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Streszczenie
Stomatologia minimalnie inwazyjna (MID - 

minimally invasive dentistry) od lat 90-tych ubie-
głego wieku zyskuje coraz większe zastosowanie 
i zaczyna być dominującą koncepcją leczenia 
dentystycznego ze szczególnym uwzględnieniem 
procedur z zakresu stomatologii zachowawczej, 
oraz coraz częściej protetyki stomatologicznej. 
Klinicyści mający do czynienia z odtwarzaniem 
jakościowych ubytków zębów w celu uzyskania 
jak najmniejszej ingerencji we własne tkanki pa-
cjenta wykorzystują postęp dokonujący się na 
polu materiałów, jak również urządzeń użytkowa-
nych w gabinetach stomatologicznych. Metoda 
abrazji powietrznej w stomatologii, pomimo iż 
jest znana już od lat 40-tych XX wieku, dobrze 
wpisuje się w założenia minimalnej interwencji w 
strukturę zębów. Wykorzystanie abrazji powietrz-
nej, ze względu na ograniczenia materiałów wy-
pełnieniowych, przez wiele lat było jednak trakto-
wane jako metoda drugorzędna, a niekiedy wręcz 
niekorzystnie wpływająca na rokowanie leczenia 
odtwórczego. Dzięki odkryciu zjawiska adhezji, 
wykorzystującej chemiczne i mikromechaniczne 
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Summary
Minimally invasive dentistry (MID) has been 

gaining in popularity since the 1990s, and is 
becoming the dominant concept of dental treatment 
with particular emphasis on procedures in the 
field of conservative dentistry, and increasingly 
in prosthodontics. In order to interfere as little 
as possible in the patient’s own tissues, clinicians 
dealing with restoration of qualitative tooth 
defects take advantage of the progress made in 
the field of materials, as well as devices used 
in dental offices. The concept of air abrasion in 
dentistry, although known since the 1940s, is well 
suited to the assumptions of MID. However, the 
use of air abrasion, due to the limitations of filling 
materials, has for many years been regarded as 
secondary, and even as one adversely affecting 
the outcome of restorative treatment. Thanks to 
the discovery of adhesion, utilizing the chemical 
and micromechanical bonding of the composite 
material with enamel and dentine, the retentive 
shape of cavity preparation was no longer 
necessary, and the conservative preparation 
of tooth tissues has become a new standard of 
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Wstęp 

Stomatologiczna abrazja powietrzna (ang. 
air abrasion) nazywana również metodą stru-
mieniowo-ścierną lub metodą abrazyjno-ki-
netyczną jest minimalnie inwazyjną metodą 
preparacji polegającą na kinetycznym opraco-
waniu twardych tkanek zęba za pomocą mie-
szanki proszku (ścierniwa) oraz sprężonego 
gazu (najczęściej powietrza). W ujęciu tech-
nicznym metoda strumieniowo-ścierna posia-
da niemal 150-letnią historię i należy do ścier-
nych, ubytkowych metod kształtowania i ob-
róbki powierzchni.1-3 Pierwsze próby wykorzy-
stania tej metody obróbki w stomatologii podjął 
amerykański dentysta Robert Black (uważany 
za prekursora piaskowania w dentystyce) w 
latach 40-tych XX wieku i poskutkowały one 
wprowadzeniem na rynek pierwszego na świe-
cie dostępnego komercyjnie unitu abrazyjnego 

o nazwie Airdent (S.S. White, USA). Piaskarki 
i opracowanie strumieniem sprężonego powie-
trza oraz ścierniwa miało być alternatywą do 
wykorzystywanych w tamtym okresie wierteł 
napędzanych mikrosilnikami stomatologiczny-
mi. Jak wynika z prac opublikowanych przez 
Blacka, metoda przez niego zaproponowana 
była stworzona w celu polepszenia odczuć pa-
cjentów w trakcie zabiegów stomatologicznych 
poprzez eliminację bólu, wibracji, nieprzyjem-
nych dźwięków, zapachów i w założeniu mia-
ła przyspieszyć opracowanie ubytków próch-
nicowych.4,5 Według badań Blacka z 1955 ro-
ku ówcześni lekarze stomatolodzy uważali, że 
technika abrazji powietrznej okazała się cen-
nym i praktycznym dodatkiem do opracowy-
wania próchnicy oraz profilaktyki, a dodatko-
wo przyczyniła się do minimalizacji zmęczenia 
fizycznego oraz psychicznego dentystów. W 
kolejnych badaniach Black dokonał ponownej 

połączenia materiału złożonego ze szkliwem i zę-
biną, retencyjny kształt opracowania ubytków nie 
był już konieczny, a oszczędna preparacja tkanek 
zęba zaczęła być nowym kanonem postępowania. 
Pomimo, iż wykorzystanie wierteł w opracowy-
waniu struktur zęba jest nadal najczęściej wy-
bieranym wariantem, technika abrazji powietrz-
nej zyskuje coraz szersze grono zwolenników ze 
względu na, między innymi korzystny wpływ na 
mikro i makrostrukturę preparowanych tkanek, 
a także pozytywne opinie pacjentów na temat 
tej metody leczenia. Wykorzystując słowa klu-
czowe „air abrasion”, „sandblasting”, „kinetic 
preparation” i „air polishing” oraz ich polskie 
tłumaczenia, przeszukano bazę biblioteczną War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego z dostę-
pem przez intranetowy portal SSL-VPN oraz bazy 
medyczne: PubMed/Medline, EBSCOhost, PBL, 
ProQuest, ScienceDirect wyszukując tylko peł-
notekstowe publikacje bez ustalania filtra okresu 
publikacji. W przeglądzie wykorzystano artykuły 
oraz opracowania książkowe najbardziej odpo-
wiadające zakładanej tematyce pracy.

