrzebne sa wieksze badania.
®
PubMed®, Embase, PBMT zmniejszata bdl i nasilenie zmian,
Luetal. SRiM 12 PBMT CINAHL, Cochrane do lutego RCTs ograniczata ryzyko nawrotu i nie wykazywata
202557 Library, Web of 2023 g yZyXO nawr yhazyw
; dziatan niepozadanych.
Science
M%;;E{;Ee ;'1111;11‘\;?3@ Badanie przemawiato za PBMT w redukcji
. 'y ) 3 El = 0 : -
Mahulietal. | gp g 10 PBMT Scopus, LILACS, 2011-2022 RCTs bolu (n =274, MD =-0,48, 95% CI: -0,66 do
2024 . -0,30), bez zgtaszanych dziatani niepozada-
Google Scholar, Clini- avch laseroteranii
calTrials.gov, CTRL ¥ pit.
PDT medio-
wana MB PubMed®/MEDLINE, PDT zmniejszata bél i rozmiar zmian. Cztery
lub TBO vs. . .
- Embase, Scopus, styczen . . badania faworyzowaly PDT, 1 faworyzowato
Naji et al. kortykostero- . . RCTs i badania . ) .
5 SR 10 - Web of Science, 2015-lipiec kortykosteroidy, a 2 wykazaly réwnowazne
2023 idy (deksa- kontrolowane e . s
metazon Google Scholar, 2021 wyniki. Nie zgtoszono istotnych dziatan
. ’ ScienceDirect niepozadanych.
triamcynolon,
betametazon)
Ruiz Roca PubMed® Google . . s PBMT poprawiata objawy w nadzerkowym
etal. SR 7 PBMT Scholar, Cochrane | ™% 2017-ma) badania Kli- OLP i nie wykazywata dziatar niepozada-
. 2022 niczne
2022% Library nych.
Sandhu et al. . PubMed®, Scopus, do marca Miejscowe kortykosteroidy pozostaja najbar-
20225 SR 0 PEMT1PDT Web of Science 2021 RCTs dziej optacalnym i wiarygodnym wyborem.
Serafini et al styczen Konieczne sa dalsze badania w celu ustalenia
2023% : SR 15 PBMTiPDT PubMed®/MEDLINE 2005-wrze- RCTs roli PDT w leczeniu OLP (leczenie pierwsze-
sieri 2022 go wyboru vs. terapia wspomagajaca).
Soh et al. . PubMed?®, Scopus, do czerwca RCTs, badania PB.MTJESt rownie §kutgcznajak inne terapie
o SRiM 8 PBMT X X i stanowi odpowiednig alternatywe, gdy
2024 Cochrane Library 2023 obserwacyjne . N
kortykosteroidy sa przeciwwskazane.
Srls(i‘};::;;:_nd do pazdzier- Kortykosteroidy sa najskuteczniejszym
. SRiM 55 PDT PubMed®, CENTRAL P RCTs leczeniem OLP, natomiast PDT jest jedna ze
krishnan nika 2020 Y
20215 skutecznych alternatyw w redukeji objawdw.
®
. PubMed®/MEDLINE, Zaréwno PDT mediowana MB, jak i kortyko-
Waingade . PubMed Central, . . .
. PDT mediowa- styczen 2010- steroidy sa skuteczne. PDT mediowana MB
etal. SRiM > na MB CENTRAL, Google luty 2022 RCTs jest bezpieczna alterna o podobnych
2022% Scholar, Science- ty J zpeczng tywa o p Y

wynikach.

ALA - kwas aminolewulinowy; aPDT - przeciwbakteryjna terapia fotodynamiczna; AR - jakakolwiek odpowiedz; CENTRAL -
Cochrane Central Register of Controlled Trials; CI - przedziat ufnosci; CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature; CIS - rak in situ; CNKI - China National Knowledge Infrastructure; CR - catkowita odpowiedz; CTRI - Clinical Trials
Registry - India; DOAJ - Directory of Open Access Journals; HILT - terapia laserowa wysokiej intensywnosci; LED - dioda elektro-
luminescencyjna; LILACS - Latin American and Caribbean Health Sciences Literature; M - metaanaliza; MB - biekit metylenowy;
MD - $rednia réznica; OEL - erytroleukoplakia jamy ustnej; OLP - liszaj ptaski jamy ustnej; PBMT - terapia fotobiomodulacyjna; PDT
- terapia fotodynamiczna; PR - czesciowa odpowiedz; RCTs - randomizowane badania kliniczne; SR - przeglad systematyczny; TBO -
biekit toluidynowy O; TCS - miejscowe kortykosteroidy.
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Czas trwa-

Gestosé

Czestotli-

Typ lasera - nia sesji Ba o Skutecznos¢ kliniczna i dodatkowe uwagi Pismiennictwo
energii . WOSC sesj1
[min]
. skuteczna w nadzerkowym/wrzodziejacym OLP;
co 3 dni, . . o PO ot . 9, 34, 35,
PBM, czerwo- 2 zmniejsza bol, wielko$¢ zmian i bolesnosé; brak istot-
. 630 10 mW 1,5 J/cm’ 2,5 przez ok. L . > 63,71, 84,
na dioda 10 sesii nych dziatanl niepozadanych; moze stanowié alternaty- 35. 88
) we dla kortykosteroidéw ’
zakres
umiar-
kowany zmienna dwa razy w . . S . ..
Laser diodo- (r6zni (niska do tygodniu Zapewnia zlagodzenie (.)bjflwow w ciagu 1 tygodnia; 31, 34, 63,
980 . . 2-10 zanik zmian po ok. 1 miesiacu; brak nawrotu; dobry
wy (980 nm) sie w umiarkow- przez 4 tygo- . . 85, 89
A . . profil bezpieczeristwa
zaleznosci anej) dnie
od bada-
nia)
razw tygod- lepszy od miejscowych kortykosteroidéw w tagodzeniu
niu do . O X oL 31, 52,63,
Laser Nd:YAG 1064 wysoka wysoka 5-10 raz na dwa bélu; moga wystapic niektére dziatania niepozadane; P
X zmniejsza czgstos¢ nawrotow
tygodnie
amiar.| dotesowa amienna | iy do bl vaporya v ki
Laser CO, 10600 | kowana- [ (¢ typu tkan 5-15 (zwykle kilka POTNyCh przypacixach; wymaga prolesjonaincs 32, 81-83
iigrubosci - stosowania; wiaze sie z ryzykiem uszkodzenia btony
wysoka . sesji) . .
zmiany Sluzowej
umiar- stosowany do ablacji btony sluzowej; powoduje mnie-
Laser Er:YAG 2940 kowana- podobna do 5-10 zmienna jsze uszkodzenie termiczne niz lasery CO,; rzadziej 31,92, 63,
lasera CO, 85
wysoka stosowany w OLP

Tabela 4. Parametry laserowe i protokoty leczenia liszaja ptaskiego jamy ustnej (OLP)

Er:YAG - laser na krysztale granatu itrowo-glinowego domieszkowanego erbem; Nd:YAG - laser na krysztale granatu itrowo-glino-
wego domieszkowanego neodymem

DYSKUSJA czestos¢ nawrotow niz kortykosteroidy, chociaz hete-
rogenicznos¢ protokoldéw ogranicza mozliwosé bezpo-
Uzasadnienie stosowania laseroterapii sredniego poréwnania.[75-78,80]

o ) ) o Waporyzacja laserem CO, wydaje sie korzystna w wy-
Miejscowe kortykosteroidy pozostaja terapig pierw-

] branych zmianach opornych na leczenie, przy czym
szego wyboru w objawowym OLP ze wzgledu na ich
dobrze udokumentowana skutecznos¢.[66-68] Jednak
czesto$¢é nawrotéw po terapii kortykosteroidami czesto
siega 30-60% w ciagu 3-6 miesiecy, a dlugotrwata re-
misja wystepuje rzadko.[66-69] Spowodowalo to wzrost

zainteresowania terapiami laserowymi jako metoda-

niektdére badania wykazuja znaczaco zmniejszona cze-
sto$¢ nawrotéw oraz trwale ustapienie objawo6w.[82]
Dane dilugoterminowe dodatkowo potwierdzaja sku-
tecznosc¢ lasera CO,. W jednym badaniu odnotowano,
ze 85% pacjentéw pozostawato wolnych od bdlu po sred-
nim okresie obserwacji wynoszacym 8 lat.[83] Nawroty

mi wspomagajacymi lub alternatywnymi, szczegdlnie . .
P gajacy ywnymi, & skutecznie leczono poprzez ponowne przeprowadzenie

u pacjentéw z nietolerancja kortykosteroidéw, zani-

. , . . terapii.[83] Niemniej jednak metody ablacyjne wyma-
kiem blony §luzowej, nawracajacg kandydozg lub cho-

gaja zaawansowanego przeszkolenia klinicznego i sta-
rannej kwalifikacji przypadkoéw.

Terapia fotobiomodulacyjna i HILT wykazaly trwala
kontrole objawdéw oraz utrzymujaca sie skutecznos$é,
przy czym metaanalizy wskazywaly na zmniejszenie

robg oporng na leczenie.[70-81]

W wielu przegladach systematycznych PBMT i HILT
wykazujg dziatanie przeciwbélowe i przeciwzapalne
poréwnywalne z miejscowymi kortykosteroidami,
podczas gdy PBMT charakteryzuje sie doskonatym pro-

4 ] - » ; czestosci nawrotow w porédwnaniu z kortykosteroida-
filem bezpieczenstwa, gdy gesto$¢ energii pozostaje

mi - wzgledne ryzyko nawrotu: 0,43 dla PBMT 0,33 dla
HILT - oraz wyzsze odsetki wyleczenia po 3-6 miesia-
cach.70-74,79,81] W przypadku OLP opornego na lecze-
nie lub opornego na steroidy zaréwno PDT, jak i PBMT
pozwalaty uzyskac trwale wygojenie zmian oraz mini-

ponizej 120 J/cm?. [70-74,79,81] Terapia z uzyciem lase-
row wysokoenergetycznych moze zapewniac silniejsze
krétkoterminowe dziatanie przeciwbdlowe, ale wigze
sie z wiekszym ryzykiem uszkodzenia termicznego, co
podkresla znaczenie doswiadczenia operatora i wasci-

. ) malne dzialania niepozadane w opisach serii przypad-
wego doboru parametréw.[70,79,81] Terapia fotodyna-

kéw i badaniach klinicznych.[80,84,85] W $wietle tych

miczna réwniez pozwala uzyskac klinicznie istotna re- oy . . .. Lo
wynikéw terapie laserowe sg najbardziej odpowiednie

dukcje objawdw oraz, w niektérych badaniach, nizsza
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dla pacjentéw, ktérzy nie odpowiadaja wystarczajaco
na kortykosteroidy lub u ktérych leczenie farmakolo-
giczne jest przeciwwskazane.[70-81]

Kryteria kwalifikacji pacjentéw do miejscowych kor-
tykosteroidéw obejmuja objawowy, nadzerkowo-wrzo-
dziejacy OLP, poniewaz leki te s uznawane za terapie
pierwszego wyboru u wiekszosci pacjentéw ze wzgledu
naich potwierdzong skutecznosé i tatwosc¢ stosowania.
[66-68] Wybdr leczenia powinien uwzgledniaé nasile-
nie zmian, podtyp choroby, choroby wspétistniejace,
wczesniejsza odpowiedz na terapie oraz czynniki prak-
tyczne, takie jak dostepnosé sprzetu i doswiadczenie
klinicysty.[66-87]

W przypadku metod laserowych przeciwwskazania
obejmuja zaburzenia nadwrazliwosci na swiatto, szcze-
gblnie w przypadku PDT, ciaze jako przeciwwskazanie
wzgledne oraz niemoznos$¢ przestrzegania protokotéw
leczenia.[70,71,75,79,86] Terapie laserowe, mimo ze
sg nieinwazyjne i zasadniczo bezpieczne, wymagaja
specjalistycznego sprzetu, takiego jak lasery diodo-
we lub zestawy do PDT, przeszkolenia operatora oraz
przestrzegania protokoiéw bezpieczeristwa, co moze
ogranicza¢ ich dostepno$é.[70,71,73,75,79,86,87] Tera-
pia fotobiomodulacyjna i PDT sg szczegdlnie korzystne
ze wzgledu na minimalne dzialania niepozadane oraz
korzystne profile bezpieczenstwa. [70,71,73,75,79,86,87]
Terapia z laserami wysokoenergetycznymi wymaga
wiekszego doswiadczenia ze wzgledu na wyzsze ryzy-
ko uszkodzenia tkanek w przypadku nieprawidtowego
zastosowania. [79,87]

Bezposrednie dane poréwnawcze oraz analizy optacal-
nosci pozostaja ograniczone, jednak narastajace dowo-
dy wskazuja, ze terapie laserowe, takie jak PDT, PBMT,
HILT oraz ablacja laserem CO,, moga zapewni¢ co naj-
mniej rownowazng, a w niektdrych badaniach lepsza,
dtugoterminowsg skuteczno$¢ oraz nizsza czestos¢ na-
wrotow w poréwnaniu z miejscowymi kortykostero-
idami, przy mniejszej liczbie dzialan niepozadanych
ilepszej tolerancji leczenia przez pacjentéw.[70,83] Me-
tody te sa szczegdlnie warto$ciowe u pacjentéw, ktorzy
nie toleruja kortykosteroidéw lub niewystarczajaca od-
powiedzia na takie leczenie.

