© Borgis

Nowa Stomatol 2015; 20(2): 65-72 DOI: 10.5604/14266911.1158160

*ANNA WEGLARZ" %, DOROTA OLCZAK-KOWALCZYK!

Alternatywy dla uzycia formokrezolu w leczeniu
chordb miazgi w uzebieniu mlecznym
— przeglad pismiennictwa

Alternative methods to pulp treatment by the use of formocresol in deciduous teeth

- review of the literature

*Klinika Stomatologii Dzieciecej, Zaktad Stomatologii Dzieciecej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Dorota Olczak-Kowalczyk

2Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus, Warszawa

Dyrektor Szpitala: prof. dr hab. n. med Janusz Wyzgat

KEY WORDS

formocresol, MTA, pulpotomy,
deciduous teeth, ferrous sulfate, laser

WPROWADZENIE

SUMMARY

The first-choice treatment of asymptomatic deep cavities, reversible pulp
inflammation in the primary dentition is pulpotomy with formocresol. Because
of plenty reports about possible sides effects after the use of formocresol, some
authors believe that this kind of treatment is controversial. Formocresol is
accused of carcinogenicity, mutagenicity, cytotoxicity and the ability to provoke
an allergic reaction. All this doubts open the new perspectives for the alternatives
products. ADA (American Drug Association) recommends formocresol, MTA
and ferrous sulfate as the best for the pulp treatment in the deciduous dentition.
Similar clinical efficacy, according to the literature, has MTA, glutaraldehyde and
ferrous sulfate. Less rewarding results authors obtained for the use of calcium
hydroxide. In comparison to formocresol the non-pharmacological methods (laser,
electrocoagulation) presents similar clinical results. The most effective material is
MTA, which can in the future replace the use of formocresol as the gold standard
in pulpotomy treatment. The use of formocresol in biological treatment is safe
due to its small amount which is used during treatment, negligible penetration
to the surrounding tissues and short time of the use. Formocresol according
to evidenced by the numerous studies and long time observations present high
clinical efficacy and still remains as a gold standard in pediatric dentistry. Without
a doubt, the success of healings also dependent on operator skill, proper diagnosis
and qualifications for the biological treatment of the tooth, as the majority of the
failures are caused because of the improper diagnosis process.

a powstate komplikacje sg trudniejsze do leczenia (1-3).
Utrudniona wspodtpraca z dzieckiem, w poréwnaniu do

Préchnica i jej powiktania s3 powaznym problemem
w stomatologii dzieciecej. Utrzymanie kompletnego uze-
bienia na czas jego fizjologicznej wymiany jest profilaktyka
przysztych wad zgryzu i odpowiada za prawidtowy rozwdj
okluzji, fonetyki, estetyki twarzy, polepszajac jakos¢ zycia
dziecka. Specyfika budowy zebéw mlecznych powoduje,
ze progresja zmian prochnicowych jest znacznie szybsza,
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osoby dorostej, w trakcie leczenia stomatologicznego wy-
maga bardziej radykalnego postepowania. Z tych przyczyn
leczeniem z wyboru nieodwracalnych zapalen miazgi w ze-
bach mlecznych ograniczonych do miazgi komorowej jest
pulpotomia. Metoda ta polega na usunieciu zainfekowanej
miazgi komorowej, zachowujgc zywotnosc i funkcje pozo-
statej miazgi korzeniowej (1).
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Historia leczenia majgcego zapewni¢ utrzymanie zy-
wotnosci i funkcji miazgi siega drugiej potowy XVIII wie-
ku, kiedy to w 1756 roku Philippe Pfaff zrealizowat swoje
pierwsze pokrycie bezposrednie, uzywajgc do tego drobnej
ptytki ze ztota. Dawniej zabieg ten byt zabiegiem wysoce
specjalistycznym, a jego wykonanie wymagato odpowied-
nich kwalifikacji. Wprowadzenie w XX wieku ptynu Buc-
kleya stanowito przetom w stomatologii dzieciecej. Dalszy
rozwoj nastgpit w latach 30., kiedy to Sweet zaproponowat
uzycie mieszaniny ZnO, eugenolu i formokrezolu w lecze-
niu miazgi zebow trzonowych.

