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1. Wstep

1.1. Leczenie endodontyczne - definicja, wskazania, czestos¢ wykonywania

zabiegow

Leczenie endodontyczne jest to zabieg stomatologiczny polegajgcy na usunieciu
zawartosci komory i kanatu korzeniowego, opracowaniu kanatu korzeniowego, a
nastepnie jego szczelnym wypetnieniu. Gidwnym wskazaniem do leczenia
endodontycznego sg choroby miazgi zeba najczesciej wywotane przez prochnice, a takze
choroby tkanek przyzebia, urazy zebdw lub zakazenia ogdlnoustrojowe. Ponadto
wskazaniem moze by¢ przygotowanie zeba do leczenia protetycznego lub orto-

dontycznego [1].

Pierwszym etapem leczenia endodontycznego jest wytuszczenie miazgi, czyli usuniecie
zmienionej chorobowo zawartosci komory i Swiatta kanatu korzeniowego. Zainfekowana
miazga zeba moze byc¢ takze obecna w kanalikach bocznych Scian kanatu korzeniowego i
moze by¢ niedostepna podczas wyluszczania miazgi. Z tego powodu leczenie
endodontyczne polegajace jedynie na usunieciu zawartosci komory i Swiatla kanatu
korzeniowego moze nie zapobiega¢ ponownej infekcji [2]. Dlatego kolejnym etapem jest
opracowywanie kanatu korzeniowego polegajgce na jego poszerzeniu. Pozwala to na
usuniecie wiekszosci mikroorganizméw oraz produktéw ich przemiany materii, co w
konsekwencji znacznie lepiej zapobiega reinfekcji [3, 4]. Usuniecie bakterii z kanatu
korzeniowego do poziomu niemierzalnego badaniami bakteriologicznymi pozwala na

uzyskanie wysokiego odsetka pozytywnych wynikéw leczenia endodontycznego [5, 6].

Do niedawna uwazano, ze bakterie sg obecne tylko w zakazonej miazdze martwej [7,
8]. Obecnie udokumentowano, ze bakterie s3 obecne zardwno w miazdze martwej jak i

zmienionej zapalnie miazdze zywej [9, 10].

W zywej miazdze zmienionej zapalnie bakterie znajdujg sie gtdwnie w komorze zeba i
sg niezbyt liczne, natomiast w miazdze martwej stwierdza sie je zaréwno w Swietle kanatu
korzeniowego jak i w kanalikach zebinowych na catej dtugosci kanatu korzeniowego [3,
11,12, 13, 14].
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Leczenie endodontyczne jest jednym z czeSciej wykonywanych zabiegow
stomatologicznych. Wedtug piSmiennictwa, w USA w 1995 roku przeprowadzono
czterdziesci miliondw takich zabiegéw [15]. W populacji, Szwajcarii, liczacej ok. 7 milio-
now osob, 4000 lekarzy stomatologdw wykonuje okoto 400-500 tys. leczen kanatowych
rocznie [15, 16]. W Polsce nie ma danych dotyczacych liczby wykonywanych zabiegéw
endodontycznych. W Zakfadzie Propedeutyki Stomatologii zachowawczej CM U] w 1999
roku na ogolng liczbe 2200 przeprowadzonych zabiegdw 42% stanowity leczenia

kanatowe zebow.

1.2. Wiasnosci stopu niklowo-tytanowego wykorzystywanego do produkcji

instrumentéw endodontycznych

Pierwsze, podjete na przetomie XIX i XX wieku proby leczenia chordb miazgi polegaty
na usuwaniu jedynie miazgi koronowej [17]. Opracowanie Scian kanatu korzeniowego
byto utrudnione przez ztg jakoS¢ uzywanych w tym czasie narzedzi endodontycznych.
Duzy postep w opracowywaniu $cian kanatu korzeniowego nastgpit po opatentowaniu w
1915 roku pilnikéw K, wykonanych ze stali (ang. K-file) [17]. Stop stalowy, z ktdrego
obecnie najczesciej wykonywane sg narzedzia endodontyczne cechuje wysoka sztywnosc¢
[18]. Ta cecha powoduije, ze instrument endodontyczny mozna uzy¢ wielokrotnie jedynie
w leczeniu kanatow korzeniowych o prostym przebiegu. W kanatach korzeniowych o
zakrzywionym przebiegu narzedzia ze stopu stalowego mozna zwykle uzy¢ tylko raz,
poniewaz narzedzie takie odksztatcone w Swietle zakrzywionego kanatu korzeniowego nie

wraca do swojego pierwotnego ksztattu [19, 20].

Przetomem w endodoncji byto wprowadzenie w koncu lat osiemdziesigtych XX wieku
instrumentow ze stopu niklowo-tytanowego o cechach eliminujgcych gtéwng wade
poprzednio stosowanych narzedzi, tzn. ich wysokg sztywnos$¢ [21]. Badania nad
wiasnosciami rodziny stopéw niklowo-tytanowych, znanych obecnie pod wspdlng nazwa
nitinol, rozpoczeto na poczatku lat 60-tych [22].

Nazwa nitinol pochodzi od gtéwnych sktadnikéw stopu: niklu(Ni-), tytanu(-Ti-) oraz od
nazwy osrodka badawczego Naval Ordnance Laboratory (-nol), gdzie prowadzono te

badania. Omawiane stopy wykazujg wtasciwosci pamieci ksztattu oraz superelastycznosci.
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Te szczegdlne cechy stopdw z rodziny nitinolu, czynig je uzytecznymi w wielu dziedzinach

zycia i nauki, od endodoncji do badan kosmosu [23].

Pamie¢ ksztattu a superelastycznosé

Zjawiska pamieci ksztattu i superelastycznosci, cho¢ pozornie podobne, rdznig sie

wewnetrznym mechanizmem dziatania. Zjawisko pamieci ksztattu polega na mozliwosci

odtwarzania ksztattu wyjsciowego poprzez ogrzanie powyzej pewnej temperatury,

charakterystycznej dla danego stopu.

Odmiennie, fenomen superelastycznosci polega na odtworzeniu ksztattu poprzedniego

(wyjsciowego), natychmiast po usunieciu naprezenia, np. po zaprzestaniu pracy

instrumentami endodontycznymi w Swietle kanatu korzeniowego.

Krystaliczna struktura stopu niklowo-tytanowego w wysokich temperaturach (ok. 1000
C) jest stabilng przestrzenng siatka, ktdra okreslana jest jako faza austenityczna lub
inaczej faza podstawowa (ang. parents phase). Szczegblne wiasciwosci nitinolu ujawniajg
sie podczas procesu chtodzenia w zakresie temperatur krytycznych okreslanych mianem
TTR (ang. transformation temperature range). Faza TTR dla stopu niklowo-tytanowego
to zakres temperatur od -50° C do +100°C, w zaleznosci od sktadu i obrobki koncowej

stopu.

Podczas procesu chtodzenia nastepujg charakterystyczne przesuniecia atomoéw w
strukturze krystalograficznej (Ryc.1) [24]. Makroskopowo obserwuje sie wtedy zmiany
modutu elastycznosci (okreslajgcego sztywnosS¢ stopu), twardosci (ang. yield strenght)

oraz oporu elektrycznego.

Etapem transformacji jest przejscie do fazy martenzytycznej (ang. martensistie), a
nastepnie do fazy tworzacej strukture, ktdéra jest lustrzanym odbiciem swojego
poprzednika (ang. twinned martensiste). W tej fazie atomy tworzg SciSle upakowang
heksagonalng siatke. Proces powrotu do fazy austenitycznej jest fatwy, poniewaz stop w
fazie martenzytycznej nie jest stabilny i podatny jest na wptywy czynnikdw zewnetrznych.
Powrdt do fazy austenitycznej (Ryc. 2) zachodzi w wyniku ogrzania stopu w zakresie
temperatur As do Af, przy czym w fazie As proces odtwarzania sie fazy austenitycznej
rozpoczyna sie, natomiast w fazie Af konczy sie (100% fazy). Zakres faz As-Af okresSlany

jest jako RTTR (ang. revers transformation temperature range).
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Ryc. 1. Cykl przemian struktury krystalograficznej w stopie typu nitinol pod wptywem
odksztatcenia [ wygrzewania.
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Ryc.2. Zmiany udziatu fazy austenitycznej w stopie typu nitinol w zakresie temperatur
od Mf (ponizej ktorej stop wykazuje strukture czysto martenzytyczng) do Af (powyzej
ktorej istnieje tylko faza austenityczna).
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Ryc.3. Przemiany struktury krystalograficznej stopu typu nitinol w cykiu
chfodzenie-deformacja-ogrzanie.

Atomy w siatce krystalograficznej nitinolu sg potgczone silnie ukierunkowanymi
wigzaniami elektronowymi. W trakcie transformacji przesunieciu ulegajg cate ptaszczyzny
atoméw. Droga jakg pokonujg atomy umieszczone w ptaszczyznach jest znacznie
mniejsza niz odlegtosci miedzyatomowe w obecnych w tym stopie konfiguracjach, to
znaczy: nikiel-nikiel, tytan-tytan, nikiel-tytan. Fenomen ten ufatwia powrét atomoéw do

ich pozycji sprzed deformacji, co skutkuje odtwarzaniem ksztattu.

Przemiana stopu NiTi z fazy austenitycznej do fazy martenzytycznej moze by¢ rowniez
indukowana przez naprezenie, na przyklad wywotywane przez sity dzialajgce na
instrument podczas opracowywania $wiatta kanatu korzeniowego. W wiekszoSci stopow
zakres odksztatcenia sprezystego pod wptywem dziatajacej sity zewnetrznej jest bardzo
niewielki, @ po jego przekroczeniu stop nie powraca do poprzedniego ksztattu. Natomiast
w stopie NiTi zakres odksztatcen, po ktdrych zachodzi powrdt do ksztattu wyjsciowego

jest bardzo szeroki. Dzieje sie tak dlatego, ze podczas odksztatcenia nastepuje jedynie
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przejscie z fazy austenitycznej do fazy martenzytycznej, ktéra to przemiana w tym
przypadku nazywana jest produkowang naprezeniem przemiang martenzytyczng (ang.

stress-induceed martensitic transformation).

Sprezysty
e, & A
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R DB -
ROROROROR
o 100 vl 2% 4% :
¥ ?..?’.? .. 0. . Odksztatcenie
8L 10 —

Martenzyt bez

Austenit N .
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Ryc.4. Przemiany struktury krystalograficznej stopu typu nitinol w cykiu
naprezenie-usuniecie naprezenia.

Cechg charakterystyczng tego procesu jest ustalenie niskiej, niemal zerowej wartosci
modutu sprezystosci. W praktyce powrdt instrumentu endodontycznego do poprzedniego
ksztattu mozliwy jest przy odksztatceniach nawet 8-krotnie wiekszych niz w przypadku
narzedzi wykonanych ze stali nierdzewnej. Ta wtasciwos¢ stopu niklowo-tytanowgo
nazywana jest superelastycznoscig (Ryc.4) i wtasnie ta cecha wykorzystana zostata w

endodonciji do pracy w szczegdlnie zakrzywionych kanatach korzeniowych.

Inne stopy, np. miedziano-cynkowy, miedziano-aluminiowy, ztoto-kadmowy réwniez
posiadajg wiasnos¢ superelastycznosci, ale jedynie stop niklowo-tytanowy jest odporny
na korozje i biokompatybilny z tkankami ciata ludzkiego. Charakteryzuje sie réwniez
odpornoscig na dziatanie soli i wody oraz tym, ze nie ulega namagnesowaniu. Wadg stopu
niklowo-tytanowego jest niezwykle drogi i skomplikowany proces produkcyjny.
Przeprowadzane proby wytwarzania instrumentdw kanatowych niklowo-tytanowych
tanszg metodg skrecania, tak jak w procesie produkcji instrumentdéw ze stali nierdzewnej,

prowadzity do wzrostu podatnosci stopédw niklowo-tytanowych na ztamania [26].
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Ryc.5. Schematyczne porownanie wykresow zaleZnosci naprezenia od odksztatcenia dla
typowej struny fortepianowej oraz drutu ze stopu NiTi [25].

Rowniez zdolno$¢ ciecia zebiny przez instrumenty palcowe ze stopu NiTi jest
kilkakrotnie nizsza niz narzedzi palcowych ze stopu stalowego nierdzewnego. Dodatkowo
czynniki takie jak S$lina, roztwor podchlorynu sodowego oraz poddawanie narzedzi
procesowi sterylizacji mogg pogarszac zdolnoSc¢ ciecia zebiny. Dlatego tez, opracowanie
kanatu korzeniowego do takiego samego rozmiaru narzedziami palcowymi ze stopu
niklowo-tytanowego wymaga kilkakrotnie wiekszego wysitku, niz przy zastosowaniu
narzedzi palcowych ze stopu stalowego nierdzewnego. Z tego powodu wiasnosé
superelastycznosci stopu niklowo-tytanowego umozliwiajgca szybkga i bezpieczng prace w
kanale korzeniowym zostata w petni wykorzystana dopiero dzieki zastosowaniu rotacji
generowanej silnikiem elektrycznym. Ruch obrotowy silnika poruszajacy instrument
niklowo-tytanowy z predkoscig od 150 do 1500 obrotdw na minute, zastepuje wysitek

reki lekarza, zdecydowanie utatwiajgc precyzyjng prace w kanale korzeniowym.
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1.3. Instrumenty stosowane w leczeniu endodontycznym

W leczeniu endodontycznym stosuje sie gtdwnie instrumenty palcowe (np. ze stali czy
ze stopu niklowo-tytanowego) oraz instrumenty rotacyjne wchodzace w sktad systemoéw
rotacyjnych (np. ProFile.04, Quantec 2000, Lightspeed). Do niedawna uzywano
zamiennie pojecia instrumenty reczne i palcowe. Obecnie instrumenty reczne definiuje
sie jako te, ktore posiadajg przedtuzony trzonek trzymany w dtoni uchwytem pisarskim,
a instrumenty palcowe, jako te, ktére posiadajg krétki trzonek i trzyma sie je palcami.
Zasada dziatania instrumentéw palcowych polega na odpowiednim uchwycie i
wykonywaniu charakterystycznych ruchow. Instrumenty te trzyma sie za pomocg kciuka,
palca wskazujgcego i srodkowego jednoczesnie wykonujgc odpowiednie dla danego typu

narzedzia ruchy obrotowe i/lub posuwiste géra-dét [19].

Stosowanie tego typu instrumentéw do poszerzenia kanatu korzeniowego wymaga
czasochtonnego szkolenia i w duzym stopniu zalezy od indywidualnych zdolnosci
manualnych wykonujgcego zabieg. Ponadto ich stosowanie jest ucigzliwe ze wzgledu na
szybkie meczenie sie miesni dloni przez wymuszong pozycje reki i koniecznos¢
wykonywania skomplikowanych ruchéw palcami. Dodatkowym utrudnieniem jest mata
powierzchnia pola operacyjnego jamy ustnej przez co szczegodlnie ucigzliwa jest praca w
kanatach blizszych, dalszych i podniebiennych zebdw bocznych [27]. Wprowadzenie
instrumentdw rotacyjnych, gdzie jedynym ruchem wykonywanym przez reke lekarza jest
lekki ruch géra-dot katnicg z mikrosilnikiem, w ktérej umieszczony jest bardzo gietki,
odpowiednio dopasowany, stawiajgcy niewielki opor w Swietle kanatéw korzeniowych
instrument niklowo-tytanowy, powoduje stopniowe wycofywanie palcowych technik

opracowywania przy uzyciu sztywnych narzedzi stalowych.

