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SEOWA KLUCZOWE

pokrycie bezposérednie, leczenie
biologiczne, zeby stale niedojrzale,
wodorotlenek wapnia, most zebinowy

STRESZCZENIE

Pokrycie bezpo$rednie, jako metoda umozliwiajgca utrzymanie Zywej i zdrowej miazgi, to
niezwykle istotny element leczenia z¢bdw statych niedojrzatych. Zachowanie zywotno$ci
miazgi jest bowiem warunkiem kontynuacji rozwoju korzenia, co wplywa na dtugoczaso-
we utrzymanie z¢ba w jamie ustnej. Z tego powodu dgzenie do podtrzymania zywotnosci
miazgi powinno by¢ jednym z nadrzednych celéw stawianych w leczeniu mtodych zebow
stalych, zas leczenie biologiczne jest postepowaniem, do ktérego nalezy szczegdlnie dazy¢
w takich sytuacjach klinicznych. Miazga mlodych zebow stalych charakteryzuje sie duza
zdolno$cig regeneracji, dlatego odsetek powodzen pokrycia bezposredniego miazgi jest
wysoki. Wskazaniem do leczenia ta metodg sg obnazenia urazowe i mechaniczne mia-
zgi zdrowej lub w stanie zapalenia odwracalnego. Istotng kwestig jest umiejetno$¢ trafnej
oceny stanu klinicznego zeba, aby na jego podstawie zadecydowa¢ o najkorzystniejszym
wariancie leczenia. Niezwykle istotne jest wlasciwe zrozumienie mechanizméw zacho-
dzacych w miazdze pod wplywem zastosowanej terapii. Konieczny jest rowniez wybor
odpowiedniego srodka leczniczego, jak na przyktad powszechnie stosowanego nietward-
niejacego wodorotlenku wapnia lub MTA, jednak warto rozwazy¢ réwniez inne, mniej

znane preparaty.

WSsTEP

Zachowanie zywej miazgi zebdéw jest jednym z nad-
rzednych celéw stawianych w trakcie leczenia stomatolo-
gicznego. Pewne sytuacje kliniczne, takie jak przypadkowe
obnazenie badz zranienie miazgi podczas opracowywania
ubytku oraz urazowe obnazenie miazgi (lll klasa wedtug
Ellisa), stanowig realne zagrozenie dla utrzymania tak istot-
nego parametru miazgi, jakim jest jej zywotnos¢. Ma to
szczegdlne znaczenie w zebach statych niedojrzatych, gdyz
zdrowa miazga jest warunkiem kontynuacji prawidtowego
rozwoju korzenia. Z tego powodu dazenie do utrzymania
zywotnosci miazgi powinno by¢ jednym z nadrzednych
celéw stawianych w leczeniu mtodych zebow statych. Jed-
nym ze sposobow leczenia biologicznego zebow statych,
dajacym dobre wyniki w az 90% przypadkow, jest metoda
pokrycia bezposredniego (1). Poza zachowaniem aseptyki
oraz prawidtowym wykonaniem procedury, warunkiem
powodzenia klinicznego wyzej wymienionej metody jest
umiejetnos¢ wyodrebnienia wskazan, w ktorych jej zastoso-
wanie jest zasadne oraz wybor takiego Srodka leczniczego,

jaki z najwiekszym prawdopodobienstwem zapewni powo-
dzenie w leczeniu. Powszechnie stosuje sie do tego celu
materiaty, takie jak nietwardniejgcy wodorotlenek wapnia
czy MTA (1, 2), jednak warto wzig¢ pod uwage réwniez inne,
mniej znane preparaty. Niezwykle istotne jest réwniez wta-
$ciwe zrozumienie mechanizmoéw zachodzgcych w miazdze
pod wptywem zastosowanego leczenia.

Celem niniejszej pracy byto przedstawienie na podstawie
pismiennictwa rodzajow obnazen miazgi oraz wskazan do
leczenia metodg pokrycia bezposredniego w zebach statych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem wieku rozwojowego.

