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PROGRAM KONFERENCJI

Piątek 15.04.2016 r.

09.30 - 10.00 Rejestracja uczestników
10.00 - 10.15 Otwarcie Konferencji
10.15 - 11.00 Zwichnięcia zębów mlecznych i stałych- postępowanie terapeutyczne. 
   Dr n. med. Agnieszka Wal-Adamczak 
11.00 - 12.00 Następstwa i powikłania urazowych uszkodzeń zębów mlecznych. 
   Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Emerich
12.00 - 12.30 Przerwa kawowa
12.30 - 13.15 Postępowanie u pacjentów z urazowymi złamaniami zębów stałych. 
   Dr n. med. Michał Sobczak
13.15 - 14.00 Współczesna diagnostyka radiologiczna urazów zębów i wyrostka zębodołowego.
   Prof. zw. dr hab. n. med. Ingrid Różyło-Kalinowska
13.45 - 14.45 Przerwa lunchowa
14.45 - 15.30 Ochraniacze wewnątrzustne-kompendium wiedzy lekarza dentysty. 
   Dr n. med. Dominika Gawlak
15.30 - 16.30 Wpływ autotransplantacji zębów z nieukończonym rozwojem korzeni na budowę  
  wyrostka zębodołowego. 
   Dr hab. n. med. Paweł Plakwicz
16.30 - 17.00 Przerwa kawowa
17.00 - 18.00 “Trudne przypadki z własnej praktyki”.
18.00 - 18.15 Dyskusja
18.15 - 18.45 Walne zebranie członków Polskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej

Sobota 16.04.2016 r.

10.00 - 10.45 Interdyscyplinarne planowanie leczenia u pacjentów w wieku rozwojowym po  
  utracie siekaczy w szczęce w następstwie urazu. Multidisciplinary strategies for  
  treatment planning after loss of maxillary incisors after trauma in young growing  

  patients. 

   Prof. Lars Andersson, DDS, PhD, Kuwejt
10.45 - 11.15 Przerwa kawowa
11.15 - 12.15 Konfrontacja z miazgą; Nowe strategie. Confrontation with pulp; New strategies  
   Prof. dr. Rita Cauwels, DDS, MSc, PhD, Belgia
12.15 - 13.15 Postępowanie ortodontyczne u dzieci i młodzieży z brakami górnych siekaczy.  
  Orthodontic management in young patients with missing upper incisors. 

   Prof. dr hab. n. med Ewa Czochrowska, Polska
13.15 - 14.15 Przerwa lunchowa
14.15 - 15.30 Inetrdyscyplinarne planowanie leczenia siekaczy po urazach. Multi-disciplinary  
  treatment planning for traumatized incisors.

   Prof. Monty Duggal i dr Peter Day, Wielka Brytania (Cz. I)
15.30 - 15.45 Przerwa kawowa
15.45 - 17.00 Inetrdyscyplinarne planowanie leczenia siekaczy po urazach. Multi-disciplinary  
  treatment planning for traumatized incisors

   Prof. Monty Duggal i dr Peter Day, Wielka Brytania (Cz. II)
17.00 - 17.15 Dyskusja
17.15   Zakończenie konferencji

Piątek 15.04.2016 r.
Trudne przypadki z własnej praktyki

17.00 - 17.07 Zemlik J. Leczenie uszkodzeń pourazowych u pacjenta w wieku rozwojowym  
  z zaburzeniami żywienia.

17.07 - 17.14  Pregiel B., Piesiak-Pańczyszyn D. Złamanie Korony - III klasa Ellisa.

17.14 - 17.21  Piesiak-Pańczyszyn D., Pregiel B. Nadwichnięcie zębów 11 i 12 u 8 letniego  
  pacjenta – leczenie i powikłania po urazowym uszkodzeniu zębów stałych   
  niedojrzałych – opis przypadku.

17.21 - 17.28  Głódkowska N., Sobczak-Zagalska H., Emerich K. Odpowiednie szynowanie jako  
  jeden z warunków prawidłowego gojenia tkanek po całkowitym zwichnięciu zęba.

17.28 - 17.35  Słowik J., Jankowska K., Gregorczyk-Maga I. Wielozębowe wybicie zębów  
  mlecznych u 4 –letniej dziewczynki – opis przypadku.

17.35 - 17.42  Stós W., Słowik J. Złamanie wyrostka zębodołowego szczęki u dziecka 8 letniego  
  z wybiciem siekacza bocznego- opis przypadku.

17.42 - 17.49  Bodal M. Zastosowanie celowanej antybiotykoterapii miejscowej dokanałowej  
  w przypadku opornego na leczenie przewlekłego zapalenia tkanek   
  okołowierzchołkowych siekacza centralnego szczęki w trakcie apeksyfikacji po  
  urazie zęba.

17.49 - 17.56  Bodal M. Przypadek niedojrzałego centralnego siekacza szczęki ze złamaniem  
  poprzecznym korzenia oraz złamaniem koronowo-korzeniowym.
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Absolwentka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, spe-
cjalista I stopnia stomatologii ogólnej, specjalista stomatologii 

dziecięcej. Jej praca doktorska dotyczyła analizy zmian w ukła-
dzie stomatognatycznym u dzieci z wrodzoną cytomegalią. Od 
2000 roku pracuje we własnej praktyce stomatologicznej. Pro-
wadzi szkolenia i warsztaty z zakresu stomatologii dziecięcej  
i zachowawczej dla lekarzy stomatologów i lekarzy rodzinnych. 

Członek EAPD (European Akademy of Pediatric Dentistry)  
i współzałożyciel PASD (Polskiej Akademii Stomatologii Dziecię-
cej), Członek Sekcji Bólów Jamy Ustnej i Twarzy PTBB (Polskiego 
Towarzystwa Badania Bólu). 

Wykład poświęcony jest zagadnieniom związanym ze zwichnię-
ciem zębów stałych i mlecznych u dzieci. Zawiera szczegółowe 
informacje dotyczące protokołu postępowania zarówno na eta-
pie pierwszej pomocy jak i dalszego  leczenia specjalistycznego 

w przypadkach: wstrząsu, nadwichnięcia, zwichnięcia z wysunię-
ciem z zębodołu, zwichnięcia bocznego, zwichnięcia z wtłoczeniem, a także zwichnięcia całkowitego. 
Przedstawia także studium przypadku skutecznego leczenia zachowawczego resorpcji zewnętrznej 
jako powikłania pourazowej intruzji zębów stałych.

Dr n. med. Agnieszka Wal

Zwichnięcia zębów mlecznych i stałych - postępowanie terapeutyczne.

NOTATKI



Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Emerich

Następstwa i powikłania urazowych uszkodzeń zębów mlecznych

Specjalista stomatologii dziecięcej; kierownik Katedry i Zakładu 
Stomatologii Wieku Rozwojowego Gdańskiego Uniwersytetu Me-
dycznego; Konsultant Wojewódzki ds. Stomatologii Dziecięcej; 
Zastępca redaktora naczelnego European Journal of Paediatric 
Dentistry; Członek komitetu redakcyjnego 5 zagranicznych cza-
sopism naukowych; autor i współautor ponad 160 prac opubliko-
wanych w kraju i za granicą; członek Państwowej Komisji Egzami-
nacyjnej w dziedzinie stomatologii dziecięcej; członek założyciel 
oraz Prezes Polskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej; członek 
Zarządu Oddziału Gdańskiego Polskiego Towarzystwa Stomato-
logicznego, członek European Academy of Paediatric Dentistry, 
International Association of Paediatric Dentistry oraz American 

Dental Association; członek Komisji Kształcenia Medycznego 
OIL w Gdańsku; doświadczony wykładowca konferencji polskich 
i międzynarodowych; od 2001 roku prowadzi praktykę stomato-
logiczną.

