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Streszczenie

Celem artykutu jest przyblizenie jednego z za-
sadniczych elementdéw tematyki pracy na szesc
rgk w mikroskopie operacyjnym - pozycji
pacjenta i cztonkow zespotu stomatologicznego.
W artykule réwniez zawarta jest analiza
trzymania jako codziennej, podstawowej ludz-
kiej czynnosci - zaréwno z punktu widzenia
psychologii zawodu jak i biomechaniki.
Trzymanie 1 przekazywanie instrumentow
w stomatologii jest podstawa dla jakichkolwiek
rozwazan dotyczacych zespotowych technik
pracy, szczegoblnie w trzyosobowym zespole
(lekarz i dwie asysty). Obecnos¢ mikroskopu
operacyjnego, a wiec zawezenie kata brytowego
widzenia operatora - wymusza opracowanie
innych technik transferu niz w postepowaniu
klinicznym bez zastosowania mikroskopu.

Summary

Purpose of this article is an approximation of one
of fundamental elements of work on six hands in
operating microscope in dentistry, instruments
transfer.

Historia i odkrycie mikroskopu Mikroskop
(gr. micron - maty, scopos - cel) jest urzadzeniem
stuzacym do obserwacji matych obiektow,

zwykle niewidocznych ,,gotym” okiem. Pozwala
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spojrze¢ w gtab mikroswiata.

Pierwsze mikroskopy byty mikroskopami
optycznymi, w ktorych do oswietlania obser-
wowanych obiektéw wykorzystywano Swiatto
dzienne. Za tworce tego rodzaju mikroskopow
uwaza sie Holendréw, Hansa i Zachariasza
Janssennow (ojca i syna). Pierwsze konstrukcje
wykonali oni okoto roku 1590. Ze wzgledu na
stabe powigkszenie (10 razy) mikroskopy nie

zdobyly wtedy uznania jako narzedzie badawcze.

Przetomu dokonat wynalazca i przedsiebiorca
Anton van Leeuwenhoek, ktory udoskonalit
konstrukcje mikroskopu, a nastepnie rozwinat
produkcje tych urzadzen w XVII wieku.
Leeuwenhoek jako pierwszy obserwowat zywe
komorki takie jak plemniki, pierwotniaki,
erytrocytyiinne.

Wykorzystanie mikroskopu przyczynito sie do
ogromnego postepu w biologii. Naukowcy mogli
bada¢, co dzieje sie we wnetrzu zywych orga-
nizmow. Powstaly nowe dziedziny nauki,
cytologia oraz mikrobiologia. Dzieki wyko-
rzystaniu mikroskopu mozliwy byt ogromny
postep w leczeniu choréb zakaznych. W roku
1882 Robert Koch odkryt z pomoca mikroskopu
bakterie gruzlicy (nagroda Nobla 1905r.).
Mikroskop wykorzystano do obserwacji podziatu
chromosomow w jadrze komorkowym. W roku
1910 Thomas Hunt Morgan udowodnit, ze
chromosomy sa nosnikami genéw dajac pocza-
tek genetyce (nagroda Nobla 1933r.).

Kolejnym przetomem stato sie wykorzystanie
w mikroskopie elektronow. W roku 1931 pier-
wszy mikroskop elektronowy skonstruowali
Ernst Ruska i Max Knoll w Berlinie (nagroda
Nobla 1986r.).

oW roku 1982 mikroskopia uczynita pierwszy
krok w kierunku Swiata atomoéw. Pracujacy
w Zurychu naukowcy Gerd Binnig oraz Heinrich
Rohrer skonstruowali mikroskop STM. Pozwolit
on na obserwacje struktur ztozonych z poje-
dynczych atoméw.

Historia techniki pracy na 6 rgk:

01996 - Marek Bladowski prezentuje pierwszy
film i publikacje na temat zespotowych technik
pracyna4i6rak;

01998 - Sesja Ergonomii w Szczecinie - pierwszy
raz w Polsce zostaje przedstawiona problematyka
obcigzen uktadow: wzrokowego, nerwowego,
mie$niowo-szkieletowego u lekarzy stomato-
logbw pracujacych soloi zespotowo, w tym na 6
1ak;

1998 - 2000 - w Polsce pracuje juz kilku lekarzy
na state z dwiema asystami i liczba ich nie-
znacznie rognie;

02005 - Tomasz Choroszucha udoskonala metode
przekazywania instrumentdéw w technikach pracy
na 6 rgk sugerujac wprowadzenie ruchu ,twist”
nadgarstka II asysty w transferze instrumentow;
01998-2006 - zostaje opublikowanych szereg prac
i ksiazka w dwoéch wydaniach (Janczuk, Bla-
dowski) dotyczaca miedzy innymi techniki pracy
na6rak;

02006 - do chwili obecnej - Kongresy Ergonomii
we Wroctawiu poswiecone technikom pracy na
6 rgk i na 6 rgk w mikroskopie operacyjnym.

Mikroskop operacyjny - co zyskuje si¢
w stomatologii?

ew mikrochirurgii: wysokiej klasy optyka zape-
wnia obraz o znakomitej jakosci, fatwosé¢ rozroz-
niania szczegdtdow podczas zbiegu decyduje
0jego sukcesie klinicznym,;

eow endodoncji: umozliwia doskonatg widocz-
nosé, lokalizacje ujs¢ waskich kanatéw, usuwanie
ztamanych narzedzi, pokonywanie niedroznosci
w kanatach korzeniowych, wybitnie podnosi
jako$¢ wykonywanej pracy i zdecydowanie
utatwia postepowanie reendo;

ew stomatologii zachowaweczej: m.in.
utatwia postawienie diagnozy, pozwala ustalié
stopien zaawansowania procesu préchniczego,
zapewnia precyzje podczas prac kosmetycznych
i zakladania oraz opracowywania wypemien;
oW protetyce: zapewnia precyzje podczas szli-
fowania filarow zebowych, weryfikuje doktadnosé
wykonanej pracy przez pracownie protetyczng;
oW ergonomii: jedyna pomoc optyczna, ktéra
zapewnia fizjologiczng pozycje kregostupa ope-
ratora, szczegolnie jego odcinka szyjnego, przez
co jest on najmniej obcigzony dzieki wymusze-
niu odpowiedniej pozycji podczas pracy Kkli-
nicznej. Podczas pracy w mikroskopie wzrasta
jednak obcigzenie statyczne operatora.