CELE LECZENIA BIOLOGICZNEGO MIAZGI

Leczenie biologiczne ma na celu utrzymanie zdrowej,
zywej miazgi w sytuacji jej narazenia na utrate zywotnosci
wskutek dziatania czynnikéw zewnetrznych. Zachowanie
prawidtowej miazgi jest kluczowe w przypadku zebow
niedojrzatych, jest ona bowiem niezbedna do kontynuacji
procesu apeksogenezy, czyli fizjologicznego rozwoju korze-
nia (3). Korzenie niedojrzatych zebdw statych majg cienkie
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Sciany, szerokie wierzchotki, a ich wzrost na dtugosc nie jest
ukonczony (4). Po pojawieniu sie w jamie ustnej korony
korzenia potrzebujg 3-4 lata, aby sie w petni rozwingc (5).
W sytuacji, gdy miazga ulegnie zmianom patologicznym
przed catkowitym zakornczeniem procesu apeksogenezy, pro-
ces formowania korzenia zostaje zahamowany, co znacznie
ostabia zgb i pogarsza jego rokowanie. Dlatego leczenie bio-
logiczne jest postepowaniem, do ktérego nalezy szczegdlnie
dazy¢ w przypadku zebdw statych niedojrzatych.

Zywa i zdrowa miazga jest barierg zapobiegajaca wtar-
gnieciu drobnoustrojow do organizmu, chronigc nie tylko
tkanki okotowierzchotkowe przed zakazeniem, lecz réw-
niez odlegte narzady przed rozwojem infekcji zebopo-
chodnych (6). Co wiecej, zgb nieleczony endodontycznie
z wiekszym prawdopodobienstwem pozostanie w jamie
ustnej dtuzej niz ten pozbawiony zywej miazgi, ktory jest
bardziej kruchy i podatny na urazy mechaniczne. Wykazano
bowiem, ze ozebna zeba leczonego endodontycznie odbiera
bodzce stabiej w poréwnaniu z zebem zywym, totez jest
on bardziej narazony na obcigzanie sitami zucia o wiekszej
wartosci (7). Istotne sg réwniez czynniki ekonomiczne —me-
tody biologiczne sg leczeniem stosunkowo tatwym i tanim
w przeciwienstwie do leczenia kanatowego, po przeprowa-
dzeniu ktérego czesto wymagana jest dodatkowo odbudowa
protetyczna korony zeba (8).

RODZAJE OBNAZEN MIAZGI W ZALEZNOSCI
OD CZYNNIKA ETIOLOGICZNEGO

WSsrdd gtéwnych przyczyn obnazenia zywej miazgi mozna
wyrdznic¢ préchnice, czynniki mechaniczne oraz uraz (9).
Jesli do ekspozycji miazgi dochodzi podczas opracowy-
wania ubytku w momencie, gdy tkanka prochnicowa nie
zostata jeszcze catkowicie usunieta, kwalifikuje sie je jako
préchnicowe obnazenie miazgi. Wedtug definicji American
Association of Endodontists mechaniczne obnazenie miazgi
to ,przypadkowe obnazenie miazgi przez reczne lub me-
chaniczne narzedzia stomatologiczne przy braku préchnicy
zebdw. Jesli s3 zachowane warunki aseptyczne, miazga
zwykle nie jest w stanie zapalnym” (10). Urazowe obnaze-
nie miazgi zachodzi wskutek ztamania zeba pod wptywem
urazéw mechanicznych. Wystepujg one szczegdlnie czesto
u oséb mtodych, a zatem réwniez w zebach statych z nie-
ukonczonym rozwojem korzenia. Jesli zywotnos¢ miazgi
zostaje zachowana, taki uraz klasyfikujemy jako Il klase
wedtug Ellisa. W przypadku martwicy miazgi zeba wskutek
urazu, czyli IV klasy wedtug Ellisa, postepowaniem z wyboru
w zebach z nieuksztattowanym wierzchotkiem korzenia jest
apeksyfikacja.

METODY LECZENIA BIOLOGICZNEGO MIAZGI

Do metod biologicznych nalezg pokrycie posrednie lub
bezposrednie miazgi oraz amputacja miazgi koronowej.
Pierwszy rodzaj leczenia jest stosowany w sytuacji, gdy nie
doszto do odstoniecia miazgi, zas dwie ostatnie metody
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stuzg podtrzymaniu jej zywotnosci w przypadku obnazenia.
Wedtug definicji American Association of Endodontists
pokrycie posrednie miazgi polega na umieszczeniu mate-
riatu stomatologicznego na niewielkiej ilosci zebiny zde-
mineralizowanej, ktéra, gdyby zostata usunieta, mogtaby
obnazy¢ miazge. Amputacja miazgi koronowej, czyli inaczej
pulpotomia, jest to chirurgiczne usuniecie koronowej czesci
zywej miazgi w celu podtrzymania zywotnosci pozostatego
fragmentu korzeniowego. Jej odmiang jest pulpotomia cze-
Sciowa wedtug Cveka, w ktdrej usuwana jest jedynie czesc
miazgi koronowej (10).

