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Streszczenie
W pracy przedstawiono rodzaje profesjonal-

nych zabiegów higienizacyjnych stosowanych 
u pacjentów leczonych protetycznie: scaling, 
maszynowe polerowanie zębów, piaskowanie, 
laseroterapie, oczyszczanie protez w myjkach 
ultradźwiękowych. Podkreślono znaczenie profe-
sjonalnych zabiegów oczyszczania zębów i uzu-
pełnień protetycznych w profilaktyce próchnicy, 
chorób przyzębia oraz schorzeń ogólnoustrojo-
wych. Prawidłowa dbałość o higienę jamy ustnej 
pozwala pacjentowi użytkować przez długi okres 
czasu uzupełnienia protetyczne wydolne funkcjo-
nalnie i zapewniające optymalną estetykę. Do wy-
konania profesjonalnych zabiegów higienicznych 
można stosować wyłącznie techniki i materiały, 
które nie wywierają szkodliwego wpływu na tkan-
ki miękkie jamy ustnej, zęby oraz uzupełnienia 
protetyczne. Rodzaj zabiegów higienizacyjnych i 
częstotliwość ich stosowania należy dobierać in-
dywidualnie dla każdego pacjenta.
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Summary
This article presents professional hygiene 

methods for prosthetic patients: scaling, 
polishing, air polishing, laser application, 
dentures debridement in ultrasonic devices. 
Professional hygiene procedures play a 
significant role in the prevention of caries, 
periodontal as well as systemic diseases. Proper 
oral hygiene maintenance allow the patients 
to keep prosthetic restoration functional and 
aesthetic for a long time. It is recommended to 
apply only those technics and materials which 
do not induce damage to the soft tissue, surface 
of tooth and prosthesis. For each patient the 
type and frequency of hygiene method should be 
selected individually.
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Wstęp

Użytkowanie przez pacjenta uzupełnień pro-
tetycznych sprzyja powstawaniu miejsc reten-
cyjnych dla odkładania się płytki nazębnej i płyt-
ki protez oraz stwarza korzystne warunki do na-
mnażania się drobnoustrojów. Skomplikowana 
konstrukcja uzupełnień protetycznych oraz 
właściwości materiałowe tworzywa budulco-
wego protez (np. tworzywo akrylowe) ułatwia-
ją osadzanie się biofilmu, osadu i kamienia. 
Nie przestrzeganie w należyty sposób higieny 
jamy ustnej i protez zębowych przez pacjenta 
w warunkach domowych prowadzi do rozwo-
ju stanu zapalnego jamy ustnej, infekcji grzy-
biczych, stomatopatii protetycznych i ubytków 
próchnicowych. Badania kliniczne i ankieto-
we wskazują na duże zaniedbania higienicz-
ne jamy ustnej i protez zębowych u pacjentów 
leczonych protetycznie.1-3  U osób dorosłych 
walka z płytką nazębną jest trudna z powodu 
zmian w uzębieniu powstających i nasilają-
cych się z wiekiem, takich jak: utrata natural-
nej wypukłości i gładkości powierzchni koron 
zębów spowodowanych starciem zębów, stop-
niowym zanikaniem brodawek dziąsłowych 
i tworzeniem się zachyłków między zębami, 
utraty punktów stycznych, użytkowaniem róż-
nego rodzaju uzupełnień protetycznych. Wyżej 
wymienione zmiany w uzębieniu (zwłaszcza u 
osób starszych z ograniczonymi zdolnościami 
manualnymi) utrudniają skuteczne ich oczysz-
czanie przy użyciu standardowej szczoteczki 
do zębów.1,4 Profesjonalne zabiegi higieniza-
cyjne są niezbędnymi procedurami uzupełnia-
jącymi domową dbałość o higienę. Ich zasadni-
czym zadaniem jest usunięcie kamienia i płytki 
nazębnej z zębów oraz uzupełnień protetycz-
nych za pomocą narzędzi ręcznych (skalera 
manualnego) lub maszynowych (najczęściej 
skalera ultradźwiękowego). Kolejnym etapem 
jest zabieg piaskowania, a końcową czynno-
ścią wypolerowanie oczyszczanych powierzch-
ni zębów i stałych protez zębowych.  Niekiedy 

istnieje również potrzeba wykonania zabiegu 
fluoryzacji (np. lakierowanie) w celu zabezpie-
czenia zębów przed nadwrażliwością pozabie-
gową. Rodzaj profesjonalnych zabiegów, tech-
nikę ich wykonania, dobór narzędzi, materia-
łów oraz częstość ich stosowania powinny być 
indywidualnie dobierane dla każdego pacjenta 
tak, aby nie uszkadzać tkanek jamy ustnej oraz 
użytkowanych przez pacjenta uzupełnień pro-
tetycznych. 

Kontrola i ocena higieny jamy ustnej i protez 
zębowych

W celu określenia potrzeby zwiększonej hi-
gienizacji jamy ustnej i uzupełnień protetycz-
nych pomocne są wskaźniki służące do oceny i 
kontroli higieny jamy ustnej i protez zębowych.

