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2. WYKAZ SKROTOW

BKP - boczna kondensacja leczenie pierwotne

BKR - boczna kondensacja leczenie powtdrne

CWC lub CWT - Continuous Wave of Condensation Obturation Technique,
Continuous Wave Technique

EDTA- s6l sodowa kwasu etyleno-dwuamino-cztero-octowego
OKW - tkanki okotowierzchotkowe
TP - technika CWC leczenie pierwotne

TR - technika CWC leczenie powtorne



3. WSTEP

3.1.  Cele leczenia kanalowego

Celem leczenia kanatowego jest stworzenie optymalnych warunkow dla
prawidlowego funkcjonowania tkanek przyzebia przywierzchotkowego (48, 59, 63, 110).
Stan taki mozna uzyskac, stosujac si¢ do zasad algorytmu leczenia kanatowego (3, 6, 13, 14,
18, 21, 30, 34, 36, 39, 42, 45, 46, 51, 54, 55, 56, 59, 95, 96, 97, 104, 110). Leczenie
endodontyczne ma doprowadzi¢ do naprawy uszkodzonych procesem zapalnym tkanek
okotowierzchotkowych, a takze nie dopusci¢ wtdrnie do ich uszkodzenia (47). Istnieja tzw.
zlote standardy kazdego etapu algorytmu, obejmujace metody postepowania mozliwe do
wykonania w kazdej sytuacji klinicznej, do ktérych porownuje si¢ skutecznos¢ innych metod
(32, 74, 110).

Istotny czynnik w procesie leczenia stanowi rowniez postawa pacjenta. Gtowna
korzys$cia, wynikajaca ze §wiadomego przystapienia do leczenia, jest zwigkszenie szans
na osiagnigcie zamierzonego efektu leczniczego przez zapobieganie i wyleczenie
standw chorobowych tkanek okotowierzchotkowych (14).

Zmiany zapalne w tkankach okotowierzchotkowych zmniejszaja szansg powrotu
do zdrowia. Zwigkszaja takze ryzyko wystapienia powiktan miejscowych
I ogélnoustrojowych. Zapobieganie procesom chorobowym w leczeniu kanatowym staje
si¢ roéwniez profilaktyka rozwoju jednostek chorobowych o charakterze
ogolnoustrojowym (czgsto sytuacji zagrazajacych zyciu). Stad wazne jest dokonanie
wyboru optymalnej metody leczenia endodontycznego, ktéra miataby na celu uzyskanie
takiej jakosci leczenia, aby zminimalizowa¢ ryzyko powiklan 1 zapewni¢ wysoka
skuteczno$¢ gojenia stanéw zapalnych. Na tej podstawie zdefiniowano cele ponizszej

pracy (10, 55, 56).

3.2.  Algorytm postepowania

W algorytmie postgpowania leczniczego zatozono cele, ktore realizowane byly
przez prawidlowe uszczelnienie przestrzeni kanatlu korzeniowego, po jego starannym

chemiczno-mechanicznym oczyszczeniu i nadaniu mu odpowiedniego ksztattu (14, 104).
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3.3.  Chemiczne opracowanie kanalu korzeniowego

Badania w mikroskopie skaningowym ujawnity, ze mechanicznemu opracowaniu
kanalu towarzyszy gromadzenie si¢ na powierzchni zebiny drobnych czastek zanieczyszczen,
okreslanych mianem warstwy mazistej (ang. smear layer) (4). Od czasu tego stwierdzenia,
chemiczne opracowanie przestrzeni endodontycznej nabrato szczegdlnego znaczenia.

Warstwa mazista powstaje na powierzchni, ktéra zostala wczesniej poddana
opracowaniu mechanicznemu. Ma grubos¢ 1-2 um i wnika w kanaliki zgbinowe
na gigbokos¢ do 40 pm. Jest to jednolita amorficzna struktura. Sktada si¢ z substancji
organicznych (faza organiczna) i nieorganicznych (faza nieorganiczna) (41). Tworza ja:
opitki zgbiny, pozostatosci wiokien odontoblastow, resztki zywej lub obumartej miazgi,
czastki srodkow poslizgowych, drobnoustroje oraz metale z narzedzi do opracowywania
mechanicznego, duza jej czg$¢ stanowi woda.