Stopnie podparcia a obcigzenie statyczne

Aby operator mogt wykonywa¢ precyzyjnie kli-
niczne czynnos$ci manualne w stomatologii jego
ciato powinno by¢ podparte. Wymienia sie pie¢
stopni podparcia ciata operatora do utrzymania
prawidtowej pozycji podczas pracy w technikach
zespotowych (fot. 2, 3, 4, b). Zachodzi tu jednak
konflikt z obcigzeniem statycznym. Im bardziej
podparte jest ciato lekarza tym stabilniejsze
i bardziej nieruchome, a wiec obcigzenie sta-

Fot. 1.
Syngcuk Kim, DDS, PhD,
MD (Hon)

W 1974 roku Syngcuk Kim, DDS, PhD, MD (Hon)
School of Dental Medicine, University of Pennsyl-
vania. Pierwszy na $wiecie stosuje mikroskop do
rutynowych zabiegow w endodongji. Jest autorem
pierwszej specjalistycznej ksigzki dotyczacej zabie-
gow endodontycznych przeprowadzanych w mikro-
skopie operacyjnym. Color Atlas of Microsurgery
in Endodontic.

tyczne jest wieksze. Mozliwos¢ dynamizaciji
w zakresie poszczegolnych stopni podparcia jest
niewielka ale - jak wynika z dos$wiadczen wia-
snych - istnieje.

Nie mniej jednak mozliwe jest uzyskanie pew-
nych ruchéw w =zakresie matych katow
przestrzennych w celu maksymalnego zmniej-
szenia obcigzenia statycznego. Idac jednak za
przewodnia myslg najnowszych trendow swia-
towych w ergonomii pracy (Kongres Europej-
skiego Stowarzyszenia Ergonomii Stomatolo-
gicznej ESDE 2-3 czerwca 2006 r. w Porto,
Portugalia) zmierzajacych do znaczacych zmian
i dynamizacji w zakresie pozycji zespotu stoma-
tologicznego, oprzyrzadowania i umeblowania
(wszystkie meble na kotkach - dowolna
sposobnosé przemieszczania w obrebie ga-
binetu) nalezy rozwazy¢ ewentualno$¢ wykony-
wania pewnych ruchow ciatem podczas pracy

w mikroskopie operacyjnym.

Fot. 2.

11 1II stopien podparcia (I stopien - podparcie palcow dioni
pracujacej operatora o tuki zebowe lub wyrostki zebodoto-
we szczeki albo zuchwy; II stopien - podparcie dioni

i nadgarstkéw operatora o elementy anatomiczne twarzy
pacjenta - czoto, policzki, broda).
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Fot. 4.

IV stopien podparcia (podparcie plecow, miednicy duzej
iud operatora - do tego celu stuzy odpowiednio zaprojekto-
wane - wedhug zasad anatomii i fizjologii - krzesto
stomatologiczne).

Fot. 5.

V stopien podparcia (podparcie stdp - dotyczy zarowno
operatora jak i asyst). Nalezy pamieta¢ o tym, ze jedna
ze stop operatora jest zawsze zaangazowana w urucha
-mianie ktoregos ze sterownikéw noznych (zawsze na-
rzedzi rotacyjnych unitu, a takze np. fotela, lasera itd.)

Fot. 3.

III stopien podparcia (podparcie przedramion i fokci operatora
- w tym przypadku przedramiona spoczywaja na specjalnie
zaprojektowanych podporkach hydraulicznych krzesta Support
Design (produkcja szwedzka). L.okcie mozna rowniez oprzec

o tutéw przywodzac silnie ramiona. W tym jednak przypadku
wzrasta obcigzenie statyczne i praktycznie nie istnieje mozli-
wos¢ dynamizacji ruchu przedramion i ramion jaka daje zasto-
sowanie podporek hydraulicznych).

Dynamizacja w zakresie I 1 II stopnia podparcia
jest znikoma i polega gtéwnie na niewielkich
ruchach nadgarstkow. W zakresie III stopnia
podparcia mozliwe sa petne ruchy ramion i prze-
dramion we wszystkich wektorach, zaktadajac ze
przedramie jest oparte na hydraulicznej podpoérce
(fot. 6).

Fot. 6.

Ograniczone ruchy ramienia i przedramienia - spoczywajacego

na pneumatycznej podporce - w szesciu kierunkach: przywodzenia,
odwodzenia, do przodu, do tylu, w gore, w dét, pozwalaja na
dynamizacje konczyn gornych operatora.

W zakresie IV stopnia podparcia mozliwe sg mate
ruchy tutowia ku przodowi, do tytu oraz rotacyjne,
niewielkie przemieszczenia miednicy, zmiana
srodka ciezkosci ciata operatora poprzez ruchy
lateralne (tzw. ,krecenie sie” na krzesle).

W zakresie V stopnia podparcia dopuszczalne jest
u operatora przemieszczanie konczyn dolnych,
unoszenie podudzi i ud na palcach stop, boczne
utozenie stép itp. (fot. 7).
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Wowecezas pozycja siedzaca operatora lekko traci co
prawda stabilizacje, ale dzieki temu jest bardziej
zdynamizowana a przez to, mniejsze jest obciazenie
statyczne.

Wiele czynnikow ma wptyw na obcigzenie statyczne
ciata operatora jak i asyst. Ich znajomos¢, analiza
i ocena w sposob dorazny wspomagajg mozliwosc
jego minimalizacji. Catkowita eliminacja obcigzenia
statycznego - w przypadku pracy klinicznej zespotu
stomatologicznego szczegodlnie w mikroskopie
operacyjnym - jest niemozliwa.