Do metod bezpośrednich kontroli higieny ja-
my ustnej należą wskaźniki np. API czy OHI, 
roztwory wybarwiające płytkę nazębną (np. 
fuksyna, erytrozyna), a do metod pośrednich 
zalicza się wskaźniki chorób przyzębia oraz 
wskaźniki krwawienia z kieszonki dziąsłowej, 
pomiar ilości płynu kieszonkowego 

Wskaźniki higieny jamy ustnej
Bardzo prostą metodą wizualizacji stanu 

higienicznego jamy ustnej w codziennej pra-
cy klinicznej jest wykonanie uproszczonego 
wskaźnika fuksynowego,1,4,5 który uwidacz-
nia miękki osad na powierzchni zębów i dzią-
seł wybarwiając go na kolor różowy. Pacjent 
płucze jamę ustną przez 30 sekund wodnym 
roztworem fuksyny (5 kropli fuksyny w 10 ml 
wody), a następnie dokonywana jest ocena za-
barwionej powierzchni zęba w czterostopnio-
wej skali: gdzie 0 – oznacza brak zabarwienia 
powierzchni korony klinicznej zęba 1-zabar-
wienie 1/3 przydziąsłowej powierzchni korony 
zęba, 2 – zabarwienie od1/3 do 2/3 wysokości 
korony, 3 – zabarwienie ponad 2/3 wysokości 
korony. Do wybarwiania płytki nazębnej sto-
sowane są również inne metody np. płukanie 
jamy ustnej wodnym roztworem erytrozyny 
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(miękkie złogi wybarwiają się na kolor czerwo-
ny), Broxo-Test polegający na płukaniu jamy 
ustnej fluoresceiną i naświetlaniu promieniami 
ultrafioletowymi (osad nazębny wybarwia się 
na kolor żółty) lub Carie-Test, który wybarwia 
płytkę na kolor zielony.

Wskaźniki higieny ruchomych uzupełnień pro-
tetycznych

W celu przeprowadzenia oceny stanu hi-
gieny protez u osób użytkujących ruchome 
protezy zębowe można wykorzystać prosty i 
łatwy do interpretacji wskaźnik higieny wg 
Ambjüӧrnsena.4 Ilość nagromadzonego mięk-
kiego nalotu na dośluzowej powierzchni płyty 
protezy wg. tego wskaźnika ocenia się w czte-
rostopniowej skali, gdzie 0 oznacza brak płyt-
ki protez, 1 – wskazuje uwidoczniona płytka 
po zarysowaniu tępym zgłębnikiem. W przy-
padku widocznej nieuzbrojonym okiem umiar-
kowanej ilości płytki nazębnej – 2. Natomiast 
nagromadzenie znacznej ilości płytki wskazu-
je na 3 stopień. Na podstawie przeprowadzenia 
analizy ilościowej nagromadzonej płytki wg. 
w/w wskaźnika możliwa jest obiektywna ocena 
przeprowadzanych w domu zabiegów higieni-
zacyjnych i w razie potrzeby wdrożenie profe-
sjonalnych zabiegów higienizacyjnych.

Profesjonalne zabiegi higieny jamy ustnej u pa-
cjentów leczonych protetycznie

 Profesjonalne zabiegi higienizacyjne to ta-
kie, które są przeprowadzane przez lekarza 
stomatologa lub higienistkę stomatologiczną 
w gabinecie. Uzupełniają one domowe zabie-
gi higienizacyjne. Profesjonalne oczyszczanie 
zębów powinno poprzedzać wykonanie każde-
go uzupełnienia protetycznego oraz być stoso-
wane systematycznie na wizytach kontrolnych 
minimum dwa razy w roku. Do takich zabie-
gów zalicza się skaling i polerowanie zębów, 
piaskowanie, laseroterapie, oczyszczanie pro-
tez w myjkach ultradźwiękowych.

Skaling 
Skaling jest zabiegiem mechanicznego usu-

nięcia złogów nazębnych. Kamień nazębny po-
wstaje w wyniku mineralizacji miękkiego osa-
du, czyli płytki nazębnej. Nagromadzenie się 
złogów nazębnych stwarza dogodne warun-
ki do rozwoju stanów zapalnych dziąseł oraz 
przyzębia. W porowatej strukturze kamienia 
nazębnego gromadzą się i bytują liczne bakte-
rie. Złogi kamienia nazębnego są też miejscem 
retencyjnym dla niezmineralizowanej płytki 
nazębnej, często ulegają przebarwianiu zabu-
rzając estetykę uzębienia.  Scaling umożliwia 
usunięcie złogów kamienia naddziąsłowgo i 
poddziąsłowego.6 Zabieg ten można wykonać 
za pomocą skalerów ręcznych (scaling manu-
alny) lub maszynowych (scaling ultradźwię-
kowy). Technika pracy skalerem ultradźwię-
kowym polega na przesuwaniu jego końcówki 
równolegle do powierzchni złogów. Końcówkę 
narzędzia należy ustawić pod kątem nie więk-
szym niż 15 stopni w stosunku do powierzchni 
zęba. Powstające na końcówce drgania o wy-
sokiej częstotliwości (ok. 50000Hz/s) powo-
dują wibrację na złogach kamienia nazębnego 
odrywając go z powierzchni zęba. O wyborze 
techniki zabiegu decyduje lekarz lub higienist-
ka stomatologiczna indywidualnie dla każdego 
pacjenta. Przeciwwskazaniem do zastosowania 
skalingu ultradźwiękowego jest wszczepiony 
rozrusznik serca, zaawansowana osteoporoza, 
miękkie osady i przebarwienia, głębokie kie-
szonki dziąsłowe (skalery wytwarzają ciepło 
podczas pracy) oraz uzupełnienia protetyczne 
całoceramiczne, olicowane porcelaną oraz im-
plantoprotezy. Stałe uzupełnienia protetyczne 
(licówki, korony i mosty protetyczne) wyko-
nane z materiałów ceramicznych nie powinny 
być oczyszczane skalerem ultradźwiękowym, 
ponieważ w trakcie zabiegu może dojść do 
mechanicznego uszkodzenia porcelany (zary-
sowań, odpryśnięć). Kamień nazębny w w/w 
przypadkach klinicznych należy usunąć uży-
wając narzędzi ręcznych: takich jak: sierpy, 
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motyczki, zrywacze, pilniczki Hirschfelda, 
kirety uniwersalne i specjalne, gładziki LM-
Cello, paski ścierne oraz narzędzia do bifurka-
cji i trifurkacji.1,5-7 Do skalingu poddziąsłowe-
go można użyć tylko kiret ręcznych. W grupie 
skalerów ultradźwiękowych można wyróżnić 
skalery piezoelektryczne o liniowym charak-
terze wzorca na tipie wykorzystujące zjawisko 
kawitacji, czyli przenoszenia ultradźwięków 
w środowisku wodnym, które prowadzi do de-
strukcji ściany komórkowej bakterii G-. Innym 
rodzajem są skalerry magnetostrykcyjne, któ-
rych wzorzec wibracji na tipie jest elipsoidalny.  
Skalery piezoelektryczne nie wytwarzają pod-
czas pracy pola magnetycznego, mniej się grze-
ją oraz mogą być stosowane u osób z rozrusz-
nikiem serca.6 U niektórych pacjentów zabieg 
usunięcia złogów kamienia nazębnego należy 
wykonać w osłonie antybiotykowej, aby pod-
czas jego usuwania nie doprowadzić do prze-
dostania się bakterii do krwiobiegu (bakterie-
mii). Są to pacjenci dializowani, z wadą serca, 
sztucznymi zastawkami serca, bakteryjnym za-
paleniem wsierdzia, z cukrzycą insulinozależ-
ną, marskością wątroby, reumatoidalnym zapa-
leniem stawów, łuszczycą, hemofilią, pacjenci 
onkologiczni lub przyjmujący duże dawki ste-
rydów (powyżej 20mg /dobę), z uogólnionym 
toczniem rumieniowatym.