Pierwszym wprowadzonym na rynek systemem rotacyjnym wykorzystujgcym
instrumenty niklowo-tytanowe byt system Lightspeed. Instrumenty niklowo-tytanowe
wchodzgce w sktad tego systemu sg zbudowane z krétkiej tnacej gtowki z czescig
pilotujgcg tepo zakonczong (zatacznik 1). Tepe zakonczenie gtdwki zabezpiecza przed
perforacjg Swiatta kanatu korzeniowego i przed uzyskaniem jego niepozadanego ksztattu.
Ciecie zebiny uzyskuje sie przez wykorzystanie rotacyjnego ruchu gtéwki, ktéra na swojej
bocznej powierzchni posiada spiralne rowki. ObecnoS¢ czesci tngcej na bocznej

powierzchni gtdwki utatwia ksztattowanie Swiatta kanatu korzeniowego i usuwanie Scietej
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zebiny ze Scian bocznych kanatu korzeniowego w kierunku dokoronowym. Zamocowanie
tngcej gtdwki na cienkim i elastycznym trzonie utatwia poruszanie sie instrumentu w
Swietle nawet zakrzywionego kanatu korzeniowego i pozwala na utrzymanie jego

naturalnego przebiegu [28].

1.4. Schemat leczenia endodontycznego

Obecnie $wiatto kanatu korzeniowego opracowuje sie w dwu kierunkach: od

wierzchotka do korony zeba lub od korony zeba do jego wierzchotka.

Pierwszg zastosowang metodg leczenia endodontycznego, ktdra wykorzystuje schemat
leczenia od wierzchotka do korony zeba, jest metoda step-back, inaczej nazywana
teleskopowg. Metoda ta zostata opisana w 1969 roku przez Clema [29], a jej zastosowanie
do opracowywania zakrzywionych kanatéw korzeniowych zostato opisane przez
Mullaneya [30]. Obecnie uwazana jest za metode klasyczng, poniewaz wiekszos¢ innych
metod leczenia endodontycznego stanowi jej modyfikacje. Metoda step-back w
pierwotnej wersji zostata opisana dla palcowych narzedzi stalowych. Schemat
postepowania w metodzie step-back zostat wykorzystany réwniez po pojawieniu sie na
rynku palcowych narzedzi ze stopu niklowo-tytanowego, a takze w niektérych systemach
rotacyjnych, np. Lightspeed. Zastosowanie metody step-back do poszerzenia i
ksztattowania Swiatta kanatu korzeniowego pozwala na uzyskanie ksztattu najbardziej
przypominajgcego naturalne Swiatto kanatu korzeniowego, tzn. ksztattu stozka. Po
uzyskaniu poszerzenia kanatu korzeniowego na catej jego dtugosci opracowuje sie 1/3
przywierzchotkowg kanatu korzeniowego, wprowadzajgc instrumenty na coraz krétszag

dtugos¢, tak aby nada¢ mu jak najbardziej fizjologiczny ksztatt.

Metoda leczenia endodontycznego, w ktdrej wykorzystuje sie schemat opracowywania
od korony do wierzchotka korzenia zeba to metoda crown-down lub step-down. W
przeciwienstwie do techniki step-back, w technice crown-down opracowuje sie najpierw

1/3 przykoronowg cze$¢ Swiatta kanatu korzeniowego, a 1/3 wierzchotkowg na koncu.

Obecnie wszystkie techniki oczyszczania i ksztattowania $wiatta kanatow korzeniowych,
takze i te, ktére wykorzystujg nowe instrumenty (np. GT) lub systemy (np. Profile.04,
Lightspeed, Quantec 2000, K3) sg modyfikacjg schematu step-back lub step-down.
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1.5. Jakos¢ opracowania kanatdw korzeniowych systemami rotacyjnymi i

technikami palcowymi w badaniach eksperymentalnych

Pojawienie sie na rynku systemow rotacyjnych stworzyto koniecznos¢ oceny ich jakosci
w stosunku do technik palcowych. Wiekszo$¢ badan w tym zakresie byta prowadzona w
warunkach eksperymentalnych, na bloczkach plastikowych ze sztucznie wytworzonym

Swiattem kanatu korzeniowego lub na usunietych zebach ludzkich.

W badaniach /in vitro przeprowadzonych przez Porteniera i wsp. [17] poréwnywano
przemieszczenie naturalnego $rodka Swiatta kanatéw korzeniowych w 18 zebach ludzkich
opracowanych wedlug schematu step-back systemem Lightspeed lub narzedziami
stalowymi palcowymi. Badane kanaly korzeniowe osadzano w czystych blokach
plastikowych i przecinano poprzecznie za pomocg pity o grubosci 0.1 mm w odlegtosci
1.25 mm, 3.25 mm i 5.25 mm od wierzchotka korzenia. Poprzeczne powierzchnie
przecietych kanatdow korzeniowych skanowano za pomocg mikroskopu. Nastepnie
uprzednio przeciete zeby sklejano, po czym potowe zebdw opracowywano systemem
Lightspeed, a potowe narzedziami palcowymi. Gtdwne narzedzie dla systemu rotacyjnego
Lightspeed, (ang. Master Apical Rotary) to rozmiar #50, a dla metody palcowej (ang.
Master Apical File) to rozmiar #40. Opracowane kanaty korzeniowe sfotografowano i
obraz zeskanowano. Pozwolito to na poréwnanie przebiegu Swiatta kanatéw korzeniowych

przed i po opracowaniu.

Przemieszczenie Srodkow kanatow korzeniowych po opracowaniu w poréwnaniu do
stanu wyj$ciowego oceniano w ptaszczyznie poprzecznego przeciecia kanatu. Dodatkowo
oceniano takze wzrost powierzchni przekroju kanatéw korzeniowych po opracowaniu w
relacji wzgledem powierzchni przekroju pilnikdow lub instrumentéw rotacyjnych.
Instrumenty Lightspeed poruszane za pomocg koncéwki mikrosilnika opracowywaty kanat
korzeniowy ze znaczgco mniejszym przemieszczeniem jego $rodka, niz narzedzia
palcowe. Wynika z tego, ze po opracowaniu systemem Lightspeed kanaty korzeniowe
lepiej zachowujg swdj naturalny przebieg. Powierzchnia przekroju kanatu korzeniowego
po opracowaniu systemem Lightspeed w stosunku do powierzchni przekroju kanatu
korzeniowego leczonego metodg palcowg byta znaczgco mniejsza, co moze Swiadczy¢ o

mniejszym zniszczeniu zdrowej zebiny w grupie leczonej tym systemem (Ryc. 6).
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Ryc. 6. Schemat przekroju kanatu korzeniowego opracowywanego systemem
Lightspeed (po lewej), i technika step-back narzedziami palcowymi (po prawej).

Zmiany przebiegu kanatdow korzeniowych opracowywanych metodg réwnowagi sit
(ang. balance force), z uzyciem stalowych pilnikow K lub za pomocg dwdch systemow
rotacyjnych, tzn. systemu Lightspeed oraz Profile.04 oceniano w pracy Petersa i wsp.
[31]. W tym badaniu efekt opracowywania kanatéw korzeniowych za pomoca trzech
wyzej wymienionych technik zarejestrowano tomografig komputerowg. Ocenie podlegata
zmiana powierzchni przekrojow opracowywanych kanatdw korzeniowych mierzona w
milimetrach kwadratowych i zmiana objetosci Swiatta kanatu korzeniowego mierzona w
milimetrach  szeSciennych. Gtdwnym celem tego badania bylo porédwnanie
trojwymiarowych obrazéw kanatdw korzeniowych przed i po zabiegach wykonywanych
trzema roznymi technikami. Ocenie poddano 18 kanatéw korzeniowych ekstrahowanych
zebdw trzonowych, ktore podzielono na trzy grupy zaleznie od techniki opracowywania
Swiatta kanatu korzeniowego. Wzrost objetosci kanatdw korzeniowych byt najwiekszy w
grupie opracowywanej systemami Lightspeed lub Profile.04 i wynosit odpowiednio 86,9%
i 81,2%, podczas gdy w grupie opracowywanej pilnikami typu K wzrost objetosci wynosit
zaledwie 31,4%. Swiadczy to o przewadze systeméw rotacyjnych nad metodami
palcowymi. Metody rotacyjne pozwalajg na usuniecie wiekszej objetosci zainfekowanej
zebiny, a tym samym na dokfadniejsze oczyszczenie kanatdw korzeniowych z flory

bakteryjnej.

Autorzy badali réwniez przyczyny niedoktadnosci opracowywania kanatéw

korzeniowych oceniajgc te powierzchnie kanatu, z ktdrej zainfekowana zebina nie zostata
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usunieta. W grupie kanatéw korzeniowych opracowywanych narzedziami palcowymi K
powierzchnia, ktéra nie zostata opracowana wynosita 53,5%, natomiast w grupie
opracowanej przez systemy rotacyjne Lightspeed lub Profile.04 wynosita mniej,
odpowiednio 38.8% i 42,8%. Jest to kolejny dowdd na to, ze systemy rotacyjne usuwajag
zainfekowang zebine bardziej skutecznie. W badaniu tym zastosowano takze wskaznik
konstrukcji twardych tkanek kanatu korzeniowego SMI (ang. Structure Model Index)
stuzacy do oceny ksztattu kanatu korzeniowego przed i po opracowaniu. Zastosowanie
tego wskaznika pozwolito na stwierdzenie, ze kanaty policzkowe blizsze i dalsze uzyskaty
optymalny, okragty ksztait jedynie w grupie leczonej systemem Lighspeed, podczas gdy

kanaty podniebienne nie uzyskaty wymaganego okragtego przekroju w zadnej grupie.

Autorzy zwrdcili rowniez uwage na fakt, ze najwieksze zmiany we wzroscie objetosci
kanatow korzeniowych zanotowano w kanatach policzkowych blizszych i dalszych, ktére
anatomicznie sg bardzo waskie. W kanatach podniebiennych, ktdére sg szerokie, nie
zanotowano tak duzego przyrostu objetosci. Swiadczy to o tym, ze rodzaj opraco-

wywanego kanatu korzeniowego wptywa na koncowy efekt jego opracowywania [31].

W kolejnym badaniu Wu i wsp. [32] oceniali wptyw znieksztatcen Swiatta kanatu
korzeniowego wystepujgcych z powodu przemieszczenia jego Srodka podczas
opracowywania systemem Lightspeed i schematem step-back za pomoca narzedzi
palcowych na jako$¢ wypetnienia kanatdw korzeniowych. Usuniete ludzkie zeby
przedtrzonowe podzielono na dwie grupy zaleznie od stopnia zakrzywienia kanatéw
korzeniowych. Do pierwszej grupy zaliczono kanaty korzeniowe o stopniu zakrzywienia

od 21 do 39 stopni, do drugiej kanaty korzeniowe proste.

Zmiany przemieszczenia Swiatta kanatu korzeniowego w okolicy wierzchotka (ang.
apical transportation — AT) oceniano na podstawie zdje¢ rentgenowskich przed i po
opracowaniu kanatéw korzeniowych. Nastepnie opracowane kanaty korzeniowe
wypetniano metodg kondensacji bocznej z uszczelniaczem, a jakoS¢ wypetnienia badano
oceniajgc przeciek wierzchotkowy do 3 mm od wierzchotka kanatu korzeniowego. W
omawianej pracy obecno$¢ AT i/lub perforacji stwierdzono w 87% kanatéw
zakrzywionych opracowywanych metodg palcowg step-back. W zakrzywionych kanatach
korzeniowych opracowywanych systemem Lightspeed wskaznik AT zanotowano tylko w

19%. W grupie kanatdw zakrzywionych opracowywanych metodg palcowa step-back
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przeciek przywierzchotkowy stwierdzano czesciej niz w grupach kanatéw korzeniowych
prostych opracowywanych tg samg metodg oraz grupie zakrzywionych kanatow
korzeniowych opracowywanych systemem Lightspeed (p=0.002). Autorzy wykazali
rowniez, ze jakoS¢ wypetnienia kanalu korzeniowego, szczegdlnie w okolicy

wierzchotkowej, determinowana jest przez precyzyjne opracowanie tej okolicy.

Podobne do opisanych powyzej wynikow dotyczacych jakosci opracowywania kanatow
korzeniowych, uzyskali Reddy i Hicks [33], ktorzy poréwnywali iloS¢ opitkdw zebiny
przemieszczajacych sie dowierzchotkowo podczas leczenia kanatéw korzeniowych
prostych czterema metodami (dwa systemy rotacyjne: Lightspeed i Profile.04 oraz dwie
metody palcowe: wedtug schematu step-back za pomocg pilnikdw K i schematu balance-
force za pomocg pilnikdw Flex R). Autorzy wykazali, ze metody wykorzystujgce ruch
rotacyjny w znacznie wiekszym stopniu usuwajg opitki zebiny ze Swiatla kanatu
korzeniowego niz leczenie wykorzystujgce ruch gora-dét (np. w schemacie step-back
pilnikami K). W warunkach klinicznych pozostawienie duzej ilosci zainfekowanych opitkow
zebiny w kanale korzeniowym, tak jak ma to miejsce w metodach wykorzystujgcych ruch
gbra-dot, moze przektadal sie na powiktania pozabiegowe w postaci dolegliwosci

bolowych i zaostrzenia proceséw zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych [10].

W kilku badaniach doswiadczalnych system Lightspeed porownywano réwniez z innymi
systemami rotacyjnymi z zastosowaniem narzedzi niklowo-tytanowych [34, 35, 36]. Na
przyktad, w badaniach Versiimera i wsp. [37] system Lightspeed porownywano z
systemem rotacyjnym ProFile.04. Ocenie poddano 50 zebdw trzonowych z podobnym
zakrzywieniem kanatdw korzeniowych. Wszystkie kanaty korzeniowe opracowywano do
rozmiaru #45 wedtug zalecen producentow. W systemie Lightspeed zastosowano
schemat step-back, natomiast w systemie Profile.04 schemat crown-down. W kazdym
przypadku oceniano 1) zachowanie krzywizny kanatu korzeniowego na podstawie zdjecia
przed- i pozabiegowego; 2) pozabiegowaq Srednice Swiatta kanatu korzeniowego (zdjecie
rentgenowskie przekroju zeba przed i po zabiegu); 3) powikfania na podstawie
kwestionariusza, ktéry wypetniali lekarze uczestniczacy w badaniu, tzn. zlamanie
narzedzia, perforacja Sciany, blokada przywierzchotkowa, utrata dtugosci roboczej; 4)

stopien oczyszczenia Swiatta kanatu korzeniowego; 5) czas pracy.
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W badaniu stwierdzono, ze krzywizny poszczegdlnych kanatdw korzeniowych byly
zachowane w obu analizowanych grupach ($rednia wartoS¢ zmiany krzywizny nie byta
wieksza niz 1°). Do ztamania narzedzia doszto w trzech przypadkach opracowywanych
systemem Profile.04. W zadnym przypadku opracowywanym systemem Lightspeed
ztamanie narzedzia nie wystgpito. Utrata dtugosci roboczej, perforacja lub blokada Swiatta
kanatu korzeniowego nie nastgpita w zadnej z badanych grup. Przekroje poprzeczne
kanatow korzeniowych po opracowywaniu w grupie Profile.04 miaty najczesciej ksztatt
okragly (64%), rzadziej owalny (30,7%) i nieregularny (5,3%). W grupie opracowywanej
systemem Lightspeed 41% przekrojéw poprzecznych kanatdw korzeniowych miato ksztatt
okragty, 45% ksztatt owalny, natomiast 13,3% nieregularny. Te niewielkie réznice nie
byty istotne statystycznie. Sredni czas pracy byt krotszy dla systemu Profile.04 niz dla
Lightspeed i wynosit odpowiednio 105 s oraz 140 s.(P=0.026). Czas mierzony w trakcie
tego badania nie uwzgledniat czasu potrzebnego na zmiane instrumentéw oraz na
przeptukiwanie kanatu korzeniowego. Badanie za pomocg mikroskopu elektronowego
pozwolito na stwierdzenie, ze obydwa systemy bardzo podobnie oczyszczajg kanat
korzeniowy z opitkdw zebiny. Stwierdzono, ze w grupie leczonej systemem Lightspeed
68% kanatdw korzeniowych uzyskato najwyzszy stopien oczyszczenia, podczas gdy w
grupie leczonej systemem Profile.04, najwyzszy stopien oczyszczenia uzyskano w 64%
przypadkow. Poréwnywalne wyniki uzyskano réwniez w zdolnosci obu systemoéw do
usuwania warstwy mazistej. Z cytowanej wyzej pracy wynika, ze systemy rotacyjne maja
porownywalng skuteczno$¢ opracowywania S$wiatla kanatu korzeniowego i liczbe

powikfan w trakcie leczenia.