Pozycje cztonkow zespotu stomatologicznego
W technice pracy na sze$¢ rgk zawsze zaanga-
zowane sg Cztery 0soby: pacjent, operator 1 dwie
asysty (fot. 8). W przypadku statej pracy w mikro-
skopie operacyjnym wystepuje dodatkowo zjawisko
WYmuszonej pozycji operatora. Zwigzane jest to
z szeregiem czynnikow takich jak: pozorne zmniej-
szenie pola zabliegowego, zwiekszone obcigzenie
statyczne ciata operatora, inna aranzacja pola
widzenia w jamie ustnej, jak réwniez odmienne
zasady trzymania, a gtownie przekazywania instru-
mentow.

Obecnos¢ mikroskopu operacyjnego powoduje
zawezenie kata brylowego widzenia operatora.
W zwigzku z tym intensyfikuje sie komunikacja
manualna miedzy nim, a pierwsza 1 drugg asysta.
Odpowiednia pozycja pacjenta i czionkdéw zespotu
stomatologicznego ma kluczowe znacznie dla efe-
ktywnosci postepowania stomatologicznego we-
dhug zasad ergonomii pracy, a wiec przy minimal-
nym obcigzeniu uktadu wzrokowego, nerwowego
imiesniowo-szkieletowego cztonkow zespotu.

1Bladowski M., Goczewski M., Mikroskop operacyjny w stomato-
logii. Obciazenie statyczne zespotu stomatologicznego w technice
pracy na szesc rak, As Stomatologii, 5 (18), 2006, ss. 28-32.

2paul J. E., Team Dentistry, 1991.

3Bladowski M. Atlas techniki pracy na cztery rece w stomtologii
ogolnej, Gliwice, 1999.

4Bladowski M., Kompendium poje¢, zasad i definicji odnoszace
sie do pracy zespotow stomatologicznych, Edentico, 2004, 3.

5paul J. E., Team Dentistry, 1991.

6Bladowski M. Atlas techniki pracy na cztery rece w stomtologii
ogolnej, Gliwice, 1999.

Fot. 7.
Dopuszczalne przemieszczanie konczyn dolnych
w zakresie V stopnia podparcia.

Pozycja pacjenta

Podobnie jak w przypadku innych technik
zespotowych tak i w pracy na szes$¢ rak z zasto-
sowaniem mikroskopu operacyjnego pozycje
pacjenta okresla sie jako pozycje lezaca spo-
czynkowa?3. Oznacza to, ze nos pacjenta znajduje
sie na jednej linii z jego kolanami® Pacjent znaj-
dujac sie na fotelu dentystycznym ma podparte
ciato w 16-20 punktach (fot. 9). Glowa pacjenta jest
podparta na podgtowku - najwazniejszym z punktu
widzenia ergonomii elemencie konstrukcyjnym
fotela - gdzie mozliwe jest osiggniecie III, IV
i oczywiscie V zmiany ruchu®8 (fot. 10). Plecy, ra-
miona, tokcie i przedramiona pacjenta spoczywajg
na oparciu fotela. Dionie pacjent zwykle uktada
splecione lub wolne na srodkowej czesci tutowia
w okolicach brzucha lub ud (fot. 11). Posladki
i konczyny dolne powinny znajdowa¢ sie na
poduszce fotela. Cho¢ nie zawsze tak jest, czasami
pacjent sam wybiera wygodna dla siebie pozycje,
szczegoblnie konczyn dolnych, poniewaz w tej
czesci nie ma ograniczen przestrzennych (fot. 12).
Pacjent powinien czu¢ sie na fotelu stomato-
logicznym wygodnie, szczegdlnie w przypadku
zabiegow trwajacych dhugo np. endodontycznych.
Z punktu widzenia fizjologii pracy pozycja lezaca
pacjenta jest pozycja najbardziej energooszczedna.
Mozliwo$¢ zmiany pozycji pacjenta (dynamizacji) -
podczas zabiegow wykonywanych przez zespot
trzyosobowy przy uzyciu mikroskopu operacyjnego
jest bardzo ograniczona. Jednak istnieje ewentu-
alnos¢ alternatywnych zmian pozycji kreowanych
przez pacjentow, gtownie w obrebie konczyn
dolnychigoérnych.

Fot. 8.
Technika pracy na szes¢ rak w mikroskopie operacyjnym
pacjent, operator i dwie asysty.

<

Fot. 9.
Prawidtowa pozycja
pacjenta na fotelu
dentystycznym.
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Fot. 10.
Podgtowek - najistotniejszy element konstrukcyjny fotela
stomatologicznego.

Fot. 11.
Przyktadowe utozenie koriczyn gornych pacjenta podczas
leczenia stomatologicznego w pozycji lezacej spoczynkowej.

Fot. 12.
Konczyna dolna pacjenta znajdujaca sie (zwisajaca)
poza fotelem stomatologicznym.

Pozycja operatora

Mikroskop operacyjny wymusza na operatorze
okreslona pozycje przy pracy. Operator pra-
cujacy w mikroskopie moze znajdowac sie
W pozycji wytacznie siedzgcej, uwarunkowanej
szeregiem istotnych czynnikéw. Gtowa, szyja
i tutobw nie powinny by¢ bardziej odchylone od
linii posrodkowej ciata (C7 - R4) - zarowno ku
przodowi jak i ku tytowi - nie wiecej niz o 15°

52

As
STomaToLoGir 5/2008

(fot. 13). Kat zawarty pomiedzy udami a linig
posrodkowa nie powinien by¢ wiekszy niz 105°.
Podczas pracy w mikroskopie, bezwzglednym
wymogiem jest, aby operator podparty byt we
wszystkich pieciu stopniach” (fot. 14). Ze wzgledu
na oszczednosé uktadu wzrokowego obowiazuja
szczegoélne zasady podczas pracy w mikroskopie
operacyjnym. Operator nie powinien odrywac
wzroku od binokularu mikroskopu oraz nie
powinien przemieszcza¢ dioni poza pole
zabiegowe. Mozliwe jest to tylko dzieki
profesjonalnej wspotpracy manualnej catego
zespolu zabiegowego (trzymanie i przekazywanie
instrumentéw).

