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Summary

Surgical removal of lower third molars is one of the most frequently performed procedures in the oral surgery. Inevitably, some
of those surgical interventions is associated with the risk of inferior alveolar nerve injury. Coronectomy, the method consist in
cutting off the crown of the tooth and leaving the roots “in situ”, has been proposed as an alternative to total tooth extraction
in cases of increased risk of damaging the inferior alveolar nerve. The study presents information about the risk of alveolar
nerve injury during the procedure of surgical removal of lower third molars, diagnostic radiology in qualifying patients for
the intentional removal of crown procedure, coronectomy technique and the associated risk of postoperative complications
(such as root migration, consequential infections). According to the authors intentional removal of lower third molars crowns
procedure can be used as an alternative to total tooth extraction only in cases of very high risk of damaging the inferior alveolar

nerve, defined on the basis of tomographic image.
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WSTEP

Zdaniem antropologéw, postepujace — na skutek
ewolucji — zmniejszenie rozmiaréw szczek jest praw-
dopodobng przyczyng czestego zatrzymania trzecich
zebow trzonowych u wspétczesnych ludzi (1). Powi-
ktania zwigzane z ich obecnoscia, takie jak: pericoro-
nitis, prochnica czy choroby przyzebia w wielu przy-
padkach stanowig wskazania do ich chirurgicznego
usuniecia. Powszechno$¢ wystepowania wymienio-
nych komplikacji powoduje, iz zabieg chirurgiczne-
go usuniecia trzecich zgbow trzonowych jest jedng z
najczesciej wykonywanych procedur w chirurgii jamy
ustnej (2). Niestety niektére z tych zabiegéw obarczo-
ne sg wysokim ryzykiem uszkodzenia nerwu zebodo-
towego dolnego.

Technikg umozliwiajgcg zmniejszenie ryzyka poraze-
nia nerwu zebodotowego dolnego jest zabieg zamierzo-
nego usuniecia korony (coronectomy, koronektomia)
trzecich dolnych zebdéw trzonowych. Procedura ta, be-
daca alternatywa dla usuniecia zeba w catosci, wskaza-
na jest w przypadkach blisko$ci pomiedzy korzeniami

zeba a kanatem zuchwy (proximity radiologic markers),
co niesie z sobg wysokie ryzyko uszkodzenia nerwu ze-
bodotowego dolnego.

Metoda koronektomii zostata zaproponowana jako
procedura kliniczna juz ponad 20 lat temu (2, 3). Nie jest
jednak powszechnie przeprowadzana, gtéwnie z uwagi
na brak dobrze opracowanych dowoddw przemawiajg-
cych za jej skutecznoscig (2). Usuniecie samej korony
zeba, z pozostawieniem korzeni in situ, samo w sobie
wydaje sie by¢ kontrowersyjne.

Celem pracy jest oméwienie techniki koronektomii,
analiza ryzyka powiktan pozabiegowych oraz dyskusja
nad mozliwoscig wykorzystania tej metody u pacjentow
z wysokim ryzykiem uszkodzenia nerwu zebodotowego
dolnego, po szczegdtowo przeprowadzonej diagnosty-
ce radiologiczne;j.

Przeglad literatury sporzadzony zostat ha podstawie
bazy bibliograficzno-petnotekstowej PubMed. Wyselek-
cjonowane artykuty pochodzg z lat 1960-2012. Wszyst-
kie zawarte w pracy pozycje piSmiennictwa to publika-
cje obcojezyczne. W pismiennictwie polskim brak jest
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doniesien na temat zabiegu odciecia samej korony zeba
z zamierzonym pozostawieniem korzeni.

RYZYKO USZKODZENIA NERWU ZEBODOtOWEGO
DOLNEGO

Uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego jest sto-
sunkowo rzadkim, lecz bardzo powaznym powiktaniem
mogacym pojawi¢ sie w wyniku chirurgicznego usuniecia
zatrzymanych dolnych trzecich zebéw trzonowych. Ryzy-
ko jego wystgpienia wynosi od 0,5 do 8%, natomiast trwate
uszkodzenie nerwu dotyczy ok. 1% przypadkow (4-6). Do
czynnikdw ryzyka zalicza sie m.in. zaawansowany wiek
pacjenta i trudne warunki operacyjne, a przede wszystkim
bliskie potozenie zeba w stosunku do kanatu zuchwy (7).