Podsumowujac, miejscowe kortykosteroidy pozostaja
leczeniem pierwszego wyboru w objawowym OLP ze
wzgledu na potwierdzona skutecznosé, natomiast te-
rapie laserowe moga stanowic¢ skuteczna, bezpieczng
itrwalag alternatywe u wybranych pacjentéw, szczegdl-
nie tych z przeciwwskazaniami lub choroba oporng na
leczenie. Indywidualny dobdr terapii powinien opieraé
sie na charakterystyce zmian, wczesniejszej odpowie-
dzi na leczenie, chorobach wspoétistniejacych oraz pa-

62

cjentéw szczegdlnie w przypadku przeciwwskazan do
leczenia kortykosteroidami lub choroby opornej na le-
czenie. Indywidualny dobor terapii powinien uwzgled-
niaé¢ charakterystyke zmian, wczesniejsza odpowiedz
na leczenie, choroby wspélistniejace oraz dostepne
zasoby. [66-87] Chociaz kortykosteroidy pozostaja stan-
dardem postepowania, metody laserowe zapewniaja
bezpieczne, skuteczne i elastyczne mozliwos$ci terapeu-
tyczne, ktére uzupelniaja lub rozszerzajg tradycyjne
strategie leczenia (Ryc. 2).

Ryc. 2 Naswietlanie laserowe w przypadku procedury leczenia
liszaja ptaskiego jamy ustnej (OLP)

Wtorne zakazenie w liszaju plaskim jamy
ustnej

Wtérne zakazenie moze nasilaé obcigzenie zapalne w
OLP, zwiekszajac bdl i opdzniajac gojenie.[88-89] Cho-
ciaz miejscowe lub doogniskowe kortykosteroidy pozo-
staja standardem postepowania w przypadkach nawra-
cajacych lub opornych na leczenie, korzystne moze by¢
zastosowanie interwencji laserowych [88-90]. Terapia
fotobiomodulacyjna i HILT wykazaty istotng redukcje
objawéw w zmianach zakazonych lub o wysokim nasi-
leniu zapalenia, przy czym PBMT zapewnia przewidy-
walna poprawe kliniczng oraz doskonaty profil bezpie-
czenstwa przy standardowych parametrach.
Waporyzacjalaserem CO, mozeréwniezumozliwiaésku-
teczne usuniecie zmian i zmniejszenie czestosci nawro-
téww przypadkach przewlektych, jednakjej stosowanie
powinno by¢ ograniczone do odpowiednio przeszkolo-
nych klinicystéw ze wzgledu na ablacyjny charakter
procedury oraz ryzyko uszkodzenia blony $luzowe;j.
Terapia fotodynamiczna moze réwniez stanowié alter-
natywe u pacjentow nietolerujacych steroidéw, zapew-
niajac lepsza kontrole zmian przy minimalnym ryzyku
dziatan niepozadanych, o ile jest prowadzona zgodnie
z ustalonymi protokotami.
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Ogdlnie metody laserowe stanowia dobrze tolerowane
opcje terapeutyczne, ktére moga wspieraé stabiliza-
cje objawdéw i wspomagac gojenia w OLP powiktanym
wtérnym zakazeniem, szczegdlnie w przypadkach nie-
wystarczajacej skutecznosci lub przeciwwskazan do
leczenia konwencjonalnego.

Parametry dla poszczegolnych typow lase-
row

Tabela 4 przedstawia rézne metody laserowe wraz z ty-
powymi parametrami i wynikami klinicznymi rapor-
towanymi w aktualnym pi$miennictwie dotyczacym
leczenia OLP. Terapia fotobiomodulacyjna, z uzyciem
czerwonego lasera diodowego o dtugosci fali okoto 630
nm, jest szeroko popierana jako bezpieczna i skutecz-
na metoda redukcji b6lu w nadzerkowo-wrzodziejacej
postaci OLP. Lasery diodowe o dtugosci fali okoto 980
nm wykazuja podobne pozytywne wyniki. Terapia
laserowa z uzyciem laseréw wysokoenergetycznych
oraz ablacja laserem CO, stanowia bardziej agresywne
opcje leczenia, czesto zarezerwowane dla zmian opor-
nych na leczenie lub ciezkich. Czestotliwos¢ leczenia
zwykle obejmuje okres 3-4 tygodni i sklada sie z wie-
Iu sesji dostosowanych do odpowiedzi zmian oraz to-
lerancji pacjenta. Terapie laserowe oferuja obiecujace
mozliwosci leczenia wspomagajacego lub alternatyw-
nego wobec konwencjonalnej terapii kortykosteroida-
mi, przy mniejszej liczbie dziatan niepozadanych.[88]

0d ograniczen dostepnych dowodow nauko-
wych do decyzji klinicznych

Chociaz dostepne dowody naukowe potwierdza-
ja skutecznosé kliniczna i bezpieczenstwo tera-
pii laserowych w OLP, ich przekladanie na ruty-
nowa praktyke kliniczna wymaga uwzglednienia
kilku istotnych ograniczen. Znaczna heterogenicz-
nos$¢ parametrow laserowych, protokotéw lecze-
nia oraz miar wynikéw ogranicza mozliwos¢ bez-
posredniego pordéwnania poszczegdlnych metod
i zmniejsza site wnioskéw dtugoterminowych.

Raportowanie wynikéw klinicznych bylo réwniez nie-
spojne: podczas gdy redukcje bélu czesto oceniano za
pomoca wizualnej skali analogowej (visual analogue
scale, VAS), rozmiar zmian, kliniczne wskazniki na-
silenia, dynamika gojenia oraz czesto$¢ nawrotéw nie
byty mierzone ani standaryzowane w jednolity sposob.
Okresy obserwacji w wiekszosci badan byty krotkie,
wynosity 4-12 tygodni, a liczebno$¢ préb byla czesto
mata, zwykle ponizej 50 uczestnikéw, co ogranicza
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mozliwo$é uogélniania wynikéw. Ograniczenie to ro-
dzi niepewno$¢ co do tego, czy raportowane wyniki
odzwierciedlaja trwala kontrole choroby, czy jedynie
krétkoterminowsg poprawe objawowa.

W tym kontekscie terapie laserowe powinny byé po-
strzegane przede wszystkim jako interwencje obja-
wowe, dopoki nie zostanag przedstawione wiarygodne
dane potwierdzajace ich wplyw na dtugoterminowa re-
misje. Ponadto niespdjne raportowanie dziatan niepo-
zadanych oraztransformacji nowotworowej dodatkowo
ogranicza interpretowalnos¢ i przydatnosé¢ kliniczng
dostepnych dowodéw. Wiekszos¢ wlaczonych badan
nie stratyfikowata pacjentéw wedtug ogdlnoustrojo-
wych manifestacji liszaja plaskiego ani wspoélistnie-
jacych choréb autoimmunologicznych, ktére moga
wptywaé na odpowiedz na leczenie. Kolejnym istotnym
ograniczeniem jest znaczna heterogenicznosé parame-
trow laserowych, takich jak diugos¢ fali, fluencja i ge-
sto$¢ mocy, protokotéw leczenia, w tym czestotliwosci
i czasu trwania sesji, oraz miar wynikoéw pomiedzy ba-
daniami. Uniemozliwia to ilo§ciowe poréwnanie metod
i ogranicza zasadno$¢ tworzenia jakiejkolwiek hierar-
chii skutecznosci.

Pomimo tych ograniczen spdjnos¢ wynikéw w prze-
gladach systematycznych pozwala na sformutowanie
ostroznych rekomendacji klinicznych opartych na do-
wodach naukowych. Zamiast definiowania jednego
uniwersalnego protokotu, aktualne dowody wspieraja
stopniowe podejscie oparte na wskazaniach, w ktérym
metody laserowe sa dobierane na podstawie odpowie-
dzi na kortykosteroidy, nasilenia choroby, tolerancji
pacjenta oraz kwestii bezpieczenstwa. Takie podejscie
umozliwia klinicystom wlaczenie terapii laserowych
do leczenia OLP, przy jednoczesnym uwzglednieniu
istniejacych luk w dowodach oraz potrzeby indywidu-
alnego planowania terapii.

Wyniki te wskazuja, ze terapie laserowe powinny by¢
integrowane w ramach ustrukturyzowanego, stopnio-
wego schematu leczenia, a nie stosowane jako uniwer-
salne zamienniki leczenia farmakologicznego. W tym
kontekscie kortykosteroidy pozostaja referencyjna te-
rapia pierwszego wyboru, natomiast metody laserowe
moga by¢ wlaczane jako opcje wspomagajace lub alter-
natywne w wybranych sytuacjach klinicznych.
Przyszte badania powinny koncentrowaé sie na do-
brze zaprojektowanych randomizowanych badaniach
klinicznych, ktére bezposrednio poréwnuja metody
laserowe z miejscowymi kortykosteroidami, z zasto-
sowaniem ustandaryzowanej dozymetrii oraz ujedno-
liconych miar wynikéw, obejmujacych ocene bélu, na-
silenie zmian, nawroty po 6-12 miesiacach oraz jakos¢
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zycia raportowang przez pacjentéw. Diuzszy okres
obserwacji oraz analizy optacalnosci sa niezbedne do
udoskonalenia $ciezek klinicznych i wsparcia sperso-
nalizowanych strategii leczenia.

WNIOSKI

Niniejszy ustrukturyzowany przeglad oraz rekomen-
dacje wykazuja, ze terapie laserowe, w tym PBMT,
PDT i HILT, sa skutecznymi i bezpiecznymi metoda-
mi wspomagajacymi lub alternatywnymi wobec kon-
wencjonalnego leczenia kortykosteroidami w OLP.
W przegladach systematycznych i metaanalizach me-
tody te konsekwentnie pozwalaly uzyskaé klinicznie
istotne zmniejszenie bélu i nasilenia zmian, przy profi-
lach bezpieczeristwa poréwnywalnych z miejscowymi
kortykosteroidami lub lepszych od nich. Terapia foto-
biomodulacyjna wykazata najkorzystniejsza réwno-
wage miedzy skutecznoscia a bezpieczeristwem i byta
zwigzana z nizsza czestoScia nawrotéw, szczegdlnie
w postaci nadzerkowo-wrzodziejacej lub opornej na
steroidy.

Pomimo obiecujacych wynikéw, znaczna heteroge-
nicznos¢ parametréow laserowych, protokotdow lecze-
nia i miar wynikéw, a takze krétkie okresy obserwacji,
ograniczajg mozliwos¢ sformulowania jednoznacz-
nych wnioskéw dotyczacych dtugoterminowej skutecz-
nosci oraz bezposredniego poréwnania poszczegdl-
nych metod. W rezultacie miejscowe kortykosteroidy
pozostajg terapia pierwszego wyboru w objawowym
OLP. Metody laserowe stanowia jednak wartosciowe
opcje uzupelniajace lub alternatywne u pacjentow
z przeciwwskazaniami do leczenia farmakologiczne-
go, jego nietolerancja lub niewystarczajacg odpowie-
dzia terapeutyczna

Przyszte badania powinny koncentrowad sie na ustan-
daryzowanych protokotach laserowych, diluzszym
okresie obserwacji oraz dobrze zaprojektowanych ran-
domizowanych badaniach klinicznych bezposrednio
poréwnujacych metody laserowe z kortykosteroidami.
Dziatania te sa niezbedne do udoskonalenia wytycz-
nych klinicznych, wsparcia spersonalizowanych stra-
tegii leczenia oraz optymalizacji dlugoterminowych
wynikéw u pacjentéw z OLP.