Mikroskop operacyjny jest dotychczas jedyna ze
stosowanych pomocy optycznych, ktéra pozwala
na stabilizacje odlegtosci roboczej operatora i nie
wplywa tak znaczaco na obcigzenie jego krego-
stupa szyjnego, wynikajace np. z przodopochy-
lenia®, wystepujacego dos¢ czesto w standardo-
wej pracy lekarzy dentystow.

Fot. 13.
Glowa, szyja i tutéw operatora w prawidiowej pozycji
przy pracy.

Fot. 14.
Prawidtowa pozycja operatora przy pracy - podparcie
w pieciu stopniach.

7B1adowski M., Gluszankow P., Stopnie podparcia ciata operatora
w utrzymaniu prawidtowej pozycji podczas pracy w technikach
zespotowych w stomatologii ogélnej, As Stomatologii, 1 (8), 2005, ss.6-9.
8Bladowski M., Rydz M., Ergonomia pracy w stomtologii ogélne;j.
Wieloaspektowa ocena czynnikéw sktadowych pracy w stomatologii
wedtug ergonomicznej listy kontrolnej. Czes¢ II, As Stomtologii,
5 (6), 2004, ss. 8-10.

Pozycja asyst:

Iasysta

Pierwsza asysta znajduje sie w tzw. strefie pracy
asysty w pozycji 3, po lewej stronie operatora
(fot. 15). Zakres ruchu jej ciata jest stosunkowo
ograniczony. Asysta pracuje zawsze w bezposred-
nim polu widzenia®, musi wiec mie¢ peten dostep
wizualny, a w konsekwencji manualny, do strefy
zabiegowej. Nie prawda jest, ze gtowica mikroskopu
(jest to czesto argumentem oponentow) zastania
pierwszej czy drugiej asyscie pole widzenia. Linia
wzroku asysty wzgledem linii przebiegajacej przez
pole zabiegowe powinna by¢ jak najbardziej zbli-
zona do kata prostego. Oprocz tego - dzieki torowi
wizyjnemu mikroskopu - asysta widzi doktadnie to
co operator. Monitor przeznaczony dla pierwszej
asysty powinien znajdowac sie za strefa statyczna
(fot. 16). Dzieki krzesetku - odpowiedniej kons-
trukcji - asysta siedzi 15-20 centymetrow wyzej niz
operator, jak najblizej lewej krawedzi roztozonego
fotela (fot. 17). Uda pierwszej asysty powinny
znajdowac sie rownolegle do lewej linii uszno-
ramiennej pacjenta lub pod katem 45° do jego linii
posrodkowe;j 10. Stopy asysty sa podparte na podp6r-
ce jej krzesetka - jest to zwykle pierscieniowy,
metalowy element konstrukcyjny (fot. 18).

W zaleznosci od uzgodnien w zespole stomatolo-
gicznym zakres funkcji pierwszej asysty to m.in.:
praca ssakami, obstuga polimeryzatoréw (lampa, tuk
plazmowy), laseréw biostymulacyjnych, lampy RTG,
instru-mentéw rotacyjnych konsoli gtéwnej itd.
Dziatania te dynamizuja w wigkszym lub w mniej-
szym stopniu obcigzenie statyczne pierwszej asysty,
przez co praca nie jest tak obcigzajaca dla
poszczegoélnych uktadow jej ciata.

Fot. 15. Fot. 16.

Pozycja I asysty Bezposrednie pole widzenia

w technice pracy pilerwszej asysty w monitorze

na szesc rak. znajdujacym sie za strefa
statyczna.

Fot. 17.
T asysta siedzi 15-20 centymetréw wyzej niz operator.

r

Fot. 18.
Podparcie stop I asysty (V stopien podparcia).

IIasysta

Wprowadzenie do pracy zespotowej drugiej asysty
spowodowato, ze pula energii przeznaczona na
dany zabieg zostata roztozona na trzy osoby, przez
co wydatek fizjologiczny, a w konsekwencji
zmeczenie poszczegolnych czionkoéw zespotu
automatycznie zmniejszyto sie. Druga asysta
znajduje sie w pozycji 9, po prawej stronie
operatora (fot. 19) i podobnie jak pierwsza pracuje
w bezposrednim polu widzenia. Linia wzroku
drugiej asysty wzgledem linii przebiegajacej przez
pole zabiegowe powinna by¢ jak najbardziej
zblizona do kata prostego. Analogicznie jak pierw-
sza asysta, rowniez i druga powinna doktadnie
widzie¢ to co widzi operator. Stuzy temu - jak
wspomniano - tor wizyjny mikroskopu i monitor
dla drugiej asysty umieszczony za operatorem
w linii jej wzroku (fot. 20). Druga asysta - podobnie
jak pierwsza - siedzi 15-20 centymetrow wyzej niz
operator, jak najblizej prawej krawedzi roztozonego
fotela. Uda drugiej asysty znajduja sie rownolegle
do prawej linii uszno-ramiennej pacjenta lub pod

9Blad0wski M., Mikroskop operacyjny w stomtologii.
Pole widzenia operatora i asysty, As Stomtologii, 6 (13),
2005, ss. 50-b2.

10Bjadowski M. Atlas techniki pracy na cztery rece
w stomtologii ogdlnej, Gliwice, 1999.
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katem 45° do jego linii posrodkowej. Stopy drugiej
asysty - analogicznie jak pierwszej - sa oparte
o pierscieniowy element konstrukcyjny jej krze-
sefka (fot. 21). Zakres funkcji drugiej asysty polega
gtéwnie na transferze instrumentéw (gtowna
czynnos¢ odcigzajgca pierwszg asyste w porow-
naniu do pracy na cztery rece), obstudze konsoli
gtownej, a takze komunikacji manualnej z pier-
wsza asysta.

Fot. 19.
Pozycja I asysty w technice pracy na sze$é rak.

Fot. 20.
Bezposrednie pole widzenia II asysty w monitorze
umieszczonym w linii jej wzroku za operatorem.