Idealny Srodek powinien dziata¢ przeciwbakteryjnie,
by¢ biokompatybilny, nietoksyczny, dziata¢ korzystnie
na miazge i nie zaktdcac fizjologicznej resorpcji korzenia.
Zgodnie z publikacjg Sonmeza i wsp. (4) preparaty uzywa-
ne do leczenia miazgi metodg amputacji mozna podzieli¢
w zaleznosci od sposobu ich dziatania:

— mumifikacja (np. formokrezol),
— utrwalenie, konserwacja (np. siarczan zelaza),
— regeneracja (np. wodorotlenek wapnia, MTA).

Uznano, ze sukcesem terapeutycznym amputacji mia-
zgi jest zachowanie zywotnosci wiekszej czesci miazgi ko-
rzeniowej, brak dolegliwosci bélowych i oznak stanu za-
palnego; tkanki okotokorzeniowe sg zdrowe i zywe, brak
objawéw radiologicznych, tj. resorpcji wewnetrznej/ze-
whnetrznej, zmian okotowierzchotkowych czy okotozawigz-
kowych. Wiekszos¢ niepowodzen biologicznych tej metody
leczniczej spowodowana jest nieprawidtowg kwalifikacjg
zeba do zabiegu, kiedy nieodwracalne zapalenie dotyczy
takze miazgi korzeniowej (5-9).

Wiele publikacji przypisuje formokrezolowi toksycznosé
systemowg i potencjat immunogenny, mutagenny, aler-
giczny i kancerogenny. Miedzynarodowa Agencja na Rzecz
Wykrywania Raka (International Agency for Research on
Cancer — IARC) na podstawie analizy badan przeprowadzo-
nych na zwierzetach i ludziach sklasyfikowata formaldehyd
jako Srodek kancerogenny. Rowniez w 2004 roku WHO
uznato formaldehyd za $rodek szkodliwy. Dlatego stale
poszukiwane sg Srodki lecznicze, ktdre mogtyby zastgpic
formokrezol.

Celem pracy jest przedstawienie wspoétczesnych pogla-
doéw dotyczacych srodkow leczniczych wykorzystywanych
do amputacji miazgi zebow mlecznych.

FORMOKREZOL

Formokrezol, wprowadzony w 1904 roku przez Buc-
kleya, jest ztotym standardem w leczeniu choréb miazgi ze-
béw mlecznych. Sktada sie z formaldehydu (19%), tréjkre-
zolu (35%), glicerolu (15%) i wody (31%) (10, 11). Srodkiem
aktywnym jest formaldehyd, ktory uwalnia sie w kontakcie
z tkankami. Jest on uznawany za kancerogenny i szkodliwy
dla ludzi przez liczne organizacje, np.: WHO, International
Agency for Research on Cancer, Health Canada, Agency for
Toxic Substances and Disease Registry in the U.S. Depart-
ment of Health and Human Services i U.S. Environmental
Protection Agency (12). Formokrezol posiada duze wtasci-

