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Optymalna metoda odbudowy
zebow leczonych endodontycznie
— analiza strukturalna

arunkami powodzenia terapii zebdw leczo-

nych endodontycznie sg doktadne wypet-

nienie systemu endodontycznego zeba oraz
trwafa i szczelna rekonstrukcja korony. Wiasciwe zaopa-
trzenie w obrebie korony chroni system kanatowy przed
ponowng infekcja bakteryjng (1). Rekonstrukgcja utraco-
nych tkanek zeba pozbawionego zywej miazgi stwa-
rza jednak w praktyce klinicznej problem ze wzgledu
na stopien zniszczenia korony. Ryzyko katastrofalnego
ztamania zeba leczonego endodontycznie jest wielo-
krotnie wyzsze niz w przypadku zebdw z zachowana

Zywa miazga (2, 3). Wiekszos¢ przypadkéw kwalifiko-

wanych jako niepowodzenie leczenia endodontycz-

nego zebéw dotyczy gtéwnie przyczyn niezwigzanych

z przeprowadzonym leczeniem kanatowym (4, 5, 6).

Wytrzymatos¢ mechaniczna wykonanej odbudowy,

jej potaczenie z tkankami zeba oraz jakos¢ struktury

pozostatych twardych tkanek zeba to parametry kli-
niczne, ktére odgrywaja decydujaca role w przetrwaniu
zeba (7). Zeby leczone endodontycznie s3 obcigzone
wiekszym ryzykiem ztamania powstajacym w zwigzku
przyczynowym z obecnoscia rys i peknie¢ w obrebie
twardych tkanek leczonego endodontycznie zeba.

Uszkodzenie struktury twardych tkanek zeba po-
wstaje w wyniku:

— zabiegdéw leczniczych przeprowadzanych przed
leczeniem endodontycznym oraz w jego trakcie
(opracowywania wejscia do komory zeba, systemu
endodontycznego wraz z roztworami stosowanymi
podczas irygacji kanatu),

— utraty wolnej, niezwigzanej wody w Swietle kanatow
oraz w kanalikach zebinowych,

— zmniejszonej ilosci widkien kolagenowych oraz
zmiany w usieciowieniu kolagenu, ktéra sprawia,
ze zebina jest bardziej podatna na dziatanie czynni-
kow mechaniczno-chemicznych,

— zmniejszonej kontroli dziatajacych sit okluzyjnych
w zwigzku z ostabieniem zjawiska proprioceptyw-
nosci zeba martwego.

Wybér wiasciwej metody rekonstrukcji zeba leczo-
nego endodontycznie w praktyce klinicznej jest zwy-

kle problematyczny. Dostepne pismiennictwo nie jest

spojne i nie wskazuje w sposéb jednoznaczny uniwer-

salnej procedury. Pomocne moze by¢ zastosowanie
klasyfikacji Naumanna (tab. 1), dzielacej zeby leczone

kanatowo na piec klas (8, 9):

- Klasa |- zab z czterema $cianami otaczajacymi uby-
tek wraz zjama dostepu do komory. Sciany otaczaja-
ce ubytek o grubosci wiekszej niz 1 mm. Stosowanie
wktadu koronowo-korzeniowego nie jest konieczne.
Korone mozna odbudowad, stosujac dowolny rodzaj
uzupetnienia ostatecznego. Adhezyjna odbudowa
zrebu korony moze by¢ wytrzymatym uzupetnie-
niem ostatecznym.

- Klasa Il = zeby maja trzy Sciany otaczajace ubytek
wraz z jamga dostepu do komory. Zastosowanie rdze-
nia korony pofaczonego adhezyjnie z tkankami zeba
jest w stanie zapewnic¢ wytrzymato$¢ koronie bez
zastosowania wkiadu koronowo-korzeniowego.

- Klasalll - dwie sciany otaczajgce ubytek wraz zjama
dostepu do komory. Zastosowanie rdzenia korony
pofagczonego adhezyjnie z tkankami zeba jest w sta-
nie zapewnic¢ wytrzymato$¢ koronie bez zastosowa-
nia wktadu koronowo-korzeniowego. Uzupetienie
taczace sie z tkankami zeba adhezyjnie moze byc
wykonane metodg bezposrednig lub posrednig.

- Kilasa IV - zeby majace jedna $ciane w sgsiedztwie
ubytku wraz z jamga dostepu do komory. Materiat
pofaczony adhezyjnie z tkankami zeba odbudowu-
jacy rdzen korony nie zwiekszy w sposdb istotny
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KLASYFIKACJA UBYTKOW KONCEPCJA TERAPEUTYCZNA

Klasa | - ubytek z zachowanymi czterema $cianami

Klasa Il - ubytek z zachowanymi trzema scianami

Mozliwosci odbudowy dowolne — zachowawcze i protetyczne zaréwno

dla zebdéw przednich, jak i bocznych

Mozliwosci odbudowy zebéw dowolne — zachowawcze i protetyczne

zaréwno dla zebdéw przednich, jak i bocznych

Dla zebéw przednich mozliwosci odbudowy dowolne. Dla zebow
Klasa Il - ubytek z zachowanymi dwiema $cianami bocznych — mocowane adhezyjnie uzupetnienia ceramiczne lub
wypetnienie lane (z ochronga krawedzi zujacych) lub korona

Dla zebéw przednich — wkiad koronowo-korzeniowy z wtdkna szklanego,

Klasa IV — ubytek z zachowang jedna sciang

Klasa V - ubytek z catkowitym brakiem $cian

odbudowa adhezyjna, korona. Dla zebéw bocznych - wktad koronowo-
korzeniowy z widkna szklanego lub metalu, nadbudowa adhezyjna lub

lana, korona czesciowa, korona catkowita

Dla zebéw przednich i bocznych wkfad koronowo-korzeniowy z wtékna

szklanego lub metalu i korona adhezyjna lub lana

Tab. 1. Klasyfikacja ubytkow zebéw leczonych endodontycznie i koncepcja terapeutyczna wedtug Naumanna (18)

Fot. 1. Usunieta odbudowa w zwigzku ze zniszczeniem
powierzchni nosnej korzenia

Fot. 2. Przebieg linii ztamania zeba leczonego endodontycznie

Fot. 3. Ztamany zab 25 - katastrofalny przebieg linii ztamania

fot. archiwum autoréw

wytrzymatosci na zlamanie po leczeniu endodon-
tycznym. Adhezyjna odbudowa zrebu potaczona
7 zastosowaniem wktadu koronowo-korzeniowego
jest niezbedna. Alternatywa moze by¢ lany wkfad
koronowo-korzeniowy. W zebach przednich mozna
wykona¢ odbudowe zrebu za pomocg bezposred-
nich technik adhezyjnych. Preparacja pod korone
moze zmniejszy¢ wytrzymatos¢ odbudowy.

KlasaV - zeby z brakiem scian w sgsiedztwie dostepu
endodontycznego. Materiat rdzenia musi miec reten-
cje i niezbedne jest w takim przypadku zastosowa-
nie wkfadu koronowo-korzeniowego. W przypadku
tak rozlegtego braku scian zeba korzystne jest takie
uksztattowanie rdzenia, aby obrecz, ktéra obejmie
metalowy kotnierz korony na obwodzie otaczajgcym
réwnolegte sciany zebiny, umieszczona byta powyzej
opracowanego stopnia. Adhezyjna odbudowa zre-
bu potaczona z zastosowaniem wktadu koronowo-
-korzeniowego jest niezbedna. Alternatywa jest lany
wktad koronowo korzeniowy. Uzupetnieniem osta-
tecznym w takim przypadku jest pojedyncza korona.

Wktady koronowo-korzeniowe
— aktualna procedura kliniczna
odbudowy zebéw

leczonych’ endodontycznie?
Powszechnie stosowang od wielu lat metodg leczenia
odtworczego zebdw leczonych endodontycznie jest
stosowanie metalowych wktadéw koronowo-korzenio-
wych lanych indywidualnych lub standardowych wraz
7 korong protetyczna. Katastrofalnym powiktaniem za-
stosowania tego typu rozwiazania bywa obserwowane
w praktyce klinicznej ztamanie korzenia zeba. Zastapie-
nie metalowych wktadow koronowo-korzeniowych ce-
mentowanymiadhezyjnie wktadamiz widkien szklanych
miafo wyeliminowac to powiktanie. Mimo adhezyjnego
pofaczenia wktadu z tkankami zeba nadal wykonywane
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s dostep do jamy zeba oraz poszerzenie opracowa-
nego juz w wyniku leczenia endodontycznego kanatu.
W istotny sposéb procedura ta zmniejsza wytrzymatos¢
zeba (10-13). Dodatkowo degradacja potaczenia cemen-
tu faczacego wkiad z zebing korzeniowa niekorzystnie
wpptywa na trwatos¢ odbudowy. Utrata adhezji pomiedzy
wkfadem a tkankami zeba prowadz do poluzowania po-
taczenia z nadbudowa, utratg retencji i w konsekwengdji
reinfekcji systemu endodontycznego (14-16). Powikia-
niem prowadzacym do utraty zeba jest pojawiajgce sie
prochnicowe zniszczenie powierzchni nosnej korzenia
(fot. 1) uniemozliwiajace ponowne leczenie. Publikacje
wskazujace na brak adhezyjnego potaczenia miedzy
wkfadem a tkankami zeba réwniez stawiaja pod znakiem
zapytania adhezyjne pofaczenie wktadu z tkankami zeba
—zakotwienie wkiadu wedle tych badar jest jedynie me-
chaniczne (17-21). Nalezy jednak rownoczes$nie zwrdci¢
uwage na fakt powstawania peknie¢ i w ich konsekwen-
dji katastrofalnych ztaman korzeniw zebach po leczeniu
endodontycznym (22-24), w ktérych odbudowie nie za-
stosowano wkiaddw (fot. 2, 3). Jednoznacznie nie mozna
postawic tezy, ze wkiady s3 elementem destrukcyjnym.
Wyjatkiem jest sytuacja kliniczna, w ktdrej nie zastoso-
wano wkfadéw aktywnych lub srub, ktére generuja po-
wstawanie sit bocznych (25). Ogromny postep technik

adhezyjnych umozliwia w wielu przypadkach klinicznych
rezygnacje z zastosowania w odbudowie korony zeba
wktadu koronowo-korzeniowego (26-28). Istotne jest,
aby wkifad nie stuzyt pierwotnie retencji nadbudowy,
ale aby optymalizowat jego ksztatt oporowy. Najlepsza
metodg uzyskania dobrej stabilizacji mechanicznej jest
odpowiednie objecie korzenia poprzez stworzenie tzw.
efektu obreczy. Zasada ta dotyczy wszystkich zebdw
leczonych endodontycznie, w przypadku ktorych w od-
budowie korzystne jest zastosowanie wktadow korono-
wo-korzeniowych. Wedle niej zaleca sie objecie korzenia
w zakresie 1,5-2 mm. W praktyce oznacza to catkowite
objecie guzkéw poprzez zastosowanie korony czescio-
wej lub catkowitej (29-31).

Odbudowa korony zeba
leczonego endodontycznie

z zastosowaniem
cementowanej adhezyjnie
ceramiki skaleniowej

W praktyce klinicznej coraz czesciej stosowana jest me-
toda odbudowy korony zeba leczonego endodontycz-
nie z zastosowaniem cementowanej adhezyjnie cera-
miki skaleniowej. W pismiennictwie odbudowy tego
typu sa okreslane jako BPRs (Bonded Porcelain Resto-
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Fot. 4. Endokorona odbudowujaca zab przedtrzonowy

Fot. 5. Odbudowany drugi zab przedtrzonowy za pomoca

endokorony

Fot. 6. Odfamanie Sciany zeba 26 - rozlegta nieszczelna

odbudowa kompozytowa

Fot. 7. Opracowanie ubytku

-r".

rations) (32). To koncepdja leczenia zbiezna z zasada
biomimetyki (33), czyliinterdyscyplinarnej nauki o bio-
materiatach. Jej celem jest umiejetnos¢ odtwarzania
biomechaniki naturalnych tkanek zeba uzupetnienia-
mi protetycznymi, ktéra jest gtownym wyzwaniem dla
wspotczesnej stomatologii odtwaérczej. Szczegdlnym
rodzajem tego typu odbudowy s endokorony — ro-
dzaj onlaya/overlaya zakotwiczonego w komorze (fot.
4, 5). W pismiennictwie dostepne sg publikacje udo-
wadniajace brak koniecznosci stosowania wktadéw
koronowo-korzeniowych w zebach bocznych, gdy
wysokos¢ scian komory wynosi minimum 4 mm (34-
37). Zasada ta ma réwniez zastosowanie w planowaniu
odbudowy monolitycznej z zastosowaniem materiatu
kompozytowego.