Fot. 21.
Podparcie stop I asysty (V stopien podparcia).
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Technika pracy na sze$¢ rgk z zastosowaniem
mikroskopu operacyjnego jest z punktu widzenia
ergonomii pracy najwyzsza, mistrzowska forma
wykonywania zawodu. Nie mniej jednak technika
ta wymaga rzetelnej znajomosci zasad ergonomii
pracy na poziomie technik zespotowych (na
cztery i szes¢ rak) we wszystkich jej aspektach.
Prawidlowa pozycja pacjenta i cztonkoéw zespotu
jest elementarnym czynnikiem wyjsciowym do
podjecia 1 przeprowadzania dalszych profesjo-
nalnych czynnosci klinicznych w postepowaniu
stomatologicznym.

Trzymanie i przekazywanie instrumentéw

Trzymanie jest czynnos$cig statycznag, czyli czyn-
noscia zwigzang z mniejszym lub wiekszym
obcigzeniem statycznym. Trzymanie okreslonego
przedmiotu zawsze zwigzane jest z szeregiem
réznych aspektow, takich jak:

eprzestanki kulturowe i religijne;

etradycja trzymania pewnych obiektéw (np.
naczynia liturgiczne kielich i patena trzymane
przez duchownego katolickiego podczas mszy
wedhug wieloletniej tradycji);

edoznania emocjonalne wzgledem trzymanego
obiektu (np. mioda matka trzymajg swoije
pierworodne, kilkukilogramowe niemowle z ol-
brzymim fadunkiem emocjonalnym osoby trzy-
majacej wzgledem trzymanego obiektu - tak na
pewno nie bylby trzymany przez nig tej samej
wagi inny obiekt np. worek z maka);

eksztalt trzymanych obiektow ma szczegolne
znaczenie w procesie trzymania; ksztatt jest tez
wielkg inspiracja do tworzenia przez ergonomie
koncepcyjng tzw. uwarunkowan humaniza-
cyinych instrumentow !l czyli takiego ich pro-
jektowania aby ksztattem byly jak najbardziej
przyjazne dtoni cztowieka i funkcjom jakim sg
przeznaczone;

eobjetos¢ (wielko$c) trzymanych obiektow
Zwigzana jest z mniejszym lub wiekszym zaanga-
zowaniem poszczegdlnych elementoéw anato-
micznych konczyny (konczyn) goérnej; np.
chiopiec trzymajacy pitke do koszykéwki - czyli
obiekt o do$¢ duzej objetosci - praktycznie
angazuje catg konczyne gorng;

ewaga trzymanych obiektéw réwniez ma
szczegolne znaczenie dla trzymajacego, ponie-
waz wiasnie dzieki wadze oprécz odpowiedniej
sity mie$ni czesto trzeba zastosowaé odpowiedni
chwyt i adekwatng technike trzymania);

ewiek trzymajagcego dany obiekt; w roznym
wieku inaczej trzymane sa rozne przedmioty
przez poszczegolnych ludzi; wraz ze starzeniem
sie organizmu cztowieka zwigzanych jest szereg
choréb zwyrodnieniowych réznych uktaddw,
gtéwnie kostnego, migsniowego i krwionosnego,
w zwigzku z tym chwyty, sita trzymania, sposéb
i dlugos¢ trzymania danego obiektu radykalnie
zmieniaja sie u 0séb starszych w poréwnaniu do
0s6b miodych; wielokrotnie w starszym wieku
trzymanie sprawia¢ moze bdl, dlatego osoba taka
wykonuje ruchy kompensacyjne i jezeli taka oso-
ba musi trzyma¢ dany przedmiot to podswia-
domie poszukuje dodatkowych punktéw podpar-
cia innymi czes$ciami ciala uwzgledniajac réwniez
konczyne trzymajaca;

esprawnos¢ fizyczna trzymajgcego dany obiekt
ma bardzo istotne znaczenie, gdyz nie ulega
zadnej watpliwosci, ze osoba sprawna fizycznie
(czyt. silna), ktora trzyma dany obiekt szczegolnie
o duzej wadze jest w stanie wykonywacé to dtuzej
i bardziej efektywnie; inne jest tez przetozenie
w aspekcie wydatku energetycznego u osoby
silnej i wytrzymatej fizycznie w trzymaniu danych
przedmiotéw - nawet dowolnymi chwytami -
w porownaniu do o0s6b stabych i majgcych
problemy z dobrg kondycja fizyczna);

ewykonywanie danego zawodu i podejscie
emocjonalne wykonujacego dany zawdd do tego
zawodu to potencjat emocjonalny jaki inwestuje
cztowiek w narzedzia swojej pracy zawodowej;
zalezy on od tego w jakim stopniu cztowiek jest
W nig zaangazowany duchowo; czesto okresla sie
ludzi dedykowanych swojemu zawodowi, ze trzy-
majg narzedzia swojej pracy z nabozna czcia,
estyma, powazaniem, respektem, atencija,
ogromnym Szacunkiem itd.; dotyczy to wszy-
stkich zawoddéw w tym rowniez i stomatologii.

Cztowiek trzyma obiekt gtownie przy pomocy
dtoni, chociaz mozliwe jest trzymanie innymi
czesciami ciata, np. palcami stép, miedzy
kolanami, pod pachg, zebami itd. Ale nie dotyczy
to jednak stomatologii. Trzymajac dany
instrument w dioni nalezy stosowaé odpowied-
nie okreslone i udoskonalone w ciggu wielu lat
przez ergonomie pracy chwyty, dzieki ktorym
trzymajacy angazuje najmniejszy wydatek
energetyczny, a przez to funkcja trzymania jest
najmniej obcigzajgca miesnie, kosciec i nerwy
konczyny gornej trzymajacego 2131415
Trzymanie musi mie¢ przede wszystkim efekt, np.
efektem odpowiedniego trzymania kieliszka
koniaku w dtoni bedzie jego ogrzanie, przez co
rozwinie sie bukiet zapachowy, a w zwigzku
z tym zwiekszone zostang doznania smakowe
podczas konsumpcji tego alkoholu. Na $wiecie
rozwinieto proceduralnie 16zne sposoby trzy-
mania kieliszkow z koniakiem, gdzie koncowy
efektitak jest zawsze taki sam.