Niektorzy autorzy uwazaja, ze powinna by¢ pozostawiona jako naturalna bariera
przeciw bakteriom wnikajacym do wngtrza struktury zgbiny. Takie stanowisko jest
kontrowersyjne (18, 19, 41). Cz¢$¢ badaczy podkresla koniecznos¢ usunigcia jej ze wzgledu
na pozostajace bakterie, ktore moga namnaza¢ si¢ 1 wnika¢é w glab zgbiny, wywolujac
reinfekcj¢ kanatu oraz procesy patologiczne w tkankach okotowierzchotkowych (4, 18, 19,
41). Warstwa mazista uposledza dzialanie $rodkow pluczacych oraz lekéw, a takze
negatywnie wplywa na adhezj¢ materialbw wypehiajacych, utrudniajac ich penetracje do
kanalikow zgbinowych, czasami powoduje powolny rozpad materiatow uszczelniajacych.
W obszarach jej zalegania przepuszczalnos$¢ zgbiny moze by¢ zmniejszona o 25-49%. Z tych
wzgledow uwaza sig, ze jednym z glownych kryteriow prawidtowo opracowanego kanatu
korzeniowego jest usunigcie warstwy mazistej (4, 9, 18, 19, 70, 81, 113).

W chemicznym opracowaniu systemu kanatowego bierze si¢ gtéwnie pod uwage
podchloryn sodu, kwas cytrynowy i s6l dwusodowa kwasu etylenodwuaminoczterooctowego
(EDTA). Woda utleniona oraz sol fizjologiczna okazatly si¢ catkowicie nieskuteczne, gdyz
usuwaja jedynie luzno lezace nieczystosci, pozostawiajac w kanale SciSle przylegajaca
warstwe zanieczyszczen. Stwierdzono, ze zastosowanie wyzej wymienionych zwiazkéw
chemicznych, nawet po aktywacji ultradzwigkami nie jest wystarczajace, gdyz warstwa
mazista pozostaje W szczegolnosci w 1/3 przywierzchotkowej czgéci kanatu. Ustalono,
ze powinna by¢ ona usunigta przede wszystkim z tego wiasnie obszaru, gdyz dobre przyleganie

brzezne wypelnienia w tej okolicy jest najwazniejsze dla pomyslnego wyniku leczenia (4).
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Wykazano réwniez, ze warstwa mazista ulega rozkladowi pod wplywem
pozostajacych w kanalikach zg¢binowych lub dostajacych si¢ od strony przecieku
koronowego bakterii i wytwarzanych przez nie enzymoéw (4, 81, 103). Dodatkowo
warunki panujace w kanale zawierajacym martwicza miazg¢ Sprzyjaja rozwojowi
beztlenowcéw. Namnazajac si¢, dziataja toksycznie przez uwalnianie produktow
swojego metabolizmu i prowadza do zapalenia tkanek okotowierzchotkowych oraz
resorpcji kosci. Mechaniczne opracowanie zakazonej tkanki jest niewystarczajace
do catkowitego usuni¢cia mikroorganizmoéw, ktére moga pozostawa¢ w odgatezieniach
kanatéw 1 kanalikach zgbinowych (18, 19, 101). Uzycie Srodkéw pluczacych
0 dziataniu bakteriobdjczym w sposob znaczacy zmniejsza ich liczbg.

Jakkolwiek eliminacja drobnoustrojow jest nicodzownym elementem prawidlowego
opracowania chemicznego, to nie bez znaczenia pozostaje fakt draznigcego wplywu
srodkoéw chemicznych na tkanki okotowierzchotkowe. Przypuszcza sig, ze kazdy z obecnie
stosowanych ptynéw do plukania kanaldow wykazuje toksyczne dziatanie na struktury
w poblizu  wierzchotka korzenia. W mechanizmie biernej penetracji dochodzito
do draznienia tkanek przylegajacych, obserwowano rowniez nacieki zapalne, intensywna
proliferacjg¢ naczyn oraz resorpcj¢ cementu korzeniowego. Takze podczas leczenia stanow
zapalnych miazgi zauwazono transport S$rodka pluczacego z drobnych naczyn
krwiono$nych miazgi do naczyn tkanki kostnej okolicy korzenia (101).