wosci bakteriobdjcze i mumifikujgce. Wptywa réwniez na
aktywnos¢ hialuronidazy. Pierwszym, ktory uzyt formokre-
zolu w leczeniu zebéw mlecznych, byt w 1930 roku Swe-
et (9). Uzyskat on sukces w 97%. Zalety formokrezolu to
przede wszystkim wysoka skutecznos¢ kliniczna — w wie-
lu badaniach szacowana w okolicach 70-90%, nawet po
wielu miesigcach obserwacji. Niektore prace wykazuja,
ze sukces leczniczy leczenia formokrezolem zmniejsza sie
wraz z czasem. Podczas pulpotomii powoduje on zapalenie
i martwice wiekszej lub mniejszej czesci miazgi korzenio-
wej, mogac wptywad réwniez na tkanki okotokorzeniowe,
a aplikowanie go w bliskiej okolicy bifurkacji moze zwiek-
szac czestos¢ wystepowania okotokorzeniowego zapalenia
kosci, co niekorzystnie wptywa na rozwijajgce sie zawigzki
zebow statych. Autorzy zauwazyli zalezno$¢ miedzy prze-
prowadzeniem pulpotomii z formokrezolem a pdzniej-
szymi defektami szkliwa (hipoplazja, hipomineralizacja)
w zebach statych. Dowiedziono réwniez, ze formokrezol
moze przyspiesza¢ wyrzynanie sie zebdw statych (13-17).
Wykazuje on toksycznos$¢ komadrkowg — wptywa na proces
odzywiania komorkowego, blokuje synteze protein i kwasu
RNA. Badania kliniczne na zwierzetach dowodzg, ze formo-
krezol moze réwniez powodowac toksycznosé systemowa
— uszkodzenie nerek czy watroby. Bez watpienia ilos$¢ zaab-
sorbowanego srodka z miejsca jego zastosowania w czasie
leczenia pulpopatii jest minimalna, mimo to obserwowano
po nim podwyzszone stezenie formaldehydu znakowane-
go C-14 w ozebnej, kosci, zebinie i miazdze korzeniowe;j
w zebach. Dodatkowo przeprowadzona analiza moczu wy-
kazata w nim obecnos¢ formaldehydu, swiadczaca o jego
przesgczaniu ktebuszkowemu (mozliwos¢ wywotania
uszkodzen nerek) (18-21). Efekty systemowe mogg pojawic
sie w przypadku wykonywania mnogich pulpotomii w znie-
czuleniu ogdlnym. Uzycie formokrezolu w leczeniu zebdéw
mlecznych w krétkim czasie i w bardzo matej ilosci wyda-
je sie nie mie¢ wiekszego, szkodliwego wptywu na ogdliny
stan zdrowia. Jednak obecnie nie ustalono wielkosci dawki
wywotujgcej objawy niepozgdane, a bezpieczenstwo uzy-
cia preparatu jest tematem wielu polemik. Wadg tej tech-
niki jest bez watpienia brak mozliwosci kontroli gtebokosci
whnikania leku. Wieloletnie obserwacje, wysoka skutecz-
nosc¢ i brak udokumentowanych ogdlnych dziatan niepoza-
danych starajg sie przemawiac za brakiem przeciwwskazan
do stosowania formokrezolu (21, 22).

MTA

Konglomerat tréjtlenkéw metali wprowadzony na po-
czatku lat 90. przez doktora Mahmouda Torabinejada na
Uniwersytecie w Kalifornii posiada bardzo wysokie pH —od
10,2 zaraz po zmieszaniu do 12,3 po 3 godzinach. W lite-
raturze po raz pierwszy zostat opisany w 1993 roku przez
Lee i wsp. (23). Dopiero w 1998 roku ADA uznata MTA za
Srodek terapeutyczny w leczeniu endodontycznym. Pod
wptywem dziatania MTA dochodzi do uwolnienia cytokin
z tkanki kostnej i indukcji formowania sie tkanki twardej
(kos$¢, cement, zebina). MTA posiada wtasciwosci odon-
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totropowe, antybakteryjne, jest biokompatybilny, nieroz-
puszczalny w ptynach tkankowych, hydrofilny oraz niecyto-
toksyczny. Wskazaniami do zastosowania srodka sg przede
wszystkim: perforacje korzenia i dna komory, pokrycie
miazgi oraz formowanie wierzchotka korzenia. Producenci
podajg rézne czasy wigzania swoich preparatéw: poczat-
kowe wigzanie ProRoot MTA — 4 godziny, wigzanie konco-
we zas 3 dni, petng wytrzymatos¢ na zgniatanie otrzymuje
po 3-4 tygodniach, Angelus-MTA natomiast twardnieje po
10 minutach, twardnienie korncowe nastepuje po 15 minu-
tach. Preparat MM-MTA twardnieje po 20 minutach (24).
Posiada wtasciwosci zblizone do Ca(OH),, jednak po jego
zastosowaniu ze znacznie mniejszg czestoscig obserwuje
sie resorpcje wewnetrzng. Z punktu widzenia wielu ba-
daczy stosowniejszym wydaje sie uzywanie preparatu do
pokrycia bezposredniego w zebach mlecznych. Po zasto-
sowaniu MTA zaobserwowano wytworzenie sie grube-
go mostu zebinowego w miejscu amputacji, podczas gdy
w przypadku formokrezolu powstaje cienka warstwa sta-
bo zmineralizowanej zebiny. Wadg MTA jest niewatpliwie
wcigz wysoka cena oraz koniecznos¢ leczenia dwuetapo-
wego. Ponadto w przypadku niepowodzenia leczenia bar-
dzo trudne, a wrecz niemozliwe jest usuniecie materiatu
— wzrasta trudnos¢ w odnalezieniu uj$¢ kanatow oraz ro-
$nie ryzyko perforacji. Czasami jedynym wyjsciem jest
ekstrakcja zeba. Agamy i wsp. w 2004 roku przeprowadzili
badanie 60 zebdéw trzonowych wsréd 24 dzieci, poréwnu-
jac wyniki leczenia z zastosowaniem MTA szarego i biate-
go oraz formokrezolu. Po 12-miesiecznej obserwacji nie
zauwazono statystycznie istotnych réznic miedzy zastoso-
wanymi preparatami (25). W 2005 roku Naik i Hegde (26)
zbadali zastosowanie i skutecznos$¢ radiologiczng i klinicz-
ng MTA w pulpotomii 50 trzonowych zebéw mlecznych.
Nie stwierdzono patologicznych wynikéw radiologicznych
ani klinicznych. Zauwazono w 60% zmiane koloru zebéw
leczonych MTA. W badaniu przeprowadzonym na Uniwer-
sytecie Autbnoma de Tamaulipas w Meksyku zrealizowano
39 pulpotomii w trzonowych zebach mlecznych z uzyciem
MTA i 19 z formokrezolem. Wykazano 100% sukces klinicz-
ny i 92,3% radiologiczny dla MTA oraz 94,5% sukces klinicz-
ny i tylko 30% radiologiczny dla formokrezolu na przetomie
6-miesiecznej obserwacji (26). Warto jednak pamietac,
Ze po zastosowaniu MTA szarego moze pojawic sie prze-
barwienie korony zeba leczonego. Literatura podaje, ze
w okoto 60% zebdw leczonych tym preparatem powstaja
przebarwienia korony (27-35) (tab. 1).