Chwyty

Chwyt - czyli pozycjonowanie przedmiotéw,
obiektéw, rekwizytow, narzedzi lub instru-
mentow w dioni przy pomocy jej elementow:
palcow 1 $rodrecza. 7 punktu widzenia ilosci
wydatku fizjologicznego cztonkéw zespotu sto-
matologicznego opracowano, w ciggu szeregu lat
w roznych miejscach na $wiecie, najbardziej
energooszczedne chwyty, zaréwno dla operatora
jak 1 I oraz II asystyl617.1819  Trzymanie
instrumentéw przez poszczegolnych czionkoéw
zespotu podczas operatywy w  stomatologii
uzaleznione jest od pozycji tego zespotu
wzgledem pacjenta?, pola widzenia operatora
iasyst?!, atakze 111l stopnia podparcia (podparcie
palcéw, dioni i nadgarstkéw operatora o poszcze-
golne czesci twarzy pacjenta)?.

Chwyty operatora
W technikach zespotowych pracy operator

powinien trzymac instrumenty statyczne i dyna-
miczne nastepujacymi chwytami?324:

Chwyt piérowy

- najbardziej popularny, zwany takze chwytem
pisarskim. Tak trzymane sg zwykle instrumenty
statyczne, a takze i dynamiczne. Chwyt iden-
tyczny do tego jakim trzyma sie pioro podczas
pisania.

11Wykowska M., Ergonomia, Wyd. AGH Krakéw, 1994.

Fot. 22.
Chwyt piérowy.

Fot. 23.
Chwyt dtoniowy.

12Bladowski M i wspét., Atlas techniki pracy na 4 rece w stomatologii ogoélnej, Wyd. Euro-Direct

-Media, Gliwice, 1999.

13Bladowski M., Tananis S., Bogdan M., Kotakowska-WozZniczka B., Obciazenia uktadu mieénio-
wo-szkieletowego i nerwowego u lekarzy stomatologéw, pracujacych solo i w technikach ze-

spotowych. Mag. Stom., 2001, 4.

14Janczuk 7., Bladowski M., Zasady pracy przy lezacym pacjencie w stomatologii. Wyd. Biblio-

teka Quintessence. Wydanie II zmienione, 2006.

15Tananis S., Bladowski M., Analiza obcigzen kregostupa szyjnego w obrazie rtg u lekarzy
stomatologéw w poréwnaniu z innymi grupami zawodowymi. Dental Tribune, 2004, 2.
16Bladowski M i wspot., Atlas techniki pracy na 4 rece w stomatologii ogoélnej, Wyd. Euro-Direct

-Media, Gliwice, 1999.
17Wykowska M., Ergonomia, Wyd. AGH Krakéw, 1994.

18Chasteen J. E., Four-handed dentistry in clinicalpractice. The C.V. Mosby Company. Saint

Louis, 1978.
19Paul E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.

20Bladowski M, Goczewski M., Mikroskop operacyjny w stomatologii. Pozycja pacjenta i zespotu

stomatologicznego, As Stomatologii, 2006, 6.

21Bladowski M., Mikroskop operacyjny w stomatologii. Pole widzenia operatora i asysty.

AS Stomatologii, 2005, 6.

22Bladowski M. Gluszankow P., Stopnie podparcia ciata operatora w utrzymaniu prawidtowej

pozycji podczas pracy w technikach zespotowych w stomatologii ogdlnej. AS-Stomatologii,2005,

23Bladowski M i wspot., Atlas techniki pracy na 4 rece w stomatologii ogélnej, Wyd. Euro-Direct

-Media, Gliwice, 1999.

24Janczuk Z., Bladowski M., Zasady pracy przy lezacym pacjencie w stomatologii. Wyd. Biblio-

teka Quintessence. Wydanie II zmienione, 2006.
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Chwyt dloniowy ma wiele réznych mody-
fikacji - odnosza sie one do poszczegolnych
anatomicznych elementéw dioni - majacych
wieksze lub mniejsze zaangazowanie w trzy-
maniu.

Fot. 24.
Chwyt tréjpalcowy.

Chwyt trdojpalcowy to chwyt rekojesci
lusterka okoto 1,5-2cm od konca niepracuja-
cego. Ten chwyt pozwala na trzymanie tego
niezwykle istotnego instrumentu statycznego
tak, ze wykonywalne sg ruchy we wszystkich
mozliwych plaszczyznach (w tym réwniez
obrotowe) rekojesci. Dzigki temu chwytowi
I asysta ma nieograniczony dostep wizualny do
pola zabiegowego.

Fot. 25.
Chwyt dwupalcowy podparty.

Chwyt dwupalcowy podparty jest chwytem
niezwykle rzadko stosowanym, gtéwnie u dzieci,
w celu blokowania i ochrony jezyka przez trau-
matyzacjg, podczas stosowania instrumentéw
rotacyjnych w sektorze IV (lewym zZuchwy).

Fot. 26.
Chwyt wielopalcowy (rodzaj chwytu dioniowego).

Chwyt wielopalcowy jest niczym innym jak
tylko modyfikacja chwytu dtoniowego. Tak
trzymaja instrumenty statyczne niektorzy
operatorzy.

Chwyty asyst

W technice pracy na 6 rgk przy zastosowaniu
mikroskopu operacyjnego I i II asysta powinny
trzymac¢ instrumenty statyczne i dynamiczne
nastepujacymi chwytami:

Fot. 27.
Paul E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.

Chwyt dwupalcowy z punktu widzenia ergo-
nomii pracy jest najbardziej energooszczedny?.
Stuzy do trzymania zaréwno instrumentéw sta-
tycznych jak i dynamicznych z konsoli unitu.
Wedhlug obserwacji wtasnych jest bardzo chetnie
stosowanym chwytem przez asysty w wiekszosci
placowek lecznictwa stomatologicznego, gdzie
pracuje sie w technice na4rece.

25Paul E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.

56

As
STomaToLoGir 5/2008

Fot. 28.
Chwyt trojpalcowy.