W kolejnym badaniu doswiadczalnym [38] oceniano /in vitro skuteczno$¢ i bez-
pieczenstwo az czterech rdznych systeméw rotacyjnych stosujgcych narzedzia niklowo-
tytanowe i poréwnywano je z dwoma réznymi metodami z zastosowaniem palcowych
narzedzi stalowych. W celu poréwnania zdolnosci poszczegolnych narzedzi kanatowych
do opracowywania kanatu korzeniowego mierzono na zdjeciach rentgenowskich roznice
powierzchni przekrojéw kanatdw korzeniowych przed i po ich opracowaniu. Dodatkowo
mierzono czas opracowywania, odnotowywano czestos¢ ztaman instrumentéw w trakcie

pracy oraz zmiany dtugosci roboczej.

Sredni czas opracowywania instrumentami Profile.04 wynosit 6,55 minut, podczas gdy

Sredni czas opracowywania kanatow korzeniowych instrumentami Ergoflex stalowymi
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palcowymi byt dwukrotnie wyzszy i wynosit 14,12 minut. Nie stwierdzono utraty dtugosci
roboczej w Zzadnym z opracowywanych kanatéw korzeniowych. Stwierdzono, ze wszystkie
zastosowane w tym badaniu instrumenty (réwniez prototypowe) mialy tendencje do
niekorzystnego ,prostowania” $wiatta kanatu korzeniowego w czeéci érodkowej. Swiadczy
to o tym, ze takze praca systemami rotacyjnymi z uzyciem bardzo elastycznych narzedzi
niklowo-tytanowych wymaga precyzji i uwagi w celu unikniecia zmiany ksztattu kanatu

korzeniowego, szczegdlnie kanatu zakrzywionego.

Wyniki badan laboratoryjnych wskazujg, ze systemy rotacyjne w poréwnaniu z
technikami stosujgcymi narzedzia palcowe charakteryzuje: krétszy czas pracy, mniejsza
tendencja narzedzi do przemieszczenia wierzchotkowego, skuteczniejsze usuwanie
zainfekowanej zebiny i warstwy mazistej oraz zwieksza zdolno$¢ do zachowania
naturalnego przebiegu Swiatta kanatu korzeniowego. Konsekwencjg tego jest
precyzyjniejsze opracowanie $wiatta kanatu korzeniowego, utrzymanie dtugosci roboczej,
mniejsza liczba powikfan wynikajacych ze zlaman narzedzi w kanale oraz mniejsza

sktonnos$¢ do tworzenia stopni lub blokad w Swietle.

Z przegladu piSmiennictwa cytowanego w bazie Medline wynika, Zze dotychczas
przeprowadzono tylko jedno badanie kliniczne oceniajgce jakoS¢ pracy systemem
Lightspeed, ktdorego celem byta ocena akceptacji pracy tym systemem przez
szwajcarskich lekarzy praktykdw na poczatku lat dziewiecdziesigtych, gdy metoda byta

wprowadzana na rynek [15].

1.6. BAl i stres u pacjentéw stomatologicznych

BAl jest pojeciem psychobiologicznym, ktéry ma dwie komponenty: fizyczne
odczuwanie bdlu, ktdére moze byc¢ zniesione przez znieczulenie, oraz reakcje emocjonalng
i behawioralng na bdl (lek, niepokdj, obnizenie nastroju, sktonnos¢ do ptaczy, itd.), ktdra
moze by¢ kontrolowana lekami oraz zalezy od postrzegania bdlu przez pacjenta. Emocje
zwigzane z odbieraniem bolu sg rdézne u kazdego pacjenta i mogg ulega¢ zmianom

poprzez nasilenie lub obnizenie percepcji bolu [39].

Reakcje bdlowe zeba zdrowego i chorego sg rozne. Bél zdrowego zeba odczuwany

przez pacjenta po zadziataniu bodzca, na przykfad termicznego, jest inny niz bol zeba ze
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zmieniong zapalnie miazgg. W zebie zdrowym reakcja na bodziec jest natychmiastowa i
ustepuje od razu po zaprzestaniu dziatania bodzca. W miazdze zeba ze zmianami
zapalnymi, wystepuje obnizenie progu bolowego i wydtuzenie czasu odczuwania bdlu po
zadziataniu bodzca. W takiej sytuacji rdwniez znacznie stabszy bodziec wywotuje silniejszy

bol niz w zdrowym zebie.

Niezaleznie od indywidualnych roznic percepcji i reakcji na bdl pacjenci odbierajg bol
roznie w zaleznosci od jego lokalizacji. Wiekszy niepokdj wzbudza bdl w obrebie gatki
ocznej lub brzucha niz dolegliwosci zwigzane ze zranieniem palca. Pacjenci
stomatologiczni bardziej obawiajg sie komplikacji chorobowych w obrebie zebow
przednich niz bocznych [39]. Reakcja bdlowa przewodzona jest wtdknami nerwowymi A
delta i C. Poszczegolne szlaki nerwowe konczg sie w odpowiednich, dla danego rodzaju
widkna, miejscach w osrodkowym uktadzie nerwowym, gdzie informacja jest
rozpoznawana i interpretowana. Receptory bdlowe zlokalizowane w miazdze nie
pozwalajg na zréznicowanie charakteru dziatajgcego bodzca uszkadzajgcego. Niezaleznie
od rodzaju dziatajgcego bodzca tzn. mechanicznego, elektrycznego, chemicznego lub
termicznego, reakcjg miazgi jest zawsze bdl. W przewodzeniu bodzcéw z rejonu jamy

ustnej posredniczg obwodowe wtdkna nerwu trojdzielnego.

NateZenie bdlu jest zalezne od takich czynnikow jak: czesto$¢ pobudzania oraz liczba i
rodzaj witokien nerwowych. Widkna nerwowe dzielg sie na: szybkoprzewodzace-
zmielinizowane typu A oraz wolnoprzewodzace —niezmielinizowane typu C. Charakter
odczuwanego bdlu zalezy od rodzaju wzbudzanego widkna nerwowego. Za odczuwanie
ostrego bdlu odpowiedzialne sg wtdkna typu A delta, natomiast za odczuwanie bdlu
piekgcego, szarpigcego, gtebokiego i Zle zlokalizowanego odpowiedzialne jest wzbudzenie

widkien typu C.

Widkna A i C miazgi zeba sg widknami nocyceptywnymi, odpowiedzialnymi za czucie
bodZzcédw powodujgcych zniszczenie tkanki. CzeS¢ zakonczen widkien A i C dziata jako
nocyceptywne mechanoreceptory i jest odpowiedzialna za ostrzeganie o trwajgcej
patologii w obrebie twardych i miekkich tkanek zeba. Inna cze$¢ widkien A i C jest
odpowiedzialna za odbieranie bodzcéw mechanicznych, termicznych, chemicznych lub
dotyku. Sasiedztwo obu rodzajéw widkien powoduje, ze pacjenci majg czesto ktopoty z

oceng intensywnosci, rodzaju oraz czasem trwania dolegliwosci ze strony zeba [40, 41].
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Widkna typu A po wejsciu do miazgi przez wierzchotek korzenia zeba dzielg sie na
mniejsze odgatezienia, ktére kierujg sie w strone koronowg miazgi zeba. Tracg swa
ostonke mielinowg i poprzez anastomozy tgczag sie z widknami ze splotu Raszkowa.
Zakonczenia tych widkien znajduja sie w poblizu granicy z zebing, a cze$¢ z nich penetruje
w giab kanalikdw zebinowych na odlegtos¢ 150-200 um. Najwieksze skupiska zakonczen

znajduja sie w rogach miazgi. Wtdkna typu A unerwiajg gtownie zebine [42].

Wiodkna typu C s3 zlokalizowane w centralnej czeSci miazgi zeba i unerwiajg miazge
oraz jej naczynia krwiono$ne. Wzbudzenie tych widkien nastepuje pod wptywem
czynnikow zapalnych, zmiany ciSnienia w jamie zeba lub zmiany predkosci przeptywu krwi
w naczyniach krwiono$nych. Stymulowane wtdkna C uwalniajg neuropeptydy: CGRP lub
substancje P. Z kolei neuropeptydy wzmagajg reakcje zapalng poprzez stymulowanie

uwalniania histaminy i metabolitdw kwasu arachidonowego [43].

Toczacy sie proces zapalny w miazdze zeba moze doprowadzi¢ do jej martwicy, a
nastepnie uszkodzenia tkanek okotowierzchotkowych, widocznego w obrazie radio-
logicznym. Zmielinizowane jak i niezmielinizowane widkna nerwowe, ktére moga
odpowiadac na bodzce, znaleziono zaréwno w zebach z martwg miazga jak i zapaleniem
tkanek okotowierzchotkowych. Dlatego tez, uwaza sie, ze opracowywanie kanatow

korzeniowych zebdw z martwg miazgg moze powodowac bdl [44, 45, 46].

W powstawaniu bdlu uczestniczg zaréwno procesy fizjologiczne jak i psychologiczne.
Postrzeganie bdlu jest najwazniejszym procesem zaangazowanym w subiektywne jego
odczuwanie. Percepcja bolu pojawia sie po dotarciu informacji do centralnego systemu
nerwowego. Reakcja pacjenta na bdl jest osobniczo zmienna i moze by¢ niezalezna od
obrazu klinicznego choroby [47]. Sposdb w jaki pacjent odczuwa bdl determinowany jest
czesto przez przeszte doSwiadczenia zwigzane z zabiegami stomatologicznymi, obawg co
do spodziwanych procedur stomatologicznych oraz osobniczej zdolnosci do radzenia sobie

z bélem. Odczuwane emocje mogg obnizy¢ prog bdlowy i przez to wzmocnic reakcje [48].

Wazne wydaje by¢ sie uswiadomienie pacjentowi charakteru jego dolegliwosci oraz
braku negatywnego wplywu leczenia na stan organizmu. Dodatkowym czynnikiem
zmniejszajgcym niepokdj pacjenta (a takze odczuwanie bolu) jest zaufanie do lekarza i

zabiegdbw wykonywanych przez lekarza, celem wyeliminowania bdlu. Wprowadzanie
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nowych procedur leczniczych skracajgcych czas zabiegu, zwieksza komfort pracy lekarza

oraz minimalizuje stres pacjenta.

Pomimo wielu badain eksperymentalnych wskazujgcych na przewage systemow
rotacyjnych nad technikami palcowymi z zastosowaniem instrumentow stalowych
wiekszo$¢ kanatdow  korzeniowych jest wcigz opracowywana przy uzyciu
konwencjonalnych narzedzi palcowych. Na przyktad w Danii systemy rotacyjne sg obecnie
stosowane tylko przez 20% lekarzy praktykow [49]. Na podstawie dostepnego
piSmiennictwa polskiego i zagranicznego nie znaleziono dowoddw, ze techniki rotacyjne

sg znacznie wygodniejsze dla lekarza i bardziej komfortowe dla pacjenta.



2.

Zatozenia i cel pracy:

Badania eksperymentalne jednoznacznie wskazujg na przewage systemu rotacyjnego

Lightspeed nad technikami palcowymi. Brak prospektywnych badan klinicznych, ktére

oceniatyby skutecznosS¢ leczenia i jako$¢ pracy systemem Lightspeed w poréwnaniu z

powszechnie stosowanymi metodami palcowymi leczenia endodontycznego byto

powodem przeprowadzenia badania na wiasnym materiale, ktérego celem byty:

ocena komfortu pracy lekarza (czas poswiecony na wykonanie zabiegu, jako$¢
pracy, wystepowanie powikfan i odczucie zmeczenia w czasie zabiegu) oraz
komfortu zabiegu odczuwanego przez pacjenta zaleznie od metody opracowywania
kanatu korzeniowego, tzn. za pomocg systemu rotacyjnego Lightspeed (metoda I) i
techniki step-back instrumentami palcowymi stalowymi (metoda II)

e ocena stopnia wypetnienia kanatdéw korzeniowych zaleznie od zastosowanej metody

ich opracowywania.

Do realizacji wyzej wymienionych celéw zaplanowano nastepujgce zadania badawcze:

Poréwnanie czasu trwania zabiegu i liczby wizyt potrzebnych do zakonczenia le-
czenia endodontycznego wykonywanego systemem rotacyjnym Lightspeed
i technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi

Analiza czestosci i rodzaju powiklan w trakcie zabiegu u pacjentdéw leczonych
systemem rotacyjnym Lightspeed i technikg step-back narzedziami palcowymi
stalowymi

Poréwnanie w obrazie rentgenowskim stopnia wypetnienia kanatow korzeniowych u
pacjentdw leczonych systemem Lightspeed i technikg step-back narzedziami
palcowymi stalowymi

Poréwnanie jakosci pracy lekarzy podczas leczenia endodontycznego wykonywane-
go systemem Lightspeed i technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi

Analiza komfortu zabiegu endodontycznego odczuwanego przez pacjentow le-
czonych systemem Lightspeed i technikg step-back narzedziami palcowymi
stalowymi

Poréwnanie za pomocg zdje¢ rentgenowskich odlegtych efektéw leczenia
endodontycznego zebdw.



3. Materiat i metody

3.1. Materiat

Materiat stanowito 75 kolejnych pacjentéw leczonych endodontycznie w Zaktadzie
Propedeutyki Stomatologii Zachowawczej CM UJ z powodu zapalenia nieodwracalnego
miazgi, martwicy miazgi, zapalenia tkanek okotowierzchotkowych ostrego i przewlektego
lub urazu zeba. Wszyscy zakwalifikowani do badania pacjenci wyrazili pisemng zgode na
udziat w badaniu. Kazdy zakwalifikowany pacjent zostat poinformowany szczegétowo o

zasadach randomizacji i wynikajgcym z tego sposobie leczenia.

3.2. Metody

3.2.1. Dobdr pacjentéow do grup badawczych

W celu porédwnania skutecznosci leczenia systemem Lightspeed (metoda I) i technikg
step-back narzedziami palcowymi stalowymi (metoda II) zastosowano losowy dobor do
grup badawczych. Osoby, ktére zgtosity sie w dni nieparzyste miesigca byly leczone
metoda I, a w dni parzyste metodg II. Czynniki takie jak przyczyna zgtoszenia sie chorego,
morfologia i stopien zakrzywienia kanatéw korzeniowych nie byty brane pod uwage przy

doborze sposobu leczenia.

3.2.2. Znieczulenie do zabiegow

Znieczulenie do zabiegu proponowano kazdemu pacjentowi zakwalifikowanemu do
badania i odstepowano od jego wykonania na wyrazne Zadanie pacjenta. Zgody na

znieczulenie do zabiegu nie wyrazito 5 0sob.

W kazdym przypadku, bez wzgledu na metode leczenia stosowano jeden rodzaj
znieczulenia miejscowego. Znieczulenie wykonywano przez podanie 4% roztworu
artikainy (Ubistesin-Espe, Niemcy) w ilosci od 0,5- 1,7 ml, tzn. 1/3 do 1 amputki (w
zaleznosci od rodzaju leczonego zeba) z dodatkiem adrenaliny w stezeniu 1:100 000.
Srodek znieczulajacy podawano w znieczuleniu nasiekowym okotowierzchotkowym lub w

znieczuleniu przewodowym wewnatrzustnym. W przypadku przeciwwskazan ogdinych do
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zastosowania leku obkurczajgcego naczynia stosowano 3% roztwor mepiwakainy

(Scandonest-Septodont, Francja) w podobnej ilosci (7 przypadkéw).