SIARCZAN ZELAZA

Srodkiem tariszym i bardziej dostepnym niz MTA jest
siarczan zelaza (20%, roztwdr Monsela), réwniez polecany
jako Srodek uzywany w stomatologii dzieciecej do lecze-
nia biologicznego. Jest to sSrodek hemostatyczny, posiada
wiasciwosci bakteriobdjcze oraz uznany jest za nietok-
syczny dla organizmu. W poréwnaniu z wodorotlenkiem
wapnia czy MTA nie posiada wtasciwosci przeciwzapalnych
ani odontotropowych. Siarczan zelaza utatwia tworzenie
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skrzepu w miejscu swojego kontaktu z miazgg (po 10-15 se-
kundach) — niektérzy autorzy twierdzg, ze zapobiega to
rozwojowi przewlektego stanu zapalnego i resorpcji we-
wnetrznej. Resorpcja wewnetrzna korzenia powstaje réw-
nie czesto jak w przypadku zastosowania glutaraldehydu
czy formokrezolu. Srodki te ze wzgledu na duzg wielko$¢
czastek penetrujg w gtab tkanek w bardzo niewielkim
stopniu. Sposdb dziatania jest catkowicie pasywny — po-
lega na wytworzeniu tkanki wtdknistej, mechanicznej ba-
riery uniemozliwiajgcej przenikanie srodkéw draznigcych
i stanu zapalnego. Jego niewatpliwg zaletg jest szybka
i tatwa aplikacja. Pracujgc z dzie¢mi, jest to cecha bardzo
korzystna — zmniejsza sie czas zabiegu i ilo$¢ potrzebnych
wizyt. Pulpotomia za pomocg formokrezolu zajmuje 5 mi-
nut w poréwnaniu z MTA, ktdry wymaga leczenia dwueta-
powego, a proces aplikacji trwa okoto 15 minut (36-39).
W badaniach klinicznych nie stwierdza sie statystycznie
istotnych rdéznic miedzy stosowaniem formokrezolu i siar-
czanu zelaza. Zaror i wsp. w 2011 roku zrealizowali badanie
poréwnujgce skutecznos$¢ siarczanu zelaza i MTA. U 11 pa-
cjentow miedzy 4.-.6 rokiem zycia przeprowadzono 13 pul-
potomii, z czego do 7 z nich uzyto MTA, a w pozostatych
siarczanu Zzelaza. Skuteczno$¢ leczenia w okresie 12 mie-
siecy oceniono na 85,71% dla MTA i 83,33% dla roztworu
Monsela (40). Siarczan zelaza, podobnie jak formokrezol,
nie posiada mozliwosci indukowania odktadania nowych
warstw zebiny. Wydaje sig, ze srodek ten maogtby stanowic
dobrg alternatywe dla formokrezolu.