Uzupetnienia monolityczne

w rekonstrukcji zebow
leczonych endodontycznie
Uzupetnienia monolityczne, okreslane réwniez jako
uzupetnienia w petnym ksztatcie anatomicznym,
s3 to rekonstrukcje utraconych twardych tkanek zeba
z zastosowaniem tylko jednego materiatu. Wsréd tego
typu stosowanych klinicznie uzupetnien nalezy wy-
mieni¢: wkiady koronowe (inlay), naktady koronowe
(onlay), korony czesciowe oraz korony catkowite. Jest
to nowoczesna koncepcja odbudowy zniszczonych
koron zebow zywych oraz zebéw poddanych terapii
endodontycznej. Materiatami uzywanymi w tego typu
rekonstrukgcji moga by¢: materiat kompozytowy, cera-
mika na bazie dwukrzemianu litu wzmacniana tlenkiem
cyrkonu, ceramiki hybrydowej lub z tlenku cyrkonu.
Uzupetnienia monolityczne wykonywane sg w prakty-
ce klinicznej w technice posredniej lub bezposredniej.

Odbudowa kompozytowa
koron zebow

leczonych endodontycznie

z zastosowaniem

techniki posredniej

Nowoczesna stomatologia odtwodrcza wykorzystuje
materiaty umozliwiajace estetyczna rekonstrukcje znisz-
czonych zebow. Oprécz estetyki istotnymi elementami
gwarantujacymi skutecznosc terapii sg funkcjonalnosc
i wytrzymatos¢ wykonanej odbudowy (38). Obecnie,
zachowujac standardy postepowania klinicznego, moz-
na uzyskac¢ pewne pofaczenie adhezyjne kompozytu
z tkankami zeba. Wykorzystanie techniki posredniej
minimalizuje zjawisko skurczu polimeryzacyjnego oraz
znacznie poprawia wiasciwosci fizyczne zastosowane-
go materiatu kompozytowego. Warunki laboratoryj-
nej polimeryzacji posredniej pracy kompozytowej oraz
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minimalna ilo$¢ kompozytu lutujgcego zespalajacego
odbudowe z tkankami zeba wyznaczaja nowy kierunek
rozwoju wspodtczesnej stomatologii adhezyjnej. Zasto-
sowanie tej metody w odbudowie zebow leczonych
endodontycznie systematycznie wzrasta, w zwigzku
z ciagtym rozwojem technologii i poprawa wiasciwosci
biomechanicznych tej grupy materiatow.

Kazuistyka

Do gabinetu autora zgtosita sie pacjentka J.J. w zwigz-
ku z urazem zgryzowym dotyczacym zeba 26 i utratg
czesci wypetnienia (fot. 6). Zab byt leczony endodon-
tycznie trzy lata wczesniej z zastosowaniem wktadu
z wtdkna szklanego w innym gabinecie stomatolo-
gicznym. Ustalono, ze wykonane wowczas powtérne
leczenie endodontyczne zwigzane byto z obecnoscia
zmiany okofowierzchotkowej. Analiza dostarczonych
zdjec rentgenowskich wykazata szczelne wypetnienie
kanatu materiatem kontrastowym oraz w poréwna-
niu z aktualnym zdjeciem radiologicznym wygojenie
sie zmiany okotowierzchotkowej. Ze wzgledu jednak
na brak mozliwosci wykluczenia wystapienia reinfek-
cji kanatéw podjeto decyzje o wykonaniu powtorne-
go leczenia endodontycznego. Procedure kliniczna
rozpoczeto od wykonania znieczulenia miejscowego
(4% Ubistesin, 3SMESPE) i doktadnego opracowania
ubytku (fot. 7). Czynnos¢ te wykonano katnicg przy-
$pieszajacy, aby uniknac mikropeknie¢ w leczonym
zebie. W trakcie preparadji ujawniono liczne pekniecia
kompozytu i czesciowy brak adhezji w funkcjonuja-
cym wypetnieniu. Sciany zeba odbudowano za pomo-
ca kompozytu i wyniesiono naddzigstowo. W literaturze
technika ta okreslana jest jako margin elevation techni-
que (39-41). Wykonana procedura umozliwita zatozenie
koferdamu, tak waznego dla przeprowadzenia w spo-
sob wiasciwy powtdrnego leczenia endodontycznego
oraz realizowanych w nastepnej kolejnosci adhezyjnej
techniki odbudowy rdzenia korony zeba 26. Odbudo-
we $cian przeprowadzono z zastosowaniem formowek
sekwencyjnych i klindw. Precyzyjne i doktadne wyko-
nanie tego etapu leczenia mogto by¢ przeprowadzone
w warunkach kontrolowanych dzieki pracy w powiek-
szeniu (Lupy Keeler 3,0 x). Nastepnie zatozono koferdam
i przystapiono do retreatmentu zeba 26 (fot. 8). Powtor-
ne leczenie endodontyczne przeprowadzono wedle
obowigzujgcych zasad (fot. 9-11). Wejscie do kanatéw
zamknieto dodatkowo materiatem kompozytowym
taczonym adhezyjnie z zebing w kolorze niebieskim
w celu lepszej identyfikacji (fot. 12). Do komory zato-
zono sterylng watke i zamknieto ubytek cementem
szkto-jonomerowym. Zlecono wykonanie rtg. w tech-
nice kata prostego w celu oceny jakosci wypetnienia

Fot. 10. Pomiar dtugosci kanatéw z zastosowaniem
endometru

Fot. 11. Stan kliniczny po ostatecznym wypetnieniu
kanatéw

Fot. 12. Zamkniecie ujs¢ kanatéw materiatem
kompozytowym
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Fot. 15. Opracowany zab 26 przed pobraniem wycisku

Fot. 16. Wyciski

kanatu. Pacjenta umdwiono na kolejng wizyte. Analiza
kliniczna i radiologiczna przeprowadzonego leczenia
umozliwita rozpoczecie procedury klinicznej zmierzaja-
cej do odbudowy korony zeba z zastosowaniem mono-
litycznej odbudowy kompozytowejtagczonej adhezyjnie
z tkankami zeba (fot. 13-15). Dobrano kolor, decydujac
sie na A2 (kolornik Vita). Zatozono koferdam i usunieto
wypetienie tymczasowe. Przed wytrawieniem szkliwa
i zebiny przeprowadzono piaskowanie komory zeba.
Zastosowano piaskarke Dento-Prep (Ronvig) i proszek
tlenku glinu, o rozmiarze czgsteczki 50 mikronéw. Do-
ktadnie optukano pole zabiegu i po jego osuszeniu
zastosowano technike wytrawiania szkliwa i zebiny.
Uzyto 37-proc. kwasu ortofosforowego (ENA etch Mi-
cerium). Wytrawiono szkliwo i zebine: odpowiednio
przez 30 s dla szkliwa i 15 s dla zebiny. Po uptywie od-
powiedniego czasu wyptukano kwas i delikatnie osu-
szono tkanki zeba. Nastepnie przystapiono do aplikadji
systemu faczacego. Zastosowano EnaBond (Micerium),
ktory dwukrotnie natozono cienka warstwa na przygo-
towang powierzchnie zebiny i szkliwa oraz odbudowa-
nych wczesniej $cian z kompozytu, delikatnie wcierajac
go i pokrywajac krawedzie preparacji. Obie warstwy
utwardzono przez 40 s z zastosowaniem diodowej lam-
py polimeryzacyjnej (Mini LE.D Advantage Satelec).
Materiatem uzytym do odbudowy zrebu korony byt
nakfadany technika warstwowg kompozyt — zebina
uniwersalna Enamel plus HRi UD2 (Micerdent). Kom-
pozyt uzyty do odbudowy korony zeba podgrzano
do temperatury 39°C. Podgrzany materiat kompozyto-
wy charakteryzuije sie znacznie lepsza plastyka oraz osig-
ga petniejsza polimeryzacje. Nastepnie zdjeto koferdam
i przystapiono do opracowania zeba pod naktad kom-
pozytowy. Wykonano rowki orientacyjne o gtebokosci
1,5 mm, a nastepnie wyréwnano powierzchnie pomie-
dzy rowkami. Opracowano powierzchnie styczne, wy-
konujac tzw. kasete styczng na szerokos¢ 1,5 mm (wy-
miar mezjalno-dystalny). Zaokraglono wewnetrzne
katy preparacji oraz wygtadzono powierzchnie opra-
cowanego zeba za pomocg brazowej gumki. Zatozono
do kieszonki dzigstowej sucha ni¢ retrakcyjna (Ultrapak
Knitted Cord nr000) i pobrano wycisk masg silikonowa,
wycisk przeciwstawny masa alginatowa oraz wykonano
rejestracje zwarcia (fot. 16). Zab 26 zaopatrzono, wyko-
nujac uzupetnienie tymczasowe. Do wykonania prowi-
zorium uzyto materiatu Protemp Il (3M ESPE). Po kilku
dniach wykonang w laboratorium dentystycznym prace
przystano do gabinetu (fot. 17). Oceniono doktadnos¢
jej wykonania, kolor i ksztatt, naktad zostat wykonany
z kompozytu — zebina uniwersalna Enamel plus HRi
UD2 oraz materiat szkliwny Enamel plus HRi UE1 (Micer-
dent). Prace umieszczono na transferze (fot. 18). Kolejng
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Fot. 17. Posrednia odbudowa kompozytowa na modelu Fot. 18. Praca protetyczna na transferze

Fot. 20. Piaskowanie odbudowy

Sty

Fot. 21. Piaskowanie zeba Fot. 22. Plukanie

Fot. 23. Stan po osuszeniu zeba Fot. 24. Aplikacja systemu faczacego
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Fot. 26. Aplikacja zelu glicerynowego Liquid Strip przed
koricowa polimeryzacja

Fot. 28. Posrednia odbudowa zeba 26 — powierzchnia okluzyjna

Fot. 29. Widok odbudowy od strony policzkowej
odbudowanego zeba 26

czynnoscia byto przymierzenie rekonstrukcji po uprzed-
niej izolacji pola zabiegowego koferdamem i usunieciu
prowizorium z zeba 26. Podgrzano kompozyt mikrohy-
brydowy Enamel Plus HRi UD2 (Micerium) do tempe-
ratury okoto 50° (fot. 19) w celu uptynnienia materiatu.
Przed wytrawieniem szkliwa i zebiny przeprowadzono
piaskowanie odbudowy kompozytowe;j (fot. 20). Do-
ktadnie optukano odbudowe i pokryto jg systemem
taczacym EnaBond (Micerium). Przygotowane uzupet-
nienie posrednie umieszczono w pudefeczku ochron-
nym. Wypiaskowano pole zabiegu i po jego optukaniu
i osuszeniu wytrawiono szkliwo i zebine. Po doktad-
nym wyptukaniu wytrawiacza powierzchnie adhezyjna
korony zeba 26 pokryto systemem fgczacym (fot. 22-
24). Natozono kompozyt na sciany przygotowanego
ubytku, wprowadzono prace na przygotowany zab
i czesciowo spolimeryzowano. Koricowa polimeryzacje
przeprowadzono pod ptaszczem glicerynowym w celu
zablokowania dostepu powietrza, co gwarantowato
petne utwardzenie kompozytu (fot. 25-27). Wstepnie
opracowano zacementowang prace. Zdjeto koferdam
i opracowano powierzchnie styczne metalowymi pa-
seczkami z nasypem diamentowym (Intensiv Proxo-
Strip). Kontroli zwarcia dokonano wedle obowiazuja-
cych zasad. Funkcjonalny i estetyczny efekt wykonanej
odbudowy uznano za satysfakcjonujacy (fot. 28-29).