Rekomendacje kliniczne oparte na konsen-
susie Polskiego Towarzystwa Stomatologii
Laserowej

Polskie Towarzystwo Stomatologii Laserowej, PTSL,
przedstawia mnastepujace rekomendacje kliniczne
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oparte na dowodach naukowych dotyczace laserotera-
pii w leczeniu objawowego OLP. Rekomendacje te inte-
gruja wyniki przegladéw systematycznych, metaanaliz
oraz badan klinicznych opublikowanych w latach 2015-
2025 i odzwierciedlaja aktualne najlepsze praktyki
w medycynie jamy ustnej i stomatologii laserowe;.

Ogolne zasady terapeutyczne

Rekomenduje sie dobér PBMT, PDT lub laseréw abla-

cyjnych w zalezno$ci od podtypu choroby, poniewaz

rézne kliniczne postacie OLP odmiennie odpowiadaja
na laseroterapie:

+ postacie siateczkowata i grudkowa zazwyczaj nie
wymagaja interwencji laserowej;

« zmiany zanikowe i nadzerkowe odnosza najwiek-
sza korzys¢ z PBMT ze wzgledu na jej dziatanie
przeciwbélowe i przeciwzapalne, natomiast zmia-
ny wrzodziejace mogg wymagaé rozszerzonych
protokotéw PBMT lub PDT,;

+  pecherzowy OLP jest zasadniczo mniej odpowiedni
do leczenia laserowego ze wzgledu na kruchy, pe-
cherzowy nabtonek oraz wieksze ryzyko uszkodze-
nia tkanek.

Miejscowe kortykosteroidy pozostajq leczeniem pierw-

szego wyboru w objawowym, nadzerkowo-wrzodzieja-

cym OLP ze wzgledu na ich potwierdzona skutecznosé,
dostepnosc i przewidywalne wyniki krétkoterminowe.

Terapie wspomagane laserem moga by¢ stosowane jako

leczenie uzupelniajace lub alternatywne w nastepuja-

cych sytuacjach klinicznych:

« niewystarczajaca odpowiedz na miejscowe korty-
kosteroidy, czyli OLP oporny na steroidy;

«  przeciwwskazania lub nietolerancja kortykostero-
idéw, na przyktad zanik btony sluzowej, nawracaja-
ca kandydoza, nadwrazliwos$¢;

« preferencja pacjenta dotyczaca interwencji niefar-
makologicznych lub minimalnie inwazyjnych.

Ponadto dobér leczenia powinien by¢ indywidualizo-

wany na podstawie:

« obrazu Kklinicznego, czyli zmian zanikowych,
nadzerkowo-wrzodziejacych;

« rozleglosci i lokalizacji zmian;

«  chordb wspolistniejacych i przeciwwskazan;

«  wczesniejszej odpowiedzi terapeutycznej;

« dostepnosci sprzetu i doswiadczenia operatora.

Preferowane metody laserowe

Terapia fotobiomodulacyjna
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Terapia fotobiomodulacyjna jest rekomendowana
wéréd metod laserowych jako alternatywa lub meto-
da wspomagajaca pierwszego wyboru. Metoda ta jest
najskuteczniejsza, gdy stosuje sie ja z gestoscia energii
ponizej 120 J/cm® oraz w wielu sesjach, czyli 2-3 zabiegi
tygodniowo przez 2-4 tygodnie, co potwierdzaja naj-
nowsze metaanalizy.

Parametry leczenia

Rekomenduje sie nastepujace parametry PBMT:

«  dlugosé fali: Swiatto czerwone, 630-660 nm, w przy-
padku powierzchownych zmian blony sluzowej lub
bliska podczerwien, 808-980 nm, w przypadku gle-
biej potozonych komponentdéw zapalnych lub obja-
wowych zmian nadzerkowych,;

« moc wyjsciowa: 50-120 mW, przy aplikacji kontak-
towej lub w niewielkiej odleglosci od tkanek;

+  gestosé energii, czyli fluencja: 4-8 J/cm® w przypad-
ku tagodnych zmian rumieniowych lub 8-12 J/cm?
w przypadku zmian nadzerkowych lub objawo-
wych, podawane na punkt;

« technika aplikacji: kontaktowa lub w niewielkiej
odleglosci od tkanek; ustawienie prostopadte do
powierzchni btony $luzowej; technika punkt po
punkcie, z odstepami miedzy punktami okoto 1
cm;

« czas ekspozycji: zwykle 20-40 sek na punkt, dosto-
sowany do osiagniecia docelowej dawki;

«  czestotliwo$¢ leczenia: 2-3 sesje tygodniowo przez
4-6 tygodni lub do czasu ustabilizowania sie popra-
wy klinicznej;

« catkowitaliczba sesji: zwykle 8-12 sesji w terapii po-
czatkowej, z dodatkowymi sesjami planowanymi
w razie potrzeby w przypadku nawrotu objawdw.

Terapia fotobiomodulacyjna wykazata konsekwentng
redukcje bélu oraz poprawe nasilenia zmian, szczegdl-
nie w nadzerkowych lub wrzodziejacych postaciach
OLP, przy jednoczesnym zachowaniu doskonalego pro-
filu bezpieczenistwa, bez udokumentowanych dziatan
niepozadanych, gdy gestos¢ energii pozostawata po-
nizej 120 J/cm®. Cechy te uzasadniaja jej preferencyjne
stosowanie jako metody laserowej pierwszego wyboru
w odpowiednich sytuacjach klinicznych.

Parametry fotobiomodulacji w OLP musza by¢ staran-
nie indywidualizowane. Dobdr dawki, diugosci fali
itechniki aplikacji zalezy od kilku czynnikéw, w tym od
cech tkanek, takich jak grubosé, wrazliwos¢ i unaczy-
nienie, lokalizacji anatomicznej, na przyktad bocznej
powierzchni jezyka w poréwnaniu z podniebieniem,
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nasilenia i morfologii zmian, czyli zmian rumienio-
wych, nadzerkowo-wrzodziejacych oraz odpowiedzi
pacjenta w trakcie terapii.

Lokalizacja anatomiczna odgrywa istotna role w dosto-
sowaniu protokotu. Zmiany blony §luzowej policzkéw
i wewnetrznej powierzchni warg sa zazwyczaj plaskie
lub tagodnie rumieniowe, zlokalizowane w dobrze to-
lerowanej tkance, w ktérej mozna stosowaé standardo-
we parametry PBMT. Natomiast zmiany na bocznych
brzegach lub grzbietowej powierzchni jezyka wymaga-
ja zmniejszenia gestosci energii ze wzgledu na cienki,
silnie unerwiony i bardziej reaktywny charakter btony
$luzowej jezyka. Podobnie zmiany w dnie jamy ustnej
i okolicy podjezykowej, czyli obszarach charakteryzu-
jacych sie delikatnymi, silnie unaczynionymi tkanka-
mi, wymagaja zachowawczego dawkowania i krétszych
czaséw ekspozycji. Z kolei blona sluzowa podniebienia
jako grubsza i mniej wrazliwa, moze tolerowac wyzsze
gestosci energii. Zmiany dziastowe i brzezne zmiany
przyzebia czesto wymagaja umiarkowanych parame-
trow ze wzgledu na ich wrazliwos¢ i zmienne nasilenie
stanu zapalnego.

Nasilenie choroby dodatkowo wptywa na dostosowanie
PBMT. Zmiany rumieniowe, odzwierciedlajace tagodna
aktywno$¢ zapalna, zazwyczaj dobrze odpowiadaja na
nizsze gestosci energii ukierunkowane na modulacje
powierzchownego stanu zapalnego. Zmiany nadzer-
kowe o umiarkowanym nasileniu sg zwykle objawowe
i wymagaja silniejszego dawkowania przeciwzapalne-
go i przeciwbdlowego. Przewlekle, wrzodziejace lub
rozlegte zmiany, ktére czesto sa kruche, dlugotrwate
i wysoce reaktywne, wymagaja najbardziej ostrozne-
go podejscia, rozpoczynajacego sie od zachowawczych
gestosci energii i stopniowego ich zwiekszania w zalez-
nosci od tolerancji tkanek oraz odpowiedzi klinicznej.

Ryzyko transformacji nowotworowej w OLP

Postacie zaawansowane OLP (g}. nadzerkowa i zaniko-
wa) sg uznawane za potencjalnie ztosliwe zaburzenie
jamy ustnej, z szacowana czestoscia transformacji no-
wotworowej wynoszaca 0,5-1,4%[2]. Aktualne dowody
nie wskazuja na zwiekszone ryzyko dysplazji ani trans-
formacji nowotworowej zwigzane z PBMT, PDT, HILT
lub ablacja laserem CO,. Terapia fotobiomodulacyjna
dziala na nietermicznych poziomach energii, ktére nie
indukujg uszkodzern DNA, natomiast PDT selektywnie
oddziatuje na nablonek dysplastyczny i teoretycznie
moze zmniejszaé ryzyko nowotworowe poprzez elimi-
nacje atypowych keratynocytow.

Jednak dlugoterminowa obserwacja pozostaje nie-
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zbedna, a kazda zmiana OLP, niezaleznie od tego, czy
byla leczona kortykosteroidami, czy laserami, powin-
na podlegac okresowej kontroli klinicznej oraz biopsji
w przypadku zmian w jej wygladzie.

Aktualne dowody nie wskazuja na zwiekszone ryzyko
transformacji nowotworowej zwigzane z laseroterapia.
Terapia fotobiomodulacyjna dziala na niskich pozio-
mach energii, ktére moduluja aktywnos¢ komdrko-
wa bez wywolywania efektéw uszkadzajacych DNA,
a badania kliniczne z zastosowaniem PBMT w OLP
wykazaty poprawe objawowa bez oznak zwiekszonego
potencjatu onkogennego. Jednak ze wzgledu na ogra-
niczong liczbe danych dtugoterminowych mozliwosci
takiej nie mozna catkowicie wykluczy¢.

Terapia fotodynamiczna

Terapia fotodynamiczna jest rekomendowana jako sil-
na alternatywa w objawowym OLP, u pacjentéw nieto-
lerujacych steroidéw lub z choroba oporna na steroidy.
Metoda ta charakteryzuje sie korzystnym profilem
bezpieczenstwa, niska czestoscia nawrotéw oraz mini-
malnymi efektami ogdlnoustrojowymi. PDT z uzyciem
ALA oraz MB wykazuje w wielu badaniach skutecznosé¢
poréwnywalng z miejscowymi kortykosteroidami. Na-
lezy jednak uwzglednié¢ nadwrazliwos¢ pacjenta na
Swiatlo oraz przestrzeganie protokoléw unikania eks-
pozycji na $wiatto.

Parametry leczenia

Procedury przed leczeniem obejmuja ocene klinicz-

ng, w tym dokumentacje morfologii zmian, takich jak

postaé siateczkowa, rumieniowa i nadzerkowa, ocene
bélu oraz ocene fotograficzna, przygotowanie blony

Sluzowej, usuniecie powierzchownych zanieczyszczen

i delikatne osuszenie zmiany.

Typowy protokét badawczy fazy fotouczulacza z zasto-

sowaniem PDT mediowanej ALA obejmuje nastepujace

elementy:

« forma fotouczulacza: zel lub krem 5-ALA, najcze-
Sciej preparaty 5%;

« aplikacja: cienka, réwnomierna warstwa na zajeta
btone sluzowa;

«  okres inkubacji: od kilkudziesieciu minut do kilku
godzin, w zaleznosci od preparatu, umozliwiajacy
konwersje ALA do protoporfiryny IX (PpIX) w ko-
moérkach nabtonkowych;

+  okluzja: w niektérych badaniach zmiany przykry-
wa sie opatrunkiem chroniacym przed swiattem,
aby zapobiec przedwczesnej aktywacji.

Protoké6t PDT mediowanej MB jest nastepujacy:
« forma fotouczulacza: wodny roztwér MB lub ptu-
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kanka, najczesciej 1-5%, czesto 5%;

« aplikacja: bezposrednia aplikacja za pomoca mi-
kroszczoteczki;

« czas przed naswietlaniem: krétki, okreslony od-
step czasu umozliwiajacy zwiazanie z tkanka, zwy-
kle 3-10 min;

« usuniecie nadmiaru: delikatne osuszenie w celu za-
pobiezenia gromadzeniu sie preparatu.