Piaskowanie
Piaskowanie jest zabiegiem polegającym na 

usunięciu przebarwień i osadów nazębnych po-
chodzenia zewnętrznego za pomocą piaskarki. 
Mieszanina piasku (np. dwuwęglanu sodu, gli-
cyny, erytrytolu, tlenku tytanu, hydroksyapa-
tytu), wody i powietrza pod ciśnieniem szybko 
i skutecznie usuwa osad oraz przebarwienia z 
zębów oraz stałych uzupełnień protetycznych. 
Procedura piaskowania jest często uzupełnie-
niem scalingu, choć może być również stoso-
wana samodzielnie do oczyszczania powierzch-
ni zębów i uzupełnień protetycznych z biofil-
mu, osadu i przebarwień np. z kawy, herbaty, 

papierosów, czerwonego wina, szczególnie w 
miejscach trudno dostępnych dla szczoteczek 
zębowych (np. przestrzenie międzyzębowe). 
Do piaskowania używany jest piasek o różnej 
wielkości ziaren (od 14 mikrometrów do 250 
mikrometrów), najczęściej proszek dwuwęgla-
nu sodu, rzadziej mniej abrazyjny piasek glicy-
nowy lub erytrytol.8 Przed przystąpieniem do 
zabiegu piaskowania należy sprawdzić prawi-
dłowość przepływu wody w aerozolu oraz ci-
śnienia wewnątrz piaskarki.7,9-11 Podczas za-
biegu piaskowania zostają usunięte przebar-
wienia oraz niezmineralizowane złogi nazębne 
bez uszkodzenia tkanek zęba oraz powierzch-
ni stałych uzupełnień protetycznych.6  Firma 
EMS (Electro Medical Systems) ze Szwajcarii 
produkuje trzy rodzaje piasku. Do piaskowa-
nia naddziąsłowego wykorzystuje się dwa ro-
dzaje piasku Classic i Soft. Piasek Classic do-
stępny jest w 5 różnych smakach oraz w wer-
sji bezsmakowej. Bazą budulcową tego piasku 
jest dwuwęglan sodu o średnicy ziaren poniżej 
65 mikrometra. W celu zminimalizowania za-
pychania się piasku w piaskarkach jego ziar-
na mają gładką powierzchnię oraz są pokryte 
silikonem zapobiegającym nasiąkaniu wodą. 
Piasek Classic znajduje zastosowanie do usu-
wania masywnych osadów: przed lakowaniem 
zębów, wprowadzaniem wypełnień kompozy-
towych, cementowaniem stałych uzupełnień 
protetycznych (licówek, wkładów, koron, mo-
stów), do usuwania przebarwień i osadu przed 
zabiegiem wybielania, lakierowania zębów 
lub założeniem aparatów ortodontycznych, do 
oczyszczania wszczepu zębowego przed jego 
implantacją. Piasku classic nie powinno się sto-
sować częściej niż raz na pół roku oraz wska-
zane jest wypolerowanie zębów szczotkami 
lub gumkami. Z kolei piasek-soft ma średnicę 
ziaren zbliżoną do piasku classic (65mikrome-
tra) ale podstawowym jego składnikiem jest 
glicyna, czyli materiał o zdecydowanie mniej-
szej twardości niż dwuwęglan sodu. Piasek 
soft charakteryzuje się mniejszą abrazyjnością, 
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dlatego nie nadaje się do usuwania masywnych 
osadów. Piasek ten szybko się rozpuszcza, nie 
zalega w przestrzeniach międzyzębowych, dla-
tego ma zastosowanie do polerowania zębów, 
przygotowania powierzchni zęba przed wpro-
wadzeniem wypełnień kompozytowych, wkła-
dów i nakładów, licówek, koron, przed apli-
kacją laku uszczelniającego, do oczyszczania 
zamków ortodontycznych, wszczepu. Piasek 
soft jest doskonałym rozwiązaniem profilak-
tycznym dla pacjentów z wrażliwym przyzę-
biem Po zabiegu z zastosowaniem piasku soft 
w przeciwieństwie do piasku classic nie jest 
wymagane polerowanie zębów. Piaskowanie z 
użyciem piasku soft może być alternatywą do 
mechanicznego polerownia gumkami i szczo-
teczkami. Trzecim rodzajem piasku jest pia-
sek perio stosowany w piaskowaniu poddzią-
słowym, czyli periodontologicznych zabie-
gach poddziąsłowych. Jego materiałem budul-
cowym jest glicyna (podobnie jak w piaseku 
soft) ale o mniejszej średnicy ziaren (poniżej 
25 mikrometrów). Dzięki drobnej konsysten-
cji oraz składowi nie zalega on w kieszonkach 
dziąsłowych. Piasek glicynowy jest bezpiecz-
ny dla powierzchni zębów i uzupełnień prote-
tycznych oraz skuteczniejszy od polerowania 
gumkami i szczoteczkami zwłaszcza w trudno 
dostępnych miejscach. Jego mieszaninę z wo-
dą i sprężonym powietrzem można skierować 
bezpośrednio w kierunku kieszonki dziąsło-
wej nie powodując podrażnień oraz bolesności 
dziąsła. Piasek glicynowy może być stosowa-
ny we wszystkich rodzajach piaskarek profi-
laktycznych do usuwania osadów w okolicy 
brzegu dziąsłowego, oczyszczania kieszonek o 
głębokości do 5 mmm, powierzchni wszczepu 
w okolicy dziąsła. Stosując specjalne piaskarki 
do profilaktyki poddziąsłowej Air Flow Perio 
(EMS) można szybko i skutecznie usunąć bio-
film z powierzchni korzeni zębów i kieszonek 
dziąsłowych o głębokości do 10 mm oraz po-
wierzchni wszczepów. Podobnymi właściwo-
ściami czyszczącymi do glicyny charakteryzuje 