3.2.3. Procedura leczenia

Zabiegi byly wykonywane przez lekarzy klinicystdw z co najmniej 5 letnim stazem
pracy, ktdrzy posiadali porownywalne doswiadczenie zawodowe (stopien specjalizacji).
System Lightspeed zostat wprowadzony do procedur klinicznych w Zaktadzie Propedeu-
tyki Stomatologii Zachowawczej 3 miesigce przed rozpoczeciem prezentowanego

badania. Autor przedstawionej pracy wykonat samodzielnie 55 zabiegdw (73%).

3.2.4. Przygotowanie do leczenia endodontycznego

Przed przystgpieniem do opracowywania kanatéw korzeniowych metodg I lub II u

wszystkich pacjentéw wykonywano nastepujgce czynnosci:

e ocena zdjecia radiologicznego zeba (ocena stopnia zakrzywienia kanatow
korzeniowych) [52]

o otwarcie komory zeba (ang. access opening) (uzyskanie bezposredniego dostepu
instrumentu endodontycznego do kanatu korzeniowego)

o wyznaczenie dlugosci kanalu korzeniowego za pomocg narzedzia K-file,
zdjecia rentgenowskiego i endometru APIT (Osada Apical Indicator, Japonia).
Zdjecie rentgenowskie wykonywano w projekcji kata prostego i na jego podstawie
wyznaczano dtugos¢ radiologiczng za pomocg linijki milimetrowej (pomiar
radiologiczny). Nastepnie wykonywano pomiar w leczonym zebie za pomoca
endometru i narzedzia K-file. Dtugos$¢ kanatu korzeniowego wyznaczano od punktu
referencyjnego na koronie zeba do wierzchotka anatomicznego wskazanego przez
endometr (pomiar endometryczny)

e wyznaczenie dlugosci roboczej na podstawie pomiaru endometrycznego,
przyjmujac, ze dtugo$¢ robocza kanatu korzeniowego jest o 1 mm krétsza niz
dtugosc jaka uzyskano mierzac kanat korzeniowy od ustalonego punktu na koronie
zeba (punktu referencyjnego) do wierzchotka anatomicznego wyznaczonego na
podstawie wskazan endometru [50].
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Nastepnie kanaty korzeniowe opracowywano jedng z dwdch ocenianych metod
(metoda I lub II) i od tego momentu mierzono czas potrzebny na catkowite opracowanie

kanatu korzeniowego.

3.2.4.1. Metoda step-back za pomocg systemu rotacyjnego Lightspeed (metoda I)

W metodzie I do opracowania kanatdéw korzeniowych zastosowano schemat step-back
przy uzyciu narzedzi rotacyjnych Lightspeed (Lightspeed Inc., San Antonio, TX, USA).
Rozmiar tych narzedzi jest standaryzowany wediug norm ISO. W zestawie Lightspeed
znajduja sie 22 instrumenty od rozmiaru 20 do 100. Czescig pracujaca tych instrumentéw
jest tngca gtowka. Dla narzedzi o rozmiarach od 20 do 57.5 $rednica gtowki zwieksza sie
0 0.025 mm przy wzroscie rozmiaru o jeden numer, natomiast dla narzedzi o rozmiarach
od 60 do 100 $rednica gtowki zwieksza sie 0.050 mm przy wzroscie rozmiaru o jeden

numer.

U pacjentdw leczonych metodg I, w pierwszej kolejnosci zastosowano poszerzacz K
stalowy w celu udroznienia kanatu korzeniowego. Nastepnie wprowadzano pierwszy
instrument Lightspeed o rozmiarze odpowiadajgcym szerokosci kanatu korzeniowego
stawiajgcy przy wprowadzaniu nieznaczny opdr. Kazdy instrument rotacyjny mocowano
w koncowce mikrosilnika przenosnego nalezgcej do systemu Lightspeed. W kanale
korzeniowym pracowano ze statg, najnizsza zalecang przez producenta predkoscig 750
obrotéw na minute. Uruchomienie mikrosilnika poprzedzato wprowadzenie instrumentu
do kanatu korzeniowego. Nastepnie wprowadzano kolejne instrumenty o coraz wiekszych
rozmiarach, tak aby uzyskac dtugos$¢ roboczag. W celu jej utrzymania po kazdych dwoch
instrumentach wprowadzany byt instrument Lightspeed uzyty jako pierwszy. Kanaty
korzeniowe przeptukiwano 2,5 % roztworem podchlorynu sodowego, w celu usuniecia
opitkdw zebiny, resztek miazgi oraz w celu dezynfekcji kanatu korzeniowego. Preparat
poslizgowy Ez-File (Ultradent, Niemcy) stosowany byt naprzemiennie z roztworem
podchlorynu sodowego. Stozkowe opracowanie odcinka wierzchotkowego kanatu
korzeniowego (ang. step-back) uzyskano przez skrdécenie o 0,5 mm dtugosci, na ktorg
wprowadzano kolejne instrumenty o wiekszych rozmiarach niz rozmiar ostatniego
instrumentu pracujgcego na dtugosci roboczej (ang. Master Apical Rotary). Ten sposéb
pracy powoduje, ze odcinek wierzchotkowy kanatu korzeniowego przypomina swym

ksztattem stozek odpowiadajgcy naturalnemu ksztattowi tej okolicy. Cze$¢ koronowa
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kanatu korzeniowego zostata poszerzona przy uzyciu wiertet nr 4,3,2 typu Gates-Gliden
wedtug schematu crown-down. Koncowym etapem byto wygtadzenie Scian kanatu

korzeniowego przy uzyciu instrumentu Master Apical Rotary.

3.2.4.2. Metoda step-back za pomocg narzedzi palcowych stalowych (metoda II)

W metodzie II kanaty korzeniowe opracowywano technikg step-back przy uzyciu
narzedzi palcowych stalowych (Beuterlock, Niemcy). Rozmiary tych narzedzi sa
standaryzowane wedtug norm ISO. Kazdy kolejny instrument oznacza zwiekszenie
$rednicy przy wierzchotku o 0,02 mm dla rozmiaréw 6-10 i 0 0,05 mm dla rozmiaréw 15-
80. Jako pierwszy uzyto instrument, o tak dobranym rozmiarze, aby w Swietle kanatu
korzeniowego stawiat nieznaczny opdér. W celu utatwienia opracowywania kanatu
korzeniowego uzywano pary dwoch pilnikbw tego samego rozmiaru. Najpierw
wprowadzano poszerzacz K przystosowany do udrazniania, a nastepnie pilnik H
odpowiedzialny za poszerzenie $wiatta kanatu korzeniowego. W celu utrzymania dtugosci
roboczej po kazdej parze instrumentdw wprowadzano poszerzacz K, ktory byt uzyty jako
pierwszy. Kanaly korzeniowe przeptukiwano 2,5 % roztworem NaOCl. Preparat
poslizgowy Ez-File (Ultradent, Niemcy) stosowany byt naprzemiennie z roztworem
podchlorynu sodowego. Stozkowe opracowanie czesci wierzchotkowej (ang. step-back)
zostato uzyskane przez skrdécenie o 0,5 mm dtugosci, na ktorg zostaty wprowadzone
kolejne instrumenty o rozmiarach wiekszych niz rozmiar ostatniego instrumentu uzytego
na dlugosci roboczej (ang. Master Apical File). Takie opracowanie odcinka
wierzchotkowego powoduje powstanie stozka odpowiadajgcego naturalnemu ksztattowi
tej okolicy. Czes$¢ koronowa zostata poszerzona przy uzyciu wiertet nr 4,3,2 typu Gates-
Gliden w schemacie crown-down. Koncowym etapem bylo wygtadzenie Scian kanatu

korzeniowego przy uzyciu instrumentu Master Apical File.

3.2.4.3. Wypetienie kanatow korzeniowych

Kanaty korzeniowe, bez wzgledu na metode ich opracowania, wypetniano metoda
kondensacji bocznej gutaperka (Beuterlock, Niemcy) z zastosowaniem uszczelniacza AH

Plus (De Trey, Dentsplay, Niemcy).
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Nastepnie wykonano kontrolne zdjecie rentgenowskie w celu oceny jakosci wy-

petnienia kanatdéw korzeniowych.

3.2.5. Metody oceny kanatu korzeniowego przed wykonaniem zabiegdéw

3.2.5.1. Subiektywna ocena dolegliwosci bélowych odczuwanych przez pacjenta ze strony
leczonego zeba przed wykonaniem zabiegu
Przed podjeciem leczenia lekarz pytat pacjenta czy odczuwat dolegliwosci bélowe ze
strony zeba w czasie poprzedzajgcym leczenie endodontyczne. Pacjent miat mozliwos¢

odpowiedzi tak lub nie. Odpowiedz pacjenta odnotowywano w kwestionariuszu.

3.2.5.2. Ocena stanu okolicy okotowierzchotkowej za pomoca skali PAI

Skala PAI (ang. periapical index) jest to wyznacznik oceny stanu przyzebia okoto-
wierzchotkowego. Skale standw chorobowych tej okolicy stanowi pie¢ wzorcowych zdje

rentgenowskich. Kazde zdjecie wzorcowe ma przypisany kolejny punkt skali [51]:

Punkt 1: poszerzenie szpary ozebnej bez zmian $wiadczacych o toczacym sie procesie

zapalnym w tkankach okotowierzchotkowych

Punkt 2: niewielkie przejasnienie w obrebie warstwy korowej kosci ze zniszczeniem

okolicy okotowierzchotkowej
Punkt 3: ubytek czesci mineralnej kosci
Punkt 4: obraz klasycznego przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych

Punkt 5: obraz klasycznego przewlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych
wraz z cechami $wiadczacymi o rozprzestrzenianiu sie procesu zapalnego tzn.
z obecnoscig pasm przeziernych dla promieni rentgena i zniszczeniem otoczki

tgcznotkankowe;].

W analizie statystycznej ze wzgledu na maftg liczebno$¢ grup oraz podobienstwo obrazu
radiologicznego stanu okolicy okotowierzchotkowej opisywanej za pomocg punktu 1 i 2
skali PAI oraz punktu 3, 4 i 5 zastosowano podziat na dwie grupy: grupa I: punkt 1 lub 2
w skali PAI, grupa II: punkt 3, 4 lub 5 w skali PAI
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punktami w skali PAI [51].
Lekarze uczestniczacy w badaniu kwalifikowali zdjecie rentgenowskie okolicy

okotowierzchotkowej badanego zeba do jednej z pieciu grup przy uzyciu skali PAIL. Ocena
zdje¢ rentgenowskich byta dokonywana przez dwdch lekarzy nie przeprowadzajacych
zabiegu. Nie byli oni informowani o objawach oraz ostatecznym rozpoznaniu. Kazdy z
nich, niezaleznie zaliczat okolice okotowierzchotkowg danego kanatu korzeniowego

wedtug podanej instrukcji:

1. Zdjeciu rentgenowskiemu badanego kanatu korzeniowego nalezy przypisac taki
punkt w skali PAI, aby okolica okotowierzchotkowa jak najbardziej przypominata
okolice zdjecia wzorcowego

2. W przypadku watpliwosci nalezy przypisa¢ danemu zdjeciu wyzszy punkt skali

3. Kazdy kanat korzeniowy nalezy zaliczy¢ tylko do jednej grupy.

3.2.5.3. Ocena stopnia zakrzywienia kanatu wg skali Schneidera

Do oceny stopnia zakrzywienia kanatu korzeniowego uzywano zdjec¢ rentgenowskich i
na ich podstawie ustalano stopien zakrzywienia kanatu korzeniowego wg skali Schneider’a
[52]:

1. Kanaty korzeniowe proste - zakrzywienie do 5°

2. Kanaly korzeniowe Srednio zakrzywione - zakrzywienie od 10° do 20°
3. Kanaty korzeniowe zakrzywione - zakrzywienie od 25° do 70°
4

. Kanaty nietypowe, tzn. kanaty ktdrych nie mozna zaliczy¢ do jednej z trzech wyzej
wymienionych grup o ksztattach C lub S.
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Ze wzgledu na to, ze na zdjeciach rentgenowskich widoczne jest zakrzywienie kanatow
korzeniowych jedynie w ptaszczyznie dystalno-mesjalnej, a nie jest widoczne w
ptaszczyznie policzkowo-jezykowej, w trzech przypadkach dokonywano klinicznej
weryfikacji zakrzywienia za pomocg poszerzacza K nr 15. Oceniano stopien i kierunek
odksztatcenia instrumentu endodontycznego po wprowadzeniu go do Swiatta kanatu
korzeniowego. Na tej podstawie oceniano stopien i kierunek zakrzywienia kanatu

korzeniowego, a nastepnie zaliczano go do jednej z czterech grup.

Stopien zakrzywienia

OS$ swiatta kanatu

Linia wierzchotkowa

\

Ryc. 8. Ocena stopnia zakrzywienia kanatu korzeniowego na podstawie
skali Schneidera [52].

3.2.6. Metody wczesnej oceny leczenia endodontycznego

3.2.6.1. Metody obiektywne
3.2.6.1.1. Czas opracowywania kanatu korzeniowego w sekundach

Czas pracy miedzy rozpoczeciem pracy instrumentami w kanale korzeniowym i
zakonczeniem opracowania S$cian kanatu korzeniowego mierzono w sekundach i

odnotowywano w kwestionariuszu.



Materiat i metody... str:27

3.2.6.1.2. Liczba wizyt koniecznych do wykonania zabiegu

W kwestionariuszu odnotowywano liczbe wizyt niezbedng do zakoriczenia leczenia i
wypetnienia kanatu korzeniowego. Kazdy kanat korzeniowy zostat opracowany w trakcie
jednej wizyty. Wypetnienie kanatu korzeniowego w niektérych przypadkach odbyto sie w
trakcie kolejnych wizyt. Czynnikami odraczajgcymi zakonczenie leczenia podczas jednej

wizyty byt wysiek w kanale korzeniowym lub zmeczenie zabiegiem pacjenta lub lekarza.

3.2.6.1.3. Powikfania lub przeszkody anatomiczne w trakcie zabiegu

Do powiktan lub przeszkéd anatomicznych wystepujacych w trakcie wykonywania
zabiegu zaliczono: utrate dtugosci roboczej, zablokowanie Swiatta kanatu korzeniowego,
wytworzenie stopnia, ztamanie instrumentu w kanale, obliteracje kanatu korzeniowego,

perforacje Sciany kanatu korzeniowego, wprowadzenie instrumentu poza wierzchotek.

W przypadku nie wystgpienia powiktan odnotowywano brak powiktan w trakcie

wykonywania zabiegu.

3.2.6.1.4. Ocena stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego

Stopien wypetnienia kanatu korzeniowego okre$Slano na podstawie zdjecia
rentgenowskiego wykonywanego zaraz po wypetnieniu kanatu korzeniowego. Jako
prawidtowe uznano wypetnienia kanatu korzeniowego do 2 mm od wierzchotka

radiologicznego (grupa I). Za akceptowalne, ale gorzej rokujgce, uznano wypetnienia

kanatu korzeniowego od 2 do 3 mm od wierzchotka radiologicznego (grupa II) oraz
wypetnienia kanatu korzeniowego poza wierzchotek radiologiczny (grupa III). Za

nieakceptowalne uznano niejednorodne wypetnienie kanatu korzeniowego, ze ztym

przyleganiem materiatu wypetniajgcego do Scian kanatu korzeniowego. W tych

przypadkach zalecano powtdrne wypetnienie kanatu korzeniowego [10].

3.2.6.2. Metody subiektywne

3.2.6.2.1. Ocena lekarza przeprowadzajgcego zabieg

Po zakonczeniu leczenia endodontycznego lekarz oceniat w kwestionariuszu jako$é
pracy metoda, ktorg zastosowat w danym przypadku za pomoca skali opisowej: jakos¢
pracy: niedostateczna/$rednia/dobra/ bardzo dobra. Na jakos¢ pracy sktadata sie suma

nizej wymienionych czynnikdw: ptynno$¢ pracy, brak wystepowania powiktan



Materiat i metody... str:28

wymienionych powyzej, wystepowanie lub brak odczucia zmeczenia lekarza w trakcie

wykonywania zabiegu.