Urazowe uszkodzenia zębów mlecznych stanowią istotny problem w stomatologii dziecięcej. Z retro-
spektywnych badań wynika, że około 30% dzieci poniżej 7. roku życia doznaje różnych urazów zę-
bów mlecznych. Przy niewielkich urazach zębów mlecznych rodzice bardzo często ignorują uraz i nie 
zgłaszają się z dziećmi do dentysty. We wczesnym okresie rozwojowym dodatkowym wyzwaniem dla 
lekarza dentysty bywa utrudniona współpraca ze strony dziecka. Największe ryzyko wystąpienia ura-
zu istnieje między 18. a 30. miesiącem życia, kiedy dziecko rozpoczyna samodzielnie chodzić. Wtedy 
właśnie ryzyko pourazowego uszkodzenia zębów jest dwukrotnie wyższe niż u dzieci w pozostałych 
grupach wiekowych. Nawet niewielkie urazy zębów mlecznych mogą być przyczyną istotnych powi-
kłań, które będą obserwowane dopiero w uzębieniu mlecznym. Należy dokładnie monitorować stan 
pourazowy oraz informować rodziców i opiekunów, iż urazy zębów mlecznych mogą mieć dalekosięż-
ne konsekwencje.

NOTATKI



Dr n. med. Michał Sobczak

Postępowanie u pacjentów z urazowymi złamaniami zębów stałych.

Ukończył studia stomatologiczne w 2000 roku na Uniwersytecie 
Medycznym w Warszawie, gdzie do 2007 roku pracował jako asy-
stent w Zakładzie Stomatologii Dziecięcej. W tym czasie uzyskał 
specjalizację ze stomatologii dziecięcej (2005r), oraz obronił pra-
cę doktorską  (2007r) poświęconą urazowym złamaniom koron 
stałych zębów siecznych u dzieci. W latach 2011/2012 ukończył 
curriculum implantologiczne na Uniwerystecie WJ Goethego we 

Frankfurcie n. Menem. Jest autorem i współautorem publikacji 
oraz wystąpień na kongresach krajowych i zagranicznych z zakre-
su stomatologii dziecięcej, traumatologii  i endodoncji.  Jest tak-
że autorem i współautorem wielu szkoleń podyplomowych oraz 
programów edukacyjnych dla lekarzy dentystów z zakresu sto-
matologii dziecięcej. Jest współzałożycielem i prezesem elektem 
Polskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej. Dr Michał Sobczak jest 
członkiem Polskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej ( PASD), Eu-
ropejskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej (EAPD), Międzynaro-
dowego Towarzystwa Stomatologów Dziecięcych (IAPD), Między-

narodowego Towarzystwa Traumatologii Zębów ( IADT) oraz Polskiego Towarzystwa Endodontynego 
(PTE). Od 2010 roku prowadzi Specjalistyczą Praktykę Dentystyczną w Warszawie. Wolny czas naj-
chętniej spędza ze swoją rodziną. Jest zapalonym biegaczem.

Znaczenie urazowych uszkodzeń zębów stałych wynika z faktu, iż dotyczą one istotnej części popu-
lacji ( około1/3). Najczęściej występują u dzieci i młodzieży przed ukończeniem 18 roku życia (2/3 
wszystkich urazów), podczas dynamicznego wzrostu i rozwoju. Leczenie następstw urazów zębów 
jest często skomplikowane, czasochłonne i drogie, wymagające wielospecjalistycznego podejścia. Ze 
względu na ich nieodwracalność, mają one długotrwały wpływ na jakość życia pacjentów dotkniętych 
urazem. Istotne znaczenie dla powodzenia leczenia pacjentów po urazach ma zachowanie samych 

zębów, najlepiej z żywą miazgą, której obecność jest niezbędna do uzyskania przez nie „dojrzałości”. 
Mając to na uwadze podczas wykładu omówione zostaną obecnie stosowane i zalecane metody le-
czenia w złamaniach koron zębów stałych, złamaniach koronowo-korzeniowych i złamaniach korzeni 
zębów. Omówione zostaną także czynniki wpływające na długoczasowy wynik leczenia  w wymienio-
nych urazowych uszkodzeniach zębów. 

NOTATKI



Prof. zw. dr hab. n. med. Ingrid Różyło-Kalinowska

Współczesna diagnostyka radiologiczna urazów zębów  

i wyrostka zębodołowego.

Prof. zw. dr hab. n. med. Ingrid Różyło-Kalinowska jest Kierow-
nikiem Samodzielnej Pracowni Propedeutyki Radiologii Stoma-
tologicznej i Szczękowo-Twarzowej Uniwersytetu Medycznego  
w Lublinie. Specjalista (II°) z zakresu radiologii i diagnostyki obra-
zowej. Jej dorobek naukowy obejmuje ponad 500 prac, publikacji  
i doniesień zjazdowych. Czynnie uczestniczyła w licznych zjaz-
dach międzynarodowych, wygłaszając osobiście referaty i prowa-
dząc sesje naukowe. Odbyła 5 staży zagranicznych. Od 1997 r. jest 
nauczycielem akademickim oraz wykładowcą na licznych kursach 
kształcenia podyplomowego. Jest współautorką podręczników 
„Współczesna radiologia stomatologiczna” (Wyd. Czelej, II wyd. 
2015), „Tomografia wolumetryczna w praktyce klinicznej” (Wyd. 
Czelej, 2011) wyróżnionego Nagrodą Ministra Zdrowia i „Radio-
logia Stomatologiczna” (PZWL, 2007), jak też rozdziałów w pod-
ręcznikach: „Radiologia” pod red. Prof. B. Pruszyńskiego i prof. A. 
Cieszanowskiego (PZWL, 2014), „Periodontologia współczesna” 
pod red. Prof. R. Górskiej i prof. T. Konopki (Med. Tour Press Int., 

2013), „Chirurgia szczękowo-twarzowa” pod red. prof. L. Krysta (PZWL, 2006) oraz „Słownika Sto-
matologicznego Angielsko-Polskiego i Polsko-Angielskiego” (Wyd. Czelej, 1999). Przetłumaczyła  
7 podręczników medycznych z języka angielskiego i niemieckiego, w tym 4 w całości. Jest Przewodni-
czącą Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego Oddział Lublin. Była Przewodnicząca Sekcji Radio-
logii Stomatologicznej i Szczękowo-Twarzowej Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego. 
Jest członkiem-założycielem, a zarazem członkiem Zarządu European Academy of DentoMaxilloFa-
cial Radiology, Dyrektorem Regionalnym na Europę International Association of DentoMaxilloFacial 
Radiology, członkiem Zarządu Sekcji Stomatologicznej Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, jak też 
członkiem Zarządu Koła Lubelskiego Polskiego Towarzystwa Higienicznego. Jest również  członkiem 
Polskiego Towarzystwa Edukacji Medyczno-Dentystycznej „Sapientia” oraz towarzystw European 
Society of Radiology i  European Society of Head and Neck Radiology. Jest promotorem 9 ukończo-
nych rozpraw doktorskich i 2 przewodów w toku. Członek rad naukowych i kolegiów redakcyjnych 
czasopism o zasięgu międzynarodowym „Implantologia, Paradontologia Osteologia” (Ukraina) i Jo-
urnal of Pediatric Biochemistry (Turcja) oraz czasopism o zasięgu ogólnopolskim: „Journal of Stoma-
tology”, „Protetyka Stomatologiczna”, „Dental and Medical Problems”, „Polish Journal of Radiology”, 
„Magazyn Stomatologiczny”, „Forum Ortodontyczne”, „TPS – Twój Przegląd Stomatologiczny”, „Endo-
doncja w Praktyce”, „e-Dentico” oraz „Medycyna Praktyczna - Stomatologia”.

