© Borgis

Analiza wybranych czynnikow klinicznych

1 anatomicznych w podjeciu decyzji: zab czy
implant. Przeglad piSmiennictwa. CzeSc 1.
Aspekty endodontyczne 1 periodontologiczne

*Michat Szadowski', Andrzej Wojtowicz', Ewa Iwanicka-Grzegorek?

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej, Instytut Stomatologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtowicz

2Zaktad Stomatologii Zachowawczej, Instytut Stomatologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Elzbieta Jodkowska

THE ANALYSIS OF SELECTED CLINICAL AND ANATOMICAL FACTORS IN DECISION MAKING:
THE TOOTH OR IMPLANT. REVIEW OF THE LITERATURE. PART I. ENDODONTIC
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Summary

The aim of dentistry is to maintain the patient’s own teeth as long as possible. Dentists often face with this problem in their
work. Keeping the tooth and accepting the risk of its loss is acceptable when the tooth isn’t heavily damaged, has a high strategic
value (especially in patients with contraindications to implant), is in a full arch and the structure of the gum is healthy. The
choice: to treat or to remove the tooth and replace it with an implant is often controversial. The purpose of both, the endodontic
treatment and implant placement is to restore the function and aesthetics. However, both types of therapy differ significantly.
The endodontic treatment keeps the existing tooth, the implant placement is a reconstruction of its absence. In the esthetic
zone implant placement is often a challenge carrying a risk because of the presence of many factors that can affect the final
result. The development of implantology and its high survival rate caused that implants have become good and an acceptable
solution for the reconstruction of the lost tooth. Dentists often make the decision to treat or remove questionable tooth in their
practice. The purpose of this paper is to discuss the risk factors that should be considered when deciding whether a tooth with

uncertain prognosis should be treated and left, or rather removed and possibly replaced with an implant.

Key words: endodontic treatment, periodontal treatment, long-term result, survival rate, tooth vs implant

WSTEP

Dzisiejsza stomatologia daje coraz szersze mozliwo-
$ci leczenia. Coraz lepsze materiaty i narzedzia pozwa-
lajg leczy¢ stany dawniej konczace sie ekstrakcjag zeba.
Gtownym celem stomatologii jest jak najdtuzsze utrzy-
manie zebdéw wiasnych pacjenta. Rownie wazna jak
utrzymanie uzebienia i jego funkciji jest estetyka. Przed
stomatologami stoi trudne zadanie oceny wptywu i zna-
czenia wielu czynnikéw ryzyka, periodontologicznych,
endodontycznych, protetycznych, ktére mogg wptywac
na rokowanie dotyczace zebdw. Celem niniejszej pracy
jest omowienie czynnikow ryzyka, ktére powinny byé
brane pod uwage przy podejmowaniu decyzji, czy nie-
pewnie rokujacy zab powinien by¢ leczony i pozosta-
wiony, czy raczej usuniety i ewentualnie zastgpiony im-
plantem. Lekarz praktyk w swojej pracy bardzo czesto
staje w obliczu tego problemu. Celem zaréwno leczenia