2-4% ALDEHYD GLUTAROWY

Jako jedna z alternatyw zaproponowano 2-4% gluta-
raldehyd — skuteczny, nietoksyczny i antybakteryjny pre-
parat wprowadzony w 1975 roku przez Gawenmonda.
Mumifikacja tkanki po zastosowaniu glutaraldehydu jest
intensywniejsza i gtebsza, a jego aktywnos¢ cytotoksyczna
wzgledem fibroblastow — 15-20 razy mniejsza niz formo-
krezolu. Niemal natychmiast tworzy silne wigzania krzyzo-
we, w zwigzku z czym jego penetracja do tkanek okolicz-
nych jest minimalna w poréwnaniu z formokrezolem. Nie
przenika tez do tkanek okotowierzchotkowych i przyzebia.
Najlepsze wifasciwosci antybakteryjne prezentuje przy
stezeniu 2%, pH = 8,5 (zasadowe). Badania poréwnujgce
dziatanie glutaraldehydu z formokrezolem dowodzg, ze nie
powoduje on martwicy i w mniejszym stopniu uszkadza
tkanki okotowierzchotkowe. Glutaraldehyd jest srodkiem
niestabilnym, dziatajgcym do 30 dni od momentu aplikacji.
Niestety niewiele jest dtugoczasowych badan poréwnuja-
cych oba srodki lecznicze. Na Uniwersytecie Medycznym
w todzi przeprowadzono badania 600 zebdw trzonowych
mlecznych u dzieci w wieku 3-7 lat. 104 zeby leczono trady-
cyjng metodg z zastosowaniem formokrezolu, 156 — gluta-
raldehydu i 340 — siarczanu zelaza. Badania kontrolne pro-
wadzano przez 4 lata od leczenia. Zaobserwowano sukces
leczniczy w przypadku 88,4% pacjentéw leczonych formo-
krezolem, 98,07% — glutaraldehydem oraz 94,7% z zasto-
sowaniem siarczanu zelaza (37-41) (tab. 1).
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WODOROTLENEK WAPNIA - CA(OH),

Od wielu lat uzywany jest do leczenia biologicznego ze
wzgledu na swoje wtasciwosci biologiczne, antybakteryjne
i odontotropowe (42). Do uzycia wprowadzony przez Her-
manna w 1930 roku i Zandera w 1939 roku. Jego stosowa-
nie w leczeniu metodg amputacji miazgi zebéw mlecznych
jest ograniczone ze wzgledu na zagrozenie resorpcjg we-
wnetrzna.

ELEKTRO KOAGULACJA

Rezultatem stosowania elektrokoagulacji, podobnie jak
w przypadku siarczanu zelaza, jest homeostaza, bez wta-
Sciwosci odontotropowych czy dezynfekujgcych. Dewitali-
zacje miazgi korzeniowej uzyskuje sie poprzez jej fizyczne
uszkodzenie. Pulpotomia elektrochirurgiczna zostata po raz
pierwszy wykonana przez Macka w 1957 roku. W 1976 roku
Irving i Anderman opublikowali prace odnosnie uzycia
elektrokoagulacji w odontopediatrii. Metoda ta polega na
zastosowaniu pradu zmiennego o wysokiej czestotliwosci,
efekt termiczny uzywany jest do niszczenia lub podziatu
tkanki zywej. W pulpotomii wykorzystuje sie jego zdolnosci
koagulacyjne oraz elektrofulguracje. Do zalet tej metody
nalezg: tatwosc¢ aplikacji i krotki czas operacyjny; jest ona
wolna od pozabiegowych dolegliwosci i niesie ze sobg mi-
nimalne ryzyko perforacji dna komory. Jej wadg jest nato-
miast ryzyko przegrzania okolicznych tkanek i koniecznos¢
posiadania adekwatnego sprzetu oraz wyszkolonego do
pracy tg metodg personelu. Aby unikng¢ przegrzania tka-
nek, nalezy postepowac zgodnie z zaleceniami. W Swietle
dostepnych danych skutecznos¢ elektrokoagulacji jest zbli-
zona do amputacji z formokrezolem (43-45). Na Uniwersy-
tecie w Granadzie w 2006 roku przebadano 29 dzieci — po
roku obserwacji skutecznos¢ radiologiczna wyniosta 91,3%
dla dzieci leczonych formokrezolem i 95,8% w przypadku
zastosowania elektrokoagulacji. Skutecznosé kliniczna dla
grupy z formokrezolem wyniosta 95,7 i 100% w przypad-
ku elektrokoagulacji (45). Jednak brakuje doktadniejszych
i dtugoczasowych badan nad skutkami i skutecznoscia tej
metody, szczegdlnie w aspekcie realnych zmian histolo-
gicznych zachodzacych w pozostatej miazdze korzeniowej
pod wptywem zastosowania elektrokoagulacji.

