7-8/2008

LIPIEC-SIERPIEN

ELAMED

ISSN 1426-2789




Resuscytacja

i zdrowy rozsadek

O podstawowym podtrzymaniu zycia (PPZ), bo tak nazywana
bywa resuscytacja, nowoczesnej endodoncji oraz znieczuleniach
z dr. Krzysztofem Gorficzowskim rozmawia Piotr Smereka.

Nasz rozméweca m.in. zaleca ostroznosc przy zakupie mikro-
skopu stomatologicznego oraz zwraca uwage, ze od owianego
zlg stawa wirusa HIV grozZniejsze w gabinecie jest ,zwykte”
wirusowe zapalenie watroby typu C.

Spotykamy si¢ podczas praktycznego szkolenia z resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej dla lekarzy dentystéw. Jak
zainteresowal sie Pan resuscytacja - zagadnieniem wciaz
nowym dla wielu stomatologow?

Resuscytacja to moje hobby. Wiaze sie z druga pasja, jaka jest
nurkowanie. Uczestniczac w kursach nurkowych, zetknatem
sie z resuscytacja wedlug najnowszych standardéw. Tam tez
poznatem sie z moim przyjacielem dr. Grzegorzem Cebula,
ktéry jest instruktorem ratownictwa medycznego i nurkiem
z zamilowania. Stad wziat si¢ pomyst prowadzenia wspél-
nych kurséw z resuscytacji.

Kolejnym powodem, dla ktérego zainteresowatem sie resu-
scytacja, bylo to, ze zorientowalem sie, jak wazna i niedoce-
niana to tematyka. Kursy pierwszej pomocy podczas studiéw
byty bardzo dobre, ale prowadzili je anestezjolodzy, ktérzy
specyficznie traktowali stomatologow. Lekarz dentysta nie
bedzie w stanie zatozy¢ dojscia dozylnego u pacjenta, choc to
rutynowy zabieg, bo nie wykonuje tego w gabinecie. Brakowato
kurs6w praktycznych ukierunkowanych na potrzeby stomato-
log6w, ktérzy nie majg do czynienia z resuscytacja, brakuje im
wiedzy i umiejetnosci. Razem z dr. Cebula uczymy ich tego, jak
poméc pacjentowi w gabinecie stomatologicznym, pokazujemy
zabiegi, ktére moze wykonac nawet personel pomocniczy.

Jakie sa najnowsze przepisy dotyczace resuscytacji?
Wytyczne do prowadzenia resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (RKO) ulegaja ciaglym modyfikacjom. Ze wzgledéw

Dr n. med. lek. stom. Krzysztof Goficzowski w 2000 roku ukon-
czyt studia stomatologiczne na Wydziale Lekarskim na Oddziale
Stomatologii Uniwersytetu Jagiellofiskiego. Od dwéch lat petni
funkcje kierownika medycznego krakowskiej kliniki Indexmedica.
Jest specjalistq stomatologii zachowawczej i endodoncji, pro-
wadzi wiele kurséw - m.in. dotyczqeych resuscytagji krgzenio-
wo-oddechowe] oraz znieczulen miejscowych w stomatologii.
Wiecej informacji na www.indexmedica.pl

medycznych oraz formalno-prawnych najbezpieczniej jest
stosowaé sie do opublikowanych i przyjetych w Polsce za-
lecent Europejskiej Rady Resuscytacji.

W grudniu 2005 roku przyjete zostaly nowe Wytyczne
Rady ze wskazaniami i zaleceniami dotyczacymi RKO.
Zmienione zostaty m.in. zasady udzielania pomocy przy
zatrzymaniu krazenia. Przyczyna zmian bylo to, ze wielu
poszkodowanych w wypadkach, zdarza sie, ze i w gabine-
tach stomatologicznych, umierato. Osoby postronne nie
byly przeszkolone albo baly sie udzieli¢ pomocy. Jedna
z wprowadzonych zmian bylo zalecenie, aby nie badac
tetna poszkodowanego. Nawet profesjonalisci maja z tym
olbrzymie kfopoty - w badaniach przeprowadzonych w USA
stwierdzono, ze lekarze i studenci medycyny ostatnich lat
studiéw nie sa w stanie w wystarczajaco duzym odsetku
stwierdzié, czy osoby poszkodowane maja zachowane
tetno, czy nie. Grozilo to tym, ze w przypadku zatrzymania
krazenia i braku tetna u poszkodowanego podejmowano
btedna decyzje - stwierdzano, Ze tetno jest, i nie przyste-
powano do resuscytacji, w efekcie czego pacjent umierat.
Wedlug najnowszych zalecei wystarczy sprawdzic, czy
pacjent oddycha - to jest znacznie fatwiejsze. Ewentualnie
poszukuje sig tzw. oznak krazenia. Jesli pacjent porusza
sie, wydaje dzwieki, to mozemy zalozyc, ze krazenie nie
ustato. Jednak w zupelnosci wystarcza stwierdzenie, ze
poszkodowany oddycha.

