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Methods of assessMent of the accuracy of electronic aPex locators.  
a review of the literature

summary
the use of electronic apex locators is one of the methods for working length determination. in the literature, there are studies 
on the accuracy of the measurements but they vary in the methodology of surveys. indications of electronic apex locators are 
compared with the radiological method, direct visual measurements and with histological sections. 
the aim of this study was to present, based on the literature, different methods of assessment of the electronic apex locator 
measurements’ accuracy. 
studies concerning the accuracy of working length determination have a considerable practical significance. Most studies are 
conducted in ex vivo conditions because of the limited possibility of the localization of apical constriction. the methodology of 
such surveys varies a lot, which makes a comparison of results difficult. existing studies prove that frequency-based electronic 
apex locators are reliable tools, but for the purpose of correct determination of canal working length a combination of electronic 
and radiological methods is recommended. 
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WSTĘP 

Powodzenie leczenia endodontycznego zależy od 
prawidłowego mechanicznego opracowania kanału 
korzeniowego, usunięcia tkanek i bakterii znajdują-
cych się w jego wnętrzu oraz szczelnego zamknięcia 
jamy zęba materiałem wypełniającym. Liczne badania 
dowodzą, że największy odsetek powodzeń dotyczy 
tych zębów, w których kanał został opracowany i wy-
pełniony poniżej wierzchołka radiologicznego (1-5). 
Przyjmuje się, że miejscem, w którym należy zakoń-
czyć instrumentację kanału korzeniowego, jest naj-
większe przewężenie w okolicy wierzchołka korzenia, 
tzw. otwór fizjologiczny (ang. apical constriction, minor 
diameter) (6, 7). Do wyznaczania długości roboczej 
wykorzystywane są zdjęcia radiologiczne i endometry 

kanałowe. Mniej pomocne są: znajomość przeciętnych 
długości zębów oraz praca na wyczucie. 

Endometry są to niewielkie urządzenia elektronicz-
ne, wykorzystujące działanie prądu o małym natężeniu, 
wyposażone w dwie elektrody: czynną – umieszczaną 
w kanale korzeniowym (narzędzie kanałowe), oraz bier-
ną – umieszczaną na wardze pacjenta. Pomiary elek-
troniczne długości roboczej są proste do wykonania, 
powtarzalne, bezpieczne dla ogółu pacjentów (poza 
nielicznymi wyjątkami pacjentów z rozrusznikiem serca 
starszego typu), szeroko dostępne ze względu na niski 
koszt urządzeń, a także przyczyniają się do ograniczenia 
narażenia pacjentów na promieniowanie jonizujące po-
przez zmniejszenie liczby zdjęć radiologicznych w trak-
cie leczenia kanałowego. Rozwój endometrii kanałowej  
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W niniejszej pracy przedstawiono, na podstawie 
piśmiennictwa, różne metody oceny dokładności po-
miarów wykonywanych za pomocą endometrów ka-
nałowych.

METODA RADIOLOGICZNA

W badaniach przeprowadzanych na pacjentach me-
toda radiologiczna jest rutynowo stosowana jako punkt 
odniesienia do wyników uzyskanych za pomocą en-
dometrów kanałowych (15). Zdjęcia rtg stosowane są 
także w pracach oceniających działanie endometrów w 
warunkach ex vivo (16-19). Badacze decydują się na wy-
bór tej metody, ponieważ jest ona najbardziej zbliżona 
do postępowania w trakcie rutynowego leczenia kana-
łowego (15). Badania radiologiczne od wielu lat stano-
wią podstawę oceny jakości opracowania i wypełnienia 
kanałów korzeniowych. Niektórzy autorzy w przypadku 
oceny pracy endometrów na zębach usuniętych starają 
się odtworzyć warunki panujące w jamie ustnej poprzez 
umieszczenie zębów na czas zdjęć radiologicznych w 
kości czaszek (18).

