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Swiadoma zgoda
Podstawowe zasady swiadomej zgody

Podstawg prawa S$wiadomej zgody jest fakt, ze
wszystkie osoby zdrowe na umys$le sg uprawnione
do podejmowania takich decyzji dotyczacych wia-
snego ciata, jakie uznaja za stosowne. Pacjent, ktéry
jest laikiem pod wzgledem medycznym, nie moze
dokonaé $wiadomego wyboru leczenia, chyba ze
przed jego podjeciem zostanie doktadnie poinformo-
wany o alternatywnych formach terapii, korzysciach
z zastosowania proponowanego leczenia i potencjal-
nych komplikacjach. Te elementy stanowia tzw. ABC
swiadomej zgody. Jest to szczeg6lnie wazne, gdy nie
istnieje nagla potrzeba ratowania zycia lub zdrowia
(tak jak w medycynie ratunkowej), lecz w przypad-
ku implantologii stomatologicznej dostateczna ilosé
czasu pozwala na spokojne podjecie decyzji doty-
czacej proponowanego leczenia. Podstawowe zasa-
dy $éwiadomej zgody wymagajg zapewnienia pacjen-
towi mozliwosci dobrowolnego wyboru sposobu
leczenia, co ma szczegblne znaczenie w przypadku
wszelkiego rodzaju terapii elektywnych, do ktérych
z pewno$cig nalezy zastepowanie utraconych ze-
béw implantami.

Klinicyéci moga zwiekszaé ryzyko powstania po-
wiklan przez swojg nieostroznosé lub niedbalstwo.

Pacjent zgodnie z prawem nie moze wyrazi¢ zgody
na niedbale zaplanowane leczenie — taka zgoda pod-
lega uniewaznieniu i narusza porzadek publiczny.
Nie jest wiec mozliwe traktowanie zgody pacjenta
na zabieg jako formy zabezpieczenia przed roszcze-
niem wynikajagcym z zaplanowania lub przepro-
wadzenia go w spos6b niedbaty. Na przyklad, jesli
lekarz uzyska pisemna zgode pacjenta na zabieg,
informujgc w formularzu o potencjalnych komplika-
cjach zwigzanych z ryzykiem powstania dretwienia,
parestezji lub przewleklego bélu, nie zdejmuje to
z niego odpowiedzialnosci w przypadku wywotania
takowych komplikacji.

Swiadoma zgoda dotyczy jedynie powiktan i ry-
zyka zabiegowego niewynikajgcego z niedbalstwa,
a zatem nie ma znaczenia w przypadku rozstrzyga-
nia spraw zwigzanych z niekompetencjg chirurga.
Kilka spraw sgdowych na poziomie ponadstanowym
rozwiewa wszelkie watpliwoéci — nie ma mozliwosci
zastosowania §wiadomej zgody w przypadkach pro-
by obrony lekarza przed roszczeniami pacjenta wy-
nikajacymi z niedbale przeprowadzonego leczenia.
Wobec tego przedstawianie przez lekarza pisemne-
go formularza zgody na zabieg jako dowodu obrony
w sprawie jest bezcelowe, o ile powéd nie oskarza
lekarza o brak takiego dokumentu potwierdzajacego
jego §wiadomg zgode na zabieg.



Sady w Kalifornii nie zajmuja sie wprawdzie kon-

kretnie sprawami zwigzanymi ze Swiadoma zgodg
pacjenta oraz zaniedbaniami leczniczymi, jednak
Sad Najwyzszy Kalifornii podal opinie sedziego:
,Cho¢ pacjent, ktéry przechodzi planowa operacje
ma $wiadomo$¢, ze nieodlagcznym elementem takiej
operacji jest ryzyko poniesienia obrazen w przypad-
ku zaniedbania chirurga, to dobrowolnie narazajac
sie na takie ryzyko, robi to z wiarg i oczekiwaniem,
ze chirurg dopelni wszelkich staran, aby nie spowo-
dowaé¢ powiklan, a w razie ich powstania na dro-
dze zaniedbania poniesie odpowiedzialno$é za blad
w sztuce lekarskiej” [Knight vs. Jewett (1992) 3 Cal.
4, 296, 312]. Uzyskanie zgody pacjenta na ryzyko
zwigzane z niedbalym leczeniem, jest zatem row-
noznaczne z zadaniem jego zgody na naruszenie
nietykalnosci cielesnej, czyli bezsensownag inge-
rencje w ciato drugiej osoby. Na przyktad usunigcie
wszystkich zdrowych z periodontologicznego punk-
tu widzenia zebéw z tuku w celu poprawy warun-
kéw do wykonania odbudowy na implantach stano-
wi co najmniej zaniedbanie i jest prawdopodobnie
wynikiem uzyskania ,fatszywej” zgody pacjenta na
zabieg w wyniku wprowadzenia go w btad. Taka pi-
semna zgoda na niepotrzebny zabieg moze stanowi¢
podstawe dla roszczen pacjenta przeciw lekarzowi,
rozszerzonych o straty moralne. Warto zaznaczy®¢,
ze polisy ubezpieczeniowe lekarzy chronig przed
odpowiedzialnoscig cywilng, lecz nie rekompensujg
roszczen zwigzanych z oszustwami lub naduzycia-
mi.

Swiadoma zgoda pacjenta kontra naruszenie
nietykalnosci cielesnej

Sytuacja, gdy lekarz uzyska zgode pacjenta na 1
rodzaj leczenia, lecz wykona zupelnie inny zabieg\
przeprowadzi diametralnie inng terapie, na co pa-
cjent nie wyrazit zgody, jest traktowana jako umysl-
ny czyn niedozwolony naruszenia nietykalnosci
cielesnej pacjenta, gdyz klinicysta z premedytacja
nie dziatal w zgodzie z zakresem $wiadomej zgo-
dy. Roszczenie dotyczgce braku $wiadomej zgody
pojawia sie réwniez w sytuacji, gdy lekarz wykona
zabieg, na ktéry uzyskat zgode pacjenta, lecz nie za-
warl w niej informacji na temat mozliwych powi-
ktan, ktére wystapily w czasie leczenia. W tej sytu-
acji roszczenie dotyczy zawodowego zaniedbania,

a nie umys$lnego, niewtasciwego postepowania, po-
niewaz klinicysta nie odstgpit od zgody umyslnie,
lecz nie ujawnit wszystkich mozliwych powiklan.

Prawo o §wiadomej zgodzie pacjenta wymaga od
lekarza poinformowania pacjenta o wszystkich fak-
tach dotyczacych jego przypadku oraz udzielenia
mu wyczerpujacej informacji w takim zakresie, aby
~rozsadnie myslacy” pacjent mégt podja¢ decyzje na
temat wyboru sposobu leczenia.