Dwuwymiarowa radiodiagnostyka urazów zębów, wyrostków zębodołowych szczęk i części zębodo-
łowej żuchwy stanowi wyzwanie nawet dla doświadczonych stomatologów i radiologów. Z jednej stro-
ny jest to związane geometrią projekcji - nie wszystkie szczeliny złamania są widoczne w najczęściej 
stosowanych projekcjach rentgenowskich z uwagi na ich przebieg – równoległy, a nie prostopadły do 
kąta padania promienia centralnego wiązki rentgenowskiej. Z drugiej strony aparaty pantomograficz-
ne starszej generacji czy zdjęcia wewnątrzustne analogowe wykonywane na kliszach rentgenowskich 
nie zapewniają wystarczającej rozdzielczości i kontrastu, aby można było wykryć subtelne szczeliny 
przełomu, zwłaszcza bez przemieszczenia. Tomografia stożkowa („z wiązką promieniowania w kształ-
cie stożka” - Cone Beam Computed Tomography - CBCT), zwana też stomatologiczną tomografią wo-
lumetryczną, jest relatywnie nową metodą obrazowania radiologicznego, która mimo tego już zajmu-
je ważne miejsce w algorytmach postępowania diagnostycznego w radiologii stomatologicznej, w tym 
w diagnostyce urazów. 

NOTATKI



Dr n.med. Dominika Gawlak, ukończyła studia stomatologiczne w 1997 
r w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. W 2006 roku uzyskała 
specjalizację w dziedzinie protetyki stomatologicznej, oraz rozpoczęła 
współpracę w Katedrze Protetyki IS WUM w Warszawie.  Od 2006 r 
zajmuje się czynnie problemami badawczymi nad właściwościami me-
chanicznymi i fizycznymi ochraniaczy  na zęby, oraz nad ich zastosowa-
niem podczas uprawiania różnych dyscyplin sportowych.  Od 2007 jest 
pracownikiem Katedry Protetyki Stomatologicznej WUM, obecnie na 

stanowisku adiunkta. W 2012 r obroniła pracę doktorską dotyczącą ob-
rażeń podczas uprawiania sportu i ochraniaczy pt.” Badania właściwości 
mechanicznych i fizycznych materiałów stosowanych w wykonawstwie 
ochraniaczy jamy ustnej oraz ich ocena kliniczna”. Jest autorką i współ-
autorką publikacji zarówno w czasopismach polskich jak i zagranicz-
nych, oraz wykładowcą na licznych konferencjach poświęconych prote-

tyce stomatologicznej. Jest członkiem PTS i OSIS.

Sport, według danych statystycznych, stanowi przyczynę ponad jednej trzeciej wszystkich obrażeń 
głowy zarówno w grupie dorosłych, jak i dzieci. Wśród wszystkich wypadków doznawanych pod-
czas aktywnego spędzania czasu,  urazy głowy wynoszą 4 – 18%. Uszkodzenia zębów  obejmują  
w tej grupie ponad 50%. Nieodłącznym elementem profilaktyki obrażeń sportowych, obok kasków 
chroniących głowę, stały się więc ochraniacze wewnątrzustne. Działanie ich polega na bezpośredniej 
ochronie przedniego odcinka szczęki, odseparowaniu zębów przeciwstawnych oraz błony śluzowej 
warg i policzków od łuków zębowych. Przeciwdziałają złamaniom kości i uszkodzeniom stawu skro-
niowo-żuchwowego poprzez rozproszenie siły zadanego uderzenia. Dodatkowo zmniejszają zagro-
żenie wstrząśnienia mózgu oraz krwiaków podpajęczynówkowych na skutek absorpcji, rozproszenia 
i ograniczenia siły uderzenia, która mogłaby być przeniesiona przez trajektorie kostne na wyższe pię-
tra OUN. Wśród obecnie dostępnych wyróżnia się: ochraniacze wewnątrzustne standardowe, typu 
„boil and bait”- samodzielnie formowane przez sportowców i indywidualne. Ze względu na możliwość 
szerzenia się infekcji błony śluzowej użytkowanie jakichkolwiek elementów w jamie ustnej, podobnie 
jak protez powinno podlegać ogólnie przyjętym zasadom profilaktyki pod postacią przestrzegania za-
sad higieny oraz kontroli lekarzy dentystów. 

Celem prezentacji jest przedstawienie zasad użytkowania i utrzymywania higieny ochraniaczy we-
wnątrzustnych, badań dotyczących wytrzymałości mechanicznej zębów ludzkich wskazujących na 
konieczność ich ochrony podczas uprawiania sportu oraz klinicznej oceny właściwości użytkowych, 
wpływu na układ stomatognatyczny, komfortu użytkowania oraz subiektywnego poczucia funkcji 
ochronnej ochraniaczy indywidualnych oraz standardowych typu „boil and bite”. 

Dr n. med. Dominika Gawlak

Ochraniacze wewnątrzustne-kompendium wiedzy lekarza dentysty.

NOTATKI



Dr hab. n. med. Paweł Plakwicz

Wpływ autotransplantacji zębów z nieukończonym rozwojem korzeni  

na budowę wyrostka zębodołowego.

Dr Paweł Plakwicz jest specjalistą w dziedzinie Chirurgii Stoma-
tologicznej. W latach 1995-2003 pracował w Zakładzie Chirurgii 
Stomatologicznej AM w Warszawie. W 2000 r. ukończył podyplo-
mowe studia w zakresie autotransplantacji zębów na Uniwersy-
tecie w Oslo. Obronił pracę doktorską na temat autotransplan-
tacji zębów z nieukończonym rozwojem korzeni. Przeprowadził 
ponad 250 zabiegów autotransplantacji. Prowadzi w Warszawie 
praktykę ograniczoną do chirurgii stomatologicznej i periodonto-
logicznej. Od 2009 r. jest adiunktem w Zakładzie Chorób Błony 
Śluzowej i Przyzębia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 
Głównym tematem badań prowadzonym przez dr. Plakwicza są: 
wrodzone i nabyte braki oraz zaburzenia wyrzynania zębów, za-
burzenia rozwoju kości szczęk, autotransplantacje oraz chirurgia 
śluzówkowo-dziąsłowa i periodontologiczna. W 2015 r. uzyskał 
stopień doktora habilitowanego. Jest autorem kilkunastu publika-
cji na temat autotransplantacji oraz licznych wykładów i kursów  
w Europie i Stanach Zjednoczonych.

Autotransplantacje zębów są dobrze udokumentowaną metodą uzupełniania brakujących zębów.  
W wykładzie zostanie zaprezentowany protokół autotransplantacji zębów z nieukończonym rozwo-
jem korzeni. Zostanie przedstawiona technika zabiegowa oraz czynniki, które mają wpływ na gojenie 
i odległe wyniki leczenia tą metodą. Zachowanie istniejącego wyrostka zębodołowego, jego rege-
neracja i odbudowa kształtu są ważnymi aspektami związanymi z zabiegami przeszczepiania zębów 
u pacjentów z wrodzonym brakiem zawiązków. Na podstawie przykładów zostanie pokazane, że w 
wielu przypadkach transplantowany zawiązek zęba może służyć jako nośnik naturalnego potencjału 
regeneracyjnego w przypadku atrofii kości szczęk, będącej konsekwencją hypodoncji. Podobna re-
generacja kości jest obserwowana w przypadkach przeszczepienia zawiązka w miejsce reinkludowa-
nego zęba stałego (najczęściej pierwszego zęba trzonowego) oraz przezwyrostkowej transplantacji 
zawiązków zębów położonych ektopowo (np. kłów żuchwy). W wykładzie zostaną przedstawione 
wyniki badań własnych w świetle aktualnej wiedzy nt. wyrostka zębodołowego pacjentów w wieku 
rozwojowym. 