Dodatkowe parametry obejmuja nastepujace czynniki:

«  zZrédlo $wiatta: okolo 630-660 nm dla MB oraz dla
aktywacji PpIX, czyli ALA > PpIX;

+ technika naswietlania: bezposrednia, prostopadta
ekspozycja zmiany, stata odlegtos¢ od powierzchni
btony sluzowej zgodnie ze specyfikacja urzadzenia,
z zastosowaniem réwnomiernego skanowania lub
techniki punkt po punkcie;

«  gestos¢ energii, czyli fluencja: typowe badania kli-
niczne PDT raportuja stosowanie wysokich dawek
Swiatta; wiele badan z uzyciem MB podaje okoto
100-120 J/cm® na sesje. W ostatnich seriach protoko-
ty ALA wykorzystywaly dawkowanie zalezne od se-
sji, dostosowane do uzyskania pozadanego efektu;

« harmonogram leczenia: wiele sesji, cotygodniowo
lub kilka sesji w ciagu 1-3 tygodni w przypadku MB,
albo dtuzsze serie, takie jak 8-10 cotygodniowych
sesji w przypadku ALA.

Terapia z wykorzystaniem laseré6w wysoko-
energetycznych

Terapia laserowa z laserami wysokoenergetyczny-
mi jest rekomendowana do selektywnego stosowania
w przypadkach opornych na steroidy, wymagajacych
szybkiego zlagodzenia bélu. Ze wzgledu na termicz-
ny charakter HILT, niewlasciwe ustawienia parame-
trow moga powodowac przegrzanie btony sluzowej lub
uszkodzenie tkanek, dlatego doswiadczenie operatora
ma kluczowe znaczenie dla bezpiecznego stosowania
tej metody. Metoda ta zapewnia istotne dzialanie prze-
ciwbolowe i moze zmniejszaé ryzyko nawrotu. Jednak
jej wyzszy potencjal termiczny wymaga doswiadczo-
nych operatoréw, starannego doboru parametréw oraz
Scistego monitorowania bezpieczenstwa.

Ablacja laserem CO,

Ablacja laserem CO, jest rekomendowana w przypadku
zmian zlokalizowanych, ciezkich lub opornych na le-
czenie. Powinna by¢ wykonywana wytacznie przez kli-
nicystéw posiadajacych zaawansowane przeszkolenie
w zakresie ablacyjnych procedur laserowych. Metoda
ta jest skuteczna w dtugoterminowej kontroli objawdw
oraz zmniejszaniu czestosci nawrotéw. Jednak ablacja
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laserem CO, nie jest przeznaczona jako terapia pierw-

szego wyboru ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia blony

Sluzowej oraz koniecznos¢ posiadania specjalistyczne-

go urzadzenia.

Kluczowe aspekty koncepcyjne, czyli zasady dotyczace

HILT lub ablacji laserem CO,, obejmuja:

+ wylacznie powierzchowne usuniecie zajetego na-
btonka, z minimalna penetracja termiczna;

« kontrolowang ablacje z unikaniem glebokiego
uszkodzenia zrebu;

« zastosowanie techniki bezkontaktowej lub w nie-
wielkiej odlegtosci od tkanek, w zaleznos$ci od kon-
strukcji systemu;

« zastosowanie znieczulenia miejscowego ze wzgle-
du na ablacyjny charakter procedur;

« ochrone sasiadujacej btony sluzowej za pomoca
oston lub barier;

« dazenie do uzyskania czystego, jednolitego, po-
wierzchownego tozyska rany.

Bezpieczenstwo, dokumentacja i standardy
proceduralne

Sformulowano nastepujace standardy proceduralne:

« wszystkie procedury laserowe wymagaja odpo-
wiedniej ochrony oczu i tkanek zgodnie z wytycz-
nymi producenta urzadzenia;

«  klinicy$ci musza dokumentowad wszystkie para-
metry leczenia, w tym dtugos¢ fali, moc, gestosé
energii, czyli fluencje, czas ekspozycji, wielkosé
plamki oraz liczbe sesji; [89]

«  PDT wymaga dodatkowych $rodkéw ostroznosci
u 0s6b z nadwrazliwoscig na Swiatto;

«  HILT wymaga zwiekszonej uwagi w celu uniknie-
cia przegrzania i ubocznego uszkodzenia tkanek.

Potrzeby badawcze i standaryzacyjne

Polskie Towarzystwo Stomatologii Laserowej podkre-

§la potrzebe:

1. Duzych, wieloosrodkowych, dlugoterminowych
randomizowanych badan klinicznych bezposred-
nio poréwnujacych PBMT, PDT, HILT, ablacje la-
serem CO, oraz kortykosteroidy z zastosowaniem
ustandaryzowanych ustawien;

2. Jednolitych miar wynikéw, obejmujacych:

« ocene bolu w skali VAS / numerycznej skali
oceny bélu (numeric rating scale, NRS);

« zwalidowane Kkliniczne wskazniki nasilenia
choroby, na przyktad skale Thongprasoma;

*  wymiary zmian;

«  czesto$¢ nawrotéw po 6 i 12 miesigcach;

« jako$¢ zycia raportowanag przez pacjentdw,
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oceniang za pomocg Oral Health Impact Pro-
file-14 (OHIP-14) lub réwnowaznego narzedzia;

3. Analiz optacalnosci metod laserowych w poréwna-
niu ze schematami leczenia kortykosteroidami;

3. Oceny biologicznych markeréw odpowiedzi, takich
jak modulacja cytokin, markery stresu oksydacyj-
nego oraz sklad mikrobiomu, w celu wspierania
spersonalizowanego doboru leczenia.

Podsumowanie kluczowych rekomendac;ji

+  Kortykosteroidy pozostaja terapia pierwszego wy-
boru w objawowym OLP.

«  PBMT jest rekomendowana jako najbezpieczniej-
sza i najszerzej mozliwa do zastosowania metoda
laserowa.

«  PDT stanowi skuteczng alternatywe dla pacjentdéw,
ktérzy nie moga lub nie chca stosowac steroidow.

«  HILT jest zarezerwowana dla doswiadczonych ope-
ratoréw prowadzacych leczenie choroby opornej
na steroidy.

« Ablacjalaserem CO, jest odpowiednia w przypadku
zlokalizowanych, opornych zmian, w warunkach
specjalistycznych.

« Terapie laserowe powinny byé stosowane z jasna
dokumentacja, odpowiednimi $rodkami bezpie-
czenstwa oraz uzasadnieniem klinicznym.

Praktyczny protokot kliniczny stosowania la-
serow w OLP

Laseroterapia moze zostaé rozpoczeta w objawowym
nadzerkowo-wrzodziejacym OLP, gdy: 1) objawy utrzy-
muja sie pomimo zoptymalizowanej miejscowej terapii
kortykosteroidami, 2) kortykosteroidy sa przeciwwska-
zane lub 3) pacjent preferuje alternatywe niefarmako-
logiczna. Rekomenduje sie nastepujace postepowanie:

«  PBMT powinna by¢ metodg pierwszego wyboru,
stosowang z wykorzystaniem dtugosci fali w za-
kresie Swiatta czerwonego, 630-660 nm, lub bliskiej
podczerwieni, 808-980 nm i 1064 nm, z gestoscia
energii 4-12 J/cm? podawang 2-3 razy w tygodniu
przez 2-4 tygodnie;

«  PDT mediowana ALA lub MB moze by¢ stosowana
raz w tygodniu w przypadkach nietolerancji stero-
idéw lub opornosci na steroidy ze standardowym
naswietlaniem przy dtugosci fali 630-660 nm;

« HILTiablacjalaserem CO, powinny by¢ ograniczo-
ne do zmian opornych na leczenie i wykonywane
wylacznie przez doswiadczonych i przeszkolonych
operatorow ze wzgledu na wysokie ryzyko termicz-
ne.

Wszystkie procedury wymagajg dokumentacji dtugosci
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fali, mocy, gestosci energii, czyli fluencji, czasu eks-
pozycji, wielkosci plamki oraz liczby sesji, zgodnie ze
standardami Polskiego Towarzystwa Stomatologii La-
Sserowej.

Rekomendacje kliniczne krok po kroku ukie-
runkowane na praktyke

Na podstawie zsyntetyzowanych dowoddéw z niniej-
szego ustrukturyzowanego przegladu piSmiennictwa
terapie laserowe w OLP powinny by¢ wdrazane z wy-
korzystaniem ustrukturyzowanej, stopniowe;j strategii
klinicznej, a nie jako interwencje samodzielne lub em-
piryczne.

Krok 1 - Leczenie pierwszego wyboru

U pacjentéw z objawowym nadzerkowo-wrzodzieja-
cym OLP miejscowe kortykosteroidy pozostaja terapia
pierwszego wyboru ze wzgledu na ich potwierdzong
skutecznos¢ i dostepnosé.

Krok 2 - Leczenie drugiego wyboru

Skutecznos¢ i optymalny dobér metod laserowych
moga rozni¢ sie w zaleznosci od fenotypu choroby.
W zlokalizowanej chorobie jamy ustnej PBMT i PDT
moga zapewniaé istotng kontrole objawdéw. Natomiast
u pacjentdw z zajeciem wielonarzadowym lub silnym
podiozem autoimmunologicznym metody te powinny
by¢ traktowane jako wspomagajace, poniewaz nie od-
dziatuja na podstawowa ogdlnoustrojowa dysregulacje
immunologiczna.

Krok 3 - Leczenie alternatywne lub wspoma-
gajace

U pacjentéw z nietolerancja steroidéw, choroba na-
wrotowg lub cze$ciowa odpowiedzig na PBMT, PDT,
szczegoblnie protokoty mediowane ALA lub MB, moze
by¢ stosowana jako metoda alternatywna lub wspoma-
gajaca, pod warunkiem przestrzegania odpowiednich
srodkéw ostroznosci zwigzanych z nadwrazliwoscig na
Swiatto.

Krok 4 i 5 - Postepowanie w chorobie opor-
nej na leczenie

Terapia laserowa z wykorzystaniem laseréw wysoko-
energetycznych moze by¢ rozwazana w wybranych
przypadkach opornych na steroidy, wymagajacych
szybkiego dzialania przeciwbdlowego, jednak powin-
na byé ograniczona do doswiadczonych operatoréw ze
wzgledu na wyzszy profil ryzyka termicznego.
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Krok 6 — Obserwacja

Niezaleznie od zastosowanej metody terapeutycznej,
wszyscy pacjenci z OLP wymagaja regularnej kontroli
klinicznej, z zachowaniem czujnosci wobec progres;ji
zmian oraz potencjalnej transformacji nowotworowe;j.

Rejestracja badania

Badanie zostalo zarejestrowane w bazie PROSPERO
(nr rejestracji CRD420251172714).

Zgoda komisji bioetycznej i zgoda na udziat

Nie dotyczy.

Dostepnos¢ danych

Zbiory danych wygenerowane i/lub analizowane
w trakcie biezacego badania sg dostepne u autora kore-
spondencyjnego na uzasadniona prosbe.

Wykorzystanie sztucznej inteligencji i tech-
nologii wspomaganych przez Al

Narzedzia wspomagane sztuczng inteligencja byly
wykorzystywane wylacznie do edycji jezykowej i po-
prawy czytelnosci tekstu. Zadne narzedzia Al nie byty
wykorzystywane do analizy danych, interpretacji ani
generowania wnioskow naukowych. Cata tres¢ zostata
sprawdzona i zaakceptowana przez autorow.

Zgoda na publikacje

Artykul opublikowano na licencji Creative Commons
Attribution 3.0 (CC BY 3.0). Niniejsza publikacja stano-
wi autoryzowana polskojezyczng wersje opracowania
przygotowana za zgoda Autorow i Redakeji czasopisma
Dental and Medical Problems.

W przypadku cytowania niniejszej pracy zaleca sie cy-
towanie wersji oryginalnej opublikowanej w czasopi-
$mie Dental and Medical Problems: Grzech-Lesniak K,
Wiench R, Fiegler-Rudol J, et al. Laser therapies for oral
lichen planus: An overview of systematic reviews and
meta-analyses with evidence-based recommendations
from the Polish Society for Laser Dentistry. Dent Med
Probl. 2026;63(2):465-481. d0i:10.17219/dmp/216723.
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Odsloniecie implantu z zastosowaniem lasera erbowo-yagowego
(Er:YAG) - opis techniki klinicznej z prezentacja przypadku

Implant Uncovering Using an ErYAG Laser — Clinical Technigue with a Case
Presentation

Streszczenie

Drugi etap leczenia implantologicznego obejmuje odstoniecie implantu oraz przygotowanie tkanek miekkich do dalszego leczenia
protetycznego [1-3]. W ostatnich latach rosnace zainteresowanie budzi zastosowanie lasera Er:YAG, ktéry umozliwia minimalnie in-
wazyjne postepowanie chirurgiczne w obrebie tkanek miekkich okotowszczepowych [5-8]. Celem pracy jest przedstawienie techniki
odstoniecia implantu z zastosowaniem lasera Er:YAG oraz jej praktycznego wykorzystania na przyktadzie przypadku klinicznego.
Zabieg przeprowadzono bez powiklan, z minimalnym krwawieniem, co umozliwilo natychmiastowe pobranie wycisku protetyczne-
go w tej samej wizycie [6,8].

