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1. WSTEP

Znaczna czes¢ zmian okotowierzchotkowych w kosciach szczek to ziarniniaki
i torbiele przebiegajagce w sposob ostry lub przewleklty. Od dawna sposéb
postepowania leczniczego w tego typu schorzeniach jest kwestig sporna, a wybor
odpowiedniej metody leczenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych stanowi
wazny i ciggle aktualny problem.

Gtéwnym czynnikiem etiologicznym w powstawaniu zapaleh miazgi i chorob
tkanek okoftowierzchotkowych jest infekcja bakteryjna miazgi i kanatéw
korzeniowych, natomiast gtbwnym celem leczenia  endodontycznego
zainfekowanych kanatéw jest dziatanie antyseptyczne. Drogami wnikania
drobnoustrojow do miazgi zeba moga by¢é ubytki prochnicowego i
nieprochnicowego pochodzenia, otwarte kanaliki zebinowe, delty korzeniowe,
szczeliny ztamania i pekniecia twardych tkanek zeba.
W zakazonej miazdze wystepuje mieszana flora bakteryjna. W jej skfadzie
wyroznia sie drobnoustroje beztlenowe, wzglednie beztlenowe i tlenowe, bakterie
beztlenowe stanowig jednak od 70 - 90% flory zakazonych kanatéw, wsréd nich
za$ dominujg gram-ujemne beztlenowce. Im diuzej kanat pozostaje zainfekowany,
tym wiecej bytuje w nim bakterii beztlenowych. Srodowisko kanatéw korzeniowych
sprzyja rozwojowi flory beztlenowej. Istniejgce w piynie tkankowym oraz
powstajgce wskutek rozpadu komorek tkanki tacznej produkty pokarmowe
stanowig pozywke dla mikroorganizmow. Pokarmem dla wielu bakterii sg rowniez
produkty przemiany materii wytworzone przez inne drobnoustroje. Bakterie oraz
produkty ich metabolizmu znajdujg sie nie tylko w Swietle komoér zebowych i
gtébwnych kanatéw, ale rowniez w gtebi kanalikbw zebinowych, w bocznych
odgatezieniach kanatéw, oraz w delcie korzeniowej. Przenikanie z kanatu
korzeniowego przez otwor wierzchotkowy antygenbw w postaci toksyn
bakteryjnych wywotuje okreslone reakcje immunologiczne w tkankach
okotowierzchotkowych. Mimo iz majg one charakter obronny, to jednak w trakcie
ich przebiegu dochodzi do reakcji zapalnych bedacych przyczyng destrukcji kosci
w okolicy okotowierzchotkowe;.

W leczeniu zapalen tkanek okoftowierzchotkowych istotne jest dziatanie

bakteriobojcze oraz stworzenie warunkdéw do regeneracji uszkodzonej Kkosci.



Pierwszym etapem leczenia antyseptycznego jest mechaniczno-chemiczne
opracowanie kanatu. Znaczna liczba danych klinicznych i eksperymentalnych
potwierdza znaczenie mechaniczno-chemicznego opracowania kanatébw w
usuwaniu bakterii i resztek nekrotycznych (1, 8). Wedtug Chonga (1) sukces
leczenia endodontycznego bardziej zalezy od tego, co zostanie usuniete z
zainfekowanego kanatu niz od tego, co zostanie wprowadzone do kanatu jako
wktadka antyseptyczna. Uzycie srodkow chemicznych do przeptukiwania kanatéw
utatwia prace pilnikdw usuwajac z kanatu resztki zainfekowanej martwiczej miazgi,
opitki zebiny, powoduje destrukcje wiekszosci mikroorganizméw, rozpuszczenie
materii  organicznej oraz  usuniecie  warstwy mazistej. Najczesciej
rekomendowanym i uzywanym preparatem do przeptukiwania kanatow
korzeniowych jest podchloryn sodu, charakteryzujgcy sie wiasciwosciami
bakteriobdjczymi i zdolnoscig rozpuszczania tkanek. Dziatanie to wynika nie, jak
czesciowo przyjmowano, z uwalniania sie tlenu, lecz ma swoje zrédio w
chlorowaniu wigzan organicznych. Skutecznos¢ bakteriobojcza podchlorynu opiera
sie na tworzeniu grup chlorowo-aminowych z grup aminowych biatek btony
komorkowej bakterii, w wyniku czego btony te ulegajg rozpuszczeniu powodujac
lize i niszczenie drobnoustrojow. Ponadto na skutek zastgpienia jonow H™ w grupie
aminowej przez jony CI™ powstajg chloraminy, rowniez dziatajgce bakteriobdjczo.
Podchloryn rozpuszcza nie tylko tkanke zywa i martwg lecz takze warstwe mazistg
w kanale korzeniowym. Wykazano (2, 3), ze stezenie podchlorynu (2,5%)
skutecznie rozpuszcza tkanki i uznano to stezenie za optymalne w endodoncji do
przeptukiwania zainfekowanych kanatow (4). Nie mniej wazna od stezenia jest
ilos¢ srodka uzytego do ptukania, poniewaz grupy HOCL i OCL chlorujg nie tylko
komorki bakterii, lecz takze komorki krwi i resztki tkanek, dlatego tez nalezy
zawsze ptuka¢ obficie kanat duzg iloscig roztworu (5). Jako odpowiednik
podchlorynu sodu (6) do ptukania kanatéw korzeniowych stosuje sie réwniez
roztwor glukonianu chlorheksydyny. Uzywany jest on w 0,2% i 2% roztworach i
posiada szerokie spektrum dziatania przeciwbakteryjnego oraz
przeciwgrzybiczego, a jego dtugotrwaly efekt dezynfekujacy utrzymuje sie dzieki
adsorbcji do tkanek zeba i stopniowemu uwalnianiu sie (7). Mimo wielu zalet

chlorheksydyna posiada wade - nie rozpuszcza warstwy mazistej.



Mechaniczne opracowanie wraz z przeptukiwaniem kanatu srodkami o
dziataniu antyseptycznym znacznie redukuje liczbe bakterii, ale nie powoduje ich
catkowitej eliminacji (8, 9).

Przez szereg lat leczenie endodontyczne zapalen tkanek
okotowierzchotkowych oparte byto na leczeniu wielowizytowym, z wykorzystaniem
réznego rodzaju srodkdw chemicznych wprowadzanych do kanatu. Wykazano, ze
stosowane w przesziosci opatrunki kanatowe takie jak: formocrezol,
paraformaldehyd, glutaraldehyd charakteryzujg sie krotkim i niewystarczajacym
dziataniem antybakteryjnym (paraformaldehyd w ciggu pierwszych 24 godzin traci
okoto 90% swojej skutecznosci antybakteryjnej), sq wysoce toksyczne dla komorek
tkanki okotowierzchotkowej oraz posiadajg wtasciwosci alergizujace.

W literaturze opisanych jest kilka metod leczenia zainfekowanych kanatow
korzeniowych ze zmianami w tkankach okotowierzchotkowych.

W leczeniu kanatowym wykorzystywane jest miejscowe dziatanie wktadek
antyseptycznych (np. Grinazole) oraz antybiotykowo-kortykoidowych (np.
Pulpomixine). Gtownym sktadnikiem pasty Grinazole jest metronidazol, dziatajacy
na bakterie beztlenowe, powodujgc ich rozpad oraz zmiane pH srodowiska kanatu
w kierunku zasadowym. Komponentem kortykoidowym jest dexametazon
zmniejszajacy przepuszczalnos¢ naczyn krwionosnych, polimyksyna B oraz
framycetyna stanowig za$ sktadnik antybiotykowy dziatajacy bakteriobdjczo.
Wktadki antybiotykowo-kortykoidowe nie pozostajg jednak obojetne dla ozebnej,
hamujac jej mechanizmy obronne, tworzenie wtokien kolagenowych oraz zdolnosci
odbudowy tkankowej, zaburzajg takze procesy immunologiczne w tkankach (10).

W leczeniu zainfekowanych kanatow ze zmianami w tkanakach
okotowierzchotkowych wykorzystuje sie rowniez leczenie wspomagajace stosujac
jonoforeze, biostymulacje laserowg oraz dziatanie pola elektromagnetycznego
(tzw. system Vioform JPs). W laseroterapi laser jest wykorzystywany jako czynnik
biostymulacyjny (efekt przeciwbdlowy i przeciwzapalny) oraz uzywany jest do
bezposredniego odkazania kanatéw korzeniowych (11, 12). Biostymulacja
laserowa wptywa korzystnie na zmniejszenie negatywnych doznan pacjenta po
leczeniu, jednak nie wykazano roznicy w szybkosci gojenia sie zmian
patologicznych poddanych i niepoddanych dziataniu lasera (9). Jonoforeze
wodorotlenkowg i jodowg stosowali w leczeniu przewlektych zmian

okotowierzchotkowych Baranska-Gachowska i wsp. (13) uzyskujgc wysoki odsetek



dodatnich wynikéw, procedura tego =zabiegu jest jednak bardzo praco- i
czasochtonna.

Z analizy pismiennictwa dotyczgcego postepowania w przypadku zmian
patologicznych w tkankach okotowierzchotkowych wynika, ze wazne miejsce
posrod metod leczenia zajmuje terapia z wykorzystaniem wodorotlenku wapnia.
Badania kliniczne z wodorotlenkiem po raz pierwszy opisat Herman (14), promujac
koncepcje stosowania wodorotlenku w zebach z zainfekowang miazgg. Nalezy
podkresli¢, ze preparaty wodorotlenkowo-wapniowe w poréwnaniu z innymi
antyseptykami kanatowymi majg ditugotrwaty efekt bakteriobdjczy wynikajacy z
wysokiego stopnia dysocjacji przy stabej rozpuszczalnosci w wodzie.
Wodorotlenek jest wysokozasadowg substancjg o pH okoto 12,5. W roztworze
wodnym dysocjuje na jony wapnia i jony hydroxylowe. Decydujgcym czynnikiem
aktywnosci  wodorotlenku  jest utrzymanie wysokiej koncentracji jonu
hydroxylowego, ktory inaktywuje enzymy bakteryjne btony cytoplazmatycznej
zaburzajgc metabolizm komorkowy, wzrost i podziat komorki. Jony hydroxylowe
powodujg ponadto wzrost przepuszczalnosci btony komdérkowej, denaturacje
biatek, uszkodzenie DNA oraz utlenianie lipidow btony komorkowej bakterii.
Lipopolisacharydy bakterii gram (-) odgrywajg gtdwna role w stymulowaniu syntezy
i uwalnianiu z komoérek odpornosciowych cytokinin, ktore aktywujg osteoklasty.
Lipopolisacharydy sg uwalniane ze $ciany komdérkowej podczas bakteryjnego
wzrostu oraz w wyniku lizy komérkowej. Badania (22) wykazaty, ze wodorotlenek
powoduje efekt antybakteryjny nie tylko poprzez bezposredni kontakt z bakteriami,
ale réwniez posredni poprzez absorpcje dwutlenku wegla ktory jest potrzebny do
przetrwania takim bakteriom jak Copnocytophaga i Actinomyces. Niska
rozpuszczalnos¢ grup hydroxylowych powoduje wzrost pH wystarczajgcy do
uszkodzenia wiekszosci bakterii, wywotujgc jednoczesnie hydrolize obecnych w
kanale lipopolisacharydéw. Ponadto wodorotlenek rozpuszcza resztki martwe;j
tkanki w kanatach (15, 16), a takze dezaktywuje kwas mlekowy wydzielany przez
osteoklasty oraz zmniejsza przepuszczalnos¢ naczyn krwionosnych powodujgc
tym samym osuszenie kanatu. Skutecznos$¢ antybakteryjna wodorotlenku zalezy
od koncentracji jonu hydroxylowego w roztworze i w miejscu aplikacji pasty jest
najwyzsza, jednak problem stanowig trudno dostepne obszary systemu kanatu
korzeniowego takie jak kanaty boczne i kanaliki zebinowe. Jon hydroxylowy

posiada zdolnos¢ dyfundowania kanalikéw zebinowych, jednakze dyfuzje jonu



hydroxylowego znacznie ostabiajg zdolnosci buforowe zebiny. Przeprowadzono
badania (17), w ktérych pH zmierzone po 14-to dniowym czasie aplikacji
wodorotlenku w zewnetrznej i wewnetrznej warstwie zebiny korzeniowej wynosito
miedzy 8.5 a 9. Wartosci te sg niewystarczajgce poniewaz w tym zakresie pH
wzrastajg niektére gatunki bakterii bytujgce w zakazonej miazdze, np. Provotella
intermedia, Fusobacterium nucleatum, Enterobacter aerogenes oraz Enterococcus
faecalis (18). Réwniez wyniki innych badan (8, 17) oceniajace efekt antybakteryjny
wodorotlenku na Enterooccus faecalis oraz Fusobacterium nucleatum donoszg o
jego znikomej zdolnosci w eliminacji tych bakterii. Wysoka odporno$é na
antybakteryjne dziatanie wodorotlenku wykazuje E. faecalis. Smiertelne dla

E. faecalis jest dopiero pH 11.5 lub wyzsze - ponizej tych wartosci patogen
zachowuje swojg zywotnosc¢ (19). Przeprowadzone badania mikrobiologiczne (20,
21) wskazujg na 32% i 38% wskaznik obecnosci enterococéw w badanych
kanatach korzeniowych z towarzyszacym przejasnieniem okolicy
okotowierzchotkowej. Obecnos¢ tego patogenu w chwili ostatecznego wypetnienia
kanatu znacznie zwieksza prawdopodobienstwo niepowodzenia leczenia. Bakteria
ta moze przetrwa¢ w kanale jako czysta kultura wzrastajgc w srodowisku o niskiej
zawartosci pozywki.

Inng formg leczenia kanatow korzeniowych z zainfekowang miazga jest
leczenie  jednowizytowe. Cata procedura mechaniczno-chemicznego
opracowywania oraz ostatecznego wypetnienia kanatu przeprowadzana jest
podczas jednej wizyty. Leczenie jednoseansowe redukuje liczbe wizyt, eliminuje
mozliwos¢ zakazenia bakteryjnego powstatego w wyniku namnazania bakterii, do
ktorego moze dojsé miedzy wizytami, wyklucza mozliwos$¢ mikroprzecieku poprzez
opatrunek tymczasowy, eliminuje lek i niepokdj przed nastepng wizytg oraz
umozliwia natychmiastowg odbudowe czesci koronowej (23, 24). Badania
poréwnujgce metode jedno- i wieloseansowg prowadzone sg pod katem udzielenia
odpowiedzi na podstawowe pytania: jaka jest réznica w stopniu wystepowania
powiktan pozabiegowych w postaci bolu i obrzeku i jaki jest odsetek wyleczenh
zebow z radiologicznie stwierdzonym przejasnieniem w przypadku obu metod.
Eleazer i wsp. (25) poréwnali wyniki leczenia zebdéw trzonowych z miazgg
nekrotyczng przeprowadzonego w ciggu dwdch wizyt i dokonanego podczas jedne;j
wizyty. Powiktania w postaci obrzeku wystgpity w 8% przypadkoéw leczonych

metodg dwuwizytowg i tylko w 3% w grupie leczonych na jednej wizycie. Badania



innych autoréw (26, 27) nie wykazaty roznic pomiedzy wystepowaniem bélu i
obrzeku, a zastosowang metodg leczenia. Natomiast istotne znaczenie dla
pojawienie sie powiklan pozabiegowych oraz gojenia okolicy okotowierzchotkowej i
to niezaleznie od zastosowanej metody ma wegtug doniesien z literatury
wypetnienie kanatu siegajace poza wierzchotek anatomiczny (28).

Ocena skutecznosci mechaniczno-chemicznego opracowywania kanatow w
eliminacji bakterii wykazata, Zze oczyszczanie mechaniczne wsparte obfitym
przeptukiwaniem podchlorynem sodu znaczaco redukuje ilos¢ bakterii, jednak przy
zastosowaniu tylko tej metody kanat nie jest nigdy catkowicie wolny od bakterii
(29). Ten fakt nasuwa pytanie co dzieje sie z bakteriami pozostawionymi w chwili
wypetnienia w kanale korzeniowym. Wiasciwosci antybakteryjne materiatow do
wypetnien ostatecznych, szczelnos¢ wypetnienia oraz brak substratow odzywczych
przyczyniajq sie do tego, ze wiele z nich obumiera, jednak czesciowe i nieszczelne
wypetnienie kanatu dajgce mozliwo$s¢ ponownego wzrostu i rozwoju bakterii jest
najczestszg przyczyng niepowodzenia w leczeniu endodontycznym.

Niezaleznie od wybranej metody leczenia eliminacja czynnikow, ktore sg
wymieniane jako bezposrednio odpowiedzialne za niepowodzenie leczenia
endodontycznego prowadzi do wzrostu wskaznika sukcesu leczeh zebdw z
nekrotyczng miazgg. Do czynnikdw tych naleza: 1. wewnatrzkorzeniowa infekcja
przetrwata w wierzchotkowej czesci korzenia po wypetnieniu kanatu; 2.
zewnatrzkorzeniowa infekcja (gtéwnie w formie actinomycosy); 3. przepchniecie
zainfekowanych opitkdw zebiny oraz materialu wypetniajgcego poza wierzchotek;
4. obecnos¢ prawdziwych cyst.

Do niedawna najczesciej leczono zachowawczo tylko niewielkie zmiany
zapalne o maksymalnej $rednicy do 8 mm (32). Ograniczenie wskazan tylko do
leczenia zmian niewielkich wynikato z przekonania, ze obecnos¢ torbiel
bezwzglednie kwalifikuje zab do zabiegu resekcji i wyluszczenia torbieli. Na
podstawie catego szeregu badan wykazano, ze diagnostyka radiologiczna przy
prébie rozpoznania ziarniniakdéw i torbieli jest niewystarczajgca (33, 34), co w
efekcie powoduje nieodpowiednie zakwalifikowanie wielu Zmian
okotowierzchotkowych jako cysty. Stwierdzenie to jest mocno poparte wynikami
ostatnich badanh przeprowadzonych przez Nair (34), w ktérych 52% wszystkich
zmian miato charakter nabtonkowy, a tylko 15% byto cystami prawdziwymi.

Réwnie znaczace byly badania Simona (36), w ktérych wykazano wystepowanie



dwoch wyraznych klas cyst okotowierzchotkowych: cysty prawdziwej z ubytkiem
catkowicie otoczonym nabtonkiem i cysty ,kieszeniowej’ z jamg bezposrednio
komunikujgcyg sie ze Swiattem kanatu korzeniowego. Nair przeprowadzit badania
na 256 zmianach okotowierzchotkowych uzyskanych z usunietych zebdw - 35%
oceniono jako ropieh okotowierzchotkowy, 50% byto ziarniniakami, a tylko 15%
byto cystami okotowierzchotkowymi. Uwzgledniajac dwie klasy cyst, 9% z 256
zmian byto torbielami prawdziwymi, a 6% bylo torbielami rzekomymi.
Wystepowanie dwoéch réznych klas cyst i niski wspdtczynnik wystepowania
prawdziwych cyst (< 10%) wsrdd zmian okotowierzchotkowych ma duze znaczenie
w chirurgii i endodoncji. Histopatologiczny status wierzchotkowego przejasnienia
podczas leczenia jest klinicznie nieznany, a ostatecznym czynnikiem
rozstrzygajacym o sukcesie lub niepowodzeniu jest czas. Przyjmuje sie, ze do
leczenia chirurgicznego kwalifikuje sie zmiany w ktérych nie obserwujemy zadnych
oznak procesu odbudowy struktury kostnej w ciggu 1 - 2 lat, pomimo prawidtowo
przeprowadzonego leczenia endodontycznego (37) oraz przypadki, w ktorych
doszto do wystgpienia powiktan klinicznych.

Tak powazng zmiane w zasadach leczenia choréb  tkanek
okotowierzchotkowych spowodowaty publikacje poswiecone mozliwosci gojenia sie
torbieli (38, 39). Doktadny mechanizm tego zjawiska nie jest catkowicie poznany.
Jedna z teorii gtosi, ze podczas gojenia nawarstwiajgcy sie kolagen odcina doptyw
krwi do nabtonka wyscielajgcego, ktéry ulega degradacji i jest usuwany przez
makrofagi.

Po przeprowadzeniu prawidtowego leczenia endodontycznego ziarnina
wypetniajgca ubytek w ozebnej i kosci ulega dojrzewaniu i zmienia sie w tkanke
taczng bogatg we widkna kolagenowe. Na obwodzie tej nowo powstatej tkanki
pojawiajg sie liczne osteoblasty, a w znajdujgcych sie w ich sgsiedztwie widknach
zaczynajq sie odktadac¢ sole mineralne. Czas potrzebny do catkowitego wygojenia
zalezy od rodzaju i rozlegtosci zmiany, zdolnosci reperacyjnej tkanek
okotowierzchotkowych, poprawnosci zastosowanego leczenia oraz wieku i stanu
ogolnego pacjenta (40). Wedtug wiekszosci doniesien proces ten nie powinien
trwac dtuzej niz 2 - 3 lata. Pierwsze badania kontrolne powinny mie¢ miejsce po 6 i
12 miesigcach. Jezeli w dwu pierwszych badaniach kontrolnych obserwuje sie

stopniowe odktadanie beleczek kostnych, istnieje duze prawdopodobienstwo



odbudowy struktury kostnej. Przypadki, ktore w tym okresie nie wykazaty nawet
poczatkow odnowy kosci rokujg niepomysinie.

Liczne i sprzeczne doniesienia w literaturze oceniajgce wptyw réznych
czynnikbw na przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okoftowierzchotkowych

zainspirowaty mnie do przeprowadzenia wtasnych badan.



2. ZALOZENIE | CEL PRACY

Celem badan jest ocena procesu gojenia sie zmian patologicznych okolicy
okotowierzchotkowej kanatéw korzeniowych w zaleznos$ci od zastosowanej metody
leczenia. W badaniu uwzgledniono nastepujgce metody:

Metoda | - jednowizytowa.

Metoda Il - dwuwizytowa z uzyciem wodorotlenku wapnia jako opatrunku miedzy
wizytami.

Metoda lll - dwuwizytowa z pozostawionymi kanatami pustymi miedzy wizytami.
Badania prowadzone byly pod katem uzyskania odpowiedzi na podstawie analizy

wynikow badan klinicznych na nastepujgce pytania.

1. Ktéra z metod w 24 miesiecznym okresie obserwacji korzystniej wptywa na
proces gojenia okolicy okotowierzchotkowej w zaleznos$ci od:

e stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

e rozpoznania klinicznego

e wielkosci zmiany

2. Jaka jest czestotliwos¢ wystepowania powiktan pozabiegowych bezposrednich i
odlegtych (bdl, naciek zapalny, ropien, przetoka czynna) w zaleznosci od:

e zastosowanej metody

e rozpoznania klinicznego

e stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego



3. MATERIAL | METODY

3.1. Materiat

Materiat badawczy stanowita grupa 138 pacjentéw, w wieku od 17-77 lat u ktérych
w  Zakitadzie Propedeutyki Stomatologii Zachowawczej wykonano leczenia
endodontyczne z powodu zapalen tkanek okotowierzchotkowych. Do badan
kwalifikowano tylko te przypadki zapalen tkanek okotowierzchotkowych ktérym
towarzyszyto radiologicznie stwierdzone przejasnienie okolicy
okotowierzchotkowej. Ogoétem leczeniem objeto 156 kanatéw korzeniowych, w 138
zebach. Rozktad materialu badawczego na grupy zebowe przedstawiat sie
nastepujgco: 66 siekaczy, 14 kidw, 44 przedtrzonowcow, 14 trzonowcow.

Na podstawie wywiadu okreslano stan ogdlny pacjentéw. Z badan wytaczono
pacjentdéw obcigzonych schorzeniami ogélnoustrojowymi.

Kazdy pacjent zostat poinformowany o sposobie leczenia i ewentualnej mozliwosci
powiktan bezposrednich i odlegtych.

Materiat badawczy podzielono na trzy grupy w zaleznosci od zastosowanej
metody leczenia:

Metoda | - 55 zebdw (64 kanaty) w tym 21 siekaczy, 9 ktow, 18 przedtrzonowcow i
7 trzonowcow.

Metoda Il - 55 zebdéw (59 kanaty) w tym 31 siekaczy, 5 ktow,

19 przedtrzonowcow.

Metoda Il - 28 zebdw (33 kanaty) w tym 14 siekaczy, 7 przedtrzonowcow,

7 trzonowcow.

