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SELOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

endokorona, z¢by leczone kanatowo,
odbudowa adhezyjna

Zeby po leczeniu endodontycznym ulegaja ostabieniu i sa bardziej narazone na wysta-
pienie powiklan. Odbudowa protetyczna powinna wiec wzmocni¢ pozostale struktury
oraz zapewni¢ dlugoterminowo$¢ przeprowadzonego leczenia. Endokorona jest rodza-
jem monolitycznego uzupelnienia wykorzystujacego sile wigzania adhezyjnego oraz me-
chaniczng retencje. Wskazaniem do leczenia z zastosowaniem endokoron jest najczesciej
odbudowa zebdw trzonowych z martwa miazga. Dyskusyjne jest, czy zeby przedtrzonowe
w zwiazku ze swoja budowa powinny by¢ odbudowywane bez wykorzystania wktadu.
Endokorona jest uzupelnieniem stosowanym réwniez w odbudowie z¢b6w z niskimi ko-
ronami oraz zebow z krétkimi korzeniami i zobliterowanymi kanalami. Do najczesciej
wymienianych zalet zaliczy¢ nalezy prosta procedure oraz krotki czas wykonania w po-
réwnaniu do odbudowy klasycznej, nizsze koszty, zadowalajaca estetyke, redukcje na-
prezen, oszczedne opracowanie tkanek czy mniejsza liczbe powiklan. Gléwnymi wadami
z kolei s3 mozliwo$¢ odcementowania oraz ztamania zg¢ba. Najcze$ciej wykorzystywany-
mi materiatami w wykonawstwie endokoron sa kompozyt i ceramika szklana. W swietle
wyzej wymienionych zalet, potwierdzonych badaniami klinicznymi, endokorona wydaje
sie by¢ dobra alternatywa dla klasycznej odbudowy zebéw po leczeniu endodontycznym
za pomoca wkladéw koronowo-korzeniowych i koron.
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Zeby pozbawione zywej miazgi i mozliwosci ich odbu-
dowy stanowig zrddto licznych badan i sg tematem wielu
artykutow. Klinicysci na podstawie swojej praktyki niejedno-
krotnie przekonali sie, iz zgb po leczeniu endodontycznym
rézni sie wytrzymatoscig od zeba nieleczonego i jest bardziej
narazony na ztamanie, stad tez poszukuje sie optymalnego
rozwigzania ochraniajgcego pozostajgce tkanki przed ewen-
tualnymi powiktaniami. Przyczyny pogorszenia wtasciwosci
mechanicznych zebdéw leczonych kanatowo sg zwigzane
m.in. z ostabieniem pozostatych struktur w nastepstwie
utraty twardych tkanek zeba (1). Utrata dwdch listewek
brzeznych podczas preparacji ubytku prowadzi do zmniej-
szenia wytrzymatosci zeba o 63%, przy czym wykonanie
samego dostepu endodontycznego w zdrowym, wczesniej