management. Although the use of drills is still 
the most frequently chosen option, the technique 
of air-abrasion is gaining a growing number 
of supporters due to its beneficial effect on the 
micro- and macrostructure of the prepared tissues, 
and the positive opinions of patients about this 
method. Using the key words: “air abrasion”, 
“sandblasting”, “kinetic preparation” and 
“air polishing” and their Polish translations, 
the library database of the Medical University 
of Warsaw was searched through the intranet 
portal and medical databases: PubMed/Medline, 
EBSCOhost, PBL, ProQuest, ScienceDirect 
only for full-text publications without setting the 
publication period filter. Only papers and books 
most relevant to the assumed subject of work have 
been used in the review.
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oceny techniki abrazyjnej i określił główne za-
lety tej metody, takie jak: najszybsza metoda 
ekskawacji szkliwa, najszybsza metoda pro-
filaktycznego czyszczenia powierzchni szkli-
wa z osadów, minimalne zmęczenie fizyczne 
operatora, praktycznie brak lęku lub dyskom-
fortu związanego z zabiegiem u pacjenta, bio-
kompatybilność ze względu na brak urazu zę-
ba. Metoda ta posiadała w tamtym okresie jed-
nak wiele wad, między innymi: utrudniony lub 
całkowity brak możliwości ostrokonturowego 
opracowania ubytku, brak możliwości nada-
nia retencyjnego kształtu opracowanego ubyt-
ku (wymaganego przez materiały odtwórcze 
tamtego okresu – amalgamat, złoto), znaczne 
zapylenie pola zabiegowego jak i pomieszcze-
nia, w którym wykonywany był zabieg.6,7

Wprowadzenie w późnych latach 50-tych 
XX wieku szybkoobrotowych wiertarek po-
wietrznych (turbina powietrzna Bordena), 
umożliwiając dużo szybsze opracowanie ubyt-
ków oraz wyeliminowanie w ten sposób wad 
występujących w metodzie abrazji powietrz-
nej przesądziło o niskiej propagacji, a w nie-
których przypadkach zupełne zarzucenie wy-
korzystywania techniki strumieniowo-ściernej 
w stomatologii.8,9

Pomimo tego, że ogólna koncepcja abrazji 
powietrznej nie zmieniała się na przestrzeni 
lat, wydaje się, iż swoisty renesans tej metody 
został podyktowany trzema głównymi czyn-
nikami: wprowadzeniem metod adhezyjnego 
wiązania pomiędzy materiałami odtwórczymi 
a tkankami zęba, rozpowszechnieniu metod 
izolacji pola zabiegowego oraz wprowadzeniu 
ssaków stomatologicznych o wysokiej wydaj-
ności.7,8,10,11 Istotne zmiany w technice pia-
skowania zachodziły natomiast w kwestii wy-
korzystywania nowych materiałów ściernych, 
możliwości dostosowania właściwości urzą-
dzenia abrazyjnego w zależności od pożąda-
nego efektu zabiegu oraz dzięki miniaturyza-
cji urządzeń piaskujących. W 1992 roku FDA 
(ang. Food and Drug Administration – Agencja 

Żywności i Leków), amerykańska instytucja 
rządowa zajmująca się między innymi kontro-
lą urządzeń medycznych zatwierdziła możli-
wość wprowadzenia na rynek systemów abra-
zyjno-kinetycznego opracowywania zębów.12 
W świetle wielu badań skuteczność techniki 
piaskowania jest porównywalna z tradycyjny-
mi metodami, a dodatkowymi zaletami abrazji 
powietrznej podkreślonymi przez niektórych 
autorów było podniesienie komfortu zabiegów 
przeprowadzanych u dorosłych i dzieci, sprzy-
jając na przykład braku powstawania dentofo-
bii lub braku konieczności podawania aneste-
tyków w przypadku opracowywania ubytków 
niepróchnicowego pochodzenia.13-15 Od wielu 
lat nierozstrzygnięta pozostaje kwestia wpływu 
metod strumieniowo-ściernych na połączenie 
tkanek zęba z adhezyjnymi systemami łączący-
mi. W założeniu technika ta, przy odpowiednio 
dobranych parametrach, nadaje mikrochropo-
watość, rozwijając w ten sposób powierzchnię 
opracowywanych tkanek jak również oczysz-
cza i usuwa warstwę mazistą, jednak dyskusyj-
na jest wyższość takiego działania nad standar-
dową procedurą opracowania wiertłem i wytra-
wiania kwasem ortofosforowym.16-20 

Mechanizm działania oraz czynniki wpływa-
jące na efekt obróbki strumieniowo-ściernej

Piaskowanie w schematycznym ujęciu po-
lega na skrawaniu materiału obrabianego wy-
korzystując energię kinetyczną ziaren ścier-
nych (ścierniwa) nadaną poprzez medium rzu-
cające (strumień sprężonego gazu lub wody). 
Obróbka strumieniowo-ścierna została opi-
sana w normie PN-EN ISO 8504-2:2020-04 
i jest przedstawiona jako „uderzenie strumie-
niem ścierniwa, charakteryzujące się wysoką 
energią kinetyczną w powierzchnię, która ma 
być przygotowana”. Warto doprecyzować, iż 
wymieniona norma zatwierdzona przez Polski 
Komitet Normalizacyjny odnosi się do wy-
tycznej branżowej z obszaru „Przygotowania 
podłoży stalowych przed nakładaniem farb 
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i pochodnych”, jednak w aspekcie podstaw 
technologicznych, mechanizm tego rodzaju ob-
róbki w zakresie zabiegów stomatologicznych 
jest z nią tożsamy.21,22