Pokrycie miazgi bezposrednie polega na umieszczeniu
materiatu stomatologicznego bezposrednio na mechanicz-
nie lub urazowo obnazong miazge (10). American Asso-
ciation of Endodontists precyzyjnie okresla, ze ten sposdb
leczenia nalezy stosowac jedynie w przypadku mechanicznie
lub urazowo obnazonej miazgi, jednak niektérzy autorzy
publikacji stosujg te metode leczenia rowniez w przypadku
préchnicowego obnazenia miazgi (11-13).

Przed podjeciem decyzji o leczeniu metodg pokrycia
bezposredniego nalezy rozwazy¢ przede wszystkim klinicz-
ny stan miazgi oraz symptomy zgtaszane przez pacjenta.
Od tych czynnikéw zalezy bowiem, czy zakonczy sie ono po-
wodzeniem. Po leczeniu konieczna jest regularna kontrola
w celu monitorowania postepow leczenia oraz wychwyce-
nia symptomdw Swiadczacych o ewentualnym niepowo-
dzeniu. Wedtug opracowania Europejskiego Towarzystwa
Endodontycznego o korzystnym wyniku leczenia Swiadcza
nastepujgce cechy: prawidtowa odpowiedZ miazgi na
bodzce (jesli mozna wykona¢ badanie), brak bélu i innych
objawow, widoczny na RTG most zebinowy i kontynuacja
rozwoju wierzchotka korzenia, brak klinicznych oraz ra-
diologicznych objawdéw wewnetrznej resorpcji i zapalenia
tkanek okotowierzchotkowych (14). Wedtug tych samych
wytycznych wizyta kontrolna powinna odby¢ sie nie péz-
niej niz 6 miesiecy po zabiegu, a nastepnie w regularnych
odstepach czasu.

WSKAZANIA DO LECZENIA METODA POKRYCIA
BEZPOSREDNIEGO

Pokrycie bezposrednie mozna zastosowac tylko wéwczas,
gdy miazga jest zdrowa lub w stanie zapalenia odwracal-
nego. Poniewaz odpowiedz zapalna miazgi pojawia sie juz
wtedy, gdy proces préchnicowy zajmuje powierzchowng
warstwe zebiny, procedura pokrycia bezposredniego miazgi
w petni zdrowej jest rzadkoscig, a ponadto jednoznaczna
weryfikacja, ze miazga jest catkowicie zdrowa, jest klinicz-
nie niemozliwa. Wyjatkiem jest sytuacja obnazenia miazgi
w wyniku urazu, kiedy miazga zeba jest praktycznie wolna
od stanu zapalnego, co sprawia, ze pokrycie bezposrednie po
urazie mechanicznym charakteryzuje sie duzym odsetkiem
powodzen (15).

Najwazniejszym parametrem, wskazujgcym na powo-
dzenie leczenia metodg pokrycia bezposredniego, jest
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zywotnos¢ miazgi. Reakcja zeba na bodziec musi by¢ pra-
widtowa i ustepujgca zaraz po jego eliminacji. Ponadto zgh
nie powinien dawac zadnych objawéw bdélowych obecnie
ani w przesztosci.

