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MODERN METHOD OF TREATMENT NECROSIS PULPAE IN TEETH WITH IMMATURE ROOT APEXES

— PULP REVASCULARIZATION. PART 2

Summary

Following eruption, permanent teeth require time to fully form their roots. Trauma or caries can lead to pulp necrosis
or irreversible inflammation of the pulp. If pulp necrosis or irreversible inflamation of the pulp occurs, it is necessary to
pharmacologically enable the complete development of the root, among others, by using calcium hydroxide or MTA - an
apexification procedure. An alternative to that method of treating teeth with pulp necrosis is another method — revascularization.
The last method has a lot of advantages and uses pulpo — dentinal potential.

Revascularization is a procedure that allows to revitalize the immature permanent tooth, thicken the canal walls and close the
apex of the root. The method is being improved in order to eliminate some of its faults discussed in the article.
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WSTEP

Zeby state po wyrznieciu potrzebujg czasu na catko-
wite uksztattowanie korzenia zeba. Proces ten okreslany
jest mianem apeksogenezy. Korzen zeba statego ksztat-
tuje sie okoto 3 lat po pojawieniu sie korony w jamie
ustnej. Jezeli w tym czasie zadziata czynnik szkodliwy,
m.in. uraz badz préchnica, moze doj$¢ do uszkodzenia
miazgi. Moze ona ulec odwracalnemu, nieodwracalne-
mu zapaleniu badZ martwicy.

Zywa miazga jest potrzebna do prawidtowego roz-
woju korzenia. Miazga niedojrzatych zebdéw statych
ma duzo wiekszg zdolno$é regeneraciji i zwalczania
skutkéw szkodliwego dziatania czynnikéw draznia-
cych niz zebéw w petni uksztattowanych. Po obna-
zeniu miazgi, przy zachowanej dobrej higienie jamy
ustnej oraz braku nieprawidlowych objawdéw klinicz-
nych, mozna zabezpieczy¢é powierzchnie miazgi
opatrunkiem bezposrednio jg pokrywajacym. Jeze-
li warunki te nie sa spetnione, a miazga zachowuje
swojg zywotno$¢, mozna wykona¢ amputacje miazgi.
W przypadku martwicy miazgi nalezy jg usuna¢ z kana-
tu, gdyz stanowi ona zrédio zakazenia dla catego orga-
nizmu. Wéwczas w sposdb farmakologiczny konieczne
jest umozliwienie zakonczenie rozwoju korzenia (m.in.
z uzyciem wodorotlenku wapnia, MTA — zabieg apeksy-

fikacji). Alternatywa dla tego sposobu leczenia, zebdw
z martwicg miazgi wymagajgcych jej usuniecia, jest inna
metoda - rewaskularyzacja. Réznica miedzy tymi dwie-
ma metodami polega na tym, ze w drugiej z nich umozli-
wiony zostaje wzrost korzenia na dtugo$¢ i fizjologiczne
pogrubienie jego $cian. Ta nowoczesna metoda lecze-
nia endodontycznego pozwala unikng¢ wszelkich nega-
tywnych cech zebow martwych (1).

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie na podstawie pi-
$miennictwa techniki rewaskularyzaciji: kwalifikacji pa-
cjenta, schematu postepowania w trakcie i po zabiegu
oraz zalet i wad tej metody leczenia.

MATERIAL | METODY

Na podstawie pi$miennictwa przedstawiono schemat
postepowania w trakcie zabiegu rewaskularyzacji oraz
scharakteryzowano stosowane $rodki lecznicze.

ZABIEG REWASKULARYZACJI

Kwalifikacja pacjenta do zabiegu rewaskularyzaciji

Pacjent musi by¢ ogolnie zdrowy, by potencjat od-
twérczy miazgi byt prawidtowy. Ponadto pacjent musi
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by¢ w odpowiednim wieku, by zab poddawany zabie-
gowi nie miat zamknietego wierzchotka (minimalna sze-
roko$¢ otworu wierzchotkowego — 1 mm).