Precyzyjna ocena uszkodzenia nerwu, zarbwno su-
biektywna, jak i obiektywna, niejednokrotnie nastrecza
trudnosci (8). Istniejg specyficzne wzorce utraty czucia
(tab. 1) (8). Doktadna etiologia uszkodzenia nerwu ze-
bodotowego dolnego nie zostata do konca sprecyzowa-
na. Kipp, Goldstein i Weiss stwierdzili, ze uszkodzenie
nerwu najprawdopodobniej spowodowane jest mecha-
nicznym dziataniem dtuta, wiertta lub dzwigni mogacym
skutkowa¢ uszkodzeniem kanatu nerwu (9). Howe i
Poyton za bardziej prawdopodobng przyczyne uznali
zmiazdzenie lub rozerwanie nerwu wywotane ruchami
ekstrakcyjnymi, szczeg6lnie wtedy, gdy nerw bezpo-
$rednio kontaktuje sie z zebem. (10).

RADIOLOGICZNA OCENA POLOZENIA KORZENI
ZEBA W STOSUNKU DO KANALU ZUCHWY

Bliskie potozenie korzeni zeba w stosunku do prze-
biegu kanatu zuchwy mozna wstegpnie oceni¢ na pod-
stawie zdjecia pantomograficznego. Uwidacznia sie ono
jako: przejasnienie wierzchotkéw korzeni, zakrzywienie
korzeni, zwezenie korzeni, rozdwojony wierzchotek,
zbaczajgcy kanat, zwezajacy sie kanat blaszki zbitej
sklepienia kanatu (5, 9, 10, 23) (ryc. 1. A-F). Najskutecz-
niejszg metodg diagnostyczna, umozliwiajgcg doktadng
ocene sasiedztwa korzeni zebéw w stosunku do kanatu
zuchwy, jest tomografia komputerowa (5). Najnowsze
techniki radiologiczne w zakresie tomografii komputero-
wej, a zwlaszcza tomografia wigzkg stozkowa (CBCT),
pozwalajg zredukowaé dawke promieniowania (11).

Rood i Shehabl w 1990 r. poréwnali radiologiczne
wskazniki bliskosci zeba do kanatu zuchwy do rzeczywi-

Tabela 1. Wzorce uszkodzenia czucia (8).

Wzorce utraty czucia

Anaestezja catkowita utrata czucia

. nieprzyjemne zaburzenia czucia, spontaniczne
Dysestezja

lub wywotane

Parastezja zaburzenia czucia, spontaniczne lub wywotane
Hiperstezja zwiekszona wrazliwo$¢ na stymulacje
Hipestezja zmniejszona wrazliwo$¢ na stymulacje

stej czestosci wystepowania porazen nerwu. Uznali trzy
z nich (S§ciemnienie korzenia, przerwanie biate;j linii skle-
pienia kanatu, zmiana kierunku kanatu zuchwy) za sta-
tystycznie istotne w przewidywaniu ryzyka uszkodzenia
nerwu, ktére w przypadku wystgpienia wymienionych
objawéw wynosi 30% (12). Howe i Poyton na podstawie
prowadzonych badan okreslili ryzyko uszkodzenia ner-
wu zebodotowego dolnego na 35,64%, w sytuacjach,
kiedy byly obecne radiologicznie wskazniki bliskoSci
pomiedzy nerwem a korzeniami zeba (10).

TECHNIKA ZAMIERZONEGO USUNIECIA KORONY
ZEBA (KORONEKTOMIA)

Zabieg koronektomii polega na odcieciu korony zegba
2-3 mm ponizej linii szkliwno-cementowej i pozostawie-
niu korzeni in situ (5, 6). Wtasciwe wydaje sie pozosta-
wienie korzeni zeba co najmniej 2-3 mm ponizej brzegu
kostnego, gdyz predysponuje to do tworzenia sie tkanki
kostnej nad pozostawionymi korzeniami (6, 13). Odle-
gtosé ta zostata potwierdzona badaniami przeprowa-
dzonymi na zwierzetach (14). Leung i Cheung w swoich
badaniach przecinali korone zeba wzdtuz linii szkliwno-
cementowej, a w razie potrzeby dzielili jg na fragmenty.
Przycinali réwniez powierzchnie tak, aby znajdowata sie
3-4 mm ponizej brzegu kostnego (2). Zamkniecie pola
operacyjnego osigga sie zwykle poprzez mobilizacje
ptata $luzéwkowo-okostnowego za pomocg jednego
lub wiecej pionowych szwéw materacowych (3, 6).