Definicja tego, co zawiera taka informacja oraz
Swiadoma zgoda, moze by¢ nieco inna w réznych
stanach USA, a takze w innych krajach. Na przyktad
w Chinach to raczej rodzina pacjenta podejmuje de-
cyzje i wyraza zgode na zabieg, nie zas sam pacjent.
Wszystkie definicje zawieraja jednak w sobie wymoég
ujawnienia wszelkich ,,istotnych informacji”, ktére
sg potrzebne rozsadnie myslagcemu pacjentowi do
podjecia decyzji dotyczacej leczenia za pomoca im-
plantéw. Niepoinformowanie pacjenta o rozsagdnych
alternatywnych protokotach leczenia, tak jak o moz-
liwosci wystapienia powiklani, narusza doktryne
swiadomej zgody pacjenta we wszystkich stanach
USA. W niektérych stanach zeznania eksperckie
nie sg wymagane do stwierdzenia, o czym rozsad-
nie myé$lacy pacjent powinien by¢ poinformowany,
a w niektérych wymaga sig takiego zeznania.

Co nalezy uswiadomié pacjentowi

Uzyskanie §wiadomej zgody wymaga przedstawie-
nia pacjentowi tzw. ABC danego leczenia: A - al-
ternatywne leczenie (alternatives), B - korzysci
z leczenia (benefits) oraz C — mozliwe powiktania
(complications), jak réwniez objasnienia wad i zalet
alternatywnych sposobéw leczenia oraz opcji lecz-
niczych. Pacjent ma prawo do bycia poinformowa-
nym na temat ABC leczenia przez podejmujgcego
leczenie klinicyste, a nie za posrednictwem osoby
poinstruowanej przez lekarza lub za pomoca formu-
larza wreczanego przez personel kliniki, nieposiada-
jacy licencji lekarza.

Wszelkie informacje potrzebne pacjentowi do
podjecia $wiadomej zgody na zabieg muszg by¢
przekazane prostym jezykiem, zrozumialym dla
pacjenta. Pacjent musi by¢ takze poinformowany
o konsekwencjach niepodjecia leczenia. Ostatecznie




jedynie od jego decyzji zalezy, czy mozna przystapic¢

do zaproponowanego leczenia. Mimo iz to klinicy-
sta wie najlepiej, jaka forma terapii bedzie najodpo-
wiedniejsza w danej sytuacji, to wytacznie od zgody
pacjenta zalezy, czy leczenie bedzie kontynuowane
i jakie dziatania lecznicze zostang podjete. Zgoda
musi wynika¢ z pelnej §wiadomosci oraz wyczer-
pujacej informacji uzyskanej od lekarza na temat al-
ternatywnych form terapii, ich korzysci i potencjal-
nych powiklan w trakcie, a takze po zabiegu.

Na przykiad, gdy pacjent chce odbudowaé brak
zeba 1 ma wybo6r pomiedzy implantem a mostem
3-punktowym, powinien by¢ poinformowany o ko-
rzy$ciach z implantacji, takich jak zachowanie ko-
$ci wyrostka zebodolowego oraz unikniecie redukcji
zdrowych tkanek zeb6éw sasiednich, o ryzyku ob-
umarcia szlifowanych pod most zeb6éw lub mozli-
wosci rozwoju prochnicy brzeznej na zebach filaro-
wych. Musi on jednak by¢ réwniez poinformowany
zar6wno o krétko-, jak i dlugoczasowych gtéwnych
powiktaniach implantacji (zwiazanych z wiekszo-
$cig zabiegéw), w tym o ryzyku zakazenia i niepo-
wodzenia implantacji. Jednak szczegélne ryzyka
zwigzane z implantami, takie jak: ztamanie wszcze-
pu lub elementéw protetycznych, niewlasciwe
spozycjonowanie, perforacja zatoki, ryzyko przej-
$ciowych zaburzen czucia, zly rezultat estetyczny,
moga zostaé zawarte i przedstawione w formie dys-
kusji z pacjentem przed podjeciem swiadomej zgody
przez pacjenta, poniewaz sa to ryzyka nieuniknione,
ktérych nie da sie wyeliminowaé catkowicie.

Ryzyko jest okreslane prospektywnie i stanowi
szacunek prawdopodobiefistwa wystgpienia kon-
kretnego uszczerbku (szkody). Lekarze klinicysci
maja obowigzek doktadnego opisu natury, prawdo-
podobienstwa i wielko$ci (znaczenia) danego ryzyka
w zrozumialym dla pacjenta jezyku. Pacjenci po-
siadajg prawo do uzyskania dokladnych informacji
w celu podjecia decyzji swiadomej, czyli uwzgled-
niajacej charakter, prawdopodobienstwo i wielko$é
ryzyka, a nie tylko bilans ryzyka w stosunku do ko-
rzy$ci plynacych z danej terapii.

Pewne decyzje dotyczace leczenia sa jednak wy-
nikiem wyboréw klinicznych lekarza. W zwigzku
z brakiem wiedzy i przeszkolenia pacjenta nie ma
mozliwosci zastosowania prawa §wiadomej zgody.
Przykladem jest dobdér odpowiedniej konstrukcji

implantéw (lub systemu implantologicznego) do

konkretnej sytuacji klinicznej, co jest konsekwen-

cja dobrej oceny lekarza. Zdrowa, trzezZwa ocena
kliniczna, zamiast decyzji pacjenta, jest wlasciwa

w ponizszych okolicznosciach:

* zblokowanie implantéw w celu redukc;ji sit zgry-
zowych lub niezrobienie tego,

* pozycja implantu, etapowos$¢ implantéw (1- lub
2-stopniowe) oraz zastosowanie specjalnych
technik, jak techniki augmentacyjne, przed lub
wraz z implantacja,

* wyb6r dlugosci i szerokosci implantu oraz jego
katowosci po wszczepieniu,

* typ rekonstrukcji tymczasowej, statej lub zdej-
mowanej, w razie potrzeby zmodyfikowane;j
w celu uniknigcia przez§luzéwkowego obcigze-
nia implantow.