Kolejng wazna zmiana jest zmiana skali waznosci stosunku
ucisniec klatki piersiowej do oddechu. Zwiekszona zostata
zalecana liczba ucignieé z 15:2 do 30:2, przy glebokosci
uciénigcia 4-5 centymetréw, natomiast oddechy ratownicze
zdegradowano do funkcji jedynie pomocniczej. Powodem
tej zmiany byly niepokojace zachowania oséb postronnych
- ludzie bali sie oddechéw ratowniczych u poszkodowanych
z ranami twarzoczaszki, bali sie wirusowego zapalenia
watroby lub wirusa HIV. Teraz zalecane jest udzielenie
jakiejkolwiek pomocy.

Czyli trzeba sie szkolic...

Lekarze orazlekarze dentysci s zobligowani do tzw. ksztal-
cenia ustawicznego. W przypadku zatrzymania krazenia
u pacjenta w gabinecie stomatologicznym, zakoniczonego



zgonem (przy braku szybkiej defibrylacji szanse na przezycie
pacjenta wynosza okolo 10%), lekarz bedzie zobowigzany do
wykazania, ze zrobit wszystko, co w jego mocy, aby uratowac
pacjenta. Jezeli akcja resuscytacyjna nie byla prowadzona
w zgodzie z obecnie przyjetymi wytycznymi, to niestety
mozna spodziewac sie konsekwencji sadowo-karnych i ni-
kogo nie bedzie interesowalo, ze podczas studiéw uczono
innych technik.

Optymalnym rozwigzaniem jest odpowiednie przeszkole-
nie lekarzy oraz personelu pomocniczego w prowadzeniu
poprawnej resuscytacji wedtug najnowszych standardéw.
Poniewaz wytyczne ulegaja zmianom co pie¢ lat, zaleca
sig, aby uczestniczy¢ w kursie praktycznym co najmniej
raz na dwa lata. Trzeba sprawdza¢, czy szkolenie, na ktére
sie wybieramy, ma akredytacje Europejskiej lub Polskiej
Rady Resuscytacji. Taka akredytacja oznacza, zZe to, czego
sie nauczymy, bedzie zgodne z najnowszym stanem wiedzy
i przepisami.

Co ze sprzetem? Czy trzeba kupic defibrylator?
Defibrylator nie jest podstawowym wyposazeniem w gabi-
necie stomatologicznym. Wedlug wytycznych Europejskiej
Rady Resuscytaciji, ktére dotycza duzych zbiorowisk ludzkich
(lotniska, dworce, centra handlowe), jesli w jakims miejscu
na przestrzeni dwéch lat jest szansa na wystapienie jednego
naglego zatrzymania krazenia, to w okolicy tego miejsca
powinien znaleZc si¢ defibrylator.

Gabinety stomatologiczne nie nalezg do takich miejsc, ale
zdarza sie, ze leczymy pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka
(np. po zawale serca, z chorobami uktadu krazenia) i jesli
mamy wielostanowiskowa klinike, w ktérej liczba pacjen-
téw w jednostce czasu jest dosé duza i chcemy zapewnic
jak najwyzszy poziom bezpieczenstwa, to warto rozwazy¢
zakup automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED).
Cena tych urzadzen w ostatnich latach mocno spadta - z ok.
10-12 tys. zt do 4-5 tys. zl. Juz za pigc tysiecy kupimy w petni
efektywny AED, ktérego uzycie zwigksza szanse przezycia
pacjenta z naglym zatrzymaniem krazenia (dorosly pacjent
najczesciej ,zatrzymuje” sie w mechanizmie migotania ko-
mor) z 10% do 60%.

Zmienmy temat. Wokot leczenia kanalowego - powszech-
nego w poréwnaniu np. z leczeniem implantologicznym
- kraza stereotypy (koniecznos¢ ,zatruwania zeba”; wie-
lokrotne wizyty; sytuacje, gdy po zabiegu boli, cho¢ nie
powinno). Na ile w polskiej stomatologii udato sie zdjac
odium z leczenia endodontycznego?