NOTATKI



Prof. Lars Andersson

Interdyscyplinarne planowanie leczenia u pacjentów w wieku 

rozwojowym po utracie siekaczy w szczęce w następstwie urazu.

Dr Andersson odbył szkolenie podyplomowe w Instytucie Karo-
linska w Sztokholmie, w Szwecji  gdzie uzyskał specjalizację w chi-
rurgii szczękowo-twarzowej w 1981 roku. W 1988 obronił pracę 
doktorską dotyczącą eksperymentalnych i klinicznych badań nad 
ankylozą i resorpcjią korzenia związaną z replantacją zębów i zo-
stał mianowany docentem Instytutu Karolinska w Sztokholmie,  
w Szwecji w roku 1990. W latach 90. stał na czele krajowego  
programu specjalistycznego szkolenia w chirurgii szczękowo-
-twarzowej w Szwecji, i należał do pierwszej generacji chirur-
gów implantologów. Prowadził także międzynarodowy program  
szkoleniowy w implantologii. Od 2002 roku jest profesorem  
i kierownikiem chirurgii szczękowo-twarzowej na Universytecie  
w Kuwejcie. Głównymi obszarami jego badań klinicznych i zainte-
resowań naukowych są urazy, ortognatyka i chirurgia implantolo-
giczna. Opublikował ponad sto artykułów w międzynarodowych 
czasopismach naukowych. Dr Andersson jest redaktorem i auto-
rem rozdziałów w podręcznikach w dziedzinie urazów i chirurgii 

szczękowo-twarzowej. Jest ustępującym redaktorem naczelnym międzynarodowego czasopisma na-
ukowego Dental Traumatolgyi i byłym prezesem Międzynarodowego Stowarzyszenia Traumatologii 
Stomatologicznej.

Utrata zębów przednich w szczęce w następstwie urazów u pacjentów w wieku rozwojowym  
stanowi szczególny problem. Wykład ten przedstawi strategie postępowania w takich sytuacjach.   
Po pierwsze należy podjąć decyzję albo o zamknięciu powstałej przestrzeni lub jej zachowaniu i za-
stąpieniu utraconego zęba, co jest często trudną inter-dyscyplinarną decyzją. Należy rozważyć różne 
alternatywne metody leczenia tj. leczenie protetyczne, ortodontyczne zamknięcie przestrzeni i auto-
transplantację innego zęba do odcinka przedniego. Leczenie implantologiczne jest  przeciwwskazane 
u pacjentów w wieku rozwojowym gdyż koliduje ze wzrostem, ale może być stosowane u pacjentów, 
których wzrost się zakończył. Podczas wykładu zosatnie przedstawione jak ocenić kiedy leczenie im-
plantologiczne może być najwcześniej rozpoczęte u młodocianych pacjentów. Leczenie protetyczne  
z użyciem uzupełnień cementowanych na stałe nie powinno być przeprowadzane dopóki kieł stały 
nie wyrżnie się, ponieważ warunkiem wstępnym jego wyrżnięcia jest możliwość przesunięcia siekacza 
bocznego mezjalnie podczas wyrzynania. Ruchome uzupełnienia protetyczne mogą być stosowane, 

ale prowadzą do atrofii wyrostka zębodołowego, powodując późniejsze leczenie implantologiczne 
niemożliwym bez wcześniejszego przeszczepu kostnego. Ortodontyczne zamknięcie przestrzeni, jest 
biologiczną alternatywą promującą normalny wzrost i rozwój wyrostka zębodołowego. Tym niemniej 
ortodontyczne zamknięcie przestrzeni jest odpowiednie tylko w wybranych przypadkach, szczegól-
nie po utracie obu siekaczy centralnych, a jednostronne zamykanie przestrzeni może nie być opty-
malne z estetycznego punktu widzenia. Zanim zostanie podjęta decyzja o ortodontycznym zamykaniu 
przestrzeni należy uwzględnić wzajemną relację obu szczęk, kształt i wymiar łuków zębowych, mor-
fologię i kolor koron zębów. Autotranspalntacja innego zęba do przestrzeni, zwykle przedtrzonowe-
go jest również dobrą biologiczną alternatywą promującą normalny wzrost i rozój wyrostka. Wybór 
odpowiedniego dawcy i stopień jego rozwoju korzenia jest decydujący i musi być dokładnie określony 
w czasie. Różne alternatywy leczenia u pacjentów po utracie zęba w odcinku przednim muszą być za-
wsze związane z indywidualną oceną wzrostu i rozwoju pacjenta. Celem wykładu jest przedstawienie 
strategii wyboru leczenia w indywidualnych sytuacjach. Wyeksponowane zostanie znaczenie wyboru 

właściwego czasu leczenia i wielospecjalistyczne podejście do leczenia takich przypadków.

NOTATKI



Prof. Rita Cauwels

Konfrontacja z miazgą; Nowe strategie.

Dr Rita Cauwels ukończyła w 1980 roku studia dentystyczne na 
Uniwersytecie w Gandawie, w Belgii. W 1997 roku uzyskała tytuł 
MSc Stomatologii Dziecięcej i Specjalnej Troski, z uwzględnie-
niem endodoncji, traumatologii i leczenia dzieci upośledzonych. 
Jest autorką i współautorem wielu międzynarodowych publika-
cji i rozdziałów w książkach dotyczących stomatologii dziecięcej, 
traumatologii dziecięcej i terapii laserowej. Jest wykładowcą na 
krajowych i międzynarodowych kongresach. Obroniła pracę dok-
torską „Poprawa leczenia niedojrzałych zębów po urazach „, któ-
ra była wynikiem współpracy naukowej z Uniwersytem w Turku,  
w Finlandii. Obecnie jest Kierownikiem kliniki w szpitalu uniwer-
syteckim szkoły dentystycznej w Gandawie w Belgii i jest głębo-
ko zaangażowana w program specjalizacji Europejskiej Akademii 
Stomatologii Dziecięcej w dziedzinie stomatologii dzieicęcej. 
Obecnie jest prezydentem-elektem Europejskiej Akademii Sto-
matologii Dziecięcej.

BiodentynaTM jest jednym z nowych  cementów na bazie krzemianu trójwapniowego, któ-
ry dzięki swoim właściwościom mechanicznym, początkowo został wynaleziony jako sub-
stytut zębiny. Doświadczenia i zaawansowane badania medyczne, w odniesieniu do stan-
dardowych cementów na bazie trójtlenków mineralnych, zaowocowały zastosowaniem ich  
w bezpośrednim kontakcie z miazgą. Zachowanie i ochrona miazgi ze szczególnym naciskiem na rewi-
talizację jest nową metodą postępowania w obszarach stomatologii dziecięcej, endododncji I trauma-
tologii zębów. BiodentynaTM jako cement bioaktywny i biokompatybilny zostanie porównana z MTA.  
Zastosowania obu materiałów w zębach dojrzałych i w zębach z niezakończonym rozwojem korzeni, 
żywych i martwych zębach stałych po urazach zostaną zilustrowane na przykałdach klinicznych.

NOTATKI



Prof. dr hab. n. med. Ewa Czochrowska

Postępowanie ortodontyczne u dzieci i młodzieży  

z brakami górnych siekaczy.