nieleczonym zebie ostabia go w zaledwie 5% (2). Ogromne
znaczenie ma rowniez zachowanie twardych tkanek co
najmniej 1 mm powyzej szyjki zeba, stanowigce tzw. ferrule
effect — efekt obreczy, zwiekszajgc tym samym odpornosé
zeba na ztamanie (3). Dodatkowo do ostabienia zeba przy-
czyniajg sie zmiany fizyczne zachodzgce w zebinie w zwigzku
z jej dehydratacjg (zebina odwodniona staje sie krucha) —
dochodzi do utraty 14% pierwotnej wytrzymatosci oraz prio-
recepcji prowadzacej do braku kontroli nad generowanymi
sitami (1, 2). Prawidtowa odbudowa leczonego kanatowo
zeba stanowi wiec element warunkujgcy pdzniejszy sukces
terapeutyczny. Podejmujgc decyzje o rodzaju odbudowy,
nalezy wzig¢ pod uwage szereg czynnikdw: ilos¢ pozosta-
tych struktur zeba, potozenie zeba w tuku, generowane
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sity okluzyjne czy aspekt estetyczny (4, 5). Do niedaw-
na leczeniem z wyboru byta odbudowa z zastosowaniem
wktadu koronowo-korzeniowego i korony (6). Dopiero
wprowadzenie technik adhezyjnych pozwolito wykorzystac
site wigzania (mikroretencja) bez koniecznosci zapewnienia
retencji mechanicznej przysztemu uzupetnieniu (makrore-
tencja) (7, 8). Jest to w zgodzie ze wspdtczesng koncepcja
techniki minimalnie inwazyjnej, zaktadajacej jak najmniejszg
ingerencje w strukture zeba z jednoczesnym zachowaniem
maksymalnej ilosci pozostajgcych tkanek (9). Neumann
stworzyt klasyfikacje ubytkdéw zebow leczonych endodon-
tycznie i koncepcje terapeutyczng (10). Uwzgledniajac
powyzszy schemat, sytuacjg kliniczng, w ktorej rozwazaé
nalezy wykonanie endokorony lub wktadu koronowo-ko-
rzeniowego, sg ubytki z zachowaniem jednej Sciany zeba
lub z ich catkowitym brakiem. Endokorona jest monoli-
tycznym, cementowanym adhezyjnie uzupetnieniem (11).
Wtasnie dzieki mozliwosci mikroretencji endokorona stata
sie alternatywg w leczeniu protetycznym zebow leczonych
kanatowo. Umozliwia ona odbudowe zeba bez koniecznosci
zastosowania wktadu koronowo-korzeniowego (12).

TECHNIKA PREPARAC]JI

W pierwszej kolejnosci nalezy zredukowaé wysokosé
powierzchni okluzyjnej wynoszgcg minimum 2 mm w celu
uzyskania optymalnej ilosci miejsca dla przysztej endoko-
rony. Sciany zeba ciefisze niz 2 mm powinny zosta¢ zredu-
kowane. Brzeg preparacji powinien znajdowac sie naddzig-
stowo. W niektdrych sytuacjach klinicznych mozliwe jest
umieszczenie brzegu preparacji dodzigstowo z zachowaniem
zasady, iz nachylenie pomiedzy preparacja nadzigstowg
i dodzigstowg nie moze wynosi¢ wiecej niz 60°. Komore zeba
nalezy opracowac tak, by wyeliminowac wszelkie podcienie,
a gtebokos¢ komory powinna wynosi¢ minimum 3 mm.
Dodatkowg retencje zapewni¢ mozna poprzez usuniecie
ze Swiatta kanatu gutaperki na gtebokosci nie wiekszej niz
2 mm. Tak przygotowany zab nalezy wypolerowac wierttem
o drobnym nasypie (11). Pomimo wytycznych dotyczgcych
odpowiedniego przygotowania zeba, w dostepnym pi-
Smiennictwie znalez¢ mozna opisy przypadkow, w ktérych
zeby niespetniajgce powyzszych kryteriéw zostaty z powo-
dzeniem odbudowane endokorong. Biacchi i wsp. opisujg
w swoim artykule przypadek pierwszego zeba trzonowego
dolnego ze znaczng utratg twardych tkanek zeba, odtamang
Scianka policzkowa, szerokg, lecz niewystarczajgco gteboka
komorg oraz zachowang Sciankg jezykowg. Pomimo iz brzeg
preparacji nie obejmowat na catym swoim obwodzie szkli-
wa, zagb odbudowano endokorong wykonang z ceramiki
wzmocnionej leucytem. Po 3 latach stwierdzono szczelng
odbudowe oraz zdrowe przyzebie (7). Podczas planowania
leczenia nalezy mie¢ na uwadze wytyczne, jednakze jak
pokazuje powyzszy przyktad, nie w kazdym przypadku nie-
spetnienie wszystkich kryteriow bedzie decydowato o dys-
kwalifikacji zeba. Duze znaczenie w doborze postepowania
ma doswiadczenie klinicysty.
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WSKAZANIA