Przebieg zabiegu

1. Zatozenie koferdamu.

2. Ptukanie kanatu podchlorynem sodu lub pod-
chlorynem sodu z chlorheksydyng (z jednocze-
snym ptukaniem fizjologicznym roztworem soli
pomiedzy zastosowaniem obydwu prepara-
téw) lub podchlorynem sodu z woda utleniong
i suszenie saczkami papierowymi. W trakcie iryga-
cji zaleca sie, by igta zostata wprowadzona na 2
mm wcze$niej od diugosci roboczej, ograniczajac
w ten sposodb ryzyko podraznienia tkanek okoto-
wierzchotkowych.

3. Zatozenie pasty poliantybiotykowej z odpowiednim
nos$nikiem, np. glikol propylenu, makrogol.

4. Zabezpieczenie ubytku do kolejnej wizyty, np. szkto-
jonomerem. Opatrunek tymczasowy powinien cha-
rakteryzowac sie jak najlepszg szczelnoscia, dlatego
tez niektérzy polecajg uzycie podwdjnego opatrun-
ku. Na watke pokrywajaca wejscie do kanatu stosu-
je sie kolejno Cavit i cement szkto-jonomerowy.

5. Usuniecie po uptywie ok. 2-4 tygodni pasty polian-
tybiotykowej przez ptukanie kanatu podchlorynem
sodu. Utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych jest
wskazaniem do powtoérzenia dezynfekcji. Brak nie-
pozadanych symptoméw pozwala przej$¢ do dal-
szego etapu leczenia.

6. Wykonanie znieczulenia $rodkiem bez substanciji
obkurczajgcych naczynia, np. mepiwakaina.

7. Wytworzenie skrzepu wypetniajgcego kanat do po-
faczenia szkliwno-cementowego poprzez skrwa-
wianie okolicy okotowierzchotkowej. W tym celu
umieszcza sie pilnik endodontyczny 2 mm gtebiej
niz dtugos$é robocza.

8. Pokrycie powierzchni stabilnego skrzepu MTA lub
Biodentine. Istnieje ryzyko przemieszczenia sie za-
aplikowanego preparatu, gdy powstaty skrzep nie
jest wystarczajgco stabilny. Wéwczas skrzep nie
utrzymuje MTA i odbudowujgca sie tkanka ,miazgo-
wa” powstaje na nizszym poziomie. W przypadku
zastosowania MTA nie mozna ptukaé kanatu CHX,
gdyz zaburza ona wigzanie tego preparatu. Powo-
duje takze zmniejszenie twardo$ci oraz zwiekszenie
porowatosci materiatu poprzez rozpuszczenie jego
powierzchni.

9. Ostateczne zamkniecie ubytku (w przypadku MTA
nastepuje ono na kolejnej wizycie, poniewaz mate-
riat ten wymaga umieszczenia w komorze wilgotne-
go wacika na minimalnie 4 godziny).

10. Odbudowanie ubytku (2-7).

W trakcie przygotowywania do procedury rewasku-
laryzacji irygacja kanatu oraz aplikacja pasty tréjanty-
biotykowej sg jedynymi sposobami dezynfekcji kanatu.
W zabiegu tym stosuje sie wyzsze stezenia NaOCI, niz
powszechnie jest zalecane w zebach z nieuksztattowa-

nym wierzchotkiem korzenia, gdyz — jak wykazaty ba-
dania — Siqueire i wsp. (8) penetracja 4% roztworu jest
niemal 4 razy gtebsza niz 0,5%. Pomimo tego redukcja
mikroorganizmow wynosi 40-60%.

Pasta poliantybiotykowa

Po uptywie 2 tygodni od umieszczenia w przygo-
towanym kanale pasty tréjantybiotykowej powstaje
umiarkowany stan zapalny poprzez nacieki limfocytow
i makrofagéw. W dalszym okresie ilo$¢ leku ogranicza
sie i stan zapalny powoli sie¢ zmniejsza.