Jest absolwentką Wydziału Stomatologii Akademii Medycznej 
w Warszawie. Po ukończeniu studiów pracowała w latach 1991-
1994 roku jako asystent w Zakładzie Stomatologii Zachowaw-
czej i Periodontologii AM w Warszawie. W 1997 roku ukończyła 
specjalizację z ortodoncji na Wydziale Stomatologii Uniwersytetu  
w Oslo w Norwegii. Do 2002 roku była pracownikiem naukowym  
w Zakładzie Ortodoncji na Wydziale Stomatologii, Uniwersyte-
tu w Oslo, gdzie gdzie prowadziła badania naukowe dotyczące 
głównie autotransplantacji zębów z niezakończonym rozwojem 
korzenia. W 2003 obroniła tytuł dr. odont (Ph.D) na Universytecie 
w Oslo na temat zastosowania autotransplantacji zębów i zamy-
kania ortodontycznego braków międzyzębowych w leczeniu pa-
cjentów rosnących z brakami zębowymi. W 2014 roku uzyskała 
tytuł doktora habilitowanego na Warszawskim Uniwersytecie 
Medycznym. Dr. Czochrowska była Prezydentem Europejskiego 
Towarzystwa Ortodontycznego i w czerwcu 2014 roku zorganizo-
wała 90 Kongres Europejskiego Towarzystwa Ortodontycznego 

w Warszawie. Jest Prezydentem Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego i członkiem Europejskiej 
Rady Ortodontycznej. Obecnie pracuje w Zakładzie Ortodoncji, Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego i prowadzi prywatna praktykę ortodontyczną w Warszawie. 

Braki zębów siecznych w szczęce, szczególnie siekaczy przyśrodkowych, stanowią istotny problem 
dla pacjenta i jego rodziców, jeśli dotyczą one pacjentów w wieku rozwojowym i są przyczyną natych-
miastowego zgłoszenia się do lekarza dentysty. Możliwości terapeutyczne obejmują odbudowę pro-
tetyczną, ortodontyczne zamknięcie braków i transplantację zębów, jednak w przypadku pacjentów 
w wieku rozwojowym należy uwzględnić wzrost i rozwój szczęk oraz perspektywę długoczasową. 
Ortodontyczne zamknięcie braków i transplantacje zębów umożliwiają zastąpienie brakującego gór-
nego zęba siecznego naturalnym zębem. Przed rozpoczęciem leczenia konieczna jest kompleksowa 
ocena rodzaju i liczby braków zębowych, ilości miejsca w łuku zębowym, dostępności zębów mogą-
cych być donorami do transplantacji, warunków zgryzowych i profilu pacjenta oraz oczekiwań pacjen-
ta i jego rodziców. Podczas wykładu zostaną zaprezentowane istotne elementy planowania i później-
szego leczenia wielospecjalistycznego u pacjentów z brakami zębów siecznych w szczęce. Zostanie 
przedstawione porównanie pomiędzy implantami zębowymi, ortodontycznym zamknięciem braków  
i transplantacją zębów z uwzględnieniem krytycznych aspektów takiego leczenia i perspektywy dłu-
goterminowej. Także w wykładzie zostanie zaprezentowane postępowanie ortodontyczne w przy-
padku pacjentów z zatrzymanymi górnymi zębami siecznymi przyśrodkowymi. Omawiane procedury 
lecznicze będą zilustrowane na licznymi przykładami klinicznymi.

NOTATKI



Prof. Monty Duggal

Ukończył studia stomatologiczne i specjalizację ze stomatologii 
dziecięcej w Indiach. Potem wyemigrował do Wielkiej Bryta-
nii, gdzie uzyskał grant (FDSRCS) z Royal College of Surgeons,  
a następnie obronił pracę doktorską na Uniwersytecie w Leeds. 
W 1999 roku został mianowany profesorem i kierownikiem Ka-
tedry Stomatologii Dziecięcej Instytutu Stomatologii w Leeds, 
gdzie nadzoruje Podyplomowe Studium Stomatologii Dziecięcej  
o uznanej międzynarodowej renomie. Opublikował ponad 130 
prac naukowych w czasopismach międzynarodowych. Jest auto-
rem podręcznika “Techniki odbudowy w stomatologii dziecięcej” 
która została opublikowana w 7 językach i sprzedała się w ponad 
16.000 egzemplarzy na całym świecie. Jest także współautorem 
podręcznika „Urazy zębów“ i współredaktorem już 4 edycji “Sto-
matologii Dziecięcej” wydawnictwa Oxford, a ostatnio “Stoma-
tologii dziecięcej w skrócie” opublikowanej przez wydawnictwo 
Blackwell Willey. Prof. Duggal nadzoruje granty badawcze na łącz-
ną kwotę ponad 6 mln funtów i jest uznanym na świecie naukow-

cem i lekarzem którego głównymi zainteresowaniami są: kariologia i przekład wyników badań nauko-
wych na kliniczną Stomatologię Dziecięcą, w tym traumatologię stomatologiczną. Poza Stomatologią 
Dziecięcą, bardzo lubi grać i oglądać krykieta, któremu poświęca każdy wolny czas od pracy i rodziny.

Urazy, Łzy i Przeszczepy

Cel: Dyskusja nad rolą zespołu specjalistów w postępowaniu z poważnymi urazami zębów i wyrostka 
zębodołowego.

1. Identyfikacja które dzieci i urazy zębów są z grupy wysokiego ryzyka niepowodzenia leczenia  
w perspektywie krótko i średniterminowej (z powodów takich jak: resorpcja wymienna lub 
zapalna)

2. Opisanie interdyscyplinarnego charakteru leczenia tych dzieci, dla zapewnienia jak najlepszego 

rezultatu leczenia

3. Omówienie technik odbudowy zębów utraconych i tych których leczenie zakończyło się 
niepowodzeniem, z uwzględnieniem autotransplantacji zębów przedtrzonowych

4. Na przykładach różnych przypadków, gdzie autotranspalntacje przedtrzonowców mogą być 
zastosowane, przedstawienie korzyści wynikających z takiego sposobu leczenia.

NOTATKI



Dr Peter Day

Ukończył studia stomatologiczne w Bristolu w 1997 roku. Pierw-
sze dwa lata pracował w ogólnej praktyce dentystycznej i szpitalu 
w Newcastle, a kolejny rok spędził w Bolton na oddziale chirur-
gii szczękowo-twarzowej. W 2000 roku rozpoczął specjalizację  
i kształcenie akademickie w Stomatologii Dziecięcej w Leeds Den-
tal Institute. W 2009 roku przez sześć miesięcy podczas nauko-
wego urlopu szkoleniowego pracował w Royal Children’s Hospital  
w Melbourne. Do Anglii powrócił w styczniu 2010 roku, gdzie pod-
jął pracę na Uniwersytecie w Leeds i w Bradford Dental Service.
W 2009 roku obronił pracę doktorską w dziedzinie traumatologii 
zębów, która zawiera rozdziały dotyczące projektowania, rozwo-
ju i oceny komputerowej bazy danych zawierających informacje  
o urazach stomatologicznych (CDDT); wieloośrodkowe badanie  
z randomizacją dwóch leków dokorzeniowych stosowanych  
w całkowitych zwichnięciach i replantacji zębów oraz przegląd 
bazy Cochrane dotyczący całkowitego zwichnięcia zębów.

Jest autorem najnowszych wytycznych IADT i BSPD dotyczących całkowitego zwichnięcia zębów.  
W traumatologii stomatologicznej, przyczynił się do powstania różnych europejskich wytycznych, 
przegladów systematycznych Cochrane, seminariów e-learning i 15 recenzowanych publikacji.  
W 2012 roku został wybrany na stanowisko dyrektora IADT , w którym jest obecnie przewodniczą-
cym Komitetu Badań.

NOTATKI



1. Zemlik J.1 Leczenie uszkodzeń pourazowych u pacjenta w wieku rozwojowym z zaburzeniami 
żywienia.
1 Gabinet Stomatologii Dziecięcej, Kielce

Zaburzenia żywienia w chwili obecnej stanowią jeden z istotniejszych problemów zdrowotnych 
pacjentów w wieku rozwojowym, obejmującym zarówno ordynację lekarską eliminującą określone 
produkty żywnościowe  z diety pacjenta w wieku rozwojowym, jak również samowolne wdrażanie 
ryzykownych zachowań żywieniowych. 