Najszersze zastosowanie znalazty endokorony w przypad-
ku zebdéw trzonowych z martwg miazgg. Wielu autoréw po-
twierdza, iz sposrad wszystkich grup zebdw, zeby trzonowe
pozwalajg uzyskac najlepsze warunki dla utrzymania takiego
uzupetnienia (11-14). Anatomia tych zebéw pozwala dodat-
kowo uzyskaé¢ mechaniczng retencje poprzez zakotwiczenie
w komorze miazgi, wykorzystujac jej wielko$¢ oraz ujscia
kanatéw korzeniowych (13). Ponadto szerokos$¢ zebow trzo-
nowych sprawia, iz sity przyktadane do guzkow zeba majg
dtuzsze ramie w poréwnaniu do wezszych zebow przed-
trzonowych. W rezultacie dziatajace sity wywazajgce majg
mniejszg wartos¢ w przypadku zebdw trzonowych (14).

Lin i wsp. oceniali w swojej pracy ryzyko niepowodzenia
odbudowy zebow przedtrzonowych leczonych kanatowo
z zastosowaniem endokorony oraz korony. Otrzymane wy-
niki wykazaty podobne ryzyko niepowodzenia w obu przy-
padkach, stanowigc tym samym podstawe do stwierdzenia,
iz endokorona w prawidtowych warunkach zwarciowych
moze by¢ zastosowana do odbudowy zebdw przedtrzono-
wych (8). Jednakze zeby te posiadajg mniejszg powierzchnie
taczenia adhezyjnego oraz wyiszg korone wptywajgca nieko-
rzystnie na witasciwosci mechaniczne (12, 13). Dodatkowo
wartos¢ dziatajgcej sity wywazajgcej jest wieksza, o czym
wspomniano wczesniej. Na zeby przedtrzonowe dziatac¢
mogg rowniez dodatkowe sity w przypadku prowadzenia
grupowego, o czym rowniez nalezy pamieta¢ podczas pla-
nowania leczenia (5). Wiekszo$¢ autorow uznaje, iz zeby
przedtrzonowe powinny zostac zaopatrzone wktadem, aby
zmniejszy¢ ryzyko ewentualnych powiktan (5, 13). Brak jest
jednak jednoznacznego stanowiska w tej kwestii. Endokoro-
na stanowi rowniez alternatywe, a nawet metode z wyboru
w odbudowie zebdw z niskimi koronami (kiedy brakuje
miejsca na klasyczng odbudowe wktadem koronowo-ko-
rzeniowym i korong) oraz dla zebow z krétkimi korzeniami
i zobliterowanymi kanatami, gdy nie ma mozliwosci wyko-
nania wktadu (7).

PRZECIWWSKAZANIA

Majac na uwadze wczesniej opisane zasady preparacji
oraz mechanizmy retencji — brak mozliwosci zastosowania
wigzania adhezyjnego, gtebokos¢ komory mniejsza niz
3 mm, $ciany zeba na obwodzie wezsze niz 2 mm — stanowig
one przeciwwskazanie do wykonania endokorony. Dodat-
kowo, jezeli w badaniu stwierdza sie czynniki wskazujgce
na przecigzenia zgryzowe czy parafunkcje, konieczne jest
odbudowanie zeba dodatkowo wktadem koronowo-korze-
niowym (15).