W sktad pasty poliantybiotykowej wchodzi cipro-
floksacyna 200 mg, minocyklina 100 mg (lub amok-
sycyklina), metronidazol 500 mg oraz nos$nik glikol
propylenowy, fizjologiczny roztwér soli lub woda de-
stylowana. Podana zawarto$¢ zostata zaproponowana
przez Hoshino (4). W badaniach przeprowadzonych
przez Ferreira i wsp. (9) udowodniono, ze przy steze-
niu 5 i 50 mg/L poszczegdlnych antybiotykéw fibro-
blasty zachowaty zywotnos$¢, co oznacza, ze nie sg to
stezenia uszkadzajgce tkanki. Rdzni autorzy stosuja
odmienne kombinacje i stezenia lekow wchodzacych
w sktad pasty poliantybiotykowej. Windley i wsp. (10)
oceniali stopien redukcji bakterii przy uzyciu pasty
o stezeniu antybiotykow 20 mg/mL, 75% badanych
systeméw kanatowych pozbawionych byto bakterii.
Niektorzy polecaja zmieszanie jednakowych dawek
tych antybiotykow do kremowej konsystenciji, na przy-
ktad Reynolds i wsp. (4) w swoich badaniach mieszali
po 250 mg kazdego ze sktadnikéw.

Ciprofloksacyna nalezy do chemioterapeutykéw
z grupy fluorochinolonéw. Jako najsilniejszy z tej grupy
lekébw wykazuje dziatanie bakteriobodjcze szczegodlnie
w stosunku do bakterii Gram-ujemnych. Antybiotyk ten
jest réwniez skuteczny w stosunku do Gram-dodatnich
bakterii tlenowych (Staphylococcus aureus, S. epidermi-
dis, Streptococcus spp), Gram-ujemnych eneterobak-
terii (Escherichia coli, Enterobacter spp., Pseudomo-
nas) (9). Minocyklina znajduje sie w grupie tetracyklin
i wykazuje szerokie dziatanie bakteriostatyczne prze-
ciwko bakteriom Gram-ujemnym, Gram-dodatnim oraz
nieposiadajacym Sciany komorkowe;j. Lek ten jest odpo-
wiedzialny za niepozgdane przebarwienie tkanek zeba,
jednak ustalono, ze nie jest to zalezne od gtebokosci
umieszczenia pasty poliantybiotykowej. Aplikacja poni-
zej potaczenia szkliwno-cementowego nie gwarantuje
unikniecia tego skutku ubocznego, dlatego poszukuje
sie zamiennika minocykliny. Ws$r6d proponowanych
alternatywnych antybiotyk6w mozna wyrézni¢: amoksy-
cylina, cefaklor, rokitamycyne, fosfomycyne (10). Che-
mioterapeutykiem z grupy pochodnych nitroimidazolu
jest Metronidazol. Wykazuje dziatanie pierwotniakobdj-
cze oraz bakteriobdjcze w stosunku do bakterii beztle-
nowych.

Umieszczenie pasty antybiotykowej w kanale zwiek-
sza efektywnos$¢ dezynfekcji do 70-78% i jest mniej
toksyczna dla tkanek w poréwnaniu z Ca(OH),, ktéry
ma wysokie pH (4, 7). Jest to szczegdlnie wazne w ko-
rzeniach nieuksztattowanych, poniewaz takie kanaty
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nie powinny byé w zasadzie mechanicznie opraco-
wywane w celu usuniecia zainfekowanej zebiny. Do-
datkowo réznorodno$¢ bakterii obecnych w kanale
oraz lekoopornos$é utrudnia catkowitg ich eliminacje.
Dlatego tak istotne sg badania molekularne dotycza-
ce gendéw kodujacych opornos¢ bakterii, aby umozli-
wi¢ stosowanie celowanego antybiotyku i tym samym
wiekszg skuteczno$¢ dezynfekcji (8). Brak kompo-
nenty mechanicznego opracowywania kanatu chroni
przed znacznym ostabieniem cienkich $cian w zebach
z nieuformowanym w petni korzeniem, gwarantuje po-
nadto nieuszkodzenie pochewki Hertwiga (niezbednej
do indukcji odontoblastéw, réznicowania cementobla-
stow i formowania korzenia) oraz pozostatej czesci zy-
wej miazgi. Dzieki temu zachowane moga by¢ komor-
ki macierzyste (7, 11). Trevino i wsp. (4) udowodnili,
ze przezywalnos$¢ komdrek macierzystych typu SCAP
(komorki macierzyste z brodawki wierzchotkowej), po
zastosowaniu kolejno 6% NaOCI, 17% EDTA, 6% Na-
OCI wynosi 74%.