Abstract:

The second stage of implant therapy involves implant uncovering and preparation of the peri-implant soft tissues for further
prosthetic rehabilitation [1-3]. In recent years, increasing interest has been directed toward the use of the Er:YAG laser, which ena-
bles minimally invasive surgical management of peri-implant soft tissues [5-8].

The aim of this paper is to present the clinical technique of implant uncovering using an Er:YAG laser and to illustrate its application
with a clinical case.

The procedure was completed without complications and with minimal bleeding, which allowed for immediate prosthetic impres-
sion taking during the same visit [6,8].
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WSTEP

Drugi etap leczenia implantologicznego w procedu-
rze dwuetapowej obejmuje odsloniecie implantu oraz
przygotowanie tkanek miekkich do wykonania odbu-
dowy protetycznej. Cho¢ zabieg ten uznawany jest za
stosunkowo prosty, jego prawidtowe przeprowadzenie
ma istotne znaczenie dla uzyskania stabilnych warun-
kéw biologicznych i estetycznych wokét implantu. Spo-
sob odstoniecia wszczepu wplywa nie tylko na komfort
pacjenta i przebieg gojenia, lecz rdwniez na mozliwosé
prawidtowego uksztaltowania profilu wytaniania oraz
zachowania odpowiedniej ilosci tkanek miekkich wo-
kot przysziej odbudowy protetycznej [1-4].

Klasyczne odsloniecie implantu wykonywane jest naj-
czesciej z uzyciem skalpela lub narzedzi tkankowych
typu tissue punch. W wybranych przypadkach stosuje
sie rowniez elektrochirurgie oraz techniki laserowe.
Kazda z metod posiada okreslone zalety i ograniczenia,
dlatego wyboér techniki powinien by¢ uzalezniony od
warunkéw miejscowych, planowanego postepowania
protetycznego oraz doswiadczenia operatora. Wspot-
czesna implantologia coraz wiekszy nacisk ktadzie na
mozliwie maloinwazyjne postepowanie chirurgiczne,
pozwalajace ograniczy¢ uraz tkanek, skroci¢ czas go-
jenia oraz usprawnic¢ przebieg catego leczenia [1,3,4].
W ostatnich latach rosnace zainteresowanie budzi za-
stosowanie laseréw wysokoenergetycznych w chirurgii
stomatologicznej, w tym laseréw Er:YAG. Promienio-
wanie o dtugosci fali 2940 nm charakteryzuje sie bar-
dzo wysokim wspoéiczynnikiem absorpcji w wodzie,
dzieki czemu umozliwia precyzyjng ablacje tkanek
miekkich przy minimalnym uszkodzeniu termicznym
otaczajacych struktur. W poréwnaniu z innymi typami
laseréw Er:YAG wykazuje niewielki efekt termiczny, co
ma szczegdlne znaczenie podczas pracy w bezposred-
nim sasiedztwie implantéw tytanowych oraz delikat-
nych tkanek okotowszczepowych [5-8].

Do najczesciej opisywanych zalet zastosowania lasera
Er:YAG podczas odstoniecia implantu naleza ograni-
czenie krwawienia Srddzabiegowego, dobra widocz-
nos¢ pola operacyjnego, niewielki uraz chirurgiczny
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oraz mozliwos¢ przeprowadzenia kolejnych etapéw
leczenia protetycznego podczas tej samej wizyty. Na-
lezy jednak podkresli¢, ze technika ta nie jest rozwia-
zaniem uniwersalnym. Warunkiem jej bezpiecznego
zastosowania pozostaje wiasciwa kwalifikacja pacjenta
oraz obecnos$¢ odpowiedniej objetosci tkanek miekkich
i stabilnej strefy dzigsta zrogowaciatego wokdt implan-
tu [6-10].

Wspdlczesne badania wskazuja, ze odpowiednia szero-
ko$¢ i jako$¢ dzigsta zrogowaciatego maja istotne zna-
czenie dla utrzymania zdrowia tkanek okotowszczepo-
wych, utatwiaja kontrole biofilmu bakteryjnego oraz
moga wplywacé na dlugoterminowsa stabilno$é biolo-
giczng implantéw. W przypadkach niedoboru tkanek
miekkich, cienkiego biotypu lub koniecznosci ich au-
gmentacji zastosowanie lasera nie zastepuje procedur
chirurgii plastycznej przyzebia, lecz moze stanowié je-
dynie element kompleksowego postepowania terapeu-
tycznego [9-13].

Celem pracy jest przedstawienie zastosowania lasera
Er:YAG podczas odstoniecia implantu w drugim etapie
leczenia implantologicznego u pacjenta z prawidlowy-
mi warunkami tkanek miekkich oraz oméwienie wska-
zan i ograniczen tej techniki w $wietle aktualnego pi-
$miennictwa.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent zglosil sie w celu odbudowy pojedynczego bra-
ku zebowego w odcinku bocznym zuchwy, w pozycji
zeba 36. Wywiad ogélnomedyczny nie wykazat choréb
ogblnoustrojowych ani przeciwwskazan do leczenia
implantologicznego. Leczenie zaplanowano i przepro-
wadzono w procedurze dwuetapowe;j.

Po uplywie 2 miesiecy od implantacji pacjent zostatl
zakwalifikowany do drugiego etapu leczenia implanto-
logicznego. W badaniu klinicznym stwierdzono obec-
nos¢ odpowiedniej objetosci tkanek miekkich oraz sta-
bilnej strefy dziagsta zrogowaciatego wokét implantu,
co umozliwiato zastosowanie laserowego odstoniecia
implantu bez ryzyka pogorszenia warunkéw biologicz-
nych [1,4,10].
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ryc. 7 o it ; r_"ryc.S

Ryc. 1 Dobre warunki tkankowe do odstoniecia implantu laserem Er:YAG

Ryc. 2 Sruba zamykajaca widoczna po odstonieciu

Ryc. 3 Korzystne warunki do pobrania wycisku bezposrednio po odstonieciu.

Ryc. 4 Sruba gojaca wysoko$¢ 3 mm, bezposrednio po odstonieciu i pobraniu wycisku.
Ryc. 5 Siodma doba po odstonieciu i pobraniu wycisku — stabilnos¢ tkanek bez zmian.
Ryc. 6 Przykrecenie indywidualnego tacznika.

Ryc. 7 Osadzenie odbudowy ostateczne.

Ryc. 8 Obraz kliniczny po zakoriczeniu leczenia.
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OPIS PROCEDURY KLINICZNE)J

Zabieg odsloniecia implantu wykonano w znieczuleniu
miejscowym z zastosowaniem % ampulki 4% roztwo-
ru chlorowodorku artykainy. Do zabiegu uzyto lasera
Er:YAG PluseEr (Dr Smile Lambda) pracujacego w try-
bie short pulse, z energia 150 mJ i czestotliwoscia 12
Hz, z uzyciem koricowki bezkontaktowej. Dob6r para-
metréw byt zgodny z aktualnymi zaleceniami klinicz-
nymi [6,7,13].

Podczas zabiegu zachowano bezkontaktowsq technike
pracy oraz state chtodzenie wodne zgodnie z zalecenia-
mi producenta i aktualnymi rekomendacjami dotycza-
cymi stosowania lasera Er:YAG w implantologii.

Laser umozliwil selektywna ablacje tkanek miek-
kich pokrywajacych implant, bez kontaktu z jego po-
wierzchnig. Podczas zabiegu nie obserwowano istot-
nego krwawienia, co zapewnito dobrg widocznosé pola
operacyjnego. Bezposrednio po odstonieciu implantu
pobrano wycisk pod korone metoda otwarta na tyzce
wyciskowej. Brak krwawienia oraz stabilnos$¢ tkanek
miekkich pozwolily na precyzyjne pobranie wycisku
w tej samej wizycie [8,9].

WYNIKI | OBSERWACJA PO ZABIEGU

Nie stwierdzono powiktan miejscowych ani dolegliwo-
$cibdlowych. Tkanki miekkie wykazywatly prawidtowe
gojenie, bez cech stanu zapalnego. Uzyskane warunki
kliniczne umozliwity kontynuacje leczenia protetycz-
nego bez koniecznosci dodatkowych interwencji chi-
rurgicznych [5,9].

DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek potwierdza, ze laser Er:YAG
moze stanowi¢ wartosciowe narzedzie w drugim eta-
pie leczenia implantologicznego u pacjentéw wtasciwie
zakwalifikowanych do tej procedury. W opisanej sytu-
acji klinicznej zastosowanie techniki laserowej umoz-
liwilo minimalnie inwazyjne odstoniecie implantu
przy zachowaniu ciaglosci tkanek miekkich, minimal-
nym krwawieniu oraz dobrej widocznosci pola opera-
cyjnego. Dzieki temu mozliwe byto natychmiastowe
przejscie do etapu protetycznego i pobranie wycisku
podczas tej samej wizyty, co skrécilo czas leczenia i
ograniczylo liczbe wizyt pacjenta.

Zastosowanie laseréw w implantologii od wielu lat jest
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przedmiotem badan klinicznych. W dostepnych publi-
kacjach podkresla sie przede wszystkim ich matoinwa-
zyjny charakter, dobra kontrole pola operacyjnego oraz
mozliwos¢ ograniczenia uszkodzenia tkanek miekkich
w poréwnaniu z klasycznymi metodami chirurgiczny-
mi. W przypadku lasera Er:YAG szczegdlne znaczenie
ma bardzo wysoka absorpcja energii przez wode, dzie-
ki czemu energia lasera wykorzystywana jest gléwnie
do precyzyjnej ablacji tkanek miekkich, przy niewiel-
kim efekcie termicznym na otaczajace struktury [5-8].
Cecha ta odréznia go od niektérych innych laseréw sto-
sowanych w stomatologii i sprawia, ze moze by¢ bez-
piecznie wykorzystywany w bezposrednim sasiedztwie
implantéw tytanowych, pod warunkiem stosowania
odpowiednich parametréw pracy.

Istotna zaleta obserwowang w przedstawionym przy-
padku bylo ograniczenie krwawienia s$rédzabiego-
wego. Dobra widoczno$¢ pola operacyjnego utatwita
identyfikacje sruby zamykajacej oraz umozliwita na-
tychmiastowe pobranie wycisku protetycznego bez
koniecznosci odraczania kolejnego etapu leczenia.
W praktyce klinicznej moze to stanowié istotng ko-
rzys¢ organizacyjna zarowno dla lekarza, jak i pacjen-
ta, szczegdlnie w przypadkach pojedynczych odbudéw
implantoprotetycznych.

Nalezy jednak podkreslié, ze powodzenie leczenia nie
wynika wylacznie z zastosowania lasera, lecz przede
wszystkim z wlasciwej kwalifikacji przypadku. W pre-
zentowanym opisie stwierdzono odpowiednia objetos¢
tkanek miekkich oraz stabilng strefe dziasta zrogo-
waciatego wokoét implantu. Aktualne pismiennictwo
wskazuje, ze obecnos¢ odpowiedniej ilosci tkanek zro-
gowaciatych ulatwia utrzymanie higieny, ogranicza
dyskomfort podczas szczotkowania oraz sprzyja diu-
goterminowej stabilno$ci tkanek okotowszczepowych
[1,9-12]. W takich warunkach laser moze by¢ skutecz-
nym narzedziem chirurgicznym, jednak nie zastepuje
procedur augmentacyjnych, gdy warunki tkanek miek-
kich sg niewystarczajace.

W przypadkach cienkiego biotypu, niedoboru dzigsta
zrogowacialego lub konieczno$ci zmiany przebiegu
tkanek miekkich zastosowanie lasera nie eliminuje
potrzeby wykonania zabiegdéw chirurgii plastycznej
przyzebia. W takich sytuacjach nadal podstawowe zna-
czenie maja techniki platowe oraz przeszczepy tkanek
miekkich, ktérych celem jest odbudowa odpowiednich
warunkéw biologicznych wokét implantu [9-12]. Laser
powinien by¢ zatem traktowany jako narzedzie wspo-
magajace leczenie, a nie alternatywa dla procedur re-
konstrukeyjnych.