Materialy edukacyjne dla pacjentéw (pisemne, ilu-
strowane lub w postaci filméw) majg zapewni¢ im
dostep do informacji po to, by mogli podja¢ $§wiado-
mg zgode, podobnie jak odpowiednio przygotowane
broszury i formularze oraz rozmowy z personelem
pomocniczym. Jednak techniczny oraz medyczny
wymiar implantacji wymaga wyjasnienia w bezpo-
sredniej dyskusji z samym lekarzem, ktéry posiada
obowigzek prawny konsultowania z pacjentem pro-
ponowanej terapii oraz wyjasnienia mu kazdej nie-
zrozumialej kwestii, a takze udzielenia odpowiedzi
na kazde pytanie. Suplement 28.1 zawiera przyklad
formularza §wiadomej zgody pacjenta. Profesjonal-
ne organizacje skupiajace lekarzy implantologéw
oferuja odpowiednie formularze, np. Miedzynaro-
dowa Organizacja Implantologiczna (International
Congress of Oral Implantologists — ICOI), Amery-
kanska Akademia Periodontologii (American Acade-
my of Periodontology) czy Amerykanskie Towarzy-
stwo Chirurgii Jamy Ustnej i Szczekowo-Twarzowej
Formularz §wiadomej zgody nie powinien by¢ po-
strzegany jako prawna konieczno$é, lecz raczej jako
standard dobrej praktyki medycznej.



Obrona lekarza z powotaniem sie na
swiadoma zgode pacjenta ma zastosowanie
wytacznie do procedur wykonanych
wedtug standardéw opieki medycznej

Jesli niepowodzenie leczenia wynika z jego niskiej
jakosci (ponizej standardéw), lekarz nie moze zgod-
nie z prawem broni¢ swoich btedéw, opierajac sig na
$wiadomej zgodzie pacjenta, ktéremu przedstawio-
no ryzyka i potencjalne powiktania. Gdy zatem le-
karz dokona perforacji kanalu nerwu zebodolowego
dolnego i uszkodzi nerw podczas preparacji otworu
osteotomijnego lub wkrecania implantu, nie moze
uzywaé do swojej obrony argumentu $wiadomosci
pacjenta i jego zgody na zabieg obarczony ryzykiem
takiego powiklania. Tréjwymiarowe obrazowanie,
dokladny szablon chirurgiczny, nawigowana im-
plantacja oraz przestrzeganie zasady strefy bezpie-
czehstwa o wartoSci 2 mm miedzy gbérnag granica
kanatu nerwu zebodotowego dolnego a najglebsza
pozycja wiertta osteotomijnego umozliwiajg rozsad-
ne wyeliminowanie ryzyka tego niebezpiecznego
powiklania.

Linia obrony oparta na $wiadomej zgodzie pa-
cjenta dotyczy wylacznie leczenia wykonywanego
wedlug standardéw opieki medycznej. Jesli klini-
cysta jest ostrozny i rozwazny podczas leczenia,
lecz w trakcie jego trwania pojawi sie niepozadany
wynik, nie ponosi on odpowiedzialnosci prawne;.
Oczywiscie tylko w sytuacji, kiedy pacjent zostal
przed rozpoczeciem leczenia odpowiednio poin-
formowany i ostrzezony o potencjalnym ryzyku po-
wiklania niewynikajacego z zaniedbania oraz gdy,
mimo istniejacego ryzyka, postanowil poddac¢ sie tej
wlasnie terapii z wlasnej nieprzymuszonej woli, wy-
razajac $wiadoma zgode.

Racjonalnie nieuniknione ryzyko, ktére manife-
stuje sie podczas leczenia, stanowi powiklanie, a nie
zaniedbanie. Na przyktad niewielki procent implan-
téw nie ulega integracji pomimo wykazania odpo-
wiedniej dbalosci na etapie implantacji. Niezaleznie
od braku winy lekarza w takiej sytuacji powinien
on jednak by¢ wrazliwy na uczucie rozczarowania
pacjenta. Kiedy implantacja koficzy sig niepowodze-
niem, dla pacjenta, niezaleznie od przyczyny, ozna-
cza to duze rozczarowanie.

Swiadoma zgoda powinna by¢ traktowana jako

zlozony proces informacyjny, a nie podpis w formu-
larzu. Proces ten musi obejmowac biezace, wspol-
nie analizowane przez lekarza i pacjenta informacje
oraz wynikajace z nich §wiadome wybory. Dobra ko-
munikacja jest konieczna, jesli zalozenia wynikajace
ze $wiadomej zgody majg byé wprowadzone w zy-
cie. Swiadoma zgoda nie moze by¢ traktowana jako
zabezpieczenie lekarza przed roszczeniami pacjen-
téw i odpowiedzialnoscig prawna. Lekarz nie powi-
nien réwniez ulegaé presji pacjenta i wykonywac
procedur zbednych lub leczenia klinicznie niewska-
zanego. Poszanowanie autonomii pacjenta oznacza,
ze lekarz nie moze narzucaé¢ mu leczenia, lecz musi
zapewnic¢ rzetelng informacje i ré6zne opcje leczni-
cze. Nie jest to jednak réwnoznaczne z zapewnie-
niem przez lekarza jako alternatywy leczenia, ktére
w jego mniemaniu bedzie niewlasciwe, nieuzasad-
nione lub szkodliwe.

Implanty zebowe sg uznang i akceptowang for-
mg terapii brakéw zebowych lub wymiany zebéw.
Standard opieki wymaga zaoferowania pacjentowi
takiej formy leczenia jako jednej z rozsadnych alter-
natyw. W doktrynie prawnej dotyczacej §wiadome;j
zgody pacjenta stwierdza sie, ze pacjent ma prawo
do otrzymania informacji o wszystkich rozsadnych
w danej sytuacji formach terapii, czyli implantacji,
wykonaniu mostéw stalych, uzupelnien ruchomych
oraz zaniechania odbudowy zeba.

Swiadoma odmowa

Swiadoma odmowa jest pojeciem medycznym.
Oznacza ona, ze pacjent odmawia zaproponowa-
nego leczenia, opierajac sig na zrozumieniu faktow
i konsekwencji zaniechania procesu diagnostyczne-
go lub terapeutycznego. Swiadoma odmowa wiaze
sie z pojeciem $wiadomej zgody. Tak jak pacjent ma
prawo wyrazi¢ zgode, tak réwniez moze sig na co$
nie zgodzi¢. Aby jednak odmowa byla §wiadoma,
muszg mu zostaé przedstawione wszystkie istotne
fakty dotyczace jego stanu zdrowia i rokowania.
Pacjent ma zatem prawo do bycia informowanym
o przewidywanych konsekwencjach odmowy lecze-
nia. Nie wystarczy udokumentowac faktu, ze odmé-
wil on leczenia. Nalezy posiada¢ dowdéd na to, ze




podjeto odpowiednie wysitki, aby wyjasnié ryzyko

zwigzane z odmowsg leczenia, co w implantologii
moze sprowadzaé sig do poinformowania o pogar-
szajacej sie w czasie stabilno$ci protezy czy progre-
sywnym zaniku kosci pod jej plyta. Amerykanska
Akademia Periodontologii oferuje swoim czlonkom
formularz §wiadomej odmowy leczenia.