Techniki leczenia endodontycznego oraz stosowane
instrumentarium w ciagu ostatnich 7-8 lat ewoluowaty
bardzo szybko. Postep, jaki dokonat sie w tej dziedzinie
stomatologii, jest olbrzymi. Przeszlismy od wielowizytowe-
go, malo skutecznego i obarczonego wysokim odsetkiem
niepowodzen leczenia kanatowego, do nowoczesnej,
jednoseansowej, szybkiej oraz bezpiecznej endodoncji.
Gléwnym problemem podczas zmiany standardéw leczenia
endodontycznego byto gleboko zakorzenione w §wiadomo-

www.tps.elamed.pl

sci stomatologéw przekonanie, ze leczenie wielowizytowe
z aplikacjg réznego rodzaju pseudoleczniczych wkiadek
do wnetrza komory zeba oraz kanaléw korzeniowych
zapewnia eliminacje drobnoustrojéw chorobotwdérczych
i przyspiesza proces gojenia tkanek okotowierzchotko-
wych. Obecnie wiemy juz, ze podstawa efektywnego
leczenia endodontycznego nie jest dlugotrwata miejscowa
farmakoterapia powodujgca co najwyzej chwilowy spadek
ilosci drobnoustrojéw oraz wyhodowanie szczepoéw leko-
opornych, lecz jak najszybsza eliminacja bakterii z systemu
korzeniowego.

Celowo uzytem termin ,system korzeniowy”, a nie ,ka-
nal korzeniowy”, gdyz pozostawienie zmienionej zapalnie
tkanki w bocznych odgatezieniach gléwnych kanaléw ko-
rzeniowych jest bardzo czesto przyczyna niepowodzenia
w leczeniu. Tylko szerokie chemo-mechaniczne opracowanie
systemu korzeniowego z wykorzystaniem odpowiedniego
instrumentarium, specjalnych technik pracy oraz odpo-
wiednich ptynéw do ptukania kanatéw korzeniowych moze
zagwarantowac powodzenie leczenia kanalowego. Posiada-
jac odpowiednie wyposazenie oraz wiedze i umiejetnosci,
mozna opracowywac 1 wypelnia¢ kanaty korzeniowe wraz
z deltg przyszczytowa w szybki i efektywny sposéb. Czas,
jaki jest obecnie wymagany do wykonania takiego leczenia,
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Do pracy z uzyciem mikroskopu endodontycznego trzeba sie przyzwyczaic - radzi
dr Krzysztof Goiczowski
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B ulegt znacznemu skroceniu. Pracujac z endometrem, instru-

mentami rotacyjnymi z mikrosilnikiem endodontycznym wy-
posazonym w kontrole predkosci oraz momentu obrotowego
i autorewers, czas potrzebny na opracowanie pojedynczego
kanatu korzeniowego wynosi okoto 3-5 minut. Oczywiscie
zalezy to takze od warunkéw anatemicznych korzenia zgba,
stopnia wyszkolenia asystentki oraz przyjetej techniki pracy
(rodzaju ptynéw ptuczgcych, aktywacji ptynéw ultradzZwie-
kami itd.). Wypetnienie kanatu korzeniowego standardowa
technika kondensacji bocznej gutaperki na zimno trwa
okolo 3-4 minut, a nowsza technika termicznej kondensaciji
pionowej gutaperki na goraco okofo 2-3 minut.

Czy ta rewolucja dotyczy réwniez powtoérnego leczenia
kanalowego?

Tu takze wiele sie zmienito. Obecnie dysponujemy syste-
mami optycznymi do pracy pod duzym powigkszeniem
wewnatrz kanalu korzeniowego oraz systemami ultradz-
wiekowymi umozliwiajacymi usuwanie ztamanych instru-
mentéw endodontycznych i udraznianie zobliterowanych
kanaléw korzeniowych. Pomocne sa takze specjalne roz-
puszczalniki chemiczne dobierane w zaleznosci od rodzaju
starego wypelnienia w kanale korzeniowym. To wszystko
w polaczeniu z bezbolesnosciq zabiegu, osiaggana za pomoca
nowoczesnych lekéw i systeméw komputerowych do znie-
czuleri miejscowych, gwarantuje szybkie i skuteczne leczenie
endodontyczne, a tego od nas oczekuja nasi pacjenci.

