Jakie sa najczestsze przyczyny
roszczen prawnych
zwigzanych z implantami zebowymi?
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Jakie sa najczestsze przyczyny
roszczen prawnych
zwigzanych z implantami zebowymi?

W jednym z badan na temat roszczen prawnych spowodowanych btedami w sztu-
ce medycznej z zakresu stomatologii roszczenia z powodu procedur implantologicz-
nych maja trzecig pozycje pod wzgledem czestosci wystepowania. Duza czestos¢
roszczen zwigzanych z implantoterapig wynika prawdopodobnie z faktu, ze implan-
tow wszczepia sie coraz wiecej. Gtéwnym celem roszczen zwigzanych z t3 terapia
sg dentysci ogdlnie praktykujacy. Niewtasciwie umieszczone wzgledem anatomii
implanty, ktorych wykorzystanie lub usuniecie jest niemozliwe, generujg roszczenia

najczesciej.

Doswiadczenia autora potwierdzajg doniesienia
o wzrastajacej czestotliwo$ci roszczen pacjentéw
zwiagzanych z terapig implantami. Wszczepy osa-
dzone w bezposredniej bliskoéci kanatu nerwu ze-
bodotowego dolnego oraz przedniej petli nerwu
brédkowego powodowaly dretwienie, parestezje
lub brak czucia oraz/lub palaca bolesng dysestezje,
ktoére to powiktania byly geneza wiekszosci spraw
sadowych. Zazwyczaj chirurg nie tylko dokonywal
wszczepienia implantu, nie dysponujagc badaniem
tomografii stozkowej (CBCT), lecz takze nie usuwat
niewlasciwie umieszczonego implantu w ciggu 30
godzin od implantacji oraz nie kierowat pacjenta na
natychmiastowe obrazowanie pooperacyjne, gdy ten
uskarzal sie na uporczywe dretwienie oraz palacy
bél. Obrazowanie CBCT umozliwia zdiagnozowa-
nie, czy implant zblizyt sie do kanatu nerwu, czy
go sperforowal, co wymaga jego natychmiastowego
usuniecia. Na przyktad przysiegli rozstrzygajacy
w sprawie przeciwko periodontologowi oraz wtasci-
cielowi gabinetu stomatologicznego w Los Angeles
przyznali pokrzywdzonej pacjentce 2,65 mln dola-

réow odszkodowania za wywolanie catkowitego, per-
manentnego braku czucia w obrebie unerwianych
przez nerw zebodolowy dolny struktur, spowodo-
wane umieszczeniem implantu na caltej dtugosci ka-
nalu tego nerwu (ryc. 1). W konsekwencji pacjentka
nie byta w stanie kontynuowaé swojej kariery zawo-
dowej jako pielggniarka. Pozwany periodontolog ko-
rzystal z medycznej tomografii komputerowej (CT)
przed zabiegiem, jednak najwyrazniej byl niedo-
swiadczony lub niewykwalifikowany w dziedzinie
interpretacji badania CT dla celéw diagnostyki prze-
dimplantacyjnej i pomiaréw.

Dziatania oraz zaniechania, ktére moga
skutkowaé postepowaniem sagdowym
Niewystarczajace wyszkolenie operatora

Powiklanie jest zdefiniowane w slowniku Glossary
of Oral and Maxillofacial Implants jako ,,nieoczeki-
wane odchylenie od normalnego wyniku leczenia”.
Ogélnie powiklania klasyfikuje sige jako technicz-



Ryc. 1. Implant wszczepiony na wylot przez calg
srednice kanatu nerwu zebodotowego dolnego. (a)
Goérna blaszka zbita §wiatta kanatu nerwu. (b) Dolna
blaszka zbita Swiatta kanalu nerwu.

ne oraz biologiczne, np. powiklania chirurgiczne,
krwotoki, uszkodzenia nerwéw, infekcje, op6Znione
gojenie ran, brak osteointegraciji.

Powiklania chirurgiczne, ktérych mozna unik-
naé, oraz niekorzystne wyniki leczenia zostaly po-
wigzane z brakiem odpowiedniego wyszkolenia
i doswiadczenia chirurgicznego. Badania !aczace
wysokie umiejgtnoéci chirurgiczne operatoréw z po-
zytywnymi wynikami leczenia w przypadku zlozo-
nych procedur implantoprotetycznych pozwalajg
wyciagna¢ wnioski, ze chirurdzy o matym doswiad-
czeniu i niskich umiejetnosciach najprawdopodob-
niej sg zrédlem wigkszosci btedéw chirurgicznych.
Przeglad raportowanych bledéw chirurgicznych
sugeruje, ze niedo$wiadczeni chirurdzy mogliby
zyska¢ dzieki odpowiedniemu postepowaniu, po-
legajacemu na wprowadzeniu programéw men-
torskich i rozszerzonych szkolen. Lekarze, ktérych
doswiadczenie i wyszkolenie nie jest wystarczajace,
aby mogli umieszcza¢ implanty i wykonywaé¢ na
nich odbudowy protetyczne, zgodnie z obowigzuja-
cymi standardami majg prawny obowiagzek odestaé
pacjentéw do lekarzy posiadajacych odpowiednie
kwalifikacje w tym wzgledzie. Jesli lekarzowi braku-
je wyszkolenia i kompetencji, nawet proste przypad-
ki staja sie problematyczne. Wszyscy stomatolodzy
wszczepiajacy implanty i dokonujgcy rekonstrukcji
protetycznych opartych na wszczepach stosuja sie
do tych samych zdroworozsgdkowych norm praw-