W 1941 r. dr Louis Grossman na podstawie wynikow badan in vitro stwierdzit,
ze do rozpuszczenia tkanek organicznych, przy poddaniu systemu endodontycznego
dziataniu aktywowanego temperaturg i ultradzwigkami 5,25% podchlorynu sodu potrzeba
20-30 minut (18). W 1971 r. dr Gery Grey wykazat, ze roztwor 5,25% podchlorynu sodu
rozpuszcza organiczne czgSci tkanki najefektywniej w duzych 1 bardzo matych
odgatezieniach kanalikow zgbinowych w porownaniu do pozostatych stezen (18). Dr Jeff
Daughehbaugh stwierdzit, ze roztwor 5,25% podchlorynu sodu najefektywniej oczyszcza
system kanalowy poza miejscem opracowania mechanicznego (18). Przyjmuje sig,
ze skuteczne dziatanie podchlorynu sodu miesci si¢ w przedziale od 3-5% (18). W 1990 r.
dr Elio Berutti potwierdzit, ze oczyszcza on dobrze system kanatowy po opracowaniu
mechanicznym, jesli uzywa si¢ go W odpowiednim stezeniu 1 temperaturze (18). Zgodnie
Z badaniami Bashoforda miejscowe dziatanie tego preparatu jest ograniczane przez zZywa
tkankg dzigki efektywnemu przeptywowi krwi z plynem tkankowym i biatkami (13).

Rowniez dowiedziono, ze dzialanie na martwicza tkankg zmniejsza sig, jezeli byta ona
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wczesniej poddana dziataniu parachlorofenolu lub formaldehydu (paraformaldehydu).
Zaleca si¢ odpowiednie przygotowanie mechaniczne kanatu, odpowiednio dhlugie
stosowanie roztworu oraz jego aktywacje (9, 18).

Kolejny $rodek chemiczny stosowany z powodzeniem w endodoncji
to chlorheksydyna. Jest ona antyseptykiem o silnych wtasciwosciach bakteriostatycznych,
bakteriobojczych 1 wirusobdjczych. Optymalne stezenie, wedlug wigkszosci autorow,
powinno wynosi¢ 2%. Jednak nawet w niskich st¢zeniach, skutecznie eliminuje ona
Enterococcus faecalis, a takze wykazuje wlaSciwosci przeciwgrzybicze. Wiadomo,
ze zarbwno Enterococcus faecalis jak i Candida albicans sa w 75% odpowiedzialne
zaniepowodzenie powtornego leczenia  kanatowego. Dzialanie antybakteryjne
chlorheksydyny, ktora przylega do szkliwa i zgbiny, jest réwniez zalezne od czasu ptukania.
Im dhuzej pozostaje w kanale, tym wigcej czastek zanieczyszczajacych zostaje z nia
zwiazanych. W badaniach Vahdaty’ego przeprowadzonych in vitro, poréwnano roztwor
0,21 2% z takimi samymi st¢zeniami podchlorynu sodu. Wykazano podobny efekt
bakteriobdjczy. Zaobserwowano zmnigjszenie liczby mikroorganizméw w kanalikach
zebinowych do glebokosci 100 um (112). Leonardo, rowniez w badaniach in vivo, wykazat,
ze aktywnos¢ bakteriobdjcza 2% roztworu chlorheksydyny trwa do 48 h (1, 52, 112).

Znaczenie W usuwaniu warstwy mazistej maja rowniez zwiazki chelatujace np.:
s6l sodowa kwasu etylenodwuaminoczterooctowego i kwas cytrynowy o podobnych
wlasciwosciach. Wystgpuja one w postaci ptyndw i zeli. Zalecane stgzenia to 17% EDTA
1 40% kwas cytrynowy. Wymienione $rodki stosuje si¢ do ptukania po zakonczonej
instrumentacji. Post¢gpowanie to utatwia srodkom dezynfekcyjnym skuteczniejszy, nawet
do 49%, dostgp do glebszych warstw zgbiny. Wysokie stezenie preparatow jest zalecane
ze wzgledu na to, ze podchloryn sodu moze je inaktywowac (13, 82).

Dziatanie EDTA, zmigkczajace zg¢bing polega na wychwytywaniu z niej jonow
Ca?* oraz Mg”" i zamianie na jony Na'. Powstajace zwiazki sa rozpuszczalne w wodzie.
Nad wiasciwosciami tego preparatu przeprowadzano liczne badania. Do doswiadczen
uzyto 15% roztworu o pH 7,3, ktorym ptukano kanaty korzeniowe. W tym postgpowaniu
otrzymano oczyszczone kanaty, ktorych $ciany pokryte byty warstwa zdemineralizowane;j
zgbiny. Stopien jej demineralizacji uzaleznial si¢ od czasu kontaktu substancji. Zgodnie
Z ostatnimi badaniami neutralny roztwdér EDTA najefektywniej rozpuszcza mineralne

I inne niekolagenowe sktadniki zgbiny (41).
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Optymalny czas plukania kanaldow zwiazkami chelatujacymi nie jest znany.
Na podstawie wielu badan stwierdzono, ze dobry efekt czyszczacy mozna uzyskac, stosujac
EDTA przez 1 - 5 min, a zgodnie z ostatnimi badaniami, wystarczajace jest ptukanie 10 ml
przez 1 min. Dziatanie 10 minutowe powoduje proces niszczenia (ang. erosio) okoto-
wewnatrzkanalikowej zgbiny (18, 66).