Bezposrednie pokrycie préchnicowego obnazenia miazgi,
powstatego na przyktad podczas opracowywania ubytku
przed catkowitym usunieciem zebiny préchnicowej, daje
zdecydowanie nizszy odsetek powodzen niz leczenie tg
samg metodg obnazenia niepréchnicowego (16). Wedtug
wytycznych pokrycie bezposrednie jest leczeniem z wyboru
dla obnazenia miazgi mechanicznego lub urazowego bez
utraty jej zywotnosci i bez obecnosci zebiny prochnicowej
w ubytku. Europejskie Towarzystwo Endodontyczne w swo-
ich wytycznych zaleca pokrywanie wytgcznie miazgi zranio-
nej bez obecnosci zainfekowanej zebiny, zabezpieczajgc zgb
przed zakazeniem przy uzyciu koferdamu (14). Cze$¢ badaczy
stosuje jednak metode pokrycia bezposredniego rowniez
w obnazeniach prochnicowych (11-13). Barthel i wsp. (11)
badali w perspektywie 5-i 10-letniej odsetek powodzen dla
pokrycia bezposredniego prdochnicowych obnazen miazgi.
Wynosit on odpowiednio 37 i 13%, co w poréwnaniu do ba-
dan dotyczacych obnazen nieprdochnicowych jest wynikiem
niskim. Wedtug przegladu systematycznego opracowanego
przez Aguilar i Linsuwanont (17) na podstawie publikacji
z lat 1950-2010 odsetek powodzen po 3 latach od pokrycia
bezposredniego préchnicowych obnazen miazgi wynosit
$rednio 72,9%. Tak duza rozbiezno$¢ pomiedzy wynikami
réznych badan moze by¢ spowodowana tym, ze nie jest
mozliwe precyzyjne okreslenie stanu miazgi w sytuacji jej
obnazenia prochnicowego. Lepszym rozwigzaniem leczenia
tego typu przypadkow klinicznych wydaje sie by¢ pulpoto-
mia lub pulpotomia czesciowa, ktérych odsetek powodzen
po 3 latach wynosit odpowiednio 99,3 i 99,4% (17). Duze
réznice w wynikach i opiniach réznych autoréw sugerujg,
ze problem pokrycia bezposredniego w przypadku obnazen
préchnicowych wymaga dalszych badan.

Kakehashi i wsp. (18) przeprowadzili doswiadczenie,
w ktérym udowodnili, ze miazga niezakazona drobno-
ustrojami posiada zdolnos$¢ zasklepienia obnazenia tkanka
twardg bez koniecznosci pokrycia jej zadnymi srodkami
leczniczymi i ze to obecnos¢ lub brak mikroorganizmow
jest gtownym determinantem zdolnosci gojenia miazgi.
Nasuwa to wniosek, ze elementem kluczowym dla rege-
neracji miazgi jest w mniejszym stopniu wybér odpowied-
niego srodka, lecz przede wszystkim zachowanie jej petnej
jatowosci. Aby byto to mozliwe, istotne jest pokrywanie
wytgcznie miazgi obnazonej urazowo lub mechanicznie,
stosowanie koferdamu lub innych metod ochrony przed
zakazeniem, jak réwniez natychmiastowe, szczelne za-
mkniecie ubytku materiatem minimalizujgcym ryzyko
mikroprzecieku wzdtuz krawedzi wypetnienia. Jednym
z wyzwan wspotczesnej stomatologii jest zastosowanie
takiego preparatu, ktéry wraz z niskg cytotoksycznoscig
wobec miazgi bedzie cechowat sie rowniez odpowiednim
przyleganiem do tkanek zeba.

Kolejnym parametrem majgcym wptyw na powodzenie
leczenia jest intensywnos$¢ krwawienia z miazgi po jej obna-
zeniu i mozliwos¢ jego zatamowania przed aplikacjg sSrodka
leczniczego. Jest on istotny z dwdch powoddw. Po pierwsze,
intensywne, trwajgce dtuzej niz 10 minut i trudne do zata-
mowania krwawienie moze wskazywac na rozlegty stan za-
palny w miazdze, bedacy przeciwwskazaniem do wykonania
omawianej procedury leczniczej. Z drugiej strony, jesli po
obnazeniu miazgi krwawienie w ogdle nie wystepuje, tkanka
jest prawdopodobnie martwicza (4). Ponadto substancja
lecznicza musi mie¢ bezposredni kontakt z zywg miazgg, co
bytoby niemozliwe w przypadku obecnosci skrzepu w miej-
scu obnazenia. Krwawienie nalezy zatamowac sterylng watg
nasgczong fizjologicznym roztworem soli. Jesli nie przyniesie
to zadowalajgcego efektu, mozna zastosowac rowniez 1,5-
6,0% podchloryn sodu, uwazany za efektywny srodek do
osiggania hemostazy obnazonej miazgi przed zabiegiem
pulpotomii lub pokrycia bezposredniego. Jego krotkotrwate
dziatanie nie ma negatywnego wptywu na réznicowanie
komaérek miazgi i tworzenie zebiny reparacyjnej (4). Ponadto
Srodek ten dziata przeciwbakteryjnie, ma prawdopodobnie
pozytywny wptyw na proces gojenia i dzieki wysokiemu pH,
podobnie jak Ca(OH),, powoduje uwolnienie czynnikow
wzrostu zebiny.