nych dotyczacych standardéw leczenia. Musza oni
sprawowac opieke medyczng zgodna z obecng me-
todologia implantologiczng oraz uaktualniaé swojag
wiedze i dostosowywaé dzialania do wytycznych
prezentowanych w recenzowanym piSmiennictwie.
Dwudniowy kurs implantologiczny uwazany jest
za niewystarczajacy, by bezpiecznie umieszczaé
implanty w bliskim sasiedztwie waznych struktur
anatomicznych, delikatnych brzegéw wyrostkow zg-
bodotowych lub w strefie estetycznej. Kompleksowe
programy treningowe trwaja 2-3 lata. W tym czasie
poznaje sig anatomie, uczy oceny ryzyka w implan-
tologii, podstaw biologicznego leczenia, czynnikéw
wplywajacych na wlasciwe umiejscowienie implan-
téw, planowania leczenia za pomocg CBCT, zasad
osteointegracji, zarzadzania tkankami miekkimi
i twardymi, zasad terapii podtrzymujacej w lecze-
niu implantoprotetycznym oraz zdobywa sig wiedze
na temat leczenia powiktan wystepujacych podczas
i po implantacji.

Nieprzeszkoleni lekarze narazaja pacjenta na ry-
zyko komplikacji oraz powiklan, a takze w ujeciu
statystycznym zmniejszaja wskazniki sukcesu im-
plantacji i leczenia. Dentysci og6lni wszczepiajacy
implanty oraz odbudowujacy je protetycznie maja
2-krotnie wiecej powiklan niz wykwalifikowane ze-
spoly skladajace sie ze specjalistéw (chirurgéw lub
protetykéw stomatologicznych). Powiklania implan-
tologiczne wystepuja w ok. 50% przypadkow wszyst-
kich wszczepionych implantéw w ciggu 10 lat od
ich odbudowy. Zle usytuowanie (pozycjonowanie)
implantu, zapalenie okotowszczepowe (periimplan-
titis) oraz brak lub utrata estetyki rekonstrukcji na
implantach to 3 najczesciej spotykane powiklania
w leczeniu implantoprotetycznym.

Czas na podjecie decyzji

Odpowiedni dobér pacjenta, okolicy do implantacji
oraz procedury implantacyjnej to elementy niezbed-
ne do tego, aby unikng¢ powiktani. Komisja Wspdl-
na (The Joint Commission — JC), a takze niezalezna
organizacja akredytujaca i dokonujaca certyfikacji
organizacji opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych zalecaja wiele strategii zapobiegania btedom
w doborze wlasciwego pola zabiegowego (operacjom
w zlym miejscu). Najwazniejsze z zaleceh moéwi, ze




zespo6t chirurgiczny powinien zawsze poswiecié¢ do-
datkowy czas na podjecie decyzji (tzw. time out) co
do miejsca operacji i procedury zabiegowej przed
przystapieniem do zabiegu.

Przeglad przypadkéw operacji wykonanych w nie-
prawidtowym miejscu doprowadzit do identyfikacji
4 gtéwnych czynnikéw przyczyniajacych sie do ich
wystapienia: bledy w komunikacji, niewystarczajaca
kontrola przedoperacyjna, btedna analiza wynikéw
obrazowania oraz proste ludzkie btedy. W branzach
takich jak lotnictwo i energetyka jadrowa wymaga
sie egzekwowania zespolowych list kontrolnych
w celu zapobiegania powstawaniu btedéw. Podob-
nie systematyczne stosowanie listy kontrolnej przed
pierwszym nacigciem chirurgicznym jest zalecane
jako skuteczny srodek zapobiegawczy.

Aby nie dopusci¢ do operacji w niewlasciwym
miejscu i unikng¢ pomytek zwigzanych z wybra-
niem do zabiegu niewlasciwego pacjenta, zespot
powinien opracowaé oraz okresowo weryfikowaé
tzw. kulture bezpieczenstwa personelu wspdlnie po-
noszacego odpowiedzialno$¢ za zabieg chirurgicz-
ny. Nalezy réwniez wprowadzi¢ szkolenie zespoléw
chirurgicznych w zakresie wdrozenia strategii time
out i stosowania przedoperacyjnych list kontrolnych
w celu zweryfikowania miejsca zabiegu chirurgicz-
nego, a takze jego przebiegu. Badania wykazujg
znaczace zmniejszenie zaréwno $miertelnosci, jak
i zachorowalnos$ci po wprowadzeniu przedoperacyj-
nych list kontrolnych.