W stomatologicznej obróbce strumieniowo-
-ściernej wybór odpowiedniego rodzaju urzą-
dzenia oraz ścierniwa determinowany jest 
oczekiwanym efektem końcowym, zależnym 
od rodzaju wykonywanego zabiegu w trakcie 
procesu leczniczego. Niezależnie jednak od ro-
dzaju urządzenia i ścierniwa istnieją parame-
try wpływające na efekt obróbki tego rodzaju. 
Wiele z tych czynników ma wpływ na struk-
turę, którą lekarz może uzyskać w odniesieniu 
do tkanek twardych zębów, a jednym z najważ-
niejszych jest ciśnienie medium rzucającego 
(gazu pędnego). Jego wzrost niezależnie od in-
nych parametrów powoduje zwiększenie efek-
tywności skrawania. Ciśnienie gazu użytego do 
napędzania ścierniwa bezpośrednio wpływa na 
prędkość cząsteczek abrazyjnych (ścierniwa) 
nadając im energię kinetyczną. Energia kine-
tyczna ziaren ściernych określona jest wzorem: 

  
m – masa cząsteczki ścierniwa, 
ʋ – prędkość cząsteczki ścierniwa nadana 

przez ciśnienie.
Zwiększenie prędkości 2-krotnie powodu-

je 4-krotny wzrost energii cząstek ściernych, 
a co za tym idzie znacznie zwiększa efektyw-
ność skrawania. Rodzaj gazu pędnego również 
ma wpływ na skuteczność cięcia tkanek zęba. 
Użycie helu jako gazu do napędzania cząste-
czek powoduje wzrost wydajności skrawania 
nawet o 40% (przy ciśnieniu 100 psi). Jest to 
spowodowane niższą gęstością właściwą helu 
– wydostaje się on z końcówki piaskarki z ok. 
2,5-krotnie większą prędkością niż powietrze. 
Efektywność skrawania w przypadku helu w 
odróżnieniu od powietrza nie jest jednoznacz-
nie skorelowana z wartością ciśnienia, ponie-
waż cząsteczki poruszają się w nim bardziej 
bezwładnie.23-26

Podany powyżej wzór obrazuje, iż drugim 
istotnym parametrem w pracy piaskarką jest 
masa cząstek ścierniwa. Logicznym może się 
wydawać, że im większa masa cząsteczek abra-
zyjnych, tym większa będzie efektywność pro-
cesu abrazji. Rozumowanie takie jest prawdzi-
we tylko w przypadku tkanek twardych. Im 
większe ziarna, tym głębsze i bardziej chropo-
wate będą opracowywane ubytki w tkankach 
twardych. W tkankach zainfekowanych przez 
próchnicę, abrazja ziarnami większymi przyno-
si skutek odwrotny do zamierzonego. Usunięte 
zostają mniejsze ilości mas próchnicowych niż 
przy użyciu piasków o drobniejszej średnicy. 
Cząsteczki o dużej średnicy (np.: 125 μm) po-
siadają większą energię kinetyczną, co pro-
wadzi do tego, że grzęzną głębiej w miękkich 
masach próchnicowych i wytracają tam swoją 
całą energię. Cząsteczki o mniejszej masie nie 
zapadają się tak głęboko i mogą bardziej efek-
tywnie usuwać tkanki próchnicowe.25,27

Kolejnymi ważnymi parametrami w pracy 
piaskarką jest odległość dyszy od opracowy-
wanej powierzchni oraz kąt nachylenia koń-
cówki piaskarki. Zdaniem Paolinelisa i wsp.28 
optymalna odległość pomiędzy powierzchnią 
poddawaną abrazji a końcówką dyszy wyno-
si 5 mm, przy kącie 60° w przypadku cięcia 
w miejscu i 75° przy cięciu dynamicznym. 
Dowodzą oni, że do efektywnego cięcia tkanek 
zęba, konieczne jest umożliwienie swobodne-
go odpływu cząsteczkom zużytego ścierniwa. 
Zwiększenie odległości końcówki piaskarki od 
powierzchni zęba i odpowiednie ustawienie 
dyszy powoduje wzrost siły skrawania, gdyż 
zużyty piasek może wtedy swobodnie opuścić 
ubytek. Ponadto dynamiczne ruchy końców-
ką piaskarki doprowadzają w ten sam sposób 
do zauważalnego wzrostu efektywności cię-
cia. W opozycji do badań Paolinelisa i wsp. 
pozostają doniesienia Peruchi i wsp., którzy 
optymalną odległość pomiędzy opracowywa-
ną powierzchnią a wylotem dyszy określili na 
około 2 mm – jednak badania te posiadały inny 
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przyjęty protokół postępowania i dotyczyły zę-
bów mlecznych.29 

Wpływ na efektywność cięcia tkanek zę-
ba ma również wskaźnik zwany PFR (powder 
flow rate - wielkość przepływu proszku). PFR 
jest to parametr, możliwy do ustawienia ręcz-
nego w odpowiednio do tego przystosowanych 
urządzeniach. Określa on jak dużo środka ścier-
nego ma wydostawać się w jednostce czasu 
z dyszy. Wzrost ilości proszku podawanego do 
dyszy nie powoduje istotnych zmian w sile cię-
cia, a jedynie zwiększa zapylenie obszaru ope-
racyjnego. Samo zwiększenie ilości ścierniwa 
bez podniesienia ciśnienia nie może zwiększyć 
abrazyjności, gdyż większe ilości proszku wy-
magają większej ilości gazu pędnego zdolnego 
nadać cząstkom energię kinetyczną.28 