O’Riordan uwaza, ze odciecie korony powoduje
uwolnienie miazgi na duzej przestrzeni, dzieki czemu
znajduje ujcie kazde potencjalne przekrwienie (3). Nie-
mniej jednak w czasie odcinania korony zeba nalezy pa-
mieta¢ o odpowiednim chtodzeniu miazgi, aby unikng¢
jej przegrzania (3). Poe i wsp. przeprowadzili badania
na materiale zwierzecym (psy) i wykazali obecnos$¢ zy-
wej miazgi w pozostawionych korzeniach, ponadto ka-
naty ulegaty uwapnieniu prowadzgcemu do zamkniecia
otworu w miejscu odciecia od korony (15). Johnson
i wsp. potwierdzili te badania u ludzi (14).

PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
KORONEKTOMII

Koronektomii nie powinno sie wykonywaé w przy-
padku zebow z ostrym stanem zapalnym, a takze ze-
bow nadmiernie ruchomych, gdyz w tych przypadkach
moze sie zdarzy¢, ze korzenie, niczym ruchome ciato
obce, stang sie siedliskiem infekcji lub ulegng migracji
(6). Przeciwwskazanie do zabiegu stanowig réwniez
zeby zatrzymane poziomo, utozone wzdtuz przebiegu
nerwu zebodotowego dolnego. W takich przypadkach
samo przecinanie zeba niesie zagrozenie dla nerwu (6).
O’Riordan i wsp. podajg, iz w wypadku zebdéw z rozle-
gtym ubytkiem préchnicowym nalezy zwréci¢ uwage na
krwawienie miazgi po odcieciu korony, ktérego obec-
nos¢ $wiadczy o jej zywotnosci. W razie watpliwo$ci, na-
lezy usuna¢ korzenie zeba lub przyjaé, ze ze wzgledu na
to, iz wiele korzeni wykazuje cechy migracji i oddalania
sie od nerwu zebodotowego dolnego, w razie koniecz-
nosci korzenie zostang usuniete pdzniej (3).
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. Zwezenie korzeni.

. Zbaczajacy kanat.

OMMOO D>

RYZYKO USZKODZENIA NERWU ZEBODOtLOWEGO
DOLNEGO PODCZAS KORONEKTOMII

Zmniejszenie ryzyka uszkodzenia nerwu zebodotowe-
go dolnego podczas wykonywania zabiegéw koronekto-
mii zostato potwierdzone przez wielu autoréw (tab. 2).

W badaniach przeprowadzonych przez Rentona i wsp.
w grupie 128 oséb z radiologicznymi objawami bliskosci
korzeni dolnych, trzecich zebdw trzonowych do kanatu
zuchwy na 102 ekstrakcje wystgpito 19 porazen nerwu
zebodotowego dolnego (19%). Po udanych zabiegach
koronektomii nie wystapito ani jedno porazenie. Objawy
porazenia nerwu wystapity u 3 pacjentéw po nieudanych
zabiegach koronektomii, spowodowanych przemiesz-
czeniem korzeni i koniecznoécia ich usuniecia (8%) Sred-
ni okres obserwacji wynosit 25 miesiecy (7).

Hatano i wsp. sposréd 220 pacjentow wytonili dwie
grupy: w pierwszej wykonywano zabiegi chirurgiczne-
go usunigcia dolnych, trzecich zgbow trzonowych (118
pacjentow), a w drugiej zabiegi koronektomii (102 pa-
cientdw). W grupie pierwszej zaobserwowano sze$¢
przypadkéw porazenia nerwu zebodotowego dolnego
(5%), a w grupie drugiej jedynie jeden. Okres obserwacji
wynosit okoto 13 miesiecy (16).

Pogreliwsp. wykonali 50 koronektomii u 41 pacjentow.
Okres obserwacji wynosit co najmniej sze$¢ miesiecy.
Wszystkie korzenie zostaty pozostawione przynajmniej 3
mm ponizej jezykowego i policzkowego szczytu blaszki
kostnej. Wsréd badanych ani w jednym przypadku nie

Ryc. 1. Radiologiczne wskazniki blisko$ci pomiedzy korzeniami trzeciego zeba trzo-
nowego, a kanatem zuchwy (23).

. Przejasnienie wierzchotkéw korzeni.

. Zakrzywienie korzeni.

. Rozdwojony wierzchotek.

. Zwezajacy sie kanat.
. Przerwanie blaszki zbitej sklepienia kanatu.

nastapito porazenie nerwu zebodotowego dolnego. Spo-
$réd czterdziestu jeden pacjentéw u dwoch konieczne
byto pdzniejsze usuniecie korzeni zeboéw. W pierwszym
wypadku zabieg wykonano ze wzgledu na utrudnione
gojenie, a w drugim z powodu migracji korzeni (13).
Wijs, Karassemarks i Becking wykonali 38 zabiegow
koronektomii u 34 pacjentdw, nie odnotowujac przypad-
kéw porazenia nerwu zebodotowego dolnego (17).