Profilaktyka antybiotykowa

Rutynowa profilaktyka antybiotykowa przypisywa-
na pacjentom, ktorzy sg leczeni przez stomatolo-
géw i moga by¢ zagrozeni infekcja spowodowang
przeprowadzeniem inwazyjnych zabiegéw stoma-
tologicznych, kosztuja amerykanski system opieki
zdrowotnej ponad 150 mln dolaréw rocznie. Wedlug
rekomendacji ADA (American Dental Association)
oraz AAOS (American Academy of Orthopaedic Sur-
geons ) z 2012 r. (uaktualnionych w 2014 r.), nie ma
wskazan do profilaktycznej antybiotykoterapii u pa-
cjentéw uzytkujacych implanty ortopedyczne przed
zabiegami stomatologicznymi, poniewaz brak jest
dowodéw na to, by rutynowe zabiegi dentystyczne
wywolywaly infekcje sztucznych stawéw.

Ponadto AHA nie zaleca juz rutynowo profilak-

tyki antybiotykowej u oséb z wrodzong chorobg za-
stawki serca umiarkowanego stopnia, ktérzy stano-
wig ok. 90% pacjentéw kardiologicznych do tej pory
leczonych z zastosowaniem premedykacji antybio-
tykowej. Po tym, jak w Wielkiej Brytanii zaprzestano
profilaktyki antybiotykowej w przypadku wszyst-
kich zabiegéw stomatologicznych, wzrosla czgstosé
infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Dotyczylo to
jednak brytyjskich pacjentéw ze sztucznag zastaw-
ka serca oraz innych pacjentéw wysokiego ryzyka,
ktérym, zgodnie z obecnymi wytycznymi AHA, po-
winno sie przepisa¢ antybiotyki przed zabiegami
stomatologicznymi.

Nowe rodzaje implantow

Adaptacja nowych urzadzen, przyrzad6éw oraz wyro-
béw medycznych do zastosowan klinicznych moze
na poczatku by¢ ryzykowna. Z biegiem czasu stajg
sig one jednak standardem i lekarze moga wrecz zo-
sta¢ pociggnieci do odpowiedzialnosci prawnej za
niestosowanie ich w swojej pracy. Przed wykorzy-
staniem nowego urzadzenia/produktu medycznego
lekarz jest zobowigzany zapoznaé sie z dokumenta-
cja dotyczaca bezpieczenstwa pracy, skutecznosci
i sposobu jego wtasciwego zastosowania. Nalezy
rozpoczaé prace, postepujac zgodnie z instrukcjami
producenta i majgc na wzgledzie ostrzezenia doty-
czace tego, ktérzy pacjenci moga by¢ zakwalifikowa-
ni do zabiegu wykorzystujacego nowe urzadzenie/
produkt. Lekarz musi na biezaco $ledzi¢ dostepne
pi$miennictwo fachowe oraz uczestniczy¢ w kon-
ferencjach naukowych. Poleganie wylacznie na in-
strukcjach producenta moze by¢ niewystarczajace,
jesli p6zniejsze badania doprowadza do modyfikacji
powyzszych instrukcji. Aby lekarze klinicy$ci mogli
uzyskaé¢ najnowsze informacje i rzetelng wiedze na
temat urzadzen/produktéw medycznych, zaréwno
producenci, jak i specjalistyczne towarzystwa lekar-
skie oferuja w tym zakresie szkolenia.

Jesli lekarz uzywa urzadzenia/produktu medycz-
nego w inny sposob niz sugeruje to producent, po-
winien skrupulatnie dokumentowaé caly proces
leczniczy, przestrzegajac ograniczen wynikajacych
ze standardéw leczenia oraz ich nie przekraczajac.
Jesli urzadzenie jest pozbawione etykiety, odpowie-



dzialnos¢ w razie powiktan spowodowanych wadli-

wym dziataniem sprzetu moze oming¢ producentéw
urzadzenia i spas¢ na lekarza.

Wymagania dotyczace §wiadomej zgody pacjenta
sg wieksze w przypadku korzystania z nowego urza-
dzenia/produktu medycznego (zwlaszcza uzytko-
wanego bez oznakowania producenta lub pod inng
markg) niz w przypadku urzadzen stosowanych ru-
tynowo. Lekarz jest zobowigzany do poinformowa-
nia pacjenta o wszystkich istotnych ryzykach zwig-
zanych z nowym produktem, a takze potencjalnych
korzysciach wynikajacych z jego zastosowania oraz
o alternatywnym sposobie leczenia.

Wytyczne dotyczace implantéw

Lekarze sa odpowiedzialni za zapoznanie sig z wy-
tycznymi oraz zasadami bezpiecznego i skutecznego
leczenia za pomocg implantéw zebowych. Agencja
ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administra-
tion — FDA) oraz Amerykanskie Towarzystwo Den-
stystyczne (American Dental Association — ADA)
opracowaly — biorac pod uwage réwniez dyrektywe

Unii Europejskiej dotyczaca wyrob6w medycznych

(European Union’s Medical Devices Directive — EU-

MDD) - §ciste wytyczne dotyczace bezpieczenstwa

oraz sposobu skutecznego stosowania implantéw

zebowych. Z kolei inna organizacja — The Academy
of Osseoointegration — wprowadzila zasady dotycza-
ce implantéw w 2010 r. Oto najwazniejsze z nich:

* Upewnij sig, ze wszyscy czlonkowie zespolu po-
siadaja odpowiednie wyksztalcenie, przeszkole-
nie, do§wiadczenie i potwierdzone umiejetnosci
w odniesieniu do rozwazanego leczenia.