Czynnikiem wpływającym na efektywność 
piaskowania jest również czas - dłuższe działa-
nie ścierniwa powoduje zwiększenie efektyw-
ności skrawania. Szczególnie duże znaczenie 
ma on w przypadku statycznego opracowania 
punktowego, przy dynamicznym wykonywa-
niu ruchów końcówką, czas nie wpływa bar-
dzo istotnie na efektywność. Okres oddziaływa-
nia cząsteczek abrazyjnych na tkankę ma także 
wpływ na chropowatość powierzchni opracowy-
wanej.28 Istnieją doniesienia, iż mającą pewien 
wpływ na siłę cięcia zmienną jest poziom wy-
pełnienia pojemnika ze środkiem abrazyjnym. 
Jak pokazały badania Banerjee i wsp., w niektó-
rych urządzeniach do piaskowania obserwuje się 
spadek wielkości PFR (powder flow rate - ilość 
ścierniwa przechodzącego do dyszy w jednost-
ce czasu). Zjawisko to związane jest z budową 
urządzenia oraz systemu zasysającego piasek z 
pojemnika do dyszy piaskarki.30 

Niezależnie od wymienionych wyżej para-
metrów, rodzaj ścierniwa i rodzaj urządzenia 
wykorzystującego metodę strumieniowo-ścier-
ną ma decydujące znaczenie dla efektu terapeu-
tycznego i określenia typu zabiegu możliwego 
do uzyskania przez operatora. Kwestie konkret-
nych ustawień opisanych parametrów stają się 

natomiast fundamentalne w przypadku badań 
naukowych, gdzie zmienne mogą mieć wpływ 
na partykularne wyniki porównań przyjętych 
metod.

Rodzaje urządzeń i zabiegów stomatologicz-
nych wykorzystujących metodę obróbki stru-
mieniowo-ściernej

Wybór urządzenia wykorzystującego mecha-
nizm obróbki strumieniowo-ściernej jest klu-
czowy dla rezultatu wykonanego nim zabie-
gu stomatologicznego. Na rynku istnieje wiele 
narzędzi i systemów wykorzystujących ten ro-
dzaj obróbki. Z przeprowadzonego przeglądu 
dostępnego piśmiennictwa wynika, iż aktualnie 
wyróżnić można trzy główne grupy urządzeń, 
a podział uzależniono od możliwego do osią-
gnięcia wyniku: piaskarki profilaktyczne, pia-
skarki abrazyjne oraz mikropiaskarki abrazyjne. 

Piaskarki profilaktyczne – (APDs – ang. Air-
polishing devices) są to urządzenia służące do 
wykonania zabiegu piaskowania profilaktycz-
nego (ang. air-polishing). Zabieg ten stosowa-
ny jest do usuwania osadów, powierzchownych 
przebarwień zewnątrzpochodnych, polerowa-
nia powierzchni zębów, a w niektórych przy-
padkach również do usuwania złogów nazęb-
nych i może być uzupełniającym elementem za-
biegów fazy podtrzymującej niechirurgicznego 
leczenia przewlekłego zapalenia przyzębia.31-33 
Piaskowanie profilaktyczne zostało zapropono-
wane w latach 70-tych XX wieku jako alterna-
tywa dla polerowania z wykorzystaniem szczo-
tek, gumek i past polerskich. Zaletami wprowa-
dzenia tego typu wygładzania powierzchni w 
stosunku do metod wykorzystywanych wcze-
śniej było: wyeliminowanie możliwości prze-
grzania tkanek, mniejsze zmęczenie operatora, 
większy komfort dla pacjenta oraz efektywniej-
sze usuwanie przebarwień.34-36 W założeniu za-
bieg piaskowania profilaktycznego jest bezbo-
lesny i nie uszkadza struktury szkliwa, istnieją 
natomiast doniesienia poparte obrazami ze ska-
ningowych mikroskopów elektronowych oraz 
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wynikami profilometrii laserowych ukazujące 
możliwość uszkodzenia struktury cementu ko-
rzeniowego w przypadku wykorzystania nieod-
powiedniego ścierniwa (np. profilaktycznych 
piasków z zawartością partykuł NaHCO3 lub 
CaCO3).32,37-39 Niemniej jednak na rynku na-
rzędzi stomatologicznych dostępne są końców-
ki piaskarek profilaktycznych wraz z dedyko-
wanymi dyszami oraz ścierniwem umożliwia-
jące usuwanie biofilmu również poddziąsłowo 
(np. PERIOFLOWÒ EMS).40-42 Zhang i wsp. 
w systematycznym przeglądzie porównali pro-
filaktyczne piaskowanie poddziąsłowe do tra-
dycyjnego skalingu ultradźwiękowego, jednak 
wyniki badań zostały określone jako nieroz-
strzygnięte, ponieważ żadna z metod nie wyka-
zała lepszych efektów klinicznych nad drugą.43 