3.2.6.2.2. Ocena pacjenta poddanego leczeniu endodontycznemu

Pacjent zaznaczat w kwestionariuszu stopief nasilenia odczuwanych dolegliwosSci

bolowych w trakcie wykonywania zabiegu. Zastosowano nastepujgcg skale: bdl nie do
wytrzymania | bél bardzo silny | bdl silny | bdl staby | brak dolegliwosci bolowych.
Stopien odczuwanych dolegliwosci bélowych byt okreslany niezaleznie od zastosowania

znieczulenia do zabiegu.

Pacjent zaznaczat w kwestionariuszu czas trwania zabiegu. Zastosowano nastepujaca

subiektywng skale oceny: czas trwania krétki | w sam raz | dhugi | za dtugi.

Pacjent zaznaczat na skali numerycznej (ang. Numerical Rating Scale - NRS) odczucie
komfortu w trakcie zabiegu. Skale te stanowi linia podzielona na dziesie¢
ponumerowanych przedziatow od 0 do 10, przy czym 10 to maksymalny komfort, a 0

brak komfortu zabiegu.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

U S S i***

Brak Peiny
komfortu komfort

Ryc. 9. Skala Numeryczna (ang. Numerical Rating Scale-NRS).

-—
—

3.2.7. Pdzna ocena leczenia endodontycznego

3.2.7.1. Metoda obiektywna

Ocena stanu okolicy okotowierzchotkowej za pomocg skali PAI. Szczegdtowe

omodwienie skali przedstawiono na str. 24 i nastepnej.

3.3. Metody statystyczne

Zmienne o rozktadzie normalnym charakteryzowano za pomocag wartosci Srednich i
odchylenia standardowego, a pozostate zmienne opisywano przy pomocy wartosci

mediany i rozstepu miedzykwartylowego.
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Roznice w czestosci oczekiwanej i obserwowanej dla zmiennych o charakterze
nominalnym badano przy pomocy testu x2, a w przypadku matej liczebnosci grup
stosowano test x2 z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera. Istotnos$¢ roznic miedzy
wartosciami Srednich dla zmiennych ilosciowych analizowano testem t-Studenta dla
zmiennych o rozkfadzie normalnym i jednorodnych wariancjach. Jednorodno$¢ wariancji
oceniano testem Levene’a. W przypadku zmiennych niespetniajgcych tych zatozen

stosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya.

Obliczenia przeprowadzono przy pomocy pakietu statystycznego ,Statistica for
Windows” v.5.1 (Statsoft Inc., Tulsa, OK., USA, 1997). Za istotny statystycznie przyjeto

poziom istotnosci p<0,05.



4.  Wyniki

4.1. Grupy badawcze - charakterystyka ogdlna

W badaniu uczestniczyto 75 kolejnych pacjentow, 55 kobiet i 20 mezczyzn, leczonych
w Zaktadzie Propedeutyki Stomatologii Zachowawczej CMUJ w Krakowie. Srednia wieku
kobiet wynosita 35,6+10,5 lat, w przedziale od 22 do 67 lat. Srednia wieku mezczyzn
wynosita 34,6+13,9 lat, w przedziale od 16 do 70 lat.

Do leczenia systemem rotacyjnym typu Lightspeed (grupa I) wigczono 37 pacjentéw,
a do leczenia technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi nierdzewnymi (grupa
IT) wigczono 38 pacjentdéw.

Wskazania do podjecia leczenia endodontycznego byty nastepujace: 1) zapalenie
tkanek okotowierzchotkowych (n=33, 44,0%); 2) zapalenie nieodwracalne miazgi (n=31,
41,3%); 3) martwica miazgi (n=9, 12%); 4) inne: ztamanie korony zeba (n=2, 2,7%).
Rozktad procentowy wskazan do leczenia endodontycznego nie roznit sie miedzy grupa
leczong metodg I i metodg II; w obu grupach zapalenie tkanek okotowierzchotkowych i
zapalenie nieodwracalne miazgi dominowaty. Szczegétowa analiza jest przedstawiona na

ryc. 10.

Ryc. 10. Wiskazania do leczenia endodontycznego u pacientow
leczonych metodg I i metodg II.

100
g0 O metoda I O metoda II
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Odsetek pacjentow [%]

zapalenie tkanek zapalenie martwica miazgi inne: ztamanie
okotowierzchotkowych  nieodwracalne korony zeba
miazgi
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Rodzaj i liczbe kanatdw korzeniowych, ktore zostaty poddane leczeniu metodg I i II

przedstawiono na ryc. 11.

Najczesciej byty to kanaty pojedyncze zebdw siecznych i ktéw oraz kanaly jezykowe
zebow trzonowych gérnych i dalsze zebdw trzonowych dolnych. Ocenie leczenia metoda
I w poréwnaniu z metodg II czesciej podlegaty kanaty korzeniowe zebdw siecznych i ktow
oraz kanaly dalsze zebdw trzonowych dolnych. Ocene leczenia metodg II czesSciej w
pordwnaniu z metodg I przeprowadzano w kanatach jezykowych oraz policzkowych

blizszych i dalszych zebéw trzonowych goérnych.

Ryc. 11. Liczba i rodzaj kanatow korzeniowych leczonych metoda I i metoda II.

blizszy = :
| B metoda I

blizszy policzkowy = B metoda II
blizszy jezykowy =—'

dalszy [eess———————

policzkowy dalszy : 1

policzkowy blizszy = :
jezykowy = : .
policzkowy E 5 5 :
el

0 2 4 6 8 10 12 14
n

Czestos¢ dolegliwosci bolowych odczuwanych przez pacjentdw przed zabiegiem byta
podobna w obu grupach. Obecno$¢ bélu przed zabiegiem odczuwato 12% pacjentéw

leczonych metodg Ii 16 % pacjentow leczonych metodg II (p= n.s.).

4.2. Metody oceny kanatu korzeniowego przed wykonaniem leczenia

endodontycznego

Przed wykonaniem zabiegéw endodontycznych u kazdego pacjenta oceniano stan
tkanek okotowierzchotkowych za pomocg skali PAI oraz stopien zakrzywienia kanatéw

korzeniowych za pomocg skali Schneider’a.
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Odsetek kanatow korzeniowych leczonych metodg I, zaliczonych do grupy I skali PAI,
tzn. skala PAI, 1 lub 2 punkty, wynosit 31,9%, a leczonych metodg II wynosit 36,1%.

Rdznica ta nie byta istotna statystycznie.

Liczba kanatdw korzeniowych w poszczegolnych grupach skali Schneider'a byla
podobna w grupie leczonej metodg I i II za wyjgtkiem kanatdw korzeniowych
nietypowych. Byly one stwierdzane znacznie czesciej u pacjentow leczonych metodg II
(n=5), niz metodg I (n=0) (Ryc. 12).

Ryc. 12. Liczba kanatow korzeniowych zaliczanych do poszczegolnych grup skali
Schneidera leczonych metoda I i metodg II.

kanaty nietypowe 1 . . . [@metoda I
' (B metoda I

kanaty korzeniowe
zakrzywione

kanaty korzeniowe
srednio zakrzywione

kanaly korzeniowe proste

30

4.3. Obiektywne metody wczesnej oceny leczenia endodontycznego

4.3.1. Czas trwania zabiegu

Czas opracowywania kanatu korzeniowego mierzony w sekundach byt znacznie krétszy
u pacjentow leczonych metodg I w poréwnaniu z metodg II, wynosit odpowiednio
422+118 s vs. 532+118 s, p=0.0001.

4.3.2. Liczba wizyt

Zakonczenie leczenia w czasie jednej wizyty u pacjentdw leczonych metoda I byto
mozliwe w 27 przypadkach (73,0%), a metoda II w 30 przypadkach (79,0%) i roznica ta

nie byfa istotna statystycznie. Dwie wizyty byty niezbedne do zakonczenia leczenia u
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pozostatych 6 pacjentdw (16,2%) leczonych metodg I, i u 8 pacjentdw (21,1 %)
leczonych metodg II. Tylko w przypadku metody I 4 pacjentow wymagato trzeciej i
ostatniej wizyty z powodu wysieku z kanatu korzeniowego i utrzymujgcych sie

dolegliwosci po zabiegu.

4.3.3. Powiktania w trakcie zabiegu

Na rycinie 13 przedstawiono czestoS¢ powiktan stwierdzanych w trakcie leczenia
metodg I i metodg II. Stwierdzono, ze charakter powiktan i ich czesto$¢ byta w obu

grupach niewielka i poréwnywalna.

Ryc. 13. Liczba i rodzaj powiktar w trakcie leczenia metoda 17 metoda II.

brak powiktan

praca instrumentem
poza wierzchotkiem
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blokada swiatta
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4.3.4. Wypetnienie kanatu korzeniowego

Prawidtowe wypetnienie kanatu korzeniowego (grupa I) stwierdzono w 32 przypadkach
(86,5%) leczonych metoda I i w 29 przypadkach (76,3%) leczonych metoda II (p=n.s.).
Wypetnienia od 2 do 3 mm od wierzchotka radiologicznego byly stwierdzone dwukrotnie
czesciej u osob leczonych metoda I, metoda I: 4 osoby (10,8%) vs. metoda II: 2 osoby
(5,3%) (p=n.s.). Wypelnienie poza wierzchotek radiologiczny stwierdzono prawie
siedmiokrotnie czesciej u 0sob leczonych metodg II i roznica ta byfa istotna statystycznie
(metoda I: 1 osoba (2,7%) vs. metoda II: 7 osdb (18,4%, p=0,02) (Ryc. 14).
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Ryc. 14. Porownanie stopnia wypetnienia kanatow korzeniowych
leczonych za pomocg metody Ii I1.
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Analiza stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego w zaleznosci od jego zakrzywienia w
skali Schneider'a wykazata znacznie czesciej prawidtowe wypetnienie kanatéw
korzeniowych leczonych metodg I w grupie kanatdw prostych. Prawidtowe wypetnienie w
tej grupie stwierdzono w 25 z 26 przypadkdw leczonych metodg I (96,2%) i w 16
przypadkach z 22 leczonych metoda II (72,7%), p=0,02. Takiej réznicy nie stwierdzono
w grupie kanatow Srednio zakrzywionych. Prawidtowe wypetnienie w tej grupie
stwierdzono w 6 z 8 przypadkoéw leczonych metodg I (75,0%) i w 8 z 10 przypadkow
leczonych metodg II (80,0%). Analizy statystycznej nie przeprowadzono w grupie
kanatéw bardzo zakrzywionych i nietypowych, poniewaz te pierwsze byty stwierdzane w

grupie leczonej metoda I, a te drugie tylko w grupie leczonej metoda II.

4.4. Subiektywne metody oceny skutecznosci leczenia endodontycznego

4.4.1. Ocena lekarza

W ocenie lekarzy za pomocg subiektywnej opisowej skali oceny leczenia
endodontycznego metoda I zostata oceniona jako znacznie bardziej komfortowa.
Maksymalng, bardzo dobrg ocene przyznano w 26 przypadkach (70,3%) leczonych
metodg I i w zaledwie 9 przypadkach leczonych metoda II (23,7%), p=0,00008.
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Na ryc. 15 przedstawiono szczegdtowy rozktad poszczegdlnych ocen jakosSci pracy w
kanatach korzeniowych leczonych metodg I i metoda II przyznawanych przez lekarzy
wykonujacych zabiegi.

Ryc. 15. Rozktad poszczegoinych ocen jakosci pracy w kanatach korzeniowych
leczonych metoda I i metodg II przyznawanych przez lekarzy wykonujgcych zabiegi.
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4.4.2. Ocena pacjenta

Analiza statystyczna poréwnujgca dolegliwosci bdlowe odczuwane przez pacjentow
leczonych metodg I i metodg II wykazata, ze odczuwanie bélu przez pacjentéw leczonych

metoda I jest nieco mniejsze, ale rdznica nie jest istotna statystycznie (ryc. 16).

Zaréwno u pacjentow leczonych metodag I jak i II bdl przed zabiegiem oceniany jako
nieobecny (0 punktdw) lub obecny (1 punkt) nie korelowat z dolegliwosciami bolowymi
w trakcie zabiegu (p=n.s.).

Czas trwania zabiegu w subiektywnej ocenie pacjentéw byt znacznie lepiej oceniony w
przypadku metody I. Ocena ,w sam raz” zostata przyznana dwukrotnie czesciej przez
pacjentéw leczonych metodg I w pordwnaniu z metodg II (odpowiednio 62,2% vs.
31,6%, p<0,05). Czas trwania zabiegu jako ,dtugi” zostat oceniony prawie trzykrotnie
czesciej u 0sob leczonych metodg II w poréwnaniu z metodg I (odpowiednio 57,9% vs.
21,6%, p<0,05).
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Ryc. 16. Porownanie dolegliwosci bolowych odczuwanych w czasie zabiegow
wykonywanych metoda I i II ocenianych za pomocg skall opisowey.
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Na ryc. 17 przedstawiono rozktad odsetkowy subiektywnych ocen czasu trwania

zabiegu przyznany przez pacjentdw leczonych metoda Ii II.

Ryc. 17. Rozktad odsetkowy subiektywnych ocen czasu trwania zabiegu przyznany
przez pacjentow leczonych metoda I i II.
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Osoby leczone metodg I w poréwnaniu z metodg II oceniajgc komfort zabiegu w Skali
Numerycznej (NRS), znacznie lepiej oceniaty metode I. Warto$¢ mediany liczby punktéw
przyznawanych przez pacjentéw leczonych metoda I wynosita 9, zakres przyznawanych
punktow wynosit od 4 do 10, a zakres dolnego i gornego kwartyla wynosit odpowiednio

8 i 10. Warto$¢ mediany liczby punktdw przyznawanych przez pacjentéw leczonych
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metodg II wynosita 6, zakres przyznawanych punktéw wynosit od 4 do 10, a zakres

dolnego i gérnego kwartyla wynosit odpowiednio 5 i 8 (p<0,05).

4.5. Pdzna ocena leczenia endodontycznego

PAZzna ocena leczenia endodontycznego za pomoca skali PAI byla wykonywana po 6
miesigcach po leczeniu. Do kontrolnego badania radiologicznego zgtosito sie 28 z 37
pacjentow (75,7%) leczonych metoda I i 34 z 38 pacjentéw (89,5%) leczonych metoda
I1.

Po 6 miesigcach brak patologii okolicy okotowierzchotkowej (skala PAI: 1 punkt) byt

stwierdzony u 23 z 28 pacjentéw leczonych metodg I (82,1%) i u 25 z 34 pacjentéw

leczonych metodg II (73,5%) (p=n.s.). Niewielkie przejasnienia w okolicy okoto-
wierzchotkowej (Skala PAIL: 2 punkty) stwierdzono u 6 pacjentow leczonych metodg I

(21,4%) i u 7 leczonych metodg II (20,6%) (p=n.s). Rozlegte przejasnienia (Skala PAI:

> 3 punkty) stwierdzono u 1 osoby leczonej metodg I (3,6%) i u 2 pacjentéw (5,9%)

leczonych metoda II (p=n.s).

Poréwnanie wynikow skali PAI przed i po leczeniu u poszczegdlnych pacjentéw
leczonych metodg I przedstawiono na rycinie 18, a dla pacjentéw leczonych metodg II

na rycinie 19.