Zeby sprostaé tym wymaganiom, potrzebne sa wiedza oraz
sprzet. Czy mikroskop endodontyczny jest niezbedny, czy
tez mozna - przynajmniej na poczatku - poradzic sobie
bez niego?

Mialem duze szczescie, bo juz na drugim roku studiéw tra-
fitem pod skrzydta prof. Jerzego Krupinskiego, ktéry uczyt
nas endodoncji. Miatem mozliwos¢ pracy z mikroskopem
endodontycznym, gdyz krakowska Akademia Medyczna
jako jedna z pierwszych uczelni w Polsce kupita go jeszcze
w latach 90. ubieglego wieku. Mam diugoletnia praktyke
w pracy z r6znymi mikroskopami i whrew panujacej obecnie
modzie, zwlaszcza wéréd mlodych lekarzy, uwazam, ze nie
nalezy od razu kupowac tego urzadzenia. Warto skonsul-
towad sie z okulista i zapytaé, jak trzy godziny codziennej
pracy z mikroskopem (bo tyle sie srednio pracuje) wptynie
na nasz wzrok. Mozna zapytad, ile lekarz chce zarobié, by
zrekompensowa¢ pogorszenie sie wzroku? Zalecam zdrowy
rozsadek...

Do mikroskopu trzeba sie przyzwyczaic, dostosowac do
niego gabinet. Ponadto praca pod mikroskopem wiaze sig
zkoniecznoscia przeszkolenia asystentki stomatologiczne;,
i to nie jednej - najlepiej dwdch, gdyz standardem jest juz
praca na szes¢ rak. Od mikroskopu na poczatku boli glowa,
trudno sie przyzwyczai¢ do tego, ze nie wolno odrywad
oczu od okularu. Lekarzom chcacym uprawiaé nowoczesna
endodoncje polecam prace w lupach zabiegowych, i to z au-
tonomicznym oswietleniem. Dajg one duze pole do popisu.




Tu réwniez na poczatku warto stosowac jak najmniejsze
powiekszenie: 2x, maksimum 2,5x, ogniskowa 35-36 cm.
Lupe lepiej jest nosi¢ na glowie na opasce.

Oczywiscie sa zabiegi, ktére bez mikroskopu duzo trudniej
jest wykonadé. Mikroskop jest nieoceniony przy usuwaniu
zlamanych narzedzi z kanatu, chociazby dlatego, ze ma
o$wietlenie wspélosiowe, tymczasem lupy maja oswietlenie
jedynie odbite - nawet wtedy, gdy lupe nosimy na czole. Jesli
juz kupilismy mikroskop, to zalecam dokupienie do niego
toru wizyjnego. Trzeba tez zaznaczy¢, ze zakup naprawde
dobrego mikroskopu nigdy nam sie nie zwréci, ale umozliwi
lub utatwi wykonanie wielu trudnych zabiegéw i niewatpli-
wie podniesie prestiz gabinetu.

Mozliwosci wspolczesnej endodongcji sa ogromne, zatem
dlaczego leczenie kanalowe nie jest w klinice Indexmedica
objete gwarancja?

Obecnie nie istnieja techniczne mozliwosci sprawdzenia
in vivo jakosci tréjwymiarowego opracowania oraz wypelnie-
nia systemu korzeniowego w takim stopniu, aby zagwaran-
towac pacjentowi pozytywne efekty leczenia. Mozna tatwo
da¢ gwarancje na prace protetyczne, gdyz leczenie to jest
bardziej przewidywalne, a ewentualne powiktania czesto do-
tycza wad materialowych uzytych do rekonstrukcji. Niestety
nie da sie tego zrobi¢ dla endodoncji. Nadal jest to bardzo
nieprzewidywalna dziedzina stomatologii, a na sukces lub
porazke leczenia sklada sie wiele, czesto niezaleznych od
lekarza, czynnikéw.

Na tamach ,TPS-u” czesto poruszamy temat endodoncji.
W numerze 3/2008 dr Stephen Buchanan, Swiatowej stawy
endodonta oraz twérca systeméw leczenia i narzedzi endo-
dontycznych, méwil, ze przepchnigcie niewielkiego narze-
dzia poza otwor fizjologiczny nie jest grozne. Czy ,strach
przed naruszeniem tkanek OKW” jest uzasadniony?