się piasek na bazie erytrytolu. Zbudowany jest 
on z małych ziaren o średnicy poniżej 14 mi-
krometra i znajduje zastosowanie do usuwania 
niewielkich osadów naddziąsłowych oraz w 
aplikacji poddziąsłowej w celu eliminacji bio-
filmu bakteryjnego z kieszonek dziąsłowych. 
Po zabiegu piaskowania w/w piaskiem uzy-
skuje się bardzo gładką powierzchnię zęba i 
implantów.  

Technika zabiegu piaskowania
Znajomość prawidłowych zasad posługiwa-

nia się piaskarką odgrywa ważną rolę w powo-
dzeniu zabiegu oczyszczania zębów lub stałych 
uzupełnień protetycznych. W celu ochrony po-
wierzchni twardych tkanek zębów, odbudowy 
protetycznej, dziąsła i błony śluzowej należy 
przestrzegać parametrów zależnych od ope-
ratora. Należą do nich czas ekspozycji mie-
szaniny proszku z wodą, który należy ograni-
czyć do 5-10 sekund na daną powierzchnię.12,13 
Aplikację strumienia piasku należy wykony-
wać ruchem zmiatającym w celu uniknięcia na-
gromadzenia się nadmiaru cząsteczek piasku w 
jednym miejscu. Dysza piaskarki powinna być 
ustawiona pod odpowiednim kątem (30-60o) w 
stosunku do powierzchni oczyszczanego zęba. 
Zwiększenie kąta prowadzi do rozproszenia 
strumienia mieszaniny piasku z wodą oraz od-
bicie od powierzchni szkliwa cząsteczek pia-
sku w kierunku brzegu dziąsłowego predyspo-
nując do uszkodzenia nabłonka pokrywającego 
dziąsło brzeżne oraz brodawki dziąsłowe pro-
wadząc do płytkich nadżerek.14 Uszkodzenia 
goją się całkowicie w ciągu kilku dni. Dopiero 
po wygojeniu się w/w zmian można przystąpić 
do preparacji zębów pod uzupełnienia stałe (li-
cówki, korony). Odległość dyszy piaskarki po-
winna znajdować się w odległości 3-5 mm od 
powierzchni zębów i być usytuowana w kierun-
ku brzegu siecznego lub powierzchni okluzyj-
nej. W klasycznym zabiegu piaskowania nad-
dziąsłowego nie wolno kierować strumienia 
proszku bezpośrednio na tkanki miękkie jamy 
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ustnej, dziąsła lub kieszonki dziąsłowe (rejon 
poddziąsłowy). W rzadkich przypadkach powi-
kłaniem zabiegu piaskowania naddziąsłowego 
z użyciem klasycznych proszków do aplikacji 
naddziąsłowej np. dwuwęglanem sodu skie-
rowanym do kieszonki dziąsłowej może być 
odma powietrzna.  Zabieg piaskowania dwu-
węglanem sodu nie powinien być zbyt często 
stosowany, gdyż stwarza niebezpieczeństwo 
uszkodzenia szkliwa prowadząc do powsta-
nia ubytków abrazyjnych.7,15 Ponadto należy 
pamiętać, aby nie wykonywać piaskowania z 
aplikacją proszku o dużej abrazyjności na po-
wierzchnię odsłoniętej zębiny lub cementu.16 
W takich sytuacjach klinicznych zaleca się apli-
kację piasku o zmniejszonej abrazyjności tj, 
glicyny lub erytrytolu.17,18 W trakcie zabiegu 
piaskowania należy stosować ochronę oczu i 
twarzy oraz odsysanie ssakiem. Po zabiegu pia-
skowania niezbędne jest dokładne wypolero-
wanie powierzchni zębów za pomocą szczotek, 
gumek i nieabrazyjnej pasty polerskiej.

Wskazania i przeciwwskazania do piaskowania
Wskazaniem do zabiegu piaskowania jest 

konieczność usunięcia biofilmu bakteryjnego, 
przebarwień pochodzenia zewnętrznego (osa-
dów z papierosów, kawy czy herbaty, wina czer-
wonego) u pacjentów ze stłoczeniami zębowy-
mi, przed leczeniem zachowawczym zębów 
(dobór koloru i aplikacja wypełnienia kompo-
zytowego), przygotowaniu powierzchni szkli-
wa do leczenia protetycznego przed doborem 
koloru planowanej rekonstrukcji protetycznej 
np. licówek ceramicznych czy koron prote-
tycznych w celu określenia właściwego koloru 
zębów naturalnych, leczenia ortodontycznego 
(przed przyklejeniem zamków), przed profilak-
tycznym lakowaniem oraz wybielaniem zębów. 
Piaskowanie zębów nie usuwa trwałych prze-
barwień struktury szkliwa i zębiny np. wrodzo-
nego niedorozwoju szkliwa lub/i zębiny oraz 
przebarwień tetracyklinowych.19,20