Omawiana praca ma réwniez ograniczenia typowe dla
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opisu pojedynczego przypadku. Przedstawiona obser-
wacja nie pozwala na ocene przewagi lasera Er:YAG
nad metodami konwencjonalnymi ani na formutowa-
nie uogdlnionych wnioskéw dotyczacych skutecznosci
tej techniki. Do jednoznacznej oceny jej wplywu na
gojenie tkanek miekkich, komfort pacjenta czy dtu-
goterminowsg stabilno$é tkanek okolowszczepowych
konieczne sa prospektywne badania kliniczne z odpo-
wiednio licznymi grupami pacjentéw oraz bezposred-
nim poréwnaniem z metodami tradycyjnymi.

Pomimo tych ograniczen przedstawiony przypadek
pokazuje praktyczne zastosowanie lasera Er:YAG w co-
dziennej praktyce implantologicznej. Uzyskany efekt
kliniczny potwierdza, ze u odpowiednio dobranych
pacjentow technika ta moze stanowi¢ wartosciowy ele-
ment nowoczesnego, maloinwazyjnego postepowania
chirurgicznego, umozliwiajacego sprawne przejscie od
etapu chirurgicznego do leczenia protetycznego przy
zachowaniu przewidywalnych warunkéw gojenia.
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Kwasy tluszczowe omega-3 a osteointegracja implantow -
potencjalne mechanizmy biologiczne i ograniczenia dostepnych
danych

Omega-3 Fatty Acids and Implant Osseointegration: Potential Biological
Mechanisms and Limitations of the Available Evidence

Streszczenie

Osteointegracja implantéw stomatologicznych zalezy od prawidlowego gojenia kosci, aktywnosci komoérek kostnych oraz kontrolo-
wanej odpowiedzi zapalnej. Coraz wieksze zainteresowanie budzi wplyw czynnikéw zywieniowych na procesy regeneracyjne, w tym
rola dlugotancuchowych wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych omega-3. Wykazuja one dzialanie przeciwzapalne i immuno-
modulujace oraz moga oddzialywaé na osteoblasty i osteoklasty. Celem pracy jest omdéwienie potencjalnych mechanizméw wptywu
kwasow omega-3 na procesy istotne dla osteointegracji implantéw oraz krytyczna ocena ograniczen dostepnych danych.

Abstract:

Dental implant osseointegration depends on proper bone healing, bone cell activity, and a controlled inflammatory response. The
influence of nutritional factors on regenerative processes, including the role of long-chain omega-3 polyunsaturated fatty acids,
has attracted increasing interest. These fatty acids have anti-inflammatory and immunomodulatory properties and may affect os-
teoblast and osteoclast activity. This paper discusses the potential mechanisms through which omega-3 fatty acids may influence
biological processes relevant to implant osseointegration and critically assesses the limitations of the available evidence.
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WSTEP

Coraz wieksza uwage zwraca sie na role czynnikéw
ogdlnoustrojowych wplywajacych na gojenie po im-
plantacji oraz dlugoterminows stabilno$¢ implantéw
stomatologicznych. Obok choréb ogélnych, palenia
tytoniu czy niedoboréw zywieniowych coraz czesciej
analizowany jest wplyw diety i wybranych sktadnikéw
odzywczych na procesy regeneracyjne. Szczegdlne za-
interesowanie budza dtugotaricuchowe wielonienasy-
cone kwasy ttuszczowe omega-3, ktérym przypisuje sie
wiasciwos$ci przeciwzapalne, immunomodulujace oraz
potencjalny wplyw na metabolizm tkanki kostne;j. [1-4]

Do kwaséw omega-3 naleza kwas a-linolenowy (ALA),
kwas eikozapentaenowy (EPA) oraz kwas dokozahek-
saenowy (DHA). ALA wystepuje gtéwnie w produktach
roslinnych, natomiast EPA i DHA pochodza przede
wszystkim z ttustych ryb morskich, owocéw morza
ialg. Nalezy podkreslié, ze ALA, EPA i DHA nie sa bio-
logicznie réwnowazne - konwersja ALA do EPA i DHA
jest ograniczona, dlatego wynikéw badan dotyczacych
poszczegdlnych kwasow ttuszczowych nie mozna bez-
posrednio uogélniac¢ na wszystkie zrédta omega-3. [1-3]
Osteointegracja, rozumiana jako bezposrednie struk-
turalne i funkcjonalne potaczenie zywej tkanki kostnej
z powierzchnig implantu, stanowi podstawowy waru-
nek powodzenia leczenia implantologicznego. Proces
ten obejmuje kontrolowana odpowiedz zapalna, an-
giogeneze, osteogeneze oraz przebudowe kosci. Choé
wyniki badan eksperymentalnych sugeruja, ze EPA
i DHA moga korzystnie wptywac na procesy istotne dla
osteointegracji, bezposrednie dowody kliniczne pozo-
staja bardzo ograniczone. Celem pracy jest oméwienie
potencjalnych mechanizmdw dzialania kwaséw ome-
ga-3 oraz krytyczna ocena aktualnego stanu dowoddéw
naukowych. [8]

ROLA STANU ZAPALNEGO W OSTEOINTE-
GRACJI IMPLANTOW

OdpowiedZ zapalna jest nieodlgcznym elementem
prowadzace do wytworzenia nowej kosci. W warun-
kach fizjologicznych ma charakter przejSciowy; jej
przediuzenie moze zaburzad regeneracje i sprzyjac
utracie tkanki kostnej woko6t implantu [9]. Istotna role
odgrywaja cytokiny prozapalne, m.in. interleukina 13
(IL-1B), czynnik martwicy nowotworéw a (TNF-a) oraz
interleukina 6 (IL-6), ktére moga nasilac¢ osteoklastoge-
neze i przesuwacé rownowage przebudowy kosci w kie-
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runku resorpcji [10, 11].

EPA i DHA wykazuja wlasciwos$ci przeciwzapalne i im-
munomodulujace. Mogg ogranicza¢ aktywacje czynni-
ka transkrypcyjnego NF-kB oraz wytwarzanie cytokin
prozapalnych, takich jak TNF-a, IL-1p i IL-6 [1, 2]. Nie
oznacza to jednak prostego zahamowania kazdej od-
powiedzi zapalnej. Wczesna, kontrolowana faza zapa-
lenia jest konieczna do oczyszczenia miejsca zabiegu
i uruchomienia proceséw naprawczych; istotne jest jej
terminowe wygaszenie oraz przejscie do fazy prolifera-
cyjnej i regeneracyjnej.

EPA i DHA sg prekursorami wyspecjalizowanych me-
diatoréw proresolucyjnych, w tym rezolwin odpowied-
nio z serii E i D. Mediatory te wspieraja aktywne wy-
gaszanie zapalenia: ograniczaja naplyw neutrofiléw,
sprzyjaja usuwaniu pozostatosci komoérkowych przez
makrofagi i zmianie ich fenotypu w kierunku napraw-
czym, a takze moduluja sygnalizacje NF-xB i ekspresje
mediatoréow prozapalnych. W tkance kostnej rezolwiny
moga ponadto ograniczaé osteoklastogeneze i resorp-
cje kosci, wspierajac przejscie od fazy zapalnej do od-
budowy i przebudowy tkanki [5]. Mechanizm ten jest
szczegoblnie interesujacy w kontekscie osteointegracji,
poniewaz przedluzone zapalenie zaburza réwnowage
miedzy kosciotworzeniem a resorpcja. Nadal jest to
jednak przestanka mechanistyczna, a nie potwierdze-
nie, ze suplementacja EPA i DHA poprawia wyniki le-
czenia implantologicznego.

WPLYW KWASOW OMEGA-3 NA METABO-
LIZM TKANKI KOSTNEJ

Kwasy omega-3 moga wptywacé na komorki uczestni-
czace w przebudowie tkanki kostnej. W badaniach
eksperymentalnych EPA i DHA wiazano ze zwieksze-
niem aktywnos$ci osteoblastéw i mineralizacji macie-
rzy kostnej, a takze z hamowaniem réznicowania i ak-
tywnosci osteoklastow [2, 5, 7]. Jednym z rozwazanych
mechanizméw jest modulacja uktadu RANK/RANKL/
OPG, ktéry reguluje osteoklastogeneze. RANKL pobu-
dza powstawanie i aktywacje osteoklastéw, natomiast
osteoprotegeryna (OPG) wigze RANKL i ogranicza jego
oddziatywanie z receptorem RANK. Wyniki badan eks-
perymentalnych sugeruja, ze EPA i DHA moga zmniej-
szaé ekspresje RANKL lub zwiekszaé ekspresje OPG,
sprzyjajac ograniczeniu resorpcji kosci [2, 12].

DHA w modelach komérkowych silniej niz EPA hamo-
wal réznicowanie osteoklastéw [7]. W badaniach ekspe-
rymentalnych obserwowano takze jego wplyw na szla-
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ne opisane w badaniach eks

'ymentalnych; nie stanowi po-

ki NF-xB i NFATcl zwigzane z osteoklastogeneza [7, 12].
Sa to jednak wyniki mechanistyczne, ktérych nie moz-
na utozsamiac z kliniczna skutecznoscia suplementacji
w okresie okoloimplantacyjnym.

Kwasy omega-3 a procesy istotne dla osteointegracji

Dane komorkowe. W badaniach in vitro EPA i DHA
wigzano ze zmianami aktywnosci osteoblastow, mi-
neralizacji macierzy oraz ekspresji czynnikéw regu-
lujacych przebudowe kosci [2, 5]. Najbardziej spéjne
wyniki dotycza hamowania réznicowania i aktywno-
$ci osteoklastow. W linii komdrkowej RAW 264.7 DHA
dziatal silniej niz EPA, ograniczajac osteoklastogeneze
i funkcje resorpcyjng [7]. Opisywano réwniez wpltyw
DHA na szlaki NF-kB i NFATcl1 oraz na odpowiedz in-
dukowana przez TNF-a [7, 12]. Modele komdrkowe
pozwalaja wyjasniaé mechanizmy, ale nie odtwarzajg
ztozonych warunkéw gojenia kosci wokoét implantu ani
metabolizmu suplementu w organizmie.

Dane zwierzece. Dane przedkliniczne sugeruja, ze
modulacja zapalenia i aktywnosci osteoklastéw moze
ograniczac utrate kosci. W szczurzym modelu peri-im-
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plantitis zastosowanie nanostrukturalnych nosnikéw
lipidowych zawierajacych DHA wigzalo sie z ostabie-
niem miejscowej odpowiedzi zapalnej i resorpcji ko-
$ci [6]. Byta to jednak miejscowa interwencja lecznicza
w juz istniejacym zapaleniu tkanek okolowszczepo-
wych, a nie ocena doustnej suplementacji w okresie
pierwotnego gojenia implantu. Wynikéw tego modelu
nie mozna wiec bezposrednio przetozyé na profilak-
tyczne stosowanie omega-3 u pacjentow.

Periodontitis i peri-implantitis. Badania dotyczace
periodontitis wskazuja, ze omega-3 moga wspomagaé
kontrole zapalenia i ograniczaé utrate tkanek przyze-
bia jako uzupelnienie leczenia przyczynowego [13, 14].
Dane te wzmacniajg biologiczne uzasadnienie dla ba-
dan nad tkankami okotowszczepowymi, ale pozostaja
dowodami posrednimi. Periodontitis i peri-implantitis
dotycza zapalnej destrukcji tkanek, natomiast pierwot-
na osteointegracja obejmuje powstawanie i dojrzewa-
nie nowej kosci na granicy z powierzchnia implantu.
Wspdlne elementy odpowiedzi immunologicznej nie
czynia tych proceséw klinicznie réwnowaznymi.
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Dane kliniczne dotyczace implantéw. Bezposred-
nie dane kliniczne dotyczace wplywu suplementacji
omega-3 na osteointegracje sa skrajnie ograniczone.
W badaniu Mikhail i wsp. pacjenci z natychmiastowo
obciagzanymi implantami w obu grupach otrzymywa-
li omega-3, witamine C i wapn, a poréwnywang inter-
wencja byla dodatkowa laseroterapia [15]. Brak grupy
nieotrzymujacej suplementacji uniemozliwia wyod-
rebnienie efektu omega-3. Nie ma zatem podstaw, by
na tej podstawie wnioskowac¢ o poprawie stabilnosci
implantéw, kontaktu kos$é-implant, poziomu kosci
brzeznej lub przezywalnosci implantéw.