implantologicznego, jak i endodontycznego jest odbu-
dowa funkcji i estetyki. Oba typy terapii r6znig sie jednak
znaczaco. Leczenie endodontyczne ma na celu zacho-
wanie istniejgcego zeba, a implantologiczne odbudowe
jego braku. Konieczno$¢ leczenia endodontycznego
jest najczesciej spowodowana préchnicy i jej powikta-
niami. W przypadku implantéw sprawa ma sie inaczej,
zeby tracone sg zaréwno z powodu chordb przyzebia,
jak i prochnicy czy urazu. Powodzenie w endodongiji
mierzone jest przez gojenie i regeneracje wczesniej ist-
niejacego stanu zapalnego, zakazenia czy ubytku tkan-
ki kostnej. W implantologii odwrotnie — sukcesem jest
niewytworzenie sie stanu zapalnego, infekcji czy utra-
ty kosci. Inne sa takze konsekwencje niepowodzenia.
W przypadku endodoncji jest to powtérne leczenie endo-
dontyczne lub ekstrakcja i zastapienie utraconego zeba
implantem. Powiktania w implantologii i postepowanie
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przy ich wystapieniu sg bardziej ztozone, od braku ja-
kiejkolwiek ingerencji i obserwacji po wielokrotne za-
biegi periochirurgiczne i wymiane uzupetnien protetycz-
nych. Utrzymanie zeba i akceptacja ryzyka jego utraty
sg do przyjecia, gdy zab nie jest w znacznym stopniu
zniszczony, ma duzg warto$¢ strategiczng (zwtaszcza u
pacjentéw z przeciwwskazaniami do implantu), znajdu-
je sie w petnym tuku i ma zachowane struktury dzigsta.
Do odbudowy braku zebéw stosuje sie korony, mosty
i protezy ruchome. Sukces implantéw skutkowat istot-
nymi zmianami w strategii leczenia za pomocg protez
ruchomych (gdzie dzieki implantom mozna zmniejsza¢
ich zasieg) oraz za pomoca mostéw (gdy zeby przyle-
gajace pozbawione sg prochnicy lub dobrze odbudo-
wane, a przy niezastosowaniu implantu musiatyby by¢
oszlifowane jako filary protetyczne). Dodatkowo implan-
ty sg coraz czesciej stosowane do zastgpienia zebow o
watpliwym rokowaniu. Umieszczenie implantu w strefie
estetycznej czesto jest wyzwaniem niosagcym ze sobg
ryzyko z powodu obecnosci wielu czynnikédw majacych
wptyw na koncowy efekt. Rozwéj implantologii i wyso-
ki odsetek przetrwania implantéw spowodowat jednak,
ze staty sie one optacalnym i akceptowalnym rozwigza-
niem w przypadku odbudowy utraconego zeba. Waz-
na jest dtugoterminowa stabilno$¢ periodontologiczna.
Powodzenie zabiegéw regeneracyjnych zalezy od wielu
czynnikéw. Wybdr metody leczenia powinien wynikaé z
analizy danego przypadku, czynnikdw zaleznych od pa-
cjenta, czynnikédw zwigzanych z samym zebem, stanu
periodontologicznego, ogdlnego stanu zdrowia, funk-
cjonalnej i strategicznej warto$ci zeba, zyczen pacjenta
odnosnie estetyki, aspektéw finansowych, a takze wielu
innych czynnikédw (1). Rozpoznanie opierajgce sie na
parametrach periodontologicznych, endodontycznych i
zwigzanych z iloscig tkanek zeba zawsze skutkuje odpo-
wiednim prognozowaniem. Zab jest kwalifikowany jako
dobry, watpliwy, ale dobrze rokujagcy, oraz jako rokujacy
Zle z konieczno$cig ekstrakcji. Szczegolnie w przypadku
zebdw watpliwych kilka aspektéw powinno by¢ branych
pod uwage przez klinicystow podejmujgcych decyzje:
leczyé czy usung¢ zab i zastgpi¢ go implantem. W tym

procesie podejmowania decyzji jednym z najwazniej-
szych czynnikéw jest kompleksowe podejscie do planu
leczenia. Pojedyncza korona w petnym tuku zebowym
to najprostszy wariant, podczas gdy petna odbudowa
fuku zebowego wymagajgca wigczenia istniejgcych ze-
bow to opcja najbardziej ztozona.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest zebranie i podsumowanie
czynnikdw prognostycznych kluczowych z punktu wi-
dzenia periodontologii i endodoncji w podjeciu decyzji,
kiedy leczy¢ i pozostawi¢ watpliwy zab, a kiedy usuna¢
go i zastgpi¢ implantem. Klinicy$ci w dziedzinie perio-
dontologii i endodoncji czesto opacowujg swoje wtasne
strategie w podejmowaniu decyzji: leczy¢ czy usungé
zab. Opierajg sie na opublikowanych badaniach i wia-
snym do$wiadczeniu. Nie ma natomiast okreslonego al-
gorytmu postepowania w przypadku zebdw niepewnie
rokujgcych (2-4).

MATERIAL | METODY

Przy okreslaniu prognozy dla zebdw leczonych en-
dodontycznie czynnikami decydujgcymi o rokowaniu
pomys$inym jest brak objawow klinicznych i radiologicz-
nych. Kryteria te powoduja, ze kazde leczenie endodon-
tyczne zeba martwego ze zmiang okotowierzchotkowg
rozpoczyna sie niewiadoma, jesli chodzi o jego powo-
dzenie, poniewaz czesto potrzeba wielu miesiecy, a na-
wet lat, aby doszto do catkowitego wyleczenia zmiany
okotowierzchotkowej. Dlatego zmniejszenie obserwo-
wanej radiologicznie zmiany okotowierzchotkowej w
ciggu 4-5 lat uznawane jest za oznake postepujgcego
procesu leczniczego. Zamiast moéwié¢ o powodzeniu lub
0 jego braku w stosunku do leczenia endodontyczne-
go lepiej bytoby stosowaé terminologie ,wyleczony” lub
»,d0 wyleczenia” w odniesieniu do zeba dobrze rokuja-
cego, ,chory/do uratowania” w stosunku do rokujgcego
niepewnie oraz ,niepowodzenie” w odniesieniu do roku-
jacego Zzle (tab. 1).