Dostępne badania wskazują, że wyznaczenie dłu-
gości roboczej przy użyciu endometrów kanałowych 
daje bardziej miarodajne wyniki niż metodą radiolo-
giczną (15, 17, 19, 20). Przyjmuje się, że na zdjęciu rtg 
optymalna odległość od wierzchołka radiologicznego 
do miejsca zakończenia materiału wypełniającego ka-
nał, tzw. margines bezpieczeństwa, powinna zawierać 
się w przedziale od 0,5 do 1 mm; niektórzy autorzy do-
puszczają także odległość do 2 mm (3, 15, 21). Vieyra i 
Acosta (20) wykonywali na zębach zakwalifikowanych 
do usunięcia pomiary różnymi endometrami, a także 
wyznaczali długość roboczą radiologicznie. Wszyst-
kie endometry wykazały ponad 80% skuteczność w 
lokalizacji przewężenia okołowierzchołkowego, na-
tomiast radiologicznie było to możliwe jedynie w 1/3 
przypadków. W badaniach Cianconiego i wsp. (19) 
28,5% zębów z długością roboczą wyznaczoną ra-
diologicznie miało w rzeczywistości narzędzie poza 
otworem anatomicznym, natomiast według Borczyka 
i wsp. (17) odsetek nieprawidłowych pomiarów długo-
ści kanałów w oparciu o zdjęcia rtg sięgał prawie 40%. 
Powodem opisanych rozbieżności są ograniczenia 
mające wpływ na możliwość dokładnego wyznacze-
nia długości roboczej kanału korzeniowego metoda-
mi radiologicznymi. Są to przede wszystkim: brak sta-
bilności wymiarów obrazu w stosunku do badanego 
obiektu wynikający z techniki wykonywania zdjęć rtg 
oraz brak możliwości dokładnej identyfikacji szczytu 
korzenia – możemy mówić jedynie o wierzchołku ra-
diologicznym, który nie zawsze odpowiada szczytowi 
korzenia (22). Istnieją także liczne wątpliwości co do 
możliwości arbitralnego ustalenia położenia otworu fi-
zjologicznego w stosunku do wierzchołka zęba (1, 11). 
Położenie otworu wierzchołkowego cechuje się dużą 
zmiennością w zależności od rodzaju zęba oraz 
wieku pacjenta i może kształtować się w zakresie  

był możliwy dzięki odkryciom Custera i Suzuki. Custer 
(8) w 1918 roku stwierdził, że przewodnictwo tkanek 
wokół wierzchołka korzenia jest większe niż wewnątrz 
kanału korzeniowego. Suzuki (9) zauważył, że opór 
elektryczny pomiędzy ozębną a błoną śluzową jamy 
ustnej jest stały i wynosi 6,5 kΩ przy 40 mA. Na tej pod-
stawie Sunada (10) w 1961 roku skonstruował pierwszy 
współczesny model endometru kanałowego. Wykorzy-
stywał on działanie prądu stałego, a podstawą wyzna-
czenia otworu wierzchołkowego był spadek oporu przy 
kontakcie elektrody czynnej z ozębną, stąd urządzenia 
zaliczane do I generacji nazywane są też endometrami 
oporowymi. Pomiary endometrów oporowych obarczo-
ne były licznymi błędami związanymi z koniecznością 
zachowania suchości w kanale korzeniowym, co w wa-
runkach klinicznych jest trudne do spełnienia (11, 12). 
W przypadku endometrów II generacji, tzw. impedan-
cyjnych, wykorzystanie prądu zmiennego umożliwiło 
wykonywanie pomiarów w środowisku wilgotnym, jed-
nakże niewskazana była obecność w kanale elektroli-
tów, np. podchlorynu sodu. Także te aparaty wykazy-
wały znaczny odsetek błędnych pomiarów, dodatkowo 
dość gruba elektroda pokryta izolacją nie pozwalała na 
wykonywanie pomiarów w kanałach wąskich (12, 13). 
Współcześnie nie stosuje się już endometrów oporo-
wych i impedancyjnych.