Sktadniki pasty pomocniczo dziatajg na wzrost no-
wej tkanki. Tetracyklina nie wywotuje — lub wywotuje
wniewielkimstopniu—efektcytotoksyczny. Kolagenazy
i metaloproteinazy sg zahamowane przez nig, dzie-
ki czemu nie dochodzi do osteogenezy, a pobudzo-
na jest angiogeneza. Tetracyklina reguluje réwniez
stan zapalny przez uwalnianie cytokin przeciwzapal-
nych IL10, a zmniejszaniu ulegaja cytokiny proza-
palne (12). Stosowanie preparatéw antybiotykowych
jest szczegolnie uzasadnione w zebach niedojrza-
tych, w ktorych bakterie obecne w biofilmie sg bar-
dziej oporne na procedury dezynfekcyjne. Wynika to
faktu, ze w szerokim kanale i szerokich kanalikach
zebinowych, ktérych srednice sa wieksze od roz-
miaréw bakterii, penetracja patogennych drobno-
ustrojéw jest zdecydowanie gtebsza niz w zebach
osbéb dorostych. Biofilm jest w mniejszym stop-
niu przepuszczalny dla $rodkéw dezynfekcyjnych,
a bakterie w nim funkcjonujg jako cato$¢, podtrzymu-
jac m.in. metabolizm i replikacje (8).

Postepowanie po zabiegu

Kazdy zab poddany zabiegowi rewaskularyzacji
wymaga dtugoterminowej i czestej kontroli po 3, 6, 12
i 18 miesiacach od zakonczenia leczenia. Przeprowa-
dzajac wywiad, nalezy wzig¢ pod uwage subiektywne
dolegliwosci zgtaszane przez pacjenta. Za kazdym
razem wskazane jest wykonanie doktadnego badania
klinicznego oceniajgcego wrazliwo$¢ zgba na perku-
sje pionowg i pozioma, bolesno$¢ dotykowg wyrostka
w rzucie wierzchotka, gteboko$¢ kieszonki dzigstowej,
obecnos$¢ obrzeku czy przetoki. W trakcie diagnostyki
nalezy zastosowaé metody termiczne oceny stanu mia-
zgi. Dodatkowo po uksztattowaniu wierzchotka korze-
nia mozna wykorzystywac test elektryczny oceniajacy
zywotno$¢ miazgi. Dla oceny stanu tkanek okotowierz-
chotkowych i stadium rozwoju korzenia wykonuje sie
zdjecia radiologiczne. Stuzy ono wczesnemu wykryciu
powiktania, jakim jest obliteracja $wiatta kanatu. Jezeli

w trakcie pierwszej wizyty kontrolnej po 3 miesigcach
nie stwierdza sie poprawy lub objawy wskazujag na za-
awansowany stan zapalny $wiadczacy o niepowodze-
niu leczenia, nalezy rozwazy¢ tradycyjne leczenie en-
dodontyczne (2, 3).