Potencjat zdrowienia, szczeg6lnie po wtérnym le-
czeniu endodontycznym, zostat wykazany w badaniu

Tabela 1. Czynniki periodontologiczne i endodontyczne warunkujgce rokowanie.

Rokowanie Dobre

Watpliwe Zte

gtebokos$¢ kieszonek PPD <3 mm
krwawienie przy sondowaniu
BoP-

utrata przyczepu PAL < 25%
stopien zajecia furkacji FI < 1°

periodontologiczne

PPD >6 mm, BoP+
utrata PAL ok. 50%
FLII° lub llI°

niewystarczajgce utrzymanie
w kosci

brak klinicznych cech patologii
i niewystepowanie lub zmniejsza-

endodontyczne nie sie zmiany na RTG

brak klinicznych cech patolo-
gii, utrzymujace sie rozrzedze-
nie struktury kostnej na RTG

utrzymujacy sie zly stan zgba i tka-
nek otaczajgcych oraz rozrzedzenie
struktury kostnej

brak mozliwosci dalszego leczenia

PPD - ang. probing pocket depth (gtebokosé sondowanych kieszonek); BoP — ang. bleeding on probing (krwawienie podczas son-
dowania); PAL — ang. probing attachment level (poziom przyczepu klinicznego); Fl — ang. furcation involvement (0-3°) (stopien zajecia

furkacji).
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dtugoterminowym przez Fristad i wsp. (6). Autorzy ci
zaobserwowali 86% powodzenie leczenia zmian okoto-
wierzchotkowych oceniane radiologicznie po 10-17 la-
tach od leczenia i 96% powodzenie w tej samej gru-
pie po kolejnych 10 latach. Czas obserwacji i kryteria
wiaczenia zebow ze zmianami okotowierzchotkowymi
lub ich brakiem majg bezposredni wptyw na wskaznik
powodzenia. Ng i wsp. (7) przeprowadzili metaanali-
ze skutkow pierwotnego leczenia endodontycznego.
W przypadku sztywnych kryteriéw (brak rozrzedzenia
okotowierzchotkowego na RTG) wskaznik powodzenia
wynosit 75%, a w przypadku luznych kryteriéw (zmniej-
szenie zmiany na RTG) - 85%. Pierwotny brak zmiany
okotowierzchotkowej, szczelne wypetnienie kanatu,
wypetnienie kanatu konczace sie w obrebie 2 mm od
wierzchotka radiologicznego i prawidtowa odbudowa
czesci koronowej znacznie poprawiaja wyniki pierwot-
nego leczenia endodontycznego. Chociaz nie ma nie-
zbitych dowodow, ze zeby jednokorzeniowe dajg lepsze
rokowanie niz wielokorzeniowe, to badania kliniczne
wykazujg, ze zeby trzonowe, a szczegdlnie trzonowe w
zuchwie, dajg gorszy wskaznik przezycia. W przypadku
rewizji leczenia endodontycznego zgby przedtrzonowe
i trzonowe rokuja gorzej niz zeby przednie (8). Pojawia-
ty sie prace badajace wyniki leczenia i czynniki majgce
wptyw na podjecie decyzji, czy zachowac zgby leczone
endodontycznie, czy zastepowac je implantami. Badania
te wykazaty brak r6znic w wynikach leczenia, co ozna-
cza, ze trudno jest osadzi¢, czy lepsze jest zastgpienie
implantem niepewnie rokujgcego zeba, ktéry moze by¢
uratowany przez leczenie endodontyczne.

Hannahan i wsp. (9) opisujg ztozono$¢ i kontrower-
sje dotyczace wyboru: zab czy implant i planowania le-
czenia. W grupie 143 endodontycznie leczonych zebow
wskaznik sukcesu wyniost 99,3% po 22 miesigcach. Byt
to wynik nieco wyzszy niz w grupie implantéw, gdzie w
przypadku 129 implantéw pomys$iny wynik po 36 mie-
sigcach zaobserwowano w 98,4%.