* W nieskomplikowanych przypadkach cel tera-
peutyczny i protokél leczenia jest zrozumiaty,
a pozadana pozycja dla implantu okre$lona. Pro-
cedura chirurgiczna wymaga minimalnego ryzy-
ka anatomicznego, bez potrzeby augmentacji czy
przeszczepiania tkanek twardych lub miekkich,
bez modyfikacji struktur anatomicznych.

* Jesli jest to wskazane, odeslij pacjenta do odpo-
wiedniego specjalisty w przypadkach trudnych
i zlozonych, kierujac sie najwyzszym dobrem
pacjenta.

* Umiejetno$¢é przewidywania, rozpoznawania
i leczenia przez lekarza powiktan wynikajacych

z terapii implantoprotetycznej lub pojawiajg-
cych sig w jej trakcie ma ogromne znaczenie.
Kazdy lekarz prowadzacy praktyke (dentysta
ogblnie praktykujacy lub specjalista), podejmu-
jac jakakolwiek procedure chirurgiczng i/lub
protetyczna, szczegblnie w zlozonych, skom-
plikowanych przypadkach, powinien zapewnié
taki sam standard leczenia, jakiego oczekuje sie
od specjalisty, lub taki, ktéry bedzie adekwatny
do standardu leczenia $wiadczonego przez in-
nych lekarzy wykwalifikowanych w danej dzie-
dzinie.

W przypadku leczenia implantoprotetycznego
zaleca sie przestrzeganie odpowiedniej Sciezki
diagnostyczno-terapeutycznej przez dokonanie
diagnostyki oraz planowania przed zabiegami,
a takze okreslenie zlozonosci przypadkéw, jak
réwniez liczby, lokalizacji, typu oraz katowosci
implantéw i tacznikéw protetycznych. W tym
celu nalezy uwzgledni¢ nastepujace skladowe:
zamontowanie modeli diagnostycznych w ar-
tykulatorze, zastosowanie technik obrazowa-
nia (ze wskazaniem na CBCT), wykorzystanie
wskaznikéw radiologicznych i szablonéw, uzy-
wanie oprogramowania komputerowego do pla-
nowania.

Ryzyko chirurgiczne powinno by¢ oceniane
i klasyfikowane zgodnie z systemem klasyfika-
cji chirurgicznej SCS w skali od 1 do 4 (Surgical
Classifi cation System), jak zostalo to okreslone
w dokumencie Parametry opieki nad pacjen-
tem (Parameters of Patient Care), opracowanym
przez Amerykanskie Towarzystwo Chirurgéw
Stomatologicznych i Szczekowo-Twarzowych
(American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons — AAOMS).

PoZzadany wynik udanej terapii implantoprote-
tycznej nie jest jedynie osiggnieciem celu tera-
peutycznego, lecz obejmuje réwniez utrzymanie
dlugoczasowe dobrego wyniku leczenia, a wiec
z punktu widzenia pacjenta stabilnej, funkcjo-
nalnej i estetycznej odbudowy zeba/zebdéw.
Okresowa ocena implantéow jest integralnym
i niezbednym elementem opieki nad pacjen-
tem. Odpowiedzialno$¢ za podtrzymujaca faze
leczenia spada na lekarza lub lekarzy wykonu-
jacych leczenie za pomocg implantéw. W przy-




padku wspélpracy zespolowej nalezy okreslié

w umowie, ktéry z czlonkéw zespotu (chirurg,
protetyk czy dentysta ogblny) bedzie sprawowat
dlugoczasowg opieke nad pacjentem. Wizyty
kontrolne powinny obejmowaé staranne bada-
nie suprastruktury protetycznej, tkanek otacza-
jacych implanty oraz ocene higieny jamy ustne;j.
Sugerowane przez Amerykanskie Towarzystwo
Periodontologiczne (American Academy of Pe-
riodontology) elementy badania i oceny implan-
téow podczas wizyt kontrolnych obejmuja: stan
higieny jamy ustnej, obraz kliniczny tkanek wo-
két implantu, krwawienie podczas sondowania
i/lub obecnoéé¢ wysieku, glebokoéé¢ sondowania
kieszonki, poziom kos$ci, radiologiczny obraz
implantu i okolicznej kosci, poziom kosci wy-
rostka zebodotowego w odniesieniu do potacze-
nia implant-tgcznik, stabilno$¢ uzupelnienia
protetycznego, stan §rub oraz cementu, kontrole
materiatu licujacego prace protetyczna pod ka-
tem peknie¢, uszkodzen, ocene okluzyjng pra-
cy, ewaluacje komfortu pacjenta i jego funkcjo-
nowania w wykonanych uzupelnieniach oraz
oszacowanie odpowiednich interwaléw miedzy
wizytami kontrolnymi.