ZASTOSOWANIE ROZNYCH PREPARATOW
DO LECZENIA NIEDOJRZALYCH ZEBOW STALYCH
Z MARTWICA MIAZGI

Wodorotlenek wapnia

Leczenie z wykorzystaniem wodorotlenku wapnia do-
prowadza do apeksyfikaciji, ale nie powoduje odktadania
sie zebiny na bocznych $cianach kanatu korzeniowego
(10). Grubos¢ $cian korzenia zeba pozostaje taka sama
jak w chwili utraty zywotno$ci zeba. Powoduje to niebez-
pieczenstwo ztamania zeba, ktdry jest bardzo ostabiony.
Wsréd pacjentéw leczonych tg metoda, u 30% doszto
do ztamania zeba w trakcie lub po leczeniu endodon-
tycznym (7). Opatrunek z Ca(OH), przyczynia sie do po-
wstania martwicy otaczajgcych tkanek, a takze miazgi,
ktéra ewentualnie mogtaby pozosta¢ w kanale. W ten
sposéb niszczy on réwniez obecne komérki macierzy-
ste, ktére mégtby stymulowac regeneracje miazgi w ka-
nale (12). Wynika to z wysokiego pH preparatu, ktory
po zmieszaniu z wodg destylowang wynosi okoto 12,5.
Innym z mozliwych powiktan jest ryzyko niekontrolowa-
nego zwapnienia kanatu (4). Leczenie trwa dtugo (od 5
do 20 miesiecy) i wymaga wielokrotnych wizyt u denty-
sty. Jest to ucigzliwe dla dziecka, a w przypadku niecier-
pliwych pacjentéw, konczy sie to rezygnacija z dlaszego
leczenia. W trakcie wizyt ubytek jest odbudowywany
materiatem tymczasowych, ktéry moze by¢ nieszczelny
i grozi¢ przeciekiem bakteryjnym. Wielokrotna zmiana
opatrunku oraz wiasciwosci wodorotlenku wapnia do-
prowadzajg do ostabienia scian zebiny i mozliwego zta-
mania korzenia zeba (3).

Ca(OH), uzyty w procesie apeksyfikacji wytwarza
zwapniatg warstwe, gdy znajdzie sie w bezposrednim
kontakcie z zywg miazgg. W ten sposob uniemozliwia
regeneracje miazgi. Wedtug niektorych badan Ca(OH),
prawdopodobnie moze uszkodzi¢ pochewke Her-
twiga (HERS - ang. Hertwig Epithelial Root Sheath)
i utrudniaé¢ zréznicowanie komérek macierzystych w kie-
runku odontoblastéw (13).

MTA

MTA w poréwnaniu do wodorotlenku wapnia juz przy
bezposrednim pokryciu miazgi wypada korzystniej, po-
niewaz po jego zastosowaniu nie pojawia sie przekrwie-
nie, stan zapalny czy martwica. Dzieje sie tak dzieki
odpowiedniemu pH materiatu — 10,2 bezpos$rednio po
zwigzaniu. Dziatanie MTA opiera sie o mechanizmy, kté-
re w nastepstwie aktywuja:

— wzrost cytokin prozapalnych: IL1b, TNFa, PG - sty-
mulacja dojrzewania, roznicowania i aktywacji ko-
morek,

— wzrost cytokiny przeciwzapalnej IL10 — metabolizm
tkanki kostnej,
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— wzrost mieloperoksydazy — efekt bateriobdjczy,

— wzrost czynnika jadrowego kappa B — kontrola pro-
cesu zapalnego,

— wzrost cyklooksygenazy 2 — pobudzenie produkciji
VEGF (czynnika wzrostu $rédbtonka naczyniowe-
go), umozliwienie procesu angiogenezy (6).

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Pa-
rirokha i wsp. (14) wykazano, ze w kazdym przypad-
ku po zastosowaniu MTA most zebinowy wytworzyt
sie po okoto 2 miesigcach, w przeciwienstwie do Ca-
(OH),, gdzie po 3 miesigcach powstalty most zebino-
wy byt nieregularny, cienszy i stwierdza sie go tylko
u 60% badanych. Kolejng réznicg na korzy$¢é MTA jest
krystaliczna struktura wytworzonego mostu, podob-
na do hydroksyapatytu. Podobne réznice zauwazono,
poréwnujac obydwa materiaty przy zabiegu pulpoto-
mii. Dodatkowo stwierdzono wiekszg utrate zdrowych
tkanek miazgi po przykryciu bezposrednim Ca(OH),,
ttumaczac to wyzszg poczatkowg wartoscig pH
w poréwnaniu z MTA oraz gorszg szczelnoscig. Udo-
wodniono, ze po uzyciu Ca(OH), czestos¢ ztaman nie-
dojrzatych zebdw wynosi 28-77%. W przypadku MTA
ryzyko jest mniejsze i odnotowane w okoto 22% (przy
obecnosci pierwotnych zmian okotowierzchotkowych),
ale ztamania korzenia nie pojawity sie w zgbach niedoj-
rzatych bez pierwotnych zmian okotowierzchotkowych
(10). Niektérzy badacze dowodzg jednak, ze réznica
miedzy tymi materiatami jest nieznaczna i nie potwier-
dzajg wiekszej skutecznosci MTA (14).