Niepowodzenie implantacji

Leczenie stomatologiczne ma na celu osiagniecie
najlepszego mozliwego rokowania dla wybranej
terapii (tzn. osiagnigcie celu terapeutycznego przy
minimalnej liczbie lub braku komplikacji w jak
najdluzszej perspektywie czasowej). ,Najszerzej
stosowane w terapii depresji leki mogg mie¢ zwig-
zek z redukcja tworzenia kosci, a w konsekwencji
zwiekszaé ryzyko zlamania lub uszkodzenia kosci
i utraty implantu. W jednym z badan podkre$lono
znaczenie wywiadu lekarskiego dla okreslenia ryzy-
ka komplikacji okoloimplantacyjnych” [Wu X i wsp.,
2014]. Usuniecie zebéw Zzle rokujacych z powodu
zaawansowanej choroby przyzebia i zastgpienie ich
implantami bazuje na zalozeniu, ze implanty beda
dziala¢ lepiej niz ostabione zeby pacjenta i ze dtugo-
wieczno$¢ implantéw nie jest zalezna od podatnosci
pacjenta na choroby przyzebia. Jednak okazuje sie,
ze u pacjentéw podatnych na zapalenie przyzebia
wystepuje wyzsze ryzyko powstania zapalen oko-
lowszczepowych niz u pacjentéw bez choroby przy-
zebia w wywiadzie.

Stopniowa redukcja wysokosci kosci w przestrze-
niach interproksymalnych wynosi ok. 0,1 mm na
rok i wystepuje w okolicy zebéw naturalnych. Od-
powiadajaca roczna utrata koéci wokél implantow
zebowych (po pierwszym roku od implantacji, gdy
wynosi ona ok. 1 mm) przyjmuje warto$¢ pomiedzy
0,1 a 0,2 mm. Zatem odpowiednio wyleczony zab
naturalny pacjenta ma rokowanie tak samo dobre jak
implant, jesli nie lepsze.

Zaawansowane zapalenie przyzebia mozna sku-
tecznie leczyé, a patologiczng utrate kodci w jej
przebiegu wyeliminowaé. Dla utrzymania funkcji
uzebienia wystarczy 25-30% pozostajacego w ko-
$ci podparcia ze strony przyzebia, nawet w dlugiej
perspektywie czasowej. Jesli wiec postep choroby

przyzebia zostanie zatrzymany dzieki wlasciwemu
leczeniu periodontologicznemu, zastepowanie zg-
b6éw naturalnych pacjenta jest niepotrzebne.

Zeby
wykazaly znacznie bardziej stabilng radiologicznie

skutecznie leczone periodontologicznie

utrate kosci w poréwnaniu z sgsiadujacymi implan-
tami w 10-letnim badaniu. U pacjentéw z brakami
czeSciowymi nalezy wiec bardzo ostroznie podej-
mowac decyzje o ekstrakcji zeba z przyczyn perio-
dontologicznych i zastgpienia go implantem. Pacjent
podatny na zapalenie przyzebia narazony jest na
wieksze ryzyko powstania zapalenia okolowszcze-
powego (periimplantitis), co moze réwniez predys-
ponowac do utraty implantéw. Implanty nie s ide-
alnym panaceum. Przewidywana utrata implantéw
w perspektywie dlugoczasowej jest tym bardziej
odwleczona w czasie, im pézZniej wszczepi sie im-
planty. Dlatego u mtodego, 20-letniego pacjenta po-
datnego na zapalenie przyzebia implanty w spos6b
przewidywalny beda funkcjonowaly ok. 30 lat, za-
nim ich wymiana stanie sie konieczna.

Chociaz stabilna okluzja jest bardzo istotna, nie
zawsze istnieje potrzeba odbudowy tuku zebowego
od zeba trzonowego do zeba trzonowego. Dopusz-
czalna jest odbudowa od drugiego zeba przedtrzono-
wego do analogicznego zeba po drugiej stronie tuku
zebowego, jesli takie rozwigzanie zapewnia komfor-
towe funkcjonowanie pacjentowi oraz nie zaburza
linii uémiechu.

Przetrwanie implantéw

,Przezycie” implantu jest r6wnoznaczne z jego funk-
cjonowaniem w artykulacji. ,,Powodzenie”, poza
funkcjg zgryzowa, sugeruje brak probleméw mecha-
nicznych, biologicznych oraz estetycznych. Dlatego
pojecie przetrwania implantu niekoniecznie §wiad-
czy o dobrej kondycji tkanek wokét implantu. Dtu-
gie, wieloletnie uzytkowanie implantéw (10-16 lat)
moze przynosi¢ komplikacje zwigzane z kondycja
okolicznych tkanek przyzebia. Rozciggniete w cza-
sie uzytkowanie prac na implantach zwigzane jest
z podwyzszonym ryzykiem probleméw natury bio-
logicznej oraz technicznej, co zwigksza ryzyko utraty
wszczepow i moze wymagaé powtornej implantacji.
Decydujaca oznakg utraty implantu jest przejasnie-



nie woké! catego implantu, widoczne na zdjeciu

rentgenowskim. Jednakze utrata tkanek przyzebia
moze by¢ przynajmniej cze§ciowo odwracalna dzie-
ki odpowiednio przeprowadzonym procedurom re-
generacyjnym, w tym takze terapii laserowe;j.

Jesli dochodzi u pacjenta do rozleglej utraty tka-
nek twardych wokoét licznych implantéw, okresla
sie taki stan jako ,efekt serii”. Utrata implantéw tego
typu moze by¢ zwigzana z nasilonym paleniem tyto-
niu i/lub z bruksizmem. Wskazuje to na specyficzne
problemy ze strony pacjenta.

Objawem patognomicznym utraty implantu jest
jego ruchomo$¢ oraz utrzymujgce sie objawy neu-
ropatyczne. Wczeéniej uwazano, ze implant nie-
ruchomy, wokét ktérego stwierdzono 50% ubytek
kosci, powinien by¢ usuniety. Ostatnio sugeruje sie
jednak, ze implant catkowicie nie rokuje, gdy 75%
otaczajacej go kosci uleglo resorpcji lub wystepu-
je mniej niz 3 mm koéci w okolicy wierzchotkowej
czesci implantu oraz sg widoczne objawy zapalenia
okolowszczepowego. Wyniki badania statystyczne-
go z 2013 r. wskazujg, ze u 18,8% pacjentéw (9,6%
wszystkich wszczepéw) stwierdzono zapalenie (pe-
riimplantitis).