Chwyt tréjpalcowy jest chwytem silniejszym
i bardziej pewnym niz chwyt dwupalcowy. Lepiej
rowniez stabilizuje dton asysty trzymajaca instru-
ment. Jest jednak chwytem bardziej energo-
chtonnym. W tym chwycie zaangazowane sg trzy
palce asysty: kciuk, wskazujacy i srodkowy.

Fot. 29.
Chwyt piérowy zmodyfikowany - koncéwka pomocnicza
ssaka.

W chwycie piérowym zmodyfikowa-
nym26.27.28 instrument jest trzymany prawie
tak samo jak pioro z tq réznicy, ze palec srodkowy
spoczywa prawie réwnolegle do palca wskazu-
jacego wzdtuz osi dlugiej trzymanego instru-

mentu.

¢

0

Fot. 30.
Chwyt piorowy zmodyfikowany (tuk plazmowy).

Fot. 31.
Chwyt dtoniowy (podparcie kciukiem).

Chwyt dloniowy jest najpopularniejszym
chwytem czlowieka. Jezeli dotyczy instru-
mentdéw w stomatologii np. koncoéwek ssaka,
stosowany w celach stabilizacji dtoni i prawi-
dlowego wykonywania czynnosci zawodowych
tymi instrumentami. Moze by¢ podparty kciu-
kiem (fot. 31) lub palcem wskazujgcym (fot. 32).

Fot. 32.
Chwyt dtoniowy (podparcie palcem wskazujacym).

26Chasteen J. E., Four-handed dentistry in clinicalpractice. The C.V. Mosby Company.

Saint Louis, 1978.
Paul E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.

28Bjadowski M i wspot., Atlas techniki pracy na 4 rece w stomatologii ogolnej,
Wyd. Euro-Direct-Media, Gliwice, 1999.
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Fot. 33.
Chwyt ,kciuk do nosa”.

Chwyt ,kciuk do nosa” to jeden z najpe-
wniejszych i najsilniejszych chwytow jaki moze
stosowac asysta. Chwyt ten daje jej pema
kontrole nad tkankami miekkimi jamy ustnej
i twarzy pacjenta podczas operatywy??.
Szczegodlnie ulubiony w stomatologii amery-
kanskiej i dotyczy wytacznie koncéwki gtdéwnej
ssaka, ktora oprocz funkcji ssania posiada
rowniez funkcje retrakcyjne, czyli kontrolujgce
tkanki miekkie przed ich ewentualng trauma-
tyzacja ze strony instrumentéw rotacyjnych
stosowanych przez operatora.

Ssaki

Bez ssakow niewyobrazalna jest praca w ja-
kiejkolwiek technice (centric, 4 rece, 6 19k),
podczas ktérej pacjent znajduje sie pozycii
lezacej spoczynkowej, czyli w pozycji
zasadniczej z punktu widzenia jakiejkolwiek
operatywy. Ssaki jako nieodzowny element
nowoczesnej stomatologii odgrywaja w techni-
kach zespotowych pracy role znaczacq. Oprocz
funkcji ssania koncowki ssakow, szczegolnie
gtéwna, stuza réwniez jak wspomniano powyzej
do kontroli tkanek miekkich jamy ustnej, a wiec
ochrony przed ich traumatyzacjg ze strony
instrumentow rotacyjnych, a przede wszystkim
do aranzacji pola widzenia. Koncowkami
ssakow w technice pracy na 6 rgk postuguje sie

wytgcznie I asysta.

Wyrdznia sie nastepujace

koncowki ssakow:

e gléwna - ktdra oprocz funkcji ssania, stuzy do
kontroli tkanek migkkich, ufozenie w jamie
ustnej bocznedd:3l wzgledem tuku zebowego
i jest trzymana jednym z nastepujacych
chwytéw: ,kciuk do nosa” (fot. 33), dioniowy
z podparciem kciuka (fot. 31) lub palca
wskazujacego (fot. 32);

® pomocniczg - stuzacg do dodatkowej ewa-
kuacji chtodziwa i $liny; utozenie w jamie ustnej
gardtowe3233. Trzymana jest zwykle przez
asyste chwytem pidrowym zmodyfikowanym
(fot. 29, 30), a czasami dtoniowym podpartym
palcem wskazujacym (fot. 32).

Ssaki powinny spetia¢ nastepujgce uwa-
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runkowania i posiadac:

e odpowiednig site ssania,

e przewody zakonczone regulatorem sity ssania,
e tatwe do zdejmowania i dezynfekciji, bez zagie¢
i zakamarkow gromadzacych odpadki,

e filtry w miejscach dostgpnych do czyszczenia,
e automatyczny wiacznik i wytgcznik,

e standardowa ztgczke umozliwiajgcg montaz
roznych koncoéwek.

Przekazywanie instrumentow
Przekazywanie instrumentéw to zespot czynnosci
manualnych cztonkéw zespotu stomatolo-
gicznego odbywajacych sie w nastepujacych
relacjach:

e [asysta - operator

e [l asysta - operator

e operator - [ asysta

e operator - Il asysta

e [agsysta -l asysta

Waszystkie te powyzsze czynnosci powinny
odbywaé sie wylgcznie w tzw. strefie transfe-
rowej, zwanej tez demarkacyjng lub strefg
przekazywania instrumentow, ktéra ma ksztatt
trapezu i znajduje sig¢ miedzy 4-8 i ograniczona
jest goérna i dolng krawedzig mostka pacjenta.

W zadnym przypadku przekazywanie instru-
mentow nie moze odbywac sie nad twarzg i szyja
pacjenta, co niestety ma czesto miejsce w przy-
padku mato doswiadczonego zespotu stoma-
tologicznego.

W stomatologii, w pracy zespolowej (na 41 6 rak,
z zastosowaniem mikroskopu lub bez) istnieja
dwie techniki przekazywania instrumentdw34:39:
e technika jednoreczna - z jednej reki asysty do
reki pracujgcej operatora,

e technika obureczna - instrument jest przekaza-
ny jedna rekg asysty do reki pracujgcej operatora,
aprzejety druga.

Na podstawie wtasnych, kilkuletnich doswiad-
czen klinicznych w technice pracy na 6 rgk
7 zastosowaniem mikroskopu operacyjnego
praktycznie tylko metoda jednoreczna jest prawie
zZawsze stosowana.