Urządzenia do piaskowania profilaktycznego 
są dostępne w dwóch formach konstrukcyjnych: 
specjalnie ukształtowane rękojeści zakładane na 
rękaw końcówek turbinowych unitu stomatolo-
gicznego (np.: Air-FlowÒ Handy EMS, Prophy-
MateÒ NSK, PROPHYflexÒ Kerr) lub jako od-
dzielne wolno stojące stacje robocze posiadające 
niezależne zasilanie (np.: UDS-J Woodpecker, 
Air-FlowÒ S1 EMS, AirMaxÒ Satelec). Wolno 
stojące odmiany występują w różnych konfigu-
racjach, a jedną z dostępnych opcji jest umiesz-
czenie rękojeści do piaskowania oraz skalera 
ultradźwiękowego w jednym urządzeniu (np.: 
VariosÒ Pro NSK, PT-A Woodpecker, Air Flow 
Master PiezonÒ EMS).35,44 

Piaskarki abrazyjne – (ang. air abrasion units, 
air abrasion systems, air abrasion devices) urzą-
dzenia umożliwiające wykonanie zabiegów 
piaskowania (opracowania) abrazyjnego. Są 
to w znacznej większości oddzielne, niepodłą-
czane do unitu stomatologicznego wolno stoją-
ce systemy składające się z kilku podzespołów. 
Niezależnie od producenta konkretnego apa-
ratu, w składzie wszystkich wolno stojących 
systemów można wyróżnić – rękojeść piasku-
jącą zakończoną wąską dyszą oraz jednostkę 
centralną (sterującą) podłączoną do rękojeści 

przewodem ciśnieniowym. Większość jedno-
stek centralnych pełni funkcję sterownika pa-
rametrami urządzenia, takimi jak ciśnienie oraz 
ilość cząstek ścierniwa w strumieniu abrazyj-
nym. W zależności od rodzaju jednostki mo-
że posiadać ona sterownik nożny oraz różne 
gniazda wejściowe/wyjściowe np.: wodne i/
lub sprężonego powietrza zazwyczaj w posta-
ci szybkozłączy hydraulicznych. Istnieją rów-
nież proste piaskarki abrazyjne, które podłącza 
się bezpośrednio do rękawa unitu o wyglądzie 
przypominającym piaskarki profilaktyczne (np. 
RONDOflexÒ plus 360, Kerr). Jakkolwiek jest 
to rozwiązanie praktyczne, to w rękawie turbi-
nowym nie osiąga się dostatecznie wysokiego 
ciśnienia, co przekłada się na niższą skutecz-
ność takich piaskarek.7,18,30 Wśród piaskarek 
abrazyjnych wyróżnia się te zasilane z kompre-
sora unitu lub butli ze sprężonym powietrzem, 
np. MSP (Mikropreparator Stomatologiczno-
Protetyczny, Art-Dent). W drugim przypadku 
korektor na ujściu butli nosi funkcję regulatora 
ciśnienia strumienia abrazyjnego.18 Wyróżnia 
się dwie główne grupy systemów piaskarek 
abrazyjnych i są to: piaskarki abrazyjne bez 
płaszcza wodnego (np. PrepStartÒ, Danville; 
Sandman FuturaÒ, Zenith Dental, MSP, Art-
Dent) oraz piaskarki abrazyjne z płaszczem 
wodnym (np. PrepStart H2OÒ, Danville; 
AquaCareÒ, Velopex).

W przypadku zestawów bez płaszcza wod-
nego strumień sprężonego powietrza wymie-
szanego ze ścierniwem jest wyrzucany z dyszy 
w systemie pracy pulsacyjnej (naprzemienne 
wyrzucanie strumienia powietrza z i bez zawar-
tości ścierniwa) lub ciągłej (ciągłe wyrzucanie 
strumienia powietrza ze ścierniwem). Piaskarki 
z płaszczem wodnym muszą posiadać podłą-
czenie do bieżącej wody lub posiadają własny 
zbiornik, który uzupełnia się płynem przed roz-
poczęciem procedury klinicznej. W zależności 
od budowy rękojeści urządzenia płaszcz wod-
ny może otaczać strumień powietrzno-ścierny 
(takie rozwiązanie wymaga koncentrycznego 
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układu rurek dyszy, gdzie zewnętrzny stru-
mień tworzy woda a wewnętrzny powietrze 
i ścierniwo) lub może mieszać się z nim przed 
ujściem z końcówki dyszy, czego efektem jest 
jednorodny strumień zawiesiny. Niezależnie od 
rozwiązania wykorzystanie płaszcza wodnego 
znacząco obniża zapylenie pola zabiegowe-
go i jednocześnie przemywając polepsza jego 
widoczność. Wykorzystanie strumienia wod-
no-powietrzno-ściernego zmniejsza również 
temperaturę opracowywanych tkanek w po-
równaniu do opracowania powietrzno-ścierne-
go. Występujące w piśmiennictwie określenie 
„abrazji wodnej” (ang. aquabrasion) w stosun-
ku do piaskowania abrazyjnego z płaszczem 
wodnym w opinii autorów niniejszej pracy jest 
błędne, ponieważ czynnikiem ściernym w tym 
przypadku nadal jest ścierniwo a nie jak suge-
ruje nazwa – strumień wody. Piaskarki abrazyj-
ne dzięki możliwości dostrojenia parametrów 
zabiegu oraz wykorzystaniu odpowiedniego 
ścierniwa posiadają również funkcję piasko-
wania profilaktycznego, niektóre z nich wy-
posażone w dodatkowy zbiornik na ścierniwo 
profilaktyczne umożliwiając szybkie manew-
rowanie pomiędzy dwoma rodzajami obróbki 
strumieniowo-ściernej – piaskowaniem abra-
zyjnym i piaskowaniem profilaktycznym (np. 
AquaCare TwinÒ, Velopex).18,45,46 