Podsumowanie

Rekonstrukcje porcelanowe taczone adhezyjnie z tkan-
kami zeba stanowig interesujgca alternatywe dla od-
budéw zebdéw leczonych endodontycznie. Klinicznie
za ich zastosowaniem przemawia maksymalne za-
chowanie szkliwa i zebiny, a ich uzupetienie materia-
tem monolitycznym jest jego ogromng zaletg. Majac
na uwadze ciggty rozwadj systemow tgczacych i cemen-
téw lutujgcych, nalezy sie spodziewac coraz lepszych
wynikéw klinicznych zastosowania rekonstrukgji koron
zebow leczonych endodontycznie z uzyciem kompo-
zytu potaczonego adhezyjnie ze szkliwem i z zebing.
Nie bez znaczenia s3 réwniez doskonata estetyka tych
prac i satysfakcja pacjenta.

Prace protetyczne wykonata mgr inz. Iwona Moty/,
Vision Dental”

Pismiennictwo dostepne na dentalmaster.pl.
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Mikroskop

— podstawowe narzedzie

stosowane w

nowoczesnej endodonc;ji

ole pracy lekarza dentysty jest bardzo mate. korzeniowych czy struktur anatomicznych zlokalizo-
Wykonanie odpowiednich procedur stomato- wanych w obrebie jamy ustnej.
logicznych w tak niewielkim obszarze wyma- W stomatologii urzgdzenia powiekszajace znalazty
ga od lekarza niesamowitej precyzji oraz skupienia. zastosowanie w:
Wykorzystanie narzedzi umozliwiajacych powieksze- - lokalizowaniu peknie¢ zebiny,
nie pola pracy, takich jak mikroskop, jest duzym uta- .+ opracowaniu i wypetnianiu ubytkdéw prochnico-

twieniem.

wego i niepréchnicowego pochodzenia,

Obecnie w stomatologii dazy sie do uzyskania jak - opracowaniu dostepu do jamy zeba,
najlepszego obrazu leczonych struktur zeba, kanatéw «usuwaniu zebiniakdw z komory,

TITLE: Endodontic microscope as a basic tool used
in modern endodontics

STRESZCZENIE: Pole pracy lekarza endodonty
waha sie w granicach kilku milimetrow
kwadratowych. Procedury stomatologiczne
wykonywane w tak niewielkim obszarze wymagaja
od lekarza stomatologa niesamowitej precyzji

i doktadnosci. W usprawnieniu i polepszeniu
jakosci ustug endodontycznych pomocny jest

mikroskop. W ponizszym artykule na podstawie in such a small area require precision and
pismiennictwa przedstawiono podstawowe accuracy from the dentist. Microscope is helpful
parametry mikroskopu, takie jak: powiekszenie, in improving the quality of endodontic services.
gfebia ostrosci, ogniskowa. Opisano wady i zalety In the article, basic microscope parameters such
pracy z mikroskopem. as magnification, depth of field and focal length
SEOWA KLUCZOWE: powiekszenie, mikroskop, are presented, based on the literature. Additionally,
stomatologia advantages and disadvantages of working with
SUMMARY: The working area of an endodontist microscope are discussed.

is within a few mm? Dental procedures performed KEYWORDS: magnification, microscope, dentistry
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odnajdywaniu ujs¢ kanatéw korzeniowych,

usuwaniu cementu z kanatow,

powtérnym leczeniu kanatowym,

lokalizacji pekniec korzeni,

leczeniu perforacji i resorpgji,

apeksyfikacji i apeksogenezie,

usuwaniu wkifadéw koronowo-korzeniowych,

usuwaniu ztamanych narzedzi kanatowych.

Wprowadzenie mikroskopu pozwala na zobrazo-
wanie dotad niewidocznych okiem nieuzbrojonym
kanatow bocznych, dodatkowych czy drobnych od-
gatezien kanatu gtéwnego. Pozwala na doktadne
opracowanie i oczyszczenie systemu korzeniowego,
co bezposrednio przektada sie na jakos¢ prowadzo-
nego leczenia.

Ponadto mikroskopy stomatologiczne stosuje sie
réwniez w chirurgii endodontycznej, periodontologii,
protetyce stomatologicznej w celu dokumentacji pro-
cesu leczenia czy w procesie ksztatcenia lekarzy (1-6).

Mikroskop sktada sie z podstawy, ze statywu,
Zrodta Swiatta, z gtowicy zawierajacej: okular, obiek-
tyw, tubus, przetacznik powiekszen, przestone, filtry
Swiatta (zielony i pomarariczowy), oraz wyposaze-
nia dodatkowego: beam splittera, aparatu, kame-
ry, dodatkowego okularu. Mikroskop zabiegowy
to sprzet o duzych rozmiarach, wymagajacy dosto-
sowania przestrzeni gabinetu do tego, aby mozna
byto go w nim umiesci¢. Ze wzgledu na sposéb mon-
towania mikroskopy dzielimy na: podtogowe (jezd-
ne), sufitowe, scienne lub blatowe stosowane jako
mikroskopy szkoleniowe (3-5).

Niewatpliwie najwiekszg zaletg mikroskopu jest
powiekszenie. Najnowsze urzgdzenia oferuja 5, a na-
wet 6 stopni powiekszen o zakresie od 3x do 25X,
a nawet 40x. W stomatologii powiekszenia rzedu 20x,
25x i wieksze sg rzadko stosowane — jedynie do oceny
rezultatéw pracy. Zwigzane jest to z faktem, ze wraz
ze wzrostem powiekszenia zmniejsza sie pole widze-
nia, co zamiast zwiekszac precyzje zabiegu powo-
duje ograniczenia widocznosci pola pracy. Nalezy
takze pamieta¢, ze wraz ze wzrostem powiekszenia
maleje gtebia ostrosci, dzieki ktérej okreslany jest za-
kres odlegtosci, w jakiej obserwowane przedmioty
beda dawaty wrazenie ,ostrych’, wyraznych, a kon-
tury obserwowanych obiektéw nie beda rozmyte
(1,8).1m wieksza jest gtebia ostrosci, tym wiekszy jest
komfort pracy. Powiekszenie rzedu 3,5x%, ze wzgledu
na szerokie pole obserwadji i duzg gtebie ostrosci,
pozwala przeprowadzac zabiegi stomatologii zacho-
wawczej. W leczeniu endodontycznym stosuje sie po-
wiekszenie 7-8x, a do usuwania ztamanych narzedzi
kanatowych — 13-15x (1).

Kolejnym waznym elementem mikroskopu jest
ogniskowa obiektywu, czyli odlegtos¢, jaka dzieli ob-
serwowany przedmiot od obiektywu, tak aby uzyska-
ny jego obraz w mikroskopie byt ostry. Najnowsze
mikroskopy oferuja zakres ogniskowej od 200 mm
do 400 mm. W praktyce klinicznej wieksza ognisko-
wa pozwala na uzyskanie wiekszej ilosci miejsca po-
miedzy ustami pacjenta a mikroskopem. Zbyt duza
ogniskowa moze wptynac¢ na komfort i ergonomie
pracy. Osoba o nizszym wzroscie przy duzej ognisko-
wej i zastosowaniu tubusu statego 45°moze nie miec
mozliwosci pracy. Ogniskowa obiektywu dobiera sie
do stylu pracy oraz indywidualnych preferencji ope-
ratora zwigzanych z jego budowa, np. wysocy lekarze,
z dtuzszymi rekoma, beda wybierali dtuzsze ognisko-
we. Dtugos¢ ogniskowej ma zwigzek z ergonomia
pracy, nie z jakoscig otrzymanego obrazu.

W stomatologii przy pracy siedzacej stosuje sie
obiektyw o ogniskowej 250 mm. Coraz czesciej sto-
sowane s3 rowniez obiektywy o zmiennej ognisko-
wej, ktére utatwiaja prace w przypadkach, w ktérych
trzeba szybko zmieni¢ pozycje pracy lub gtowy pa-
cjenta. Nie wymusza to manewrowaniem gfowica
mikroskopu géra/dét. Obiektyw zmiennoogniskowy
utatwia prace, zwtaszcza poczatkujacym uzytkowni-
kom mikroskopu, oraz jest bezcenny, gdy z mikro-
skopu korzysta wielu lekarzy o réznym wzroscie (2).

Do podstawowych zalet mikroskopu stoma-
tologicznego, obok powiekszenia obrazu, nale-
zy doskonate oswietlenie komory leczonego zeba,
co gwarantuje lokalizacje wszystkich ujs¢ kanatow
korzeniowych (7). Zrodtem $wiatta w mikroskopach
zabiegowych jeszcze do niedawna byty lampy halo-
genowe stosowane do matych powiekszen, a me-
talohalogenowe lub ksenonowe — do powiekszer
wiekszych (8). Obecnie coraz czesciej spotkamy dio-
dy LED o mocy 80 W i zywotnosci 50 000 godzin,
ktére daja bardzo jasne i naturalne swiatto (zblizone
do $wiatta dziennego), co nie meczy wzroku opera-
tora. W nowoczesnych mikroskopach firmy Seliga
wprowadzono bezprzewodowa regulacje sity Swiatta
WIC (Wireless Intensity Control) za pomoca pilota steru-
jacego umieszczonego w zasiegu palcoéw operatora.

Stosowanie duzego natezenia Swiatta wymusza
wprowadzenie filtrow zapobiegajacych przedwczes-
nej polimeryzacji materiatéw kompozytowych (filtr
pomaranczowy). Stosowany jest rowniez filtr zielony
pozwalajacy na zwiekszenie kontrastu i uwypuklenia
naczyn krwionosnych podczas pracy w zakrwawio-
nym obszarze.

Poszczegdlne czesdci ukfadu optycznego mikro-
skopu muszg by¢ dopasowane do siebie i umozli-
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wia¢ ergonomiczna prace lekarza dentysty. Pomaga
w tym uchylny tubus, ktérego regulacja jest moz-
liwa w zakresie 0-180°. Dobrym rozwigzaniem jest
réwniez stosowanie uchylnej gtowicy, pozwalajacej
na zmiane jej utozenia bez koniecznosci zmiany po-
zycji tubusa.

Wykorzystanie powiekszenia, najnowszych osiag-
niec¢ techniki i materiatoznawstwa daje korzystne
prognozy dla dtugoterminowych zabiegéw endo-
dontycznych (9). Hasan i wsp. ukazujg w swoich ba-
daniach, ze wykrycie dodatkowych kanatow korze-
niowych jest znacznie wieksze przy uzyciu urzadzen
powiekszajacych. R6znica waha sie w granicach okoto
40% na korzys¢ powiekszenia (10). Podobne wyniki
przedstawiajg Bowers i wsp. Podkreslaja oni, ze leka-
rze stomatolodzy powinni ktas¢ wiekszy nacisk na wy-
korzystanie powiekszenia w swojej codziennej pracy
w celu osiaggniecia lepszych wynikéw terapeutycz-
nych (11).