Spośród głównych przeciwwskazań 

ogólnoustrojowych do wykonywania zabiegu 
piaskowania zębów należą choroby układu od-
dechowego: astma, ostre infekcje górnych dróg 
oddechowych, przewlekła obturacyjna choro-
ba płuc, pylica, uczulenie na składniki piasku 
oraz choroba Addisona, choroba Cushinga, nie-
wydolność wątroby, nerek, przyjmowanie le-
ków moczopędnych, preparatów potasu.7,8,19,20 
Ponadto zabiegu nie powinno się wykonywać 
u pacjentów z owrzodzeniami, nadżerkami, 
urazowymi uszkodzeniami jamy ustnej, za-
paleniem dziąseł (ból, obrzęk, krwawienie). 
Piaskowania z użyciem dwuwęglanu sodu nie 
należy wykonywać u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym, z zaleceniem przestrzegania 
diety niskosodowej oraz u pacjentów leczo-
nych stałymi aparatami z zastosowaniem zam-
ków plastikowych.17,21 Osoby korzystające ze 
szkieł kontaktowych powinny usunąć soczewki 
przed zabiegiem. Użytkowanie przez pacjen-
tów uzupełnień stałych tj koron i mostów la-
nych licowanych porcelaną lub całoceramicz-
nych opartych na filarach zębów naturalnych 
lub na implantach nie jest przeciwwskazaniem 
do piaskowania, ale w tych przypadkach kli-
nicznych należy stosować piasek o zmniejszo-
nej abrazyjności tzw. perio. Profilaktycznie za-
bieg piaskowania należy przeprowadzać regu-
larnie raz w roku, a u pacjentów palących oraz 
stosujących używki (kawa, herbata, czerwone 
wino) co 6 miesięcy.

Profesjonalne zabiegi higienizacyjne uzupeł-
nień protetycznych opartych na implantach 

Profesjonalne zabiegi higienizacyjne dla 
uzupełnień opartych na implantach zębowych 
tj. skaling i piaskowanie są takie same, jak w 
przypadku konwencjonalnych uzupełnień pro-
tetycznych. Różnica dotyczy natomiast instru-
mentów przeznaczonych do tych zabiegów.9 
Nie powinno się używać standardowych sta-
lowych końcówek do skalera, ani kiret wy-
konanych ze stali ze względu na niebezpie-
czeństwo uszkodzenia tytanowej struktury 
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wszczepu zębowego.  Do skalingu implanto-
protez zaleca się używanie kiret z plastiku, 
włókna węglowego lub tytanu. W/w narzędzia 
nie powodują zarysowań, mikrouszkodzeń na 
tytanowym łączniku. Wśród polecanych narzę-
dzi do profesjonalnych zabiegów higienizacyj-
nych należą narzędzia maszynowe PI, które są 
montowane na endo-chucka. Pokryte są one 
materiałem plastycznym, który jest całkowicie 
bezpieczny zarówno dla implantu, jak i koro-
ny protetycznej.9,10  Do oczyszczania obsza-
rów niedostępnych dla tipa skalera oraz kiret 
dodatkową metodą oczyszczania jest piasko-
wanie. Piasek stosowany do czyszczenia im-
plantów zębowych musi charakteryzować się 
małą abrazyjnością, aby nie uszkadzał mecha-
nicznie struktur wszczepu i jednocześnie sku-
tecznie usuwał płytkę bakteryjną. Żaden do-
stępny na rynku stomatologicznym preparat 
piasku nie spełnia tych wymogów.5,7 Obecnie 
najczęściej stosowany jest preparat zawierający 
hydroksyapatyt, fosforan wapnia, erytrytol lub 
glicynę. Istotna jest również technika wykona-
nia zabiegu piaskowania. Nieprawidłowo prze-
prowadzony zabieg piaskowania (technika, ro-
dzaj narzędzi i rodzaj piasku) może doprowa-
dzić do zmiany w strukturze powierzchni im-
plantu. Zakres tych uszkodzeń uzależniony jest 
od budowy cząsteczek substancji czyszczącej. 
Nisko abrazyjny piasek zawiera w swoim skła-
dzie glicynę, erytrytol, tlenek tytanu, hydrok-
syapatyt.22-25 Istnieją w piśmiennictwie roz-
bieżności odnośnie bezpieczeństwa stosowania 
piasku o różnym składzie. Wg Tastepe i wsp. 
najmniejsze uszkodzenia powierzchni implantu 
występują podczas zabiegu piaskowania tlen-
kiem tytanu.22 W wielu publikacjach wykazano 
optymalne właściwości glicyny w efektywnym 
usuwaniu bakteryjnego biofilmu bez zakłóca-
nia morfologii implantu, zwłaszcza w prze-
strzeni międzyzębowych.14,26-28  Podobne ba-
dania Cochis i wsp. potwierdziły również zni-
komą ingerencję glicynowego piasku w mor-
fologię powierzchni implantu.29 Porównawcze 

badanie oczyszczania implantów za pomocą 
glicyny oraz skalingu ręcznego przeprowadzo-
ne przez Sahrmanna i wsp. wskazuje na prze-
wagę oczyszczania powierzchni wszczepów 
piaskiem glicynowym w porównaniu ze ska-
lingiem manualnym.28