ZALETY

Korzysci ptyngcych z zastosowania endokoron jest bar-
dzo duzo. Prosta procedura oraz krotki czas wykonania
w poréwnaniu do odbudowy klasycznej, nizsze koszty czy
zadowalajgca estetyka to tylko niewielka czes¢ sposréd
wszystkich zalet (16). W przeprowadzonych badaniach
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oceniajacych miejsce generowania naprezen stwierdzono,
iz najwieksze naprezenia powstajg w miejscu kontaktu
dwdch materiatéw o réznych modutach elastycznosci.
Odmienna sztywnos$¢ materiatéw prowadzi do powstania
wczesniej wspomnianych naprezen i zwieksza tym samym
ryzyko pekniecia korzenia (9). W przypadku odbudowy
zeba wktadem koronowo-korzeniowym oraz korong liczba
kontaktujgcych réznych powierzchni jest wieksza. Powstajg
zatem wieksze naprezenia. Endokorona zas jest strukturg
homogenng, czesto okreslang mianem monobloku, co
w rezultacie pozwala uzyska¢ mniejsze naprezenia. W tych
samych badaniach przeprowadzono réwniez test zmeczenio-
wy, w ktérym endokorona réwniez uzyskata lepsze wyniki.
Wartosc sity, przy ktérej odbudowa ulegata zniszczeniu, osig-
gata wieksze wartosci w poréwnaniu do koron klasycznych.
Zjawisko to mozna wyttumaczy¢ wiekszg gruboscig ceramiki
oraz redukcjg materiatow stanowigcych element odbudo-
wy (8). Opisujac endokorony, nalezy wspomnie¢ rowniez
o prostych zasadach preparacji oraz korzysciach ptyngcych
z oszczednego opracowania tkanek. Eliminowane jest ryzyko
perforacji korzenia, ktére istnieje podczas preparacji pod
wktad koronowo-korzeniowy. Nie ma miejsca wycienienie
dokomorowych $cian korzenia i nie dochodzi tym samym do
wzrostu naprezen w okolicy szyjki zeba moggcych prowadzic¢
do pekniecia lub ztamania zeba (17). Wazng zaletg jest row-
niez wzmochnienie ostabionej leczeniem endodontycznym
struktury zeba (14, 18). W przypadku powiktan po leczeniu
endodontycznym, stosujgc endokorony, nie zamykamy
drogi do powtdrnego leczenia kanatowego. Rewizja leczenia
poprzedzona usuwaniem wktadu z korzenia obarczona jest
duzo wiekszym ryzykiem niepowodzenia, a w niektérych
przypadkach jest niemozliwa.

WADY

Do najczesciej opisywanego niepowodzenia zalicza sie
odcementowanie endokorony. Powyzsze powiktanie ttuma-
czone jest faktem, iz in vivo warunki okluzyjne s odmienne
w poréwnaniu do warunkéw mozliwych do wygenerowania
w badaniach. Sity dziatajg w réznych kierunkach w stosunku
do dtugiej osi zeba i zwiekszajg tym samym ryzyko odce-
mentowania uzupetnienia (8). Hasan i wsp. przeprowadzili
badania, w ktorych poréwnali wptyw budowy endokorony
i miejsca przyktadanej sity na odcementowanie uzupetnie-
nia. Do badania wykorzystano zeby trzonowe oraz dwie
konstrukcje endokoron. Pierwsza stanowita monoblok ad-
hezyjnie zacementowany w opracowanym zebie, druga za$
sktadata sie z dwdch czesci — korzeniowej i korony rowniez
zacementowanych adhezyjnie. Do powyzszych uzupetnien
policzkowo przyktadano site o wartosci 1400 N na wysokosci
odpowiednio 5 i 8 mm od potaczenia zeba z endokorong.
Uzyskane wyniki wskazujg, iz na odcementowanie endo-
korony nie miata wptywu konstrukcja uzupetnienia, tylko
miejsce przytozonia sity. Korzystniejszy rozktad obcigzenia
obserwowano dla miejsca przytozenia sity zlokalizowanego
blizej granicy zgb-odbudowa. Z klinicznego punktu widzenia

nalezy wiec zwrdci¢ uwage na wysokos$¢ endokorony oraz
kontakty okluzyjne (9). Dodatkowo wptyw na pogorszenie
sity wigzania adhezyjnego moze mie¢ obecnos¢ zebiny
sklerotycznej w komorze zeba (8). Jak wiadomo, najlepsze
potaczenie adhezyjne uzyskujemy ze szkliwem (19). Oczy-
wistym jest, ze im wiecej bedzie zrebu szkliwa na obwodzie
zeba, tym silniejsze stanie sie potgczenie.
Odcementowaniu uzupetnienia towarzyszy¢ moze jed-
noczesnie ztamanie zeba. Zjawisko to wedtug Biacchi i Bast-
ing wystepuje w 90% przypadkéw. W zadnym z badanych
zebow nie odnotowano utraty retencji uzupetnienia bez
uszkodzenia struktury zeba. W pozostatych 10% przypad-
kéw autorzy stwierdzili wytacznie ztamanie zeba — kolejne
mogace pojawic sie powiktanie (12). Hamdy przeprowadzit
badania oceniajgce odpornos¢ na ztamanie zebdw leczonych
endodontycznie odbudowanych réznymi metodami. Préobe
kontrolng stanowity zdrowe, nieleczone zeby. Do pozo-
statych grup zaliczaty sie odpowiednio zeby odbudowane
endokorong, wktadem z wtdkna szklanego oraz korong/
inleyem/onleyem. Sposrdd powyzszych grup zeby zdrowe,
odbudowane endokorong oraz wktadem i korong, wykazaty
najwyzszg i zblizong do siebie odpornos¢ na ztamanie. Autor
wskazuje rowniez, iz endokorona jest najkorzystniejszg me-
todg leczenia dla zniszczonych zebdw trzonowych (20).