Znajomos¢ podstawowych parametrow mikrosko-
pu i prawidtowy wybor sprzetu spowoduja, Zze praca
w powiekszeniu stanie sie przyjemnoscia. Stosowanie
powiekszenia w codziennej praktyce stomatologicz-
nej pozwoli lekarzowi usprawnic i polepszy¢ jakos¢
Swiadczonych ustug stomatologicznych.
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Zastosowanie konglomeratu tréjtlenkéw
metali (MTA) w leczeniu kanatowym zebdéw
— wybrane przypadki kliniczne

ptymalny materiat stosowany w stomatologicz-
nych zabiegach rekonstrukcyjnych ileczniczych
powinien spetnia¢ odpowiednie kryteria. Nalezg
do nich: biozgodno$¢, stabilnos¢ objetosciowa, dziatanie
odontotropowe, cementotropowe, bakteriobojcze i/lub
bakteriostatyczne, brak przebarwiania tkanek zeba, brak
rozpuszczalnosci w ptynach tkankowych, dobry kon-
trast na zdjeciach rentgenowskich oraz fatwos¢ w uzy-
ciu. Zaden z obecnie znanych preparatéw nie spemia
wszystkich wymogéw [1]. Jednak mineralny agregat
trojtlenkowy (MTA) wydaje sie najblizszy ideatowi [2].
Konglomerat tréjtlenkéw metali (ang. Mineral Trio-
xide Aggregate — MTA) zostat wprowadzony do sto-
matologii w latach dziewiecdziesigtych XX wieku jako
modyfikacja cementu Portland, zta réznica, ze MTA za-
wiera znacznie mniej metali ciezkich [3]. Jest proszkiem
zawierajgcym hydrofilne czasteczki tlenkéw: wapnia,
krzemu, bizmutu, glinu, magnezy, siarki, zelaza, fosforu,
tytanu i litu, a takze sladowe ilosci nierozpuszczalnych
resztek tlenku wapnia, siarczanu potasowego i sodo-
wego oraz krystalicznej krzemionki [4, 5, 6].
Najbardziej znane preparaty dostepne na rynku to:
ProRoot Regular (Grey MTA, GMTA, szary MTA) i ProRoot
White (WMTA, biaty MTA, . Dentsply DeTrey, Niemcy)
oraz MTA Grey i White (f. Angelus, Brazylia) [7]. WHasci-
wosci fizykochemiczne obydwu form preparatu nie-
znacznie sie réznig. WMTA ze wzgledu na kolor jest
bardziej estetyczny i po zwigzaniu tworzy mniejsze
krysztaty, a GMTA charakteryzuje sie wieksza wytrzy-
mato$ciag mechaniczng oraz silniej hamuje wzrost Ente-
rococcus faecalis [8, 9]. Réznica miedzy szarym i biatym

MTA dotyczy réwniez zawartosci tlenku zelaza, ktory
moze powodowac przebarwienia twardych tkanek
zeba [10, 11]. W biatym MTA dziesieciokrotnie zmniej-
szono zawartosc tego zwiazku [12].

MTA bezposrednio po potgczeniu z wodga daje ko-
loidalny Zel o pH = 10,2, po 3 godzinach osiagajac pH
= 12,5 [13, 14]. Proporcja proszku i wody jest bardzo
istotna z punktu widzenia ostatecznych wiasciwosci
cementu. Wptywa ona na porowato$¢ materiatu, wiel-
kos¢ powstajacych krysztatéw oraz rozpuszczalnosc¢
cementu [15]. Producenci zalecaja proporcje 0,33 g
wody na 1 g proszku [16]. Poczatkowy czas wigzania
cementu wynosi 4 godziny, zas sity wigzania wzrastaja
W Ciggu 72 godzin po zatozeniu [15].

Obecnie w stomatologii cement MTA ma zasto-
sowanie w endodoncji (zamykanie perforadji, szero-
kich wierzchotkéw, resorpcji wewnetrznych perforu-
jacych) [17,18, 19, 20], mikrochirurgii endodontycznej
(wsteczne wypetnianie kanatow korzeniowych po re-
sekcji wierzchotka korzenia) [21, 22, 23, 24], pedodongji
(pokrycie bezposrednie miazgi, apeksyfikacja, pulpoto-
mia) [25, 26,27, 28, 29] oraz chirurgii stomatologicznej
(wypetnianie ubytkéw kosci wyrostka zebodotowego
i cementu korzeniowego powstatych w wyniku resorp-
cji zewnetrznych) [30, 31, 32, 33].

W artykule przedstawiono pie¢ przypadkéw klinicz-
nych, w ktérych niezbedne okazato sie zastosowanie
preparatu MTA. Wszystkie zabiegi przeprowadzone
zostaty pod kontrola mikroskopu operacyjnego przy
zastosowaniu izolacji pola zabiegowego w postaci
koferdamu.

TITLE: Application of the mineral trioxide
aggregate (MTA) in the root canal treatment

- selected clinical cases

STRESZCZENIE: Celem pracy byto przedstawienie
charakterystyki oraz mozliwosci zastosowania
konglomeratu tréjtlenkéw metali w réznych
przypadkach klinicznych w stomatologii.

W artykule przedstawiono pie¢ przypadkow
klinicznych, w ktérych niezbedne okazato sie

zastosowanie materiatu MTA. Wszystkie zabiegi
przeprowadzone zostaty pod kontrola mikroskopu
operacyjnego przy zastosowaniu izolacji pola
zabiegowego w postaci koferdamu.

SEOWA KLUCZOWE: konglomerat trojtlenkow

metali (MTA), biokompatybilnos¢, cementogeneza,

perforacja, resorpcja, szeroki wierzchotek
SUMMARY: The aim of the study was to present
the characteristics and possibilities of the use of

mineral trioxide aggregate in a variety of clinical
cases in dentistry. The article presents five clinical
cases in which it was necessary to apply a MTA
material. All procedures were carried out under the
control of an operating microscope with the use of
isolation of treated area with a rubber dam.
KEYWORDS: mineral trioxide aggregate (MTA),
biocompatibility, cementogenesis perforation,
resorption, open apex
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Ryc. 1. Przypadek 1, zab 46

- RTG przedzabiegowe. Widoczna
préchnica gteboka siegajaca rogu
miazgi oraz resorpcja korzenia dalszego

Ryc. 2. Przypadek 1, zab 46

- RTG kontrolne po zaopatrzeniu
cementem MTA szerokiego kanatu

w korzeniu dalszym. Zdjecie stabe
jakosciowo ze wzgledu na brak
widocznosci zeba 46 w catosci, jednak ze
wzgledu na dobra widocznos¢ korzenia
dalszego odstgpiono od wykonywania
zdjecia ponownie

Ryc. 3. Przypadek 1, zab 46

- RTG kontrolne po ostatecznym
wypetnieniu kanatéw. Widoczne
homogenne wysycenie materiatéw
wypetniajacych kanaty korzeniowe

fot. archiwum autoréw
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Ryc. 4. Przypadki 2 i 3, zeby 11 21 - RTG przedzabiegowe. Zab 11 - po resekcji wierzchotka korzenia. Zab 21 - stan zapalny
tkanek okotowierzchotkowych

Ryc. 5. Przypadek 2, zab 11 - RTG przedzabiegowe. Widoczne niekompletne leczenie kanatowe oraz stabe wysycenie
materiatu wypetniajacego kanat korzeniowy

Ryc. 6. Przypadek 3, zab 21 - RTG $rédzabiegowe z narzedziem w kanale (trudnosci w odczycie endometru)



DODATEK SPECJALNY ENDODONCJA

TWOJ PRZEGLAD STOMATOLOGICZNY 5/2021

Ryc. 7. Przypadki 2i 3,
zeby 11, 21

- RTG kontrolne po
wypetnieniu MTA.
Widoczne niewielkie
przepchniecie cementu
poza kanaty korzeniowe

Ryc. 8. Przypadki 2i 3,
zeby 11,21 - RTG
kontrolne po

6 miesigcach. Zeby
odbudowane

' protetycznie przez
lekarza prowadzacego

Opisy przypadkow

Przypadek 1

Pacjent, lat 43, zgtosit sie zbodlem zeba 46. Z wywiadu
wynikato, ze dolegliwosci bélowe byty o miernym na-
sileniu i trwaty od okoto 3 miesiecy. Pacjent zgtaszat
réwniez wzmozony bél przy przyjmowaniu cieptych
pokarmow. Wykonano zdjecie rentgenowskie celo-
wane na okolice zeba 46, ktdre wykazato prochnice
wtorng gteboka, siegajacg rogu miazgi, oraz resorpcje
zewnetrzng korzenia dalszego (ryc. 1).

Leczenie endodontyczne rozpoczeto w dniu zgto-
szenia pacjenta. Po otwarciu komory stwierdzono zgo-
rzel miazgi. Komore przeptukano podchlorynem sodu,
a nastepnie opracowano ujscia kanatéw narzedziem
maszynowym o zbieznosci 8% systemu Endostar 5.

Wyznaczono dtugos¢ robocza za pomocg endo-
metru. Do chemomechanicznego opracowania uzy-
to narzedzi recznych oraz maszynowych wraz z na-
przemiennym ptukaniem 5,27-proc. NaOCl i 40-proc.
kwasem cytrynowym z aktywacja ultradzwiekowa.

Narzedzia reczne uzyte w trakcie leczenia to pil-
niki typu K, natomiast maszynowe — to pilniki Endo-
star 5 oraz Mtwo. Kanaty opracowano odpowiednio:
MB f140,6% na 21 mm, ML f1 40,6% na 21 mm, D fi 80
na 18 mm.

Protokot ostatecznego ptukania przedstawiat sie
nastepujgco: 5 ml 5,27-proc. NaOCl z aktywacja UD,
2 ml 40-proc. kwasu cytrynowego z aktywacjg UD
(ostatnia porcja kwasu bez aktywacji) oraz 2 ml 2-proc.
chlorheksydyny.

Korzen dalszy zamknieto cementem MTA.W zwigz-
ku z brakiem resorpcji kosci nie byto koniecznosci za-
stosowania bariery z kolagenu jako matrycy nosnej
dla cementu. Warstwy upakowywanego MTA wy-
nosity $rednio 0,5-1 mm. W celu lepszej kondensadji
cementu postuzono sie posrednia aktywacjg ultra-
dzwiekowg — drgania z koricéwki ultradzwiekowej
przenoszone przez upychacz na cement. Grubos¢
upakowanego MTA wynosita 4 mm. Wykonano kon-
trolne zdjecie rentgenowskie (ryc. 2). Ujscie kanatu
zostato zaopatrzone odsgczonym, sterylnym opatrun-
kiem z waty, wczesniej zwilzonym wodga destylowana.
Z3b zabezpieczono materiatem ztozonym na okres
48 godzin.

Na kolejnej wizycie, po kontroli jakosci zwigzania
MTA, pozostata cze$¢ kanatu oraz kanaty blizsze wy-
petniono technika pionowej kondensacji cieptej gu-
taperki przy uzyciu urzadzenia System B oraz Obtura
wraz z uszczelniaczem Ad Seal. Zabezpieczono ujscia
kanatéw ptynnym, kolorowym kompozytem, a zab
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Ryc. 9. Przypadki 2i 3,
zeby 11,21 - RTG
kontrolne po

12 miesigcach.
Widoczne
zadowalajace
rezultaty leczenia
endodontycznego

Ryc. 10. Przypadek 4,
z3b 36 - RTG
przedzabiegowe.
Widoczna perforacja
dna komory w okolicy
korzenia blizszego
oraz niekompletne
leczenie kanatowe

odbudowano tymczasowo materiatem ztozonym.
Wykonano kontrolne zdjecie rentgenowskie (ryc. 3),
na ktérym widoczne byto prawidtowe wypetnienie
kanatow korzeniowych. Pacjent zostat skierowany do
lekarza prowadzacego celem ostatecznej odbudo-
wy zeba.

Przypadki2i3

Pacjentka GK, lat 51, zgtosita sie w celu wymiany uzu-
petnien protetycznych goérnych siekaczy przysrod-
kowych. Z wywiadu wynikato, ze zab 11 byt leczony
chirurgicznie okoto 20 lat temu. Wykonano zdjecie
przylegajace tej okolicy (ryc. 4, 5). Stwierdzono resek-
cje wierzchotka zeba 11 oraz resorpcje zapalna wierz-
chotka zeba 21. Oba zeby byly zaopatrzone wktadami
koronowo-korzeniowymi oraz koronami protetyczny-
mi. Pacjentce przedstawiono plan i kosztorys leczenia
oraz ustalono termin wizyty.