Obecnie przeprowadzane sg badania majgce na
celu udoskonalenie MTA. Pomimo wielu zalet nadal
preparat posiada wady, tj.: doprowadza w 60% przy-
padkéw do przebarwien, moze dziata¢ toksycznie na
organizm ze wzgledu na zawarto$é¢ arszeniku, jest
trudny do aplikacji w pozgdanym miejscu, nieznane
sg jego rozpuszczalniki, jest pracochtonny w trakcie
usuwania oraz kosztowny. Badacze obarczyli za zmia-
ne barwy tkanek zeba takie sktadniki MTA jak magnez
i zelazo. W nowo produkowanych prébkach zwigzki te
sg eliminowane badz wprowadzane sg w mniejszych
ilosciach. Dodatkowo bardzo mata ilo§¢ uzywanego
MTA oraz jego nierozpuszczalno$¢ majg zapewnic
nieszkodliwo$é preparatu. Dostepne sa dwie wersje
MTA: WMTA i GMTA, oraz dwie postacie handlowe:
ProRoot MTA i MTA Angelus. GMTA w przeciwienstwie
do WMTA przebarwia tkanki, ale posiada wiekszg wy-
trzymato$¢ mechaniczng i w wiekszym stopniu hamuje
wzrost Enterococcus faecalis (6). Jednak, aby zapew-
ni¢ doskonatg szczelnos¢ MTA i zapobiec infekcji Acti-
nomyces viscosus oraz Staphylococcus sp., minimalna
grubos$¢ warstwy MTA powinna wynosi¢ 5 mm (6).

Biodentine

Biodentine zapewnia doskonatg szczelno$¢, bio-
kompatybilno§¢ oraz bioaktywnos¢. W kontakcie
z ptynami ustrojowymi i dzieki zawarto$ci krzemu
i wodorotlenku wapnia stymuluje wzrost TGFB1 oraz
powstawanie warstwy zebiny. Sktadniki w postaci krze-
mianu dwu- i tréjwapniowego zapewniajg twardos¢ zbli-

zong do zebiny. Jednak zawarto$¢ dwutlenku cyrkonu
nie gwarantuje takiej kontrastowosci na zdjeciach rent-
genowskich jak tlenek bizmutu w MTA. Natomiast pod
wzgledem biokompatybilno$ci zwigzek cyrkonu jest
mniej toksyczny (15).

WADY | ZALETY ZABIEGU REWASKULARYZACJI
Zalety

1. Dalsze ksztattowanie korzenia mozliwe w wyniki pro-
cesu rewaskularyzacji zabezpiecza przed wczesnag
utratg zeba.

2. Niedojrzate zeby z niezamknietym wierzchotkiem
charakteryzujg sie bardzo cienkimi $cianami oraz
czesto ich rozbieznym ustawieniem. Rewaskulary-
zacja umozliwia zamkniecie wierzchotka z jednocze-
snym pogrubianiem sie $cian kanatu korzeniowego.
Gwarantuje to wiekszg odporno$¢ na ztamania oraz
mniejsze ryzyko w trakcie ewentualnego pdzniejsze-
go leczenia endodontycznego. Apeksyfikacja za-
pewnia jedynie zamkniecie otworu wierzchotkowego,
a Sciany kanatu pozostaja tej samej grubosci.-

3. Tradycyjne leczenie endodontyczne, przeprowadza-
ne nawet po nieudanej prébie rewaskularyzaciji, rokuje
zdecydowanie lepie;.