DYSKUSJA

Zestawienie dostepnych danych ujawnia wyrazna asy-
metrie miedzy dobrze opisanymi mechanizmami bio-
logicznymi a brakiem dowodéw klinicznych swoistych
dla implantologii. Najbardziej przekonujace przestanki
dotycza aktywnego wygaszania zapalenia, modulacji
ukladu RANK/RANKL/OPG oraz hamowania osteokla-
stogenezy [1, 2, 5, 7, 12]. Nie wiadomo jednak, czy sila
tych efektéw po doustnym podaniu EPA i DHA jest wy-
starczajaca, aby zmienié¢ klinicznie mierzalny przebieg
osteointegracji. Dodatkowa trudnos¢ stanowia réznice
miedzy ALA, EPA i DHA, niejednorodne dawki i drogi
podania oraz odmienne punkty koricowe stosowane w
badaniach eksperymentalnych

ZNACZENIE KLINICZNE | OGRANICZENIA

Pomimo biologicznych przestanek obecnie brakuje wy-
starczajgcych dowodéw klinicznych uzasadniajgcych
rutynowe zalecanie suplementacji omega-3 w celu po-
prawy osteointegracji implantéw stomatologicznych.
Nie ustalono optymalnych dawek EPA i DHA, czasu
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rozpoczecia suplementacji ani dtugosci jej stosowania
w okresie okotoimplantacyjnym.

Wynikéw badan komérkowych i zwierzecych nie moz-
na bezposrednio przenosi¢ na praktyke kliniczng. Mo-
dele eksperymentalne réznig sie sposobem podawania
i dawkami kwasow omega-3, metabolizmem organi-
zmu oraz ocenianymi punktami koicowymi. Potrzeb-
ne sa kontrolowane badania kliniczne uwzgledniajace
parametry istotne dla implantologii, takie jak stabil-
nos¢ implantéw, zmiany poziomu kosSci brzeznej i dtu-
goterminowa przezywalnos¢ implantéw.

Ewentualng suplementacje nalezy rozpatrywaé indy-
widualnie, z uwzglednieniem sposobu zywienia pa-
cjenta, choréb wspdtistniejacych i przyjmowanych
lekéw, w szczegdlnosci przeciwkrzepliwych i przeciw-
plytkowych. Obecny stan wiedzy nie uzasadnia wpro-
wadzania suplementacji omega-3 jako standardowego
elementu postepowania okotoimplantacyjnego.

WNIOSKI

Kwasy tluszczowe omega-3 wykazuja dzialanie prze-
ciwzapalne i moga wplywaé na aktywnos¢ osteobla-
stéw, osteoklastéw oraz szlaki regulujace metabolizm
tkanki kostnej. Mechanizmy te stanowia biologiczne
przestanki ich potencjalnego wptywu na osteointegra-
cje implantéw, lecz dostepne dane maja gléwnie cha-
rakter posredni i pochodzg z badari eksperymental-
nych lub dotycza innych stanéw klinicznych. Brakuje
kontrolowanych badan klinicznych potwierdzajacych,
ze suplementacja EPA i DHA poprawia stabilnos¢ im-
plantdéw, ogranicza utrate kosci brzeznej lub zwiek-
sza przezywalnos$¢ implantéw. Nie ma zatem podstaw
do formulowania zalecenn suplementacyjnych w tym
wskazaniu.
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\_Ewa Mazur- Pawtowska W,

Gdy gabinet ma przetrwac witasciciela. O sukcesji, przeksztatceniu
i porzadku prawnym w stomatologii

When the Dental Practice Must Outlive Its Owner. Succession Planning, Business
Transformation and Legal Governance in Dentistry

Streszczenie

Wiasciciele gabinetéw stomatologicznych czesto koncentruja sie na biezacym prowadzeniu dziatalnos$ci, odktadajac kwestie suk-
cesji na pdézniej. Tymczasem $mier¢ wiasciciela, trwala niezdolnos$¢ do pracy lub decyzja o sprzedazy dziatalnosci mogg ujawnic
istotne problemy zwiazane z forma prawng prowadzonej dziatalnosci, dokumentacjg medyczng, ochrong danych osobowych oraz
mozliwos$cig dalszego funkcjonowania gabinetu. W artykule oméwiono réznice pomiedzy indywidualng praktyka lekarska, podmio-
tem leczniczym prowadzonym w ramach jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej oraz spé6tka z ograniczona odpowiedzialnoscia.
Przedstawiono takze znaczenie zarzadu sukcesyjnego, organizacji dokumentacji medycznej oraz przygotowania procedur zapewnia-
jacych ciagto$é dziatania placéwki. Podkreslono, ze skuteczna sukcesja wymaga przede wszystkim uporzadkowania modelu dziatal-
nosci i odpowiednio wczesnego planowania.

Abstract:

Owners of dental practices often focus on day-to-day operations while postponing succession planning. However, the death of an
owner, permanent incapacity, or the decision to sell a practice may expose significant legal and organizational challenges related to
the business structure, medical records, personal data protection, and continuity of care. This article discusses the differences be-
tween individual professional practice, healthcare entities operated as sole proprietorships, and limited liability companies. It also
outlines the role of succession management, medical documentation governance, and procedures ensuring business continuity.
The article emphasizes that effective succession planning begins with a clear understanding and organization of the legal frame-
work of the practice and timely strategic preparation.

Stowa kluczowe:
sukcesja gabinetu stomatologicznego, podmiot leczniczy, indywidualna praktyka lekarska, zarzad sukcesyjny, dokumentacja medyczna
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dental practice succession, healthcare entity, individual medical practice, succession management, medical records
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WSTEP

Sukcesja w gabinecie stomatologicznym nadal pozosta-
je tematem, ktéry wielu wiascicieli odktada na blizej
nieokreslona przyszlosé. Priorytetem sg pacjenci, le-
czenie, rozwoj zespotu oraz inwestycje w sprzet i tech-
nologie. W praktyce jednak zdarzenia takie jak Smierc
wtasciciela, ciezka choroba, trwata niezdolnosé do wy-
konywania zawodu lub sprzedaz dziatalnosci moga w
krotkim czasie doprowadzi¢ do ujawnienia powaznych
problemoéw organizacyjnych i prawnych.

Szczegblne znaczenie majg w tym zakresie forma pro-
wadzonej dziatalnosci, status wpiséw rejestrowych,
sposoéb zarzadzania dokumentacja medyczng oraz
organizacja systeméw informatycznych i ochrony da-
nych osobowych. Whrew powszechnemu przekonaniu
sukcesja nie ogranicza sie do kwestii dziedziczenia
majatku, lecz obejmuje réowniez mozliwos¢ zachowa-
nia ciaggtosci funkcjonowania placéwki i realizacji obo-
wigzkow wobec pacjentéow.

Celem artykulu jest przedstawienie najwazniejszych
aspektéw prawnych sukcesji gabinetéw stomatologicz-
nych oraz wskazanie dziatan, ktére warto podjac jesz-
cze przed wystapieniem sytuacji kryzysowe;j.

NAJPIERW TRZEBA USTALIC, CZYM
NAPRAWDE JEST GABINET

Jednym z najczestszych bledéw popelnianych przez
wtascicieli gabinetéw stomatologicznych jest trakto-
wanie wszystkich form prowadzenia dziatalnosci jako
réwnowaznych. Tymczasem z punktu widzenia prawa
zasadnicze znaczenie ma odpowiedz na pytanie, czy le-
karz dentysta prowadzi:

« indywidualna praktyke lekarska,

« podmiot leczniczy w ramach jednoosobowej dzia-
talnosci gospodarczej,

«  podmiot leczniczy dziatajacy w formie spétki pra-
wa handlowego.

0d przyjetego modelu zaleza mozliwosci kontynuowa-

nia dzialalnosci, sprzedazy przedsiebiorstwa, wdroze-

nia zarzadu sukcesyjnego oraz dalszego funkcjonowa-

nia gabinetu po $mierci wlasciciela.

W praktyce wielu wtascicieli deklaruje, ze ,prowadzi

gabinet”, nie potrafiac jednoznacznie okreslié, jaka

jest jego rzeczywista forma prawna. Tymczasem bez

ustalenia tej podstawowej kwestii wszelkie rozwazania

dotyczace sukcesji obarczone sg ryzykiem btednych

zalozen.
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INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA A
MOZLIWOSCI SUKCESJI

Indywidualna praktyka lekarska jest nierozerwalnie
zwigzana z osoba lekarza i jego prawem wykonywania
zawodu. Oznacza to, ze cho¢ dziedziczeniu moga podle-
ga¢ sktadniki majatkowe dziatalnosci, takie jak sprzet,
wyposazenie, wierzytelnosci czy prawa majatkowe, nie
jest mozliwe ,o0dziedziczenie” samego prawa do wyko-
nywania dziatalnosci lecznicze;j.

Jest to jedna z najczesciej niedocenianych konsekwen-
cji wyboru tej formy prowadzenia dziatalno$ci. Przeje-
cie majatku przez spadkobiercéw nie oznacza automa-
tycznie mozliwosci dalszego funkcjonowania gabinetu
w dotychczasowej formule.

W praktyce wtasnie w przypadku indywidualnych
praktyk lekarskich najczesciej pojawia sie przekona-
nie, ze rodzina bedzie mogla przez pewien czas konty-
nuowac¢ dziatalnosé. Tymczasem przepisy prawa me-
dycznego nie przewiduja takich uproszczen. Sukcesja
majatkowa nie oznacza sukcesji uprawnienl do wykony-
wania zawodu.

PODMIOT LECZNICZY PROWADZONY
W RAMACH JEDNOOSOBOWE)J
DZIALALNOSCI GOSPODARCZE)J

Znaczna cze$é gabinetéw stomatologicznych funkcjo-
nuje jako podmioty lecznicze prowadzone przez przed-
siebiorcéw wpisanych do CEIDG. Forma ta jest czesto
mylona z indywidualng praktyka lekarska, cho¢ w sen-
sie prawnym sg to odrebne konstrukcje.

Model ten umozliwia zastosowanie instytucji zarzadu
sukcesyjnego. Ustawa o zarzadzie sukcesyjnym przed-
siebiorstwem osoby fizycznej pozwala na czasowe kon-
tynuowanie dziatalnosci przedsiebiorstwa po $mierci
przedsiebiorcy, zapewniajac mozliwo$¢ zarzadzania
majatkiem, realizacji uméw, rozliczen oraz biezacych
spraw organizacyjnych.

Nalezy jednak pamietaé, ze zarzad sukcesyjny nie roz-
wiazuje wszystkich probleméw zwigzanych z dziatal-
noscia lecznicza. Oprdcz utrzymania przedsiebiorstwa
konieczne pozostaje zapewnienie zgodnos$ci z przepi-
sami dotyczacymi dokumentacji medycznej, ochrony
danych osobowych oraz organizacji procesu leczenia
pacjentow.

Dla czesci whascicieli gabinetéw model ten jest wystar-
czajacy. W przypadku bardziej rozbudowanych placé-
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wek moze jednak stanowic jedynie etap przejsciowy
przed wdrozeniem bardziej trwatych rozwigzan orga-
nizacyjnych.

SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA JAKO NARZEDZIE
BUDOWANIA TRWALOSCI ORGANIZACJI

Im wiekszy gabinet, im bardziej rozbudowany zespét i
wieksza warto$é organizacyjna przedsiebiorstwa, tym
czesciej optymalnym rozwiazaniem okazuje sie pro-
wadzenie dziatalnosci w formie spo6tki z ograniczona
odpowiedzialnoscia.

Podstawowsq zaleta tej konstrukcji jest oddzielenie
funkcjonowania podmiotu od sytuacji zyciowej wtasci-
ciela. W przypadku $mierci wspélnika przedmiotem
sukcesji stajg sie przede wszystkim udzialy oraz kwe-
stie zwigzane z zarzadzaniem spdtka, a nie samo ist-
nienie podmiotu leczniczego.

Takie rozwigzanie zwieksza przewidywalnosé funk-
cjonowania przedsiebiorstwa, ulatwia jego sprzedaz,
wprowadzenie wspolnikéw oraz planowanie sukcesji
rodzinnej. W wielu przypadkach pozwala réwniez sku-
teczniej zabezpieczy¢ warto$¢ wypracowanego przez
lata biznesu.