Podczas kolejnej wizyty, po usunieciu koron pro-
tetycznych oraz wktadéw koronowo-korzeniowych,
przystapiono do ponownego leczenia endodontycz-
nego. Uzyto do tego celu narzedzi maszynowych sy-
stemu GPR. Wyznaczono dtugos¢ robocza za pomoca
endometru. Z powodu trudnosci w odczycie endo-
metru wykonano srédzabiegowe zdjecie kontrolne

z pilnikiem w kanale zeba 21 (ryc. 6). Zeby opraco-
wano pilnikami K odpowiednio do rozmiaréw: zab
11-f180na 14 mm,zab 21 -f80na 15 mm.

Protokét ostatecznego ptukania przedstawiat sie
nastepujaco: 10 ml 5,27-proc. NaOCl z aktywacja UD,
5 ml 40-proc. kwasu cytrynowego z aktywacjg UD
(ostatnia porcja kwasu bez aktywacji) oraz 5 ml 2-proc.
chlorheksydyny.

Kanaty wypetniono cementem MTA, kondensujac
kazda warstwe przy uzyciu koncowki ultradzwieko-
wej. Grubos¢ upakowanego MTA wynosita 5 mm.
Wykonano zdjecie kontrolne (ryc. 7). Ujscia kanatow
zostaty zaopatrzone odsaczonym, sterylnym opatrun-
kiem z waty, wczesniej zwilzonym wodg destylowana.
Zeby zabezpieczono materiatem ztozonym na okres
24 godzin.

Podczas kolejnej wizyty, po kontroli jakosci zwigza-
nia MTA, pozostata czes¢ kanatéw wypetniono ciekta
gutaperka na ciepto (Obtura). Zabezpieczono ujscia
kanatoéw ptynnym, kolorowym kompozytem, a zab
odbudowano tymczasowo materiatem ztozonym.
Skierowano do lekarza prowadzacego celem odbu-
dowy protetycznej.

Kontrolne zdjecia rentgenowskie wykonano 6 mie-
siecy (ryc. 8) oraz 12 miesiecy (ryc. 9) od zakoriczenia
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Ryc. 11. Przypadek 4,
z3b 36 - RTG kontrolne
po powtérnym
leczeniu kanatowym.
Rozlegta perforacja
zaopatrzona
cementem MTA

Ryc. 12. Przypadek 5,
z3b 26 - RTG
przedzabiegowe.
Widoczne
przejasnienie

w okolicy korzenia
policzkowego
blizszego od strony

leczenia. Wykazaty one zadowalajace efekty terapii
endodontycznej.

Przypadek 4

Pacjent, lat 67, zgtosit sie ze skierowaniem od leka-
rza prowadzacego celem kontynuacji ponownego
leczenia kanatowego zeba 36. Z wywiadu wynikato,
ze lekarz prowadzacy podjat probe przeprowadzenia
ponownego leczenia kanatowego, ale zakonczyta sie
ona niepowodzeniem. Wykonano zdjecie rentgenow-
skie celowane na okolice zeba 36, ktére wykazato
perforacje dna komory w okolicy ujs¢ kanatéw bliz-
szych (ryc. 10).

Leczenie endodontyczne rozpoczeto w dniu zgto-
szenia sie pacjenta. Komore przeptukano podchlory-
nem sodu oraz usunieto opatrunek z wodorotlenku
wapnia znajdujacy sie w perforacji. Perforacja zloka-
lizowana byta blizej ujscia kanatu jezykowego bliz-
szego. Krwawienie z perforacji ustepowato w miare
obfitego ptukania.

Przystapiono do powtérnego udrazniania i opra-
cowywania kanatéw. Uzyto do tego celu narzedzi
maszynowych GPR. Mimo obecnosci perforacji nie
byto problemdw z wyznaczeniem dtugosci roboczej
przy pomocy endometru.

Narzedzia reczne uzyte w trakcie leczenia to pilniki
typu K, natomiast maszynowe — to pilniki GPR oraz
Endostar 5. Kanaty opracowano odpowiednio:

MB fi 40,4% na 22 mm, ML fi 40,4% na 22 mm,
D f145,4% na 21 mm.

Protokét ostatecznego ptukania przedstawiat sie
nastepujgco: 5 ml 5,27-proc. NaOCl z aktywacja UD,
2 ml 40-proc. kwasu cytrynowego z aktywacjg UD
(ostatnia porcja kwasu bez aktywacji) oraz 2 ml 2-proc.
chlorheksydyny.

W pierwszej kolejnosci kanaty korzeniowe wypet-
niono technikg pionowej kondensacji cieptej guta-
perki przy uzyciu urzgdzenia System B oraz Obtura
wraz z uszczelniaczem Ad Seal. Nastepnie przysta-
piono do zamkniecia perforacji. Uzyto kolagenu jako
matrycy nosnej dla cementu MTA. Po upakowaniu
cementu matymi warstwami zabezpieczono ujscia
kanatéw ptynnym, kolorowym kompozytem, a zab
odbudowano tymczasowo materiatem ztozonym.
Wykonano kontrolne zdjecie RTG, na ktérym widocz-
ne byto prawidtowe wypetnienie kanatéw korzenio-
wych oraz zaopatrzenie perforacji (ryc. 11). Zaleco-
no wizyty kontrolne za 3 miesigce, 6 i 12 miesiecy.
Ze wzgledu na rozlegtosc i umiejscowienie perforacji,
aw zwiazku z tym niepewne rokowanie zeba zaleco-

trifurkacji
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Ryc. 13. Przypadek 5,
z3b 26 - RTG
przedzabiegowe

z ¢wiekiem
gutaperkowym

w Swietle przetoki

Ryc. 14. Przypadek 5,
z3b 26 - RTG
pozabiegowe.
Widoczne prawidtowe
wypetnienie kanatow
oraz zaopatrzenie
perforacji
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no odbudowe ostateczna najwczesniej pot roku od
zakonczenia leczenia.

Przypadek 5

Pacjent, lat 27, zgtosit sie zaniepokojony obecnoscia
przetoki ropnej w okolicy zeba 26. Z wywiadu wy-
nikato, ze leczenie endodontyczne zeba byto wyko-
nywane 1,5 roku wczesniej. Pacjent posiadat zdjecie
rentgenowskie wykonane dzien przed zgtoszeniem.
Na zdjeciu widoczne byto przejasnienie w okolicy
korzenia policzkowego blizszego (ryc. 12). Wykonano
RTG przylegajace z cwiekiem gutaperkowym w prze-
toce (ryc. 13).

Leczenie endodontyczne rozpoczeto tego same-
go dnia. Przy opracowywaniu kanatu MB 2 nastapito
krwawienie. Perforacja zlokalizowana byta na $cianie
dalszej kanatu MB 2. Krwawienie ustepowato w miare
obfitego ptukania.

Przystapiono do powtérnego udrazniania i opra-
cowywania kanatéw. Uzyto do tego celu narzedzi
maszynowych GPR. Dtugos¢ roboczg wyznaczono
za pomoca endometru.

Narzedzia reczne uzyte w trakcie leczenia to pil-
niki typu K, natomiast maszynowe — to pilniki GPR
oraz Mtwo. Kanaty opracowano odpowiednio:

MB 1 fi 40,4% na 20 mm, MB 2 fi 35,4% na 19 mm,
DB f140,4% na 20 mm oraz P fi45,6% na 21 mm.

Protokot ostatecznego ptukania przedstawiat sie
nastepujaco: 5 ml 5,27-proc. NaOCl z aktywacjg UD,
2 ml 40-proc. kwasu cytrynowego z aktywacjg UD
(ostatnia porcja kwasu bez aktywacji) oraz 2 ml 2-proc.
chlorheksydyny.

W pierwszej kolejnosci kanaty korzeniowe wypet-
niono technikg pionowej kondensacji cieptej guta-
perki przy uzyciu urzadzenia System B oraz Obtura
wraz z uszczelniaczem Ad Seal. Kanat MB 2 wypet-
niono gutaperka 2 mm ponizej perforacji. Pozostaty
cze$¢ kanatu oraz perforacje zamknieto cementem
MTA, kondensujac posrednio przy uzyciu koncowki
ultradzwiekowej. Ujscia kanatow korzeniowych za-
bezpieczono ptynnym, kolorowym kompozytem,
a zab odbudowano tymczasowo materiatem ztozo-
nym. Wykonano kontrolne zdjecie RTG, na ktérym
widoczne byto prawidtowe wypetnienie kanatéw ko-
rzeniowych (ryc. 14). Zalecono wizyte kontrolng za
tydzien oraz 3 miesigce, 6 i 12 miesiecy.

Po tygodniu pacjent nie zgtaszat dolegliwosci.
W badaniu wewnatrzustnym nie stwierdzono obec-
nosci przetoki. Pacjenta skierowano do lekarza pro-
wadzacego celem odbudowy ostatecznej zeba.
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Podsumowanie

Mineralny agregat tréjtlenkowy ma wiele cech op-
tymalnego materiatu stosowanego w endodongji,
pedodongji, periodontologii i chirurgii [34, 35, 36,
37,38, 39].

Jedng z gtéwnych jego cech jest dziatanie prze-
ciwbakteryjne (rowniez przeciwko beztlenowcom
i Enterococcus faecalis) oraz przeciwgrzybicze [40, 41].
Dzieki dobremu przyleganiu brzeznemu i dobrym
wiasciwosciom uszczelniajgcym, lepszym niz piono-
wo skondensowana gutaperka z uszczelniaczem, MTA
stanowi odpowiednig bariere ochronng przeciwko
inwazji drobnoustrojow [42].

Z uwagi na znikoma neurotoksycznosc¢ i cytotok-
sycznosc stosuje sie go do przywierzchotkowego
wypetniania kanatow korzeniowych, prowadzac do
stymulacji gojenia zmienionych zapalnie tkanek oko-
towierzchotkowych [43, 44, 45].

Poniewaz MTA indukuje cementogeneze, osteo-
geneze oraz regeneracje przyzebia, jest powszechnie
stosowany w zamykaniu perforacji korzeni na catej
dtugosci niezaleznie od lokalizacji [46, 47]. Stanowiac
biozgodne biologicznie podfoze, wykorzystywany
jest w leczeniu postepujacych resorpcji zewnetrznych
i wewnetrznych [48, 49].

Wadami materiatu MTA sa: trudnos¢ w pracy, dtu-
gi czas wigzania, wysoka cena, trudnos¢ w usuwaniu
oraz mozliwo$¢ przebarwiania tkanek otaczajgcych [50].
Umiejetnosci pracy tym materiatem nabiera sie wraz
z doswiadczeniem. Duzym utatwieniem jest praca na
cztery rece przy uzyciu koferdamu i pod kontrolg mikro-
skopu operacyjnego oraz przy zastosowaniu odpowied-
nich aplikatoréw. Natomiast koniecznos¢ roztozenia
leczenia na dwie wizyty daje mozliwos¢ kontroli poza-
biegowej i pewnos¢, ze materiat odpowiednio zwigzat.

Badania i obserwacje dotyczace wynikéw leczenia
7 zastosowaniem preparatu MTA sg tematem licznych
publikacji [51, 52, 53, 54, 55]. Materiat ten wydaje sie
optymalng alternatywa wobec dotychczas uzywa-
nych preparatéw w leczeniu z zakresu endodongji,
pedodongji, periodontologii i chirurgii [55].
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Trudnosci w opracowaniu systemu
kanatow korzeniowych w trakcie
pierwotnego leczenia endodontycznego

— przeglad pismiennictwa z uwzglednieniem przyktadoéw
sytuacji klinicznych z praktyki stomatologicznej

eczenie endodontyczne jest procedurg wy-

magajaca wiedzy, cierpliwosci i umiejetnosci.

Pierwotne leczenie powszechnie uwazane jest
za fatwiejsze do przeprowadzenia niz powtérne le-
czenie (retreatment). Terapia endodontyczna konczy
sie sukcesem w 83% przypadkow, natomiast przy
leczeniu zebdw ze zmianami zapalnymi w tkankach
okotowierzchotkowych w 73% (1). Etap opracowa-
nia kanatow korzeniowych ma decydujacy wptyw
na powodzenie leczenia (2). Kluczowe jest zacho-
wanie pierwotnego przebiegu i ksztaftu kanatu oraz
opracowanie kanatu na wczesniej ustalong dtugos¢
roboczg (3). Znajomosc anatomii zebdw oraz naj-
czesciej wystepujacych anomalii znaczaco zwieksza
szanse na sukces leczenia (4).