Mikropiaskarki abrazyjne – (ang. mini sand-
blasters) są to poręczne urządzenia o budowie 
rękojeści z końcówką w postaci dyszy i ze zin-
tegrowanym z rękojeścią zbiornikiem na ścier-
niwo. Pomimo, iż przeznaczone są do piasko-
wania stricte abrazyjnego ze względu na od-
mienny mechanizm działania niż standardowe 
piaskarki abrazyjne charakteryzują się mniejszą 
efektywnością podczas opracowywania szkli-
wa i zębiny. Powstawanie strumienia powietrz-
no-ściernego jest w przypadku mikropiaskarek 
efektem działania efektu Venturiego (ścierniwo 
ze zbiornika jest pobierane poprzez wytwo-
rzenie podciśnienia w rurce ssącej połączo-
nej w końcowej części rękojeści z przewodem 

ciśnieniowym dochodzącym do zwężonej w 
tylnej części dyszy wyprowadzającej stru-
mień abrazyjny). Mikropiaskarki najczęściej 
występują jako końcówki zakładane na rękaw 
turbinowy (np. MicroEtcher CDÒ, Danville) 
lub jako rękojeści podłączane do źródła sprę-
żonego powietrza wyprowadzonego z  jed-
nostki sterującej lub bloku spluwaczki uni-
tu stomatologicznego (np. MicroEtcher IIaÒ, 
Danville; Dento-PrepÒ, Ronvig, Airsonic Mini 
SandblasterÒ, Hager Werken; MicroBlasterÒ, 
Bio-Art). Pierwszy opisany rodzaj połączenia 
umożliwia operowanie mikropiaskarkami abra-
zyjnymi przy pomocy sterownika nożnego uni-
tu, drugi rodzaj wymaga innej konstrukcji rę-
kojeści i musi być ona wyposażona w przycisk 
spustowy – jest on najczęściej umiejscowiony 
na bocznej powierzchni końcówki roboczej w 
taki sposób, aby możliwe było operowanie nim 
przy pomocy kciuka. Nie posiadają one możli-
wości dostosowania parametrów ciśnienia ani 
podłączenia źródła wody. 

Mikropiaskarki mogą być użytkowa-
ne zarówno w jamie ustnej, jak i poza nią. 
Zewnątrzustnie sprawdzają się w dokładnym, 
szybkim oczyszczaniu zabrudzonych uzupeł-
nień protetycznych (np. wnętrza koron lub mo-
stów), jak również nadają chropowatą mikro-
strukturę materiałom, takim jak metal, porcela-
na czy materiały złożone. W protetyce stoma-
tologicznej mogą być wykorzystywane między 
innymi do usuwania resztek cementu zarówno 
ze stałego uzupełnienia, które utraciło retencję, 
jak i oczyszczenia szkliwa czy zębiny przed osa-
dzeniem konstrukcji protetycznej na tkankach 
zęba. W wyniku przeprowadzonego przeglądu 
piśmiennictwa znaleziono liczne badania po-
równujące efektywność różnych metod mody-
fikacji powierzchni metalu bądź tlenku cyrkonu 
przed procedurami cementowania. Wykazano, 
że chropowacenie powierzchni z użyciem mi-
kropiaskarek powoduje polepszenie retencji, 
pod warunkiem ustalenia odpowiednich pa-
rametrów pracy piaskarki.47-50 W przypadku 
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użytkowania poza jamą ustną zalecane jest 
piaskowanie wewnątrz specjalistycznych ko-
mór wyciągowych (np. MicroCabÒ, Danville; 
BioChamberÒ, Bio-Art) ograniczających za-
pylenie pomieszczenia. Teoretycznie istnie-
je możliwość wewnątrzustnego opracowania 
ubytków mikropiaskarkami abrazyjnymi, jed-
nak byłby to proces bardzo praco i czasochłon-
ny ze względu na ograniczoną efektywność tych 
urządzeń. Urządzenia tego typu są wskazane w 
przypadku bardzo małych ubytków, dokładne-
go oczyszczania powierzchni zębów ze wszel-
kich zanieczyszczeń, przygotowania bruzd do 
lakowania. Istnieją również doniesienia na te-
mat pozytywnego wpływu opracowania struk-
tury szkliwa i zębiny względem następowych 
procedur adhezyjnych. Producenci tych urzą-
dzeń przekonują, iż rozwinięcie powierzchni 
(nadanie mikrochropowatości) oraz usunięcie 
warstwy mazistej poprzez piaskowanie z wy-
korzystaniem mikropiaskarek abrazyjnych mo-
że być postrzegane jako alternatywa dla kon-
dycjonowania tkanek twardych zębów np. w 
procedurze wytrawiania przed cementowaniem 
adhezyjnym. Mikropiaskarki mogą być ponad-
to użyteczne w naprawach uzupełnień stałych 
licowanych porcelaną. Tradycyjne postępowa-
nie naprawcze często okazuje się niewystarcza-
jące i konieczne jest użycie abrazji powietrznej 
celem lepszego rozwinięcia powierzchni i uzy-
skania trwalszego połączenia pomiędzy dwo-
ma rodzajami materiałów składowych napra-
wianego uzupełnienia.48,51-54  Mikropiaskarki 
abrazyjne z uwagi na swoją uniwersalność za-
stosowań mogą stanowić alternatywę dla kla-
sycznych piaskarek abrazyjnych przy wyko-
nywaniu niektórych procedur. Największym 
mankamentem tego rodzaju urządzeń jest sto-
sunkowo duże zapylenie pola zabiegowego w 
trakcie ich pracy, wynikające z braku płaszcza 
wodnego.1,18

Pomimo że nie jest to tematem niniejsze-
go przeglądu, należy wspomnieć, iż oprócz 
wymienionych wyżej rodzajów narzędzi 

klinicznych wykorzystujących obróbkę stru-
mieniowo-ścierną, istnieje jeszcze grupa urzą-
dzeń ściśle technicznych, nazywana najczęściej 
piaskarkami piórowymi lub piórkowymi, wy-
korzystująca tę samą technologię abrazyjną w 
laboratoriach techniki dentystycznej. 