Pozycja implantow

W strefie estetycznej odcinka przedniego szczeki
zaleca sig pozostawienie min. 2 mm kos$ci blaszki
przedsionkowej przed implantem. Zapewnia to sta-
bilno$é¢ kosci i minimalizuje ryzyko zapalenia oko-
lowszczepowego oraz powstania recesji dziastowe;.
Aby uzyskac estetyczny profil wytaniania, platforma
implantu powinna by¢ umieszczona zwykle 3-4 mm
dowierzchotkowo w stosunku do linii polgczenia
szkliwno-cementowego CEJ 2 sasiednich zebéw oraz
minimalnie 1,5-2 mm od ich korzeni. Planowanie le-
czenia za pomocg 3-wymiarowego pozycjonowania
pomaga zapewni¢ dlugoterminowa stabilng estetyke
oraz funkcjonalny wynik leczenia.

Alternatywne protokoty leczenia
Akademia Stomatologii Ogélnej (Academy of Ge-

neral Dentistry — AGD) uznaje, ze implantologia to
dziedzina, ktérej nadrzednym celem jest rekonstruk-

cja brakéw zebowych. W standardach leczenia zakta-

da sie, ze lekarze dentysci wszczepiajacy implanty

i wykonujacy na nich rekonstrukcje rotetyczne moga

mie¢ r6zne zdanie w kwestii planowania leczenia.

Zadna metoda implantacji nie powinna by¢ trakto-

wana jako jedyny mozliwy sposéb leczenia, zawsze

nalezy zaproponowaé pacjentowi alternatywng me-

tode implantacji lub inne zdroworozsadkowe roz-

wigzanie lecznicze, nawet jesli nie koresponduje

ono z opinig wiekszoéci praktykéw. Na przyktad

moze istnieé¢ wigcej niz 1 rozsadny wybor dla kazde-

go z nizej zaproponowanych elementéw:

e dlugosé i srednica implantu,

* materialy i membrany do regeneracji kosci,

* topografia powierzchni implantéw,

* gystem implantologiczny,

* natychmiastowe lub opé6znione umieszczenie
implantu, tymczasowe zaopatrzenie, obcigzenie,

* regeneracja z augmentacja tkanek lub zastosowa-
nie substytutéw dziaset (r6zowa ceramika itp.).

Rozsadne sposoby leczenia nie powinny uwzgled-
nia¢ nieuzasadnionych wyboréw i form terapii. Nie-
uzasadnionym wyborem bedzie wszczepianie im-
plantéw w przypadku niedostatecznej iloéci tkanki
kostnej, w tym takze niedostatecznego wolumenu
przeszczepionej (augmentowanej) koséci lub tkan-
ki odtworzonej w niewlasciwym miejscu. Nieuza-
sadnione bedzie réwniez wszczepianie implantéw
w bezposredniej bliskosci kanatu nerwu zebodoto-
wego dolnego, co moze wynikaé z braku odpowied-
niego planowania lub/i nieprawidtowego wykonania
procedur chirurgicznych.

Nierozwazna ocena warunkéw do implantacji

Btedy wynikajace z braku rozwagi podczas planowa-

nia oraz wykonania zabiegu nie moga by¢ bronione

w sposéb merytoryczny. Przyktadami takich btedow

zwigzanych z pozycjonowaniem implantéw sa:

* Umieszczenie implantéw w obszarach o niedo-
statecznym podparciu kostnym, z pominieciem
zastosowania augmentacji, prowadzace do utra-
ty implantu i/lub penetracji zatoki szczekowej
badz kanatu nerwu zebodolowego dolnego (ryc.
2a, b).



Brak wtasciwego obrazowania (CBCT) przed
zabiegiem, pozwalajacego zapobiec umiesz-
czeniu implantu zbyt blisko istotnych struktur
anatomicznych. Niezachowanie marginesu bez-
pieczenstwa minimum 2 mm od kanalu nerwu
zebodotowego lub wigkszego marginesu w cze-
§ci mezjalnej, w bezposredniej bliskoséci otwo-
ru brédkowego, gdzie nerw sie wznosi ku goérze
i ku przodowi [petla nerwu brédkowego — przyp.
ttum.] (ryc. 2c).

Usuniecie zeba oraz implantacja natychmiasto-
wa w zeboddt poekstrakcyjny z niedostateczng
iloscia/jakoscia kosci dla osiagniecia stabiliza-
cji pierwotnej, mogace skutkowaé ingerencjg
w wazne okoliczne struktury anatomiczne (ka-
nal nerwu zebodotowego dolnego, zatoki szcze-
kowe, dno nosa).

Ryc. 2. (a, b) Implanty umieszczone w strefach bez
odpowiedniego podparcia kostnego. (c) Diagram pre-
zentujacy implant, ktéry penetruje do kanatu nerwu
zebodotowego dolnego w miejscu, gdzie nerw wzno-
si sig ku gorze [petla nerwu brédkowego — przyp.

ttum.].
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Btad w ocenie oraz w pozycjonowaniu implan-
téw w uszkodzonych obszarach anatomicz-
nych, takich jak zanikle wyrostki zebodotowe,
w zwigzku z niewykonaniem wczeéniej analizy
badania CBCT.