Cel pracy
Na podstawie pismiennictwa opisano trudnosci, jakie
moga wystapi¢ podczas pierwotnego leczenia endo-
dontycznego oraz przedstawiono procedury majace
usprawni¢ opracowanie kanatow korzeniowych.
Odnalezienie uj$¢ kanatow wymaga stworzenia
prawidtowego dostepu do jamy zeba. W pierwszej
kolejnosci zdejmuje sie sklepienie komory za pomo-
ca wiertta w ksztatcie rézyczki. Nastepnie usuwa sie
jego nawisy, najlepiej tepo zakoriczonym wierttem

w ksztatcie walca o nietngcym wierzchotku umiesz-
czonym na koncoéwce wolnoobrotowej oraz miaz-
ge komorowg przy uzyciu wiertet rozyczkowych.
Po przeptukaniu komory i jej osuszeniu mozna przy-
stgpi¢ do poszukiwania ujs¢ kanatéw. Zaleca sie wy-
konywanie dostepu do kanatéw przed zatozeniem
koferdamu. Szczegdlnie przy leczeniu zebdw pochy-
lonych, jak i tych z obliteracjg komory zebowej. Uta-
twia to odnalezienie ujscia kanatowego, co zmniejsza
Znaczaco ryzyko wykonania niezamierzonej perforacji
okolicy przyszyjkowej (5).

Mozna wyréznic¢ trzy cechy prawidtowego wej-
scia do kanatu:

uzyskanie prostolinijnego dostepu do kanatu,

usuniecie rogéw miazgi i opracowanie komory

z zachowaniem réwnolegtosci scian,

- zachowanie maksymalnej grubosci tkanek w ob-

rebie szyjki zeba (6).

W poszukiwaniu ujs¢ kanatowych wazna jest zna-
jomos¢ anatomii i topografii systemow korzeniowych
poszczegolnych zebdw, jak rowniez wnikliwa analiza
zdjec rentgenowskich, najlepiej w réznych projekcjach
lub CBCT - tomografii komputerowej stozkowe;j.

Przy ocenie morfologii kanatéw korzeniowych po-
mocna jest klasyfikacja typow systemow kanatowych
wg Vertucciego:

TITLE: Difficulties in canal system instrumentation
during primary endodontic treatment — a literature
review with clinical cases from dental practice
STRESZCZENIE: Podczas leczenia
endodontycznego trudnosci moga wystapic juz
na etapie opracowywania kanatow. Problem moze
stanowi¢ samo odnalezienie ujs¢, jak rowniez
opracowanie kanatéw nietypowych, np. kanatow
C-ksztattnych. Obliteracje, resorpcje, kanaty MB2
czy kanaty zakrzywione s problematyczne

podczas instrumentadji. Celem pracy jest opisanie
trudnosci wystepujacych podczas pierwotnego
leczenia kanatowego oraz przedstawienie, jak

w tych przypadkach powinno wygladac leczenie.
SELOWA KLUCZOWE: leczenie endodontyczne,
kanat MB2, kanaty zakrzywione, kanaty
zobliterowane, resorpcje

SUMMARY: During endodontic treatment
difficulties may arise already at the stage

of preparing the root canals. Finding the canal

opening may already prove problematic,

as well as the preparation of atypical canals
such as C-shaped ones. Obliteration, resorption,
curved or MB2 canals pose a challenge

during instrumentation. The aim of the article

is to describe difficulties encountered during
primary endodontic treatment and to present
a correct procedure during such a therapy.
KEYWORDS: endodontic treatment, MB2 canal,
curved canals, canal obliteration, resorption
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Typ I (2-1)

Typ IV (2)

Typ 1l (1-2-1)
\

Ryc. 1. Klasyfikacja systeméw kanatowych wg Vertucciego

Typ | = pojedynczy kanat, ktéry rozpoczyna sie
i konczy jednym otworem przy wierzchotku,

Typ Il - dwa oddzielne kanaty wychodzace z ko-
mory, a taczace sie w jeden przy wierzchotku,

Typ Il - jeden wychodzacy z komory kanat, ktory
dzieli sie na dwa, a nastepnie w poblizu wierzchotka
taczy sie w jeden,

Typ IV — dwa oddzielne kanaty przez caty przebieg
korzenia,

Typ V - pojedynczy kanat, ktory przy wierzchotku
dzieli sie na dwa oddzielne kanaty,

Typ VI — dwa oddzielne kanaty wychodzace z ko-
mory, w korzeniu taczace sie w jeden, a nastepnie
znéw dzielacy sie na dwa przy wierzchotkuy,

Typ VIl - jeden kanat wychodzacy z komory, dziela-
cy sie na dwa, ponownie sie tgczy, a przy wierzchotku
powtornie dzieli sie na dwa osobne kanaty,

Typ VIl - trzy oddzielne kanaty przez caty przebieg
korzenia (ryc. 1) (3).

Do odnalezienia ujs¢ kanatéw mozna uzy¢ zgteb-
nika endodontycznego. Pomocne s3 réwniez powiek-
szajace przyrzady optyczne - lupy lub mikroskop za-
biegowy. W przypadku wystapienia trudnosci mozna
wybarwi¢ dno komory 1-2-proc. btekitem metyleno-
wym i po 5 minutach wyptukac i osuszy¢ komore,
a barwnik uwidoczni ujscia kanatowe (7).

Kazdy korzen zeba zawsze posiada przynajmniej
jeden kanat, nawet jesli nie jest on widoczny na zdje-
ciu rentgenowskim. W przypadku ujscia potozonego
centralnie wystepuje zazwyczaj jeden kanat, nato-
miast jego potozenie odsrodkowe, ktore wystepuje

czesto w korzeniach o przekroju owalnym, moze su-

gerowac obecnos¢ wiekszej ich liczby. Nie bez zna-

czenia jest réwniez analiza budowy anatomicznej
leczonego zeba.

Krasner i Rankow w badaniu 500 zebow wykazali
zaleznos¢ pomiedzy potaczeniem szkliwno-cemento-
wym a potozeniem komory oraz ujs¢ kanatéw, co ujeli
w nastepujacych prawach:

1. Prawo symetrii 1 — oprécz zebéw trzonowych
szczeki, ujscia kanatoéw sg potozone w tej samej
odlegtosci od linii mezjalno-dystalnej poprowa-
dzonej po dnie komory.

2. Prawo symetrii 2 — oprécz zebow trzonowych
szczeki, ujscia kanatéw leza na linii prostopadtej
do linii mezjalno-dystalnej poprowadzonej przez
srodek komory.

3. Prawo zmiany koloru — dno komory zeba jest za-
wsze ciemniejsze niz $ciany.

4. Prawo potozenia ujs¢ kanatéw 1 — ujscia kanatow
korzeniowych sg zawsze potozone na potaczeniu
$ciany i dna komory.

5. Prawo potozenia ujs¢ kanatdw 2 — ujscia kanatow
korzeniowych sg zlokalizowane na zakoriczeniach
ciemnych linii rozwojowych.

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze prawa te nie obowia-
zuja w przypadku systemow kanatowych w ksztatcie
litery C (3).

Warto zwrdéci¢ uwage na wzajemne potozenie
dwadch kanatéw w korzeniu. Im blizej siebie sie znaj-
duja, tym wieksze prawdopodobienstwo, ze istnieje
miedzy nimi ciesn.

ryc. archiwum autordw
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Typ Il

Typ IV

Typ |

Typ Il

Typ V

Ryc. 2. Typy ciesni
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Weller uwaza, ze ciesn najczesciej wystepuje
w przypadku korzenia mezjalnego policzkowego
szczeki. Mozna wyroznic piec typow ciesni:

Typ | = dwa lub trzy niepotaczone kanaty,

Typ Il — dwa kanaty potagczone wyrazng ciesnia,

Typ Ill = trzy kanaty potaczone ze soba wyrazna
ciesnig,

Typ IV — kanaty obejmuja rowniez czes¢ ciesni,

TypV - prawdziwe potaczenie badz przesmyk mie-
dzy kanatami (ryc. 2).

Ciesn nalezy opracowac za pomoca ultradzwiekow
oraz wypetni¢, co zwieksza skutecznos¢ leczenia. Nale-
7y wzig¢ pod uwage, ze w przypadku dwaoch kanatéw,
ktére siefacza, zazwyczaj kanat podniebienny/jezykowy
osiaga wierzchotek w linii prostej. Natomiast, gdy kanat
dzieli sie na dwa — policzkowy i jezykowy, ten drugi
zazwyczaj odchodzi pod ostrym katem. Mozna sobie
wyobrazi¢, ze system kanatowy ma wtedy ksztatt matej
litery ,h" Podczas opracowania takiego kanatu nalezy
zmodyfikowac dostep od strony jezykowej/podnie-
biennej, aby byto moZliwe osiggniecie wierzchotka (3).

Pewne problemy stwarza réwniez opracowanie
drugiego kanatu w korzeniu mezjalnym policzkowym
szczeki (MB-2). Badania wskazuja, iz w korzeniu me-
zjalnym dwa kanaty wystepuja w 56,8% przypadkow
(8). Biorac pod uwage klasyfikacje systemow kana-
towych wg Vertucciego, najczesciej wystepuje typ
Il lub IV (9). Odnalezienie wejscia do kanatu moze
byc¢ utrudnione, gdyz czasem obydwa kanaty policz-
kowe mezjalne maja jedno ujscie, zazwyczaj owalne.
Podczas poszukiwan warto zmodyfikowac klasyczny

tréjkatny dostep endodontyczny na romboidalny (po-
szerzy¢ od strony mezjalnej). Pozwoli to uwidocznié¢
ujscie kanatu, ktére znajduje sie zazwyczaj 2 mm pod-
niebiennie od kanatu MB-1 (ryc. 3). Wejscie do kanatu
jest potozone bardziej dystalnie niz wtasciwe Swiat-
to kanatu (10). Udroznienie jest czesto niemozliwe
bez uprzedniego usuniecia nadmiaru zebiny. Nalezy
to wykonac za pomoca koncowki ultradzwiekowej,
kierujac ja mezjalnie i wierzchotkowo. Czasem trzeba
usunac nawet 0,5-3 mm zebiny, dlatego nalezy robic¢
to bardzo ostroznie, aby unikna¢ perforacji (3).

Pewna odmiennos¢ w opracowaniu systemu ko-
rzeniowego wystepuje réwniez w przypadku kanatow
typu C, najczesciej spotykanych w drugich trzonow-
cach zuchwy. Zdarzaja sie rowniez w pierwszym trzo-
nowcu zuchwy, pierwszym i drugim trzonowcu szcze-
ki oraz w pierwszym przedtrzonowcu zuchwy (3).
Co ciekawe i warte podkreslenia, to fakt, iz prawdo-
podobienstwo wystapienia kanatu C w przypadku
zeba przeciwlegtego oscyluje w okolicach 70% (11).
Przy opracowaniu kanatéw typu C nalezy pamietac,
7e komora znajduje sie bardzo nisko, ma ksztatt wste-
gi, rozciggajacej sie, w trzonowcu zuchwy, od kana-
tu mezjalnego jezykowego, nastepnie zakreca po-
liczkowo i kieruje sie dystalnie. Ponizej ujs¢ kanaty
sg poprzedzielane cienkimi przegrodami. W 1991
roku Melton zaproponowat nastepujaca klasyfikacje
systemu kanatéw typu C (ryc. 4):

Kategoria | — jeden szeroki kanat od dna komory
do wierzchotka w ksztafcie litery C,

Kategoria Il - ujscia kanatow majg ksztatt srednika (),

Kategoria lll — duzo ujs¢ kanatowych rozmieszczo-
nych na ksztatt litery C (12).