U oséb leczonych metodg I w 14 przypadkach stwierdzono brak patologii w okolicy
okotowierzchotkowej zaréwno przed jak i po leczeniu. U dalszych 9 pacjentdw uzyskano
prawidtowy efekt leczenia. (Skala PAI przed leczeniem >1 punkt i Skala PAI po leczeniu
= 1 punkt). U jednej osoby zanotowano niewielkie pogorszenie (Skala PAI przed
leczeniem 1 punkt, po leczeniu 2 punkty). W czterech przypadkach zanotowano poprawe,
przy czym nie wykazano prawidtowego efektu leczenia w skali PAI (>1 punkt w Skali PAI

po leczeniu).
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Ryc. 18. Wyniki w Skali PAI przed i po leczeniu u poszczegolnych pacjentow
leczonych metoda 1.
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Ryc. 19. Wyniki w skali PAI przed i po leczeniu u poszczegolnych pacjentow
leczonych metodg II.

5 I B PAI przed leczeniem 0O PAI po leczeniu I
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U osdb leczonych metodg II brak patologii w okolicy okotowierzchotkowej zaréwno
przed jak i po leczeniu stwierdzono u 19 pacjentdw. U 6 pacjentéw uzyskano prawidtowy
efekt leczenia (Skala PAI przed leczeniem >1punkt i Skala PAI po leczeniu = 1 punkt). W
zadnym przypadku nie stwierdzono pogorszenia. Poprawe ale nie zadowalajgca
stwierdzono w 9 przypadkach (>1 punkt w Skali PAI po leczeniu). W przypadkach
leczonych metodg I odsetek prawidtowego efektu leczenia (Skala PAI przed leczeniem
>1 punkt i Skala PAI po leczeniu = 1 punkt) byt dwukrotnie wyzszy niz w przypadkach
leczonych metodg II. Odsetek przypadkdéw, w ktorych uzyskano poprawe ale

niezadowalajaca, byt dwukrotnie wyzszy u 0séb leczonych metodg II.
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Ryc. 20. Porownanie odlegtego efektu leczenia (po 6 miesigcach) u pacjentow
leczonych metodg I i metodg II.
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5. Dyskusja

5.1. Jako$¢ opracowywania kanatéw korzeniowych systemami rotacyjnymi w

badaniach klinicznych

Przeprowadzone na wtasnym materiale badanie wskazuje, ze zastosowanie systemu
Lightspeed do opracowywania kanatéw korzeniowych ma przewage nad technikg step-
back przy uzyciu narzedzi palcowych stalowych zaréwno w zakresie obiektywnych
parametréw oceny leczenia endodontycznego (jakos$¢ wypetnienia kanatéw korzeniowych
o prostym przebiegu, czas trwania zabiegu, odlegte rokowanie) jak i subiektywnej oceny

lekarzy i pacjentow.

Obie techniki endodontyczne sg pordwnywalne w zakresie jakosci wypetnienia kanatow

korzeniowych zakrzywionych oraz odsetka powiktan w trakcie leczenia endodontycznego.

Wprowadzenie systemow rotacyjnych, w ktorych pracujgce instrumenty nie wywieraja
nadmiernych naciskdw na zadng ze Scian kanatéw korzeniowych i opracowujg je z
pozostawieniem naturalnego przebiegu $wiatta sugeruje fatwiejsze, obarczone mniejsza
liczbg powiktan leczenie endodontyczne. Dotychczasowa wiedza na temat jakosci
opracowania kanatow korzeniowych systemem Lightspeed i technikg step-back na-
rzedziami palcowymi stalowymi pochodzi z badan eksperymentalnych. Badania te
wskazujg, ze systemy rotacyjne (w tym system Lightspeed) w poréwnaniu z technikami
stosujgcymi narzedzia palcowe stalowe charakteryzuje: krotszy czas pracy, mniejsza
tendencja narzedzi do przemieszczenia wierzchotkowego, skuteczniejsze usuwanie
zainfekowanej zebiny i warstwy mazistej, wieksza zdolno$¢ do zachowania naturalnego
przebiegu Swiatta kanatu korzeniowego. Konsekwencjg tego jest precyzyjniejsze
opracowanie Swiatta kanatu korzeniowego, utrzymanie dtugosci roboczej, mniejsza liczba
powiktan wynikajgcych ze ztaman narzedzi w kanale oraz mniejsza skionnoS¢ do
tworzenia stopni lub blokad w $wietle. Tak szczegdtowe poréwnanie roznych systemow
rotacyjnych i technik palcowych jest tylko mozliwe w warunkach doswiadczalnych, tzn.
na usunietych zebach ludzkich lub plastikowych bloczkach posiadajgcych sztuczny kanat
korzeniowy. Tylko w takich warunkach mozliwe jest wykonanie przekrojow poprzecznych

lub podtuznych w podobnych odlegtoSciach od wierzchotka korzenia zeba, wykonywanie
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zdje¢ fotograficznych przecietych powierzchni przed i po opracowaniu, sklejanie
uprzednio pocietych fragmentéw korzeni zebdw lub ocena powierzchni przekrojow w

mikroskopie skaningowym i tomografii komputerowej.

W warunkach klinicznych do dyspozycji pozostaje: 1) ocena zdje¢ rentgenowskich w
celu kwalifikacji leczonego kanatu korzeniowego do odpowiedniej grupy stopnia
zakrzywienia korzenia zeba, oceny stanu przyzebia wierzchotkowego, oceny jakosci oraz
zakresu wypetnienia kanatu korzeniowego, 2) ocena liczby i rodzaju powikfan w trakcie
zabiegu, 3) okreSlenie czasu potrzebnego na opracowanie kanatu korzeniowego, 4) ocena
subiektywnych odczuc¢ lekarzy wykonujgcych zabieg i pacjentdw poddanych leczeniu w

zakresie jakosci pracy i komfortu zabiegu.

Uzyskanie usystematyzowanych wynikbw w badaniach klinicznych wymaga
zastosowania systemu randomizacyjnego, opracowania i Scistego przestrzegania
procedury leczenia, odnotowywania w kwestionariuszu powstatych podczas leczenia
powikfan, zastosowania skal oceny zdje¢ radiologicznych (np. skala Schneider'a i skala
PAI), zastosowania subiektywnych i powtarzalnych skal oceny jakosci pracy lekarzy, oraz

subiektywnych i powtarzalnych skal oceny komfortu zabiegu dla pacjentéw.

W prezentowanym badaniu do porédwnania sytemu rotacyjnego (tym przypadku
system Lightspeed) z technikg palcowg (w tym przypadku step-back narzedziami
stalowymi) po raz pierwszy, co wynika z dostepnej literatury zastosowano wyzej
wymieniony standard postepowania i oceny leczenia endodontycznego. Nalezy

podkresli¢, ze badanie miato charakter prospektywny.

Jedyne dotychczas opublikowane badania kliniczne poréownujgce system Lightspeed z
roznymi technikami palcowymi byly przeprowadzone przez Barbakowa i Lutza [15].
Autorzy przeanalizowali retrospektywnie opinie kwestionariuszowe uzyskane od
uczestnikow kurséw szkolgcych w zakresie obstugi systemu Lightspeed. Z 305 wystanych
kwestionariuszy 177 (58%) wrécito do nadawcy. Wsrdd wszystkich uczestnikdw kursow
80% wprowadzito system Lightspeed do codziennej praktyki stomatologicznej, 60%
uznato go za tatwiejszy od techniki endodontycznej poprzednio stosowanej, a 43 %
uznato go szybszy. Ponad potowa respondentdw uzywata tego systemu we wszystkich
typach zebdw. Ztamanie narzedzi typu Lightspeed wystgpito przynajmniej raz u 76%

lekarzy. Jako przyczyny ztaman uzytkownicy tych instrumentéw wymieniali: nadmierng
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site, z jakg wprowadzano instrument (25%); nieprawidtowy kat, pod jakim wprowadzano
instrument do kanatu korzeniowego (17%); skomplikowang morfologie kanatéw
korzeniowych opracowywanego zeba (15%). Wsrdd innych rzadszych przyczyn ztaman
wymieniano: zmienng lub nadmierng predkos¢ rotacji instrumentéw, nie zastosowanie
wystarczajgcej objetosci srodka przeptukujgcego, stosowanie instrumentu czesciej niz
zalecat producent, proby osiggniecia wiasciwej dtugosci roboczej za pomoca
instrumentow Lightspeed, uzywanie instrumentdw w niewtasciwej kolejnosci. Ztamaniu
ulegat najczesciej elastyczny trzonek (74%), ktory jest po ztamaniu stosunkowo fatwy do
usuniecia ze $wiatta kanatu korzeniowego. Z kolei usuniecie odtamanej gtowki ze Swiatta
kanatu korzeniowego jest praktycznie niemozliwe, ale zdarzyto sie to tylko w 6%
przypadkow. Stosowanie systemu Lightspeed miato nie tylko wptyw na wysokg ocene
jakosci pracy w kanale korzeniowym, ale rowniez na wypetnienie kanatdw korzeniowych.
Potowa lekarzy uznata, ze po opracowaniu kanatéw korzeniowych systemem Lightspeed,
wypetnienie kanatdw korzeniowych bylo fatwiejsze i szybsze niz przy uzyciu metody
uprzednio stosowanej. Metody nie poleca jedynie 10% respondentéw, ale wiekszo$¢ z
90% lekarzy polecajgcych metode uwazata, ze wiasciwe szkolenie jest konieczne do

opanowania tej techniki.

W prezentowanym badaniu jako metode referencyjng dla systemu Lightspeed, ktory
pracuje wedtug schematu step-back zalecanego przez producentdw, wybrano technike
step-back narzedziami palcowymi stalowymi. Do momentu pojawienia sie na rynku
instrumentow niklowo-tytanowych i systemow rotacyjnych byta jedng z gtéwnych technik
endodontycznych. Na przykfad, w USA w 83% szkdt stomatologicznych jest ona metoda
podstawowg, jest nauczana w pierwszej kolejnosci i moze stanowi¢ punkt wyijscia do

nauki bardziej skomplikowanych metod endodontycznych [53].

W badaniach eksperymentalnych nad skutecznoscig techniki step-back narzedziami
palcowymi stwierdzono, Zze stosowanie ruchow pitujgcych goéra-dét instrumentami
stalowymi oraz nie stosowanie zakrzywiania instrumentéw przed wprowadzeniem do
kanatu korzeniowego zmienia ksztatt naturalnego przebiegu kanatu korzeniowego oraz
przyczynia sie do powstawania niepozadanego ksztattu ,klepsydry” w okolicy
wierzchotkowej kanatu korzeniowego lub powiktan powazniejszych, jak powstanie stopni
lub perforacji wynikajgcych z nadmiernego zeskrobania $cian kanatu korzeniowego.

Dlatego tez w prezentowanym badaniu stosowano modyfikacje metody step-back
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polegajaca na pracy w pierwszej kolejnosci poszerzaczem K, w celu udroznienia kanatu
korzeniowego, a nastepnie pilnikiem H, w celu poszerzenia uzyskanego udroznienia. Ten
sposOb pracy nie wymaga zakrzywiania instrumentow, co stwarzatoby ryzyko ztaman

instrumentow wewnatrz kanatéw korzeniowych [54].

Metoda step-back instrumentami palcowymi stalowymi ma tez pewne ograniczenia
wynikajace z wtasnosci stopu stalowego. Instrumenty te wykazujg znaczng sztywnosc i
nie potrafig dopasowac sie do naturalnego ksztattu kanatu korzeniowego. Podczas pracy
w kanale korzeniowym majg tendencje do ,,prostowania” jego Swiatta. Im wiekszy rozmiar

instrumentu opracowujgcego kanat korzeniowy tym ta cecha jest bardziej wyrazna [55].

5.2. Dobor grup badawczych

Waznym aspektem metodologicznym prezentowanej pracy jest wiasciwy dobor
pacjentdéw do badanych grup. Sg one poréwnywalne we wskazaniach do podjecia leczenia
endodontycznego, w rodzaju opracowywanych kanatdow korzeniowych, stopniu

zakrzywienia kanatow korzeniowych i stanie przyzebia wierzchotkowego.

W prezentowanym badaniu stwierdzone nieistotne statystycznie rdznice w liczbie
poszczegolnych rodzajéow kanatdw korzeniowych, poddanych leczeniu systemem
Lightspeed i technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi sg wynikiem systemu
randomizacji zastosowanego w tym badaniu. Osoby, ktdére zgtosity sie w dni parzyste
miesigca byly leczone technikg step-back, a w dni nieparzyste systemem Lightspeed.
Czynniki takie jak przyczyna zgtoszenia sie chorego, morfologia i stopien zakrzywienia
kanatdow korzeniowych nie byty brane pod uwage przy doborze sposobu leczenia. Ponadto
dobdr kanatu w obrebie zeba wielokorzeniowego zakwalifikowanego do leczenia
pozostawiono decyzji lekarza. Leczenie systemem Lightspeed stosowano nieco czesciej w
kanatach korzeniowych zebdw siecznych i ktéw oraz kanatach dalszych zebdw trzonowych
dolnych, a technikg step-back narzedziami palcowymi w kanatach jezykowych i
policzkowych zebow trzonowych gornych. Nalezy podkresli¢, ze grupy byty takze podobne
pod wzgledem rozktadu zakrzywienia kanatow korzeniowych. Co prawda kanaty
nietypowe w liczbie pieciu byty stwierdzane tylko w grupie leczonej metodg step—back
narzedziami palcowymi stalowymi i w ocenie wptywu stopnia zakrzywienia kanatow

korzeniowych na jako$¢ wypetnienia nie byty brane pod uwage.
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5.3. Czas trwania zabiegu

W prezentowanym badaniu czas trwania zabiegu mierzony w sekundach byt znaczaco
krotszy dla systemu Lightspeed. Podobnie wyniki uzyskano w badaniach
doswiadczalnych, ktore wykazaty, ze czas opracowywania kanatdw korzeniowych
systemem Lightspeed w poréwnaniu z narzedziami palcowymi stalowymi jest znacznie
krétszy [37, 56].

W prezentowanym badaniu Sredni czas opracowywania kanatu korzeniowego
systemem Lighspeed wynosit 422+118 s i byt o 1/3 dtuzszy niz czas opracowywania
kanatu korzeniowego za pomocg systemu Lightspeed w badaniu eksperymentalnym
Versimera i wsp. (270,9s) [37]. Ta rdznica wynika z nastepujgcych faktow:
prezentowane badanie prowadzono w warunkach klinicznych, gdzie leczenie wykonywano
na kolejnych pacjentach bez mozliwosci doboru opracowywanych zebdw pod katem
lokalizacji w jamie ustnej i stopnia zakrzywienia ich kanatéw korzeniowych. W
omawianych badaniach laboratoryjnych do poszczegdinych grup kwalifikowane byty zeby
o porownywalnym stopniu trudnosci leczenia. Zeby zazwyczaj byty mocowane do
plastikowych blokéw lub fantomdw, a pozycja, w ktérej opracowywano kanaty korzeniowe

nie wymagata stosowania lusterka stomatologicznego.

5.4. Powiktania w leczeniu endodontycznym

Powikfania w leczeniu endodontycznym powstajg najczesciej podczas opracowywania
kanatu korzeniowego. Nalezg do nich: utrata dtugosci roboczej, blokada Swiatta kanatu
korzeniowego przez opitki zebiny, utworzenie stopnia w $wietle kanatu korzeniowego,
ztamanie instrumentu, perforacja S$ciany kanatu lub praca instrumentem poza
wierzchotkiem kanatu korzeniowego. Procedury ustalane dla kazdej techniki sg bardzo
Sciste i opisywane w podrecznikach, piSmiennictwie oraz przez producentéw. Na
podstawie tych zrddet uwaza sie, ze gtdwnymi czynnikami, ktére zmniejszajg ryzyko
powstawania powiktan w trakcie leczenia endodontycznego sg3: state uzywanie
lubrikantdéw i przeptukiwanie Swiatta kanatu korzeniowego $rodkami dezynfekujgcymi,

rekapitulacja dtugosci roboczej za pomocg narzedzia K-file, weryfikacja dtugosci roboczej
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za pomoca zdje¢ rentgenowskich oraz endometrdw elektronicznych, a takze stata kontrola

wprowadzanych do kanatu korzeniowego instrumentéw endodontycznych [57].