LASER

W przypadku zastosowania lasera o wysokiej energii
oczekujemy nie tylko szybkiej homeostazy, jak w przypad-
ku elektrokoagulacji, ale rowniez sterylizacji i stymulacji re-
generacji tkanki miazgowej (2, 23, 25, 26). Laser powoduje
powstanie powierzchownej warstwy martwicy poprzez
koagulacje, oddzielajgc pozostatg, zywa cze$¢ miazgi od
Srodowiska zewnetrznego. W niewielkim stopniu dziata
rowniez przeciwbdlowo i przeciwzapalnie. Niektorzy ba-
dacze podkreslajg wtasciwosci przyspieszajgce regenera-
cje i gojenie powstatej rany miazgi po zastosowaniu lase-
ra w pulpotomii — jego zdolno$¢ wptywu na metabolizm
komadrkowy i proliferacje fibroblastow. Laser stymuluje
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dentynogeneze. Jego najwiekszg korzyscig dla miazgi jest
zdolnos¢é do modyfikacji struktury krystalicznej — restruktu-
ryzacja i rekrystalizacja szkliwa, cementu i zebiny. Niekto-
rzy autorzy zaobserwowali powstanie mostu zebinowego
ponizej miejsca zastosowania lasera, inne badania tego nie
potwierdzajg. Obecnie w uzyciu sg lasery wysokoenerge-
tyczne (CO,, Er:YAG, Nd:YAG, argon) (46, 47). Skuteczno$¢
kliniczna amputacji wykonywanej laserem jest wysoka
i podobna do rezultatéw obserwowanych po zastosowaniu
formokrezolu. Lepsze wyniki zaobserwowano po zastoso-
waniu lasera Nd:YAG. W 1997 roku Santucci uzyt lasera do
koagulacji, faczac go z cementem szkto-jonomerowym do
pokrycia miazgi (46). Po 6 miesigcach obserwacji uzyskano
pozytywne wyniki w 90% przypadkach. Rok péZniej podob-
ne efekty uzyskali Mortiz i wsp. — 891 93% po roku i dwdch
latach obserwacji, w poréwnaniu z grupg kontrolng leczo-
na wodorotlenkiem wapnia — 68 i 66% (47). Histologicznie
w zebach leczonych za pomocg lasera obserwuje sie ob-
szar obrzeku i naciek komérek zapalnych charakterystycz-
nych dla zapalenia przewlektego i ostrego ponizej warstwy
martwicy, na catej dtugosci miazgi, obecny po 28, jak i po
90 dniach od leczenia. Odontoblasty pozostajg nietkniete.
Istnieje korelacja miedzy wielkoScig zaobserwowanego
stanu zapalnego a uzytg energia (48-54).