Lasery – urządzenia do profesjonalnej higieny 
implantoprotez zębowych

Istotną rolę w powodzeniu leczenia implan-
toprotetycznego odgrywa utrzymanie optymal-
nej higieny jamy ustnej tj. zębów naturalnych i 
wszczepów zębowych, błony śluzowej, syste-
matyczna kontrola i oczyszczanie wszczepów 
przeprowadzane w gabinecie stomatologicz-
nym przez wykwalifikowany personel medycz-
ny. Tradycyjna metoda oczyszczania implan-
tów polega na wykonaniu scalingu powierzch-
ni wszczepu za pomocą specjalnych końcówek 
kompozytowo-węglowych, kiret silikonowych 
oraz piaskarki.30 Powierzchnia wszczepu z po-
wodu swojej skomplikowanej budowy (zwo-
je gwintu, nierówna, chropowata powierzch-
nia) jest trudna do oczyszczania tradycyjnymi 
metodami. Nawet irygacja preparatami bakte-
riobójczymi (np. 0,1-0,2% roztwór chlorhek-
sydyny, metronidazol, triklosan z kopolime-
rem) nie usuwają całkowicie patogennej flory 
bakteryjnej z powierzchni wszczepu zębowe-
go.   Regularne stosowanie 2 razy dziennie w/w 
płukanek ogranicza ilość patogennych bakterii 
beztlenowych (P. gingivali, B. forsythus, P. in-
termedia) oraz zapobiega odkładaniu się płytki 
nazębnej oraz płytki protez.31,32

Szczególną rolę w utrzymaniu zdrowe-
go przyczepu dziąsłowego wokół wszcze-
pów odgrywa terapia laserem erbowo-jago-
wym (Er:YAG). Zastosowanie lasera pozwa-
la na przeprowadzenie skutecznego skalingu i 
jednocześnie zmniejsza dyskomfort pozabie-
gowy oraz sprzyja odbudowie fibroblastów 
błony śluzowej.33,34 Użycie lasera erbowo-ja-
gowego umożliwia dokładne usunięcie bakte-
rii będących główną przyczyną powstawania 
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periimplantitis, pozwala na ograniczenie kosz-
tów związanych z zakupem specjalnych kiret i 
końcówek do skalera ultradźwiękowego oraz 
leków aplikowanych do zapalnie zmienionych 
kieszeni dziąsłowych. Laser może stanowić 
alternatywę dla antybiotykoterapii i mecha-
nicznego ręcznego lub maszynowego oczysz-
czania powierzchni implantu. Użycie lasera 
pozwala usunąć płytkę nazębną z powierzch-
ni implantu. Zastosowana wiązka światła lase-
rowego podobnie jak antybiotykoterapia pro-
wadzi do zredukowania liczby patogennych 
bakterii. Bakteriobójcze właściwości lasera 
polegają na doprowadzeniu do wrzenia wo-
dy zawartej w komórce bakteryjnej i jej ro-
zerwanie. Zastosowanie lasera w niszczeniu 
patogennych szczepów bakteryjnych jest sku-
teczną metodą pozwalającą w prawie 100% 
na wyeliminowanie chorobotwórczych drob-
noustrojów znajdujących się na powierzchni 
implantów. Badania przeprowadzone przez 
Mehla i wsp. wykazały redukcję szczepów: 
Streptococcus aureus oraz Eschericha coli na 
poziomie 99,9% w wyniku naświetlania przez 
30 sekund próbki laserem.35 Spośród dostęp-
nych w stomatologii laserów mających zasto-
sowanie do dezynfekcji powierzchni implantu 
oraz do profilaktyki i leczenia zapaleń oko-
łowszczepowych można wykorzystać również 
laser CO2 o długości wiązki promieniowania 
10 000 nm i mocy 1-2W lub i Er: Yag o długo-
ści fali 2940 nm. W trakcie pracy w/w lasera-
mi nie dochodzi do pochłaniania energii przez 
implant, a więc przegrzania wszczepu zębo-
wego, co mogłoby prowadzić do uszkodzenia 
tkanek okołowszczepowych. Jego użycie jest 
korzystne dla dekontaminacji tkanek wokół 
implantu oraz jego powierzchni.33,34 Badania 
Romanos i wsp. wykazały większą przydatność 
profilaktyczną lasera CO2 w oczyszczaniu po-
wierzchni implantu w porównaniu z laserem 
Nd:Yag oraz mniejsze uszkodzenie mechanicz-
ne tytanowej powierzchni implantu.36 Przy pa-
rametrach dozowanej energii poniżej 30mJ/

puls i częstotliwości fali 30Hz w połączeniu z 
chłodzeniem wodnym osiąga się zadowolający 
efekt dezynfekcji przy jednoczesnym braku mi-
krouszkodzeń.37 Z kolei badania Deppe i wsp. 
przeprowadzone na psach potwierdziły działa-
nie dekontaminacyjne lasera CO2 powierzchni 
implantu oraz korzystny jego wpływ na proces 
osteointegracji wszczepu.28