Cel pracy: celem  pracy jest przedstawienie trudności terapeutycznych związanych z leczeniem 
pourazowych uszkodzeń zębów.

Opis przypadku:  pacjent  w wieku 15 i 9/12, leczony z powodu otyłości prostej od wczesnego 
dzieciństwa. W wywiadzie podano trudności z gojeniem złamania kości długiej – 5 miesięcy 
utrzymywano opatrunek gipsowy z powodu braku kościozrostu, w chwili przyjęcia parametry 
antropometryczne 180cm/104kg, przyjęty z powodu braku postępu w leczeniu w jednostce 
podstawowej. 

Wyniki: w trakcie leczenia specjalistycznego wykorzystano dostępne środki biostymulacji  twardej 
tkanki, zastosowano leczenie żywieniowe – nie uzyskano spodziewanej poprawy stanu miejscowego.  
Kontrola poziomu witaminy D3 wykazała znaczny niedobór tej witaminy. Wdrożenie profesjonalnie 
kontrolowanej suplementacji D3, leczenia żywieniowego skutkującego redukcją masy ciała  
(182/96kg), profilaktyki intensywnej, motywacji do wdrażania korzystnych zachowań zdrowotnych 
zaskutkowały  wygojeniem uszkodzeń pourazowych. 

Wnioski: w okresie wczesnej adolescencji zaburzenia żywienia wywierają istotny wpływ na  
przebieg procesu terapeutycznego uszkodzeń pourazowych w obrębie układu stomatognatycznego. 

2. Pregiel B¹, Piesiak-Pańczyszyn D². Złamanie Korony - III klasa Ellisa.
¹Landsitnget Jönköping Region, Folktandvården Vetlanda, Sweden

²Katedra i Zakład Stomatologii Zachowawczej i Dziecięcej, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

Czętość pourazowych uszkodzeń badana w różych krajach z regóły jest wysoka, chociaż trudno 
o porównanie ze względu na ich występowanie w różych grupach wiekowych. U dzieci 5-letnich 
najczęśćiej spotykamy się ze zwichnięciami (cocncussion, subluxation, luxation) zębów mlecznych, 
natomiast u 12 latków typowym uszkodzeniem zębów stałych jest niepowikłane złamanie korony 
zęba. Wzrost ruchliwośći idący proporcjonalnie z rozwojem dziecka, zwiększona ilość uprawianych 
sportów, uwarunkowania anatomiczne mają decydujący wpływ na ilość i typ urazu. W każdym jednak 
wypadku, profesjonalne i sprawne podjęcie działań terapeutycznych, opartych na współczesnej 
wiedzy, decyduje o pozytywnych rokowaniach leczenia i minimalizuje ewentualne komplikacje.  

Opis przypadku: babcia z chłopcem w wieku 12 lat, zgłosila sie po 9 godzinach od urazu zęba 11, wraz 
z odłamem korony przechowywanym w czystym woreczku foliowym. Pacjent został uderzony rakietą 
przez kolegę podczas meczu tenisa ziemnego . Zebrano wywiad i wykonano badanie kliniczne zęba 11: 
ząb tkliwy na opukiwanie w płaszczyźnie pionowej, żywy, widoczna żywa krwawiąca miazga (około 1 
mm2), nie zanotowano zwichnięcia zęba i zwiększonej ruchomości, bez urazów tkanek miękkich, oraz 
brak informacji o utracie przytomności. Wykonano kontrolne zdjęcie wewnątrzuste. Ze względu na 
bardzo napiętą sytuację i stress pacjenta, nie podjęto próby wykonania fotografii. Zarówno dziecko jak 
i babcia byli bardzo poruszeni zaistniałą sytuacją. Niezmiernie trydno było uspokoić pacjenta , ktory 

nie chciał , mimo znieczulenia, pozwolić na wykonanie do końca zabiegu. Użycie sedacji wziewnej 
N2O bylo nie możliwe danego dnia. Zdecydowano przepłukać ząb roztworem soli fizjologicznej, 
pokryto obnażoną miazgę Calaseptem i założono wypełnienie tymczasowe (SDR U Flow). Odłamek 
korony umieszczono w roztw. soli fizjologicznej. Następnego dnia dziecko przyszło z mamą , znacznie 
spokojniejsze , w wywiadzie podawało ból zaraz po ostatniej wizycie , który ustapił po kilku godzinach. 
Wykonano ,zamierzone wcześniej znieczulenie nasiękowe, amputację częściową wg Cveka, pokryto 
miazgę Calseptem oraz Caviosem i przyklejono odłam zęba, pasujący jednoznacznie do reszty korony 
zęba, płynnym kompozytem (SDR-U po uprzednim wytrawieniu i bondingu). Pacjent podczas całej 
wizyty dzielnie wspólpracował. W celu dokumentacji wykonano fotografie. Dziecko zadowolone 
opusciło gabinet. Wyznaczono wizytę kontrolną za miesiąc.

3. Piesiak-Pańczyszyn D1, Pregiel B2. Nadwichnięcie zębów 11 i 12 u 8 letniego pacjenta – leczenie i 
powikłania po urazowym uszkodzeniu zębów stałych niedojrzałych – opis przypadku.
1Katedra i Zakład Stomatologii Zachowawczej i Dziecięcej, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
2Landsitnget Jönköping Region, Folktandvården Vetlanda, Sweden

Urazy zębów stałych niedojrzałych zawsze niosa ze soba mozliwośc powstania zaburzeń związanych 
z dalszym rozwojem i wzrostem korzeni. Prawidłowa diagnoza, profesjonalne i sprawne podjecie 
działań terapeutycznych oraz systematyczne kontrole decydują o pozytywnych rokowaniach leczenia 
i mninmalizują ewentualne powikłania. 
Opis przypadki: dziewczynka lat 8 zgłosiła sie z powodu urazu zębów górnych. Opiekun dziecka w 
wywiadzie podał, że do wypadku doszło przed dwoma dniami. W trakcie wizyty wykonano badanie 
kliniczne, które wykazało nieznaczną ruchomość zębów 11 i 21 bez przemieszczenie, nieznaczny ból 
na opuk pionowy, brak przebarwień koron zębów, niewielka ranę w obrębie błony śluzowej wargi 
górnej w trakcie gojenia. Reakcja na bodźce elektryczne oraz na chlorek etylu obu zębów była dodatnia. 
na zdjęciu RTG  nie stwierdzono złamnai w obrebie korzeni zębów, natomiast w obu przypadkach 
rozwój korzeni był niezakończony. Z wywiadu od rodzica uzyskano informacje o możliwym przebytym 
w przeszłości urazie tych zębów. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, badania klinicznego  
i radiologicznego postawiono diagnozę: nadwichnięcie zębów 11 i 21. Przepłukano jamę ustną pacjentki 
roztworem chlorheksydyny, zalecono miękką dietę przez okres 2 tygodni oraz poinformowano  
o konieczności zachowania odpowiedniej higieny. Kontrola po 2 tygodniach wykazała brak ruchomości 
zębów 11 i 21, niewiwlka reakcję na opuk pionowy, prawidłowa reakcję zarówno na bodźce 
elektryczne, jak i chlorek etylu, prawidłowy kolor zębów oraz zagojenie rany tkanek miękkich wargi 
górnej. Po 6 miesiacach stwierdzono utrzymującą się nieznaczną tkliwość na opuk pionowy zębów 
11 i 21 przy zachowaniu prawidłowej reakcji żywotności i prawidłowej barwy. Zdjęcie rentgenowskie 
wewnątrzustne wykazało zatrzymanie wzrostu korzeni na etapie 3/4 długości korzenia - stadium 
R3/4, przedwczesne zamykanie się otworu wierzchołkowego, brak zmian patoplogicznych w okolicy 
okołowierzchołkowej. Ze wzgllędu na zachowaną żywotnośc obu zębów i brak innych objawów 
patologicznych ze strony miazgi i tkanek okołowierzchołkowych zalecono kontrole za 6 miesięcy.