POWIKLANIA ZWIAZANE Z ZABIEGIEM
KORONEKTOMII

Jedng z konsekwencji zabiegu koronektomii jest
mozliwosé migracji korzeni, ktéra na ogdt przebiega
bezobjawowo (18). Cho¢ wskaznik migraciji jest wysoki,
przypadki ekspozycji korzeni i konieczno$ci reoperacii
sa rzadkie (19). Autorzy zwracajg uwage na to, iz w wiek-
szosci przypadkéw korzenie ,oddalajg sie” od kanatu
nerwu zebodotowego dolnego, tym samym ufatwiajgc
potencjalng konieczng ekstrakcje i zmniejszajac ryzyko
uszkodzenia nerwu (7, 19).

W badaniach przeprowadzonych przezPogrel’aiwsp.
migracje korzeni odnotowano w okoto 30% przypadkow
po uptywie szesciu miesiecy (13). Leung i Cheung zaob-
serwowali, ze wiecej niz potowa korzeni ulegta migracji z
duzg szybkoscig, w okresie trzech miesiecy po zabiegu,
a nastepnie stopniowo zatrzymywata sie w okresie od
12 do 24 miesiecy po zabiegu (2). U 2 pacjentéw na-
stgpita pooperacyjna ekspozycja korzeni. W pierwszym

(j Nowa StomMmAaTOLOGIA 1/2013)

33 )




Barbara Chrusciel i wsp.

Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania powiktah pooperacyjnych po zabiegach ekstrakc;ji i koronektomii (2, 3, 5, 7, 13, 16, 19).

Uszkodzenie Uszkodzenie
Lo Liczba Liczba n. z. d. po n. z. d. o .. Migracje
Publikacja ekstrakcji | koronektomii zabiegach po zabiegach Czgstosc infekcji korzeni
ekstrakcji koronektomii
Pogrel et al. o o
(2004) - 50 - 0% 30%
Hatano et al. 118 102 5% 1%
(2009) ? °
Knutsson .
et al. (1989) - % - 3 przypadkd
0% po udanych o . -
Renton et al. 102 04 19% zabiegach 10% w grup!e ekstrakcji, | 5 przypadkéw
(2005) . 12% w grupie koronektomii
8% po nieudanych
Leung o . -
i Cheung 178 171 5% 1 przypadek 6,7% w grupie ekstrakcji, > 50%
5,8% w grupie koronektomii
(2009)
O’Riordan 3 przypadki 3 korzenie musiaty zostaé
- 52 - czasowego .
(2004) - . usuniete
zaburzenia czucia
1 przypadek w grupie
Cilasun et al ekstrakcji
(2011) ' 87 88 2 przypadki brak 2 przypadki w grupie
koronektomii + 2 nieudane
koronektomie
3 pacjentéw wymagato
Wijs et al. - 38 - brak usuniecia korzeni
z powodu zgtaszania skarg

n. z. d. — nerw zebodotowy dolny

przypadku wyeksponowane korzenie zaczety by¢ wtor-
nie pokrywane przez tkanki miekkie. W drugim przy-
padku wykonano reoperacje. Korzenie trzeciego zeba
trzonowego usunieto 9 miesiecy po zabiegu koronekto-
mii. Materiat przestano do badania histopatologicznego,
ktére ujawnito zywa tkanke miazgowa.

Knutsson i wsp. przeprowadzili zabieg zamierzonego
usuniecia korony dolnych, trzecich zebdéw trzonowych
wsrod 33 pacjentéw. Po uptywie roku dwadziescia sie-
dem fragmentow korzeni ulegto migracji wynoszacej od
1 do 7 mm. Autorzy podaja, iz technika cze$ciowego
usuniecia zeba moze by¢ traktowana jako alternatywna
metoda leczenia w przypadkach skomplikowanej ana-
tomii korzeni (20).

Mozliwym powikfaniem zwigzanym z wykonywaniem
zabiegu zamierzonego usuniecia korony jest wystgpie-
nie zakazenia pooperacyjnego. W badaniach opubliko-
wanych przez Freedmana sposrdd 33 przypadkéw tylko
w jednym wykonano usuniecie pozostawionych korzeni
z powodu infekcji (21). Hatano i wsp. w swojej pracy
podaja, iz w czterech przypadkach cztery pozostawione
korzenie spowodowaty objawy pooperacyjnej infekcji
i wymagaty usuniecia. Po ich ekstrakcji nie stwierdzo-
no uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego (16).
Natomiast w badaniach Rentona ilo$¢ przypadkéow
niezadowlajgcego gojenia byta podobna w grupie pa-

cjentéw, u ktérych wykonywano zabieg chirurgicznego
usuniecia dolnych trzecich zebéw trzonowych (10%) w
porownaniu do grupy, w ktérej wykonywano koronekto-
mie (12%) (7). Knutsson i wsp. niezadowalajgce gojenie
odnotowali w siedmiu przypadkach na 33 przebadane
(27%) (20). Wedtug Leung i Cheung wskaznik infekciji
w grupie, w ktérej wykonywano zabiegi chirurgicznego
usuniecia zebdw trzonowych wynidst 6,7%, a w grupie
koronektomii — 5,8% (po tygodniu od zabiegu) (2).