Oczyszczanie uzupełnień ruchomych w myj-
kach ultradźwiękowych

Metody higienizacyjne protez zębowych 
dzieli się na mechaniczne i chemiczne.38,39 
Najlepsze efekty higienizacyjne protez rucho-
mych są osiągane przy zastosowaniu jednocze-
śnie metod chemicznych i mechanicznych.39,40 
Do metod mechanicznych zalicza się szczot-
kowanie i czyszczenie w myjkach ultradźwię-
kowych.41  Szczotkowanie jest podstawową, 
powszechną metodą utrzymania prawidłowej 
higieny jamy ustnej i protez. Jednak dla ludzi 
starszych o ograniczonych zdolnościach manu-
alnych często trudną do wykonania. W tych sy-
tuacjach klinicznych mogą być pomocne myjki 
ultradźwiękowe stosowane w domu przez pa-
cjenta lub jako profesjonalnie narzędzie używa-
ne w gabinecie stomatologicznym. Dostępne są 
też myjki, w których pacjent sam może czyścić 
protezy. Myjki ultradźwiękowe do domowego 
stosowania mają mniejszą moc i słabszą sku-
teczność oczyszczania w porównaniu z profe-
sjonalnymi.42 Zaleca się, aby ruchomą protezę 
myć i dezynfekować w profesjonalnej myjce 
ultradźwiękowej 1-2 razy w roku. Ruchome 
protezy osiadające wykonane z tworzywa akry-
lowego lub protezy szkieletowe (chromo-ko-
baltowe, tytanowe lub na bazie stopu złota z 
platyną) ze względu na swoją konstrukcję i 
skomplikowany kształt oraz właściwości ma-
teriałowe nie zawsze mogą być prawidłowo 
oczyszczone za pomocą szczoteczki. Okolice 
klamer, cierni, małych łączników często są 
niedostępne dla włosia szczoteczki. W prote-
tyce stomatologicznej myjki ultradźwiękowe 
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znajdują również zastosowanie, jako skuteczne 
narzędzie do oczyszczania stałych uzupełnień 
(koron, mostów) z resztek cementów tymcza-
sowych np. zawierających w swoim składzie 
tlenek cynku z eugenolem. Przeprowadzone 
badania przez Mosharrafa  i wsp. wykazały, 
że niedokładne usunięcie cementów tymczaso-
wych z wewnętrznej powierzchni stałego uzu-
pełnienia protetycznego osłabia jego połącze-
nie z zębem lub wkładem szczególnie podczas 
cementowania uzupełnień w sposób adhezyjny 
(z wykorzystaniem cementów kompozytowych 
na bazie żywic metakrylanowych). Test polegał 
na czyszczeniu wewnętrznej powierzchni uzu-
pełnień alkoholem lub myciu w myjce ultradź-
więkowej. Po usunięciu pozostałości cemen-
tów tymczasowych z wewnętrznej powierzchni 
koron (w pierwszej grupie za pomocą alkoholu, 
a w drugiej wykorzystując myjkę ultradźwię-
kową) osadzano je na stałe. Kolejnym etapem 
badań było poddanie próbek działaniu sił roz-
ciągających aż do zerwania połączenia. Analiza 
uzyskanych wyników wykazała wyższą war-
tość tych sił dla próbek czyszczonych w myj-
kach ultradźwiękowych w porównaniu z prób-
kami oczyszczanymi alkoholem.43 Nie zaleca 
się czyścić w myjkach ultradźwiękowych sta-
łych uzupełnień protetycznych (licówek, wkła-
dów, koron, mostów) wykonanych z dwutlenku 
cyrkonu, jeśli powierzchnia wewnętrzna w/w 
uzupełnień została poddana procesowi pia-
skowania z użyciem ostrokonturowego piasku 
na bazie tlenku glinu modyfikowanego krze-
mionką (system Rokacter). Japońscy naukow-
cy (Nishigowa i wsp.) w przeprowadzonych 
badaniach zauważyli osłabienie połączenia po-
między cementem kompozytowym a uzupeł-
nieniem na podbudowie z tlenku cyrkonu lub 
pełnokonturowego uzupełnienia z tlenku cyr-
konu po dodatkowym oczyszczeniu ich w myj-
ce ultradźwiękowej przed zacementowaniem.44 

Zasada działania myjek ultradźwiękowych
Myjki ultradźwiękowe składają się z wanny 

wykonanej ze stali nierdzewnej wypełnionej 
wodą (w celu zwiększenia skuteczności czysz-
czenia z dodatkiem preparatów dezynfekcyj-
nych lub detergentów) oraz generatora ultra-
dźwięków ze specjalnym przetwornikiem. 
Generator wytwarza fale o częstotliwości od 
25-130 kHz. Myjki ultradźwiękowe w proce-
sie mycia i dezynfekcji wykorzystują zjawisko 
kawitacji (gwałtownej przemiany fazy ciekłej 
w gazową). Szybkość powstawania i następnie 
zapadania się pęcherzyków powietrza uzależ-
niona jest od temperatury. Zjawisko kawitacji 
narasta w zakresie temperatur od 0oC do 60oC. 
Z kolei na wielkość utworzonych pęcherzyków 
powietrza wpływa ilość uwolnionej energii w 
trakcie implozji, czyli częstotliwość generato-
ra. Im wyższa częstotliwość generatora, tym 
mniejsza wielkość powstałych pęcherzyków.  
Większa średnica pęcherzyka uwalnia więcej 
energii w trakcie jego rozerwania i skutecz-
niejsze oczyszczanie zabrudzonej powierzch-
ni. Czyszczenie protez w myjkach ultradźwię-
kowych przebiega w następujący sposób: ge-
nerator ultradźwiękowy wytwarza sygnały z 
bardzo dużą częstotliwością, które są następ-
nie przetwarzane przy pomocy przetwornika 
piezoceramicznego na drgania mechaniczne.  
Przetwornik generuje ruch fal, które prowadzą 
do powstawania wzajemnie przeplatających się 
stref niskiego i wysokiego ciśnienia. W stre-
fie niskiego ciśnienia tworzą się mikroskopij-
ne pęcherzyki powietrza. W czasie wzrostu ci-
śnienia pęcherzyki powiększają swoją objętość 
wytwarzając próżnię, a następnie implodują 
(rozrywają się) na powierzchni protezy zębo-
wej i odrywają cząsteczki osadu, brudu i zanie-
czyszczeń, resztek pasty polerskiej ze szczelin 
i zagłębień protezy.  Czyszczenie w myjkach 
ultradźwiękowych protez zębowych daje lep-
sze efekty w porównaniu z innymi metodami 
(szczotkowanie, metody chemiczne). Oprócz 
dokładniejszego oczyszczania minimalizuje 
ryzyko powstawania mechanicznego uszko-
dzenia tworzywa protezy, które jest znacznie 
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mniejsze w porównaniu z metodą szczotkowa-
nia.45 Dodatkowo zjawisko to może prowadzić 
do niszczenia ściany komórkowej mikroorga-
nizmów (bakterii, wirusów) oprócz ich form 
przetrwalnikowych. Badania Bittner i wsp. po 
zastosowaniu myjek ultradźwiękowych i środ-
ka powierzchniowo czynnego wykazały, że w 
temp. 21oC ginie 30% bakterii S. mutans, zaś 
w temp. 60oC śmiertelność wzrasta do 100%.46