MATERIALY

W wykonawstwie endokoron stosuje sie materiaty kom-
pozytowe, kompozytowe wzmocnione ceramika — cerome-
rowe i ceramike (21). Wspdtczesnie nie ma jednoznacznego
stanowiska, ktéry z powyzszych materiatéw jest najlepszy
i wskazany w wykonawstwie endokoron. Planujac przyszte
uzupetnienie, nalezy rozwazy¢ korzysci i ograniczenia ptyna-
ce z zastosowania jednego z wymienionych materiatow.

Zaréwno materiaty kompozytowe, jak i porcelanowe
charakteryzujg sie dobrg szczelnoscig brzezng, mozliwo-
$cig odtworzenia funkcji oraz punktow stycznych, wysoka
odpornoscig na Scieranie czy zadowalajgcy estetykg (22).
Dodatkowo kompozyt laboratoryjny dzieki wykorzystaniu
w procesie polimeryzacji (oprdocz $wiatta) cisnienia oraz
temperatury pozwala uzyska¢ materiat o wiekszej odpor-
nosci mechanicznej i wiekszej odpornosci na zuzycie w po-
rownaniu do materiatu kompozytowego utwardzanego
wytgcznie swiattem (23). Przeniesienie procesu polime-
ryzacji do laboratorium pozwala takze zredukowac skurcz
polimeryzacyjny, ktéry odpowiedzialny jest za tworzenie
nieszczelnosci brzeznej oraz pogorszenia wtasciwosci mate-
riatu (24). Zaletami materiatéw kompozytowych sg tatwos¢
naprawy uszkodzonego uzupetnienia czy zdolnosc¢ absorpcji
naprezen (25). Dodatkowo koszty wykonania sg znacznie
nizsze w odniesieniu do endokoron ceramicznych.

W badaniach oceniajgcych wptyw wilgotnego Srodo-
wiska na twardos¢ oraz wytrzymatos¢ na sciskanie wyka-
zano, iz przechowywanie probek materiatéow w wodzie
destylowanej o temperaturze 37 + 1°C przez 180 dni nie
ma wptywu na wytrzymatosc na sciskanie, jednakze obniza
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twardos¢ wszystkich materiatéw kompozytowych. Z ko-
lei zadne z wtasciwosci ceramiki nie ulegty pogorszeniu
podczas tych badan (26). Sposréd wszystkich materiatow
ceramicznych w wykonawstwie endokoron wykorzystuje
sie ceramike szklang z uwagi na mozliwosc jej wytrawiania
i tym samym mozliwos$¢ uzyskania potgczenia adhezyjne-
go (7, 22). Powinna to by¢ ceramika wzmacniania — leu-
cytem czy dikrzemianem litu ze wskazaniem, iz ceramika
dikrzemowo-litowa uznawana jest za najlepszy materiat
w wykonawstwie endokoron (7, 12, 22). Chen i wsp. oce-
niali rozktad naprezen podczas obcigzen. Wskazali, iz ma-
teriaty z wyzszym modutem elastycznosci przenoszg mniej
naprezen do struktur zeba. Okreslili materiaty ceramiczne
jako ,,przyjazne zebom”, zapewniajace lepszg ochrone (21).
Dejak w swoich badaniach poréwnujgcych ceramiczne
i kompozytowe wktady koronowe okreslita, iz wartosci
naprezen zredukowanych zmodyfikowanego kryterium von
Misesa byty 2-3-krotnie mniejsze wokot wktadow ceramicz-
nych niz wokét kompozytowych (27). Do wad uzupetnien
ceramicznych zaliczy¢ nalezy: wiekszg Scieralnos¢ szkliwa
zebow przeciwstawnych, niskg odpornos¢ na zginanie,
trudnos¢ naprawy, skomplikowang procedure wykonania
oraz wyzszg cene (28).