Zbyt bliskie posadowienie implantéw wzgledem
siebie oraz wzgledem zeb6w pacjenta.

Zte pozycjonowanie implantéw z powodu su-
biektywnego osadu lub bledu chirurgicznego
(implanty moga by¢ intencjonalnie umieszczane
pod katem w odniesieniu do brzegu wyrostka ze-
bodotowego, dostosowujac sie do anatomii kosci
w tym obszarze, lub ze wskazan protetycznych
[mozliwoé¢ wykonania koron/prac przykreca-
nych - przyp. ttum.], co moze predysponowac
do wystapienia zaburzen estetyki, zapalen oko-
towszczepowych lub zaburzen funkc;ji.

Zbyt dlugie oczekiwanie na ustgpienie neuro-
patii zwigzanych z porazeniem nerwu zebodo-
towego dolnego po implantacji (piekacy bdl, pa-
restezje, czeSciowy lub catkowity brak czucia),
w sytuacji zbytniego zbliZzenia sie implantu do
kanatu nerwu (kontrola za pomocy zdjecia ren-




tgenowskiego), zamiast usuniecia implantu uci-

skajacego nerw zegbodolowy dolny w ciggu 30
godzin od wystapienia objawéw.

W jednej ze spraw sadowych, ktérej finat przyniést
powodowi odszkodowanie wynoszace 915 tys. dola-
row, chirurg stomatologiczny zeznal, ze zaplanowat
2-milimetrowy margines bezpieczenistwa, umiesz-
czajac implant w pozycji zeba 35. Niemniej jednak,
skarzacy go pacjent zeznal, Ze chirurg nie zdotal
umiesci¢ implantu réwnolegle do sasiedniego zeba
34, a ponadto zmiana kata wprowadzenia tego im-
plantu spowodowata jego ,,wbicie sig” do ok. potowy
srednicy kanalu nerwu zebodolowego dolnego (ryc.
3d-f).

Zdjecie pantomograficzne wykonane zaraz po za-
biegu (ryc. 3d) potwierdzilo powyzsze powiklanie,
co znalazlo réwniez odzwierciedlenie ok. 8 godzin
po zabiegu (oraz na kolejnych wizytach), kiedy to
pacjent zaczal uskarzac¢ sie na utrzymujace sie dre-
twienie po operowanej stronie zuchwy. Badanie CT
wykonane 17 dni po osadzeniu implantu potwier-
dzilo penetracje kanalu nerwu (ryc. 3e). Trzy dni
pOZniej chirurg zastapit implant o dtugoéci 9 mm
wszczepem 7-milimetrowym (ryc. 3g).

Pacjent zarzucil réwniez lekarzowi, ze Zle przewi-
dzial rezultaty przedimplantacyjnej dystrakcji (roz-
szczepienia) koSci wykonanej w celu poprawy i wy-
miaru poprzecznego czeSci zebodolowej zuchwy.
Chirurg zeznal, iz wierzyl, ze dzieki dystrakcji uda
sie osiagna¢ wzrost pionowego wymiaru wyrostka
0 4 mm. Nie zmierzyl jednak faktycznego uzysku
kosci przed implantacjg. Retrospektywnie nie da sie
wykazaé mierzalnego wzrostu wymiaru pionowego
kosci w wyniku takiego zabiegu (ryc. 3a-c). Préba
podjeta przez lekarza nie powiodla sig, co wymagato
zastosowania krotszego implantu.

Pie¢ lat po zabiegu pacjent nadal odczuwat staty
b6l potaczony z brakiem czucia (anesthesia doloro-
sa) po jednej stronie zuchwy, z ciaglym uczuciem
pieczenia wargi dolnej oraz bdl brédki. Nie mdgt
w zwigzku z tym kontynuowaé swojej pracy jako
wysoce wykwalifikowany ksiggowy. Pacjent twier-
dzit w toku postepowania sgdowego, ze gdyby chi-
rurg dziatal natychmiast i po uptywie 8 godzin od
wszczepienia usungl implant (gdy pacjent zglosit
pierwsze niepokojace objawy), zamiast czekaé 20

dni, co spowodowalo staly brak czucia oraz pare-
stezje, to nasilenie negatywnych skutkéw moglyby
zosta¢ znacznie ograniczone, jeéli nie catkowicie zli-
kwidowane.