Trudne przypadki z własnej praktyki Trudne przypadki z własnej praktyki



4. Głódkowska N1, Sobczak-Zagalska H1, Emerich K1. Odpowiednie szynowanie jako jeden  
z warunków prawidłowego gojenia tkanek po całkowitym zwichnięciu zęba.
1 Katedra i Zakład Stomatologii Wieku Rozwojowego, Gdański Uniwersytet Medyczny, Polska

Szynowanie zębów jest jednym z elementów pierwszej pomocy w przypadku leczenia urazów zębów 
z przemieszczeniem, bądź złamaniem korzenia lub wyrostka zębodołowego. Celem szynowania jest 
ustabilizowanie zęba w pozycji anatomicznej i ochrona przed siłami działającymi traumatyzująco 
w trakcie okresu gojenia. Elastyczność szyny powinna być dobrana odpowiednio do typu urazu.  
W przypadku całkowitego zwichnięcia zęba szynowanie powinno być pasywne i elastyczne, 
pozwalające na fizjologiczną ruchomość zęba. Czas szynowania powinien być możliwie najkrótszy. 
Zarówno sztywne unieruchomienie, jak i jego przedłużanie może prowadzić do wystąpienia 
efektów ubocznych jak ankyloza i resorpcja wymienna. Szyna powinna być łatwa do założenia oraz 
zdejmowania, a także zapewniać możność utrzymania dobrej higieny i komfortu pacjenta podczas 
okresu gojenia. Opis przypadków przedstawia dwóch pacjentów po urazie całkowitego zwichnięcia 
zęba 11, u których w pierwszych dniach po urazie zastosowano szynę sztywną typu Schuchardt. U obu 
pacjentów w trakcie okresu użytkowania szyny występowała naganna higiena jamy ustnej i duży stan 
zapalny dziąsła brzeżnego oraz znaczny dyskomfort spowodowany urazem brodawek dziąsłowych. 
U każdego z nich zamieniono szynę sztywną na szynę półsztywną, mocowaną do powierzchni 
wargowych za pomocą kompozytu typu flow. W replantowanych zębach przeprowadzono leczenie 
endodontyczne. Pacjenci pojawiali się na wizytach kontrolnych zgodnie z zaleceniami. Po okresie 
około 2 tygodni zdjęto szynę.

5. Słowik J1, Jankowska K2, Gregorczyk-Maga I1. Wielozębowe wybicie zębów mlecznych  
u 4 –letniej dziewczynki – opis przypadku.
¹ Pracownia Stomatologii Dziecięcej UJ, Kraków
2 Katedra i Klinika Ortodoncji UJ CM

Urazy zębów są najczęstszą przyczyną wizyty dzieci w wieku 1-4 lat u lekarza dentysty. Najczęstszą 
przyczyną urazów są zwichnięcia pojedynczych zębów mlecznych (62-69 %). Z uwagi na wiek, 
emocjonalne przygotowanie pacjenta do współpracy podczas wykonywania procedur pomocy 
doraźnej jest bardzo ważnym elementem leczenia. 

Dziewczynka lat 4 uległa urazowi, którego skutkiem było wybicie trzech zębów: 51,52,53. Dziecko 
było leczone w Poradni Stomatologii Dziecięcej CMUJ.  

W trakcie kolejnych wizyt stosowano technikę desensytyzacji (odwrażliwienia) w celu 
pozytywnego nastawienia do kolejnych  zabiegów stomatologicznych. Trzy miesiące po wypadku   
u pacjentki wykonano protezę dziecięcą uzupełniająca braki zębowe. Pacjentka pozostaje w kontroli 
ortodontycznej w celu  monitorowania wzrostu twarzoczaszki dziecka. Trauma psychiczna, której  

dziecko doświadcza w trakcie urazu twarzoczaszki z utrwalonymi defektami w postaci braków 
zębowych, zaburzeń fonetyki i w konsekwencji problemów z socjalizacją, często  negatywnie wpływa 
na jego dalsze życie. Ważną rolę w uzyskaniu sukcesu z wielospecjalistycznego przewlekłego 
leczenia stomatologicznego jest wprowadzenie technik psychologicznych ułatwiających współpracę 
dziecka z lekarzem dentystą. W opisanym przypadku taka technika pozwoliła na zastosowanie 
skomplikowanego leczenia, które pozwoli  na zachowanie prawidłowego łuku zębowego. 

6. Stós W1, Słowik J2. Złamanie wyrostka zębodołowego szczęki u dziecka 8 letniego z wybiciem 
siekacza bocznego- opis przypadku.
1 

Katedra Ortodoncji UJCM 

2 Pracownia Stomatologii Dziecięcej UJCM 

12- letni chłopiec potracony przez samochód, został przyjęty na Szpitalny Oddział Ratunkowy 
Szpitala Dziecięcego w Krakowie Prokocimiu , gdzie został poddany diagnostyce oraz obserwacji. Nie 
stwierdzono obrażeń ośrodkowego układu nerwowego.

W wyniku wypadku doszło do zewnątrz i wewnątrzustnego zranienia  tkanek miękkich oraz 
złamania wyrostka zębodołowego w odcinku przednim szczęki.

Ząb 22 uległ wybiciu, natomiast w zębach 11 i 21 stwierdzono nieskomplikowane złamanie 
koron zębów. Ząb 22 o cechach zakończonego rozwoju korzenia przechowywany był w medium 
transportowym do czasu zaopatrzenia.

Zaopatrzenie pacjenta dokonano 10 godzin po urazie. Nastawiono odłam wyrostka zębodołowego. 
Reponowano i zaszyto  uszkodzone fragmenty dziąsła w  przedsionku jamy ustnej  i na wardze. 
Korzeń wybitego zęba 22 oczyszczono mokrą gazą z ozębnej i replantowano do oczyszczonego 
zębodołu wywierając delikatny ucisk palcem. Założono zamki ortodontyczne na siekacze boczne  
i przyśrodkowe oraz sztywny łuk stalowy krawężny, dogięty pasywnie. 

Kontrola. Po 4 tygodniach stwierdzono prawidłową ruchomość zębów, unieruchomienie sztywne 
zamieniono na unieruchomienie elastyczne.  Przeprowadzono leczenie endodontyczne zęba 22.  
W kolejnej kontroli stwierdzono brak wrażliwości miazgi zębów na bodźce i przeprowadzono leczenie 
endodontyczne zębów 11 i 21. 

Stan obecny po 8 latach od wypadku. Brak zmian w tkankach okołowierzchołkowych, prawidłowa 
ruchomość zębów oraz prawidłowy przebieg girlandy dziąsłowej oraz prawidłowa wysokość wyrostka 
zębodołowego.

7. Bodal M1. Zastosowanie celowanej antybiotykoterapii miejscowej dokanałowej w przypadku 
opornego na leczenie przewlekłego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych siekacza centralnego 
szczęki w trakcie apeksyfikacji po urazie zęba.
1 Prywatna Praktyka Dentystyczna, Gdynia

Leczenie przewlekłego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych w zębach z niezakończonym 
wierzchołkiem korzenia wymaga w pierwszej kolejności sterylizacji kanału korzeniowego. Klasycznie 
do sterylizacji kanału korzeniowego wykorzystuje się szerokospektralne środki dezynfekcyjne 
– najczęściej płukania roztworem podchlorynu sodowego oraz chlorheksydyny a także wkładki 
dokanałowe min. preparatów na bazie wodorotlenku wapniowego czystego lub z dodatkami 
leczniczymi.