SUKCESJA TO NIE TYLKO SPADEK. TO
TAKZE DOKUMENTACJA MEDYCZNA,
SYSTEMY INFORMATYCZNE | RODO

Wtasciciele gabinetow najczesciej postrzegaja sukcesje
przez pryzmat majatku, wyposazenia czy nieruchomo-
$ci. Tymczasem w praktyce najwieksze ryzyka zwiaza-
ne sg czesto z dokumentacjg medyczna i ochrong da-
nych osobowych.

Prawo pacjenta do dostepu do dokumentacji medycz-
nej nie wygasa ani wraz z likwidacjg placowki, ani
wraz ze $miercig lekarza. Dokumentacja musi by¢ od-
powiednio zabezpieczona przed utratg, uszkodzeniem
oraz dostepem o0séb nieuprawnionych.

Dlatego kazdy gabinet powinien posiadad jasne proce-

dury dotyczace:

« przechowywania dokumentacji papierowej i elek-
tronicznej,

« dostepu do EDM,

« zarzadzania kopiami zapasowymi,

+  kontroli logindw i haset,

+  obstugi podpiséw elektronicznych,
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zarzadzania skrzynkami e-mail oraz systemami re-

jestracji,
+ udostepniania dokumentacji pacjentom.
Szczegblnego znaczenia nabiera réwniez zgodno$é
z przepisami RODO. Dane medyczne naleza do szcze-
gblnych kategorii danych osobowych, a administrator
powinien by¢ w stanie wykazac stosowanie odpowied-
nich $rodkéw organizacyjnych i technicznych réwniez
w sytuacjach kryzysowych.

NAJCZESTSZE BLEDY WLASCICIELI
GABINETOW

Analiza praktycznych przypadkéw pokazuje, Ze najcze-
Sciej wystepuja nastepujace problemy:
brak wiedzy o rzeczywistej formie prowadzonej
dziatalnosci,
« brak wyznaczonego zarzadcy sukcesyjnego,
brak instrukcji dla rodziny lub wspdlnikdw,
nieuporzadkowana dokumentacja medyczna,
« niekontrolowane dostepy bylych wspétpracowni-
kéw do systemodw,
brak planu sprzedazy lub przekazania dziatalnosci,
« nieweryfikowane kopie zapasowe danych,
brak procedur dzialania na wypadek $mierci lub
trwalej niezdolnosci wiasciciela do pracy.

W wiekszosci przypadkéw problemem nie sa same
przepisy, lecz brak odpowiednio wczesnego przygoto-
wania.

0 CZYM WLASCICIEL GABINETU POWINIEN
POMYSLEC JUZ DZIS?

Pierwszym krokiem nie powinno by¢ sporzadzenie te-
stamentu, lecz przeprowadzenie audytu organizacyj-
nego i prawnego prowadzonej dziatalnosci.

Wtasciciel gabinetu powinien ustalié:

jaki model dziatalnosci faktycznie prowadzi,

« jakie obowiazki wynikaja z wpiséw rejestrowych,
czy mozliwe jest ustanowienie zarzadu sukcesyjnego,
czy obecna forma dziatalnosci nadal odpowiada
potrzebom gabinetu,
jak zabezpieczona jest dokumentacja medyczna,
czy procedury ochrony danych osobowych sa goto-
we na sytuacje kryzysowa,
czy istnieje plan przekazania, sprzedazy lub wyga-
szenia dziatalnosci.
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Dopiero po przeprowadzeniu takiej analizy mozliwe
jest podjecie $wiadomej decyzji dotyczacej dalszego
kierunku rozwoju przedsiebiorstwa.

WNIOSKI

1. Skuteczna sukcesja gabinetu stomatologicznego
rozpoczyna sie od prawidlowego okreslenia formy
prowadzonej dziatalnosci.

2. Indywidualna praktyka lekarska nie zapewnia ta-
kich mozliwosci kontynuacji dziatalnosci jak pod-
miot leczniczy lub spétka kapitatowa.

Pismiennictwo

[1] Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2025 poz. 450 ze zm.).

[2] Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2025 poz. 637 ze zm.).
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prowadzonej w ramach jednoosobowej dziatalno-
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5. Regularny audyt organizacyjny i prawny pozwala
ograniczy¢ zagrozenia zwigzane z nagla niezdolno-
Scig wlasciciela do prowadzenia dziatalnosci.
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\ Maciej Marcihowski/

Full Arch House Dental Congress 2026 — wspotczesne podejscie do

rehabilitacji petnotukowej

OD KLASYCZNYCH PROTOKOtOW ALL-
-ON-4 DO CYFROWEGO PLANOWANIA,
IMPLANTOW ZYGOMATYCZNYCH | INDY-
WIDUALNYCH IMPLANTOW PODOKOST-
NOWYCH

W dniach 22-23 maja 2026 roku odbyl sie Full Arch
House Dental Congress, poswiecony wspoéiczesnym
metodom kompleksowej rehabilitacji pacjentéw z bez-
zebiem i znacznym zanikiem kosci. Miedzynarodowe
grono wykladowcéw przedstawilo zaréwno sprawdzo-
ne protokoty implantologiczne, jak i najnowsze roz-
wigzania z zakresu cyfrowego planowania, chirurgii
sterowanej, regeneracji tkanek oraz implantéw indy-
widualizowanych.

Dwa dni wykladow pokazaly wyraznie, ze wspdiczesna
implantologia Full Arch odchodzi od jednego uniwer-
salnego schematu. Coraz wieksze znaczenie ma indy-
widualizacja leczenia, uwzgledniajaca anatomie pa-
cjenta, warunki tkanek twardych i miekkich, czynniki
ryzyka oraz planowang konstrukcje protetyczna.

While fresk ':i. i
experlenfo:s sy
a

DZIEN PIERWSZY - CYFRYZACJA, TKANKI
| ZAAWANSOWANE ZANIKI KOSCI

James Cho w wykladzie ,AI Empowered Full Arch
Protocol” przedstawil ewolucje leczenia Full Arch
w kierunku integracji cyfrowego planowania, nawiga-
cji, robotyki i sztucznej inteligencji. Rozwdj CAD/CAM
i druku 3D umozliwia dzi$§ przygotowanie odbudowy
tymczasowej jeszcze przed zabiegiem i coraz $cislejsze
potaczenie diagnostyki, chirurgii oraz protetyki w je-
den cyfrowy workflow.

Larissa Steigmann skoncentrowala sie na znaczeniu
tkanek miekkich dla dlugoterminowej stabilnosci re-
habilitacji pelnotukowej. Omoéwita profil wylaniania,
znaczenie tkanki zrogowacialej oraz wptyw czynnikow
ogdlnoustrojowych, m.in. palenia tytoniu i cukrzycy,
na ryzyko powiktan biologicznych. Jej wyktad przypo-
minal, Ze sukces Full Arch zalezy nie tylko od stabilnej
osteointegracji, ale réwniez od jakosci tkanek i mozli-
wosci utrzymania prawidlowej higieny.

Problemowi rozlegtych zanikéw kostnych poswiecony
byt wyktad Javiera Mayora Arenala. Zaprezentowane
techniki regeneracyjne, wykorzystujace m.in. indy-
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widualnie projektowane siatki, membrany i chirurgie
sterowana, pokazaly znaczenie podporzadkowania re-
generacji przysztemu planowi implantologiczno-prote-
tycznemu.

Kwang Bum Park zwrécil uwage na wplyw konstruk-
cji 1 powierzchni implantu na odpowiedz biologiczna
tkanek, proces gojenia i stabilnos¢ leczenia. Rozwdj
wspdiczesnej implantologii dokonuje sie bowiem nie
tylko na poziomie technik chirurgicznych, lecz réw-
niez materiatoznawstwa i projektowania implantéw.
Pierwszy dzien zakonczyl Bernardo Nunes de Sousa,
prezentujac ewolucje od klasycznego All-on-4 do roz-
wigzan przeznaczonych dla pacjentéw ze skrajnym
zanikiem kosci, w tym indywidualnych implantéw
podokostnowych. Gtéwny przekaz byt jednoznaczny:
zamiast jednego protokotu potrzebujemy zestawu me-
tod dobieranych do anatomii i potrzeb konkretnego pa-
cjenta.

DZIEN DRUGI - NATYCHMIASTOWA FUNK-
CJA1CYFROWA PROTETYKA

Dan Holtzclaw przedstawil protokoty PATZI i HESIA,
stosowane w leczeniu zanikowej szczeki. Oméwit wy-
korzystanie réznych punktéw zakotwienia, w tym im-
plantéw pterygoid, pochylonych i zygomatycznych,
oraz znaczenie uzyskania wysokiej stabilizacji pier-
wotnej dla natychmiastowej rehabilitacji.

Ionut Branzan skupit sie na natychmiastowej implan-
tacji, cyfrowym planowaniu i dlugoterminowej rehabi-
litacji protetycznej. Zaprezentowal m.in. zastosowanie
elementéw teleskopowych i techniki Galvano, podkre-
$lajac, ze planowanie leczenia implantologicznego po-
winno rozpoczynaé sie od projektu przysztej odbudo-
Wy protetyczne;j.

Podobng perspektywe przedstawit Christian Mertens
w wyktadzie dotyczacym cyfrowych i hybrydowych
rozwiazan w zlozonych przypadkach Full Arch. Inte-
gracja diagnostyki, projektowania, prototypowania,
chirurgii sterowanej i technologii laboratoryjnych
pozwala coraz dokladniej zweryfikowaé plan jeszcze
przed rozpoczeciem leczenia.

Do problemu skrajnych zanikéw kosci powrécit Darko
Slov§a w wyktadzie ,No Bone - Subperiosteal Indivi-
dual Implant”. Indywidualnie projektowane implanty
podokostnowe, tworzone na podstawie diagnostyki 3D
i technologii CAD/CAM, moga w wybranych przypad-
kach stanowic alternatywe dla rozlegtych procedur au-
gmentacyjnych.

Luis Besa, prezentujac koncepcje ,Guided Surgery 2.0:
The Bridge Guide Concept”, zwrdcil natomiast uwage
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na precyzyjne pozycjonowanie implantéw oraz zacho-
wanie tkanek miekkich. Chirurgia sterowana, wtasci-
we ksztaltowanie profilu wytaniania i §$wiadome zarza-
dzanie tkankami maja prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej
implant, tkanki i konstrukcja protetyczna funkcjonuja
jako jeden zaplanowany system.

CO WYNIKA Z TYCH DWOCH DNI?

Full Arch House Dental Congress pokazat kilka wy-
raznych kierunkéw rozwoju wspoéliczesnej rehabilitacji
peinotukowej. Leczenie coraz czesciej rozpoczyna sie
od projektu protetycznego, a pozycja implantéw jest
jego konsekwencja. Cyfrowa diagnostyka, chirurgia
sterowana, CAD/CAM, druk 3D i Al zwiekszaja mozli-
wosci planowania i kontroli leczenia, ale nie zastepuja
wiasciwej kwalifikacji pacjenta i doswiadczenia kli-
nicznego.

Jednoczesnie coraz mniej zasadne staje sie przeciwsta-
wianie sobie poszczegdlnych metod. All-on-4, implan-
ty pochylone, pterygoid, zygomatyczne, regeneracja
czy implanty podokostnowe sa narzedziami, ktérych
wybér powinien wynikaé¢ z warunkéw anatomicznych
i biologicznych oraz docelowej rekonstrukeji.

Réwnie mocno wybrzmialo znaczenie tkanek miek-
kich, higieny i opieki podtrzymujacej. Natychmiastowa
funkcja moze by¢ coraz bardziej przewidywalna, ale
dlugoterminowy sukces nadal zalezy od biologii i wia-
Sciwego zarzadzania ryzykiem.

Najwazniejszg zmiang nie jest wiec pojawienie sie kolej-
nej technologii, lecz integracja wielu metod w jeden spéj-
ny proces kliniczny - od diagnostyki i planowania, przez
chirurgie, po ostateczna rehabilitacje protetyczna.
Technologia pozostaje narzedziem, ktére powinno by¢
podporzadkowane biologii pacjenta i celom leczenia.
Zmeczenie po dwoch intensywnych dniach miesza sie
z ogromna satysfakcja. Wracam z glowa pelng wiedzy,
inspiracji i - co najwazniejsze - z nowym spojrzeniem
na mozliwos$ci leczenia, jakie mozemy zaoferowaé na-
szym pacjentom.

Wasz Latajacy Reporter
dr n. med. Maciej Marcinowski
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DENTWIL 2026 - 19. Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa Komisji Stomatologicznej Wojskowej

Izby Lekarskiej '
28-31 maja 2026, Jurata
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