Oparte na dowodach pismiennictwo
z zakresu implantologii

Uwzglednienie klinicznie znaczacych efektéw le-
czenia stanowi wazny aspekt projektowania kazde-
go randomizowanego badania naukowego. Techniki
statystyczne stosowane do oszacowania klinicznie
znaczacego efektu zupelnie r6znig sig od tych uzy-
wanych do okreslenia statystycznie znaczgcego
wplywu. Nalezy bra¢ réwniez pod uwage samo na-
stawienie badacza i jego subiektywny osad. Bada-
nie przeprowadzone w Holandii wykazalo, ze 15%
naukowcéw przyznalo sie do niedawnego sfabryko-
wania lub sfalszowania danych badawczych. Ponad
25% przyznalo sie do usuniecia danych negatyw-
nych lub wynikéw, ktére nie potwierdzaty postawio-
nej hipotezy badawczej, a 72% uznalo presje wyni-
kajaca z publikacji badan jako ,zbyt wysoka”. Kiedy
naukowcy ponownie przeanalizowali dane na po-
ziomie pacjentéw pochodzace z randomizowanych
badan kontrolnych, wyniki préb zmienity sie w 1 na
3 przypadki. W zwigzku z tym replikacja wynikow
w celu mozliwosci ich pé6zniejszego sprawdzenia
powinna sta¢ sie standardem dla wszystkich badan
klinicznych.

Badaniami o najmniejszym ryzyku bledu sg ba-
dania obserwacyjne, w ktérych badacz poréwnuje
wyniki miedzy grupa narazong oraz nienarazong na
pewne czynniki.

Zdefiniowanie standardow opieki
medycznej

Standardy leczenia wymagaja, aby lekarz wszcze-
piajacy implanty i wykonujacy na nich rekonstruk-
cje protetyczne posiadal odpowiedni poziom wie-
dzy, umiejetnosci oraz wykazywal sie najwyzsza
troska o dobro pacjenta podczas diagnostyki oraz
leczenia, a elementy te powinny by¢ adekwatne do
leczenia, ktére w podobnych warunkach zastosowa-
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Ryc. 3. (a) Osteogeneza przeddystrakcyjna (19 mar-
ca 2005). (b) Okolica szczytu wyrostka, osteogene-
za dystrakcyjna (7 czerwca 2005). (c) Osteogeneza
podystrakcyjna (3 kwietnia 2006). (d) Zdjecie wy-
konane natychmiast po operacji ukazujace implant
35 zblizajacy sie do kanalu nerwu zebodolowego
dolnego i zakrywajacy cien otworu brédkowego (17
marca 2006). (e, f) Obraz CBCT implantu naruszaja-
cego polowe Srednicy kanatu nerwu zebodotowego
dolnego. (g) Wymiana implantu o dtugosci 9 mm na
implant 7-milimetrowy (6 kwietnia 2006).




liby inni odpowiednio przygotowani, ostrozni leka-

rze klinicy$ci zajmujacy sie leczeniem implantopro-
tetycznym. Definicje standardéw opieki medycznej
r6znig sie nieznacznie zaleznie od jurysdykcji, lecz
wszystkie koncentrujg sie na rozsagdnym, ostroznym
i starannym traktowaniu pacjenta jako punktu od-
niesienia.

Implantologia stomatologiczna nie jest odrebng
specjalizacjg uznang przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Stomatologiczne, dlatego standard opieki jest
taki sam dla wszystkich lekarzy wszczepiajacych im-
planty i wykonujacych na nich rekonstrukcje prote-
tyczne, niezaleznie od tego, czy sg oni specjalistami,
lekarzami ogélnie praktykujacymi czy chirurgami.
W praktyce implanty sg jednak czesto wszczepiane
przez specjalistéw (np. chirurgéw stomatologicz-
nych lub periodontologéw). Mimo tego wszyscy,
ktérzy zajmuja sie¢ implantologia i implantopro-
tetyka, powinni pracowaé¢ wedlug takich samych
standard6w i ponosza takg sama odpowiedzialnosé
prawng w zwiazku z leczeniem. Niezbedne jest po-
siadanie odpowiedniego wyszkolenia oraz umiejet-
nosci, a takze ciagle poglebianie wiedzy dzieki kur-
som, szkoleniom oraz fachowemu piémiennictwu.

Standard leczenia nie wymaga perfekgcji, tak jak
nie wymaga idealnej stomatologii. Wymaga nato-
miast rozsadnego, ostroznego traktowania pacjenta
i prowadzenia leczenia w zgodzie z aktualng wiedza
poparta do$wiadczeniem klinicznym. Badania opar-
te na dowodach (Evidence-based research) publiko-
wane w recenzowanych czasopismach dostarczaja
takich naukowych podstaw do prowadzenia terapii.
Sady zdaja sobie z tego sprawe i podczas orzekania
biorg pod uwage informacje dostepne w fachowym
piSmiennictwie.

Wymog ciagtej aktualizacji wiedzy

Standardy opieki medycznej wymagaja od klinicy-
stéw wszczepiajacych implanty i wykonujacych
odbudowy implantoprotetyczne ciaglej aktualizacji
wiedzy oraz uczestniczenia w kursach edukacyj-
nych. Lekarz w przypadku pojawienia si¢ nowo-
$ci (technik zabiegowych, produktéw, sprzetu itp.)
jest zobowiagzany do ostroznego rozwazenia zmian
i ewentualnej weryfikacji lub aktualizacji dotych-

czas stosowanych technik zabiegowych, protokotéw
leczniczych, wyrobéw medycznych itp., o ile bada-
nia naukowe wspierajace te nowe rozwigzania sg
dostepne, obiektywne i przynosza wymierne korzy-
Sci pacjentom. Badania takie powinny uwzglednia¢
statystycznie istotna liczbe pacjentéw z odpowied-
nig dlugoterminowsg oceng bezpieczenstwa, skutecz-
noéci i trwatosci nowych rozwiazan.