To bardzo zlozony problem, ktéry do dnia dzisiejszego
nie doczekat sie sformutowania jasnych oraz jednolitych
wytycznych dotyczacych postepowania. Najlepszym tego
obrazem jest podzial srodowiska naukowego na dwa,
wzajemnie wykluczajace sie stronnictwa. Wedlug szkoty
europejskiej, a dokladnie skandynawskiej, przejscie poza
otwor fizjologiczny jest btedem sztuki lekarskiej oraz cigzkim
powiklaniem (uszkodzenie tkanki zarodkowej Blacka, co
powaznie uposledza proces gojenia). Z kolei wedlug szkoty
amerykanskiej przejscie poza otwor fizjologiczny jest nie
tylko dopuszczalne, ale wrecz zalecane (eliminacja tkanki
juz zainfekowanej lub podatnej na infekcje).

Nie nalezy spodziewac sie szybkiego rozstrzygniecia tego
sporu. Zwolennicy zaréwno jednej, jak i drugiej szkoly na
poparcie swoich tez przytaczaja wyniki prac klinicznych,
ktére w zaleznosci od miejsca wykonania oraz przyjetego
protokotu badawczego, potwierdzajg dang teze. Moim
zdaniem nalezy zachowac (jak we wszystkim) zdrowy rozsa-
dek i uzaleznic¢ sposdb postgpowania od sytuacji kliniczne;j.
W przypadku ekstyrpacji przyzyciowej i braku wysigku
zapalnego zaleca sie pozostawienie nienaruszonej tkanki
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zarodkowej Blacka, gdyz prawdopodobienstwo, Ze moze byc
ona zrédiem infekcji, jest stosunkowo niewielkie, a odgrywa
ona wazna role w gojeniu okolicy okotowierzchotkowej. Przy
martwej miazdze ze wspélistniejacym wysiekiem zapalnym
warto rozwazyé opracowanie kanatu korzeniowego do
otworu anatomicznego (a nie fizjologicznego) ze wzgledu
na duze ryzyko péZniejszych powikian zapalnych w rejonie
przyszczytowym korzenia zeba.

Podsumowujac, warto poczekaé z zakupem mikroskopu,
a naruszenie tkanek OKW nie musi by¢ tragedia. Moze
uda nam sie podwazy¢ kolejne przekonanie pokutujace
chyba w stomatologii... Czy ryzyko zakazenia wirusem HIV
w gabinecie jest prawdziwym zagrozeniem?

Duzo groZniejsze jest wirusowe zapalenie watroby. Skala
wystepowania tego zjawiska oraz ryzyko zakazenia, nie tylko
dla lekarza dentysty, ale i calego personelu w gabinecie, sg
lekcewazone. Zeby zakazi¢ sig wirusem HIV w gabinecie,
trzeba mieé duzego pecha. Wirus HIV mozna stosunkowo
latwo i szybko wyeliminowac z otoczenia, on ginie juz w dos¢
niskiej temperaturze. Aby doszlo do zakazenia czasteczek,
wirusa HIV musi by¢ w §rodowisku bardzo duzo. Natomiast
w przypadku wirusa typu HCV jest odwrotnie. llos¢ czaste-
czek potrzebnych do zakazenia jest minimalna, a trwalosc
takiego wirusa jest ogromna. Powtarzam - to jest prawdziwe
zagrozenie.

Pamietajmy, ze przeciwko zélttaczce zakaznej typu C nie
ma szczepionki. Leczenie jest stosunkowo skuteczne, ale
tylko u 0s6b mtodych i we wczesnym etapie choroby. Na-
tomiast diagnostyka docelowa, prowadzona wéwczas, gdy
zakazenie jest juz wykryte, jest bardzo droga, poniewaz
nalezy wykonac test amplifikacji (namnozenia) DNA, tzw.
PCR (ang. Polymerase Chain Reaction - Laficuchowa Reakcja
Polimerazy), ktéry kosztuje ok. 850 zt. Nie kazdego pacjenta
na to stad. Tymczasem niedoceniane sa niedrogie - ok. 15 zt
- testy przesiewowe na obecnosé przeciwcial wirusa HCV.
Pozwalaja one stwierdzi¢, czy pacjent moze by¢ potencjal-
nym nosicielem wirusa, czy nie.