4. Odzyskanie zywotnos$ci zeba niedojrzatego pozwa-
la unikng¢ wszystkich wad zebéw martwych, takich
jak: przebarwienie, krucho$é, podatnosé na ztama-
nia i uszkodzenia czy brak mozliwosci obronnych
i ochrony okolicy okotowierzchotkowej

5. Po przeprowadzonej rewaskularyzacji 64,6% zmian
okotowierzchotkowych ulegto wygojeniu (2, 16, 17).

Wady

1. Badanie miazgi na poziomie kliniczhym nie dostar-
cza informacji o istnieniu komdérek macierzystych,
ktorych obecno$¢ mozemy jedynie zaktada¢, podej-
mujgc prébe ponownego unaczynienia zeba. Brak
pewnosci, czy w zainfekowanej miazdze lub brodaw-
ce okotowierzchotkowej sg obecne komoérki macie-
rzyste powoduje, ze pracochtonny zabieg moze nie
przynie$¢ spodziewanych efekiéw.

2. Tylko w 30% w $wietle kanatu pojawita sie tkanka
podobna do miazgi. W pozostatych przypadkach
jest to tkanka podobna do ozebnej. Wigze sie to
z réznorodnym pochodzeniem komoérek macierzy-
stych, m.in. z brodawki okotowierzchotkowej lub
z wtokien ozebne;j.

3. Metoda rewaskularyzacji moze doprowadzi¢ do oblite-
racji kanatu. Zywotno$¢ miazgi moze zostaé zachowa-
na, jednak w przypadku powikfan i koniecznosci lecze-
nia endodontycznego beda istniaty trudnosci w dotarciu
do zainfekowanej okolicy okofowierzchotkowej.

4. Skutki uboczne $rodkdéw zastosowanych w trakcie
zabiegu, m.in. przebarwienie tkanek, niespodziewa-
na reakcja alergiczna na antybiotyk uzyty w masci
poliantybiotykowej. Przebarwieniom mozna probo-
waé zapobiegaé, umieszczajgc paste poliantybioty-
kowa ponizej potaczenia szkliwno-zebinowego.

(j Nowa StomaTOLOGIA 2/201u)

113 )




Renata Pazera, Joanna Szczepanska

5. Zabieg rewaskularyzacji jest trudny w wykona-
niu z uwagi na mtody wiek pacjenta i konieczno$é
wysokiej precyzji w trakcie zabiegu. Rewaskulary-
zacja jest zabiegiem bardzo wrazliwym na wszelkie
niedociggniecia.

6. Metoda ta jest drozsza, gtéwnie ze wzgledu na
zastosowany materiat MTA, w poréwnaniu z wodoro-
tlenkiem wapnia (2, 3, 7, 13, 15).

Zabieg rewaskularyzacji posiada $cisle okreslony
schemat postgpowania. Jest to nowoczesna metoda,
ktéra stale jest udoskonalana. Badacze probujg elimi-
nowac¢ skutki uboczne takie jak: przebarwienie tkanek
zeba, zapadniecie sie opatrunku z MTA czy brak skrze-
pu w kanale (10).

PODSUMOWANIE

Inicjowanie procesu rewaskularyzacji wydaje sie
obiecujgcym kierunkiem postepowania w zebach sta-
tych niedojrzatych pozbawionych zywej miazgi. Me-
toda rewaskularyzacji, z wykorzystaniem nowocze-
snych materiatdw, pozwala przywréci¢ zywotnos$é
zeba, moze zapewni¢ prawidtowy przebieg procesu
gojenia, a tym samym umozliwi¢ jego dtugotrwate
funkcjonowanie w jamie ustnej dziecka. Dalszy rozwdj
i badania nad ta metoda przyczynig sie do gtebszego
poznania tak obiecujacej techniki leczenia, a takze uzy-
skiwania wigkszej jej skutecznosci. U
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