3.2. Randomizacja: zasady kwalifikowania pacjentéw do grup

badawczych

W celu poréwnania skutecznosci leczenia zapalen tkanek
okotowierzchotkowych metoda I, metodag Il i metodg Ill zastosowano losowy dobor
materiatu do grup badawczych. Osoby ktére zgtosity sie w dni parzyste miesigca
byty leczone metoda |, w dni nieparzyste metoda Il, natomiast co piaty przyjety
pacjent kwalifikowany byt do leczenia metodg Ill. Czynniki takie jak rodzaj
postawionego rozpoznania klinicznego i typ zeba nie byty brane pod uwage przy

doborze metody leczenia.
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3.3. Metody oceny stanu leczonego zeba przed wykonaniem
zabiegow
Przed przystgpieniem do zabiegu na podstawie badania klinicznego

i radiologicznego stawiano rozpoznanie.
Przyjeto klasyfikacje choréb tkanek okotowierzchotkowych wg. Waltona i
Torabinejada (30, 31):

1. Przewlekle zapalenie tkanek okotowierzchotkowych (Periodontitis apicalis

chronica)
2. Przewlekle ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych (Periodontitis
apicalis chronica purulenta)

3. Ostry ropien okotowierzchotkowy (Acute apicalis abscess)
Ponadto w badaniu uwzgledniano ocene dolegliwosci bolowych odczuwanych
przez pacjenta ze strony leczonego zeba. Pacjent miat mozliwos¢ wyboru jednej
odpowiedzi z czterech mozliwych wg: stownej skali bolowej:
0 - brak bdlu
1 - bol staby
2 - bél umiarkowany
3 - bdl silny
W karcie chorego odnotowywano reakcje zeba na nagryzanie. Oceniano réwniez
stan kliniczny zeba pod katem obecnosci lub braku: ropnia okotowierzchotkowego,
nacieku zapalnego, przetoki czynnej (karta badania pacjenta w zatgczeniu).
Na podstawie zdjecia radiologicznego, dokonywano oceny wielkosci przejasnienia
okolicy okotowierzchotkowej danego zeba. Przy pomiarze wielkosci zmian
zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych brano pod uwage najwiekszy
poprzeczny wymiar przejasnienia. Zdjecia radiologiczne analizowano w
negatoskopie i w powiekszeniu 3,5x.
Zmiany w zaleznosci od wielkosci przejasnienia okolicy okotowierzchotkowej
zakwalifikowano jako:

e Zmiany mate - do 3mm.

e Zmiany Srednie od 4mm do 8mm.

e Zmiany duze powyzej 8mm.

Pomiaru dokonywano linijkg z kalibracjg 0,5 milimetrowa.
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3.4. Procedura leczenia

Wizyte pierwszg rozpoczynano od wykonania diagnostycznego zdjecia
rentgenowskiego technikg kata prostego. W okreslonych sytuacjach wykonywano
zdjecia skosne boczne mezjalne lub dystalne danego zeba celem oddzielenia i
zidentyfikowania naktadajacych sie na siebie kanatow w ptaszczyznie policzkowo -
jezykowej. Na podstawie wykonanych zdje¢ oceniano stan i stopien uszkodzenia
tkanek okotowierzchotkowych, obecno$¢ ewentualnych resorpcji, iloS¢ korzeni,
liczbe kanatow, ich przebieg i wzajemng lokalizacje. Okreslano réwniez przyblizong
dtugosc¢ robocza.
U pacjentow z objawami postepujacej infekcji czy wystgpieniem objawéw ogdlinych
na poét godziny przed przystgpieniem do zabiegu podawano antybiotyk, ktéry
nastepnie kontynuowano przez kolejne dni. Antybiotykiem z wyboru byt Dalacin C
podawany w dawce 300 mg przed zabiegiem, a nastepnie 3 x na dobe przez
kolejne dni, az do ustgpienia objawow. U pacjentow z przeciwwskazaniami do
podania klindamycyny stosowano antybiotyk z grupy peniciln Duomox w dawce
750 mg lub 1000 mg. W przypadkach obecnosci ropnia okotowierzchotkowego z
klinicznym objawem chetbotania leczenie rozpoczynano od naciecia ropnia.
W kilkunastu przypadkach zabieg leczenia endodontycznego wykonano w
znieczuleniu miejscowym. Srodkiem znieczulajgcym byt 4% roztwor artikainy z
dodatkiem adrenaliny (Ubistesin lub Ubistesin Forte /ESPE Niemcy/).
Nastepnie opracowywano ubytek i otwierano komore zeba w taki sposdb aby
umozliwi¢ bezposredni dostep instrumentu endodontycznego do Swiatta kanatu
korzeniowego .
Pomiaru dtugosci roboczej dokonywano metodg radiologiczng i elektroniczna.
Najpierw na podstawie zdjecia radiologicznego ustalano dlugos¢ kanatu
korzeniowego od miejsca odniesienia (najwyzsze miejsce na koronie) do
wierzchotka radiologicznego. Od tego pomiaru odejmowano 1-2 mm. Otrzymany
wynik to przyblizona dtugo$¢ robocza. W tym momencie przystepowano do
pomiaru elektronicznego dtugosci roboczej kanatu korzeniowego endometrem
Raypex 4 (VDW Germany). Celem pomiaru do kanatu wprowadzano poszerzasz
Kerra, wykalibrowany na przyblizong dtugo$¢ roboczg odczytang ze zdjecia rtg.
Dobierano taki rozmiar pilnika, ktory blokowat sie na oznaczonej dtugosci

radiologicznej danego kanatu.
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Kanaty korzeniowe opracowywano technikg step-back za pomoca narzedzi
recznych stalowych nierdzewnych. Kanat poszerzano od wierzchotka korzenia w
kierunku korony stosujgc naprzemiennie pilniki Kerra z pilnikami Hedstréema.
Pilniki Hedstréema wprowadzano o tym samym numerze co poprzedzajacy go
pilnik Kerra. W okolicy wierzchotkowej kanaty (na petnej dtugosci roboczej)
poszerzano o trzy Kkolejne rozmiary nastepnie uzywano coraz grubszych
instrumentéw na coraz mniejszg dtugos¢ tzn., ze po opracowaniu okolicy
wierzchotkowej korzenia kazdy kolejny pilnik byt odmierzany na dtugos¢ o 1mm
krotszg od poprzedniego. W ten sposéb uzyskiwano stopniowe poszerzenie kanatu
korzeniowego w formie stozka. W trakcie opracowywania kanatu kazdorazowo
przed wprowadzeniem kolejnego pilnika stosowano ptukanie 2,5% roztworem
podchlorynu sodu. W waskich kanatach w celu udroznienia i poszerzenia Swiatta
uzywano preparatu Ezfil / Ultradent / w ktérego sktad wchodzi EDTA. Po
ostatecznym obfitym przeptukaniu kanatu podchlorynem sodu $wiatto osuszano
sgczkami papierowymi.

Kolejne etapy leczenia kanatowego zalezne byty od dobranej losowo metody

leczenia.

Metoda | - jednowizytowa

Opracowane kanaty korzeniowe wypetniano metoda kondensacji bocznej
gutaperki na zimno na tej samej wizycie. Dobierano ¢éwiek gtéwny gutaperkowy
(ang. master apical files, MAF) o wymiarze odpowiadajgcym wymiarowi pilnika
gtébwnego i dtugosci odpowiadajgcej wyznaczonej dtugosci roboczej opracowanego
kanatu. Witasciwie dobrany éwiek gtéwny gutaperkowy wprowadzony na petng
dtugosc¢ roboczg powinien podczas wyciggania stawia¢ lekki opor (ang. tack back).
W przypadkach gdy dobrany ¢wiek gutaperkowy nie klinowat sie przy wierzchotku
korekty dokonywano poprzez odciecie skalpelem wierzchotkowej czesci ¢wieka
gutaperkowego, az do uzyskania wymaganego lekkiego zaklinowania na petnej
dtugosci roboczej. Nastepnie dobierano rozmiar rozpychacza tak, aby wchodzit
swobodnie na dtugo$é o 1 mm krotszg od dtugosci roboczej. Cwiek gtéwny w 13
czesci wierzchotkowej pokrywano uszczelniaczem AH Plus / De Trey /, po czym
wprowadzano do kanatu i upychano przez kilka sekund na boki wczes$niej
przygotowanym rozpychaczem. Kolejnymi etapami kondensacji byto wprowadzanie

¢cwiekow gutaperkowych dodatkowych w miejsce rozpychacza. Kondensacje
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kontynuowano do momentu szczelnego wypetnienia Swiatta kanatu. Nastepnie
odcinano ¢wieki rozgrzanym naktadaczem i kondensowano pionowo upychaczem
(plagerem). Po usunieciu resztek gutaperki z komory ubytek zamykano
glasjonomerem Ketac Molar /ESPE/.

Nastepnie wykonywano kontrolne zdjecie radiologiczne, celem oceny stopnia

wypetnienia kanatu korzeniowego.

Metoda Il - dwuwizytowa z wypetnieniem kanatu wodorotlenkiem wapnia
miedzy wizytami

Na wizycie 1 opracowywano sSwiatta kanatéw korzeniowych zgodnie z
opisanymi powyzej procedurami. Nastepnie na tej samej wizycie wprowadzano na
igle Lentulo do kanatu opatrunek z wodorotlenku wapnia (Biopulp) na okres
siedmiu dni. Wodorotlenek zarabiano z solg fizjologiczng na gestg papke. Pierwsza
wizyta konczyta sie na wykonaniu szczelnego opatrunku tymczasowego z cementu
glasjonomerowego Ketac Molar /ESPE/. Na kolejnej wizycie po siedmiu dniach
usuwano wodorotlenek-wapnia z kanatu przy uzyciu pilnikow Hedstroema i
przeptukiwan 2,5% podchlorynem sodu. Nastepnie po osuszeniu sgczkami
papierowymi kanat wypetniano metodg kondensacji bocznej gutaperki z
zastosowaniem uszczelniacza AH Plus, zgodnie z procedurg opisang w metodzie
I. Do zabezpieczenia ubytku stosowano cement glasjonomerowy Ketac Molar

(ESPE), po czym wykonywano kontrolne zdjecie radiologiczne.

Metoda lll - dwuwizytowa z pozostawieniem pustego kanatu miedzy wizytami

Po mechaniczno - chemicznym opracowaniu Swiatta kanatu korzeniowego
(zgodnie z przyjetymi powyzej procedurami) kanat osuszano sgczkami
papierowymi. Nastepnie umieszczano w komorze zeba sterylng kulke z waty
zamykajac ubytek glasjonomerem. Kanaty pozostawiano puste. Na wizycie drugiej
po siedmiu dniach kanaty przeptukiwano 2,5 % podchlorynem sodu, osuszano, a
nastepnie wypetniano ostatecznie metoda kondensacji bocznej gutaperki z
uszczelniaczem AH Plus wedtug tych samych zasad, ktére stosowano w metodzie

| i metodzie Il. Wizyte kohczono wykonaniem kontrolnego zdjecia radiologicznego.
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3.5. Metody oceny leczenia endodontycznego
Oceniajgc stan wypetnien kanatow korzeniowych przyjeto nastepujace kryteria:
A. Kanat wypetniony prawidtowo - wypetnienie kanatu siegajgce 0-2mm od
wierzchotka radiologicznego.
B. Kanat niedopetniony - wypetnienie kanatu 2-3 mm od wierzchotka
radiologicznego
C. kanat przepetniony - gutaperka Ilub uszczelniacz widoczne poza
wierzchotkiem radiologicznym w tkankach okotowierzchotkowych .
W przypadku oceny zebdw wielokanatowych za zab prawidlowo wypetniony
uznawano taki, gdy wszystkie kanaly wypetnione byly prawidiowo, zagb
niedopetniony gdy jeden Ilub wiecej kanatow byto niedopetnionych, zab
przepetniony gdy jeden lub wiecej kanatdéw byto przepetnionych.
Ocene bezposrednich powikfan klinicznych przeprowadzono :
W metodzie I, Il i Il w czasie od jednego do siedmiu dni po ostatecznym
wypetnieniu kanatu korzeniowego, a ponadto w metodzie II i lll oceniano
powiktania bezposrednie pomiedzy wizytami pierwszg i druga.
Dla kazdej z trzech metod ocene przeprowadzano pod katem braku lub obecnosci
klinicznych powikfan pozabiegowych w postaci:
e bolu samoistnego oceniajgc jego natezenie wg czterostopniowej skali
stownej: 0 - brak bolu, 1 - bdl staby, 2 - bél umiarkowany, 3 - bol silny
¢ bolu na nagryzanie
e nacieku zapalnego
e ropnia

e przetoki czynnej

Odlegte badania kontrolne przeprowadzano po 6, 12 i 24 miesigcach od
zakonczenia leczenia, oceniajgc stan okolicy okotowierzchotkowej oraz pézne
powiktania kliniczne .

Oceny stanu okolicy okotowierzchotkowej dokonywano na podstawie zdje¢

radiologicznych wykonywanych po 6, 12 i 24 miesigcach.
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Oceniajac radiologicznie przebieg procesu gojenia zmian zapalnych przyjeto
nastepujace stopnie oceny:
e wygojenie - catkowita regeneracja utkania kostnego
e czesciowe wygojenie - zmniejszenie wymiaru przejasnienia okolicy
okotowierzchotkowej
e brak oznak gojenia - wymiar przejasnienia okotowierzchotkowego nie
zmienit sie
e pogorszenie - zwiekszenie wymiaru przejasnienia okotowierzchotkowego
Zeby przy ktorych doszto do catkowitej odbudowy okolicy okotowierzchotkowej
nie podlegaty ocenie na kolejnych wizytach kontrolnych, natomiast zeby w ktérych
stwierdzono pogorszenie zostaty wyeliminowane z dalszych badan, poniewaz
kwalifikowano je do zabiegu chirurgicznego.
Ponadto w trakcie badan kontrolnych odnotowywano brak lub obecnos$¢
klinicznych powikfan pozabiegowych w postaci:
¢ bdlu samoistnego uwzgledniajac jego natezenie wg bélowej skali stownej
(O - brak bdlu, 1- bdl staby, 2 — bél umiarkowany, 3 — bal silny)
e Dbolu na nagryzanie
e nacieku zapalnego
e ropnia

e przetoki czynnej

W koncowej analizie wynikow catego materiatu badawczego po 24 miesigcach
przyjeto przedstawione ponizej kryteria oceny, wg Strindberga (35).
1. Wynik pomys$iny (dodatni) - brak samoistnych dolegliwosci bolowych, brak
reakcji na nagryzanie, brak powiktan klinicznych
w postaci ropnia, nacieku zapalnego, przetoki czynnej; w obrazie
radiologicznym catkowita odbudowa struktury kostnej okolicy
okotowierzchotkowej. W zebach wielokorzeniowych warunki te musiaty
spetnia¢ wszystkie kanaty.
2. Wynik niepewny - zmniejszenie wymiarow przejasnienia okolicy
okotowierzchotkowe;.
3. Wynik negatywny leczenia - brak oznak zmniejszania zmiany zapalnej lub

jej powiekszenie. W zebach wielokorzeniowych za wynik taki przyjmowano
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przypadki, gdy chociaz przy jednym kanale korzeniowym wielkos¢ ogniska

osteolitycznego pozostata niezmieniona lub powiekszyta sie.

3.6. Metody statystyczne

Przeprowadzono analize statystyczng przebiegu gojenia w zaleznosci od
zastosowanej metody leczenia. Analizowano réwniez inne czynniki mogace miec
wptyw na proces gojenia: wielko§¢ zmiany, stopien wypetniania rozpoznanie
kliniczne.
Rozktady uzyskiwanych wynikow w analizowanych metodach badano testem
zgodnoéci Chi%, natomiast testem niezaleznosci Chi® badano zalezno$é wplywu
wybranych czynnikdw na przebieg gojenia i ostateczny wynik leczenia. Uzyskane
wyniki przedstawiono w tabelach oraz na wykresach stupkowych. Za statystycznie
znamienne przyjmowano wyniki dla ktorych poziom istotnosci byt p < 0,05. Brak
statystycznej znamiennosci oznaczano symbolem NS (nie znamienne

statystycznie).
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4. Wyniki

Badaniem objeto 138 pacjentow w tym 62 kobiety i 76 mezczyzn. W metodzie

| wzieto udziat 33 mezczyzn i 22 kobiety (Srednia wieku 39+£18), w metodzie Il - 25
kobiet i 30 mezczyzn ($rednia wieku 34116), natomiast do metody |lI
zakwalifikowano 15 kobiet i 13 mezczyzn co stanowito srednig wieku (32+£14) (Tab.
1).
Do leczenia metodg | zakwalifikowano 55 zebow - 21 siekaczy, 9 kiow, 18
przedtrzonowcdw i 7 trzonowcdw, metodg Il 55 zebdw - 31 siekaczy, 5 ktow, 9
przedtrzonowcdéw, natomiast metodg Il 28 zebow - 14 siekaczy, 7
przedtrzonowcéw i 7 trzonowcow. Wykazano statystycznie znaczgce réznice
pomiedzy metodami w rozktadzie poszczegdlnych grup zebowych (p = 0,004).
Najczesciej leczenia endodontyczne wykonywano w  zebach siecznych. W
metodzie | stanowity 38,2 % zebdw, w metodzie Il - 56,4 %, a w metodzie Il -
50,0 % zebdéw (Tab. 2).

W metodzie | - 33 zeby to zeby szczeki (19 siekaczy, 3 kly, 10

przedtrzonowcéw, 1 trzonowiec), 22 to zeby zuchwy (2 siekacze, 6 kiow, 8
przedtrzonowcédw, 6 trzonowcow); w metodzie Il - 39 zebdw nalezato do szczeki
(28 siekaczy, 3 kly, 8 przedtrzonowcow), a 16 do zuchwy (3 siekacze, 2 kty, 11
przedtrzonowcéw), natomiast metodg Ill w szczece przeleczono 12 zebdéw (10
siekaczy, 2 przedtrzonowce), a w zuchwie 16 zeboéw (4 siekacze, 5
przedtrzonowcéw, 7 trzonowcdw) (Tab. 3). Analiza liczebnosci grup zebowych w
poszczegodlnych metodach dla siekaczy i przedtrzonowcéw nie wykazata roznic
statystycznych pomiedzy metodami, natomiast statystycznie znamienne réznice
pomiedzy metodami obserwowano w grupach zebowych kiéw (p = 0,05) i
trzonowcow (p = 0,001) (Ryc. 1).
Ogdétem przeleczono 156 kanatéw korzeniowych z czego metodg | - 64 kanaty,
metodg Il - 59 kanatow, metodg Il - 33 kanaty. Rozkfad procentowy rodzajow
kanatow korzeniowych, ktére zostaty poddane leczeniu metodg |, Il i |l
przedstawiono w tabeli (Tab. 5, Ryc. 3).

W metodzie | - 81,8% (n = 45) stanowity zeby jednokanatowe, 7,3% (n = 4)
zeby dwukanatowe, a 10, 9% (n = 6) zeby trzykanatowe.

W metodzie Il - 92,7% (n = 51) to zeby jednokanatowe, 7,3% (n = 4)

dwukanatowe. Materiat nie zawierat zebow trzykanatowych.
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Metode Il w 75% (n = 21) stanowity zeby jednokanatowe i w 25% zeby

trzykanatowe. Materiat nie zawierat zebéw dwukanatowych. (Tab. 4).
We wszystkich metodach najczesciej byly leczone kanaty pojedyncze zebdw
siecznych, ktéw i przedtrzonowcoéw. Najwiekszy odsetek zebdow z kanatami
pojedynczymi wystepowat w metodzie Il - 92,7% i rdznica ta byta istotna
statystycznie (p = 0,019) (Ryc. 2).

W metodzie | na wizycie kontrolnej po 6 miesigcach na 55 leczonych zebdow
kontroli poddano 48 (87,3%), po 12 miesigcach (frekwencja byta 100%) na 40
wymaganych kontroli zbadano 40 zebdéw, rowniez po 24 miesigcach zanotowano
100% frekwencje, - 13 zebéw poddano badaniom kontrolnym.

W metodzie Il badaniu kontrolnemu po 6 miesigcach od zakonczonego
leczenia poddano 48 (87,3%) z 55 zebow, po 12 miesigcach 89,1%, natomiast po
24 miesigcach 68,9%.

W metodzie Il na wizycie po 6 miesigcach oceniono 27 (96,4%) z 28 zebow.
Na kolejnych wizytach kontrolnych odnotowano 100% frekwencje pacjentow (Tab.
8).

Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych w zaleznosci
od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.

Oceniajagc stopien wypetnienia kanatobw w metodzie | na 64 leczone kanaty
(55 zebow) prawidtowe ich wypetnienie stwierdzono w 65,6% (n = 42) - 39 zebdw,
niedopetnienie obserwowano w 7,8% kanatow (n = 5) - 2 zeby, a przepetnienie w
26,6% (n = 17) - 14 zebow. W metodzie Il na leczonych 59 kanatow (55 zebdw),
prawidtowo wypetnionych byto 59,3 % (n = 35) - 31 zebdw, niedopetnionych 10,2%
kanatow (n = 6) - 6 zebow, natomiast przepetnione kanaty stanowity 30,5% (n = 18)
- 18 zeboéw. W metodzie Ill po leczeniu 33 kanatow (28 zebdw) stwierdzono, ze
63,6% sg wypetnione prawidtowo (n = 21) - 17 zebdw, 10,2% (n = 3) - 3 zeby sg
przepetnione, a niedopetnione 27,3 % (n = 9) - 8 zebow (Tab. 6, Ryc. 4).
W metodzie |, I, jak i lll najwyzszy odsetek stanowity kanaty wypetnione
prawidtowo natomiast najnizszy kanaty niedopetnione.
Pomiedzy analizowanymi metodami nie stwierdzono statystycznie znamiennych
réznic w czestosci wystepowania kanatbw wypetnionych prawidiowo,

niedopetnionych i przepetnionych (Ryc. 4).
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Kontrola po 6 miesigcach
Metoda |

Na 56 kanatow poddanych kontroli 38 kanatow nalezato do grupy
wypetnionych prawidtowo, 5 kanatéw byto niedopetnionych i 10 kanatéw
przepetnionych. Catkowite wygojenie zmian zapalnych miato miejsce przy 16
(28,6%) kanatach, z czego 14 stanowity kanaty wypetnione prawidtowo, a 2
przepetnione. Do czesSciowej regeneracji tkanek okotowierzchotkowych doszto przy
38 kanatach (67,9%) — 23 kanaty byty wypetnione prawidtowo, 5 kanatow byto
niedopetnionych i 10 kanatéw byto przepetnionych. Brak ograniczania wymiaréw
przejasnienia zaobserwowano przy 2 (3,6%) kanatach: jeden przy kanale

wypetnionym prawidtowo i jeden przy kanale przepetnionym.

Metoda Il

Ocenie radiologicznej poddano 51 kanatéw. Analizujac kanatly wypetnione
prawidtowo (n = 30) - przy 6 (20%) stwierdzono catkowitg odbudowe tkanek
okotowierzchotkowych, przy 19 (63,3%) ograniczenie ogniska zapalnego, a przy 8
(16,7%) stan pozostawat bez zmian (brak oznak gojenia). W kanatach
niedopetnionych (n = 6) przy 1 kanale doszio do catkowitej odnowy przyzebia
wierzchotkowego, przy 3 (50%) do jego ograniczenia, a przy 2 (33,3%) wymiar
przejasnienia okotowierzchotkowego  pozostawat bez zmian. Dla kanatow
przepetnionych (n = 15), przy 2 (13,3%) wykazano catkowitg regeneracje utkania
kostnego, przy 9 (60%) doszto do ograniczenia przejasnienia, a przy 4 nie

wykazano oznak odbudowy przyzebia okotowierzchotkowego.

Metoda lll

Po 6 miesigcach oceniono 32 kanaty leczone metoda Ill. Tylko przy 4 (19 % )
z 21 prawidtowo wypetnionych kanatow stwierdzono catkowite wygojenie zmiany
zapalnej, przy kolejnych 10 (47,6%) kanatach ograniczenie ogniska zapalnego,
zas przy 7 (33,3%) stan przyzebia okotowierzchotkowego pozostawat bez zmian.
(Ryc. 5, Tab. 9).