Przedstawiono przypadek zastosowania celowanej antybiotykoterapii miejscowej w oparciu 

o posiew mikrobiologiczny z antybiogramem jako wkładki dokanałowej w leczeniu pacjenta 
poddawanego 9. miesięcznej bezskutecznej terapii endodontycznej centralnego siekacza szczęki  
w trakcie apeksyfikacji po urazie zęba. Osiągnięty pozytywny wynik leczenia uzyskano dzięki 
osiągnięciu wysterczającego stężenia antybiotyków w okolicy wierzchołkowej, do której nie docierały 
preparaty na dezynfekcyjne.
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8. Bodal M1. Przypadek niedojrzałego centralnego siekacza szczęki ze złamaniem poprzecznym 
korzenia oraz złamaniem koronowo-korzeniowym.
1 Prywatna Praktyka Dentystyczna, Gdynia

Zęby które doznały złamań  mnogich w obrębie korzenia oraz korony zazwyczaj wymagają usunięcia 
chirurgicznego części lub całego zęba.

Przedstawiono przypadek w którym osiągnięto  długoletni zadawalający efekt leczniczy przed 
ostatecznym leczeniem implanto-protetycznym mimo zastosowania leczenia zachowawczego 
a nie chirurgicznego. W wyniku terapii uzyskano  gojenie za pomocą tkanki twardej  fragmentu 
apikalnego oraz koronowego przedsionkowego a także wgojenie się dziąsła między odłamy koronowe 
przedsionkowy i podniebienny.

Trudne przypadki z własnej praktyki

NOTATKI

Polska Akademia Stomatologii Dziecięcej jest Stowarzyszeniem otwartym 
na współpracę z lekarzami dentystami chętnymi do zdobywania nowej 
wiedzy i umiejętności, które będą mogli wykorzystywać w codziennej pracy 
z pacjentami w wieku rozwojowym. 

Czekamy również na osoby chętne do pracy na rzecz rozwoju PASD.

Zachęcamy do współpracy. 
Zostań członkiem Polskiej Akademii Stomatologii Dziecięcej. 
Zarejestruj się przez stronę www.pasd.edu.pl
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Niewystarczająca 
higiena jamy ustnej Częste podjadanie Pacjenci leczeni stałymi 

aparatami ortodontycznymi Choroby ogólne

Czy wszyscy pacjenci są 
narażeni na próchnicę 
w takim samym stopniu?

Skuteczna profilaktyka przeciw-
próchnicza u osób powyżej 16-go 
roku życia, szczególnie u pacjen-
tów zagrożonych próchnicą  
o dużej  intensywności  
(koron i/lub korzeni zębów).

Nazwa produktu leczniczego: DURAPHAT 5000 Pasta do zębów, Skład jakościowy i ilościowy substancji czynnych: 1 g pasty do zębów zawiera 5 mg fluoru (w 
postaci sodu fluoru ) co odpowiada 5000 ppm fluoru. Substancje pomocnicze: 1 g pasty do zębów zawiera 5 mg benzoesanu sodu. Postać farmaceutyczna: Pasta 
do zębów. Pasta koloru niebieskiego. Wskazania do stosowania: Profilaktyka przeciwpróchnicza osób dorosłych, szczególnie pacjentów z grup ryzyka zagrożonych 
próchnicą o dużej intensywności (koron zębów i/lub korzeni). Dawkowanie i sposób podawania: Preparat jest przeznaczony do stosowania wyłącznie u pacjentów 
powyżej 16 roku życia. Nie połykać. Czyścić zęby codziennie w następujący sposób: - każdorazowo, przed każdym czyszczeniem zębów nałożyć około 2 cm pasty ma 
szczoteczkę. 2 cm pasty wyciśniętej z tuby zawiera od 3 mg do 5 mg fluoru. - czyścić zęby 3 razy dziennie po każdym posiłku - wykonywać pionowe ruchy szczoteczką, 
w kierunku od dziąseł do końca zębów. Czas czyszczenia powinien wynosić około 3 minuty. Sposób podawania: preparat przeznaczony do higieny zębów. Przeciw-
wskazania: Nie należy stosować tego produktu leczniczego w przypadkach nadwrażliwości na substancję czynną lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. Specjal-
ne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: Preparat DURAPHAT 5000 Pasta do zębów nie jest przeznaczony do stosowania u dzieci i młodzieży poni-
żej 16 roku życia. Pasta ma dużą zawartość fluoru. W związku z powyższym, przed zastosowaniem tego preparatu należy uzyskać poradę stomatologa. Podaż fluoru z 
kilku źródeł może prowadzić do fluorozy. Przed użyciem leku zawierającego fluor, takich jak Duraphat, powinna być przeprowadzona ocena całkowitej ilości przyjmo-
wanego fluoru (np. woda fluorowana, sól fluorowana, inne leki zawierające fluor – tabletki, krople, gumy do żucia czy pasty). Podczas stosowania DURAPHAT 5000 Pasta 
do zębów należy unikać przyjmowania tabletek zawierających fluor, kropli, gumy do żucia, żelów, lakierów oraz fluorowanej wody lub soli. Podczas oceny ilości przyjmo-
wanego jonu fluoru, którego zalecana dawka ze wszystkich źródeł wynosi 0,05 mg/kg mc. na dobę, a maksymalna dawka dobowa nie powinna przekraczać 1 mg/dobę, 
należy wziąć pod uwagę możliwość połknięcia pewnej ilości pasty do zębów podczas mycia zębów (każda tuba pasty do zębów DURAPHAT 5000 Pasta do zębów 
zawiera 255 mg jonów fluorowych). Ten preparat zawiera benzoesan sodu. Benzoesan sodu może powodować łagodne podrażnienia skóry, oczu i śluzówek. Działania 
niepożądane: Zaburzenia żołądka i jelit: Częstość nie znana (nie może być określona na podstawie dostępnych danych): uczucie pieczenia w jamie ustnej. Zaburzenia 
układu immunologicznego: Rzadko (≥1/10 000 do <1/1000): reakcje nadwrażliwości. Podmiot odpowiedzialny: CP GABA GmbH, Beim Strohhasue 17, 20097 Ham-
burg, Niemcy.  NUMER(-Y) POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU. Pozwolenie Nr: 12286 wydane przez Prezesa URPL. Produkt leczniczy wydawany bez recepty.



Drogi Stomatologu,
jeśli chcesz, by Twój gabinet nosił miano Gabinetu Przyjaznego Małemu 
Pacjentowi, zgłoś go podczas konferencji do naszego projektu. Zapraszamy 
na nasze stanowisko/stoisko, gdzie z przyjemnością przedstawimy  
Ci wszystkie szczegóły. 
Tytuł Gabinetu Przyjaznego Małemu Pacjentowi przyznawany jest przez 
ogólnopolską kampanię „Zachęć Swoje Dziecko Do Mycia Zębów”, która 
cieszy się ogromną popularnością wśród rodziców, dla których zdrowych 
uśmiech ich dzieci jest bardzo ważny. Patronat honorowy nad projektem 
objęła Polska Akademia Stomatologii Dziecięcej.

Korzyści z uczestnictwa w projekcie:
• Wypromujesz swój gabinet w Internecie, jako Gabinet 

Przyjazny Małemu Pacjentowi
• Pozyskasz nowych pacjentów oraz wyróżnisz swój gabinet 

na tle konkurencji
• Wzbudzisz zaufanie rodziców i ich dzieci
• Dzieci bez lęku będą odwiedzały Twój gabinet
• Otrzymasz Certyfikat Gabinetu Przyjaznego Małemu 

Pacjentowi
• Produkty BRUSH-BABY zamówisz na specjalnych, 

preferencyjnych warunkach
• Otrzymasz pakiet materiałów dla małych pacjentów
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Polska Akademia Stomatologii Dziecięcej