Odsetek powodzen jest zasadniczo ten sam, nato-
miast leczenie implantologiczne wymaga wiecej zabie-
gow i procedur. Autorzy donoszg takze, ze implanty
wymagajg znaczgco wiecej procedur leczniczych i in-
terwenciji chirurgicznych juz po zakonczeniu leczenia:
12,4% po leczeniu implantologicznym vs 1,3% po lecze-
niu endodontycznym. Ocenili oni, ze leczeniem z wybo-
ru w przypadku martwego zeba jest leczenie endodon-
tyczne, a nastepnie protetyczne. Ekstrakcja i leczenie
implantologiczne jest w tym przypadku obarczone wiek-
szym ryzykiem.

Badanie przeprowadzone przez Torabinejad i wsp.
(10) poréwnato wynikileczenia endodontycznego, zasta-
pienia braku pojedynczego zeba korong na implancie,
mostem oraz ekstrakcje bez odbudowy braku. Wedtug
tego przegladu brakuje badan poréwnawczych, a stoso-
wane kryteria powodzenia bardzo sie réznig. Potgczone
wskazniki sukcesu po 6 i wiecej latach daty 84% dla
zebdw leczonych endodontycznie, 95% dla odbudowy
na implantach i 81% dla mostéw. Bezposrednie wyniki
pierwotnego leczenia endodontycznego i pojedynczych

implantéw byly poréwnane w badaniu retrospektywnym
Doyle i wsp. (11). W obu badanych grupach zaobserwo-
wano taki sam poziom niepowodzenia (6%), jednakze
znaczgco wiecej implantéw wymagato interwencji po
zakonczeniu leczenia i byto klasyfikowanych raczej jako
,ocalate, przetrwate” (ang. survival) niz jako ,zakonczone
powodzeniem” (ang. success). W przypadku odbudowy
protetycznej powiktania kliniczne obserwowano w 18%
implantéw i w 4% zebdw leczonych endodontycznie.
Problemy w przypadku zebow dotyczyty w pierwszym
rzedzie przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchot-
kowych (ang. apical periodontitis — AP) lub konieczno-
$ci wtdrnego leczenia endodontycznego. W przypadku
implantéw wystepowaty problemy techniczne oraz ko-
nieczne byty interwencje chirurgiczne w celu leczenia
periimplantitis. Zitzmann i wsp. (5) odnotowali, iz istnieje
problem w poréwnaniu badah endodontycznych i im-
plantologicznych z powodu réznych placéwek, w jakich
prowadzone sg badania. Prace dokumentujgce sukces
i przetrwanie zebdéw leczonych endodontycznie oparte
sg na badaniach studentéw i stomatologdéw ogdlinych.
Wiekszo$¢ prac dotyczgcych implantologii prowadzona
jest w osrodkach uniwersyteckich i specjalistycznych
klinikach. Dane z literatury dotyczacej endodoncji do-
nosza, iz wiekszo$¢ powiktan leczenia endodontycz-
nego wynika z przyczyn niezwigzanych bezposrednio
z samym leczeniem, podczas gdy powikfania typowo
endodontyczne zdarzajg sie rzadko. Do przyczyn en-
dodontycznych nalezg: przewlekia infekcja w kanale
korzeniowym w miejscach niedostepnych do leczenia
(delta wierzchotkowa), zakazenie okotowierzchotkowe
spowodowane utrzymujgcg sie florg bakteryjna, zia-
mania narzedzi, pionowe ztamania korzenia, resorpcja
korzenia, torbiele okotowierzchotkowe, reakcja na cia-
fo obce, szczegdlnie na materiat poza wierzchotkiem.
Przyczyny niezwigzane z samym leczeniem endodon-
tycznym moga by¢ zwigzane z istniejgcymi wczesdniej
czynnikami, takimi jak ostre zapalenie przyzebia, lub
czynnikami postendodontycznymi, np. préchnica wtor-
na, niepowodzenie w leczeniu protetycznym zwigzane
Z niewtasciwg rekonstrukcjg korony (np. z jej nieszczel-
noscig prowadzaca do wtérnej infekcii), ztamanie koro-
ny lub ztamanie korzenia na poziomie wktadu (12, 13).
Badanie dotyczace oceny przyczyn powiktan leczenia
endodontycznego wykazato, ze przyczyny protetyczne
obejmowaty prawie 60% wszystkich powiklan. W 32%
do niepowodzenia dochodzito z powodéw periodonto-
logicznych, a przyczyny typowo endodontyczne odpo-
wiedzialne byty za mniej niz 10% powiktan. Powiktania
protetyczne i periodontologiczne wystepowaty $rednio
po 5-5,5 roku, podczas gdy do powiktan na tle endo-
dontycznym dochodzito w ciggu 2 lat od zakonczenia
leczenia. W badaniu poréwnujgcym wyniki leczenia en-
dodontycznego z wykonaniem odbudowy protetycznej
lub bez niej wykazano, ze sze$ciokrotnie czesciej usu-
wane byly zeby bez odbudowy protetycznej. Jednakze
w tym badaniu zeby nie zostaty losowo przydzielone do
grup z odbudowang protetycznie korong i bez tej odbu-
dowy. W zwigzku z tym wyniki mogg by¢ zafatszowane
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z powodu kwalifikowania do odbudowy protetycznej ze-
béw z lepszg prognoza. Zitzmann i wsp. (14) oraz Ng
i wsp. (15) oceniali przetrwanie zebéw leczonych en-
dodontycznie oraz czynniki determinujace wystgpienie
powiktan. Czas obserwacji wynosit 1-11,5 roku. Wskaz-
nik przetrwania po 5 latach wyniést 93%, a po 10 latach
89%. Wiele zebow, ktore przetrwaty, wymagato rewizji
leczenia endodontycznego lub leczenia chirurgicznego.
Czesciej dotyczyto to zebow przednich niz przedtrzo-
nowcéw. Lokalizacja w szczece lub w zuchwie nie miata
wptywu na wspétczynnik przetrwania.