Poréwnujac czesto$¢ wystepowania catkowitej regeneracji utkania kostnego
w analizowanych metodach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu,
W ocenie przeprowadzonej po 6 miesigcach nie stwierdzono statystycznie

znamiennych réznic pomiedzy metodami. Najwyzszy odsetek odbudowy przyzebia
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okotowierzchotkowego uzyskano dla kanatdbw wypetnionych prawidlowo —w

metodzie | - 36,8%, jednak réznica ta nie byta istotna statystycznie (Ryc. 6).

Kontrola po 12 miesigcach

Metoda |

Po 12 miesigcach od wypetnienia (Tab. 10, Ryc. 7) oceniono 48 kanatow:
catkowitg odbudowe utkania kostnego obserwowano przy 34 kanatach (70,8%) -
21 z nich nalezato do kanatéw prawidtowo wypetnionych, 5 do niedopetnionych i 8
do kanatéw przepetnionych. Ograniczenie przejasnienia obserwowano przy 12
(25%) kanatach, w tym przy 5 prawidlowo wypetnionych i przy 7 kanatach
przepetnionych. Dwa kanaty (4,2%) nie wykazaty oznak gojenia zmiany zapalnej, a
nalezaty do grupy kanatéw prawidtowo wypetnionych.

Wyniki uzyskane w metodzie | nie wykazaty istotnych statystycznie roznic
pomiedzy stopniem wypetnienia kanatu, a przebiegiem procesu gojenia.
Odnotowano jednak, ze najnizszy odsetek catkowitej regeneracji utkania kostnego

wystepowat przy kanatach przepetnionych.

Metoda Il

Po 12 miesigcach zbadano 45 kanatéw, z czego catkowitg odbudowe
przyzebia wierzchotkowego wykazano przy 24 (53,3 %) kanatach. Ograniczenie
ogniska zapalnego obserwowano przy 13 (28,3%) kanatach z tego przy 9 kanatach
prawidtowo wypetnionych, przy 1 niedopetnionym i przy 3 przepetnionych. Brak
odbudowy utkania kostnego wystapit w 7 (15,6%) przypadkach w tym 4 przy
kanatach prawidlowo wypetnionych, 1 przy kanale niedopetnionym i 2 przy
kanatach przepetnionych. Przy 1 kanale wypetnionym poza wierzchotek
radiologiczny doszto do zwiekszenia wymiaréw ogniska zapalnego.

Czesto$¢ wystepowania catkowitej odbudowy przyzebia wierzchotkowego dla
kanatow wypetnionych prawidtowo, niedopetnionych i przepetnionych w obrebie

metody Il jest porownywalna i nie wykazuje roznic znamiennych statystycznie.
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Metoda Il

W metodzie Ill (Tab. 10, Ryc. 7) po 12 miesigcach ocenie radiologicznej
poddano 29 kanatow w tym 17 prawidlowo wypetnionych — w 9 (52,9%)
przypadkach doszto do catkowitej odbudowy przyzebia wierzchotkowego, 4
(23,5%) wykazywaty zmiany zapalne wyraznie ograniczone w stosunku do
poprzedniej kontroli, w przypadku 4 (15,6%) nie stwierdzono zmian w wielkosci
przejasnienia, a w 1 przypadku (2,2%) Srednica przejasnienia ulegta zwiekszeniu.
Najwyzszy odsetek odbudowy utkania kostnego - 52,9%, zanotowano dla kanatéw
prawidtowo wypetnionych, nastepnie 44,4% dla przepetnionych, natomiast dla
niedopetnionych odsetek ten wyniost 33,3% (Ryc. 7).

Czesto$¢ wystepowania catkowitej regeneracji utkania kostnego dla kanatéw
wypetnionych prawidtowo, niedopetnionych i przepetnionych w obrebie metody Il
nie wykazuje réznic znamiennych statystycznie.

Czesto$¢ wystepowania catkowitej odbudowy utkania kostnego, w ocenie
przeprowadzonej po 12 miesigcach w grupie kanatow wypetnionych prawidtowo,
niedopetnionych i przepetnionych, nie réznicuje metod. Odnotowano jednak, ze
dla kanatéw wypetnionych prawidtowo i niedopetnionych zmiany leczone metodg |

uzyskaty wyzszy odsetek wynikéw okreslanych jako wygojenie zmiany (Ryc. 8 ).

Kontrola po 24 miesigcach

Metoda |

Kolejne badanie kontrolne materiatu badawczego metody | przeprowadzone
po 24 miesigcach (n = 14) wykazato, ze przy 85,7% kanatow doszto do catkowitej
odbudowy utkania kostnego, przy 7,1% nastgpito ograniczenie wielkosSci
przejasnienia i podobnie w 7,1% obserwowano jego powiekszenie. Zarobwno w
grupie kanatdw wypetnionych prawidtowo jak i przepetnionych uzyskano
jednakowo wysoki (85,7%) odsetek wygojen. Tyko w jednym przypadku doszto do
niepowodzenia leczenia endodontycznego - zaobserwowano zwiekszenie wymiaru

zmiany zapalnej (Tab. 11, Ryc. 9).
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Metoda Il

W analogicznej ocenie materiatu badawczego metody Il skontrolowano 23
kanaty, w tym przy 15 (65,2%) nastgpita catkowita odbudowa przyzebia
wierzchotkowego; 11 z nich nalezato do kanatéw prawidtowo wypetnionych, a 4 do

przepetnionych, natomiast przy 6 (25%) stwierdzono niepowodzenie leczenia.

Metoda Il

W metodzie Ill po 24 miesigcach 7 (46,7%) kanatbw na 15 ocenianych
osiggneto wynik dodatni ( w tym 2 nalezaty do prawidiowo wypetnionych, 2 do
niedopetnionych i 3 do przepetnionych), przy 2 (13,3%) wymiar zmiany zapalne;j
nie zmienit sie, natomiast przy 3 (20%) kanatach doszto do zwiekszenia
przejasnienia (Tab. 11, Ryc. 9).

W ocenie po 24 miesigcach stopien wypetnienia kanatéw korzeniowych nie
réznicuje przebiegu procesu gojenia zapalenh tkanek okotowierzchotkowych
w obrebie analizowanych metod (Ryc. 9).
Zaobserwowano natomiast statystycznie znamienne réznice w czestoSci
wystepowania catkowitej odbudowy utkania kostnego pomiedzy metodami (p =
0,018) w grupie kanatébw wypetnionych prawidtowo. Najwyzszy odsetek wgojen
(85,7%) odnotowano w metodzie |, nizszy (78,6%) w metodzie Il oraz znamiennie
najnizszy (25%) w metodzie Ill. W grupie kanatdw niedopetnionych i
przepetnionych réznice pomiedzy metodami nie byly istotne statystycznie (Ryc.
10).

Analiza wynikéw procesu gojenia calego materialu badawczego po 24
miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatéw korzeniowych.
Ocena  procesu gojenia  zapalen tkanek  okotowierzchotkowych
przeprowadzona po 24 miesigcach dla wszystkich leczonych kanatéw uzyskata
nastepujace wyniki: 42 kanaty wypetnione prawidtowo leczone metodg | w 97,6%
(n = 41) uzyskaty catkowite wygojenie zmiany (tylko w 1 przypadku wymiar zmiany
powiekszyt sie); 33 kanaty wypetnione prawidtowo leczone metodg Il w 90,9% (n =
30) uzyskaty catkowite wygojenie zmiany, a w 9,1% (n = 3) wymiar zmiany nie
zmienit sie. W metodzie Il na 21 zmiany przy kanatach wypetnionych prawidtowo

71,4% (n = 15) wygoito sie, 9,4% (n = 2) ograniczyto swg wielkos¢, 14,28% (n =
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3) zwiekszyto wymiar i 4,7% (n = 1) nie wykazato oznak gojenia. Przy kanatach
niedopetnionych w metodzie | i [l odnotowano 100% odsetek wygojen, w metodzie
I - 66,6% (n = 4), natomiast pozostate dwa przypadki o réwnej wartosci
procentowej 16,7% to zmniejszenie i brak oznak gojenia zmiany. Zmiany przy
kanatach przepetnionych w metodzie | goity sie w 94,1% (n = 16), w metodzie Il w
82,4% (n=14)iw metodzie lll w 77,8 % przypadkéw (Tab. 12, Ryc. 11).

W koncowej analizie wynikbw wygojen zmian okotowierzchotkowych
przeprowadzonej po 24 miesigcach wykazano statystycznie znamienne réznice (p
= 0,006) pomiedzy metodami dla kanatéw wypetnionych prawidtowo. Najwyzszy
odsetek wygojen - 97,6% uzyskano w metodzie |, nieco nizszy - 90,9% w metodzie
Il, natomiast znamiennie najnizszy - 71,4% w metodzie Ill. Dla kanatéw
niedopetnionych i przepetnionych réznice nie bylty znamienne statystycznie (Ryc.
11).

Ostatecznie, po 24 miesigcach, dla zebow z kanatami wypetnionymi
prawidtowo w metodzie | wynik pomysiny otrzymano w 97,6% (n = 36),
odpowiednio w metodzie Il'i lll - w 89,7% (n = 26) oraz 75% (n = 12). Dla zebdw z
kanatami niedopetnionymi wynik dodatni w metodzie | wynosit 100% (n = 4),
metodzie Il - 66,6% (n = 4) i w metodzie Ill - 100% (n = 3), natomiast zeby z
kanatami przepetnionymi leczone metodg | uzyskaty wynik pomysiny w 92,9% (n =
13), w metodzie Il w 82,4% (n = 14) i w metodzie Ill 77,8% (n =7) ( Tab. 13,
Ryc. 12).

Po 24 miesigcach w koncowej analizie czestosci wystepowania wynikow
pomysinych w zaleznosci od zakresu wypetnienia kanatu nie stwierdzono réznic
znamiennych statystycznie pomiedzy metodami zaréwno dla zebow z kanatami
niedopetnionymi jak i przepetnionymi, natomiast takze réznice wystepowaty (p =
0,043) dla zeboéw z kanatami prawidtowo wypetnionym (Ryc. 13).

Zeby z kanatami prawidtowo wypetnionymi wynik pomysiny w metodzie | uzyskaty
w 97,3%, w metodzie Il w 89,7% i w metodzie Ill w 75%. Jeden wynik negatywny w
metodzie | dotyczyt kanatu wypetnionego prawidtowo, w metodzie Il na 6 zebdéw z
wynikami negatywnymi leczenia - 3 miaty kanaty wypetnione prawidtowo,

2 - przepetnione, a 1 byt niedopetniony, natomiast w metodzie Ill stwierdzono 5
wynikow negatywnych - 4 zeby z kanatami wypetnionymi prawidtowo i 1 z

kanatem przepetnionym (Tab. 13, Rys. 12).
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Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych w zaleznosci
od rozpoznania klinicznego

Z grupy 55 zebow leczonych metodg | - 38 (69,1%) miato rozpoznanie
przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych, 9 (16,4%) rozpoznanie
przewlektego ropnego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych, natomiast w 8
(14,5%) przypadkach rozpoznano ostry ropnien okotowierzchotkowy.
Materiat badawczy metody Il stanowito 55 zebdw w tym 2z rozpoznaniem
przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych byto 29 zebow (52,7%), z
rozpoznaniem przewlektego ropnego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych 13
zebdéw (23,6%). Ostry ropien okotowierzchotkowy rozpoznano w 13 przypadkach
(23,6%).
Rozktad rozpoznan w metodzie Il liczacej 28 zebow przedstawiat sie nastepujgco:
19 (67,9%) - przewlekle zapalenia tkanek okotowierzchotkowych, 3 (10,7%)
przewlekte ropne zapalenia tkanek okotowierzchotkowych oraz 6 (21,4%)
przypadkow ostrego ropnia okotowierzchotkowego (Tab. 14).
We wszystkich metodach najczesciej rozpoznawano przewlekle zapalenia tkanek
okotowierzchotkowyych, natomiast rozpoznania przewlekte ropne n = 13 i ostry
ropien okotowierzchotkowy n = 13 najczesciej wystepowaty w metodzie |l.

Nie stwierdzono znamiennie statystycznych réznic w czestosci wystepowania
zapalen przewlektych, przewlektych ropnych [ ostrego ropnia

okotowierzchotkowego pomiedzy poszczegdlnymi metodami (Ryc. 14).

Kontrola po 6 miesigcach

Metoda |

Po 6 miesigcach w metodzie | na 33 zmiany zapalne poddane kontroli z
rozpoznaniem przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych - 36,4% (n =
12) uzyskato catkowita odbudowe przyzebia wierzchotkowego, 60,6% (n = 20)
ograniczyto wymiar przejasnienia, a w 3 % (n = 1) wielko$¢ pozostata
niezmieniona. Z przewlektym ropnym zapaleniem i ostrym ropniem
okotowierzchotkowym odpowiednio w 28,6% (n = 2) i 12,5% (n = 1) nastgpita

catkowita obudowa kosci, w 71,1% (n = 5) i 75% (n = 6) czeSciowe ograniczenie
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wielko$ci przejasnienia wierzchotkowego, a w 1 przypadku, (12,5%) rozpoznania

ostrego ropnia okotowierzchotkowego stwierdzono brak oznak gojenia.

Metoda Il

Na 24 zeby z rozpoznaniem przewlektego zapalenia po 6 miesiecznym
okresie obserwacji catkowitg odbudowe utkania kostnego uzyskato 25% zebdw (n
= 6), ograniczenia ogniska przejasnienia 50% przypadkéw (n = 12), a w 25% (n =
6) stwierdzono brak ograniczania wielko$ci przejasnienia okotowierzchotkowego.
W grupie zebow z rozpoznaniem przewlektego ropnego zapalenia i w ostrym
ropniu odpowiednio w 8,3% (n = 1) i 16,7% (n = 2) doszto do catkowitej regeneracji
przyzebia wierzchotkowego, w 58,4% (n =7) i 75% (n = 9) do ograniczenia zmiany
zapalnej i w 4 przypadkach 33,3% zapalenia przewlektego ropnego i 1 przypadku
8,3%  ostrego ropnia stwierdzono brak oznak ograniczania przejasnienia

okotowierzchotkowego.

Metoda lll

W metodzie Ill w zebach z zapaleniem przewlektym stwierdzono 11,1%
(n = 2) odsetek catkowitej odbudowy utkania kostnego, w 12 przypadkach (66,7%)
nastgpito ograniczenie wielkosci zmiany =zapalnej, a w 4 (22,2%) wymiar
przejasnienia pozostat bez zmian. W przewlekltym ropnym zapaleniu w jednym
przypadku (33,3%) obserwowano zmniejszenie wielkosci ogniska zapalnego, a w 2
przypadkach (66,7%) brak ograniczania. Przypadki z ostrym ropniem
okotowierzchotkowym w 16,7% (n = 1) wygoity sie, w 50% (n = 3) ograniczyly
wielkos¢ zmiany zapalnej, a w 33,3% (n = 2) nie wykazaty oznak gojenia
przyzebia wierzchotkowego (Tab. 15, Ryc. 15).

W zakresie czestosci wystepowania catkowitej odbudowy utkania kostnego
badaniem kontrolnym po 6 miesigcach zaréwno przy rozpoznaniu przewlektego
zapalenia, przewlektego ropnego jak i ostrego ropnia okotowierzchotkowego nie

wykazano statystycznie znamiennych réznic pomiedzy metoda |, Il i lll (Ryc. 16).
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Kontrola po 12 miesigcach

Metoda |

Dla zebow 2z przewleklym zapaleniem tkanek okotowierzchotkowych
zanotowano odpowiednio 19 (73,1%) przypadkdéw catkowitej regeneracji utkania
kostnego, 5 (19,2%) przypadkéw ograniczenia ogniska przejasnienia i 2 (7,7%)
przypadki nie wykazujgce oznak gojenia. Zmiany zapalne z rozpoznaniem
przewlektego ropnego zapalenia i ostrego ropnia odpowiednio w 42,9% (n = 3) i
71,4% (n = 5) wygoity sie catkowicie, a w 57,1% (n = 4) i 28,6% (n = 2) wygoity sie

czesciowo.

Metoda Il

Na 19 zeboéw z rozpoznaniem przewlektego zapalenia po 12 miesiecznym
okresie obserwacji catkowitg odbudowe utkania kostnego uzyskato 47,4% (n = 9),
ograniczenia ogniska przejasnienia 31,6% (n = 6), a w 21,1% (n = 4) stwierdzono
brak ograniczania wielkosci przejasnienia okotowierzchotkowego. W grupie zebow
Z rozpoznaniem przewlektego ropnego zapalenia i w ostrym ropniu odpowiednio w
58,3% (n = 7) i 60% (n = 6) doszto do catkowitej regeneracji przyzebia
wierzchotkowego, w 16,7% (n = 2) i 30% (n = 3) do ograniczenia zmiany zapalnej i
w 2 przypadkach (16,7%) zapalenia przewlektego ropnego i 1 przypadku (10%)
ostrego  ropnia  stwierdzono brak oznak ograniczania przejasnienia
okotowierzchotkowego. W 1 przypadku w grupie zapaleh przewlektych ropnych

doszto do powiekszenia wymiaru zmiany zapalnej.

Metoda lll

Na 17 przypadkow przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych 8
(47,1%) osiggneto catkowitg odbudowe utkania kostnego, w 6 (35,3%) doszto do
ograniczenia wielkosci zmiany zapalnej, a w 3 (17,6%) stwierdzono brak oznak
gojenia. W grupie zebdw z rozpoznaniem przewlekiego ropnego zapalenia i z
rozpoznaniem ostrego ropnia - odpowiednio w 33,3% (n = 1) i 60% (n = 3) doszto
do catkowitej regeneracji przyzebia wierzchotkowego, w 33,3% (n = 1) i 20% (n =
1) do ograniczenia zmiany zapalnej. W 1 przypadku (33,3%) przewlektego ropnego

zapalenia stwierdzono brak oznak ograniczania przejasnienia
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okotowierzchotkowego i 1 przypadku (20%) ostrego ropnia doszto do powiekszenia
wymiaru zmiany zapalnej (Tab. 16, Ryc. 17).

W zakresie czestosci wystepowania catkowitej odbudowy utkania kostnego
badaniem po 12 miesigcach zaréwno dla rozpoznania przewlektego zapalenia,
przewlektego ropnego jak i ostrego ropnia okotowierzchotkowego nie wykazano
statystycznie znamiennych réznic pomiedzy metoda I, Il i 1l (Ryc. 18). Jednak
najwyzszy odsetek catkowitej regeneracji utkania kostnego obserwujemy w
metodzie | dla zebdw 2z rozpoznaniem przewlekiego zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych (73,1%) oraz ostrego ropnia okotowierzchotkowego
odpowiednio w metodzie | (71,4 %), metodzie Il (60%) i metodzie Il (60%).

Kontrola po 24 miesigcach

Metoda |

Po 24 miesigcach zmiany zapalne z rozpoznaniem przewlektego zapalenia
wygoity sie w 5 (71,4%) przypadkach, w 1 (14,3%) przypadku doszio do
czesciowego ograniczenia i w 1 przypadku wymiar zmiany zapalnej ulegt
powiekszeniu. Zarowno dla zmian zapalnych z rozpoznaniem przewlektym ropnym
i ostrym ropniem okotowierzchotkowym zanotowano w 100% catkowitg odbudowe

utkania kostnego.

Metoda Il

Zeby leczone metodg Il z rozpoznaniem przewlekiego zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych w 7 przypadkach (58,3%) uzyskaly wynik catkowitej
odbudowy przyzebia wierzchotkowego, w 2 (16,7%) czesciowej regeneracji, a w 3
(25%) przypadkach obserwowano brak ograniczania ogniska zapalnego. W grupie
zebow z rozpoznaniem przewlekiego ropnego zapalenia i w ostrym ropniu
odpowiednio w 60% (n = 3) i 75% (n = 3) dosztlo do catkowitej regeneraciji
przyzebia, natomiast w 20% (n = 1) i 25% (n = 1) przypadkéw odnotowano brak
oznak gojenia. W jednym przypadku zapalenia przewlektego ropnego doszto do

zwiekszenia wymiarow zmiany zapalne;.
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Metoda Il

Na 9 przypadkdéw przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych w 5
(55,6%) stwierdzono catkowitg odbudowe utkania kostnego, w 1 (11,1%) doszto do
ograniczenia wielkosci zmiany zapalnej, w 1 (11,1%) stwierdzono brak oznak
gojenia, a w 2 przypadkach zwiekszenie wymiarow zmiany zapalnej.
W grupie zebow z rozpoznaniem przewlektego ropnego zapalenia i w ostrym
ropniu odpowiednio w 50% (n = 1) i 50% (n = 1) doszto do catkowitej regeneracji
przyzebia wierzchotkowego, w 50% (n = 1) zapalenia przewlektego ropnego do
ograniczenia zmiany zapalnej. W 1 przypadku (50%) ostrego ropnia doszto do
powiekszenia wymiaru zmiany zapalnej (Tab. 17, Ryc. 19).

W zakresie czestosci wystepowania catkowitej odbudowy utkania kostnego
podczas badania po 24 miesigcach zaréwno przy rozpoznaniu przewlekiego
zapalenia, przewlektego ropnego jak i ostrego ropnia okotowierzchotkowego nie

wykazano statystycznie znamiennych réznic pomiedzy metoda |, Il i lll (Ryc. 21).

Analiza wynikéw procesu gojenia calego materialu badawczego po 24
miesigcach w zaleznosci od rozpoznania

Po 24 miesigcach w koncowej analizie wynikéw catego materiatu badawczego
w zaleznos$ci od rozpoznania uzyskano nastepujace wyniki: zeby z przewlektym
zapaleniem tkanek okoftowierzchotkowych wynik pomysiny uzyskaty w 94,8%
(n = 36) przypadkow w metodzie |, 81,5% (n = 22) w metodzie Il i 78,9% (n = 15)
metodzie Ill.
Wynik negatywny w 2,6% (n = 1) dla metody |, 11,1% (n = 3) dla metody Ili 15,8%
(n = 3) dla metody Il (zmiana zapalna nie wykazata oznak ograniczani lub doszto
do powiekszenia ogniska zapalnego).
W zebach z zapaleniem przewlektym ropnym uzyskano 100% (n = 9) w metodzie |,
84,6% (n = 11) w metodzie 11 i 66,7% (n = 2) w metodzie Il wynik pomysiny. Wynik
negatywny w 15,4% (n = 2) zanotowano w metodzie Il i 33,3% (n = 1) w metodzie
[l
Przypadki z rozpoznaniem ostrego ropnia okotowierzchotkowego osiggnety wynik
pomysiny w 100% (n = 8) w metodzie I, 91,7% (n = 11) w metodzie Il i 83,3%
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(n = 5) w metodzie Ill, natomiast do powiktan w postaci przetrwania zmiany
zapalnej doszto w metodzie Il i Il odpowiednio w 8,3% (n=1)116,7% (n = 1) (Tab.
18, Ryc. 21).

Analiza materiatu badawczego po 24 miesigcach nie wykazata statystycznie
znamiennych roznic pomiedzy metodami w czestosci wystepowania wynikow
pomysinych zarowno dla zebow z przewlektym zapaleniem, przewlektym ropnym
jak i ostrym ropniem okotowierzchotkowym. Najwyzszy odsetek wynikow
pozytywnych osiggnieto dla metody | przy rozpoznaniu: przewlekte ropne
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych (100%) i ostry ropief okotowierzchotkowy
(100%), natomiast dla metody Il i Ill przy rozpoznaniu ostrego ropnia
okotowierzcholkowego odpowiednio w 91,7% i 83,3%.

Wyniki negatywne w metodzie Il i Il najczesciej wystepowaty przy
rozpoznaniu przewlektego ropnego =zapalenia tkanek okotowierzchotkowych
odpowiednio w 15,4% i 33,3% przypadkéw (Tab. 18).

Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych w zaleznosci
od wielkosci zmian zapalnych

W metodzie | materiat badawczy stanowity 64 kanaty z czego 35,9% (n = 23)
to zmiany zapalne mate (do 3 mm), 45,3% (n = 29) zmiany zapalne $rednie i
18,8% (n = 12) duze (powyzej 8 mm). W metodzie Il na 59 ocenianych kanatow
45,8% (n = 27) stanowity zeby z przejasnieniami okotowierzchotkowymi Sredniej
wielkosci, 28,8% (n = 17) z przejasnieniami duzymi i 24,5% (n = 15) ze zmianami
matymi (do 3 mm). Materiat metody Ill to 33 kanaty z czego 51,5% (n = 17)
stanowig zmiany $redniej wielko$ci, 27,3% (n = 9) duze, a 21,2% (n = 7) zmiany
mate (Tab. 20). We wszystkich metodach okoto potowe kanatéw korzeniowych
stanowity kanaty ze zmianami zapalnymi Sredniej wielkosci.