W 2004 roku Fan zmodyfikowat klasyfikacje Mel-
tona:

Kategoria | — jeden szeroki kanat od dna komory
do wierzchotka w ksztatcie litery C,

Kategoria Il - ujscia kanatow przypominajg srednik,
ale jeden z katéw utworzonych przez ujscia kanatéw
nie moze by¢ mniejszy niz 60 stopni,

Kategoria lll - 2 lub 3 osobne kanaty, kat utworzony
przez ujscia kanatéw ma mniej niz 60 stopni,

Kategoria IV - jeden okragty lub owalny kanat,

Kategoria V — brak widocznego $wiatta kanatu (za-
zwyczaj wystepuje tylko w okolicy wierzchotka).

Fan stworzyt rowniez klasyfikacje radiologiczna:

Typ | — stozkowaty korzen z niejasng, podtuzna li-
nig dzielacg zab na czes¢ mezjalng i dystalng; przed
osiggnieciem wierzchotka kanaty mezjalny i dystalny
tacza sie w jeden.

Typ Il - stozkowaty korzen z niejasna, podtuzng li-
nig dzielaca zab na czes¢ mezjalng i dystalng; kanaty
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Ryc. 3. Zab 16. Uwidocznione kanaty
MB-1 oraz MB-2

mezjalny i dystalny majg osobne wierzchotki i rowna
dtugosc.

Typ Il — stozkowaty korzen z niejasng, podtuzna
linig dzielaca zab na czes¢ mezjalng i dystalna; kanaty
mezjalny i dystalny maja osobne wierzchotki, a jeden
z nich jest dtuzszy (ryc. 5).

Podczas diagnostyki kanatu w ksztatcie litery C na-
lezy wzig¢ pod uwage, ze korzenie sg potozone cze-
sto bardzo blisko siebie, a nawet zlane ze sobg. Gdy
na zdjeciu rentgenowskim wykonanym z narzedziem
w kanale widoczne jest ono w furkacji, mozemy po-
dejrzewac wystgpienie kanatow C-ksztattnych (13).
Podczas preparacji warto uzy¢ powiekszenia, przy-
datne bywa wykorzystanie transiluminacji $wiatto-
wodem. Nalezy przytozy¢ koncowke lampy do ko-
ferdamu od strony policzkowej komory, a system
kanatowy pojawia sie wtedy jako ciemna linia lub
ciemny obszar w o$wietlanym polu. Opracowanie
systemu kanatowego typu C powinno by¢ niezwykle
ostrozne, szczegodlnie w obszarach ciesni, gdyz moze
dojs¢ do powiktania w postaci perforacji. Nie nalezy
uzywac narzedzi grubszych niz nr 25, a wiertta Gates
oraz koncowki ultradzwiekowe musza by¢ stosowa-
ne uwaznie. W przypadku wystepowania systemu
kanatowego typu C w trzonowcach zuchwy kanat
mezjalny jezykowy jest czesto odrebny, niepotagczony
z innymi kanatami az do wierzchotka oraz znaczaco
krétszy od kanatéw dystalnego i mezjalnego policz-
kowego (12).

Przy zebach przedtrzonowych zuchwy kanat
ma poczatkowo owalny przekrdj, a odcinek typu
C zaczyna sie dopiero 3-6 mm od wierzchotka. Nale-
7y wiec szeroko opracowac ujscia kanatéw, aby uwi-
doczni¢ nietypowg morfologie (14).

Podobnie jak w powyzszym przypadku, opraco-
wanie kanatéw zagietych réwniez stanowi wyzwanie
dla klinicysty.

Wykorzystujac zdjecie rentgenowskie, nalezy
zmierzy¢ kat zawarty pomiedzy osig gtéwnga kanatu
a linig wierzchotkowa, na ktérego podstawie kanaty
mozna podzieli¢ na 3 typy:

Typ I - kanaty korzeniowe nieznacznie zakrzywio-
ne lub proste, wartos¢ kata ponizej 5 stopni, tatwe
do opracowania,

Typ Il — kanaty korzeniowe srednio zakrzywione,
kat ma wartos¢ od 10 do 25 stopni, Sredni stopien
trudnosci,

Typ lll - kanaty korzeniowe znacznie zakrzywione,
wartos¢ kata wieksza niz 25 stopni, duza trudnosc
w opracowaniu (ryc. 6, 7) (1).

Podczas opracowania kanatow zakrzywionych
warto stosowac narzedzia niklowo-tytanowe, ktore
dostosowuja sie do przebiegu kanatu, nie prostujac
go (2).Najpierw nalezy opracowac czes¢ przykorono-
wa, droga dojscia do kanatéw powinna by¢ prosta,
W przeciwnym razie osiggniecie prawidtowe]j dtugosci
roboczej moze okazac sie niemozliwe (6).

Instrumentacja czesci przykomorowej i srodkowe;j
kanatu nazywana jest preflaringiem. Przed ostatecz-
nym opracowaniem kanatu nalezy wykonac glide path,
tj. gtadka sciezke. Procedura ta polega na wstepnym
wygtadzeniu $cian kanatu, co minimalizuje ryzyko zfa-
mania lub zaklinowania narzedzia w kanale korzenio-
wym. Metodga polecang do opracowania kanatéw jest
zmodyfikowana technika crown-down, ktérag mozna
potaczy¢ z metoda step-back. Przy zakrzywionych ka-
natach warto uzy¢ dodatkowych narzedzi o niestan-
dardowej wielkosci, np. po narzedziu o nr. 15 przejs¢

Ryc. 4. System kanatowy typu C w drugim zebie trzonowym szczeki, kategorie kanatéw typu C wg Meltona
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donr. 17 idopiero potem do nr. 20 (15). Nalezy oszcze-
dzac zebine z wewnetrznej czesci kanatu, co zapobie-
ga perforacji — antykrzywiznowe opracowanie. Ka-
nat nalezy obficie ptuka¢ podchlorynem sodu oraz
wykonywac apical patency — przejscie najmniejszym
narzedziem o ok. 0,5 mm poza otwér fizjologiczny lub
anatomiczny, co zapobiega zamknieciu wierzchotka
opitkami zebiny.

Ze wzgledu na duzy stopien trudnosci, podczas
opracowania kanatéw zakrzywionych czesciej moze
dochodzi¢ do powiktan, utrudniajacych prawidtowa
instrumentacje, takich jak (16):

stopien - sztuczne zagtebienia w kanale. W celu

likwidacji stopnia nalezy pracowac po obwodzie

matym narzedziem, np. pilnikiem Klub Hedstroma

8,10 lub 15;

via falsa — fatszywa droga — sztucznie wypreparo-

wana przestrzen potozona poza swiattem kanatu,

w wyniku czego opracowanie wiasciwego kana-

tu staje sie trudne (narzedzie podaza do fatszywej

drogi, a whasciwy kanat pozostaje nieoczyszczony),
moze prowadzi¢ do perforacji;

perforacja — wytworzenie potgczenia jamy zeba

7 tkankami zewnetrznymi. Podczas opracowania

zakrzywionych kanatéw czesciej dochodzi do per-

foracji z przetarcia (stripping), co jest trudniejsze

w leczeniu niz perforacja punktowa;

transportacja kanatu — zmiana oryginalnego

przebiegu kanatu w strone krzywizny mniejszej
lub wiekszej;

zamek przywierzchotkowy — powstaje gdy

do opracowania kanatu zakrzywionego uzywa sie

niedogietych sztywnych narzedzi stalowych. Przy
wierzchotku tworzy sie niemozliwa do wypetnienia
jama w ksztatcie lejka;

Ryc. 6. Zab 35, kanat zakrzywiony,
zdjecie z narzedziem

Ryc. 7. Zab 35, kanat zakrzywiony,
zdjecie po wypetnieniu kanatu

kolanko — powstaje, gdy uzywa sie zbyt sztyw-

nego narzedzia. Kanat ma ksztatt klepsydry (jest

wezszy w czesci srodkowej, a szerszy w czesci przy-
wierzchotkowej i przykomorowe));

zlamanie narzedzia (1).

Kolejng trudnos¢ w pierwotnym leczeniu endo-
dontycznym stanowig kanaty zobliterowane.

Zwapnienie kanatéw korzeniowych stanowi znacz-
ng trudnos¢ w prawidtowym przeprowadzeniu za-
biegu. Nie nalezy przeprowadzac leczenia jedynie
ze wzgledu na obliteracje, ale nalezy je wykonac
w przypadku istnienia zmian okotowierzchotko-
wych (17). Zwapnienia mogg wystepowac jako ze-
biniaki lub obliteracja kanatu. Do zwapnien moze
dojs¢ w wyniku urazéw lub dziatania czynnikéw prze-
wlektych — zapalen miazgi czy zgryzu urazowego (7).

Zebiniaki mozna podzieli¢ na prawdziwe i rzeko-
me. Te drugie sg czesciej spotykane i nie powstaja
zzebiny, tylko sktadaja sie zobumartych i zwapniatych
komorek. Najczesciej wystepuja w czesci koronowej.
Natomiast zebiniaki prawdziwe zawierajg w swoim
skfadzie zebine i wystepujag gtéwnie w czesci korze-
niowej. W zaleznosci od potozenia mozemy wyréznic:

zebiniaki $srodzebinowe — catkowicie otoczone

przez zebine,

zebiniaki przyscienne - czesciowo zrosniete

ze sciang,

zebiniaki wolne — w catosci otoczone przez miazge

zeba (ryc. 8) (5).

Przed opracowaniem kanatow korzeniowych nale-
zy usuna¢ zebiniaki. Narzedziami polecanymi do ich
usuniecia sa koncowki ultradzwiekowe, ktoryminale-
7y pracowac po obwodzie zebiniaka. Mozna stosowac
zwigzki chelatujace, ale nalezy zachowac ostroznos¢,
gdyz zwiekszaja ryzyko perforadji.
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Leczenie zebdw z zobliterowanymi kanatami jest
zabiegiem czasochtonnym, wymagajacym duzo cierp-
liwosci i znajomosci anatomii systemodw kanatowych
poszczegodlnych zebdw. Znalezienie ujs¢ moze utatwic
uzycie mikroskopu zabiegowego lub wybarwienie
dna komory btekitem metylenowym. Mozna tez zro-
bic test,babelkéw’, czy,szampana’; ktory wykonuje sie
przy uzyciu mikroskopu zabiegowego. Nalezy umies-
ci¢ niewielka ilos¢ podchlorynu sodu w komorze, a po-
zostatosci miazgi z zobliterowanych kanatéw, reagujac
z podchlorynem, wytworzg babelki wydobywajace sie
7 kanatow, co umozliwi ich lokalizacje (7).

W przypadku urazéw do obliteracji dochodzi w ok.
4-24% przypadkow. Na czestotliwosé ma wptyw sto-
pien rozwoju korzenia w momencie urazu (nieuformo-
wany ma wieksze prawdopodobienstwo wystapienia
obliteracji) oraz typ urazu — najczesciej w przypadku
zwichnie¢ z przemieszczeniem (18). Wystapienie ob-
literacji mozna podejrzewac w badaniu wewnatrzust-
nym na podstawie zmiany zabarwienia zeba na bar-
dziej z6tty oraz na podstawie zdjecia rentgenowskiego
— znaczne zwezenie Swiatta kanatu lub nawet jego
brak. Nalezy pamietac, ze brak swiatfa kanatu na zdje-
ciu wcale nie oznacza, ze jest on catkowicie zaro$niety
i nalezy podja¢ probe odnalezienia. Zeby z obliteracja
sq zazwyczaj bezobjawowe. Przyjmuje sie, ze sam obraz
zarosniecia kanatu nie stanowi wskazania do leczenia
endodontycznego (17), natomiast niezbedne jest okre-
sowe wykonywanie zdje¢ rentgenowskich (ryc. 9, 10).