Indexmedica jest jedyna w Polsce prywatna klinika sto-
matologiczna, w ktérej pracuje 10 lekarzy z certyfikatem
specjalisty. Czy tak wysoka specjalizacja to przysztosc
stomatologii?
Bezpowrotnie skoriczyly sie czasy, gdy jeden lekarz robit
,wszystko”. W stomatologii wyjatkowo szybko postepuje
specjalizacja i jesli chce sie leczyc pacjentow na najwyzszym
poziomie, to trzeba pracowac w zespole ztozonym z najwyz-
szej klasy specjalistow. Inna sprawa, ze takie leczenie napo-
tyka op6r pacjentéw, szczegdlnie tych starszych, ktorzy sa
przyzwyczajeni do tego, ze lecza sig tylko u jednego lekarza.
Wéwezas trzeba przekonad pacjenta, Ze fakt, iz np. leczenie
przedprotetyczne wykonuje jeden lekarz, a protetyczne ktos
inny, przektada sig na jakos¢ terapii.

Nie wyobrazam sobie juz pracy w klinice, w ktérej nie by-
loby specjalistéw z réznych dziedzin stomatologii. Podobnie
jak nie wyobrazam sobie, jak taka klinika moze funkcjono-
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waé bez profesjonalnego menedzera. Jego zadaniem jest
dopilnowanie tych wszystkich spraw, ktérych zaniedbanie
odbiloby sie na jakosci leczenia. Lekarze powinni leczyc,
czyli robié to, na czym znaja sig najlepiej.

Znieczulenia miejscowe w stomatologii to kolejna Pana spe-
cjalnosé. Czym réznia sie poszczegolne rodzaje znieczulen,
jakie sa ich zalety i wady?

Karpula, igta oraz kartridz nie sa juz jedyna opcja w znie-
czulaniu miejscowym w stomatologii. Poza standardowymi
technikami znieczulania lekarze stomatolodzy maja do
dyspozycji wiele nowych technik, czesto skuteczniejszych
oraz lepiej akceptowanych przez pacjentéw. Alternatywne
do karpuli metody znieczulania mozna podzieli¢ na: kom-
puterowe (the WAND, STA, Quicksleeper 3, Sleeperone 3,
CCS, Anaject), srédwiezadlowe (Citoject), srédkostne (X-
Tip, IntraFlow, Mada]et, Stabident) oraz bezigtowe (Injex,
Syrijet 2).

Podstawowa réznica pomiedzy systemami komputero-
wymi a manualnymi jest elektroniczna kontrola cisnie-
nia hydrostatycznego i predkosci podawania leku oraz
automatyczna $ciezka znieczulenia wraz z autoaspiracja.
Zalety te umozliwiaja wykonywanie wysoce efektywnych,
bezpiecznych i praktycznie bezbolesnych znieczulen.
Niektére systemy komputerowe (np. the WAND oraz STA)
dzieki uchwytowi typu ,piérowego” dodatkowo umozliwia-
ja bardzo precyzyjna kontrole prowadzenia igly oraz jej
rotacje, co niweluje powazny problem defleksji igly. Z kolei
system Quicksleeper 3 umozliwia wykonywanie bardzo
skutecznych znieczulen $rédkostnych z zachowaniem
wszystkich aspektéw bezpieczeristwa w sposob automa-
tyczny (system kontroluje predko$é obrotowa perforatora
oraz wykonuje automatyczne przerwy w celu ochrony
termicznej kosci).

Jednak wielu lekarzy uzywa systeméw manualnych...
Oczywiscie - sprawny lekarz znakomicie znieczuli pacjen-
ta z pomoca karpuli. Niemniej znieczulenia wykonywane
systemami recznymi sa bardziej bolesne oraz obarczone
wyzszym ryzykiem powiktari. Na przyklad zastosowanie
znieczulenia typu PDL manualnym systemem Citoject
czesto powoduje ostre dolegliwosci bolowe po ustapie-
niu znieczulenia, spowodowane hydromechanicznym
uszkodzeniem wigzadetl ozebnej. Wykonujac to samo
znieczulenie systemem STA, mamy calkowita pewnosc
bezpieczeristwa wykonanego zabiegu, gdyz urzadzenie
to wyposazone jest w system aktywnej kontroli genero-
wanego cisnienia na koricu igly, tak aby nie doszto do
uszkodzenia wiezadet.

Nie bez znaczenia jest fakt, ze komputerowy system znie-
czulert (np. the WAND) doskonale sprawdza si¢ w znieczu-
leniach dzieci (ich znieczulenie z uzyciem karpuli graniczy
7z cudem!) lub 0séb cierpiacych na lek przed stomatologiem.
To zakup, ktéry bardzo szybko nam sig zwroci.

Dziekuje za rozmowe. d
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