Réznice w ilosci wystepowania zmian zapalnych o duzej, $redniej i matej
wielkosci przejasnienia w poszczegdlnych metodach leczenia nie byty istotne

statystycznie (Ryc. 23).
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Kontrola po 6 miesigcach

Metoda |

Kontrolne zdjecia radiologiczne w metodzie | (badanie po 6 miesigcach)
wykazaty, ze zmiany <zapalne mate catkowitag odbudowe tkanek
okotowierzchotkowych osiggnety w 57,9% (n = 11), Srednie w 15,4% (n = 4),
aduzew9,1% (n=1).

Metoda Il

W metodzie Il najwyzszy odsetek catkowitej odbudowy przyzebia
wierzchotkowego wystepowat réwniez w grupie zmian zapalnych matych 53,8%
(n =7), natomiast dla duzych i srednich byt znaczaco nizszy odpowiednio 6,3%
(n=1)i 4,5% (n=1).

Metoda Il

Podobnie proces ten przebiegat w metodzie Ill uzyskujac 28,6% (n = 2)
wygojen dla przejasnien matych i 11,8% (n = 2) dla Srednich. W grupie zmian
duzych nie odnotowano przypadkéw  catkowitej odbudowy tkanek
okotowierzchotkowych.

Ograniczenie wielkosci przejasnienia wierzchotkowego w metodzie | odnotowano
w 38 przypadkach w tym: 8 (72,7%) kanatow ze zmianami duzymi, 22 (84,6%) ze
zmianami $rednimi i 8 (42,1%) ze zmianami matymi. Brak oznak ograniczania
przejasnienia obserwowano: w metodzie | przy 2 (18,2%) kanatach korzeniowych
ze zmianami zapalnymi duzymi, w metodzie Il przy 5 (31,3%) kanatach ze
zmianami duzymi, przy 3 (13,6%) kanatach ze zmianami srednimi i przy 3 (23,1%)
z matymi, natomiast w metodzie Il odpowiednio przy 2 (25%) kanatach ze
zmianami duzymi, 7 (41,2%) kanatach ze srednimi i przy jednym ze zmiang matg
(Tab. 21, Ryc. 24).

We wszystkich metodach po 6 miesigcach najczesciej do catkowitej
odbudowy tkanek okotowierzchotkowych dochodzito przy kanatach korzeniowych
ze zmianami zapalnymi matymi odpowiednio 57,9% w metodzie |, 53,8% w
metodzie Il i 28,6% metodzie Ill, natomiast najnizszy odsetek wygojen we
wszystkich metodach obserwujemy dla zmian zapalnych duzych odpowiednio
9,1% - metoda |, 6,3% - metoda Il i 0 % - metoda lll (Ryc. 25).
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Po 6 miesigcach analiza statystyczna czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego dla zmian zapalnych duzych, Srednich i matych w

obrebie metod nie wykazata réznic statystycznych (Ryc. 25).

Kontrola po 12 miesigcach

Na kolejnym badaniu kontrolnym po 12 miesigcach zarowno w metodzie I i lll
najwyzszy odsetek odbudowy tkanek okotowierzchotkowych zanotowano dla zmian
zapalnych matych odpowiednio 83,3% (n = 10) i 80% (n = 40), natomiast w
metodzie Il byt poréwnywalny dla zmian matych i Srednich odpowiednio 57,1%
(n=4)i58,3% (n = 14). Ponadto analiza wynikow wykazata, ze prawie w potowie
przypadkow zmian duzych nastgpita catkowita regeneracja przyzebia
wierzchotkowego metoda | - 54,5% (n = 6), metoda Il - 42,9% (n = 6), metoda Il
444% (n = 4). Ograniczenie przejasnienia w metodzie | obserwowano w 12
przypadkach w tym: 3 (27,3%) kanaty ze zmianami duzymi, 7 (28%) kanatow ze
zmianami $rednimi i 2 (16,7%) ze zmianami matymi, w metodzie Il na 13 kanatéw
przy ktorych doszto do ograniczenia wielkoSci przejasnienia - 4 (28,6%) miaty
zmiany zapalne duze, 8 (33,3%) zmiany zapalne $rednie, a 1 (14,3%) zmiane
matg. W metodzie Ill w 4 (44,4%) przypadkach kanatéw ze zmianami zapalnymi
duzymi i w 5 (33,3%) ze zmianami Srednimi doszto do ograniczenia wielkosci
zmiany zapalnej. Niepowodzenie leczenia w postaci powiekszenia przejasnienia
wykazano w metodzie Il i lll i dotyczyto zmian zapalnych o wielkosci powyzej
8 mm. (Tab. 23, Ryc. 26).

Po 12 miesigcach analiza statystyczna czestosci wystepowania catkowitej
regeneracji utkania kostnego dla zmian zapalnych duzych ,Srednich i matych w

obrebie metod nie wykazata roznic statystycznych (Ryc. 27).

Kontrola po 24 miesigcach

Metoda |
Badaniem kontrolnym objeto 14 kanatéw z czego w kanatach ze zmianami
matymi i Srednimi otrzymano 100% odpowiednio (n = 2) i (n = 7) odsetek catkowite;j

odbudowy przyzebia wierzchotkowego, natomiast dla zmian duzych odsetek ten
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wynosit 60% (n = 3). W jednym przypadku kanatu ze zmiang zapalng duza

odnotowano zwiekszenie wymiaru zmiany.

Metoda Il

W metodzie Il (n = 23) - catkowitg odbudowe utkania kostnego obserwowano
dla kanatow korzeniowych ze zmianami duzymi w 5 przypadkach (50%) i Srednimi
w 10 przypadkach (100%). Przy 2 kanatach ze zmianami duzymi obserwowano
ograniczenie przejasnienia, przy kolejnych 2 stwierdzono brak gojenia, a w 1
przypadku zwiekszenie wymiaréw zmiany. Natomiast zmiany mate (n = 3) zostaty
zakwalifikowane do grupy kanatdw nie wykazujacych oznak ograniczania

przejasnienia.

Metoda lll

Analogicznie w metodzie Ill zmiany duze miaty 80% (n = 4) odsetek wygojen,
w 1 przypadku doszto do zwiekszenia wielkosci zmiany, odpowiednio zmiany
Srednie uzyskaty 33,3% (n = 3) odsetek wygojen, w kolejnych 3 (33,3%)
przypadkach nastgpito ograniczenie przejasnienia, a w 2 (22,2%) obserwowano
zwiekszenie wymiardw zmiany zapalnej (Tab. 23, Ryc. 28).

Po 24 miesigcach czestos¢ wystepowania catkowitej odbudowy utkania
kostnego dla zmian duzych nie roznicuje analizowanych metod, natomiast
obserwuje sie statystycznie znamienne réznice w czestosci catkowitej odbudowy
utkania kostnego dla zmian $rednich (p = 0,001); w metodzie | i Il (100%) wygojenh
zmian zapalnych, a w metodzie Il tylko (33,3%) i dla zmian matych (p = 0,05);
100% wygojen zmian zapalnych w metodzie I, natomiast (0 %) w metodzie Il i lll
(Ryc. 29).

Analiza wynikéw procesu gojenia calego materialu badawczego po 24
miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmian zapalnych

Analiza catego materiatu badawczego po 24 miesiecznym okresie obserwac;ji
wykazata, ze zmiany duze, leczone metodag | w 83,4% (n = 10) wygoity sie, w 8,3%
(n = 1) ograniczyly wymiar, a w jednym przypadku zmiana duza (8,3%)
powiekszyta sie, zmiany duze leczone metodg Il uzyskaty w 70,6% (n = 12)

catkowite wygojenie, w 11,8% (n = 2) ograniczenie w 11,7% (n = 2) wykazano brak
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gojenia i w 8,3% (n = 1) zwiekszenie wymiaru zmiany, natomiast leczone metoda
' w 88,9% (n = 8) wygoity sie i w jednym przypadku (11,1%) doszto do
zwiekszenia wymiaru zmiany.

Zmiany Sredniej wielkosci leczone metodg | i Il uzyskaty 100% wskaznik wygojen,
leczone metoda Ill uzyskaty ten wynik w 64,6% (n = 11), natomiast w pozostatych
przypadkach w 17,6% (n = 3) obserwowano ograniczenie zmiany w 11,7% (n = 2)
zwiekszenie i w jednym przypadku brak gojenia. Zmiany mate leczone metodq |
wygoity sie w 100% (n = 23), leczone metoda Il w 78,6% (n = 11), natomiast
metodg Il w 85,7% (n = 6). Zwiekszenie wymiaru zmiany w metodzie Il
zanotowano w 14,2% (n = 2) (Tab. 24).

Analizujac wyniki wygojen dla catego materiatu badawczego w metodzie |, Il
i Il uzyskane po 24 miesigcach obserwacji stwierdzono, ze analizowane metody
nie wykazujg statystycznie znamiennych réznic w czestosci wystepowania
catkowitej odbudowy utkania kostnego dla zmian duzych i matych, natomiast
obserwuje sie statystycznie znaczace réznice w czestosci wystepowania wygojen
w poszczegdlnych metodach dla zmian sredniej wielkosci (p < 0,001). Metoda Il
uzyskata znamiennie najnizszy odsetek wygojen 64,7% (n = 11) dla zmian
sredniej wielkosci (Ryc. 30).

Zeby ze zmianami duzymi wynik pozytywny uzyskaty w 83,4% (n = 10) w
metodzie |, 70,6% (n = 12) w metodzie Il i w 88,7% (n = 8) w metodzie Ill, wynik
niepewny w 8,3% (n = 1) w metodzie Ii 11,8% (n = 2) w metodzie II.

W metodzie | i Il odnotowano 100% odsetek wynikéw pomysinych dla zebdéw
ze zmianami sredniej wielkosci, natomiast w metodzie Ill wynosit 66,7%. Zmiany
zapalne mate w metodzie | wygoity sie w 100% (n = 19), w metodzie Il w 78,6%

(n =14) i metodzie Ill w 85,7% (n = 6) (Tab. 25, Ryc. 31).

W metodzie | wykazano réznice statystyczna (p = 0,025) pomiedzy czestoscig
wystepowania wynikow pomysinych, a wielkoscig zmiany.

W metodzie Il wykazano rdéznice statystyczna (p = 0,034) pomiedzy
czestoscig wystepowania wynikdw pomysinych, a wielko$cig zmiany.

W metodzie Il nie wykazano roznic statystycznych pomiedzy czestoscig
wystepowania wynikow pomysinych, a wielkoscig zmiany (Ryc. 31).

Wynik negatywny w metodzie | dotyczyt kanatu korzeniowego ze zmiang zapalng
duza, 6 wynikéw negatywnych w metodzie Il obserwowano w réwnych proporcjach

3 kanaty z przejasnieniem duzym i 3 z matym, natomiast w metodzie Ill jeden
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wynik negatywny to zmiana zapalna duza, kolejny mata i trzy wyniki negatywne ze
zmianami $rednimi (Tab. 25, Tab. 26).

W analizie materiatu badawczego po 24 miesiecznym okresie obserwacji w
zaleznosci od wielkosci zmian wykazano brak istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy metodami, zarbwno w czestosci wystepowania wynikow pozytywnych,
wynikow niepewnych i wynikbw negatywnych. Najwyzszy odsetek wynikéw
pozytywnych 96,4% zanotowano dla zebow leczonych metoda |, 84,6% leczonych
metodg Il i najnizszy 78,6% dla zebow leczonych metodg Ill (Tab. 27, Ryc. 32).
Réznice te nie byly znamienne statystycznie.

W metodzie | i |l najwyzszy odsetek przypadkow catkowitej odbudowy
przyzebia wierzchotkowgo obserwowano na wizycie kontrolnej po 24 miesigcach,
natomiast dla metody Il wartosci te byly porownywalne na wizycie kontrolnej po 12
i 24 miesigcach (Tab. 28). Wykazano ponadto, ze juz po 6 miesigcach zaréwno w
metodzie |, Il i lll ponad potowa ocenianych zmian wykazywata ograniczenie
przejasnienia wierzchotkowego (Tab. 28). Na wizycie kontrolnej po 6 miesigcach
nie zanotowano niepowodzenia w postaci zwiekszenia przejasnienia
okotowierzchotkowego, a pierwsze takie przypadki obserwowano odpowiednio po
12 i 24 miesigcach (Tab. 28).

Ocena bezposrednich powiktan klinicznych

Metoda |

Na wizycie 1 pacjenci zakwalifikowani do leczenia metodg | w 3 przypadkach
zgtaszali obecnos¢ bolu stabego, w 4 bdélu umiarkowanego, natomiast w 8
przypadkach przy rozpoznaniu ostrego ropnia okotowierzchotkowego obecnosé
bolu silnego. W badaniu klinicznym rozpoznano 9 przetok, 4 nacieki zapalne oraz 4
ropnie (Tab. 33). Na kolejnej wizycie siedem dni po zakonczonym leczeniu
endodontycznym nie zgtaszano obecnoéci bélu silnego, umiarkowany wystepowat
u 3 pacjentéw, natomiast znacznie czesciej w 15 przypadkach obserwowano
obecnos¢ bolu stabego (Tab. 35). Dwukrotnie czesciej obecnosci bdlu
pozabiegowego towarzyszyto przepchniecie materialu wypetniajgcego poza
wierzchotek anatomiczny i réznica ta byla znamienna statystycznie (p < 0,001)

(Tab. 32). W badanym materiale nie stwierdzono zaostrzen zapalenh przewlektych.
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Metoda Il

Na wizycie 1 metody Il w jednym przypadku pacjent podawat bol staby, w 5
bol umiarkowany i w 12 bdl silny (Tab. 33). W badaniu klinicznym ujawniono
obecnos¢ 13 przetok, 5 naciekéw zapalnych i 10 ropni okotowierzchotkowych
(Tab. 33).
Po wypetnieniu kanatu  opatrunkiem z wodorotlenku wapnia 14 pacjentéw
zgtaszato obecnosc¢ bélu stabego w tym 10 zebdw wczesniej bezobjawowych
z rozpoznaniem przewlekliego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych. Rdznica
byta znamienna statystycznie (p = 0,05). W 2 przypadkach doszto do zaostrzenia
zapalenia przewlektego w postaci silnego bélu (n = 2) i nacieku zapalnego (n = 1)
(Tab. 34, Tab. 30). Siedem dni po ostatecznym wypetnieniu kanatu stwierdzono 13
przypadkow stabo zaznaczonych dolegliwosci bélowych znacznie czesciej (n = 8)
towarzyszyto im przepchniecie materiatu wypetniajgcego poza otwor radiologiczny

i roznica ta byta znamienna statystycznie (p = 0,019) (Tab. 35, Tab. 32).

Metoda lll

Na wizycie 1 pacjenci zakwalifikowani do leczenia metodag Il w jednym
przypadku zgtaszali obecnos¢ bélu umiarkowanego, a w 5 bélu silnego (Tab. 33).
Stwierdzono obecnos¢ 3 przetok czynnych, 3 naciekéw zapalnych i 3 ropni
okotowierzchotkowych (Tab. 33). Oceniajac wyniki wczesnych badan kontrolnych
miedzy wizytami po opracowaniu kanatu stwierdzono 5 przypadkéw stabego bolu,
3 Dbdlu umiarkowanego, natomiast w 1 doszio do zaostrzenia zapalenia
przewlektego w postaci silnego bolu samoistnego i nacieku zapalnego. Kanat ten
nalezat do grupy kanatow wypetnionych poza wierzchotek radiologiczny (Tab. 30,
Tab. 34). Kolejne badanie po wypetieniu kanatu wykazato obecnos¢ wczesnych
powiktan w postaci zaostrzenia zapalen przewlektych  manifestujgcych sie
umiarkowanym (n = 2) i ostrym (n = 1) bolem samoistnym oraz obecnoscig; w 1
przypadku nacieku zapalnego, a w kolejnym ropnia okotowierzchotkowego (Tab.
35). Pieciokrotnie czesciej do powiktan w postaci bélu stabego dochodzito przy
kanatach przepetnionych i réznica ta byta znamienna statystycznie (p = 0,009)
(Tab. 32).
Analiza czestosci wystepowania bezposrednich powiktan klinicznych w trzech
ocenianych metodach nie wykazata réznic znamiennie statystycznych pomiedzy

metodami.
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Nie wykazano réznic znamiennych statystycznie w czestosci wystepowania
bezposrednich powiktan klinicznych w zaleznosci od zastosowanej metody,

rozpoznania klinicznego jak i stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.

Ocena odlegtych powiktan klinicznych

Oceniajac wyniki badan kontrolnych po 6 miesigcach (Tab. 36) w 1 przypadku
w metodzie Il i w 1 w metodzie Il stwierdzono powiktanie kliniczne w postaci
obecnos$¢ przetoki czynnej, ktéremu towarzyszyly okresowe dolegliwosci bélowe o
stabym lub umiarkowanym charakterze.

U jednego pacjenta pojawity sie dolegliwosci bolowe o umiarkowanym charakterze
jednoczesnie w badaniu radiologicznym stwierdzono brak oznak ograniczania
przejasnienia wierzchotkowego.

Po 12 miesigcach stwierdzono obecnos¢ przetoki czynnej w 1 przypadku
zarowno metody Il'i lll (Tab. 37).

W badaniu kontrolnym po 24 miesigcach zanotowano obecno$¢ przetoki
czynnej w materiale badawczym metody Ill, natomiast u pacjenta leczonego
metodg Il z odnotowang obecnoscig przetoki czynnej na wizycie po 12 miesigcach
doszto do zaostrzenia objawow w postaci nacieku zapalnego i silnych bolow
samoistnych (Tab. 38).

Nie wykazano réznic znamiennych statystycznie w czestosci wystepowania
poznych powiktan klinicznych zaréwno w zaleznosci od zastosowanej metody,

rozpoznania klinicznego jak i stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.
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5. Dyskusja

Z posrod wielu czynnikdw decydujacych o powodzeniu endodontycznego
leczenia zainfekowanych kanatow korzeniowych na jego ostateczny wynik duzy
wptyw ma jakos¢, szczelno$¢ oraz zakres wypetnienia kanatu korzeniowego.
Prawidtowe wypetnienie kanatu blokuje komunikacje pomiedzy jamg ustng, a
okolicg okotowierzchotkowg, szczelnie zamyka przetrwate bakterie, odcinajgc im
dostep do pozywki, jakg jest pityn tkankowy oraz blokuje okolice
okotowierzchotkowg uniemozliwiajac przesaczanie ptynu tkankowego. Nalezy
zwrocic uwage, ze dodatkowo materiat wypetniajagcy powinien posiadaé
wiasciwosci antybakteryjne.

Istotng i nadal kontrowersyjng kwestig pozostaje stopien wypetnienia kanatu
korzeniowego. Wiekszos¢ amerykanskich i europejskich szkét uwaza, ze
opracowanie i wypetnienie kanatu powinno by¢ ograniczone do $wiatta kanatu i
konczyé sie ponizej radiologicznego wierzchotka, a doktadnie w miejscu
fizjologicznego  przewezenia  okotowierzchotkowego. Wain  (41) zaleca
opracowywanie i wypetnianie kanatdow korzeniowych do potaczenia cemento-
zebinowego (ang. cement-dentine junction - CDJ), ktére wedtug jego badan
znajduje sie na tym samym poziomie, co najwieksze przewezenie kanatu (ang.
apical construction). Punkt ten wyznaczat on odejmujac 1 mm od wierzchotka
radiologicznego. W przypadku obecnosci przejasnienia okotowierzchotkowego z
radiologicznie stwierdzong resorpcjg Wain zaleca skrécenie dtugosci roboczej o
kolejne 0,5 mm. Natomiast Langeland (42, 43) uwaza, ze granica opracowania i
wypetnienia zarowno w zebach z zywa, jak i z martwg miazgg, zawsze powinna sie
konczy¢ w miejscu przewezenia fizjologicznego. W badaniach histologicznych
dowiodt on, ze miazga w bocznych kanalikach i wierzchotkowych ramifikacjach
pozostaje zywa nawet przy obecnosci widocznych zmian okotowierzchotkowych.

Dla instrumentacji przeprowadzonej poza wierzchotek anatomiczny zwieksza
sie czestotliwos¢ wystgpienia powiktan pozabiegowych tak bezposrednich (bdl,
obrzek), jak i odlegtych (w postaci reakcji zapalnej, utrudniajgcej przebieg proces
gojenia okolicy okotowierzchotkowej) (44). Diugoterminowe badania kliniczne (45,
46) wykazaty, ze wypetnienie kanatow poza wierzchotek daje gorsze wyniki niz
wypetnienie ponizej wierzchotka radiologicznego. Stwierdzono, ze w przypadku

kanatbw z wypetnieniami do lub poza wierzchotek radiologiczny znaczaco
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zmniejszajg sie mozliwosc¢ catkowitej naprawy uszkodzen okotowierzchotkowych.
Sjogren i wsp. (44) w swoich badaniach osiagneli najlepsze wyniki (94% odsetek
powodzen) dla kanatow, w ktorych zakres wypetnienia znajdowat sie w obrebie 2
mm od wierzchotka anatomicznego, natomiast dla przypadkéw z wypetnieniem
poza wierzchotek radiologiczny wskaznik ten wynosit juz tylko 74%. Opierajgc sie
na literaturze mozna stwierdzi¢, Zze najlepsze wyniki leczenia zaréwno,
bezposrednie jak i odlegte, osiggamy wtedy, kiedy kanat opracowujemy i
wypetniamy szczelnie do przewezenia okotowierzchotkowego, zas$ gorszych
wynikdbw mozemy spodziewac sie jezeli kanat jest opracowywany i wypetniony
poza wierzchotek lub kiedy wypetnienie siega krocej niz 2 mm od wierzchotka.
Analizujac przebieg procesu gojenia tkanek okotowierzchotkowych w
poszczegolnych metodach, w zaleznosci od zasiegu wypetnienia kanatu,
przeprowadzone badania wykazaty, ze we wszystkich metodach po 6 miesigcach
najwyzszy odsetek catkowitej odbudowy przyzebia werzchotkowego osiggnieto dla
kanatéw prawidtowo wypetnionych. W kanatach niedopetnionych tyko w metodzie
dwuwizytowej z wodorotlenkiem wapnia (metoda Il) odnotowano catkowitg
odbudowe przyzebia wierzchotkowego, natomiast zmiany zapalne przy kanatach
przepetnionych w porownywalnym odsetku goity sie w metodzie | i |l. Ostateczna
analiza po 24 miesigcach wykazata jednak powyzszg zaleznos¢ tyko dla materiatu
badawczego metody dwuwizytowej z wodorotlenkiem (metoda Il) - 89,7% odsetek
wynikéw pozytywnych dla kanatéw wypetnionych prawidtowo.
W badaniach Sjogrena (44) zanotowano 91% wskaznik sukcesu leczen
endodontycznych. Najwyzszy odsetek wynikow pozytywnych (94%) osiggnieto w
przypadkach, gdy wypetnienie konczyto sie 0 - 2 mm od wierzchotka
radiologicznego, natomiast niedopetnienie kanatu oraz jego przepetnienie
kojarzono z niskim odsetkiem wynikow pozytywnych odpowiednio 68% i 76%.
Wypetnienie kanatu poza wierzchotek radiologiczny z jednej strony jest zwigzane z
duzym prawdopodobienstwem przechodzenia pilnikiem poza otwor anatomiczny i
przepchnieciem zainfekowanych opitkdbw zebiny wraz z nekrotyczng tkankg do
okolicy okotowierzchotkowej oraz mechanicznym uszkodzeniem wierzchotka
anatomicznego i tkanki okotowierzchotkowej, =z drugiej strony, zas z
cytotoksycznym dziataniem ciata obcego w postaci materiatu wypetniajgcego kanat
korzeniowy. Niektére badania wykazaty jednak, ze gutaperka jest dobrze

tolerowana przez tkanki okotowierzchotkowe (64). Taka teoria znalazta
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potwierdzenie w badaniach Sjogrena (44) ktére wykazaly, ze przepchniecie
gutaperki poza wierzchotek radiologiczny w kanatach leczonych z powodu zapalen
miazgi nie ma wptywu na prognoze leczenia. Dlatego wydaje sie, ze wiekszg role
w niepowodzeniach leczeh endodontycznych odgrywa niewfasciwa instrumentacja
poza otwér anatomiczny. Yusuf (47) obserwowat, ze  ziarniniaki
okotowierzchotkowe nie wykazujgce oznak ograniczania przejasnienia czesto
zawierajg cemento-zebinowe opitki gesto nacieczone komodrkami zapalnymi oraz
czasteczki materiatu wypetniajgcego otoczone tkankg witdknista.