Technika jednoreczna (,,podaj - przejmij”)

Przekazywanie instrumentow w technice pracy
na 6 rgk ma stosunkowo krétka historie i w osta-
tnich 10 latach przechodzito kilka modyfikaciji.
Pierwszg koncepcja byto tzw. przekazywanie
lustrzane, czyli wszystkie procedury przekazy-
wania przez asyste w technice pracy na 4 rece
Z tym, ze z prawej reki II asysty do prawej reki
operatora (gdy w przypadku techniki pracy na 4
rece transfer odbywa sie z lewej reki asysty do
prawej reki operatora zaktadajgc, ze operator jest

29Chasteen J. E., Four-handed dentistry in clinicalpractice.
The C.V. Mosby Company. Saint Louis, 1978.
30Chasteen J. E., Four-handed dentistry in clinicalpractice.
The C.V. Mosby Company. Saint Louis, 1978.
31payl E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.
Chasteen J. E., Four-handed dentistry in clinicalpractice.
The C.V. Mosby Company. Saint Louis, 1978.
3paul E. J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.
3451070k Z., Bladowski M., Zasady pracy przy lezacym
pacjencie w stomatologii. Wyd. Biblioteka Quintessence.
Wydanie II zmienione, 2006.
35B]adowski M i wspot., Atlas techniki pracy na 4 rece w sto-
matologii ogélnej, Wyd. Euro-Direct-Media, Gliwice, 1999.




Fot. 35 a,b.

Procedura przekazywania
instrumentéw statycznych
i dynamicznych w techni-
ce pracy na 6 rak z zasto-
sowaniem mikroskopu
zabiegowego.

praworeczny). Ten rodzaj przekazywania
jednorecznego miat jednak kilka wad zwigzanych
z uwarunkowaniami technicznymi stanowiska
pracy II asysty. W latach 1999-2000 dr n. med.
Tomasz Choroszucha z Sopotu wdrozyt i uspra-
wnit modyfikacje trzymania i1 przekazywania
instrumentow statycznych i dynamicznych przez
1T asyste. Glowne zatozenia wg Choroszuchy to:

e W zaleznosci od uwarunkowan klinicznych
instrument jest trzymany przez II asyste jednym
ze wspomnianych chwytow za koniec niepra-
cujacy i przekazywany operatorowi, ktory przej-
muje go chwytem pisarskim za koniec pracujacy;

najistotniejsze znaczenie w przekazywaniu
instrumentéw ma tzw. twist, czyli skret

nadgarstka prawej reki II asysty, umozliwiajacy
transfer instrumentu z jednoczesnym plynnym
wprowadzeniem go w tor wizyjny mikroskopu
(fot. 34).

Fot. 34.

Twist - czyli skret - najistotniejszy element transferu
instrumentéw w technice pracy na 6 rak zarowno

7 zastosowaniem mikroskopu operacyjnego jak i bez.

Bez wzgledu na technike, a biorgc pod uwage
aspekt przekazywania instrumentow, dton II
asysty jest podzielona na dwie cze$ci. Czgsc
podajaca - czyli kciuk, palec wskazujgcy i/lub
palec srodkowy 1 cze$¢ przejmujaca - czyli palec
maty, serdeczny i/lub palec trzeci. Od ustalen
w zespole i preferencji II asysty zalezy, czy
przejmowa¢ ona bedzie instrumenty tylko
palcem pigtym, czy tez pigtym i czwartym lub
pigtym, czwartym i trzecim.

Procedura przekazywania instrumentéw
statycznych i dynamicznych w technice
pracy na 6 rgk z zastosowaniem mikro-
skopu zabiegowego (fot. 35a, b, ¢, d, e):

W technice pracy na 6 rgk w mikroskopie
operacyjnym caly ciezar transferu instrumentow
spoczywa na Il asyscie i sprowadza sie do
nastepujacego schematu:

1) trzymanie instrumentu przez II asyste jednym
z chwytow za koniec niepracujacy (dotyczy to
instrumentéw zaréwno statycznych jak i dy-
namicznych) (fot. 35 a);

2) rownolegte ustawienie w tzw. pozycji wy-
czekiwania wzgledem instrumentu, ktorym
pracuje w danej chwili operator (Zasada
réwnolegtosci Paula), (fot. 35 a);

3) przyblizenie reki asysty do reki operatora (fot.
35b);

4) przejecie przez asyste czescig przejmujaca
dioni instrumentu od operatora (35 c);

5) skret (twist) nadgarstka Il asysty (rys. 34);

6) wprowadzenie instrumentu w tor wizyjny
z jednoczesnym przekazaniem go operatorowi;
7) przytrzymanie w torze wizyjnym do momentu
catkowitego zaci$niecia chwytu 1 kontrolo-
wanego przejecia instrumentu przez operatora;
wycofanie reki II asysty z przejetym instru-
mentem poza tor wizyjny mikroskopu (fot.
35d, e).

36pay . J., Team Dentistry, Wyd. Martin Dunitz, 1991.
Janczuk Z., Bladowski M., Zasady pracy przy lezacym
pacjencie w stomatologii. Wyd. Biblioteka Quintessence.
Wydanie II zmienione, 2006.
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Fot. 36.

Technika pracy na 6 rak
7 zastosowaniem mikro-
skopu operacyjnego.

Fot. 35 c,d,e.

Procedura przekazywania instrumentéw statycznych

i dynamicznych w technice pracy na 6 rak z zastosowa-
niem mikroskopu zabiegowego.

Technika pracy na 6 rgk z zastosowaniem
mikroskopu operacyjnego (fot. 36) jest najwyz-
szg forma wykonywania zawodu w stomatologii
pod kazdym wzgledem, a szczegdlnie z punktu
widzenia ergonomii pracy. Obecnie jest tylko
kilka gabinetéw w Polsce, gdzie rutynowo
pracuje sie w takiej technice. Nalezy jednak
mie¢ nadzieje, ze ten typ pracy w niedtugim
czasie bardziej sie rozpowszechni w naszym
kraju.
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