W periodontologii klasyfikacja zebdw na rokujace
dobrze, niepewnie i Zle opiera sie na wielkos$ci utraty
przyczepu klinicznego, gtebokosci kieszonek przyzeb-
nych lub stopniu zajecia furkacji. Ta ocena rokowania
jest na og6t przeprowadzana na réznych etapach tera-
pii periodontologicznej. Pierwszy raz na poczatku bada-
nia, nastepnie podczas wstepnej, niechirurgicznej fazy
leczenia, po fazie aktywnej terapii periodontologiczne;j
oraz przed planowaniem leczenia regenerujgcego, w
tym implantologicznego. Wynikajgca z tego progno-
za pozwala ustali¢ odstepy w wizytach kontrolnych w
fazie podtrzymujacej (recall) oraz ewentualne dodat-
kowe metody leczenia. Zeby dobrze rokujgce pozo-
stawia sie, niepewne leczy ponownie, a Zle rokujace
usuwa. Dobrg prognoze stabilnej sytuacji daje brak
krwawienia podczas zgtebnikowania (BoP-), brak dal-
szej utraty poziomu przyczepu klinicznego, gtebokos$¢
kieszonek patologicznych (PPD) < 5 mm. Dalsza utrata
poziomu przyczepu klinicznego i gtebokos¢ kieszonek
(PPD) > 6 mm sg oznakg wznowienia aktywnosci cho-
roby. W badaniach retrospektywnych prowadzonych
przez Zitzmanna i wsp. (5, 14) utrata zeba, ktéra nasta-
pita w fazie podtrzymujacej (po zakonczeniu aktywnej
terapii), byta analizowana na grupie pacjentéw z uogél-
nionym zaawansowanym zapaleniem przyzebia i czyn-
nikami predysponujgcymi do utraty zeba (PPD > 6 mm,
BoP+, krwawienie z kieszonek > 30%) wystepujacymi
w fazie aktywnej. W fazie podtrzymujacej, po zakon-
czeniu aktywnej terapii utraconych zostato 7% zebdw.
Sposrod zebdw z PPD > 7 mm do ekstrakcji doszio w
66% przypadkéw. Utrata zebdw wystepowata zwtaszcza
po 10 i wiecej latach. Zeby z PPD > 5 mm byty usuwane
gtéwnie z powodu rozwoju choroby przyzebia. Inaczej
byto w przypadku zebéw z PPD < 5 mm, tu przyczyng
ekstrakcji byly gtéwnie ztamania korzenia, préchnica i
powiktania leczenia endodontycznego. W innych bada-
niach prowadzonych przez Faggion i wsp. (16) czyn-
niki predysponujgce do utraty zeba byty powigzane z
badaniem wstepnym. Byly to PPD > 7 mm, 3 stopien
ruchomosci zeba (w skali 0-3), utrata przyczepu > 70%,
zeby wielokorzeniowe, Il i Ill stopien zajecia furkacji (Fl),
martwa miazga i préchnica. Czynniki zwiekszajace po-
datno$¢ na wystgpienie choroby przyzebia mozna po-
dzieli¢ na: modyfikowalne (te, na ktére mamy wptyw),
np. mikroflora ptytki nazebnej, palenie tytoniu, cukrzyca,
osteoporoza, stres i inne choroby ogdine wptywajgce na
odporno$¢ immunologiczng (sg to wiasciwe czynniki ry-
zyka), oraz czynniki niemodyfikowalne (te, na ktére nie