W prezentowanej pracy osiggnieto nieco odmienne wyniki. W metodzie
jednowizytowej odsetek kanatow z wygojong okolicg okotowierzchotkowg byt
poréwnywalny dla wszystkich trzech analizowanych zakreséw wypetnienia
(powyzej 94%). W metodzie dwuwizytowej z wodorotlenkiem w 90,9% wygoity sie
zmiany zapalne z kanatami wypetnionym prawidtowo, w 82,4% 2z kanatami
przepetnionymi, a w 66,7% z kanatami niedopetnionymi. Natomiast w metodzie
dwuwizytowej z kanatem pustym miedzy wizytami dla kanatow wypetnionych
prawidlowo  osiggnieto  najnizszy  (71,4%) odsetek  wgojen  zmian
okotowierzchotkowych. Rdznice te moga wynikac ze zbyt matej liczby kanatéw
nalezacych do grupy kanatdow niedopetnionych. Kondensacja boczna gutaperki
stosowana w prezentowanej pracy do ostatecznego wypetniania kanatow jest
metodg, w ktorej, ze wzgledu na mozliwos¢ wczesniejszej radiologicznej oceny
potozenia ¢wieka gtéwnego, rzadko obserwuje sie niedopetnienie kanatu.

Soltanof i Montclair (48) w swoich badaniach nie wykazali znaczacych
statystycznie réznic pomiedzy stopniem wypetnienia kanatu (kanaty niedopetnione i
przepetnione), a procesem odbudowy przyzebia wierzchotkowego, zaréwno w
grupie zebdéw leczonych jednoseansowo, jak i leczonych wieloseansowo. W
metodzie jednoseansowej na 32 kanaly niedopetnione i 28 przepetnionych
catkowite wygojenie zmiany zapalnej osiggnety odpowiednio 27 i 22 zeby, z kolei w
metodzie wieloseansowej na 70 niedopetnionych i 55 przepetnionych kanatéw
wynik pozytywny zanotowano odpowiednio w 65 i 45 zebach. Autorzy uzyskali
poréwnywalny dla obu metod odsetek wynikéw pozytywnych (catkowita odbudowa
przyzebia wierzchotkowego) - dla metody jednowizytowej 85%, a dla
wielowizytowej 88%.

Réwniez w prezentowanym badaniu podczas oceny wynikow pozytywnych

nie wykazano znamiennych statystycznie réznic pomiedzy metodami zaréwno w
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grupie zebdéw z kanatami niedopetnionymi, jak i kanatami przepetnionymi.
Ro&znice znamiennie statystycznie pomiedzy metodami odnotowano natomiast dla
zebdw z kanatami wypetnionymi prawidtowo (p = 0,043).

Inni autorzy donoszag (49, 50, 51), ze zeby martwe z zapaleniem tkanek
okotowierzchotkowych wypetnione poza wierzchotek wykazujg 76% odsetek
wynikow pozytywnych w poréwnaniu z 94% dla kanatéw wypetnionych do
wierzchotka fizjologicznego. W prezentowanym badaniu we wszystkich trzech
analizowanych metodach leczenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych odsetek
wynikéw pozytywnych byt porownywalny dla zebdéw z kanatami wypetnionym
prawidtowo i przepetnionymi. Réznica ta moze wynika¢ z faktu, ze przepchniecia
obserwowane w ocenianym materiale byty nieznaczne i dotyczyty niewielkiej ilosci
materiatu wypetniajgcego (uszczelniacz lub gutaperka).

W ostatnich latach ciaggle aktualnym zagadnieniem pozostaje kwestia czy
wiasciwie przeprowadzona mechaniczno-chemiczna instrumentacja swiatta kanatu
korzeniowego redukuje liczbe bakterii do poziomu, przy ktérym wypetnienie kanatu
podczas jednej wizyty zapewni sukces leczenia endodontycznego.

W badaniach Petersa i Wesselinka (65) nie wykazano réznic pomiedzy
wynikami leczenia endodontycznego przeprowadzonego w trakcie jednej i dwoch
wizyt z opatrunkiem wodorotlenkowo-wapniowym. Osiggnieto 81% odsetek
wynikow pozytywnych i 19% wynikow niepewnych dla metody jednowizytowej oraz
odpowiednio - 71% odsetek wynikéw pozytywnych i 23 niepewnych dla metody
dwuwizytowej. Szeroko akceptowana opinia (52), ze wodorotlenek umieszczony w
kanale prowadzi do osiggniecia catkowitej sterylnosci kanatu jest podwazana
przez wyniki badan innych autoréw (53, 54). Badania poréwnawcze dodatnich
wynikéw leczen endodontycznych zebdéw ze zmianami zapalnymi nie wykazaty
statystycznie znaczacych roznic pomiedzy metodg jednowizytowg i metodg
dwuwizytowg z opatrunkiem wodorotlenkowym (55, 56). Weiger i wsp. (57) 36
zebdw ze zmianami zapalnymi przeleczyli na jednej wizycie, a kolejnych 31 na
dwoch wizytach z opatrunkiem wodorotlenkowo-wapniowym. Kanaty w wiekszosci
wypetnione byly w granicy 0 - 2 mm od wierzchotka radiologicznego, w 4
przypadkach kanatow leczonych jednowizytowo i w 7 dwuwizytowo stwierdzono
niedopetnienie, a tylko w 1 wypetnienie siegato poza wierzchotek radiologiczny. Dla
metody jednowizytowej osiggnieto 87% (n = 30) odsetek wynikéw pozytywnych, a

dla metody z wodorotlenkiem 84% (n = 22) wynik pomys$iny. W metodzie
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dwuwizytowej zanotowano wiekszg liczbe kanatow ocenianych jako niepowodzenie
leczenia (n = 8), odpowiednio dla jednoseansowej (n = 3). Wyniki tych badan
wyraznie potwierdzajg doniesienia, ze wypetnienie kanatu podczas jednej wizyty
nie jest obarczone wiekszym odsetkiem niepowodzen leczen endodontycznych.
Roéwnie wysoki odsetek wynikébw pomys$inych (96,4%) osiagnieto w
prezentowanych badaniach dla metody jednowizytowej (metoda |). Nizszy odsetek
wynikow pozytywnych (84,6%) w metodzie dwuwizytowej z opatrunkiem
wodorotlenkowo-wapniowym (metoda 1) mégt wynika¢ z wiekszej liczby zmian
zapalnych duzych zakwalifikowanych do leczenia tg metodg. W metodzie tej z
posrod 6 kanatdw zakwalifikowanych jako niepowodzenie leczenia 3 miaty
przejasnienia o wymiarze powyzej 8 mm, a przy 3 kolejnych stwierdzono
przejasnienia mate, w tym 2 z kanatami przepetnionymi i 1 z niedopetnionym.
Katebzadeh (58) w swoich badaniach przeprowadzonych na psach oceniat
sukces leczenia endodontycznego zebow ze zmianami zapalnymi. Kanaty byty
opracowywane mechanicznie do rozmiaru pilnika 45, a nastepnie infekowane
bakteriami ptytki nazebnej. Po 6 tygodniach wszystkie kanatly z radiologicznie
potwierdzong zmiang zapalng przeptukiwano roztworem soli fizjologicznej nie
dokonujac instrumentacji mechanicznej. Nastepnie materiat badawczy podzielono
na trzy grupy: zeby leczone metodg jednoseansowg (n = 24), zeby leczone
dwuwizytowo (n = 24) z opatrunkiem wodorotlenkowo-wapniowym miedzy wizytami
oraz leczone dwuwizytowo (n = 12) przy czym kanat pozostawiano pusty nie
wypetniajgc go ostatecznie. Dane uzyskane po 6 miesigcach wykazaty, ze dla
metody jednowizytowej osiggnieto wynik pozytywny (catkowite wygojenie zmiany
zapalnej) w 35,3%, w 23,5% wynik niepewny (ograniczenie przejasnienia) i w
41,2% wynik negatywny (zwiekszenie lub brak ograniczania wymiaréw zmiany
zapalnej). Dla metody dwuwizytowej z wodorotlenkiem osiggnieto wynik pozytywny
w 36,8%, w 47,4% wynik niepewny, a w 14% negatywny, natomiast dla
dwuwizytowej z kanatami pustymi otrzymano az 90% odsetek wynikéw
negatywnych i 10% niepewnych. Wyniki te znacznie odbiegajg od wynikow
otrzymanych w prezentowanej pracy, w ktérej autorka wykazuje, ze po 6
miesiecznym okresie obserwacji w metodzie jednowizytowej osiggnieto 31,3%
wynikéw pozytywnych, 64,6% niepewnych i 4,2% negatywnych, w metodzie
dwuwizytowej z wodorotlenkiem 18,8% wynikow pozytywnych, 58,3% niepewnych i

22,9% negatywnych oraz dla metody dwuwizytowej z kanatem pustym (metoda lll)
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odpowiednio - 11,1% pomysinych, 29,3% niepewnych i tylko 29,6% negatywnych.
Niski odsetek wynikéw pozytywnych sugeruje, ze okres 6 miesiecy jest zbyt krotki
aby osiggng¢ catkowite wygojenie zmiany zapalnej, natomiast wysoki odsetek
wynikédw niepewnych, ktdére oznaczajg ograniczenie wielkosci przejasnienia
wierzchotkowego wskazuje na postep procesu odbudowy utkania kostnego.

Trope (56) w przeprowadzonym badaniu podzielit materiat badawczy na trzy
grupy: 31 zebow zakwalifikowat do leczenia metodg dwuwizytowg z
wodorotlenkiem jako opatrunkiem, 26 do leczenia metodg dwuwizytowg z kanatem
pustym oraz 45 zebow przeleczyt jednowizytowo. Oceny stanu tkanek
okotowierzchotkowych dokonat za pomoca pieciostopniowej skali PAI bedacej
wskaznikem obrazowym stuzacym do oceny przyzebia okotowierzchotkowego.
Pieciostopniowg skale stanéw chorobowych okolicy wierzchotkowej tworzg
wzorcowe zdjecia rtg z ktérych kazde ma przypisany kolejny punkt: PAI 1 lub 2
wskazuje na zdrowe przyzebie, natomiast PAI 3, 4, 5 sugeruje obecnos¢ zmiany
zapalnej. Wedtug przyjetych kryteriow, w prezentowanym przez Trope badaniu, po
52 tygodniach w metodzie z wodorotlenkiem PAI 1 lub 2 otrzymato 81% zebdw, a
18% PAI 3, 4, 5; w metodzie z kanatem pustym PAIl 1, 2 - 54 %, PAI 3, 4, 5 - 46%,
natomiast w metodzie jednoseansowej odpowiednio 80% - PAI 1, 2, a 20% PAI 3,
4, 5. Bardzo niski wskaznik catkowitej odbudowy przyzebia wierzchotkowego
odnotowano w metodzie z pozostawionym kanatem pustym miedzy wizytami,
natomiast dla dwéch pozostatych metod skala sukcesu byta poréwnywalna.

W prezentowanych badaniach wiasnych po 12 miesigcach uzyskano
podobny odsetek wynikow pomysinych dla metody jednoseansowej (78,1%)

i metody z kanatem pustym miedzy wizytami (54,5%), natomiast znacznie nizszy
odsetek wynikow pozytywnych osiggnieto dla metody z wodorotlenkiem (61,1%,
Trope - 81%). Mozna to wigza¢ z wiekszym w tej metodzie odsetkiem zmian
zapalnych duzych powyzej 8 mm, ktdére moga wymagaé¢ dtuzszego okresu
obserwacji. Analiza materiatu po 24 miesigcach wykazata znacznie wyzszy
odsetek wynikéw pozytywnych dla wszystkich analizowanych metod (metoda | -
96,4%, metoda Il - 84,6% , metoda lll - 78,6%), co sugeruje, ze im dtuzszy czas
obserwacji, tym lepszych wynikéw ostatecznych nalezy sie spodziewaé. Oceniajgc
w czasie przebieg procesu odbudowy przyzebia wierzchotkowego wykazano, ze po

6 miesigcach w najwyzszym odsetku leczyty sie zmiany zapalne mate (do 3 mm)
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w metodzie | w 57,9%, w metodzie Il - 53,8% i w metodzie Il - 28,6%, podczas gdy
zmiany zapalne o srednicy powyzej 8 mm osiagnety tylko 9,1% wynikéw
pozytywnych w metodzie |, 6,3% w metodzie Il i 0 % w metodzie Ill. W trakcie
wizyty po 12 miesigcach obserwujemy wzrost o kolejne 54,5% dla metody |, 42,9%
dla metody Il i 44,4% dla metody Ill. Podczas wizyty po 24 miesigcach odnotowano
dla zmian zapalnych duzych kolejny wzrost liczby wynikow pozytywnych
osiggnietych we wszystkich metodach.

Wyniki tych badah potwierdzajg liczne (44, 66) wzmianki w literaturze,
stwierdzajace, ze przedzabiegowy rozmiar zmiany zapalnej nie ma wplywu na
wynik leczenia, jednak im wiekszy wymiar zmiany, tym wymagany jest
odpowiednio dtuzszy okres obserwacji. Sjogren (44) otrzymat 87% odsetek
wygojen zmian zapalnych o wielkosci mniejszej niz 5 mm i 83% dla zmian
zapalnych wiekszych niz 5 mm. Nalezy réwniez pamieta¢ o tym, ze wraz ze
wzrostem wielkoSci przejasnienia rosnie prawdopodobienstwo wystepowania
torbieli prawdziwych, ktére wg badan Nair (33) nie posiadajg potaczenia ze
Swiattem kanatu korzeniowego i wymagajq leczenia zachowawczo-chirurgicznego.

Pekruhn (26) w swoich badaniach przeprowadzit na materiale 102 zebéw z
rozpoznaniem przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych ocene
wczesnych powiktan klinicznych poréwnujac metode jednoseansowag z metodg
wielowizytowg. W siddmym dniu po ostatecznym wypetnieniu 5,9% pacjentéw z
grupy leczonych jednowizytowo i 3,9% leczonych wielowizytowo nadal
relacjonowata obecnos¢ bolu. Natomiast Fox (59), na 291 zebdw przeleczonych
jednowizytowo, w ocenie po 7 dniach nie stwierdzit obecnosci bodlu silnego i
umiarkowanego. Porownujgc te wyniki z danymi w literaturze dla populacji
pacjentow leczonych na wielu wizytach wykazat, ze wystepowanie i intensywnosc¢
bdlu jest poréwnywalna dla obu metod. Podobng analize przeprowadzili Soltanoff i
Montclair (48) oceniajgc 135 zebow leczonych na jednej wizycie i 195 leczonych
wielowizytowo. W okresie od 1 do 7 dni po zabiegu ogdtem 54% leczonych
jednoseansowo i 38% wielowizytowo zgtaszato obecnos¢ bolu o réznym stopniu
natezenia. Dla metody jednowizytowej 35% pacjentéw zgtaszato obecnosé bdlu
stabego, 16% bolu umiarkowanego, a 3% bolu lekkiego. Odpowiednio dla metody
wielowizytowej 24% powiktan bdélowych to bdl staby, 13% umiarkowany i 2%
mocny. Natomiast po 7 dniach od zakonczonego leczenia bol odnotowano juz tylko

w 1% przypadkow dla obu metod.
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W prezentowanym badaniu, oceniajgc wystepowanie i intensywnos¢ bolu po
zakonczonym leczeniu, w metodzie | 32,7% pacjentow zgtaszato bol, w tym 27,2%
bdl staby, 5,4% umiarkowany; w metodzie Il 27,2% pacjentow - w tym 23,6% staby,
3,6% umiarkowany; w metodzie lll 39,2% pacjentow — staby 28,57%, 7,1%
umiarkowany, 3,5% silny. W czestosci wystepowania bdlu pozabiegowego nie
wykazano roznic znamiennych statystycznie pomiedzy ocenianymi metodami.
Podobne wyniki osiggnat Okuno (60), ktoéry podaje, ze na 58 zebow =z
radiologicznie  stwierdzonym  przejasnieniem  okolicy  okotowierzchotkowe;j
leczonych w trakcie jednej wizyty tylko w 8 przypadkach odnotowano bdl o
charakterze umiarkowanym.

Szczegolnie kontrowersyjny wsréd klinicystow jest problem leczenia podczas
jednej wizyty przypadkéw przebiegajacych z objawami klinicznymi w postaci
dolegliwosci bolowych i obrzeku tkanek miekkich. Southard i Rooney (61) w swoich
badaniach obijeli leczeniem zeby przyczynowe u 19 pacjentow, ktérzy zgtosili sie z
powodu obrzeku tkanek miekkich i wspotistniejgcych objawdéw. U wszystkich
pacjentow odbarczano obrzek przez naciecie tkanek miekkich i zasgczkowanie, a
nastepnie przystepowano do procedury leczenia endodontycznego. Catosc
leczenia przeprowadzano w ciggu jednej wizyty, a nastepnie wszyscy pacjenci po
72 godzinach zostali poddani kontroli. Nieznaczny obrzek, utrzymywat sie nadal
tylko w trzech przypadkach, natomiast w pozostatych doszto do catkowitego
ograniczenia jamy ropnia. U zadnego pacjenta nie stwierdzono zaostrzenia
objawow. Po roku ocenie poddano 11 z 19 pacjentdw i u wszystkich stwierdzono
wedtug przyjetych kryteriow powodzenie leczenia. Zdecydowanie lepszg metoda
odbarczenia ropnia wydaje sie by¢ jego naciecie i zasgczkowanie niz odbarczenie
poprzez pozostawienie zeba otwartego na kilka dni. Niewielki wymiar otworu
wierzchotkowego, oraz mozliwos¢ jego zablokowania czesto sg przyczyng
zaostrzenia objawdéw klinicznych, poza tym odbarczenie wysieku przez tkanki
miekkie pozwala pracowac¢ w kanale suchym.

W prezentowanym badaniu stwierdzono podobnie wysoki (100%) odsetek
wynikow pozytywnych, ale dopiero w ocenie po 24 miesigcach. Po 12 miesigcach
byt on nieco nizszy i wynosit 75 % przypadkdéw wygojen. Rowniez w ocenie
wczesnych powiktan klinicznych nie stwierdzono zaostrzenia objawdw po leczeniu
jednowizytowym. Podobne wyniki osiggnat Mulhern (62) poréwnujac leczenie 60

przypadkow przewlektego zaostrzonego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych
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przeprowadzone w trakcie jednej wizyty z leczeniami przeprowadzonymi podczas
trzech wizyt. Nie stwierdzit zaleznosci pomiedzy liczbg wizyt, a czestoscig
wystepowania bolu pozabiegowego. W siodmym dniu po zakohczonym leczeniu
kanatowym przeprowadzonym w czasie jednej wizyty wykazat obecnos$¢ 8,3%
przypadkow z bdlem pozabiegowym. Réwniez wyniki badan Fava (23) wyraznie
potwierdzajg stwierdzenie, ze leczenia jednowizytowego nie nalezy utozsamiac z
wiekszg czestotliwoscig wystepowania powiktan w postaci bolu pozabiegowego.
Oceniajgc wystepowanie bolu umiarkowanego i ostrego w siddmym dniu po
wypetnieniu kanatu zanotowat on tylko 1,7% tego typu powiktan. Inne badania
przeprowadzone przez Trope (63) na materiale 91 kanatdow leczonych
jednowizytowo z radiologicznie potwierdzong obecnoscig przejasnienia
wierzchotkowego wykazaty 4,4% powiktan w postaci bolu pozabiegowego. Kiedy
materiat ten podzielono na kanaty leczone po raz pierwszy i leczone powtérnie
okazato sie, ze dolegliwosci bodlowe trzykrotnie czesciej kojarzone byly z
powtornymi leczeniami endodontycznymi.

Wazng kwestig zwigzang z wystepowaniem wiekszej liczby powikfan
pozabiegowych jest rowniez wiasciwa mechaniczno-chemiczna instrumentacja
oraz stopien wypetnienia Swiatta kanatu korzeniowego. Wykazano korelacje
pomiedzy obecnoscig powiktan klinicznymi (bol, obrzek), a wypetnieniami kanatow
siegajacymi poza wierzchotek radiologiczny (28). Podobng zaleznos¢ wykazano w
prezentowanym badaniu, jednak intensywno$¢ bolu oceniano w nim w
zdecydowanej wiekszosci jako bdl staby. Dzieki endometrii kanatowej pozwalajacej
na precyzyjne wymierzenie dtugosci roboczej oraz ostroznej mechaniczno-
chemicznej instrumentacji kanaty opracowywano do wierzchotka fizjologicznego, a
przepchniecia materiatu, ktére wystepowaty we wszystkich analizowanych
metodach byty niewielkie. Natomiast analizujgc wystepowanie wczesnych powiktan
w metodzie || wykazano trzy przypadki z ostrymi objawami klinicznymi - wszystkie
dotyczyly zebow bezobjawowych na poczatku leczenia. Takie zaostrzenie procesu
przewlektego mozna wigza¢ z prawdopodobnym przepchnieciem wodorotlenku

poza otwor anatomiczny (67).
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6. WNIOSKI

1.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w procesie gojenia zmian
zapalnych tkanek okotowierzchotkowych pomiedzy metodami dla kanatow
niedopetnionych i przepetnionych , natomiast istotnie statystycznie rdznice
wykazano dla kanatéw wypetnionych prawidtowo, gdzie najwyzszy odsetek
wygojen obserwowano dla leczen przeprowadzonych metodg jednowizytowg
(metoda 1), a najnizszy metodg dwuwizytowg z pozostawionym kanatem pustym

miedzy wizytami ( metoda Il ).

Rodzaj rozpoznania klinicznego nie miat wptywu na czestos¢ wystepowania

wynikow pomysinych niezaleznie od zastosowanej metody.

Odbudowa utkania kostnego dla zmian zapalnych matych i duzych leczonych
jedng z trzech zastosowanych metod byta poréwnywalna, natomiast zmiany
Srednie goity sie istotnie statystycznie czesciej w metodzie jednowizytowej
(metoda 1) i dwuwizytowej z wodorotlenkiem wapnia miedzy wizytami (metoda
II), niz w metodzie dwuwizytowej z kanatem pustym miedzy wizytami (metoda
).

Zmiany o rozmiarach powyzej 8 mm (zmiany duze) wymagajq diuzszego czasu

gojenia niezaleznie od zastosowanej metody leczenia.

Metoda jednowizytowa w poréwnaniu z pozostatymi metodami data najwyzszy

odsetek wynikow pomysinych, ale réznice te nie byly istotne statystycznie.

Czestotliwos¢ wystepowania powiklah bezposrednio po zabiegu jest
poréwnywalna dla wszystkich trzech metod, ale w kazdej metodzie najwiekszy
odsetek wystepowania boldw miat miejsce w zebach z kanatami

przepetnionymi.

Zastosowanie wodorotlenku wapnia (metoda Il) miedzy wizytami jest zwigzane
Zz wiekszg czestotliwoscig powiktan w postaci objawdéw bdélowych w zebach,

ktore przed leczeniem nie wykazywaty dolegliwosci.
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8. W metodzie jednowizytowej (metoda |) nie stwierdzono odlegtych powiktan,
natomiast powiktania wystapity w pojedynczych przypadkach
w metodzie z wodorotlenkiem wapnia (metoda IlI) i w metodzie z kanatem

pustym miedzy wizytami (metoda Ill). Rdznice te jednak nie byly istotne
statystycznie.
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7. STRESZCZENIE

Gtowng przyczyna zapalen tkanek okotowierzchotkowych jest infekcja
bakteryjna miazgi kanatéw korzeniowych, natomiast gtébwnym celem leczenia
endodontycznego jest maksymalna eliminacja bakterii ze $wiatta kanatu.
W leczeniu zapalen tkanek okotowierzcholkowych istotne jest dziatanie
bakteriobdjcze oraz stworzenie warunkow do regeneracji uszkodzonej kosci.
Pierwszym etapem leczenia antyseptycznego kanatow korzeniowych jest
mechaniczno - chemiczne opracowanie kanatu. Uzycie srodkéw chemicznych do
przeptukiwania kanatéw utatwia prace pilnikbw usuwajgc z kanatu resztki
zainfekowanej martwiczej miazgi, opitki zebiny, powoduje destrukcje wiekszosci
mikroorganizmow, rozpuszczenie materii organicznej oraz usuniecie warstwy
mazistej. Najczesciej uzywanym i rekomendowanym preparatem do
przeptukiwania kanatéw korzeniowych jest podchloryn sodu, charakteryzujacy sie
wiasciwosciami bakteriobdjczymi i zdolnoscig rozpuszczania tkanek.