Niektorzy badacze twierdzg, ze metoda pokrycia bezpo-
Sredniego nalezy leczy¢ jedynie obnazenia o powierzchni
ponizej 1 mm?2. Wedtug Willershausen i wsp. (19) istnieje
Scista, wprost proporcjonalna zaleznos¢ miedzy wielko-
$cig obnazenia a czestoscig niepowodzen leczenia. Z kolei
Stanley (20) twierdzit, ze wielko$¢ obnazenia nie musi
determinowac zdolnosci miazgi do tworzenia mostu ze-
binowego, o ile procedura pokrycia jest przeprowadzona
poprawnie. Niektorzy badacze zgadzajg sie z tym punktem
widzenia, twierdzac, ze pokrycie bezposrednie moze by¢
stosowane réwniez w przypadkach obnazen wiekszych niz
1 mm?(21).

W powszechnej opinii metode pokrycia bezposredniego
czesciej mozna przeprowadza¢ u mtodych pacjentéw. Ten
zabieg jest szczegdlnie szeroko brany pod uwage w zebach
z nieuksztattowanym wierzchotkiem korzenia ze wzgledu na
wiekszy potencjat regeneracyjny tkanki miazgowej niz w ze-
bach dojrzatych oraz koniecznos¢ zachowania zywej miazgi
umozliwiajgcej dalszy rozwdj korzenia. Wedtug niektdrych
publikacji mozna dostrzec zaleznos¢ miedzy wiekiem pacjen-
ta a odsetkiem powodzen leczenia. Willershausen i wsp. (19)
stwierdzili na podstawie swoich badan, ze najwiecej przy-
padkéw zebdw wymagajacych leczenia endodontycznego po
pokryciu bezposrednim wystepowato w grupach wiekowych
50-59 oraz 60-69 lat. W pozostatych grupach nie odnoto-
wano statystycznie istotnych réznic w czestosci powodzen
lub niepowodzen leczenia (19). W badaniach Marquesa
iwsp. (13) niepowodzenie leczenia zaobserwowano jedynie
u pacjentow powyzej 40. r.z., podczas gdy ponizej tego wie-
ku odsetek powodzen wynosit 100%. W innych badaniach
stwierdzono, ze najwyzszy odsetek pozytywnych wynikéw
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leczenia odnotowano u najmtodszych (ponizej 18. r.z.) oraz
najstarszych (powyzej 85. r.z.) osdb (22). Wedtug niektdérych
autorow nie wystepuje zwigzek pomiedzy wiekiem pacjen-
tow a czestoscig powodzen leczenia (16).

Willershausen i wsp. (19) dostrzegli rowniez korelacje
pomiedzy grupg zebdéw poddawanych leczeniu metoda
pokrycia bezposredniego a sukcesem leczenia. Wedtug
autoréw w zebach siecznych rokowanie jest lepsze niz w po-
zostatych grupach zebowych. Prawdopodobnie ma to jednak
zwigzek z tym, ze w wiekszosci sg to obnazenia urazowe,
dajace z zasady wyzszy odsetek powodzen.

Marques i wsp. (13) szukali zaleznosci pomiedzy powo-
dzeniem pokrycia bezposredniego w obnazeniu prdochnico-
wym a umiejscowieniem ubytku. Wedtug ich badan czesciej

odsetek pozytywny miat miejsce w przypadku ubytkéw na
powierzchni okluzyjnej (100%) niz na powierzchni stycz-
nej (89,7%). Ponadto, nieco lepsze rokowanie dawato lecze-
nie tg metoda préchnicy pierwotnej (94,7%) niz préchnicy
wtornej (88,9%).

PODSUMOWANIE

Leczenie metodg pokrycia bezposredniego stwarza
mozliwos¢ zachowania zywej miazgi w przypadku jej
obnazenia, co ma szczegdlne znaczenie w zebach statych
niedojrzatych. Znajomos¢ wskazan do wykonania tego
zabiegu jest kwestig konieczng do podjecia decyzji o jego
wykonaniu oraz warunkujgcg prawdopodobienstwo jego
powodzenia.
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