mamy wptywu), czyli wiek, pteé, rasa, status socjalno--
ekonomiczny i czynnik genetyczny. Jednakze w przy-
padku zebdw z chorobg przyzebia badanie wstepne nie
pozwala przewidzie¢ czasu utrzymania takiego zeba.
Dopiero 6-8 tygodni po zakonczeniu fazy aktywnej te-
rapii (fazy korekcyjnej) mozna méwié o rokowaniach co
do utrzymania zgba, zwtaszcza jezeli ma on by¢ filarem
statej pracy protetycznej. U pacjentéw z cigzkim prze-
wlekltym zapaleniem przyzebia liczba ekstrakcji prze-
prowadzonych podczas fazy wstepnej nieuchronnie
wptywa na wystapienie utraty zebow w fazie podtrzy-
mujacej. Matuliene i wsp. (17) wykazali, ze u pacjentow
z wyzej wymienionym rozpoznaniem usuwanych byto
14,4% zebdw obecnych poczatkowo. W przyblizeniu
potowa ekstrakcji byta przeprowadzana w fazie korek-
cyjnej, a pozostate 49% w fazie podtrzymujacej (Srednio
po 11 latach). Kiedy zeby gorzej rokujgce usuwane sg
na poczatku, wtedy liczba zebdéw traconych z powodu
progresji choroby przyzebia w fazie podtrzymujgcej spa-
da, i odwrotnie. tatwiejsze jest rokowanie w przypadku
zebdw jednokorzeniowych, poniewaz lepiej reagujg na
leczenie periodontologiczne i rzadziej dochodzi do ich
utraty z powodu czynnikéw periodontologicznych niz
w przypadku zebdw wielokorzeniowych. Wsréd zebdw
ze zmianami w tkankach przyzebia najczesciej tracone
sg zeby trzonowe w szczece. Ta zmniejszona skutecz-
nos¢ konwencjonalnych metod leczenia w przypadku
zebow trzonowych jest przede wszystkim zwigzana ze
skomplikowanymi czynnikami anatomicznymi, takimi
jak otwarcie furkacji o $rednicy wiekszej niz 1 mm lub
wklestosé korzenia i wypukto$¢ rozwidlenia utrudniaja-
ce odpowiednig kontrole ptytki nazebnej przez pacjenta
i wystarczajacy dostep dla profesjonalnych zabiegow
profilaktycznych. Podczas gdy przy pierwszym stopniu
zajecia furkacji wystarcza leczenie niechirurgiczne obej-
mujgce mechaniczne oczyszczenie, to przy Ili lll stop-
niu zajecia furkacji moze by¢ konieczne leczenie chirur-
giczne w celu korekty morfologii, ktéra utatwi usuwanie
ptytki nazebnej przez pacjenta w domu i w trakcie pro-
fesjonalnych zabiegéw w gabinecie stomatologicznym.
Interwencje chirurgiczne obejmujg dowierzchotkowe
przesuniecie ptata z wykorzystaniem lub bez wykorzy-
stania metody tunelowej oraz procedury resekcyjne,
w tym hemisekcje oraz amputacije jednego lub dwdch
korzeni. Najczesciej wystepujacymi komplikacjami le-
czenia chirurgicznego trzonowcow z zajeta furkacja
mogacymi prowadzi¢ do jego utraty sg prochnica w
furkacji wystepujaca po metodach tunelowych, piono-
we ztamanie korzenia i komplikacje endodontyczne po
zabiegach resekcji wierzchotka korzenia. Rokowanie co
do trzonowcédw leczonych metoda tunelowa moze ulec
poprawie na skutek regularnych zabiegéw higieniza-
cyjnych i aplikaciji lakierow fluorowych. Wsrdd reseko-
wanych trzonowcéw mniejszy wspotczynnik przetrwa-
nia maja te, ktére resekowane byly z powoddw innych
niz periodontologiczne (takich jak ztamanie korzenia,
préchnica, problemy endodontyczne). Dobrym czyn-
nikiem prognostycznym przetrwania zeba jest wieksze
niz 50% podparcie ko$cig pozostawionych korzeni.
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Analiza wybranych czynnikéw klinicznych i anatomicznych w podjeciu decyzji: zab czy implant. Przeglad piSmiennictwa. Czg$¢ 1.