Ciaggtla resorpcja kostna powoduje powstanie de-
formacji anatomicznych lub estetycznych, ktére
utrudniajg wymiane implantu. Dlatego tez, jesli nie-
dobér tkanki kostnej wystepuje przy niemobilnym
implancie w krytycznym miejscu (np. filar mostu),
nalezy rozwazy¢ reimplantacje, aby wykluczy¢ do-
datkowa utrate podtoza kostnego. Ponowna implan-
tacja charakteryzuje sie nizszym wskaznikiem prze-
trwania implantéw w poréwnaniu z wszczepami
wprowadzanymi do loza kostnego po raz pierwszy.

Zastosowanie urzadzenia z odwrotnym mo-
mentem obrotowym jest najbardziej zachowaw-
czym sposobem wykonania eksplantacji wszcze-
pu. W przypadku twardej kosci zbitej zaleca sig jej
opracowanie wokot implantu za pomoca wiertla do
ok. polowy wysokosci. Praca wiertlem z odwrotng
rotacja nie jest zalecana w obrebie cienkiej blaszki
policzkowej. Zamiast tego gléwny nacisk wiertla
nalezy przekierowa¢ na powierzchnie boczng im-
plantu, aby usuwa¢ wieksza ilo$¢ tytanu, a mniejsza
— ko$ci. Wiertlo moze réwniez by¢ stosowane okrez-
nie wokél implantu, aby zapobiec ztamaniu blaszki
policzkowej lub jezykowej podczas eksplantacji bez

zastosowania sprzetu automatycznego z odwrotnym
momentem obrotowym.

Wymagania dotyczace przechowywania
danych

Najbardziej skutecznym srodkiem chronigcym przed
narazeniem sig na postepowania sgdowe jest zacho-
wanie ostroznosci i odpowiedniej troski podczas le-
czenia pacjentéw. Gdy jednak pacjent wystapi z po-
zwem przeciwko lekarzowi dentyécie (zakladajac
brak zaniedban lekarza podczas leczenia), najlepszg
forma obrony jest posiadanie dokladnej, kompletne;j
i rzetelnej dokumentacji lekarskiej. Wiarygodnosé
klinicysty w praktycznie kazdym postepowaniu
prawnym moze by¢ wsparte takg wlasnie dokumen-
tacja. Jednoczeénie brak odpowiedniej dokumenta-
cji podwaza wiarygodnosé lekarza. Bardzo wazne
jest, aby odnotowywaé w karcie pacjenta zaréwno
poszczegoblne etapy leczenia, jak i wizyty, ktére zo-
staly z winy pacjenta przeprowadzone z opdZnie-
niem w odniesieniu do zaplanowanego protokolu
leczenia, co nalezy potwierdzi¢ datg i podpisem.

Fatszowanie dokumentacji definiuje sie jako brak
zachowania oryginalne;j jej tresci, ktéra powinna by¢
dostepna jako potencjalny dowéd w toku sporéw sg-
dowych. Falszowanie moze obejmowaé nanoszenie
zmian lub umieszczanie falszywych danych, jak np.
sfabrykowane wpisy (rejestry) dotyczace leczenia
dentystycznego czy tez sfalszowane zdjecia rentge-
nowskie, mogace wspiera¢ linie obrony lub roszcze-
nie. Je$li sfalszowana dokumentacja oskarzonego
lekarza zostanie przyjeta jako dowdéd procesowy,
przysiegli zostang poinstruowani, ze cale zeznanie
oskarzonego lekarza moze opiera¢ sie¢ na oszustwie,
co zostanie potraktowane jako dowdd winy.

Tomografia komputerowa wiazki stozkowej

Statystyczna roczna dawka promieniowania na 1
mieszkanica, wynikajaca z ekspozycji medycznej,
wzrosta w ciggu ostatnich 3 dziesigcioleci z 0,53
mSv do 3,1 mSv. W gléwnej mierze za taki stan
rzeczy odpowiada wzrost zastosowania CT. Liczba
zaméwionych badan CT w Stanach Zjednoczonych




wzrosta z 26 mln w 1998 r. do 85,3 mln w 2011 r.
Ekspozycja medyczna stanowi prawie polowe cal-
kowitej ekspozycji radiologicznej oddziatujacej na
populacje USA ze wszystkich znanych Zrédet pro-
mieniowania.

Obrazowanie za pomocg CBCT wspomaga pla-
nowanie oraz umozliwia nawigowanie podczas
umieszczania implantéw. Co najwazniejsze, badanie
CBCT pozwala na zlokalizowanie z duza doktadno-
§cig istotnych struktur anatomicznych, takich jak
zatoki szczekowe, kanaly nerwéw zebodolowych
dolnych, zwlaszcza w okolicy ich przejscia przez
otwory brédkowe, czy wygérowania na jezykowej
stronie zuchwy $§wiadczace o obecnosci tetnic jezy-
kowych. Mozliwoé¢ prawidtowego zlokalizowania
waznych struktur anatomicznych jest podstawowaq
zaletg skanéw CBCT w poréwnaniu z 2-wymiaro-
wym plaskim zdjeciem rentgenowskim. Uszkodze-
nie nerwu zebodolowego dolnego na skutek jego
penetracji wierttem lub innym narzedziem stanowi,
zgodnie z doSwiadczeniem autora, czesta przyczyne
pozwoéw sadowych przeciw lekarzom (ryc. 1, 2).

Wykonanie przedoperacyjnego badania CT moze
poméc w ustaleniu odlegtosci od grzbietu wyrostka
zebodotowego do kanatu nerwu zebodolowego dol-
nego, w tym diagnozowanie kanatéw dwudzielnych.
Zalecane sg réwniez Srédoperacyjne zdjecia rentge-
nowskie zebowe, wykonywane podczas sekwencji
wiercenia, jednak nalezy pamietaé, iz brak im do-
ktadnosci badania CBCT. Wszystkie zrédta promie-
niowania rentgenowskiego kumulujg sie. Lekarze
dentysci sg zobligowani do przestrzegania zasady
ALRA (as low as reasonably achievable), czyli stoso-
wania dawki promieniowania tak niskiej, jak to tyl-
ko racjonalnie osiagalne. Na przykiad badanie CBCT
potrzebne do zaplanowania zabiegu implantacji 1
lub 2 wszczepéw moze, z jednej strony, obejmowac
waskie pole obrazowania, co jest zwigzane z emisjg
dawki jedynie ok. 20 uSv. Z drugiej jednak strony,
medyczny tomograf szpitalny (CT) moze emitowaé
dawke ok. 2000 uSv lub nawet 100 razy wieksza.
Dla poréwnania tomograf stozkowy CBCT o szero-
kim polu obrazowania (obejmujacy oba tuki zebowe)
emituje dawke ok. 52-160 uSv promieniowania (ok.
90% mniej niz tomograf medyczny CT). Pelna seria
zdje¢ zebowych wewnatrzustnych (diagram zebo-

Ryc. 1. Implant wszczepiony na wylot przez cala
$rednice kanalu nerwu zgbodotowego dolnego. (a)
Goérna blaszka zbita §wiatta kanatu nerwu. (b) Dolna
blaszka zbita §wiatta kanalu nerwu.