Poprawa dokładności pomiarów długości roboczej 
kanału korzeniowego nastąpiła wraz z wprowadzeniem 
endometrów częstotliwościowych. Obecnie w użyciu 
są urządzenia III, IV i V generacji. Zasada ich działania 
opiera się na pomiarach prądów o dwóch różniących 
się znacznie częstotliwościach – prąd wysokiej często-
tliwości jest dobrze przewodzony przez organizm, w 
odróżnieniu od prądu niskiej częstotliwości. W trakcie 
przesuwania pilnika w kanale opór maleje w większym 
stopniu dla prądu o dużej częstotliwości, a maksymal-
na różnica odnotowywana jest w otworze anatomicz-
nym. Urządzenia te analizują różnicę lub iloczyn opo-
ru/impedancji, przy czym w przypadku endometrów 
III generacji oba prądy są analizowane równocześnie, 
a w aparatach IV i V generacji impulsy wysyłane są na-
przemiennie (11-13). W endometrach zaliczanych do 
V generacji udoskonalone zostały cechy użytkowe, 
m.in. poprawiono algorytm przeliczania oporu emito-
wanych prądów i dodano kolorowy wyświetlacz, tak 
by pomiar był łatwiejszy do odczytania (13, 14). Waż-
ną cechą wszystkich aparatów częstotliwościowych 
jest możliwość wykonywania dokładnych pomiarów w 
obecności elektrolitów (11-13). 

Stomatolodzy mają do dyspozycji wiele różnorodnych 
endometrów kanałowych działających samodzielnie, w 
połączeniu z testerem żywotności miazgi i z mikrosilni-
kiem endodontycznym. Ich szerokie zastosowanie wy-
maga jednak potwierdzenia dokładności uzyskiwanych 
wyników badaniami klinicznymi. W piśmiennictwie znaj-
dują się liczne prace dotyczące oceny wiarygodności 
elektronicznych pomiarów długości roboczej kanałów 
korzeniowych różniące się między sobą pod względem 
metodyki przeprowadzonych badań. 
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wej zmienia się w czasie, co również może wpływać na 
wynik badania (19). 

METODA HISTOLOGICZNA

Histologiczne potwierdzenie położenia narzędzia 
kanałowego w stosunku do otworu fizjologicznego lub 
wierzchołka korzenia pozwala na najbardziej miarodajne 
potwierdzenie dokładności pomiarów wykonanych przy 
użyciu endometrów (20, 35). W przypadku tej metody 
można całość badania wykonać na zębach usuniętych 
lub też dokonać pomiarów w jamie ustnej, a następnie 
usunąć zęby i poddać je dalszej obróbce poprzez skra-
wanie aż do odsłonięcia wierzchołka narzędzia. Ważne 
jest, by po wyznaczeniu właściwej długości roboczej na-
rzędzie zostało w kanale zacementowane w jednoznacz-
nej pozycji. Do wykonania pomiarów odległości czubka 
narzędzia od przewężenia wierzchołkowego wykorzy-
stywane są zdjęcia fotograficzne oraz różnorodne opro-
gramowanie komputerowe (20, 35). Nguyen i wsp. (35) 
stosując tę metodę w kanałach opracowanych, zauważy-
li, że pracując narzędziami maszynowymi na długość ro-
boczą wyznaczoną elektronicznie we wszystkich zębach, 
znieśli przewężenie przywierzchołkowe. Powyższa sytu-
acja spowodowana została prawdopodobnie nieznacz-
nym skróceniem długości roboczej związanym z prosto-
waniem się przebiegu kanału w trakcie powiększania się 
jego średnicy, przez co w końcowej fazie poszerzania 
kanału narzędzia penetrowały zbyt głęboko. 

METODA PORÓWNANIA WSKAZAŃ RÓŻNYCH  
ENDOMETRÓW

Inną metodą stosowaną zarówno w warunkach kli-
nicznych, jak i w badaniach ex vivo jest porównanie ze 
sobą wskazań różnych endometrów (36). Najczęściej 
porównywane są urządzenia zaliczane do różnych ge-
neracji, a także produkty dopiero wprowadzone na ry-
nek z tymi, które są dobrze przebadane. Autorzy bardzo 
często posługują się jako urządzeniem referencyjnym 
endometrem Root ZX i jego wersją z mikrosilnikiem en-
dodontycznym Dentaport ZX (J. Morita Corp., Japonia), 
ponieważ wielokrotnie potwierdzono, że pomiary wyko-
nywane przy jego użyciu są dokładne i powtarzalne, jest 
to też jeden z najczęściej stosowanych endometrów ka-
nałowych na świecie (12, 14, 20, 36). Porównanie dokład-
ności pomiarów różnymi aparatami pozwala lekarzom 
na wybór do swojej praktyki takiego urządzenia, które 
będzie najbardziej miarodajne. Jednakże na podstawie 
dostępnych badań trudno jest jednoznacznie wskazać 
jedno urządzenie, które byłoby znacznie dokładniejsze 
niż inne (14, 18-20, 36, 37). Mitelic i wsp. (36) zauważyli, 
że zgodność wskazań ocenianych przez nich aparatów 
była niewielka (10,4%).

CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA WYNIK BADANIA 

Jak już powyżej opisano, metodyka badań nad do-
kładnością elektronicznych pomiarów długości robo-
czej jest bardzo różnorodna. Różnice dotyczą także 
rozmiaru narzędzia, którym dokonywane są odczy-
ty; najczęściej są to pilniki K nr 10, 15 i 20 wg ISO, 

0,2-3,8 mm od szczytu korzenia (23-25). Ponadto, 
duży odsetek korzeni ma otwór wierzchołkowy poło-
żony bocznie w stosunku do szczytu korzenia (26). 
Także odległość pomiędzy otworem anatomicznym 
i fizjologicznym podlega dużej osobniczej zmien-
ności (27). W związku z tym, że zalecany margines 
bezpieczeństwa (0,5-1 mm) oparty jest na wylicze-
niach średnich odległości, nie może być on bezkry-
tycznie stosowany w każdym przypadku, ponieważ 
nie daje odpowiedzi na pytanie dotyczące stosunków 
anatomicznych w odniesieniu do konkretnego zęba. 
Z drugiej strony badanie radiologiczne jest niezbęd-
nym elementem leczenia kanałowego i w połączeniu 
z elektronicznym pomiarem długości kanału stanowi 
klucz do skutecznego leczenia endodontycznego.

METODA BEZPOŚREDNIEGO WYZNACZANIA  
DŁUGOŚCI ZĘBA 

Ideą badań polegających na bezpośrednim wyzna-
czaniu długości roboczej jest możliwość porównania 
rzeczywistej długości zęba z odczytami endometru. 
Z oczywistych względów są to zawsze badania przepro-
wadzane na zębach usuniętych. Rzeczywistą długość 
kanału wyznacza się na podstawie wizualnej oceny 
położenia otworu anatomicznego i fizjologicznego. Ba-
danie topografii wierzchołka korzenia odbywa się w po-
większeniu, przy użyciu mikroskopu zabiegowego albo 
lup, a narzędzie wprowadza się do kanału do momentu 
ukazania się jego szczytu w otworze anatomicznym (14, 
26, 28-30). 

W tej metodzie w trakcie wykonywania pomiarów 
elektronicznych niezbędne jest zapewnienie warunków 
przypominających sytuację kliniczną, tzn. brak widocz-
ności wierzchołka korzenia i umieszczenie ocenianych 
zębów w środowisku przewodzącym prąd. Najczęściej 
stosowany jest, zaproponowany przez Katza i wsp. 
(31), model alginatowy. Masa alginatowa dobrze prze-
wodzi prąd, jest łatwo dostępna i niedroga. Usunięte 
zęby umieszcza się w plastikowym kontenerze wypeł-
nionym świeżo zarobioną masą wyciskową, do której 
wkłada się także elektrodę bierną. Również agar, żela-
tyna, żel o właściwościach wysokiego przewodnictwa 
elektrycznego i roztwór soli fizjologicznej były z po-
wodzeniem stosowane jako substancje przewodzące 
prąd w trakcie oceny endometrów w warunkach in vitro 
(19, 26, 32, 33). Na podobnej zasadzie można także 
opracować model do przedklinicznych ćwiczeń pracy 
z endometrami (34). 

W piśmiennictwie znajduje się szereg publikacji, któ-
re pozytywnie oceniły powyższą metodę (14, 26, 28, 29, 
32). Zaletą badań wykonywanych in vitro jest możliwość 
oceny wpływu anatomii okolicy okołowierzchołkowej na 
odczyty endometru. Na tej podstawie Ding i wsp. (26) 
potwierdzili, że średnica otworu fizjologicznego oraz 
boczne położenie otworu anatomicznego mają wpływ 
na wynik pomiaru długości roboczej. Metoda ta nie jest 
jednak pozbawiona wad – uważa się, że elektrolity mogą 
wydostawać się z wnętrza kanału i w ten sposób fałszo-
wać wyniki (12). Ponadto przewodnictwo masy alginato-
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PODSUMOWANIE