Rodzaje ścierniwa wykorzystywane w meto-
dzie obróbki strumieniowo-ściernej

Rodzaj urządzenia stomatologicznego wyko-
rzystującego obróbkę strumieniowo-ścierną pre-
destynuje operatora do uzyskania odpowiednie-
go efektu terapeutycznego. Kluczową kwestią 
wpływającą na rezultat zabiegu oprócz doboru 
urządzenia oraz jego ustawień jest również wy-
bór odpowiedniego ścierniwa w zależności od 
wskazań klinicznych. Zabiegi piaskowania abra-
zyjnego, profilaktycznego czy mikropiaskowa-
nia pozwalają na wykorzystanie różnych typów i 
rozmiarów ścierniwa o diametralnie odmiennym 
oddziaływaniu na tkankę zęba. 

Tlenek glinu (Al2O3) – jest to ścierniwo naj-
bardziej powszechne w przypadku zabiegów 
abrazji powietrznej. Charakteryzuje się wyso-
ką abrazyjnością ze względu na kształt drobin 
w postaci ostrokonturowych cząstek oraz twar-
dość – ok 2000 w skali Knoop-a.55 Dzięki swo-
im właściwościom nadaje się do opracowywania 
ubytków próchnicowych, cięcia, mikrochropo-
wacenia, oczyszczania tkanek twardych zębów 
(np. z cementów tymczasowych) oraz oczysz-
czania metali czy porcelany. Efektywność pro-
cesu skrawania może być kontrolowana przez 
ustalenie ciśnienia strumienia ściernego, dobór 
urządzenia oraz ustawienia parametrów piaskar-
ki abrazyjnej. Ścierniwo to jest używane zarów-
no przez piaskarki abrazyjne, jak i mikropiaskar-
ki abrazyjne, niewskazane jest zastosowanie te-
go rodzaju piasku w piaskarkach profilaktycz-
nych ze względu na możliwość ich uszkodzenia. 
Autorzy niniejszej pracy dokonali przeglądu ak-
tualnie dostępnych na polskim rynku ścierniw 
tlenku glinu uzyskując informacje o szerokim 
spektrum gradacji partykuł ścierniwa od 27 do 
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90 mm (zakres wskazany do pracy wewnątrzust-
nie to 27-50 mm).18,27,56,57 

Wodorowęglan sodu (NaHCO3) – jest naj-
częściej wykorzystywanym środkiem do nad-
dziąsłowego piaskowania profilaktycznego. 
Partykuły tego ścierniwa posiadają rozmiar 
około 250 mm. Jest to ścierniwo bardzo efek-
tywne w usuwaniu osadów ze szkliwa, a ku-
listy kształt drobin oraz niskie ciśnienie pia-
skarek profilaktycznych powodują, iż oczysz-
czane szkliwo jak również wypełnienia z no-
woczesnych materiałów złożonych pozostają 
nieuszkodzone, a nawet jeśli ulegają defektom 
to w nieznacznym stopniu.30,35,38,44,45 Poza za-
stosowaniami o charakterze profilaktycznym 
może on być z powodzeniem wykorzystywa-
ny w protetyce stomatologicznej jako ścierni-
wo eliminujące zanieczyszczenia (np. resztki 
cementu po usunięciu uzupełnień tymczaso-
wych), warstwę mazistą po opracowywaniu 
twardych tkanek zębów wiertłami oraz jako 
ścierniwo poprawiające mikroretencję syste-
mów wiążących do zębiny. Mankamentem wo-
dorowęglanu sodu jest to, iż pozostawione na 
powierzchni zębów drobiny stanowią zanie-
czyszczenie wpływające negatywnie na siłę 
adhezji.57 W piśmiennictwie można odnaleźć 
przeciwskazania do wykorzystywania tego ro-
dzaju ścierniwa u pacjentów ze schorzenia-
mi ogólnoustrojowych wymagającymi kontroli 
przyjmowanych ilości sodu takimi jak nadci-
śnienie tętnicze czy choroby nerek.35,38 

Szkło bioaktywne – składa się głównie 
z krzemu, wapnia, sodu, tlenu i fosforu. W 
przeciwieństwie do tlenku glinu szkło bioak-
tywne jest materiałem o zaokrąglonych kra-
wędziach, z  nielicznymi ostrymi brzega-
mi. Charakteryzuje się mniejszą twardością 
od tlenku glinu i wykazuje mniejsze zdolno-
ści skrawania przy porównywalnych parame-
trach preparacji. Z tego względu preparacja 
przy pomocy tego ścierniwa może być znacz-
nie wydłużona, co przekłada się na zastoso-
wanie głównie w zabiegach profilaktycznych. 