Ryc. 2. Osteogeneza podystrakcyjna.



Koncéwka —
wiertta

Niewtasciwa
gtebokos¢

wiercenia

Ryc. 3. Niewtasciwa gleboko$¢ wiercenia.

wy) wigze sie z przyjeciem przez pacjenta ok. 172
uSv.

Unikniecie uszkodzenia nerwu
zebodotowego dolnego

Przedoperacyjna ocena radiologiczna miejsca im-
plantacji jest niezbedna w planowaniu leczenia im-
plantoprotetycznego, poniewaz pozwala zapobiegac
zranieniu peczka neurosensorycznego nerwu zebo-
dotowego dolnego (ryc. 1). Rozsadne jest zachowa-
nie strefy bezpieczenstwa wynoszacej ok. 2-4 mm
od korica otworu osteotomijnego [a nastepnie wierz-
chotkowej czesci implantu — przyp. ttum.] do kana-
Iu nerwu zebodotowego dolnego. Lekarze praktycy
zalecajg zachowanie miedzy tymi strukturami strefy
bezpieczenistwa wynoszgcej min. 2 mm, co wydaje
sie zasadne, znajdujac swoje potwierdzenie w ob-
serwacji klinicznej na przestrzeni ostatnich 25 lat.
Zastosowanie obrazowania CBCT oraz szablonéw
chirurgicznych pomaga utrzymacé odpowiednig stre-
fe bezpieczenstwa oraz zapobiega uszkodzeniu po-
wyzszego nerwu (ryc. 3).

Parametry wiercenia otworu pod toze implantu
sg zmienne w réznych systemach implantologicz-
nych i zaleza od zalecen producenta. Niektére im-
planty wymagajg preparacji foza nieco glebiej, niz
wynika to z planowanego polozenia wszczepu, np.

Nobel Biocare ostrzega: ,Uwaga. Wiertla sg 0 1 mm
dluzsze niz implant”. W takich przypadkach lekarz
jest zobowigzany przestrzegaé zalecen producenta.
Ograniczniki montowane na wierttach moga by¢
pomocne w zapobieganiu zbyt glebokiemu wierce-
niu. Jedli jednak podejrzewa sig, ze mogto dojs¢ do
urazu nerwu, nalezy przeprowadzi¢ badanie neuro-
sensoryczne wraz z mapowaniem obszaru, w kté-
rym doszlo do zaburzen czucia i udokumentowac
wyniki tego badania. Nalezy odnotowaé charakter
zaburzen, czas trwania, czynniki indukujace, obec-
nos$¢ przeczulicy (hyperestezja), niedoczulicy (hipo-
estezja) lub catkowitego braku czucia (dysestezja).
Lekarz powinien wykona¢ doktadne badanie neuro-
sensoryczne oraz udokumentowac jego wyniki, jesli
dretwienie utrzymuje sie w danej okolicy pomimo
ustgpienia efektéw dzialania znieczulenia miejsco-
wego. W zwigzku z tym wskazania pozabiegowe dla
pacjenta w formie pisemnego formularza dobrze jest
sformulowaé w taki sposéb:

Prosze skontaktowaé sig z nasza klinika, jesli wy-
stapi u Pani/Pana dretwienie wargi lub policzka i/lub
piekacy bél utrzymujacy sie do wieczora po poran-
nym zabiegu chirurgicznym wszczepienia implan-
téw lub tez wystepujacy rano po zabiegu wykonanym
w godzinach popoludniowych dnia poprzedniego.
Implant, ktéry moze przylega¢ do znajdujgcego sie
pod nim nerwu, wymaga szybkiego usuniecia, aby
zapobiec trwalemu uszkodzeniu galezi czuciowe;j.




Celem wczesnego usuniecia implantu jest unik-
niecie zwyrodnienia Wallera potozonego obwodowo
od miejsca urazu czeSci nerwu zebodotowego dol-
nego. Jesli objawy uszkodzenia nerwu beda utrzy-
mywaly sig po usunieciu implantu (patrz ponizej),
lekarz powinien poinformowaé pacjenta o zaist-
nieniu urazu nerwu i natychmiast skierowaé go do
specjalisty mikroneurochirurga w celu dalszej dia-
gnostyki. Szybki czas dzialania jest najwazniejszy,
poniewaz po uplywie 30 godzin od wystapienia
chirurgicznego uszkodzenia nerwu zebodolowe-
go dolnego uszkodzenie staje sie zazwyczaj trwale.
W pewnej odleglosci, obwodowo od miejsca urazu,
aksony ulegaja nekrozie. ,Punkt krytyczny” zostaje
przekroczony, gdy odpowiednia liczba kanalikéw
endoneuronalnych ulega przeksztalceniu w tkanke
bliznowata. Dlatego czas w przypadku uszkodzen
nerwéw jest parametrem krytycznym. Uposledzona
funkcja czucia oraz dretwienie przeszkadzaja w co-
dziennych czynnosciach, takich jak jedzenie, picie,
mycie, szczotkowanie zebdw, golenie, méwienie,
granie na instrumentach muzycznych czy calowa-
nie. Szybka diagnostyka oraz sprawne przekierowa-
nie pacjenta pod opieke specjalisty moze zapewnic
sporg szanse na odzyskanie funkcji sensorycznych.
Obecnie standard opieki nad pacjentem z uszkodze-
niem nerwu obejmuje szybkie jego skierowanie do
lekarzy klinicystéw bieglych w leczeniu takich do-
legliwosci. Sa to: mikrochirurdzy, lekarze specjali-
zujacy sie w leczeniu bélu oraz w czuciowej rehabi-
litacji poznawczej, pomagajacy w przeorientowaniu
osrodkowego ukladu nerwowego wzgledem peryfe-
ryjnych sygnatéw czuciowych. Niestety regeneracja
nerwu zebodolowego dolnego po urazie, ktéry na-
stapil w wyniku dzialania wiertla osteotomijnego
podczas preparacji toza pod implant, prawdopodob-
nie zakonczy sie niepowodzeniem.