Badania dotyczące oceny dokładności pomiarów 
długości roboczej kanałów korzeniowych przy pomo-
cy endometrów mają duże znaczenie praktyczne. Ze 
względu na ograniczone możliwości lokalizacji otworu 
fizjologicznego w warunkach klinicznych większość 
badań wykonywanych jest na zębach usuniętych. 
Metodyka prowadzonych badań jest bardzo różno-
rodna, co utrudnia porównanie wyników. Dostępne 
prace potwierdzają, że endometry częstotliwościowe 
są miarodajnymi narzędziami, jednakże w celu pew-
nego prawidłowego wyznaczenia długości roboczej 
zalecane jest połączenie metod radiologicznych i 
elektronicznych. 
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a różni autorzy dochodzą do sprzecznych wniosków 
dotyczących wpływu średnicy narzędzia na prawidło-
wość odczytów endometrów kanałowych. Przewa-
żają jednak opinie, że w przypadku kanałów o małej 
średnicy rozmiar narzędzia pozostaje bez większego 
wpływu na wynik badania endometrem kanałowym 
(19, 30, 35, 37).

Duże rozbieżności dotyczą sposobu wyzna-
czania punktu, do którego dokonuje się pomiaru 
długości kanału. Jedni autorzy wprowadzają na-
rzędzie do momentu, w którym endometr zasygna-
lizuje osiągnięcie otworu fizjologicznego (jest zwy-
kle szczegółowo opisane w instrukcji użytkowania 
aparatów, a aparat sygnalizuje właściwy punkt sy-
gnałem świetlnym i dźwiękowym) (14, 17). Można 
też wykonywać pomiary do momentu wskazania 
przez urządzenie odczytu „apex”, kiedy to wierz-
chołek narzędzia powinien znajdować się w otworze  
anatomicznym (14, 19). Z piśmiennictwa wynika, że 
wybór miejsca zakończenia pomiarów może mieć 
wpływ na wiarygodność uzyskanych wyników. We-
dług de Vasconcelosa i wsp. (37) dokładniejsze są 
pomiary wykonywane do otworu wierzchołkowego, 
a wg Lipskiego i wsp. (14) do otworu fizjologiczne-
go. Nekoofar i wsp. (11) zalecają, by po otrzymaniu 
odczytu „apex” skrócić otrzymaną długość narzędzia 
o 0,5 mm. Zalecenie to opiera się na licznych dowo-
dach, że endometry kanałowe nie są w stanie w każ-
dym przypadku dokładnie wskazać położenia otworu 
fizjologicznego. 

Kolejnym punktem, który różni poszczególne ba-
dania, jest zakres pomiarów uznanych za prawidłowe. 
Najczęściej autorzy przyjmują jako właściwe odchylenia 
w zakresie od ± 0,5 do ± 1 mm (15, 18). Wydaje się jed-
nak, że w przypadku wyznaczania długości kanału do 
otworu anatomicznego pomiary przekraczające pomiar 
kontrolny nie powinny być akceptowane. 

Większość autorów jest zgodna, że obecność płynów 
płuczących pozostaje bez wpływu na wynik badania en-
dometrem kanałowym (29). Jednakże w przypadku ba-
dań ex vivo badacze często rezygnują z wprowadzenia 
płynów do jamy zęba z obawy przed reakcją z masą al-
ginatową lub wspomnianym już przeciekaniem płynów 
poza otwór wierzchołkowy (12, 19).

Porównując metodykę badań nad dokładnością po-
miarów endometrów kanałowych, należy pamiętać, że 
warunki w eksperymentach ex vivo nie odpowiadają w 
pełni sytuacji klinicznej i dlatego wyniki uzyskane na zę-
bach usuniętych nie powinny być bezpośrednio prze-
kładane na pracę z pacjentem. Gordon i Chandler (12) 
są zdania, że pomiary dokonywane poza jamą ustną 
wykazują większą dokładność. Niestety, do chwili obec-
nej trudno jest wyznaczyć położenie przewężenia przy-
wierzchołkowego bez usunięcia zęba. Być może dzięki 
zastosowaniu technologii tomografii wolumetrycznej 
dostępne będzie kolejne narzędzie pozwalające na oce-
nę miarodajności endometrów kanałowych. Wstępne 
badania wskazują na wysoką korelację wyników uzy-
skanych przy pomocy tych dwóch metod (38, 39).
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