Ostrozny praktyk powinien kierowaé sie maksy-
ma: ,,Nie badZ pierwszy ani ostatni” (aby wprowa-
dza¢ nowe technologie, rozwigzania, produkty).
Lekarze powinni takze rozwazy¢, czy nowe systemy
implantologiczne, ktére w krétszej perspektywie
czasowej wydajg sie obiecujace klinicznie, faktycz-
nie przyniosg korzysci w ujeciu dlugoczasowym.
Innymi stowy, muszg uwazaé, by nie przeksztalcié
swojej praktyki w ,kliniczne laboratorium testowe
dla producentéw”.

Skargi pacjentéow

Jedno z badan ujawnilo, ze 31% nowych lekéw
wykazywalo odstepstwa od zakladanego sktadu.
W przypadku lekéw sercowo-naczyniowych byto
to 34,7% przypadkéw. Leki przeciw infekcjom bak-
teryjnym mialy najnizsze wskazniki odstepstwa od
zakladanego skladu (24,2%).

Wykazano progresywny oraz pozytywny zwigzek
pomiedzy kosztem leku a odstepstwami w sktadzie
i dziataniu - stwierdzono az 11-procentowy wzrost
tego wskaznika dla lekéw najtaniszych w poréwna-
niu z najdrozszymi medykamentami. Pacjenci, kt6-
rzy zakupili leki na zasadzie wspélptatnosci, wyka-
zali $redni 63-procentowy wzrost wspdlczynnika
niewlasciwego stosowania lekéw (nonadherence
rate) w poréwnaniu z pacjentami z grupy kontrol-
nej bez doplat do medykamentéw. Co zaskakujace,
badanie polegajace na wykonywaniu telefonéw do
pacjentéw przyjmujacych antybiotyki w celu wery-
fikacji poprawnosci przyjmowania tych lekéw nie
przyniosto znaczacej poprawy.



Zaprzestanie palenia tytoniu

Palenie tytoniu nie jest bezwzglednym przeciw-
wskazaniem do implantacji, jednak stanowi czynnik
ryzyka, ktéry zmniejsza wspélczynnik powodzenia
implantacji oraz zwieksza ryzyko powiklan. O ile
pacjent zostanie uprzedzony o takim ryzyku, im-
planty moga by¢ wszczepiane.

Uzywanie tytoniu jest zwigzane z wystapieniem
wielu choréb jamy ustnej i okolicznych tkanek, po-
niewaz zwykle jest on przyjmowany doustnie. Na-
rodowa akcja promocji zdrowia jamy ustnej (The
National Call to Action to Promote Oral Health) oraz
inne programy promocji zdrowia podkreslaja po-
trzebe zaprzestania palenia tytoniu, a lekarze denty-
$ci odgrywajg kluczowa role, pomagajac pacjentom
wyjsé¢ z nalogu.

Amerykanska publiczna stuzba zdrowia (US Pu-
blic Health Service) przedstawila 5-stopniowy sche-
mat, znany jako zasada 5 P, ktéry ma podpowiadaé
lekarzom, jak wspiera¢ pacjentéw w rzucaniu pale-
nia.

1. Pytaj wszystkich pacjentéw, czy uzywaja ty-
toniu.

2. PoradZ zaprzestanie palenia.

3. Ocen gotowos¢ do podjecia tego wyzwania.

4. Pom6z wybraé optymalny sposéb walki z na-
logiem, udzielajac porad, stosujac leki oraz
ewentualnie kierujac na dodatkowe leczenie.

5. Powtarzaj zalecenia na wizytach kontrol-
nych, aby monitorowaé¢ wychodzenie z nato-
gu i zapobiega¢ nawrotom.

Obecnie dorosli palacze znacznie rzadziej sg infor-
mowani o potrzebie rzucenia palenia tytoniu przez
lekarzy dentystéw (31,2% pacjentéw) niz przez leka-
rzy rodzinnych (64,8%). Sposrod pacjentéow lekarzy
ogélnych, ktérym zasugerowano rezygnacje z tego
natogu, 52,7% otrzymalo co najmniej 1 konkretng
forme wsparcia poza prostg porada lekarska. Od den-
tystéw taka pomoc otrzymato zaledwie 24,5% oséb
poinformowanych o potrzebie wyjécia z tego natogu
(p < 0,05). Okoto 9,4 mln palaczy, ktérzy odwiedzili
dentystéw w latach 2010-2011, nie otrzymato zad-
nej porady na temat potrzeby rzucenia palenia.

Centra Kontroli i Zapobiegania Chorobom (Cen-
ters for Disease Control and Prevention — CDC) sza-
cuja, ze w 2013 r. palaczami bylo tylko 17% Ame-
rykanéw, co oznacza znaczacg redukcje z ok. 21%
w 2005 r. W USA w 2013 r. palito ok. 42 mln ludzi,
czyli o 3 mln mniej niz w 2005 t.
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