Fugazotto i wsp. (18) zbadali resekowane trzonowce i
braki pojedynczego zeba zastgpione implantem z cza-
sem obserwacji co najmniej 5 lat w dwdch réznych gru-
pach pacjentow i stwierdzili podobna czestos¢ powo-
dzenia wynoszaca 96% po 11-13 latach. W przypadku
resekowanych trzonowcoéw zuchwy z pozostawionym
korzeniem mezjalnym czes$ciej dochodzito do ekstrakcji
(25% przypadkéw), szczegdlnie gdy byty one ostatnimi
zebami w tuku bez zszynowania z zebami sasiednimi.
Niepowodzenie implantu dominowato w miejscu dru-
giego trzonowca zuchwy (16% przypadkoéw) w porow-
naniu do 1-2% niepowodzenia w przypadku implantéw
w pozycji trzonowcdw szczeki i pierwszego trzonowca
zuchwy. W pozycji drugiego trzonowca w zuchwie ob-
serwuije sie w 4% przypadkow niezintegrowanie implan-
téw na etapie abutmentéw, a kolejne 7,5% implantéw
tracone jest w ciggu pierwszego do trzeciego roku od
obcigzenia. Te niepowodzenia skorelowane sg z bra-
kiem tgczenia implantéw w obrebie pracy protetycznej
i wystepowaniem parafunkcji. Cze$¢é autoréw podnosi
problem niewystarczajacej iloSci kosci, szczegdlnie
w tylnym odcinku w przypadku niepewnie rokujgcych
trzonowcow z zaawansowanym zajeciem furkacji. Re-
sekcja korzenia moze by¢ leczeniem z wyboru, gdy roz-
wazany zab ma znaczenie strategiczne, jezeli jego sa-
siedztwo w stosunku do struktur anatomicznych, takich
jak zatoka szczekowa czy kanat zuchwowy ogranicza
ilos¢ dostepnej dla implantéw kosci i/lub sytuacja zdro-
wotna pacjenta nie pozwala na zastosowanie ztozonych
chirurgicznych procedur rekonstrukcyjnych. Lekarz Kli-
nicysta musi oceni¢ i rozwazy¢, jaka ilo$¢ kosci musi
by¢ utracona, by prawidiowo zresekowaé caty korzen,
zalezy to od jego dtugosci i koniecznos$ci wyeliminowa-
nia potencjalnych miejsc retencji ptytki nazebnej. Kiedy
resekcja korzenia bytaby zwigzana z duzg utratg kosci
w celu stworzenia prawidtowej architektury wyrostka, a
usuniecie otaczajgcej kosci mogtoby uniemozliwi¢ za-
chowanie odpowiedniej jej wysokosci dla implantu, taki
zab powinien zosta¢ usuniety. Stan przyzebia oraz pale-
nie tytoniu sa waznymi czynnikami ryzyka utraty implan-
tu w perspektywie dtugoczasowej. Po 50 miesigcach ry-
zyko utraty implantu u pacjentéw z ostrym zapaleniem
przyzebia wzrasta 8-krotnie (19).