Sencimen i wsp. badali wpltyw leczenia kanatowego
na skuteczno$é¢ koronektomii (22). W warunkach asep-
tycznych, na sali operacyjnej przeprowadzali leczenie
endodontyczne pozostawionych korzeni, wykorzystujac
w tym celu cement MTA, jako materiat wypetniajgcy.
Niemal wszystkie przeleczone endodontycznie korzenie
musiaty zosta¢ usuniete z powodu infekgc;ji, ktéra pojawi-
fa sie zaraz po zabiegu (22).

Pogrel i wsp. uznali, ze przed zabiegiem koronekto-
mii wskazane jest stosowanie ostony antybiotykowej,
twierdzac, ze w komorze miazgi podczas jej przecina-
nia powinien znajdowac sie antybiotyk (13). Zdaniem in-
nych autorow antybiotykoterapia nie jest konieczna.

DYSKUSJA

Zabieg usuniecia samej korony zeba, ze $wiadomym
pozostawieniem korzeni, ktdérego celem jest przede
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wszystkim ochrona nerwu zebodotowego dolnego przed
uszkodzeniem, budzi kontrowersje. Ich zrédtem sa licz-
ne potencjalne powiktania: powstanie zapalenia miazgi
w pozostawionych korzeniach, wytworzenie sie ropnia z
mozliwo$cig nastepczego szerzenia sie do przestrzeni
sagsiednich, czy tez powstanie zapalenia kosci. Trwate
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego jest powi-
ktaniem o dramatycznym przebiegu dla pacjenta. Nie
nalezy réwniez zapominaé o mozliwosci uszkodzenia
nerwu jezykowego, ktéra wigze sie z odstonieciem i uwi-
docznieniem korony w tkankach miekkich oraz zniesie-
niem ko$ci znajdujacej sie na jej powierzchni.

llos¢ i jako$¢ mozliwych powiktan wynikajacych z za-
biegu koronektomii, w tym m.in. konieczno$c¢ reoperaciji
na skutek postepujacej migracji korzeni lub utrzymuja-
cego sie stanu zapalnego, przemawia za bardzo ostroz-
ng, wybidrczg selekcjg przypadkdéw klinicznych.

Metoda zamierzonego usuniecia korony wymaga
okres$lenia standardéw postepowania klinicznego: usta-
lenia doktadnego miejsca odciecia korony wzgledem
korzeni, okreslenia rodzaju ptata $luzéwkowo-okostno-
wego, wytyczenia zasad postepowania w stosunku do
wyeksponowanej miazgi, a takze ustalenia czestosci
wykonywania kontroli radiologicznej. Obecnie nie ma
standardéw odnoszacych sie do czasu i czestotliwo-
$ci obserwacji pacjentdéw po zabiegach koronektomii.
Z reguty autorzy wykonuja badania radiologiczne na-
tychmiast po zabiegu oraz po okresie szes$ciu miesiecy.
Pd&zZniejsze zdjecia rentgenowskie sa wykonywane w ra-
zie wystgpienia niepokojacych objawéw.

Ponadto podczas kwalifikacji pacjentdéw do zabiegu
koronektomii rutynowo powinna by¢ wykonywana tomo-
grafia komputerowa. Ocena bliskosci korzeni zeba do ka-
natu zuchwy przeprowadzona jedynie na podstawie zdje-
cia pantomograficznego wydaje sie by¢ nieprecyzyjna.

WNIOSKI

1. Zabieg zamierzonego odciecia koron dolnych trze-
cich zebdw trzonowych moze by¢ stosowany jako
alternatywa dla catkowitej ekstrakcji zeba jedynie w
przypadkach bardzo wysokiego ryzyka uszkodzenia
nerwu zebodotowego dolnego, okreslonego na pod-
stawie obrazu tomograficznego.

2. Rutynowe przeprowadzanie tego zabiegu w odnie-
sieniu do wigkszos$ci zatrzymanych trzecich zebow
trzonowych dolnych nie jest rekomendowane. O
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