Przez szereg lat leczenie endodontyczne zapalen tkanek
okotowierzchotkowych oparte byto na leczeniu wielowizytowym, z wykorzystaniem
réznego rodzaju srodkdw chemicznych wprowadzanych do kanatu. Wykazano, ze
stosowane w przesziosci opatrunki kanatlowe takie jak: formocrezol,
paraformaldehyd, glutaraldehyd charakteryzujg sie krotkim i niewystarczajacym
dziataniem antybakteryjnym sg wysoce toksyczne dla komérek tkanki
okotowierzchotkowej oraz posiadajg wtasciwosci alergizujace.

W literaturze opisanych jest kilka metod leczenia zainfekowanych kanatéw
korzeniowych ze zmianami w tkankach okotowierzchotkowych.

W antyseptycznym leczeniu kanatowym wykorzystywane jest miejscowe dziatanie
wkitadek antyseptycznych oraz past antybiotykowo-kortykoidowych. Wkiadki
antybiotykowo-kortykoidowe nie pozostajg jednak obojetne dla ozebnej, hamujac
jej mechanizmy obronne, tworzenie wiokien kolagenowych oraz zdolnosci
odbudowy tkankowej. Zaburzajg takze procesy immunologiczne w tkankach. W
leczeniu zainfekowanych kanatéw ze zmianami w tkankach okotowierzchotkowych
wykorzystuje sie réwniez leczenie wspomagajgce stosujgc jonoforeze,

biostymulacje laserowg oraz dziatanie pola elektromagnetycznego. W laseroterapi
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laser jest wykorzystywany jako czynnik biostymulacyjny oraz uzywany jest do
bezposredniego odkazania kanatéw korzeniowych.

Z analizy pismiennictwa dotyczacego postepowania w przypadku zmian
patologicznych w tkankach okotowierzchotkowych wynika, ze wazne miejsce
posrod metod leczenia zajmuje terapia z wykorzystaniem wodorotlenku wapnia.
Preparaty wodorotlenkowo-wapniowe w poréwnaniu z innymi antyseptykami
kanatowymi majg dtugotrwaty efekt bakteriobdjczy, wynikajacy z wysokiego stopnia
dysocjacji przy stabej rozpuszczalnosci w wodzie. Decydujgcym czynnikiem
aktywnosci  wodorotlenku jest utrzymanie wysokiej koncentracji jonu
hydroksylowego, ktéry inaktywuje enzymy bakteryjne btony cytoplazmatycznej
zaburzajgc metabolizm komodrkowy, wzrost i podziat komorki. Jony hydroxylowe
powodujg ponadto wzrost przepuszczalnosci btony komdérkowej, denaturacje
biatek, uszkodzenie DNA oraz utlenianie lipidow btony komorkowej bakterii.
Ponadto wodorotlenek rozpuszcza resztki martwej tkanki w kanatach, oraz
zmniejsza przepuszczalnos¢ naczyn krwionosnych  powodujgc tym samym
osuszenie kanatu. Inng formg leczenia kanatow korzeniowych z zainfekowang
miazgq jest leczenie jednowizytowe. Cata procedura mechaniczno-chemicznego
opracowywania oraz ostatecznego wypetnienia kanatu przeprowadzana jest
podczas jednej wizyty. Leczenie jednoseansowe redukuje liczbe wizyt, eliminuje
mozliwos¢ zakazenia bakteryjnego powstatego w wyniku namnazania bakterii, do
ktérego moze dojs¢é miedzy wizytami, wyklucza mozliwo$¢ mikroprzecieku poprzez
opatrunek tymczasowy, eliminuje lek i niepokdj przed nastepng wizytg oraz
umozliwia natychmiastowg odbudowe czesci koronowej. Badania poréwnujgce
metode jedno- i wieloseansowg prowadzone sg pod katem udzielenia odpowiedzi
na podstawowe pytania: jaka jest réznica w stopniu wystepowania powikfan
pozabiegowych w postaci bélu i obrzeku i jaki jest odsetek wyleczen zebow z
radiologicznie stwierdzonym przejasnieniem w przypadku obu metod. Ocena
skutecznosci mechaniczno - chemicznego opracowywania kanatow w eliminaciji
bakterii wykazata, ze oczyszczanie mechaniczne wsparte obfitym przeptukiwaniem
podchlorynem sodu znaczaco redukuje ilo§¢ bakterii, jednak kanat nie jest nigdy
catkowicie wolny od bakterii przy zastosowaniu tylko tej metody. Ten fakt nasuwa
pytanie o los bakterii pozostawionych w kanale korzeniowym w chwili wypetnienia.
Wiasciwosci antybakteryjne materiatbw do wypetnien ostatecznych, szczelnosé

wypetnienia oraz brak substratow odzywczych przyczyniajg sie do tego, ze wiele z
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nich obumiera, natomiast przyczyng niepowodzenia w leczeniu endodontycznym
najczesciej jest czesciowe i nieszczelne wypetnienie kanatu, co daje mozliwosc
ponownego wzrostu i rozwoju bakterii.

Celem badan byta ocena procesu gojenia sie zmian patologicznych okolicy
okotowierzchotkowej kanatow korzeniowych w zaleznosci od zastosowanej
metody leczenia (metoda | - jednowizytowa, metoda Il - dwuwizytowa z uzyciem
wodorotlenku wapnia jako opatrunku miedzy wizytami, metoda Il - dwuwizytowa z
pozostawionymi kanatami pustymi miedzy wizytami). Analize procesu gojenia
zmian okotowierzchotkowych w kazdej metodzie przeprowadzono w zaleznosci od
stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego, rozpoznania klinicznego oraz wielkosci
zmiany zapalnej. Oceniano rowniez  czestotliwo$¢ wystepowania powiktan
bezposrednich i odlegtych (bdl, naciek zapalny, ropien, przetoka czynna) w
zaleznosci od zastosowanej metody, rozpoznania klinicznego i stopnia wypetnienia
kanatu korzeniowego.

Materiat badawczy stanowito 138 zebow (156 kanatéw korzeniowych) z czego
metoda | (55 zebow), metoda Il (55 zebdw), metoda Il (28 zebdw). Na podstawie
zdjecia radiologicznego, dokonywano oceny wielkosci przejasnienia okolicy
okotowierzchotkowej (zmiany mate, zmiany $rednie, zmiany duze). Procedura
leczenia endodontycznego =zalezata od zastosowanej metody leczenia. W
metodzie | - jednowizytowej catoSC leczenia wykonywano na jednej wizycie, w
metodzie Il - dwuwizytowej z wodorotlenkiem wprowadzano do kanatu opatrunek z
wodorotlenku wapnia na okres siedmiu dni, natomiast w metodzie Ill pozostawiano
kanat pusty miedzy wizytami. Po wypetnieniu oceniano stopien wypetnienia kanatu
korzeniowego oraz wystepowanie powiktan bezposrednich. Odlegte badania
kontrolne przeprowadzano po 6, 12, 24 miesigcach oceniajgc stan okolicy
okotowierzchotkowej na podstawie zdjecia radiologicznego oraz odlegte powiktania
kliniczne.

Po 24 miesigcach w  koncowej analizie czestosci wystepowania wynikow
pozytywnych w zaleznosci od zakresu wypetnienia kanatu nie stwierdzono réznic
znamiennych statystycznie pomiedzy metodami zaréwno dla zebdéw z kanatami
niedopetnionymi i przepetnionymi, natomiast réznice te wystepowaty (p = 0,043)
dla zebow z kanatami prawidtowo wypetnionymi.

Natomiast analiza materiatu badawczego po 24 miesigcach w zaleznosci od

rozpoznania klinicznego nie wykazata statystycznie znamiennych réznic pomiedzy

o1



metodami w czestosci wystepowania wynikdw pomysinych zarowno dla zebdéw z
przewlektym zapaleniem , przewleklym ropnym jak i ostrym ropniem
okotowierzchotkowym. Najwyzszy odsetek wynikdw pozytywnych osiggnieto dla
metody | przy rozpoznaniu; przewlekte ropne zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych (100%) i ostry ropien okotowierzchotkowy (100%), dla
metody Il i lll przy rozpoznaniu ostrego ropnia okotowierzcholkowego odpowiednio
w 91,7% i 83,3%.

Analogicznie analiza materialu badawczego w zaleznosci od wielkosci zmian
wykazata brak istotnych statystycznie rdznic pomiedzy metodami, zaréwno w
czestosci wystepowania wynikow pozytywnych, wynikow niepewnych i wynikow
negatywnych. Najwyzszy odsetek wynikdw pozytywnych - 96,4% zanotowano dla
zebow leczonych metoda |, - 84,6% leczonych metoda Il i najnizszy - 78,6% dla
zebow leczonych metoda Ill. Rdznice te nie byty znamienne statystycznie.
Zastosowanie wodorotlenku wapnia (metoda IlI) miedzy wizytami jest zwigzane z
wiekszg czestotliwoscig powiktan w postaci bolu w zebach, ktére przed leczeniem
nie wykazywaty dolegliwo$ci, natomiast czestotliwos¢ wystepowania powiktan
bezposrednio po zabiegu jest poréwnywalna dla wszystkich trzech metod, ale w
kazdej metodzie najwiekszy odsetek wystepowania boléw pozabiegowych miat

miejsce w zebach z kanatami przepetnionymi.
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8. SUMMARY

The main cause of apical periodontitis is bacterial infection of the root canal
pulp, and the main goal of the endodontic treatment is the eradication of bacteria
from the canal lumen. Effective antimicrobial activity and proper conditions for the
regeneration process of bone defects are crucial in the treatment of periapical
tissues. The first stage of the antiseptic treatment of a root canal is its mechanical
and chemical preparation. Application of liquid chemicals for canal rinsing
facilitates the use of files and helps to remove remnants of infected necrotic pulp
and dentin file dust. Additionally, it results in destruction of most of the
microorganisms, dissolution of organic matter and removal of the smear layer. The
most frequently used and widely recommended liquid for root canal rinsing is the
sodium hypochlorite which demonstrates both, the antimicrobial activity and the

potential to dissolve tissues.

The endodontic treatment of apical periodontitis was for many years based on
a multi-stage treatment which was utilizing different chemical substances applied
into the root canal. However, it has been proved that canal disinfectants previously
used, such as Formocresol, Paraformaldehyde or Glutaraldehyde were
characterized by short and insufficient antimicrobial activity, were highly toxic to

periapical tissues and possessed allergic potential.

The literature describes several methods of the treatment of infected root canals
with existing changes in periapical tissues. For the antiseptic endodontic treatment,
locally active antiseptic inserts and antibiotic-corticoid pastes are utilized. The
antibiotic-corticoid inserts are however not neutral to the periodontal tissues as
they inhibit the defense mechanisms, the creation of collagen fibres, and the
capacity of tissue regeneration. They also distort immunological processes in the
tissues. There are also other adjuvant therapy methods of the infected canals with
co-existing changes in periapical tissues, such as iontophoresis, laser
biostimulation or application of electromagnetic field. In the laser therapy, the laser

is used not only as a biostimulator but also for the direct disinfection of root canals.

Analysis of the literature describing possible methods used in cases of pathological
changes in the periapical tissue shows that a therapy with calcium hydroxide plays
an important role among those methods. Calcium hydroxide preparations present

long term antimicrobial activity compared to other antiseptics which is the result of
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a high degree of dissociation and low water solubility. The decisive factor for the
hydroxide activity is maintaining of high concentration of hydroxyl ions which
activate bacterial enzymes of the cytoplasmatic membrane and distort the cell
metabolism, development and proliferation. Beside that, the hydroxyl ions increase
the permeability of the cell membrane, cause the denaturation of proteins, damage
of DNA, and oxidation of bacterial cell membrane lipids. Additionally, the hydroxide
dissolves remnants of necrotic tissues in the canals, and decreases the patency of

blood vessels which inconsequence leads to drying up of the canal.

Another form of treatment of root canals with infected pulp is the concept of a one-
visit therapy. The whole procedure of mechanical and chemical preparation as well
as the final filling of the canal is performed in one visit. Such one-stage therapy
reduces the number of visits and eliminates the possibility of bacterial infection
between the visits resulting from their proliferation, potential microleakage through
the provisional dressing, eliminates the anxiety and fear of the next visit, and
creates conditions for the reconstruction of the coronal tooth part. Comparative
examinations of the one- and multi-stage therapies were carried out to provide
answers to basic questions: what is the difference in the amount of post-therapy
complications in form of pain and swellings for both methods, and what is the
percentage of successive therapies in teeth with radiologically detected brightening

for both methods respectively.

The assessment of the effectiveness of mechanical and chemical canal
preparation with respect to the eradication of bacteria showed that the mechanical
canal treatment supported with profound rinsing with sodium hypochlorite would
significantly reduce the amount of bacteria. However, this method alone would not
eliminate them completely. This leads us to the question what happens to bacteria
left in the root canal at the moment of it’s filling. Antimicrobial properties of final
filling materials, the seal of the filling and lack of nutritional substrates contribute to
the elimination of many bacteria, and the reason for the failure of the endodontic
treatment is most frequently an incomplete or leaking filling of the canal which may

result in repeated growth and development of bacteria.

The aim of this study was to assess the healing process of pathological
changes in the apical region of root canals depending on the method of therapy

used (method | - one visit; method Il - two visits with the use of calcium hydroxide
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as the dressing between the visits, method Il - two visits with canals left empty
between the visits). For any of these methods analysis of the healing process of
periapical changes was performed depending on the degree of root canal filling,
clinical diagnosis and size of inflammatory changes. The incidence rate of direct
and late complications (pain, inflammatory infiltration, abscess, active fistula) were
also assessed depending on the method used, clinical diagnosis and degree of
root canal filling.

The study material comprised 138 teeth (156 root canals) which were treated with
method | (55 teeth), with method Il (565 teeth), and with method IIl (28 teeth)
respectively. The size of the brightening of the periapical region was assessed on
the basis of X-rays (small, medium and large changes). The procedure of
endodontic treatment depended on the method used. In method | (one-visit
method) the total treatment was performed in one visit; in method Il (two visits) the
calcium hydroxide dressing was applied into the canal for seven days, and in

method Il the canal was left empty for the period between visits.

After the canal was filled, the degree of filling of root canal and the presence of
direct complications were assessed. At the follow-up examinations performed 6,
12, and 24 months after the treatment the periapical region was assessed on the

basis of X-rays, and late clinical complications were determined.

The final analysis of the rate of positive results depending on the degree of canal
filling performed 24 months after the treatment did not show statistically significant
differences among those methods with respect to teeth with incompletely filled or
overfilled canals. However, such differences were observed with respect to teeth

with correctly filled root canals (p = 0,043).

The analysis of study material performed 24 months after the treatment depending
on the clinical diagnosis did not show any statistically significant differences among
those methods with respect to the rate of positive results for teeth with chronic
inflammation, with chronic purulent inflammation, as well as with acute periapical
abscess. The highest rate of positive results was achieved in method | with the
diagnosis of chronic and chronic purulent inflammation (100 %), and of acute
periapical abscess (100%), in methods Il and Il with the diagnosis of acute

periapical abscess the rate was 91,7% and 83,3% respectively.
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Similarly, the analysis of study material depending on the size of changes showed
no statistically significant differences among those methods with respect to the rate
of positive, uncertain and negative results. The highest rate of positive results
(96,4%) was observed in teeth treated with the method I. It was 84,6% in method Il
and was the lowest one (78,6%) for teeth treated with method Ill. However, those

differences were statistically not significant.

The use of calcium hydroxide (method Il) between the visits was connected with a
higher incidence rate of complications in form of tooth aches in teeth that
previously did not present any pain symptoms, and the incidence rate of
complications appearing directly after the treatment was similar in all three
methods. However, in each method the highest rate of post-treatment pain

symptoms occurred in teeth with overfilled canals.
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9. DOKUMENTACJA

9.1. Tabele

Tab. 1. Charakterystyka demograficzna badanego materiatu

Ptec Wiek (lata)
Metoda razem KobletyO Mchzyznol 4 SD min — max
n Yo n )
I 55 22 40,0 33 60,0 39+18 17-77
Il 55 25 45,5 30 54,5 34 +16 17 -65
I 28 15 53,6 13 46,4 32+ 14 17 -65

Tab. 2. Rozktad rodzajow zebéw w poszczegdinych metodach

Liczba Rodzaj zeba
Metoda zebow siekacze kty przedtrzonowce trzonowce p
n % n % n % n %
I 55 21 38,2 9 16,4 18 32,7 7 12,7
Il 55 31 56,4 5 9,1 19 34,5 0 -- p=0,004
Il 28 14 50,0 0 -- 7 25,0 7 25,0

Tab. 3. Rozktad rodzajow zebow w poszczegdlnych metodach w szczece i w
zuchwie

Rodzaj zeba
Metoda | Lokalizacja | Razem | siekacze kty przedtrzonowce trzonowce
n % n % n % n %
| szczeka 33 19| 57,6 3 9,1 10 30,3 1 3,0
zuchwa 22 2 9,1 6 | 273 | 8 36,3 6 27,3
I szczeka 39 28| 718 3|1 77 | 8 20,5 0 --
zuchwa 16 3 18,8 2 | 124 | 11 68,8 0 --
" szczeka 12 10 | 833 0 - 2 16,7 0 -
zuchwa 16 4 | 250 0 -- 5 34,3 7 43,8
Tab. 4. Liczba kanatéw przypadajacych na jeden zab
Ogotem Liczba zebdw
Metoda | liczba jednokanatowe dwukanatowe trzykanatowe P
zebéw n % n % n %
I 55 45 81,8 4 7,3 6 10,9
I 55 51 92,7 4 7,3 0 -- p=0,004
Il 28 21 75,0 0 -- 7 25,0
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Tab. 5. Liczba i rodzaj kanaléw korzeniowych leczonych metoda I, metoda Il i

metoda lll
Rodzaj kanatu
mesialny
Metoda | n pojedynczy podniebienny policzkowy dystalny (jezykowy,
policzkowy)
n % n % n % n % n %
I 64 | 44 68,8 4 6,2 5 7,8 6 9,4 5 7,8
Il 59 | 51 86,4 4 6,8 4 6,8 0 - 0 --
11 33 | 21 63,6 0 - 0 - 7 21,2 5 15,2
p p=0,001

Tab. 6. Stopien wypetnienia kanatéw w zebach leczonych metoda |, Il i Il

Liczba Stopien wypetnienia kanatu korzeniowego
Metoda kanatow prawidtowy niedopetniony przepetniony p
n n % n % n %
I 64 42 65,6 5 7,8 17 26,6
Il 59 35 59,3 6 10,2 18 30,5 NS
1l 33 21 63,6 3 9,1 9 27,3
Tab. 7. Stopien wypetnienia kanatéw w zebach leczonych metoda |, Il i lll

: Stopien wypetnienia
Liczba , . . -
Metoda zebbw prawidtowy niedopetniony przepetniony p
n % n % n %
I 55 39 70,9 2 3,6 14 25,5
Il 55 31 56,4 6 10,9 18 32,7 NS
11 28 17 60,7 3 10,7 8 28,3

Tab. 8. Liczba zebéw poddanych badaniom kontrolnym w poszczegdéinych

metodach
Badanie Ogotem Liczba zebdéw :
Metoda kontrolne Ii?:zba poddanycthontroIi Brak kontrol
po czasie: zebéw
n % n %
6 m-cy 55 48 87,3 7 12,7
I 12 m-cy 40 40 100 - -
24 m-cy 13 13 100 - -
6 m-cy 55 48 87,3 7 12,7
Il 12 m-cy 46 41 89,1 5 10,9
24 m-cy 29 20 68,9 3 31,1
6 m-cy 28 27 96,4 1 3,6
1] 12 m-cy 25 25 100 - -
24 m-cy 12 12 100 - -
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Tab. 9. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 6
miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

Metoda Stopien Liczba WYG ZM BOG ZW
wypetnienia kanatow n % n % n % n %
prawidtowy 38 14 36,8 | 23| 60,5 1 2,6 0 --

| niedopetniony 5 0 -- 5 100 0 -- 0 --
przepetniony 13 2 154 | 10 | 76,9 1 7,7 0 --

RAZEM 56 16 | 28,6 | 38 | 67,9 2 3,6 0 --
prawidtowy 30 6 20,0 | 19| 63,3 8 16,7 0 --

I niedopetniony 6 1 16,7 3 50,0 2 33,3 0 -
przepetniony 15 2 13,3 | 9 60,0 4 26,7 0 --

RAZEM 51 9 176 | 31| 608 | 11 | 21,6 0 --
prawidtowy 21 4 19,0 | 10 | 47,7 7 33,3 0 --

I niedopetniony 3 0 -- 3 100 0 -- 0 --
przepetniony 8 0 -- 5 62,5 3 37,5 0 --

RAZEM 32 4 12,5 |18 | 56,3 | 10 | 31,3 0 --

Metoda | - brak kontroli u 7 pacjentow WYG - catkowita odbudowa utkania kostnego

Metoda Il - brak kontroli u 7 pacjentéw ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej

Metoda 1l - brak kontroli u 1 pacjenta BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie

ZW - zwigkszenie wymiaru zmiany zapalnej

Tab. 10. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12
miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

Metoda Stopien Liczba WYG ZM BOG ZW
wypetnienia kanatow n % n % n % n %
prawidiowy 28 21 750 | 5 17,9 2 7.1 0 -
| niedopetniony 5 5 100 0 -- 0 -- 0 --
przepetniony 15 8 533 | 7 46,7 0 -- 0 --
RAZEM 48 34 | 70,8 [ 12| 25,0 2 4,2 0 -
prawidtowy 26 13 | 50,0 | 9 | 34,6 4 154 0 --
I niedopetniony 5 3 60,0 | 1 20,0 1 20,0 0 --
przepetniony 14 8 571 3 21,4 2 14,3 1 7.1
RAZEM 45 24 | 53,3 | 13| 28,3 7 15,6 1 22
prawidtowy 17 9 529 | 4 23,5 3 17,6 1 5,9
I niedopetniony 3 1 333 | 2 | 66,7 0 -- 0 --
przepetniony 9 4 44 4 3 33,3 2 22,2 0 --
RAZEM 29 14 | 483 | 9 | 31,0 5 17,2 1 3,4

WYG - catkowita odbudowa utkania kostnego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej
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Tab. 11. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 24

miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

Metoda Stopien Liczba WYG ZM BOG ZW
wypetnienia kanatow n % n % n % n %
prawidtowy 7 6 857 | O -- 0 -- 1 14,3
| niedopetniony 0 -- -- -- -- -- -- -- --
przepetniony 7 6 85,7 1 14,3 0 -- 0 --
RAZEM 14 12 | 857 | 1 71 0 -- 1 7.1
prawidtowy 14 11 786 | O - 3 21,4 0 --
I niedopetniony 2 0 -- 1 50,0 1 50,0 0 --
przepetniony 7 4 571 1 14,3 1 14,3 1 14,3
RAZEM 23 15 | 65,2 | 2 8,7 5 | 217 1 4,3
prawidtowy 8 2 250 | 2 | 25,0 1 12,5 3 37,5
1 niedopetniony 2 2 100 0 -- 0 -- 0 --
przepetniony 5 3 60,0 1 20,0 1 20,0 0 --
RAZEM 15 7 46,7 | 3 | 20,0 2 13,3 3 20,0

WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalne;j
BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

Tab. 12. Analiza wynikoéw przebiegu procesu gojenia zapalen tkanek

okotowierzchotkowych catego materiatu badawczego po 24 miesigcach w

zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

Stopi_eh . Metoda Liczba WYG ZM BOG ZW
wypetnienia kanatow n % n % n % n %
[ 42 41 | 976 | O -- -- -- 1 --
prawidtowy I 33 30 {909 [0 -- 3 1 91| - -
1] 21 15 | 714 | 2 9,5 1 4.7 3 14,3
I 5 5 100 | O -- 0 -- -- --
niedopetniony 1 6 4 1666 | 1| 16,7 1 16,7 | -- --
1] 3 3 100 | O - 0 -- -- --
I 17 16 | 94,1 | 1 5,9 0 -- -- --
przepetniony I 17 14 | 824 | 1] 59 1 59 | 1 5,9
1] 9 7 | 778 | 1 11,1 1 11,1 - --

WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej
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Tab. 13. Analiza wynikow gojenia uzyskanych w badanych metodach po
24 miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia z uwzglednieniem liczby
zebow

Stopie _ , Wynik Wynik Wynik
L Metoda Liczba zebdéw pomysiny niepewny negatywny
wypetnienia n % n % n %
| 37 36 | 973 | O - 1 2,7
prawidtowy I 29 26 | 897 | © -- 3 | 10,3
1T 16 12 | 750 | 0 -- 4 | 250
| 4 4 100 0 - 0 -
niedopetniony I 6 4 66,6 1 16,7 1 16,7
1T 3 3 100 0 - 0 --
| 14 13 | 92,9 1 7,1 0 -
przepetniony Il 17 14 | 824 1 5,9 2 ,
1T 9 7 77,8 1 11,1 1 ,

Tab.14. Rozpoznania kliniczne w analizowanych metodach

Rozpoznanie kliniczne
Liczba Przewlekte zapalenie Przewlekte ropne Ostry ropief P
Metoda zebow tkanek zapalenie tkanek oko+owigrzchoikow
okotowierzchotkowych | okotowierzchotkowych y
n % n % n %

I 55 38 69,1 9 16,4 8 14,5 NS
Il 55 29 52,87 13 23,6 13 23,6
1 28 19 67,9 3 10,7 6 21,4

Tab. 15. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po
6 miesigcach w zaleznosci od rozpoznania klinicznego zapalen tkanek
okotowierzcholkowych

Metoda Roz_pc_)znanie Liczba WYG ZM BOG ZW
kliniczne zebow n % n % n % n %
P.z.t.o 33 12 | 36,4 | 20 | 60,6 1 3,0 0 --
| P.rz.t.o 7 2 28,6 5 71,4 0 -- 0 --
O.r.o 8 1 12,5 6 75,0 1 12,5 0 --
RAZEM 48 15 | 31,3 | 31 | 64,6 2 4,2 0 --
P.z.t.o 24 6 250 | 12 | 50,0 6 | 250 0 --
I P.rz.t.o 12 1 8,3 7 58,4 4 33,3 0 --
O.r.o 12 2 16,7 9 75,0 1 8,3 0 --
RAZEM 48 9 18,8 | 28 | 58,3 | 11 | 229 0 --
P.z.t.o 18 2 11,1 | 12 | 66,7 4 | 22,2 0 --
m P.rz.t.o 3 0 -- 1 33,3 2 66,7 0 --
O.r.o 6 1 16,7 3 50,0 2 33,3 0 --
RAZEM 27 3 11,1 | 16 | 29,3 8 | 29,6 0 --
P.z.t.o- przewlekte zapalenie tkanek WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
okotowierzchotkowych ZM-zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
P.r.z.t.o- przewlekie ropne zapalenie tkanek BOG- wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
okotowierzchotkowych Z\W-zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy
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Tab.16. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12
miesigcach w zaleznosci od rozpoznania klinicznego zapalen tkanek

okotowierzcholkowych
Rozpoznanie Liczba WYG ZM BOG ZW
Metoda o .
kliniczne zebow n % n % n % n %
P.z.to 26 19 | 731 5 19,2 2 7,7 0 --
| P.rz.t.o 7 3 42,9 4 57,1 0 0 0 --
O.r.o 7 5 714 | 2 28,6 0 0 0 --
RAZEM 40 27 | 675 | 11| 275 2 5,0 0 --
P.z.to 19 9 47,4 6 31,6 4 | 21,1 0 --
1 P.rzto 12 7 58,3 2 16,7 2 16,7 1 8,3
O.r.o 10 6 60,0 | 3 30,0 1 10,0 0 --
RAZEM 41 22 | 53,7 | 11 | 26,8 7 17,1 1 2,4
P.z.to 17 8 47,1 6 35,3 3 | 17,6 0 --
" P.rz.to 3 1 [ 3331333 1]333]0 -
O.r.o 5 3 60,0 1 20,0 0 -- 1 20,0
RAZEM 25 12 | 48,0 8 32,0 4 16,0 1 4,0
P.z.t.o- przewlekte zapalenie tkanek WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
okotowierzchotkowych ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
P.r.z.t.o- przewlekle ropne zapalenie tkanek BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
okotowierzchotkowych ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

O.r.o - Ostry ropien okotowierzchotkowy

Tab. 17. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po
24 miesigcach w zaleznosci od rozpoznania klinicznego zapalen tkanek

okotowierzcholkowych
Metoda Roz_pc_)znanie Liczba WYG ZM BOG W
kliniczne zebéw n % n % n % n %
P.z.t.o 7 5 71,4 1 14,3 0 -- 1 14,3
| P.r.zt.o 4 4 100 0 -- 0 -- 0 --
O.ro 2 2 100 0 -- 0 -- 0 --
RAZEM 13 11 84,6 1 7,7 0 - 0 --
P.z.t.o 12 7 583 | 2 16,7 3 | 25,0 0 --
I P.rzt.o 5 3 600 | O -- 1 20,0 1 20,0
O.ro 4 3 750 | O -- 1 25,0 0 --
RAZEM 21 13 619 | 2 9,5 5 23,8 1 4,8
P.z.t.o 9 5 55,6 1 11,1 1 11,1 2 22,2
I P.r.zt.o 2 1 50 0 -- 1 50,0 0 --
O.ro 2 1 50 0 -- 0 -- 1 50,0
RAZEM 13 7 53,8 1 7,7 2 15,4 3 23,1
P.z.t.o- przewlekte zapalenie tkanek WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
okotowierzchotkowych ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
P.r.z.t.o- przewlekle ropne zapalenie tkanek BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
okotowierzchotkowych ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

O.r.o - Ostry ropien okotowierzchotkowy
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Tab.18. Analiza wynikéw przebiegu procesu gojenia zapalen tkanek
okotowierzchotkowych catego materiatu badawczego po 24 miesigcach w
zaleznosci od rozpoznania klinicznego

Rozpoznanie . . Wyn’ik .Wynik Wynik
Kliniczne Metoda Liczba zebow pomysiny niepewny negatywny
(0] 0, o,
n % n Yo n %o
I 39 36 94,8 1 2,6 1 2,6
P.zto Il 27 22 81,5 2 7,4 3 11,1
1 19 15 78,9 1 53 3 15,8
I 9 9 100 0 -- 0 --
P.r.zto Il 13 11 84,6 0 -- 2 15,4
1 3 2 66,7 0 -- 1 33,3
I 8 100 0 -- 0 --
O.ro Il 12 11 91,7 0 -- 1 8,3
11 6 5 83,3 0 -- 1 16,7
P.z.t.o- przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o- przewlekie ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy
Tab.19. Zestawienie materialu badawczego w metodzie I, I , Il
uwzgledniajace wielkos¢é zmiany okotowierzchotkowej
Liczba . Wielkoéé ;mian
Metoda zebow Duze Srednie Mate p
n % n % n %
I 55 12 21,8 24 43,6 19 34,6
Il 55 17 30,9 23 41,8 15 27,3 NS
1 28 9 32,1 12 42,9 7 25,0
Tab.20. Zestawienie materialu badawczego w metodzie |, Il , Ili
uwzgledniajace wielkos¢ zmiany okotowierzchotkowej
Liczba Wielkoéé ;mian
Metoda kanalow Duze Srednie Mate p
n % n % n %
I 64 12 18,8 29 45,3 23 35,9
Il 59 17 28,8 27 45,8 15 24,5 NS
Il 33 9 27,3 17 51,5 7 21,2
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Tab. 21. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po
6 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany okolicy okotowierzchotkowej

Metoda Wielkos¢ Liczba WYG ZM BOG W

zmiany kanatow n % n % n % n %

duza 11 1 9,1 8 | 72,7 | 2 | 18,2 0 --

| $rednia 26 4 154 | 22| 846 | O -- 0 --
mata 19 11 | 57,9 | 8 | 421 0 -- 0 --

RAZEM 56 16 | 286 |38 | 67,9 | 2 3,6 0 --

duza 16 1 6,3 [ 10| 625 | 5 | 313 0 --

" $rednia 22 1 45 |18 | 818 | 3 | 136 0 --
mata 13 7 53,8 | 3 | 23,1 3 | 231 0 --

RAZEM 51 9 176 | 31| 60,8 | 11 | 213 0 --

duza 8 0 -- 6 | 750 | 2 | 250 0 --

m $rednia 17 2 11,8 | 8 | 471 7 | 41,2 0 --
mata 7 2 286 | 4 | 571 1 14,3 0 --

RAZEM 32 4 12,5 | 18| 56,3 | 10 | 31,3 0 --

Metoda I- brak kontroli u 7 pacjentow
Metoda II- brak kontroli u 7 pacjentow
Metoda llI- brak kontroli u 1 pacjenta

WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej

BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie

ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalne

Tab. 22. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12

miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany okolicy okotowierzchotkowej

Metoda Wielkos¢ Liczba WYG ZM BOG W

Zmiany kanatow n % n % n % n %

duza 11 6 54,5 3 273 | 2 | 182 | 0 -

| $rednia 25 18 | 72,0 7 280 | O - 0 -
mata 12 10 | 83,3 2 16,7 | O -- 0 -

RAZEM 48 34 | 70,8 | 12 | 250 | 2 4,2 0 -

duza 14 6 | 429 4 286 | 3 | 214 1 7,1

I $rednia 24 14 | 58,3 8 333 | 2 8,3 0 -
mata 7 4 57,1 1 14,3 | 2 | 286 | O --

RAZEM 45 24 | 533 | 13 | 289 | 7 | 156 1 2,2

duza 9 4 44,4 4 44 | 0 - 1 11,1

" $rednia 15 6 40,0 5 333 | 4 | 267 | 0 -
mata 5 4 80,0 0 - 11200 0 --

RAZEM 29 14 | 48,3 9 310 | 5 | 17,2 1 34

WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej
BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

64




Tab. 23. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po
24 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany okolicy okotowierzchotkowej

Metoda Wiel_koéé Liczb’a WYG ZM BOG ZW
zmiany kanatow n % n % n % n %
duza 5 3 60,0 1 20 0 -- 1 20,0
| Srednia 7 7 100 0 -- 0 - 0 -
mata 2 2 100 0 -- 0 -- 0 --
RAZEM 14 12 858 | 1 71 0 -- 1 71
duza 10 5 50,0 | 2 20,0 2 20,0 1 10,0
I Srednia 10 10 100 0 -- 0 - 0 -
mata 3 0 -- 0 -- 3 100 0 --
RAZEM 23 15 652 | 2 8,7 5 21,7 1 4,3
duza 5 4 80,0 | O -- 0 - 1 20,0
I Srednia 9 3 333 | 3 33,3 1 11,1 2 22,2
mata 1 0 -- 0 -- 1 100 0 --
RAZEM 15 7 46,7 | 3 20,0 2 13,3 3 20,0
WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej ZW - zwiekszenie wymiaru zmiany zapalnej

Tab. 24. Analiza wynikow przebiegu procesu gojenia zapalen tkanek
okotowierzchotkowych calego materiatu badawczego po 24 miesigcach w
zaleznosci od wielkosci zmiany

Wielkosc¢ Metoda Liczba WYG ZM BOG W
zmiany kanatow n % n % n % n %
I 12 10 | 834 | 1| 83 0 - 1 8,3
DUZA Il 17 12 | 706 | 2 | 118 ] 2 11,7 1 8,3
1] 9 8 889 | O -- 0 - 1 11,1
I 29 29| 100 | O - 0 -- 0 --
SREDNIA Il 25 25| 100 | O - 0 -- 0 -
1] 17 11 | 6467 | 3 | 176 | 1 5,8 2 11,7
I 23 23] 100 | O - 0 -- 0 --
MALA Il 14 11| 786 | O -- 1 7,1 2 14,2
1] 7 6 857 | 0 - 1 14,3 0 -

WYG - catkowita odbudowa przyzebia wierzchotkowego
ZM - zmniejszenie wymiaru zmiany zapalnej

BOG - wymiar zmiany zapalnej nie zmienit sie

ZW - zwigkszenie wymiaru zmiany zapalne

Tab. 25. Analiza wynikéw gojenia uzyskanych w badanych metodach
po 24 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany

Wielkos¢ Wynik Wynik Wynik

zmiany Metoda | Liczba zebdw pomysiny niepewny negatywny

n % n % n %

I 12 10 83,4 1 8,3 1 8,3
DUZA I 17 12 [ 70,6 [ 2 | 11,8 | 3 [ 17,6
Il 9 8 88,9 0 - 1 11,1

I 24 24 100 0 -- 0 --

SREDNIA [ 21 21 | 100 [ 0 - 0 -
11 12 8 66,7 1 8,3 3 25,0

I 19 19 100 0 -- 0 --
MALA Il 14 11 78,6 0 -- 3 21,4
Il 7 6 85,7 0 -- 1 14,3
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Tab. 26. Analiza wynikéw negatywnych i niepewnych po 24 miesigcach w
zaleznosci od wielkosci zmiany zapalnej

Metoda

Wyniki negatywne

Wyniki niepewne

1 kan—— 1 zmiana duza

1 kan. —» 1 zmiana duza

3 zmiany duze

6 kan.<:

3 zmiany mate

2 kan. —» 2 zmiany duze

1 zmiana duza
3 zmiany $rednie

5 kan.<§

1 zmiana mata

3 kan. — ¥ 3 zmiany $rednie

Tab. 27. Wyniki po 24 miesigcach uzyskane w poszczegélnych w metodach

Wynik
Metoda Iz_;:tfct;v?/ Pomysiny Niepewny Negatywny p
n % n % n %
| 55 53 | 964 1 18 1 18
I 50+ 44 | 846 6 115 2 3,8 NS
m 28 2 | 786 5 17.9 1 3,6
* 3 pacjentéw nie zgtosito sie na kontrole
Tab. 28. Przebieg procesu gojenia zmian zapalnych w metodazie |, Il, lll na
kolejnych badaniach kontrolnych z uwzglednieniem liczby kanatéw
. Ocena radiologiczna
Wizyta -
Metoda (m-ce) | Liczba BOG Zw ™ WYG
kanatow
2 38 16
6 56 (3,6%) 0 (67.9%) | (28,6%)
2 12 34
' 12 48 (4.2%) 0 (25.0%) | (70,8%)
1 1 12
24 14 0 (7.1%) (71%) | (85.7%)
11 31 9
6 51 (22,6%) 0 (60,8%) | (17.6%)
7 1 13 24
I 12 45 (156%) | (2.2%) | (28.9%) | (53,3%)
5 1 2 15
24 23 @17%) | (4,3%) 87%) | (65.2%)
10 18 4
6 32 (31,3%) 0 (56,3%) | (12,5%)
5 1 9 14
. 12 29 (172%) | (34%) | (31,0%) | (48,3%)
24 15 2 3 3 7
(133%) | (20,0%) | (20,0%) | (46,7%)
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Tab. 29. Ocena dolegliwosci klinicznych na wizycie 1 w zaleznosci od
rozpoznania klinicznego

. Metoda
) Rozpoznanie
Bol kliniczne I I Il
n % n % n %
P.z.t.o 0 -- 0 -- 0 --
bol staby P.r.z.t.o 3 33,3 1 7,7 0 --
O.r.o 0 -- 0 -- 0 --
p p<0,001 NS NS
bl P.z.t.o 0 -- 0 -- 0 --
umiarkowany P.rzto 3 33,3 4 30,7 0 --
O.r.o 1 12,5 1 7,7 1 16,7
p p=0,002 p=0,006 NS
P.z.t.o 0 -- 0 -- 0 --
bal silny P.rzto 0 -- 0 - 0 --
O.r.o 8 100 12 92,3 5 83,3
p p<0,001 p<0,001 p<0,001
b6l przy P.z.t.o 0 -- 0 -- 0 --
nagryzaniu P.rzto 3 33,3 6 46,2 1 33,3
O.r.o 7 87,5 12 92,3 5 83,3
p p<0,001 p<0,001 p<0,001

P.z.t.o - przewlekle zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekle ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o- ostry ropien okotowierzchotkowy

Tab. 30. Ocena dolegliwosci klinicznych miedzy wizytami zebéw leczonych
metoda Il i lll w zaleznosci od rozpoznania klinicznego

. Metoda
Roz_pc_)znanle m M
kliniczne = % = %
P.z.t.o 10 34,5 0 --
bdl staby P.rz.t.o 0 -- 1 33,3
O.r.o 4 30,8 4 66,7
p p=0,05 p=0,001
P.z.t.o 2 6,9 2 10,5
b6l umiarkowany P.rz.t.o 2 15,4 0 o
O.r.o 4 30,8 1 16,7
p NS NS
P.z.t.o 2 6,9 1 53
bal silny P.rz.t.o 0 -- 0 --
O.r.o 0 -- 0 --
p NS NS
b6l przy P.z.t.o 2 6,9 1 53
nagryzaniu P.rz.t.o 1 7,7 0 --
O.r.o 4 30,8 3 50,0
NS p=0,003

P.z.t.o - przewlekle zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekle ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy
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Tab.31. Ocena dolegliwosci klinicznych po wypetnieniu kanatu korzeniowego
zeboéw leczonych metoda |, Il i lll w zaleznos$ci od rozpoznania klinicznego

. Metoda
) Rozpoznanie
Bol kliniczne l I i
n % n % n %
P.z.t.o 10 26,3 8 27,6 4 21,0
bol staby P.rzto 1 11,1 1 7,7 2 66,7
O.r.o 50,0 4 30,8 1 16,7
p NS NS NS
P.z.t.o 2 53 1 3,4 1 53
b6l umiarkowany P.rz.t.o 0 - 0 -- 0 -
O.r.o 1 12,5 1 7,7 1 16,7
p NS NS NS
P.z.t.o 0 -- 0 -- 0 --
bal silny P.rz.t.o 0 - 0 -- 0 -
O.r.o 0 -- 0 -- 0 --
p NS NS NS
b6l przy P.z.t.o 0 -- 1 3,4 2 10,5
. P.r.z.t.o 0 -- 0 - 0 --
nagryzaniu O.r.o 1 12,5 0 - 0 -
p p=0,05 NS NS

P.z.t.o - przewlekle zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekle ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy

Tab. 32. Ocena dolegliwosci klinicznych po wypetnieniu kanatu korzeniowego
zeboéw leczonych metoda |, Il i lll w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu

korzeniowego

Stopien Metoda
Bal wypetnienia | Il 1
kanatu n % n % n %
prawidtowy 5 12,8 3 9,7 1 59
bdl staby niedopetniony 0 -- 2 33,3 1 33,3
przepetniony 10 71,4 8 44 4 5 62,5
P p<0,001 p=0,019 p=0,009
] prawidtowy 2 53 1 3,2 1 59
_ bal prawidtowy 0 -- 0 -- 0
umiarkowany - o oetniony 1 7.1 1 56 1 12,5
o NS NS NS
prawidtowy 0 -- 0 -- 0 --
bdl silny prawidtowy 0 -- 0 -- 0 --
przepetniony 0 -- 0 -- 1 12,5
o NS NS
b6l przy prawidtowy 0 -- 0 -- 1 59
nagryzaniu prawidtowy 0 -- 0 -- 1 33,3
przepetniony 1 7,1 1 5,6 0 --
p NS NS NS
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Tab.33. Ocena dolegliwosci klinicznych na wizycie 1

Metoda | Metoda Metoda llI

Reakcja bélowa (n=55) (n=55) (n=28) p
n % n % n %

brak bolu 40 72,72 32 58,18 22 78,57 NS

bdl staby 3 5,45 1 1,82 0 -- NS

bol umiarkowany 4 7,27 5 9,09 1 3,57 NS

bdl silny 8 14,54 12 21,82 5 17,86 NS

bél przy nagryzaniu 10 18,18 18 32,73 6 21,43 NS
Metoda | Metoda I Metoda Il

Objawy Kliniczne (n=55) (n=55) (n=28) p
n % n % n %

przetoka 9 16,36 13 23,64 3 10,71 NS

naciek zapalny 4 7,27 5 9,09 3 10,71 NS

ropien 4 7,27 10 18,18 3 10,71 NS

Tab. 34. Ocena dolegliwosci klinicznych miedzy wizytami zebéw leczonych

metoda Ili lll
Metoda I Metoda Il
Reakcja bolowa (n=55) (n=28) p
n % n %

brak bélu 31 56,36 19 67,86 NS
bdl staby 14 25,45 5 17,86 NS
bdl umiarkowany 8 14,55 3 10,71 NS
bdl silny 2 3,64 1 3,57 NS

bdl przy nagryzaniu 7 12,73 3 10,71 NS

: - Metoda Il (n=55) Metoda Ill (n=28)

Objawy kliniczne = % = % p
Przetoka 1 1,82 1 3,57 NS
naciek zapalny 1 1,82 1 3,57 NS
ropien 0 -- 0 -- NS
antybiotyk 2 3,64 2 7,14 NS

Tab. 35. Ocena dolegliwosci klinicznych po wypetnieniu kanatu korzeniowego

zebow leczonych metoda |, Il llI

Metoda | Metoda Metoda Il

Reakcja bolowa (n=55) (n=55) (n=28) p
n % n % n %

brak bolu 37 67,27 40 72,72 17 60,71 NS

bdl staby 15 27,27 13 23,64 8 28,57 NS

bdl umiarkowany 3 5,45 2 3,64 2 7,14 NS

bdl silny 0 - 0 - 1 3,57 NS

bdl przy nagryzaniu 1 1,82 1 1,82 2 7,14 NS
Metoda | Metoda Metoda Il

Objawy kliniczne (n=55) (n=55) (n=28) p
n % n % n %

przetoka 0 -- 0 -- 0 -- NS

naciek zapalny 0 -- 0 -- 1 3,57 NS

ropien 0 -- 0 -- 1 3,27 NS

antybiotyk 5 9,09 9 16,36 3 10,71 NS
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Tab. 36. Ocena odlegtych powiktan klinicznych po 6 miesigcach

Metoda | Metoda I Metoda Il
Reakcja bélowa (n=48) (n=48) (n=27) p
n % n % n %
brak bélu 0 - 44 91,66 26 96,30
bél staby 0 - 2 417 1 3,70 NS
b6l umiarkowany 0 -- 2 4,17 0 -- NS
bdl silny 0 - 0 - 0 - NS
bdl przy nagryzaniu 0 -- 0 -- 0 -- NS
Metoda | Metoda I Metoda Il
Objawy Kliniczne (n=48) (n=48) (n=27) p
n % n % n %
Przetoka 0 - 1 2,08 1 3,70 NS
naciek zapalny 0 -- 0 -- 0 -- NS
ropien 0 -- 0 -- 0 -- NS
antybiotyk 0 - 2 4,16 1 3,70 NS
Tab. 37. Ocena odlegtych powiktan klinicznych po 12 miesigcach
Metoda | Metoda Il Metoda Il
Reakcja bolowa (n=40) (n=41) (n=25) p
n % n % n %
brak bélu 0 - 0 - 0 - NS
bél staby 0 - 0 - 0 - NS
bol umiarkowany 0 -- 0 -- 0 -- NS
bél silny 0 - 0 - 0 - NS
bdl przy nagryzaniu 0 -- 0 -- 0 -- NS
Metoda | Metoda Il Metoda Il
Powiktania kliniczne (n=40) (n=41) (n=25) p
n % n % n %
przetoka 0 -- 2 4,87 1 4,0 NS
naciek zapalny 0 -- 0 -- 0 -- NS
ropien 0 -- 0 -- 0 -- NS
resekcja 0 -- 1 2,44 1 4,0 NS
Tab. 38. Ocena odlegtych powiktan klinicznych po 24 miesigcach
Metoda | Metoda I Metoda Il
Powiktania kliniczne (n=13) (n=20) (n=12) p
n % n % n %
bél staby 0 - 0 - 1 8,33 NS
bdl umiarkowany 0 -- 0 -- 0 -- NS
bdl silny 0 - 1 5,0 0 - NS
bdl przy nagryzaniu 0 -- 1 50 0 -- NS
przetoka 0 -- 0 -- 1 8,33 NS
naciek zapalny 0 -- 0 -- 0 -- NS
ropien 0 -- 0 -- 0 -- NS
antybiotyk 0 - 1 5,0 0 - NS
resekcja 0 -- 1 50 0 -- NS
brak dolegliwosci 13 100 18 90,0 11 91,67 NS
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9.2. Ryciny

801 @ Metoda |
NS B Metoda Il
B Metoda lll
60 56,4

p=0,001

zeby (%)

siekacze kly przedtrzonowce trzonowce

Ryc. 1. Rozktad rodzajow zebéw w metodzie |, 1l i Il

p=0,019
100 O Metoda l
86,4 B Metoda ll
H Metodallll

zeby (%)

jednokanatowe dwukanatowe trzykanatowe

Ryc. 2. Liczba kanatéw przypadajgca na jeden zab
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100+

kanaty (%)

p=0,025
E Metodal |
86,4 B Metodal ll
B Metodal lll

pojedyncze podniebienne polczkowe dystalne mesjalne

Ryc. 3. Rodzaje kanatow korzeniowych leczonych metoda [, I1i Ill.