OMOWIENIE | DYSKUSJA

Rozwazanie aspektédw estetycznych w odcinku
przednim ma coraz wieksze znaczenie w przypadku
leczenia periodontologicznego oraz endodontycznego,
szczegOlnie jesli chodzi o recesje i przebarwienia. Kry-
tyczne znaczenie ma zachowanie struktur dzigstowych i
jest najbardziej przewidywalne, gdy niepewnie rokujgcy
zgb jest leczony i pozostawiony. tatwiej jest prognozo-
wac w stosunku do zebdéw jednokorzeniowych. W przy-
padku wystgpienia powiktan po pierwotnym leczeniu
endodontycznym zazwyczaj wskazane jest niechirur-
giczne leczenie wtérne pod warunkiem, ze zachowany
jest dostep do kanatéw. Leczenie chirurgiczne jest do-
bra alternatywag wtedy, gdy nie powiedzie sie leczenie
zachowawcze lub jest ono niewskazane (na przyktad

gdy pierwotne leczenie przeprowadzone byto w moz-
liwie najlepszych warunkach), a takze w przypadkach
dobrze rokujacych zebéw ze zobliterowanymi kanata-
mi, adhezyjnie zacementowanymi wktadami korono-
wo-korzeniowymi, innym od naturalnego przebiegiem
kanatow. Rokowanie dla resekcji wierzchotka jest mniej
korzystne, jesli zab nie zostat poprawnie wtérnie przele-
czony endodontycznie i istnieje mozliwos¢ przetrwatej
infekcji w kanale korzeniowym. Dodatkowo czynnikami
obnizajacymi prognoze zabiegow resekcji wierzchotka
sg: staba dostepnos$¢ w przypadku zebow trzonowych,
utrzymujaca sie zmiana okotowierzchotkowa pomimo
prawidtowego leczenia endodontycznego, zmiana oko-
towierzchotkowa > 5 mm, nieszczelna korona. Doj$cie
od strony przedsionkowej, wytworzone, by uzyskaé do-
step do tkanek okotowierzchotkowych, powoduje uby-
tek kostny utrudniajacy ewentualne pdzniejsze umiesz-
czenie implantu lub konieczno$¢ przeszczepu bloku
kostnego. Przy stabej prognozie nie przeprowadza sie
zabiegu resekcji. W przypadku leczenia periodontolo-
gicznego wazna jest dlugoterminowa stabilno$¢. Proce-
dury sterowanej regeneracji kosci i sterowanej regene-
racji tkanek daja dobre efekty w przypadku wielu typow
ubytkéw periodontologicznych. Powodzenie zabiegow
regeneracyjnych zalezy od architektury i lokalizacji
zmian, ruchomosci zeba i innych czynnikéw. Wybor
metody leczenia powinien uwzglednia¢: ztozonos¢ da-
nego przypadku, czynniki zalezne od pacjenta, czynni-
ki zwigzane z samym zebem, stan periodontologiczny,
ogolny stanu zdrowia, funkcjonalng i strategiczng war-
to$¢ zeba, zyczenia pacjenta odnos$nie estetyki, aspekt
finansowy, a takze wiele innych czynnikéw.

WNIOSKI

Rézne aspekty zwigzane z diugofalowym sukcesem

i przetrwaniem implantéw oraz ostabionych periodonto-

logicznie i leczonych endodontycznie zebéw z odbudo-

wa protetyczng lub bez niej powoduja, ze:

1. Wiekszo$¢ niepowodzen leczenia endodontycznego
daje sie wyleczy¢ poprzez powtdrne leczenie i/lub in-
terwencje chirurgiczna.

2. W przypadku rewizji leczenia endodontycznego zeby
jednokorzeniowe dajg lepsze rokowanie niz wieloko-
rzeniowe.

3. Utrzymanie zeba i akceptacja ryzyka jego utraty sg
do przyjecia, gdy nie jest on w znacznym stopniu
zniszczony i ma duzg warto$¢ strategiczng, zwtasz-
cza u pacjentéw z przeciwwskazaniami do implantu.

4. Odsetek powodzen w przypadku leczenia endodon-
tycznego i implantologicznego jest zasadniczo ten
sam, natomiast leczenie implantologiczne wymaga
wiecej zabiegow i procedur. Implanty wymagaja zna-
czaco wiecej procedur leczniczych i interwencji chi-
rurgicznych juz po zakonczeniu leczenia.

5. W przypadku zeba z chorobg przyzebia dopiero 6-8
tygodni po zakonczeniu fazy aktywnej terapii (fazy
korekcyjnej) mozna moéwié o rokowaniach co do
jego utrzymania, zwtaszcza jezeli ma on by¢ filarem
statej pracy protetycznej.
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6. Po udanym leczeniu periodontologicznym, zeby z
ograniczonym podparciem periodontologicznym
moga stuzy¢ jedynie jako filary dla pojedynczych
koron lub mostéw o krétkim przesle. O
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