Przy obliteracji kanatow wskazane jest wykonanie
zdjec radiologicznych w réznych projekcjach lub tomo-
grafii komputerowe]. Warto rowniez wykona¢ zdjecie,
gdy odnajdzie sie ujscie, aby potwierdzi¢, ze narzedzie
znajduje sie w kanale. Dostep endodontyczny mozna

wykonac bez koferdamu. W zebach przednich dopusz-
czalny jest punkt trepanacyjny od strony brzegu siecz-
nego (7). Przy poszukiwaniu ujs¢ kanatow w zebach
bocznych, w celu unikniecia perforacji, wiertto nalezy
kierowac w strone najszerszego kanatu — w zebach
trzonowych goérnych w strone kanatu podniebienne-
go, a w dolnych — w strone kanatu dystalnego.

Przy opracowaniu kanatow zobliterowanych pole-
cana jest metoda crown-down lub balanced forces. Me-
toda balanced forces — zréwnowazone;j sity — wymaga
zastosowania gietkich pilniczkow o nietngcym wierz-
chotku (Flexofile). Narzedzie wprowadza sie do kanatu
azdo momentu uzyskania oporu, nastepnie obraca sie
je 0 60 stopni zgodnie z ruchem wskazoéwek zegara.
Wiekszy kat obrotu mogtby spowodowad ztamanie
narzedzia. Dalej obraca sie je o 120-360 stopni prze-
ciwnie do ruchu wskazéwek zegara, wywierajac taki
nacisk, aby narzedzie pozostato w kanale. Na koniec
wykonuje sie ruch pilniczka zgodnie z ruchem wskazo-
wek zegara, wyciggajac go jednoczesnie z kanatu. Na-
rzedzie oczyszcza sie i wykonuije te sekwencje 2, 3 razy.
Celem jest osiggniecie przez pilnik nr 25 dtugosci ro-
boczej. Nastepnie stosuje sie metode step-back (19).

Kolejna trudnoscig sa resorpcje. Stanowia one wy-
zwanie w diagnostyce i leczeniu. Mozemy wyrdznic
resorpcje zewnetrzng — gdy czynnik bakteryjny wnika
od zewnetrznej powierzchni korzenia, oraz wewnetrz-
na — gdy bakterie dostaja sie od strony kanatu korze-
niowego (20).Rozpoznanie resorpcji bywa problema-
tyczne, gdyz czesto na poczatku proces przebiega
bezobjawowo, a resorpcja wewnetrzna, jak i zewnetrz-
na daja czesto podobny obraz. Kluczowa jest anali-
za zdje¢ rentgenowskich w réznych projekcjach lub
tomografii komputerowej wigzki stozkowej — CBCT.

Ryc. 8. Zab 27, zebiniak zlokalizowany Ryc. 9. Zab 13, po wypetnieniu kanatu Ryc. 10. Zab 13 po wypetnieniu
w komorze w 1/3 czesci przykoronowej
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Ryc. 11. Resorpcja wewnetrzna typu A, Bi C (od lewej)

Resorpcje wewnetrzna, w zaleznosci od umiejsco-
wienia, mozemy podzieli¢ na (ryc. 11):

resorpcje typu A — resorpcje korony. Na zdjeciach

rentgenowskich stwierdza sie barkowate posze-

rzenie komory zeba; w badaniu klinicznym czasem
jest widoczna rézowa plama w koronie — przeswit
bogato unaczynionej ziarniny;

resorpcje typu B — resorpcje korzenia. W obrazie

radiologicznym wystepuje owalne poszerzenie

kanatu;

resorpcje typu C — resorpcje perforujgca zebine

korzeniowa;

resorpcje typu D — resorpcje perforujgca Sciane

korony zeba (20).

W zaleznosci od patogenezy mozna wyréznic:
resorpcje zapalng — rozrost ziarniny powoduje po-
wstanie dobrze odgraniczonych jam o owalnym
lub okragtym ksztatcie;
resorpcje zastepcza — wraz z resorpcja zebiny od-
ktada sie tkanka przypominajgca cement lub kos¢,
co prowadzi do obliteracji kanatow.

Resorpcja wewnetrzna wystepuje rzadko, w 0,01-
1% przypadkow. Czynniki miejscowe przyczyniajace
sie do wystapienia resorpcji wewnetrznej to: uraz,
przewlekte zapalenie miazgi, nieostrozne szlifowa-
nie, leczenie za pomocg wodorotlenku wapnia me-
todg przykrycia bezposredniego, przewlekte czyn-
niki urazowe. Czynniki ogdlne to: cigza, pétpasiec,
nadczynnos¢ przytarczyc, miazdzyca, niewydolnos¢
watroby, awitaminoza witaminy A. Czesto nie udaje
sie stwierdzi¢ przyczyny powstania resorpgji, wtedy
rozpoznanie to resorpcja idiopatyczna (21).

Rozpoznanie resorpcji wewnetrznej bywa trudne,
ze wzgledu na czesto bezobjawowy przebieg. W ba-
daniu na zywotnos¢ zab moze reagowac prawidto-
wo. Dopiero wnikliwa analiza zdje¢ rentgenowskich
umozliwia diagnoze. Cechy typowego obrazu radio-

logicznego resorpcji wewnetrznej to: owalne lub
kuliste dobrze odgraniczone przejasnienie o regu-
larnym ksztatcie, jednolite wysycenie jamy resorpcyj-
nej, symetryczne jej utozenie w stosunku do swiatta
kanatu oraz statosc jej potozenia niezaleznie od pro-
jekdji (22).

Leczeniem z wyboru w przypadku resorpcji we-
wnetrznej jest leczenie kanatowe, gdyz usuniecie
miazgi powoduje zatrzymanie procesu (ryc. 12, 13).
Dostep endodontyczny nalezy wykona¢ mozliwie
szeroko. Nalezy liczy¢ sie z obfitym krwawieniem,
az do momentu catkowitego usuniecia miazgi.
Ze wzgledu na ksztatt jamy resorpcyjnej jej bezpo-
$rednia instrumentacja mechaniczna nie jest mozliwa.

Podczas opracowania kanatu pomocne bywa
naprzemienne ptukanie 5,25-proc. podchlorynem
sodu z 3-proc. wodg utleniong, co utatwia wyptuka-
nie resztek miazgi. Mozna réwniez aktywowac pod-
chloryn za pomoca ultradzwiekoéw. Kanat mozna
uznac za oczyszczony, gdy po przeptukaniu ptyn nie
jest podbarwiony krwig. Pomiedzy wizytami moz-
na zastosowac¢ wodorotlenek wapnia lub paste an-
tybiotykowo-kortykosteroidowg (20). W przypadku
wodorotlenku wapnia warto zastosowac preparat
w strzykawce, co zapewni szczelne wypemnienie jamy
resorpcyjnej.

Rozpoznanie resorpcji z perforacja bywa trudne.
Mozna uzy¢ do tego endometru, ktéry umieszczony
w jej okolicy wskaze wierzchotek. Mozna tez wypet-
ni¢ i skondensowac¢ materiat na bazie wodorotlen-
ku wapnia i wykona¢ zdjecie rentgenowskie. Nalezy
jednak pamietac, ze perforacje potozone w czesci
jezykowej lub przedsionkowej nie zostang uwidocz-
nione. W przypadku niewielkiej perforacji leczenie
moze by¢ zachowawcze. Uzycie wodorotlenku wap-
nia miedzy wizytami moze doprowadzi¢ nawet do jej
zamkniecia, gdyz pobudza on procesy naprawcze
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w obrebie przyzebia. Opatrunek nalezy wymienic
po 7-8 tygodniach. Po zamknieciu perforacji kanat
mozna wypetni¢. Najbardziej polecang metoda jest
metoda termiczna. Przy przetrwatej perforacji mozna
zastosowac MTA (21).

Cechy resorpdji zewnetrznej, widoczne na zdjeciu
rentgenowskim:

+ niewyraznie odgraniczona jama resorpcyjna,

. resorpcja potozona niesymetrycznie wzgledem
srodka korzenia,

« nieregularny ksztatt,

« potozenie resorpcji zmienia sie w zaleznosci
od kata, pod jakim wykonuje sie zdjecie.
Resorpcje zewnetrzng mozna podzieli¢, biorgc pod

uwage jej potozenie, na: resorpcje okolicy przyszyj-

kowej, srodkowej czesci korzenia oraz wierzchotka.

Natomiast pod wzgledem cech klinicznych i histolo-

gicznych wyrodznia sie: resorpcje zamienng (ankyloze),

zapalng i powierzchowna.

Przyczyny powstawania resorpcji zewnetrznych
to: uraz, przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchot-
kowych, leczenie ortodontyczne, wybielanie zebow
martwych, ucisk, zeby zatrzymane.

W przypadku resorpcji zewnetrznej najwazniej-
sze jest wyeliminowanie przyczyny jej powstania
w danym zebie. Nie nalezy od razu leczy¢ zebow
endodontycznie. Niezbedna jest kontrola radiolo-
giczna i dopiero przy nasileniu resorpcji, po uprzed-
nim wyeliminowaniu czynnika sprawczego, nalezy
rozpocza¢ leczenie kanatowe. W obrazie klinicznym
resorpcja zewnetrzna przyszyjkowa moze by¢ mylo-
na z resorpcja wewnetrzng w obrebie szyjki. W obu
przypadkach mamy do czynienia z przebarwieniem

Ryc. 12. Zab 12. Resorpcja wewnetrzna

Ryc. 13. Zab 12 po wypetnieniu kanatu

korony zeba na rézowo. Jednakze w przypadku re-
sorpcji zewnetrznej podczas zgtebnikowania kie-
szonki dzigstowej wystepuje tkanka ziarniniowa. Le-
czenie polega na oczyszczeniu jamy resorpcyjnej
z tkanki ziarninowej i wypetnieniu ubytku za pomoca
wybranego materiatu, np. cementu glass-jonomero-
wego, kompozytu lub MTA. W przypadku resorpdji
perforujacej niezbedne jest leczenie endodontyczne.
Nalezy opracowac kanat i wypetni¢ go tymczasowo
¢wiekiem gutaperkowym albo umiesci¢ reczny roz-
pychacz przed zabiegiem oczyszczania i wypetniania
resorpgji. Zapobiegnie to zanieczyszczeniu kanatu
i utracie dtugosci roboczej (23). Resorpcje zewnetrz-
ne zapalne wierzchotkowe wymagaja przeprowadze-
nia leczenia endodontycznego (24). W przypadku
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rozleglej zmiany mozna zastosowac¢ wodorotlenek
wapnia jako wypetnienie tymczasowe. Gdy czynnik
sprawczy dziata z mata intensywnoscia, moze dojs¢
do powstania przejsciowej resorpcji wierzchotko-
wej. W obrazie radiologicznym mogg wystepowac
poszerzenie szpary ozebnej, rozrzedzenie struktury
kostnej albo resorpcja korzenia. W badaniu klinicz-
nym zab prawidtowo reaguje na bodzce. Zmiane
nalezy monitorowac, zazwyczaj po roku cofa sie i nie
trzeba takiego zeba leczy¢ endodontycznie. Charak-
terystyczny jest tez obraz radiologiczny w przypadku
resorpcji zewnetrznej po leczeniu ortodontycznym.
Wystepuje wtedy ,sciecie” wierzchotkdw zeba (25).
Nalezy pamieta¢, ze brak poprawy po leczeniu en-
dodontycznym jest wskazaniem do leczenia chirur-
gicznego.

Podsumowanie

Podczas opracowania kanatéw korzeniowych lekarz
dentysta czesto ma do czynienia z réznymi trudnos-
ciami. Juz sam etap lokalizacji ujs¢ kanatowych bywa
problematyczny. Pomocne jest uzycie mikroskopu za-
biegowego, co znaczaco poprawia widocznose. Przy
opracowaniu kanatéw sprawiajacych trudnos¢ nalezy
nieco zmodyfikowac instrumentacje, uzywajac nie-
standardowych narzedzi i metod. Uzycie skalera oraz
srodkéw chelatujgcych umozliwia osiggniecie przez
lekarza dtugosci roboczej. Prawidtowe opracowanie
kanatéw jest najwazniejszym etapem leczenia endo-
dontycznego, dlatego tak wazna jest umiejetnosc ra-
dzenia sobie nawet w trudnych przypadkach.
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