INNE

Istniejg doniesienia o uzyciu w leczeniu biologicznym ze-
béw mlecznych ZnO z eugenolem (ZOE), kosci liofilizowanej,
BMPs, biatka z rodziny B-1 oraz wzbogaconego koncentra-
tu kolagenu. Stosuje sie réwniez materiaty biologiczne po-
lepszajace i przyspieszajgce gojenie sie miazgi, tj. mrozong
kos¢ suchg, allogeniczng matryce zebiny pozbawiong anty-
genow, kos¢ allogeniczng z biatkami i roztworem kolagenu,
fibryne bogatoptytkows. Pozwala to na odbudowe ubyt-
kéw kostnych, minimalizujgc proces zapalny i przyspiesza-
jac proces gojenia. Uzycie biatek morfogenetycznych kosci
wraz ze wzbogaconym koncentratem kolagenu w pulpoto-
mii zebdw zwierzecych nie spowodowato depozycji tkanek
mineralnych w miejscu zastosowania preparatu, a w bada-
niu radiologicznym pooperacyjnym wykryto zmiany okoto-
wierzchotkowe. Leczenie biologiczne z uzyciem kolagenu
posiada natomiast do$¢ wysoki stopien niepowodzen (55).
Wytworzenie mostu zebinowego po zastosowaniu kosci
liofilizowanej obserwuje sie w 100% leczonych zwierzecych
zebow trzonowych, badanie pdzniejsze wykazato natomiast
obecnos¢ stanu zapalnego w zebach leczonych tg metoda.
Wiele badan udowadnia, ze ZOE prowokuje przewlekte re-
akcje zapalne, podraznia okoliczne tkanki okotokorzeniowe
i wptywa na proces fizjologicznego wyrzynania sie zebdéw
statych. Zasada stosowania fibryny bogatoptytkowe] opie-
ra sie na rewaskularyzacji miazgi, umozliwieniu dalszego
wzrostu i rozwoju korzeni niecatkowicie uksztattowanych
zebow (apeksyfikacji) oraz wygojeniu zmian zapalnych
w tkankach okotowierzchotkowych. Regeneracja miazgi
mozliwa jest dzieki zastosowaniu komadrek macierzystych.
W badaniach zaobserwowano wytworzenie sie w kanale
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tkanki cementopodobnej, kosciopodobnej oraz zblizonej
do ozebnej, a w niewielu przypadkach — tkanki budowg
zblizong do miazgi. Wymagane sg dalsze szczegdtowe ba-
dania nad preparatem i jego skutecznoscig ze wzgledu na
niewielkg, jak do tej pory, ilos¢ badan przeprowadzonych
wsréd ludzi (56). Rozumiejgc role TGF-B w naprawie tkanek
zeba (zebina reparacyjna, sklerotyczna) oraz role i potencjat
komérek macierzystych, mozna ttumaczy¢ nowoczesne kie-
runki i rozwigzania dla biologicznego leczenia zebow mlecz-
nych. Wymienione substancje nie sg jednak stosowane
w codziennej praktyce klinicznej (57-59).

WNIOSKI

Podsumowujac, obecnych jest wiele metod pokrycia
miazgi korzeniowej po usunieciu miazgi komorowej (pul-
potomii) w leczeniu uzebienia mlecznego (60). W przed-
stawionych pracach zademonstrowano poréwnywalng do
uzycia formokrezolu skutecznos$¢ aldehydu glutarowego,
MTA, siarczanu zelaza, elektrokoagulacji czy amputacji mia-
zgi za pomocg lasera. Alternatywga o mniejszej skutecznosci
okazat sie wodorotlenek wapnia (tab. 1). Czesciej jednak
niz w innych przypadkach po jego zastosowaniu dochodzi
do powiktania w postaci resorpcji wewnetrznej. Wyniki ba-
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PISMIENNICTWO

dan naukowych podajg MTA jako najlepszg alternatywe dla
formokrezolu. Jego zalety to:
— sukces kliniczny i radiologiczny bliski 100% po
dwdéch latach od leczenia,
— wysoka biokompatybilno$¢ i mniejsza cytotok-
sycznosé,
— wysoka szczelnos$¢ i maty mikroprzeciek,
— efekt antybakteryjny dla niektérych szczepow
bakteryjnych fakultatywnych,
— niska rozpuszczalnosg,
— higroskopijnos¢ i mozliwos¢ pracy w srodowisku
wilgotnym,
— brak wptywu na zawigzki zebdéw statych.
Uzywajgc MTA, nalezy mie¢ na wzgledzie inne zmienne,
takie jak: wiek pacjenta, obecnos¢ zawigzka zeba statego,
status socjoekonomiczny. Brakuje badan obserwujgcych
dtugoczasowe skutki stosowania wyzej wymienionych
preparatéw jako Srodkow alternatywnych dla formokre-
zolu w pulpotomii w zebach mlecznych. Formokrezol na-
dal wiec pozostaje ztotym standardem, a sukces leczniczy
oparty jest nie tylko na rodzaju uzytego preparatu, ale i na
wtasciwej diagnostyce, kwalifikacji zeba do leczenia biolo-
gicznego oraz na umiejetnosciach operatora.
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