W przypadku instrumentow ze stopow stalowych nierdzewnych, gdzie zniszczenia
instrumentéw sg widoczne makroskopowo, mozliwa jest kontrola wzrokowa [58, 59],
natomiast w przypadku instrumentéw ze stopu niklowo-tytanowego w metodzie
Lighspeed obowigzuje $Sciste przestrzeganie liczby proceséw sterylizacji, jakiemu
poddawane sg te instrumenty [60]. Sprawni operatorzy rozpoznajg powiktania zwykle na
tyle wczesnie, ze mogg zapobiec powstaniu trwatych powikfan obnizajgcych efekt
leczenia. W metodyce przedstawionej pracy doktadnie opisano poszczegdlne etapy
wykonywania procedur endodontycznych oraz bardzo $cisle przestrzegano ich w trakcie
prowadzenia badania celem unikniecia trwatych powiktan. Uzyskanie tak nieznacznej
liczby powiktan zaréwno w grupie pacjentow leczonych systemem Lightspeed jaki i
technikg step-back narzedziami palcowymi moze wynika¢ ze SciSle ustalonych i

przestrzeganych procedur postepowania w trakcie leczenia endodontycznego.

Wsrédd powiktan, jakie pojawity sie w trakcie leczenia, tylko w jednym przypadku
wystgpita utrata dtugosci roboczej w kanale korzeniowym leczonym narzedziami
stalowymi nierdzewnymi, tego typu powiktanie nie pojawito sie podczas leczenia
systemem Lightspeed. Z piSmiennictwa wynika, Zze tego typu powikfanie pojawia sie
czeSciej w trakcie uzywania narzedzi mniej gietkich, jakimi s narzedzia stalowe
nierdzewne [53]. Nalezy zaznaczy¢, ze w badanej grupie utrata dtugosci roboczej zostata
w trakcie leczenia zweryfikowana i kanat korzeniowy zostat wypetniony w ten sposdb, ze
wedtug przyjetych standardow zaliczony zostat do grupy kanatéw korzeniowych najlepiej
rokujgcych pod wzgledem wypetnienia. Blokada $wiatta kanatu korzeniowego stanowita
powikfanie dajgce trwatg utrate dtugosci roboczej i wystgpita podczas leczenia systemem
Lightspeed. Tego typu powiklanie moze by¢ spowodowane przez nie stosowanie
lubrykantu lub niedostateczne przeptukiwanie Swiatta kanatu korzeniowego podczas

opracowywania [61].

W grupie leczonej systemem Lightspeed wystgpito powikianie zwigzane ze ztamaniem
instrumentu w $wietle kanatu korzeniowego, ale nie prowadzito ono do pozostawienia

instrumentu w Swietle, dlatego, ze do ztamania instrumentu doszto w okolicy trzonka.
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Tego typu ztamania zwigzane sg ze zbyt duzg sitg, z jakg instrument niklowo-tytanowy

wprowadza sie do kanatu korzeniowego [57].

W obu grupach wystgpito powiktanie zwigzane z utworzeniem stopnia w $wietle kanatu
korzeniowego. W omawianej pracy nie miato ono wptywu na utrate dtugosci roboczej,
niemniej jednak stanowito o znacznym obnizeniu w tych przypadkach komfortu pracy. W
pracy Himmela i wsp. [53] porownujacej /n vitro zastosowanie instrumentow stalowych i
niklowo-tytanowych stwierdzono czesciej wystepowanie powiktan w postaci stopni w
czesci wierzchotkowej kanatu korzeniowego w przypadku opracowywania narzedziami
stalowymi palcowymi. Wystgpienie stopnia czesto moze doprowadzi¢ do utraty wczesniej
ustalonej dtugosci roboczej oraz braku oczyszczenia okolicy okotowierzchotkowej i

pozostawienia bytujgcych tam bakterii.

W czesci wierzchotkowej kanatu korzeniowego opracowywanej instrumentami niklowo-
tytanowymi, czyli w tym miejscu, w ktorym w kanatach korzeniowych opracowywanych
narzedziami stalowymi wystepowat stopien, stwierdzano wybrzuszenie na wypukiej
powierzchni éciany kanatu korzeniowego. Swiadczy to o tym, ze gietkie narzedzia niklowo-
tytanowe znacznie rzadziej wytwarzajg stopien podczas opracowywania kanatu

korzeniowego (Ryc. 21).

A B

Ryc. 21. Schemat opracowania kanatu korzeniowego technikg step-back narzedziami
palcowymi (A) i systemem Lightspeed (B), [53]. Szczegotowy opis w tekscie.
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5.5. Wypetnienie kanatéw korzeniowych

Szczelne wypetnienie prawidtowo opracowanego kanatu korzeniowego oraz korony
zeba leczonego endodontycznie w duzym stopniu zapobiega reinfekcji. W badaniach
retrospektywnych oceniajgcych pdzne wyniki leczenia endodontycznego stwierdzono, ze
na powodzenie lub porazke leczenia nie majg wptywu takie czynniki jak liczba wizyt
podczas leczenia, rodzaj wkiadek do kanatu, rodzaj materiatu wypetniajgcego, rodzaj
techniki wypeftnienia kanatu korzeniowego. Stwierdzono natomiast, ze czynnikiem

determinujgcym jest zakres wypetnienia kanatu korzeniowego [62].

W prezentowanej pracy zastosowano schemat wypetniania kanatu korzeniowego
polecany przez Sjogrena [10], ryc. 10. Za prawidtowe uznano wypetnienia kanatu
korzeniowego do 2 mm od wierzchotka radiologicznego. Wedtug pismiennictwa otwor
fizjologiczny uznawany jest za najlepszy punkt do ustalenia dtugosci roboczej. Otwor
fizjologiczny jako naturalne przewezenie kanatu korzeniowego stanowi jednoczesSnie
ograniczenie miazgi kanatowej. W kanatach korzeniowych, ktdre posiadajg otwor
fizjologiczny odlegto$¢ od otworu anatomicznego do otworu fizjologicznego wynosi 0,5
mm — 1,7 mm. Ta odlegto$¢ jest zmienna osobniczo oraz ulega wydtuzeniu wraz z
wiekiem pacjenta. Niestety otwor fizjologiczny czesto nie wystepuje w Swietle kanatu
korzeniowego, wiec tym samym punktem odniesienia staje sie otwdr anatomiczny [63].
Za akceptowalne, ale gorzej rokujgce, uznano wypetnienia kanatu korzeniowego od 2 do
3 mm od wierzchotka radiologicznego. Zbyt krétkie wypetnienie kanatu korzeniowego w
czesci wierzchotkowej moze spowodowac, ze pozostate w kanale korzeniowym bakterie
mogg zachowaé swag zywotnos¢ oraz zjadliwosS¢, a przesaczajgce sie ptyny z tkanek

okotowierzchotkowych moga stanowi¢ pozywke utatwiajgcg ich namnazanie [64].

Za najgorzej rokujgce uznano wypetnienie kanatu korzeniowego poza wierzchotek
radiologiczny. Wielu autorédw uwaza, ze materialy wypetniajace, a szczegdlnie
uszczelniacze (ang. sealers), wprowadzone poza wierzchotek anatomiczny mogg dziatac
jako czynnik draznigcy tkanki okotowierzchotkowe oraz powodowac ich odpowiedz
immunologiczng [65]. Z tego powodu, w celu ograniczenia kontaktu z tak dziatajgcymi

czynnikami, zalecane jest wypetnienie tylko w obrebie kanatu zeba [10, 66, 67, 68].

Dwa przypadki zebdw z zywg miazgg wypetnione w zakresie od 2 do 3 mm od

wierzchotka radiologicznego zaliczono do grupy wypetnien optymalnych. Jest to zgodne
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z zaleceniami dotyczacymi leczenia kanatdw korzeniowych z Zywg miazgq
zaproponowanymi przez Kerekesa i Tronstada oraz przez Sjégrena i wsp. [9, 10]. Autorzy
Ci dowiedli, ze w przypadku zapalenia nieodwracalnego miazgi bakterie znajdujg sie
jedynie w komorze zeba. W przeprowadzonym badaniu nie akceptowano wypetnienia
kanatu korzeniowego ze ztym skondensowaniem materiatu wypetniajgcego lub widoczna
nieszczelnoscig wypetnienia w obrazie radiologicznym, co stwierdzono w 3 przypadkach.
W tych przypadkach kanaty korzeniowe wypetniano ponownie na tej samej wizycie i

dopiero wtedy podlegaty ocenie.

Niedopetnienie powyzej 2mm od Wypelnienie od 0-2mm Przepelnienie wypemhienia poza
wierzchotka radiologicznego: od wierzcholka wierzcholek radiologiczny:
68% powodzen radiologicznego: 76% powodzen

94 % powodzen

Ryc. 22. Pozne rokowania leczenia endodontycznego, zaleznie
od stopnia wypetnienia kanatu korzeniowego [10].

W prezentowanym badaniu wykazano, ze kanaly korzeniowe leczone systemem
Lightspeed byly wypetnione znacznie lepiej, niz leczone technikg step-back narzedziami
palcowymi stalowymi. Wypetnienia poza otwdr anatomiczny stwierdzono prawie 7 razy
czesciej u oséb leczonych technikg palcowg (p=0,03). Jednoczes$nie w grupie leczonej
systemem Lightspeed stwierdzono dwukrotnie czesciej zbyt krotkie, wedtug ustalonych
kryteriow, wypetnienie kanatu korzeniowego. Roznica ta nie byta istotna statystycznie, bo
w wartosciach bezwzglednych powiktanie to wystepowato w pojedynczych przypadkach
zaréwno w grupie leczonej systemem Lightspeed (2 przypadki) jak i technikg palcowa
step back (4 przypadki). Nalezy podkresli¢, ze w obydwu grupach uzyskano wysoki

odsetek prawidtowo wypetnionych kanatow korzeniowych.
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Analiza zwigzku zakresu wypetnienia kanatéw korzeniowych w zaleznosci od stopnia
zakrzywienia kanatéw korzeniowych wykazata istotnie statystyczng przewage
prawidtowych wypetnien w grupie kanatéw korzeniowych prostych leczonych systemem
Lightspeed. Analiza zwigzku stopnia zakrzywienia kanatéw korzeniowych z jakoscig ich
wypetnienia byta przeprowadzona w badaniu eksperymentalnym Wu i i wsp. [32]. Autorzy
ci wykazali podobny rozktad prawidtowych wypetnien w zakresie kanatdw prostych
leczonych metoda rotacyjng i technikg palcowg, a wyrazng réznice na niekorzys¢ kanatow
zakrzywionych leczonych techniky step-back narzedziami palcowymi. Powodem uzyskania
odmiennych wynikdw w prezentowanej pracy i przez autorow badania doSwiadczalnego
w grupach kanatdw korzeniowych prostych moze by¢ inna ocena stopnia zakrzywienia
kanatow korzeniowych. W prezentowanym badaniu zastosowano skale Schneider’a, w
ktorej kanaty proste okresla sie jako kanaty o zakrzywieniu od 0 do 5 stopni, natomiast
Wu i wsp. do grupy kanatdw prostych zaliczyli kanaty korzeniowe o zakrzywieniu od 0 do

20 stopni.

5.6. Stan przyzebia wierzchotkowego przed i po leczeniu

Zapalenie tkanek okotowierzchotkowych czesto wspofistnieje z chorobami miazgi i
moze by¢ tez powikfaniem leczenia endodontycznego [69]. Zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych daje charakterystyczny obraz radiologiczny, wynikajacy z
zachodzacych procesdow chorobowych w kosciach w postaci przejasnienia okolicy
wierzchotka zeba [70]. Powszechnie w badaniach klinicznych do oceny stanu przyzebia
wierzchotkowego stosuje sie skale PAI i te skale zastosowano w obecnym badaniu przed

i szeS¢ miesiecy po leczeniu [51].

Wskaznik PAI jest to skala, w ktorej kolejne wzorcowe zdjecia rentgenowskie okolicy
wierzchotka korzenia zeba obrazujg wiekszy stopien nasilenia stanu chorobowego. Kazde
zdjecie wzorcowe ma przypisany kolejny punkt w skali pieciostopniowej. Zastosowanie
skali PAI przed leczeniem pozwolito na poréwnanie stanu przyzebia wierzchotkowego w
obu leczonych grupach. Obie grupy badawcze nie réznity sie stanem chorobowym okolicy

okotowierzchotkowej, co potwierdza podobienstwo tych grup.

Zastosowanie skali PAI do oceny przyzebia wierzchotkowego po 6 miesigcach od

leczenia pozwolito na obiektywng ocene odlegtej skutecznosci leczenia. Uzyskane wyniki
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wykazaty znacznie lepsze gojenie (dwukrotnie wyzszy odsetek catkowitego powrotu do
stanu prawidtowego) w grupie leczonej systemem Lightspeed. Odsetek wygojenia okolicy
okotowierzchotkowej zanotowany w prezentowanym badaniu jest poréwnywalny z

odsetkiem wygojen okolicy okotowierzchotkowej uzyskanym przez Trope'a wsp. [71].

Autorzy ci przeprowadzili badanie, ktdre miato na celu odlegta ocene gojenia sie okolicy
okotowierzchotkowej zebdéw leczonych endodontycznie z widocznym radiologicznie
przejasnieniem okotowierzchotkowym. Ocenie poddali 102 kanaty korzeniowe u 81
pacjentdw. Po 52 tygodniach od leczenia 73,5% (75/102) kanatow korzeniowych uzyskato
wynik ,dobry” czyli 1 lub 2 punkty w skali PAI. Zastosowanie w prezentowanym badaniu
takich samych kryteriéw gojenia sie okolicy okotowierzchotkowej w wyselekcjonowanej
grupie pacjentéw, ze zmieniong zapalnie tkankg okotowierzchotkowg przed leczeniem,
podobnie jak Trope'a i wsp., wykazato, ze gojenie sie okolicy okotowierzchotkowej
kanatow korzeniowych zebdw leczonych systemem Lighspeed byto nieco czestsze niz
technikg step-back narzedziami palcowymi (odpowiednio 92.9% vs. 86.7%) i wyraznie
Wyzsze niz w grupie leczonej przez Trope’a i wsp. Uzyskanie lepszych wynikéw niz Trope'a
i wsp. w obu leczonych grupach moze wynikac z faktu, ze na ogding liczbe 75 przypadkéw
wiaczonych do prezentowanego badania ocenie skalg PAI nie poddano 13 pacjentéw,
ktorzy nie zgtosili sie do badania kontrolnego, natomiast w badaniu Trope'a i wsp.
wszyscy zakwalifikowani do badania pacjenci zostali ocenieni w badaniu kontrolnym.
Rdéznice mogg by¢ wynikiem mniejszej liczebnosci grupy w prezentowanym badaniu,
poniewaz wyselekcjonowana grupa pacjentow, u ktérych stwierdzono przejasnienia w
obrazie radiologicznym w okolicy okotowierzchotkowej przed leczeniem byta czterokrotnie

mniejsza niz w badaniu Trope’a i wsp.

Uzyskany bardzo wysoki odsetek powrotu do stanu prawidtowego okolicy okoto-
wierzchotkowej w grupie leczonej systemem Lightspeed moze potwierdza¢ badania
doswiadczalne Reddyego i wsp., Wu i wsp. oraz Chena i Messera [33, 72, 73], w ktérych
stwierdzono, ze systemy rotacyjne oraz techniki palcowe wykorzystujgce ruch obrotowy
do poszerzania kanatow korzeniowych, np. balance-force, majg lepszg zdolno$¢ usuwania
bakterii i opitkébw z wierzchotkowej czesci kanatu korzeniowej niz techniki palcowe.
Usuniecie bakterii z tego obszaru determinuje powodzenie leczenia, poniewaz czes¢
wierzchotkowa kanatu korzeniowego zawiera ok. 90% bakterii bytujacych w Swietle

kanatu korzeniowego [3, 74]. Zastosowanie skali PAI w badaniach klinicznych znalazio
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uzasadnienie w badaniach prowadzonych przez Delano i wsp. W badaniu prze-
prowadzonym przez tych autorow poréwnywano subiektywng skale PAI z metoda
obiektywng, jaka jest zastosowanie badania densytometrycznego kosci, za pomoca
radiowizjografii (RVG). W badaniu tym nie wykazano rdznic w ocenie stanu gojenia

przyzebia wierzchotkowego za pomocg tych dwoch metod [75].