Jesli implant narusza dno zatoki szczekowej, le-
karz powinien zmniejszy¢ jego zaglebienie w kosci
o kilka obrotéw, aby nie naruszy¢ ciaglosci btony
§luzowej zatoki. Nalezy catkowicie usung¢ implant,
jesli wszczep lub wiertlo osteotomijne naruszyly
strefe bezpieczenstwa wynoszaca 2 mm od kanatu
nerwu zebodotowego dolnego. Zaleca sig zastosowa-
nie diagnostyki CBCT, jednak nawet w przypadku
braku mozliwosci szybkiego wykonania takiego ba-
dania nie powinno sie op6Znia¢ usunigcia implantu

podejrzanego o perforacje do wyzej opisanych struk-

tur anatomicznych. Po usunieciu wszczepu mozna
wykona¢ badanie CBCT, aby zweryfikowa¢, czy do-
szlo do perforacji kanalu nerwu zebodotowego lub
zatoki szczekowej, a jesli tak, to w jakim stopniu.
Jezeli pacjent wykazuje utrzymujace sie od momen-
tu implantacji symptomy neuropatyczne, do$wiad-
czenie poparte statystycznie méwi: ,When in doubt,
take it out” (Jesli masz watpliwo$¢, wyjmij to). Bada-
nie CBCT wykonane przed wygojeniem kosci w ob-
szarze wiercenia dostarcza informacji o pozycji, jaka
osiagneto wiertlo, i moze dostarczy¢ informacji na
temat rokowania.

Bél pooperacyjny wystepujacy po zabiegu im-
plantacji ma zwykle charakter nocyceptywny lub
zapalny oraz jest krotkotrwaly. Z kolei bél neuro-
patyczny charakteryzuje sie jako piekacy, palacy,
z towarzyszacym mrowieniem i uczuciem przecho-
dzacego pradu, ostry, wywolany spontanicznie i/lub
indukowany. W 95% czasu trwania tego b6lu towa-
rzysza mu niewydolno$¢ sensoryczna, parestezje
oraz upo$ledzenie lub brak czucia. W Zuchwie bél
neuropatyczny utrzymujacy sie po zabiegu implan-
tacji moze by¢ odczuwalny pomimo braku potwier-
dzenia penetracji kanalu nerwu zebodolowego dol-
nego za pomocg badania radiologicznego. Przebieg
kanatu nerwu zebodotowego dolnego w obregbie
zuchwy bywa zmienny. Podczas wiercenia moze
dojs¢ do urazu furkacji nerwu lub jego mniejszych
galezi wychodzacych na zewnatrz kanalu. Aby zmi-
nimalizowa¢ ryzyko urazu nerwu, mozna podniesé
warto$é¢ minimalnej bezpiecznej odlegtosci od jego
kanatu do najglebszego miejsca wiercenia z 2 mm
do 4 mm. Zaleca sie unikanie wiercenia na odlegtosé¢
mniejsza niz 2 mm od stropu (gérnego ograniczenia)
kanatu.

Objawy neuropatyczne przez pierwsze 3 miesig-
ce maja charakter obwodowy i zwykle ograniczaja
sie do obszaru unerwionego przez nerw zebodolo-
wy dolny i nerw brédkowy. Po tym czasie b6l moze
przyja¢ charakter scentralizowany.

Obszary wykazujgce uposSledzone czucie nalezy
odwzorowaé na twarzy pacjenta, a nastgpnie wy-
kona¢ fotografie lub rysunek i dotgczy¢ te dane do
karty pacjenta. Jesli wykonanie blokady nerwu ze-
bodotowego dolnego spowoduje zmniejszenie dole-
gliwosci bélowych, moze wskazywaé na ich obwo-



dowy charakter. Jezeli pacjent skarzy sie na silny bél
z cechami neuropatii, rozwijajacy sig w ciggu kilku
godzin od zabiegu, przeciwwskazane jest dalsze
oczekiwanie. Po 30 godzinach od wystapienia urazu
nerwu szanse na odwré6cenie lub wyeliminowanie
objawéw jego porazenia diametralnie spadajg. Neu-
ropatie mogg by¢ leczone za pomoca 3-cyklicznych
lekéw przeciwdepresyjnych, gabapentynoidéw, se-
lektywnych inhibitoré6w serotoniny oraz inhibito-
réow wychwytu zwrotnego noradrenaliny. Rehabili-
tacyjna terapia poznawcza i/lub terapia akceptacji
oraz zaangazowania (acceptance and commitment
therapy) moga by¢ réwniez zalecane jako uzupelnia-
jace formy terapii niechirurgiczne;j.

W celu zmaksymalizowania szansy na jakakol-
wiek neuronalng regeneracje wymaga sie usuniecia
implantu w ciaggu 30 godzin od jego umieszczenia
w bezposredniej bliskosci nerwu. Czesto$¢ wyste-
powania neuropatii zwigzanej z wszczepianiem
implantéw jest niska i wynosi 0,014-15%. Powtérna
implantacja u pacjentéw z wczeéniejszym epizodem
penetracji kanatu nerwu zebodotowego dolnego lub
innego rodzaju bezposredniego urazu nerwu jest
przeciwwskazana, poniewaz kolejna inwazyjna pro-
cedura niesie ze soba wysokie ryzyko zaostrzenia
dotychczasowych dolegliwo$ci neuronalnych lub
ich powtarzalnoéci.

Ciata obce w zatoce szczekowej

Istniejg 2 akceptowane metody usuwania cial ob-
cych ze $wiatla zatoki szczekowej. Jedna z nich jest
endoskopowa chirurgia zatok szczekowych z doste-
pu przez nos. Cialo obce w tej technice jest chwyta-
ne i zostaje usuniete za pomocg narzedzia do usu-
wania kamieni z dr6g moczowych przez port kanalu
roboczego endoskopu. Rozwdj i niewatpliwe zalety
technik endoskopowych spowodowaty, iz staly sie
one wyborem preferowanym.

Zabieg Caldwella-Luca oferuje lepszy dostep bez-
posredni oraz wglad do $wiatta zatoki niz technika
endoskopowa, jednak jest on uznawany za bardziej
agresywny, niosgcy potencjalne ryzyko powazniej-
szych powiklan. Niektére z nich to: dyzestezja ner-
wu podoczodolowego, dretwienie zebéw szczeki,
uszkodzenie dna oczodotu i obrzek twarzy.