Dodatkowo w wykonawstwie endokoron mozna wyko-
rzystac¢ technologie CAD/CAM, czyli komputerowo wspo-
maganego projektowania oraz wytwarzania uzupetnienia.
Korzysci ptynagce z wykorzystania technik komputerowych
stanowig uzupetnienia wykazujgce wiekszg odpornosé
na ztamanie, jednorodnos¢ strukturalng oraz mozliwosé
przeprowadzenia leczenia podczas jednej wizyty (22).
Vaselinovi¢ i wsp. przedstawili opis przypadku dwéch en-
dokoron wykonanych za pomocg réznych technik: systemu
CEREC (wykorzystujgcego technologie CAD/CAM) oraz
Empress Il (technika ttoczenia wykorzystujgca ceramike
dikrzemowo-litowg). Autorzy wskazujg, iz gtdwna korzyscig
techniki ttoczenia jest mozliwo$¢ wykonania endokorony
z dtuzszg czescig korzeniowq (system CEREC wykorzystuje

wycisk optyczny ograniczajgcy gtebokos$¢ obrazowanych
struktur). Ograniczeniem jest fakt, iz uzupetnienia wykony-
wane sg ,,recznie”, co uzaleznia jako$¢ endokorony od umie-
jetnosci technika. System CEREC z kolei pozwala wykorzystac
rézne rodzaje materiatow — ceramike lub kompozyt, a pro-
cedura postepowania ogranicza czas wykonania do jednej
wizyty, o czym wspomniano wczesniej. Estetyka oraz ryzyko
odcementowania oceniane sg na podobnym poziomie (29).
Inne badania oceniaty szczelnos¢ brzezng oraz wewnetrzne
dopasowanie ceramiki ttoczonej oraz ceramiki wykorzystu-
jacej technologie CAD/CAM po obcigzeniu mechanicznym
oraz termicznym. Obydwie techniki uzyskaty podobne,
klinicznie akceptowalne przyleganie brzezne uzupetnien,
jednakze wewnetrzne dopasowanie odbudowy byto lepsze
w przypadku ceramiki ttoczonej (30).

Najrzadziej wykorzystywanym materiatem jest cero-
mer — czyli kompozyt wzmocniony ceramikg — materiat
taczacy cechy obu powyzszych materiatéw. Charakteryzuje
sie wyzszg wytrzymatoscig na rozcigganie i sciskanie oraz
nizszym modutem elastycznosci w poréwnaniu do ceramiki
oraz kompozytu (21). W badaniach przeprowadzonych przez
El-Damanhoury i wsp. ceromer miat zdecydowanie wiekszg
odpornos¢ na ztamanie oraz korzystniejszy wzér ztamania,
jednakze odnotowano réowniez wiekszy mikroprzeciek i pe-
netracje barwnika (31).

PODSUMOWANIE

Zeby po leczeniu endodontycznym ze wzgledu na osta-
bienie swojej struktury wymagajg zaplanowania trwatej od-
budowy, ktéra pozwoli zachowa¢ maksymalng ilos¢ tkanek
oraz do minimum ograniczyc¢ ryzyko ewentualnych powiktan.
Nalezy mieé na uwadze, iz wktad koronowo-korzeniowy nie
wzmacnia struktury zeba, jest natomiast elementem reten-
cyjnym dla przysztej korony. Fakt ten pozwala na stwier-
dzenie, iz endokorona w $cisle okreslonych przypadkach
klinicznych moze by¢ nawet metodg z wyboru w odbudowie
zebow leczonych endodontycznie.
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