Konsekwencje braku higieny jamy ustnej i pro-
tez zębowych

Niedostateczna higiena jamy ustnej i protez 
zębowych sprzyja odkładaniu płytki bakteryj-
nej, zaleganiu resztek pokarmowych i nam-
nażaniu się mikroorganizmów pod płytą pro-
tezy. Konsekwencją nagromadzonej płytki  są 
stany zapalne błony śluzowej jamy ustnej, in-
fekcje grzybicze stomatopatie protetyczne, 
zmiany próchnicowe zębów naturalnych i fila-
rowych, zapalenie dziąseł, periimplantitis oraz 
fetor ex ore. Higiena jamy ustnej ma znaczący 
wpływ także na zdrowie ogólne organizmu oraz 
jakość życia pacjentów.1-5  Jama ustna stanowi 
rezerwuar dla rozwoju i kolonizacji mikroor-
ganizmów. Użytkowanie uzupełnień protetycz-
nych, zwłaszcza protez ruchomych o rozległej 
płycie, utrudnia samooczyszczanie przez ślinę 
i stwarza niefizjologiczne warunki w jamie ust-
nej pod płytą protezy (podwyższona tempera-
tura, ucisk na gruczoły śluzowe, ograniczony 
dopływ tlenu, zaleganie śliny i resztek pokar-
mowych)  predysponują do rozwoju bakterii i 
grzybów. Gromadzące się złogi płytki  i kami-
enia obniżają  pH śliny  i sprzyją namnażaniu 
drobnoustrojów oraz inicjacji stanu zapalnego 
tkanek miękkich jamy ustnej i rozwoju próch-
nicy zębów naturalnych i filarowych.2,3,47 Stąd 
tak ważną rolę odgrywa właściwa higiena jamy 
ustnej i protez zębowych.3,7,47,48 Zaniedbania 
higieniczne w leczeniu implantoprotetycznym 
mogą skutkować rozwojem zapalenia oko-
łowszczepowego (periimplantits) lub nawet w 
skrajnych przypadkach prowadzić do utraty 

implantu.5,7 Objawem klinicznym periimplan-
titis jest krwawienie z dziąseł, zaczerwienienie 
tkanek wokół wszczepu oraz ich obrzęk, wy-
dzielina surowicza lub ropna z pogłębionych 
kieszonek dziąsłowych. W zaawansowanym 
stadium pojawia się resorpcja kości wokół im-
plantu, ruchomość wszczepu i jego utrata.49 
Oczyszczanie powierzchni wszczepu jest pod-
stawową metodą leczenia zapalenia okołowsz-
czepowego. Zabieg skalingu przeprowadza się 
z użyciem specjalnych kiret kompozytowo-wę-
glowych lub silikonowych. Przeciwwskazane 
są natomiast do oczyszczania powierzchni im-
plantu stalowe końcówki na skaler. Do lecze-
nia tego schorzenia można również użyć la-
sera erbowo-yagowego, który dekontaminuje 
powierzchnie wszczepu. Korzystna może być 
również irygacja wszczepu 0,5% roztworem 
chlorheksydyny lub 0,5% roztworem metroni-
dazolu.7,50-52

  Niedostateczna higiena jamy ustnej oraz uzu-
pełnień protetycznych wpływa niekorzystnie 
na zdrowie ogólne pacjentów. Mikroorganizmy 
z jamy ustnej są istotnym żródłem infekcji dol-
nych dróg oddechowych pod postacią aspira-
cyjnego zapalenia płuc), zapalenia wsierdzia, 
ostrego i przewlekłego zapalenia stawów.3,53 
Wg Müllera poprzez  poprawę higieny jamy 
ustnej u pacjentów w podeszłym wieku moż-
na zapobiegać  rozwojowi zapalenia płuc.54 
Istnieje również związek  przyczynowy po-
między bakteriami nosogradła, a przewlekłą 
chorobą obturacyjną  płuc. Niektóre bakte-
rie jamy ustnej  np. Streptococcus sanguis i 
Porphyromonas gingivalis powodują agrega-
cję płytek krwi, przyczyniając się do powsta-
wania zakrzepów i zatorów płucnych lub mó-
zgowych.  Rozwój miażdżycy naczyń krwiono-
śnych stwarza   zagrożenie powstania  zawału 
serca lub udaru mózgu.3 Ważne jest uświado-
mienie pacjentom konsekwencji nieprzestrze-
gania zasad higieny jamy ustnej i uzupełnień 
protetycznych.    
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Podsumowanie

Higiena jamy ustnej i protez zębowych od-
grywa istotną rolę w zachowaniu zdrowej ja-
my ustnej i dobrej kondycji ogólnoustrojowej. 
Badania wskazują na znaczne zaniedbania i 
zły stan higieny jamy ustnej i protez u pacjen-
tów leczonych protetycznie. Istnieje potrzeba  
zwrócenia większej  uwagi lekarzy i higienistek 
stomatologicznych na przekazanie pacjentowi 
informacji, w jaki sposób  prawidłowo  użyt-
kować i oczyszczać jamę ustną i uzupełnienia 
protetyczne.  Ilość i rodzaj złogów nazębnych 
zlokalizowanych na powierzchni zębów i/lub 
protez jest odzwierciedleniem przeprowadza-
nych w domu przez pacjenta zabiegów higie-
nizacyjnych, profesjonalnego oczyszczania zę-
bów i uzupełnień protetycznych oraz przestrze-
gania przez pacjenta harmonogramu wizyt kon-
trolnych.2-4,42,55  Zaniedbania higieniczne mogą 
ograniczać czas użytkowania wydolnego czyn-
nościowo i estetycznie uzupełnienia protetycz-
nego i przyczyniać się do konieczności  przed-
wczesnej ich wymiany lub utraty.
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