Zarzadzanie ryzykiem sporéw sadowych
Zwrot kosztéw

Jesli niezadowolony pacjent odméwi przyjecia zwro-
tu kosztéw leczenia lub zrezygnuje z mozliwosci
przekierowania go do innej placéwki, lekarz moze
zapytac, jakie sg w danej sytuacji jego oczekiwania.
Lekarz powinien poinformowac¢ o takim zdarzeniu
swojego opiekuna ubezpieczeniowego i stosowac
sie do jego zalecen podczas negocjacji z pacjentem.
Opiekun ubezpieczeniowy moze wybra¢ bezposred-
ni sposéb negocjacji z pacjentem, bez obecnosci le-
karza dentysty. Jesli ugoda zostanie wzajemnie za-
akceptowana, pacjent powinien zosta¢ zobligowany
do podpisania dokumentu potwierdzajacego fakt jej
pelnej akceptacji, wraz z ustalong kwota odszkodo-
wania jako pelnego i ostatecznego pozasadowego
rozliczenia, 1 zgody na niewnoszenie sprawy do
sadu.

Niewaznos¢ zniesienia pozwu

Jest sprzeczne z porzadkiem publicznym, aby pa-
cjent podpisal zrzeczenie sie prawa do zlozenia
pozwu o odszkodowanie w formie pozwu przeciw
lekarzowi, ktéry dopuscil sig zaniedbania podczas
leczenia. Takie zrzeczenie jest rtéwnoznaczne nie tyl-
ko ze ztamaniem konstytucjonalnego prawa pacjenta
do procesu przysieglego, lecz takze ze zrzeczeniem
sig prawa do uzyskania jak najlepszej ochrony zdro-
wia i zachowania jak najlepszego interesu pacjenta
przez lekarza dentyste, do czego lekarz jest zobligo-
wany. Takie zrzeczenia podlegaja uniewaznieniu (sg
prawnie nieegzekwowalne). W przeciwnym razie
zaden lekarz nigdy nie mogtby zosta¢ pozwany, po-
niewaz kazda placéwka opieki zdrowotnej wymaga-
taby od pacjentéw podpisywania takich zrzeczen.
Podobnie pacjent nie moze wyrazi¢ wigzacej
zgody na przeprowadzenie zabiegu implantacji lub
wykonanie odbudowy protetycznej na implantach
w niewladciwy sposéb, z pogwalceniem obowigzu-
jacych zasad. Proszac pacjenta o wyrazenie zgody na
zabieg naruszajacy medyczny standard postepowa-
nia, lekarz wie lub powinien wiedzie¢, ze taka zgoda
jest prawnie niewazna, wadliwa i niewykonalna.




Kopiowanie radiograméw

Aby uzyska¢ od innego lekarza kopie zdje¢ rentge-
nowskich wszczepionych implantéw, najlepiej po-
prosi¢ o ich przestanie w tym samym rodzimym for-
macie, w ktérym zostaly one pierwotnie utworzone.
Format JPEG kompresuje dane cyfrowe, co skutkuje
powstaniem kopii o nizszej jakosci. Ustawa o od-
powiedzialnosci i dostepie do danych medycznych
uchwalona przez Rzad Federalny USA wymaga od
dentysty udostepnienia pacjentowi, na jego zycze-
nie, elektronicznych kopii rentgenograméw w tym
samym formacie, w ktérym zostaly utworzone.
Wigkszo$¢ praktyk dentystycznych korzysta obecnie
z elektronicznej radiografii cyfrowej, odchodzgc od
klasycznej radiologii z zastosowaniem filméw ana-
logowych. Aby uzyska¢ od innego lekarza zdjecia
o jakosci zgodnej z oryginalna, klinicysta powinien
poprosi¢ o komplet wszystkich dostepnych rent-
genogramo6w: zdje¢ zebowych, skrzydlowo-zgry-
zowych i/lub pantomograficznych, w tym samym
formacie, w ktérym zostaly oryginalnie utworzone,
i przestanie ich za posrednictwem poczty elektro-
nicznej lub nos$nika cyfrowego.

Wszystkie urzadzenia sluzace do wykonywania
CBCT sa zdolne do odtwarzania i zapisywania wy-
nikéw badania w formacie DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine). Jest on uniwer-
salny i moze by¢ analizowany za pomocg réznych
programéw komputerowych do odczytu tego typu
danych. Dane zawarte w plikach innego formatu
beda dostepne tylko dla uzytkownikéw oprogramo-
wania wspélpracujacego z tym standardem.

Kontakt z adwokatem pacjenta
Pomiedzy dentystg a lekarzem istnieje zwiazek po-

wierniczy. Dlatego udzielanie osobom trzecim infor-
macji wrazliwych dotyczacych pacjenta oraz naru-

szajacych tajemnice zawodowa nie jest dozwolone.
Zasada ta dotyczy réwniez niekonstruktywnej i nie-
autoryzowanej wymiany tych informacji miedzy
lekarzami pacjenta oraz ich prawnymi pelnomocni-
kami. Dlatego taka nieautoryzowana wymiana infor-
magcji jest niedopuszczalna zgodnie z ustawa o od-
powiedzialnosci i dostepie do danych medycznych,
niezaleznie od przepis6w stanowych.

Przyznanie sie do btedu

Czesta geneza spraw sgdowych przeciwko denty-
stom jest poczucie bycia oszukanym. Wigkszo$¢ pa-
cjentéw ufa swoim lekarzom, wigc jesli lekarze pro-
bujg ukry¢ wystapienie urazu lub powiktania, budza
w pacjencie poczucie zdrady. Natomiast atmosfera
troski i wspélczucia z powodu ztego wyniku klinicz-
nego poprawia relacje lekarz—pacjent oraz znaczaco
zmniejsza prawdopodobienstwo wystosowania po-
zwu przeciw lekarzowi.

Jesli wystapi powiktanie, wynik leczenia bedzie
odbiegal od oczekiwan lub tez wystgpi inne nieko-
rzystne lub niepozadane zdarzenie, nalezy poinfor-
mowac pacjenta na temat tego, co zaszlo, oraz za-
proponowac leczenie korekcyjne lub tez skierowaé
pacjenta do innej placéwki w celu dalszej diagno-
styki i leczenia korekcyjnego w mysl zasady: ,,If you
mess up, fess up” (Jesli nabataganites, to posprzataj).

W przypadku wszelkich komplikacji zwigzanych
z uzyciem implantéw, ich niewlasciwym oznako-
waniem lub nieprawidlowa instrukcjg uzycia na-
lezy zglosi¢ raport na stronie internetowej Agencji
Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administration
—FDA), a takze powiadomi¢ o tym fakcie producen-
ta implantéw. Nie ma obowigzku dostarczania kopii
tego dokumentu pacjentowi. Dane personalne pa-
cjenta mozna pomingé w raporcie MedWatch w celu
zachowania poufnosci informacji.

Materiat zostat przygotowany na podstawie ksigzki:

Froum SJ (red.). Powiktania w implantologii stomatologiczne;.
Etiologia, zapobieganie i leczenie.
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protetycznej i fazy podtrzymujace;.
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