Obecnie do oceny stanu przyzebia okotowierzchotkowego stosowana jest takze w
badaniach klinicznych tomografia komputerowa, ktéra w przysztosci moze stac sie

standardem oceny radiologicznej pdznych efektdéw leczen endodontycznych [76].

5.7. Ocena lekarzy

Wyniki przeprowadzonego badania wtasnego wykazaty, ze lekarze stosujgcy system
Lightspeed ocenili go znaczniej lepiej niz technike step-back za pomocg narzedzi
palcowych. Maksymalng, bardzo dobrg ocene w czterostopniowej opisowej skali oceny
jakoSci pracy w kanale korzeniowym przyznano w 26 przypadkach (70,3%)
opracowywanych systemem Lightspeed i w zaledwie w 9 przypadkach kanatéw
korzeniowych opracowywanych narzedziami palcowymi stalowymi (27,3%), p=0,00008.
Lekarze wykonujacy zabieg oceniali go bezposrednio po jego wykonaniu co podwyzsza
wartos¢ uzyskanych danych w poréwnaniu z badaniami Barbakowa i Lutza [15], w ktorych
lekarze oceniali jakos$¢ pracy technikg Lightspeed na podstawie doswiadczen jakie mieli

po pewnym czasie stosowania tego systemu w praktyce endodontycznej.

Uzywanie technik palcowych instrumentami stalowymi jest meczace dla lekarzy,
poniewaz wykonywanie precyzyjnych ruchow palcami powoduje zmeczenie miesni dtoni
i przedramienia podczas pracy i po pracy. Wyniki badania Ozawy i wsp. potwierdzity, ze
stosowanie instrumentéw palcowych ze stali powoduje uczucie zmeczenia i bdl miesni
dtoni i przedramienia w trakcie i po zabiegu az u 80% lekarzy [77]. Potwierdza to wyniki
uzyskane w prezentowanym badaniu. Ocene niezadowalajgcg (niedostateczna, Srednia
dobra) lekarze przyznali w 76% zabiegom wykonywanym technikg step-back narzedziami
palcowymi, i tylko w 30% zabiegom wykonywanym systemem Lightspeed. Wprowadzenie
na rynek koncowek mikrosilnika rotujgcego wprowadzajgcego do Swiatta kanatu
korzeniowego instrument, stosowanego w systemie Lighspeed, miatlo na celu

zmniejszenie odczuwanych przez lekarzy dolegliwosci podczas leczenia endodontycznego.
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W kolejnym badaniu Ozawa i wsp. oceniali za pomocg badania elektromiograficznego
wptyw Srednicy uchwytu narzedzi palcowych stosowanych w leczeniu endodontycznym
na zmeczenie miesni dioni i przedramienia. Autorzy wykazali, ze wzrost przekroju uchwytu
instrumentu palcowego jest odwrotnie proporcjonalny do zmeczenia badanych miesni.
Mozna stagd wnioskowaC, ze szeroki uchwyt koncowki mikrosilnika, ktéra wprowadza
instrument do kanatu korzeniowego znacznie zmniejsza zmeczenie miesni w trakcie i po

pracy w kanale korzeniowym [78].

5.8. Komfort pacjenta

Dotychczasowe badania kliniczne analizowaty tylko niektore elementy komfortu
pacjentéw poddawanych zabiegom endodontycznym, np. analizowano wystepowanie
bolu przed i po zabiegu oraz zwigzek miedzy tymi dwoma parametrami, wystepowanie
obrzeku okolicy zeba poddawanego leczeniu, badano obecnos$¢ wrazliwosci na
nagryzanie. Badania te nigdy jednak nie dotyczyty odczu¢ pacjenta podczas

wykonywanego zabiegu [79, 80, 81].

W prezentowanym badaniu po raz pierwszy oceniano komfort odczuwany przez
pacjentdw podczas trwania zabiegu i pordownywano wptyw zastosowanej techniki
endodontycznej na subiektywng ocene pacjentdw. Kazdy pacjent bezposSrednio po
zabiegu wypetniat kwestionariusz subiektywnej oceny komfortu zabiegu zawierajgcy
ocene: dolegliwosci bdlowych przed i w trakcie trwania zabiegu, czasu trwania zabiegu w

pieciostopniowej skali subiektywnej i komfortu zabiegu wg skali NRS.

Analiza statystyczna poréwnujgca dolegliwosci bdlowe odczuwane przez pacjentow
leczonych systemem Lightspeed i narzedziami palcowymi stalowymi wykazata, ze
odczuwanie bolu przez pacjentdow leczonych pierwsza metodg jest nieco mniejsze, ale
roznica nie jest istotna statystycznie. Wiekszos$¢ pacjentow niezaleznie od zastosowanej
metody uznata, ze bdl odczuwany przez nich mozna bylto okresli¢ jako staby lub odczuwali
brak bolu w trakcie zabiegu. Mozna wiec stwierdzi¢, ze rodzaj zastosowanej techniki
leczenia endodontycznego nie ma wptywu na odczuwane podczas zabiegu dolegliwosci
bolowe. BAl przedzabiegowy nie miat tez wplywu na odczuwane dolegliwosci przez

pacjenta podczas zabiegu, niezaleznie od zastosowanej metody leczenia.



Dyskusja... str:53

Czas trwania zabiegu w subiektywnej ocenie pacjentéw byt znacznie lepiej oceniony w
przypadku systemu Lightspeed. Ocena ,w sam raz” zostata przyznana dwukrotnie czesciej
przez pacjentdw leczonych tym systemem w pordéwnaniu z pacjentami leczonymi technika
step-back narzedziami stalowymi palcowymi. Czas trwania zabiegu jako ,dtugi” zostat
oceniony prawie trzykrotnie czesSciej u osdb leczonych narzedziami stalowymi palcowymi
w poréwnaniu z systemem Lightspeed. Pomimo stresu zwigzanego z przeprowadzanym
zabiegiem pacjenci subiektywnie oceniajgcy czas jego trwania potrafili oceni¢ wiasciwie
czas trwania leczenia endodontycznego, poniewaz bezwzgledny czas trwania zabiegu w

przypadku systemu Lightspeed byt znaczaco krétszy niz w przypadku metody palcowe;j.

Krotki czas trwania zabiegu oraz niski stopien odczuwanych dolegliwosci bélowych
wptynat na ocene komfortu zabiegu w skali numerycznej, gdzie pacjenci mieli za zadanie
zaznaczy¢ odczuwany w czasie zabiegu komfort w skali od 0 (ocena najgorsza) do 10
(ocena najlepsza). Osoby leczone systemem Lightspeed znacznie lepiej ocenialy te

metode.



6. Whnioski

Leczenie endodontyczne systemem Lightspeed w porédwnaniu z technikg step-back
narzedziami palcowymi stalowymi czesciej skutkuje prawidtowym wypetnieniem kanatow

korzeniowych prostych.

Leczenie systemem Lightspeed wymaga krotszego czasu w porownaniu z leczeniem
technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi. Leczenie endodontyczne bez

wzgledu na zastosowang metode zwykle przeprowadza sie w czasie jednej wizyty.

Leczenie endodontyczne z zastosowaniem systemu Lightspeed daje lepsze odlegte

wyniki leczenia w zakresie gojenia przyzebia wierzchotkowego.

W ocenie lekarzy praca systemem Lightspeed jest uznawana za bardziej komfortowg

niz praca technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi.

W subiektywnej ocenie pacjentow zabiegi wykonywane systemem Lightspeed
charakteryzuje lepszy komfort oraz krotszy czas ich trwania. Odczuwanie bdlu w trakcie
trwania zabiegu jest podobne bez wzgledu na zastosowang metode leczenia

endodontycznego.

System Lightspeed i technike step-back za pomocg narzedzi palcowych stalowychi
charakteryzuje podobny stopien wypetnienia kanatdw korzeniowych Srednio

zakrzywionych oraz podobny odsetek powikfan w trakcie leczenia endodontycznego.



7. Streszczenie

Celem badania byta ocena komfortu pracy lekarza (czas poswiecony na wykonanie
zabiegu, jako$¢ pracy, wystepowanie powiktan oraz odczucie zmeczenia w czasie
zabiegu) oraz komfortu odczuwanego przez pacjenta w trakcie zabiegu zaleznie od
metody opracowywania kanatu korzeniowego, tzn. za pomocg systemu rotacyjnego
Lightspeed (metoda I) i techniki step-back narzedziami palcowymi stalowymi (metoda
IT). W pracy oceniano rowniez stopien wypetnienia kanatow korzeniowych oraz gojenie
sie okolicy przyzebia wierzchotkowego po 6 miesigcach w zaleznosci od zastosowanej

metody leczenia.

Do badania zrandomizowano 37 pacjentow, u ktorych leczenie endodontyczne
wykonano za pomocg systemu Lightspeed i 38 pacjentdw, u ktorych leczenie
endodontyczne wykonano technikg step-back narzedziami palcowymi stalowymi.
Wskazania do leczenia endodontycznego byly nastepujgce: zapalenie nieodwracalne
miazgi, marwica miazgi, zapalenie tkanek okotowierzchotkowych oraz ztamanie korony

zeba.

U wszystkich pacjentdow leczenie przeprowadzono wg standardowej procedury, na
ktorg skiadato sie: 1) przygotowanie do leczenia endodontycznego (ocena stopnia
zakrzywienia kanatdw korzeniowych na podstawie zdjecia rentgenowskiego wedtug skali
Schneidera, otwarcie komory zeba, wyznaczenie dtugosci kanatu korzeniowego,
wyznaczenie dtugosci roboczej); 2) opracowanie kanatu korzeniowego metodg I lub
metoda II zgodnie z wynikiem randomizacji; 3) wypetnienie kanatu korzeniowego metoda
kondensacji bocznej z uszczelniaczem oraz kontrola wypetnienia za pomocg zdjecia

rentgenowskiego.

Przed wykonaniem procedury leczenia u kazdego pacjenta oceniono radiologicznie stan
okolicy okotowierzchotkowej za pomoca skali PAL (ang. periapical index), oraz

odnotowywano w kwestionariuszu nasilenie bdlu odczuwane przez pacjenta.

Po wykonaniu procedury leczenia oceniano stopien wypetnienia kanatu korzeniowego
za pomocg zdjecia rentgenowskiego (wypetnienie prawidtowe, akceptowalne, nie-
akceptowalne); odnotowywano rodzaj i liczbe powiktan w trakcie procedury leczenia,

mierzono czas opracowywania kanatu korzeniowego, odnotowywano w kwestionariuszu
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ocene komfortu pracy lekarza, ocene komfortu zabiegu przez pacjenta poddanego
leczeniu (czas trwania zabiegu, nasilenie dolegliwosci bdélowych, odczucie komfortu w
skali numerycznej) oraz zaznaczano w kwestionariuszu liczbe wizyt niezbedng do

zakonczenia leczenia.

P6zng ocene leczenia stanowito okreslenie gojenia sie przyzebia wierzchotkowego za

pomocyg skali PAI

Badanie wykazato podobny charakter obu grup zrandomizowanych do leczenia w
zakresie: wskazan do leczenia endodontycznego, rodzaju kanatéw korzeniowych
poddanych leczeniu, stopnia zakrzywienia kanatdow korzeniowych i stanu przyzebia

wierzchotkowego.

Pacjentdw leczonych za pomocg systemu Lightspeed, w pordwnaniu z pacjentami
leczonymi techniky step-back za pomocg narzedzi palcowych stalowych charakteryzowat
znacznie wyzszy odsetek prawidtowo wypetnionych kanatéw korzeniowych prostych
(odpowiednio: 96,2% vs. 72,7%, p=0,02), krétszy czas trwania zabiegu (odpowiednio:
422+118 s vs. 532+118 s) oraz lepsze odlegte rokowania (odsetek catkowitych wyleczen,
tzn. — PAI przed leczeniem>1, PAI po leczeniu =1, w grupie leczonej metoda I= 32,1%,
odsetek catkowitych wyleczen w grupie leczonej metodg II= 17,6%, p=n.s.), lepsza
ocena komfortu pracy przez lekarzy (maksymalna, bardzo dobra ocena zostata przyznana
w 70,3% przypadkdéw leczonych metoda I i tylko w 23,7% przypadkdw leczonych metoda
II, p=0,00008) oraz wyzszy komfort zabiegu w ocenie pacjentdw (krotszy czas trwania
zabiegu, wyzsza ocena komfortu zabiegu w skali numerycznej). Obie metody leczenia
endodontycznego nie rdznity sie w zakresie jakoSci wypetnienia kanatow korzeniowych
zakrzywionych, odsetka powiktan w trakcie zabiegu oraz nasilenia dolegliwosci bolowych

odczuwanych przez pacjentow w trakcie zabiegu.

Wyniki przeprowadzonego po raz pierwszy w warunkach klinicznych badania
porownujgcego leczenie endodontyczne systemem Lightspeed z technikg step-back
narzedziami palcowymi stalowymi wskazujg na przewage sytemu rotacyjnego zaréwno w

obiektywnych jak i subiektywnych markerach efektow leczenia.



8. Zatacznik 1: Elementy systemu Lightspeed

¢

Ryc.22. Instrumenty niklowo-tytanowe systemu Lightspeed

Ryc.22. Mikrosilnik przenosny systemu Lightspeed



9. Zatacznik 2: Zdjecia rentgenowskie

Fot. 1a.
Zab 22, stan przed leczeniem
endodontycznym

Fot. 1b.
Z3b 22, stan po leczeniu
endodontycznym.

Fot. 1c.
Zab 22, stan 6 miesiecy po leczeniu
endodontycznym.
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Fot. 2a.
Zab 15, stan bezposrednio po
wypetnieniu kanatu
korzeniowego

Fot. 2b.
Z3b 15, stan 2 miesigce po
wypetnieniu kanatu
korzeniowego

Fot. 2c.
Zab 15, stan 6 miesiecy po
wypetnieniu kanatu
korzeniowego
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Fot. 3a.
Z3b 25, stan przed leczeniem

Fot. 3b.
Zab 25, stan bezposrednio po
wypetnieniu kanatu korzeniowego

Fot. 3c.
Zab 25, stan 6 miesiecy po leczeniu
endodontycznym
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Fot. 4a.
Zab 45, stan przed leczeniem
endodontycznym

Fot. 4b.
Z3ab 45, stan bezposrednio po
wypetnieniu kanatu korzeniowego

Fot. 4c.
Zab 45, stan 6 miesiecy po leczeniu
endodontycznym




10. Zatgcznik 3: Kwestionariusz badania

NAZWISKO I IMIE..........ccooiieeeeeeee e, NR KARTY [I1/C117

DATA UR.DD/MM/RR [/ /1] PLEC KO MO

DATA ZABIEGU DD/MM/RR [11/[11/C1] NR ZEBA [L1

ADRES........oo o TEL: oo
WYPELNIA LEKARZ

przyczyna a.zapalenie miazgi

leczenia b.martwica miazgi

endodontycznego

c.zapalenie tkanek okotowierzchotkowych
(przewlekte lub ostre)

d.inne

Metoda opracowania METODA I
kanaléw korzeniowych | (step-back narzedziami palcowymi typu ss)

METODA II
(rotacyjna narzedziami systemu Lightspeed)

Czas pracy w sekundach .........cccviiimiiniennienannanas

(czas pomiedzy rozpoczeciem pracy instrumentami w kanale korzeniowym, az do
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