80+

60

40

kanaly (%)

20

o_

NS @ Metoda |

B Metoda ll

65,6
63,6 H Metoda lll

prawidiowy niedopelniony przepetniony

Ryc. 4. Stopien wypetnienia kanatéw korzeniowych leczonych metoda I, Il i 11l
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@ kanaty wypelnione prawidiowo
B kanaty niedopetnione
W kanaly przepetnione

100
100

62,5

Kanaty (%)
47,7

33,3
37,5

WYG ZM BOG W WYG ZM BOG ral) WYG M BOG ral')

Metoda | Metoda Il Metoda lll

Ryc. 5. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 6
miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.

NS

40+ 36,8 @ Metoda |
B Metodalll
B Metodallll

30

20

kanaty (%)

10

0_

prawidiowy niedopetniony przepetniony

Ryc.6. Porobwnanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego po 6 miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia
kanatu korzeniowego.
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@ kanaly wypetnione prawidiowo
100 - B kanaly niedopeinione
B kanaly przepetnione

100

80 -

75

~
©
©

60 -

53,3

Kanaty (%)
46,7

40 -

17,9

20 -

WYG ZM BOG
Metoda | Metoda Il Metoda lll

Ryc.7. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12
miesigcach w zalezno$ci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.

NS NS
100 @ Metoda |
H Metodal ll
100 B Metoda Il
80- NS
S
>
g 60
©
K3
40
20
0_

prawidlowy niedopetniony przepetniony

Ryc. 8. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego po 12 miesigcach.
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@ kanaly wypetnione prawidiowo
@ kanaly niedopetnione
W kanaly przepetnione S

—

100 -

85,7
85,7

80 -

60 -

Kanaty (%)

40 -

20 -

o
. 14,3
[ 14,3

WYG M BOG W WYG M BOG W WYG M BOG ra}

Metoda | Metoda Il Metoda Il

Ryc. 9. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 24
miesigcach w zalezno$ci od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.

p=0.018 NS I Metoda |
100 B Metodal ll
B Metoda lll
100
NS
80+
S
? 60
g
40+
20+
0_

prawidiowy niedopetniony przepetniony

Ryc. 10. Poréwnanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego w czasie wizyty po 24 miesigcach w zaleznosci od
stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego.
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@ Metodal | B Metodal ll B Metodallll
p=0,006 NS NS

976 100 100

100+

80

60

kanaty (%)

40+

20+

prawidiowy niedopetniony przepetniony

Ryc. 11. Analiza wynikow przebiegu procesu gojenia zapalen tkanek
okotowierzchotkowych uzyskanych w metodzie |, Il , [l po 24 miesigcach w
zaleznosci od stopnia wypetnienia.

E kanaty wypetnione prawidiowo B kanaty niedopetnione W kanaly przepetnione

NS NS NS
100 100

97,3

zeby (%)

Metodal | Metoda Il Metoda lll

Ryc. 12. Analiza wynikow pozytywnych uzyskanych w badanych metodach po 24
miesigcach w zaleznosci od stopnia wypetnienia.
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@ Metodal | B Metoda ll B Metoda lll

p=0,043 NS NS

97,3

zeby (%)

kanaly wypetnione prawidiowo kanaly niedopetnione kanaly przepetnione

Ryc. 13. Analiza wynikow pozytywnych uzyskanych w badanych metodach po 24
miesigcach w zalezno$ci od stopnia wypetnienia.

NS
E Metodal |

B Metodalll
B Metodal lll

80+

69,1 67,9

70+

60

50+

zeby (%)

40+

30+

P.z.to P.r.z.t.o O.r.o

Ryc. 14. Zestawienie badanego materiatu w metodzie [, Il, |ll uwzgledniajace
rozpoznanie kliniczne zapalen tkanek okotowierzchotkowych.

P.z.t.o0 - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.

77




@P.zto
100 1 EP.rzto
EO.r.o

80 -

75

66,7
66,7

60 -

zeby (%)

40

20 -

WYG M BOG pAl)

WYG M BOG zZwW WYG M BOG zZwW

Metoda I Metoda lil

Metoda |

Ryc. 15. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 6
miesigcach w zaleznosci od rozpoznania klinicznego.

Metoda | - brak kontroli u 7 pacjentow P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
Metoda Il - brak kontroli u 7 pacjentéw P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
Metoda Il - brak kontroli u 1 pacjenta O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.
40- 264 NS NS @ Metoda |
’ B Metoda ll
H Metoda lll

zeby (%)

o_

P.z.to P.r.z.t.o O.r.o

Ryc. 16. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego w czasie wizyty po 6 miesigcach w zaleznosci od

rozpoznania klinicznego.
P.z.t.0 - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych

P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.
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EP.rz.to
mO.ro

] 100

100 -

zeby (%)

W WYG M BOG W WYG M BOG W

Metoda | Metoda Il Metoda lll

Ryc. 17. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12
miesigcach w zaleznosci od rozpoznania klinicznego.

P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.

@ Metoda |
B Metoda ll

100
NS NS NS H Metodallll

804 73,1 714

zeby (%)

P.z.t.o P.r.z.t.o O.r.o

Ryc. 18. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania wynikow
pozytywnych w czasie wizyty po 12 miesigcach

P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.
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143
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Ryc. 19. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 24
miesigcach w zalezno$ci od rozpoznania klinicznego.

P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.

NS NS NS @ Metodal
H Metoda Il
100 100 B Metoda Il
100+
e 80+
S
>
o]
4 60
40+
20+
o_

P.z.to P.rz.to O.r.o

Ryc. 20. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego po 24 miesigcach w zaleznosci od rozpoznania

klinicznego.

P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.0 - ostry ropien okotowierzchotkowy.
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NS NS B Metodal
B Metodal ll
B Metoda lll

NS
100 100

94,7

100 91,7

83,3

80+

60

zeby (%)

40+

20

P.z.t.o P.r.z.t.o O.r.o

Ryc. 21. Analiza wynikow pozytywnych catego materiatu badawczego uzyskanych
w badanych metodach po 24 miesigcach w zaleznosci od rozpoznania
klinicznego.

P.z.t.0 - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.o - ostry ropien okotowierzchotkowy.

OP.z.to ®mP.r.z.to EO.r.o
NS

100 100 NS NS

zeby (%)

Metoda | Metoda ll Metoda lll

Ryc. 22. Analiza wynikow pozytywnych uzyskanych w badanych metodach po 24
miesigcach w zalezno$ci od rozpoznania.

P.z.t.o - przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
P.r.z.t.o - przewlekte ropne zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
O.r.0 - ostry ropien okotowierzchotkowy.
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H Metoda lll
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zmiany duze zmiany $rednie zmiany mate
Ryc. 23. Zestawienie badanego materiatu w metodzie I, Il i lll uwzgledniajgce

wielkos¢ zmiany zapalnej okolicy okotowierzchotkowe;.

@ zmiany duze
@ zmiany srednie
B zmiany mate
100 -
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Ryc. 24. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 6
miesigcach w zaleznosci od wielko$ci zmiany okotowierzchotkowe;.
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Ryc. 25. Poréwnanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego po 6 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany.
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Ryc. 26. Ocena procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 12
miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany okotowierzchotkowej w

poszczegolnych metodach.
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Ryc. 27. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego po 12 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany.
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Ryc. 28. Przebieg procesu gojenia zapalen tkanek okotowierzchotkowych po 24
miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany.
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Ryc. 29. Porownanie metod w zakresie czestosci wystepowania catkowitej
odbudowy utkania kostnego w czasie wizyty po 24 miesigcach w zaleznosci od
wielkosci zmiany.
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Ryc. 30. Analiza wynikéw pozytywnych catego materiatu badawczego metody I,
I, i Il po 24 miesigcach w zaleznosci od wielkosci zmiany.
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Ryc. 31. Analiza wynikow pozytywnych uzyskanych w badanych metodach po 24
miesigcach w zaleznos$ci od wielkosci zmiany.
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Ryc. 32. Wyniki po 24 - miesiecznym okresie obserwacji w metodach |, Il lll.
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9.3 Dokumentacja radiologiczna

ZEBY LECZONE METODA JEDNOWIZYTOWA (Metoda I)

Ryc. la. Zgb 33 - rozpoznanie: Ryc. 1b. Zgb 33 - rtg po wypetnieniu Ryc. 1c. Zgb 33 - kontrola po 6
przewlekte zapalenie tkanek kondensacjg boczng gutaperki (kanat miesigcach, ograniczenie przejasnienia
okotowierzchotkowych. niedopetniony). okotowierzchotkowego.

Ryc. 1d. Zgb 33 - kontrola po 12 Ryc. 2a. Zgb 12 - rozpoznanie: ostry Ryc. 2b. Zgb 12 - rtg bezposrednio po
miesigcach, wygojenie zmiany. ropien okofowierzchotkowy. wypetnieniu, przepchniecie ¢wieka

gutaperkowego i uszczelniacza do
tkanek okotowierzchotkowych.

Ryc. 2c. Zgb 12 - kontrola po 6 Ryc. 2d. Zgb 12 - kontrola po 12 Ryc. 2e. Zgb 11, 12 - kontrola po 24
miesigcach, brak oznak gojenia. miesigcach, brak oznak gojenia miesigcach, widoczna odbudowa
Zab 11 - kontrola bezposrednio po utkania kostnego.
wypetnieniu.
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Ryc. 3a. Zgb 22 - rozpoznanie: Ryc. 3b. Zgb 22 - rtg po wypetnieniu Ryc 3c. Zgb 22 - kontrola po 12

przewlekte ropne zapalenie tkanek kanatu metodq kondensacji boczneyj , miesigcach, wygojenie zmiany
okotowierzchotkowych. widoczne przepchnigcie materiatu. okotowierzchotkowey.

Ryc. 4a. Zgb 33 - rozpoznanie: Ryc. 4b. Zgb 33 - kontrola po 12 Ryc. 4c. Zgb 33 - kontrola po 24
przewlekie zapalenie tkanek miesigcach, ograniczenie wielkoSci miesigcach, odbudowa utkania
okotowierzchotkowych. przejasnienia. kostnego.

Ryc. 5a. Zgb 47 - rozpoznanie: przewlekte ropne zapalenie Ryc. 5b. Zgb 47 - kontrola po 12 miesigcach, wygojenie
tkanek okotowierzchotkowych zZmiany.

Rtg po wypetnieniu kanatu. Przepchniecie materiatu poza

wierzchofek radiologiczny.
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Ryc. 6a. Zgb 44 - rozpoznanie: ostry ropien Ryc. 6b. Zgb 44 - kontrola po 6 miesigcach. Widoczna
okotowierzchotkowy. odbudowa struktury kostney.

ZEBY LECZONE METODA DWUWIZYTOWA
(Metoda Il - z wodorotlenkiem wapnia)

Ryc. 7a. Zagb 45 - przewlekte zapalenie tkanek Ryc. 7b. Zgb 45 - rtg kontrolne po 6 miesigcach.
okofowierzchotkowych.

Ryc. 8a. Zgb 12 - rozpoznanie: Ryc. 8b. Zgb 12 - rtg po wypetnieniu Ryc. 8c. Zgb 12 — kontrola po 6
przewlekte ropne zapalenie tkanek kanatu (kanat niedopetniony). miesigcach, wygojenie zmiany.
okotowierzchotkowych.
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Ryc. 9a. Zgb 15 - rozpoznanie: przewlekte zapalenie tkanek  Ryc. 9b. Zgb 15 — kontrola bezpo$rednio po wypetnieniu

okotowierzchotkowych. kanatu korzeniowego.

Ryc. 9c. Zgb 15 — kontrola po 6 miesigcach — widoczne Ryc. 10a. - Zgb 15 - rozpoznanie: przewlekte ropne
ograniczenie przejasnienia okotowierzchotkowego. zapalenie tkanek okotowierzchotkowych.

Ryc. 10b. - kontrola bezposSrednio po wypetnieniu, Ryc. 10c. - kontrola po 6 miesigcach, odbudowa utkania
przepchniecie ¢wieka gutaperkowego. kostnego.
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Ryc. 12a. Zgb 21 - rozpoznanie:
przewlekte zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych.

Ryc. 11a. Zgb 13 - rozpoznanie: ostry Ryc. 11b. Zgb 13 - kontrola po 12
ropien okofowierzchotkowy, rtg miesigcach, wygojenie zmiany.
bezposrednio po wypetnieniu kanatu

korzeniowego metodg kondensacji

bocznej gutaperki..

Ryc. 12a. Zgb 21 - rtg po wypetnieniu Ryc. 12a. Zgb 21 - badanie kontrolne po  Ryc. 12a. Zgb 21 - kontrola po 24

kanatu metodg kondensacji bocznej 12, brak odbudowy utkania kostnego. miesigcach, brak gojenia zmiany.
gutaperki.
Ryc. 13a. Zgb 22 - rozpoznanie: Ryc. 13b. Zgb 22 - rtg po wypetnieniu Ryc. 13c. Zgb 22 - kontrola po 6
przewlekte ropne zapalenie tkanek kanatu metodg kondensacji bocznej miesigcach, wygojenie zmiany
okotowierzchotkowych. gutaperki, nieznaczne przepchniecie okolicy okotowierzchotkowey.

materiatu wypetniajgcego.
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Ryc. 14a. Zgb 24 - rozpoznanie: ostry ropien
okotowierzchotkowy.

Ryc. 14c. Zgb 24 - rtg po 6 miesigcach, wygojenie zmiany
zapalnej.

Ryc. 15b. Zgb 34 - rtg po wypetnieniu kanatu.

Ryc. 14b. Zgb 24 - rtg po wypetnieniu kanatéw, widoczne
niedopetnienie kanatu policzkowego i podniebiennego.

Ryc. 15a. Zgb 34 — rozpoznanie: ostry ropien
okofowierchotkowy.

Ryc. 15c. Zgb 34 - kontrola po 12 miesigcach, wygojenie
zZmiany.
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Ryc. 16a. Zgb 45 - rozpoznanie: przewlekte ropne Ryc. 16b. Zab 45 - kontrola bezpos$rednio po wypetnieniu
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych. kanatu (przepchniecie ¢wiekéw gutaperkowych do tkanek
okofowierzchotkowych).

Ryc. 16c. Zgb 45 - kontrola po 6 miesigcach, odbudowa utkania kostnego.

ZEBY LECZONE METODA DWUWIZYTOWA
(Metoda lll - pusty kanal miedzy wizytami)

Ryc. 17a. Zgb 12 - rozpoznanie: Ryc. 17b. Zab 12 - kanat wypetniony Ryc. 17c. Zgb 12 - kontrola po 12
przewlekte zapalenie tkanek kondensacjg boczng, widoczne miesigcach, ograniczenie wielkoSci
okofowierzchotkowych. przepchnigcie ¢wieka gutaperkowego.  przejasnienia.
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Ryc. 17d. Zgb 12 - kontrola po 24 Ryc. 18a. Zgb 22 - rozpoznanie: Ryc. 18b. Zgb 22 - kanat wypetniony
miesigcach, odbudowa utkania przewlekte ropne zapalenie tkanek metodg kondensacji bocznej

kostnego. okotowierzchotkowych. (przepchniecie materiatu poza
wierzchoftek radiologiczny).

Ryc. 18c. Zgb 22 - kontrola po 12 Ryc. 19a. Zgb 22 - rozpoznanie: ostry Ryc. 19b. Zgb 22 - kontrola po 6
meisigcach - odbudowa koSci. ropieri okotowierzchotkowy, zdjecie miesigcach.

radiologiczne bezposrednio po

wypetnieniu kanatu.
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9.4 Protokot badania

PROTOKOL BADANIA - WIZYTA 1

Nazwisko i iMmie ..., Nrzeba ......... Data
..... [occid.....
Data urodzenia ...,
Adres ..o
Telefon ..o
WYWIAD | BADANIE KLINICZNE
Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:
0-brak bolu L]
1-bdl staby L]
2-bol umiarkowany []
3-bdl silny L]
Reakcja na nagryzanie
Brak reakgiji L]
Bol na nagryzanie L]
Reakcja na opuk
Brak reakgiji L]
Bol przy opukiwaniu L]
obecnosé¢ brak
Przetoka czynna [] L]
Naciek zapalny L] L]
Ropien okotowierzchotkowy [] L]
Rozpoznanie kliniczne zapalen tkanek okotowierzchotkowych
wg Walton i Torabinajed:
Peridontitis apicalis chronica U]
Peridontitis apicalis chronica purulenta L]
Abscessus periapicalis acuta U]
Wielkos¢ zmiany zapalnej w obrazie rtg
e Zmiana zapalna mata (do3mm) L]
e Zmiana zapalna $rednia (od 4 mm -8 mm) L]
e Zmiana zapalna duza (powyzej 8mm) []
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Rodzaj zabiegu klinicznego

Metoda | - jednowizytowa: udroznienie, opracowanie i wypetnienie kanatu na

jednej wizycie

Metoda Il dwuwizytowa:

wizyta I-udroznienie, opracowanie i wypetnienie kanatu wodorotlenkiem

wapnia

wizyta ll-ostateczne wypetniene kanatu

Metoda Ill dwuwizytowa:

wizyta I-udroznienie, opracowanie kanatu, kanat pozostawiony pusty miedzy

wizytami

wizyta ll-ostateczne wypetnienie kanatu

Metoda opracowywania
kanatu

step-back

klasyczna

Antybiotyk

przed leczeniem

w trakcie leczenia

Rodzaj antybiotyku

Dalacin C

Duomox

inny

Srodek przeciwbolowy

przed leczeniem

w trakcie leczenia

brak

Pomiary diugosci kanatu

Nazwa kanatu Dt. radiologiczna | Dt. wg Dt. robocza
endometru

pojedynczy

policzkowy

jezykowy/podniebienny

policzkowo-mesjalny

policzkowo-dystalny

dystalny

mesjalno-jezykowy

mesjalno-policzkowy

mesjalny
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Stopien wypetnienia kanatu

Zakres wypetnienia

Wypetniony Niedopetniony Przepetniony
Rodzaj kanatu prawidtowo (2-3mmod
(0-2mm od wierzchotka
wierzchotka radiologicznego)
radiologicznego)
pojedynczy
policzkowy
jezykowy/podniebienny

policzkowo-mesjalny

policzkowo-dystalny

dystalny

mesjalno-jezykowy

mesjalno-policzkowy

mesjalny

UWAGI:
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PROTOKOL BADANIA - WIZYTA 2

Imie i nazwisko pacjenta ....................ool

Nrzeba ...........

WYWIAD | BADANIE KLINICZNE

Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:

1 - brak bolu

2 - bdl staby

3 - bél umiarkowany
4 - bl silny

Reakcja na nagryzanie

Brak reakcji
Bol na nagryzanie

Reakcja na opuk

Brak reakcji
Bol przy opukiwaniu

Przetoka czynna

Naciek zapalny

Ropien okotowierzchotkowy
PodwyZzszona temperatura

Reakcja bdélowa po pierwszej wizycie

1.Brak dolegliwosci
2.Ustgpienie dolegliwosci
3.Nieznaczne dolegliwosci
4.Stan bez zmian
5.Nasilenie dolegliwosci

przed leczeniem po leczeniu

[] []

[] []

[] []

[] []

przed leczeniem po leczeniu
[] []

[] []

przed leczeniem po leczeniu
[] []

[] []

przed leczeniem po leczeniu
obecnosé brak obecnosé
brak

[] ] []

[] [] []

[] ] []

[] [] []

[]

[]

[]

[]

[]

oo

UWAGI:
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BADANIE KONTROLNE 1

Imie i nazwisko pacjenta ..o,

Nrzeba ...............

siedem dni po zakonczeniu leczenia kanatowego

, Data kontroli ..... [occid.....

WYWIAD | BADANIE KLINICZNE

Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:

1 - brak bélu

2 - bdl staby

3 - bol umiarkowany
4 - bol silny

Reakcja na nagryzanie
Brak reakcji

Bdl na nagryzanie
Reakcja na opuk

Brak reakgji
Bl przy opukiwaniu

Przetoka czynna

Naciek zapalny

Ropien okotowierzchotkowy
Podwyzszona temperatura

przed wypetnieniem

[
L]
[
L]

przed wypetnieniem

L]
[

przed wypetnieniem

[
[l

przed wypetnieniem

obecnosé brak
brak

L]
[
L]
[

oo

po wypetnieniu

]

]

]

]

po wypetnieniu
]

]

po wypelnieniu
]

[]

po wypelnieniu
obecnosé

] ]
] ]
] ]
] ]

UWAGI:
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BADANIE KONTROLNE 2

6 miesiecy od zakonczonego leczenia
Imie i nazwisko pacjenta.............................. , Data kontroli ...../...../.....
Nrzeba ..........

WYWIAD | BADANIE KLINICZNE

Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:

1 - brak bélu L]
2 - bél staby L]
3 - bol umiarkowany L]
4 - bol silny L]
Reakcja na nagryzanie
Brak reakgiji L]
Bol na nagryzanie []
Reakcja na opuk
Brak reakgji L]
Bol przy opukiwaniu L]
obecnos¢ brak
Przetoka czynna L] L]
Naciek zapalny L] U]
Ropien okotowierzchotkowy L] L]

Ocena radiologiczna tkanek okolicy okotowierzchotkowej

Wygojenie zmiany

Czesciowe wygojenie zmiany
Brak oznak gojenia
Powiekszenie wymiaru zmiany

oo

UWAGI:
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BADANIE KONTROLNE 3

12 miesiecy od zakonczonego leczenia
Imie i nazwisko pacjenta ..................... , Data kontroli ...../...../.....
Nrzeba ..........

WYWIAD | BADANIE KLINICZNE

Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:

1 - brak bélu L]
2 - bél staby L]
3 - bol umiarkowany L]
4 - bol silny L]
Reakcja na nagryzanie
Brak reakgiji L]
Bol na nagryzanie []
Reakcja na opuk
Brak reakgji L]
Bol przy opukiwaniu L]
obecnos¢ brak
Przetoka czynna L] L]
Naciek zapalny L] U]
Ropien okotowierzchotkowy L] L]

Ocena radiologiczna tkanek okolicy okotowierzchotkowej

Wygojenie zmiany

Czesciowe wygojenie zmiany
Brak oznak gojenia
Powiekszenie wymiaru zmiany

oo

UWAGI:
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BADANIE KONTROLNE 4

24 miesigce od zakonhczenia leczenia
Imie i nazwisko pacjenta .....................o , Data kontroli ...../...../.....
Nrzeba ..........

WYWIAD | BADANIE KLINICZNE

Rodzaj bélu wg czterostopniowej skali stownej:

0 - brak bolu L]
1 - bl staby L]
2 - bél umiarkowany []
3 - bdl silny L]
Reakcja na nagryzanie
Brak reakgiji L]
Bol na nagryzanie []
Reakcja na opuk
Brak reakgji L]
Bl przy opukiwaniu L]
obecnos¢ brak
Przetoka czynna L] L]
Naciek zapalny L] U]
Ropien okotowierzchotkowy L] L]
Podwyzszona temperatura L] L]

Ocena radiologiczna tkanek okolicy okotowierzchotkowej

Wygojenie zmiany L]
Czesciowe wygojenie zmiany L]
Brak oznak gojenia L]
Powiekszenie wymiaru zmiany []

Kryteria oceny ostatecznych wynikéw leczenia

Wynik pomysiny []
Wynik niepewny L]
Wynik negatywny []
UWAGI:
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