Mimo tych mankamentów, szkło bioaktywne 
jest materiałem, który posiada zaletę, w posta-
ci biozgodności z tkankami zęba oraz zdolność 
indukowania remineralizacji.58,59 Biorąc pod 
uwagę tę właściwość, szkła bioaktywne mo-
gą być uznawane za preferencyjne w stosunku 
do tlenku glinu w przypadku opracowywania 
ubytków próchnicowych. Kolejną zaletą tego 
materiału, jest zdolność do znoszenia nadwraż-
liwości zębiny. Istnieją publikacje donoszące, 
iż po zastosowaniu piaskowania szkłem bioak-
tywnym zablokowaniu uległo 100% kanalików 
zębinowych, nawet pomimo następowego wy-
trawienia powierzchni kwasem cytrynowym, 
nadal 94% z nich wciąż pozostawało zamknię-
tych. Takie właściwości szkła bioaktywnego 
Sylc® (SYLC, OSspray) zostały zobrazowane 
i udowodnione obrazami z SEM przez Sauro 
i wsp.45 Szkło bioaktywne wykazuje ponadto 
działanie przeciwbakteryjne. Z uwagi na moż-
liwość mnogich modyfikacji zwiększając za-
wartość jonów, może podnosić miejscowo pH, 
a dodatek związków cynku zaburza syntezę 
bakteryjnego DNA. Badania wykazały, że po-
wierzchnia poddana działaniu szkła bioaktyw-
nego, szczególnie z dodatkiem związków cyn-
ku może zostać oczyszczona z bakterii, bez jej 
uszkodzenia. Szkła bioaktywne nie powodują 
tworzenia miejsc retencyjnych dla biofilmu, 
a działając na powierzchnię tytanu, skutecznie 
eradykują bakterie ze szczepu S.mutans.60 

Wodorotlenek glinu (Al(OH)3) – jest naj-
bardziej abrazyjnym ze środków wykorzysty-
wanych w metodzie piaskowania profilaktycz-
nego, o wielkości partykuł porównywalnych 
do wodorowęglanu sodu. Udowodniony jest 
negatywny jego wpływ na strukturę materia-
łów wypełnieniowych, cementów i odbudów 
protetycznych. Proszki na bazie wodorotlenku 
glinu są alternatywą dla wykorzystania wodo-
rowęglanu sodu u osób z przeciwskazaniami do 
jego stosowania (nadciśnienie tętnicze, pacjen-
ci z dietą ubogosodową).18,35,61,62

Glicyna (Gly) – jest ścierniwem o niskim 
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stopniu abrazyjności – polecanym w przypad-
ku piaskowania profilaktycznego zębiny lub 
cementu korzeniowego, o wielkości partykuł 
około 63 mm lub mniejszej. Posiada znacznie 
zmniejszone działanie uszkadzające w porów-
naniu do wodorowęglanu sodu lub wodorotlen-
ku glinu. Udowodniono w badaniach, iż wy-
korzystanie proszku glicynowego jako ścierni-
wa do piaskowania poddziąsłowego wykazało 
lepszą efektywność w usuwaniu kamienia na-
zębnego w porównaniu do instrumentów ręcz-
nych w kieszonkach dziąsłowych głębokości 
3-5 mm.18,35,40,44 

Hydroksyapatyt (HAp) – jest ścierniwem 
o niewielkim stopniu abrazyjności i kulistych 
partykułach o średnicy 1- 5 mm. Nie uszkadza 
powierzchni zęba poddanego jego działaniu, 
a jedynie oczyszcza je ze złogów i osadów. 
Hydroksyapatyt może tworzyć na powierzch-
ni poddanej jego działaniu warstwę bogatą 
w wapń i fosfor, dlatego też uważa się, iż ma 
właściwości remineralizujące względem tka-
nek twardych zęba.58,62 

Węglan wapnia (CaCO3) – piaski na podsta-
wie węglanu wapnia charakteryzują się sferycz-
nym kształtem partykuł ścierniwa o wielkości 
około 45 mm, a więc porównywalną z prosz-
kami na bazie glicyny. Skuteczność usuwania 
osadów jest porównywalna do NaHCO3, jednak 
ze zwiększonym potencjałem destrukcyjnym w 
stosunku do cementu korzeniowego.18,35,39,44,63 

Podsumowanie

Zagadnienie piaskowania profilaktycznego 
oraz abrazyjnego jest od dawna znane w stoma-
tologii, jednak dzięki postępowi dokonującemu 
się w zakresie materiałoznawstwa stomatolo-
gicznego w ostatnich latach, cieszy się coraz 
większą przydatnością kliniczną i nadal prężnie 
rozwija. Na rynku pojawiają się coraz nowocze-
śniejsze rodzaje piaskarek a możliwość dosto-
sowania odpowiednich parametrów urządze-
nia abrazyjnego w zależności od planowanego 

zabiegu pozwala na uzyskanie powtarzalnych 
i przewidywalnych efektów, dzięki czemu ob-
róbka strumieniowo-ścierna jest coraz chętniej 
stosowana przez lekarzy praktyków w zakre-
sie specjalności, takich jak: stomatologia za-
chowawcza, stomatologia dziecięca, protety-
ka, ortodoncja czy periodontologia. Opierając 
się na wiedzy teoretycznej wspartej doświad-
czeniem, lekarz może z powodzeniem stoso-
wać piaskowanie abrazyjne i profilaktyczne w 
przypadku rozlicznych procedur klinicznych i 
laboratoryjnych. Niezależnie od postępu tech-
nologicznego dotyczącego urządzeń, wydaje 
się, iż to wprowadzanie nowych ścierniw lub 
modyfikacje już istniejących, przesądzi o kie-
runku rozwoju tej minimalnie inwazyjnej me-
tody opracowania zębów. 
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