EDTA jest bardzo dobrze tolerowany przez tkanki okolowierzchotkowe.
W trakcie obserwacji 200 przypadkéw klinicznych, nie odnotowano zadnych zniszczen ani
podraznien w tym obszarze. Nawet podczas 14-miesigcznej obserwacji, po celowym
przepchnigciu roztworu poza wierzchotek korzenia, nie stwierdzono efektu cytotoksycznego.
W obrazie histologicznym widoczny byl prawidlowy proces regeneracji kosci oraz odnowa
wigzadel ozgbnej po biomechanicznej preparacji kanatu korzeniowego (41). Z obserwacji
wynika, ze EDTA nie uszkadza kolagenu i wykazuje dodatkowo dziatanie bakteriobojcze.
Ponadto zwiazek ten, ze wzgledu na wiasciwosci oraz brak wptywu na miazge z¢ba, moze
by¢ polecany jako uzdatniacz zgbiny (41). Dziatania bakteriobojcze i bakteriostatyczne sa
uzaleznione od st¢Zenia procentowego tego zwiazku oraz jego pH. Przypuszcza sig, ze wiaze
si¢ t0 zchelatujacym wptywem nakationy zewngtrznej blony komorkowej bakterii.
W endodongji najczegsciej wykorzystuje si¢ 10-15% roztwor o pH = 7.3. Stwierdzono, ze
silnym inhibitorem wzrostu bakterii jest juz 10% EDTA, co poroéwnuje si¢
ze skutecznos$cia krezoli (41). Nizsze stezenia roztworu (0,003-1%) wykazuja znacznie
mniejszy badz wrecz brak efektu przeciwbakteryjnego. Antybakteryjne dziatanie EDTA
w pordwnaniu z 0,5% NaOCI jest silnigjsze, jednak stabsze niz 2,5% NaOCl i2%
chlorheksydyny. Ponadto uzycie EDTA wraz z 5% podchlorynem sodu wzmacnia efekt
antybakteryjny (40, 41). Po przeptukaniu kanatu 3,5% podchlorynem sodu wraz z EDTA
wykazano w nim znaczaco mniejsza liczbe¢ bakterii Prevotella nigrescens niz w kanatach
Z nieusunigta warstwa mazista, badz z usunigta po zastosowaniu wytacznie podchlorynu (40, 41).

Kwas cytrynowy (CgHgO7) jest obecny w endodoncji od 1957 roku. Jego roztwor
poleca si¢ ze wzgledu na wiasciwosci, tj.: usuwanie warstwy mazistej oraz odkazanie.
Najczesciej spotka¢ mozna w stezeniach 10, 15, 25 1 40% (18, 58). Jest stabym kwasem
organicznym o wilasciwosciach chelatujacych. Oznacza to demineralizacje uwapnionej
czgsci zgbiny, co przektada si¢ na odblokowanie jej kanalikow 1 zwigkszenie szorstkosci
powierzchni. Czynniki te wplywaja pozytywnie na adhezj¢ i penetracje materialow
uszczelniajacych. W badaniach nad cytotoksyczno$cia wykazano, ze jego stezenie

W wysokosci 25% nie powoduje zaburzenia wzrostu fibroblastow oraz ich zywotnosci (35,
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58). Kwas cytrynowy w stezeniu 40-50% wykazuje podobne dziatanie przeciw bakteriom
beztlenowym jak 5,25% NaOCI (1).

W badaniach poréwnawczych 17% EDTA 1 15% kwasu cytrynowego wykazano,
ze efektywnos¢ tych
przy zastosowaniu

nie odnotowano roznicy w skuteczno$ci usuwania warstwy mazistej podczas irygacji

kazdego z srodkow  zostala  znacznie = podwyzszona

jednoczesnym podchlorynu  sodu.  Niemniej  jednak
kanatéw §rodkami o powyzszej procentowosci (75).

Podsumowujac, przy porownaniu wiasciwosci 17% EDTA wraz z 5,25% NaOCl
119% kwasu cytrynowego zaobserwowano znaczace roznice w zakresie rozpuszczania
tkanek twardych zgbow oraz gladkosci pozostawionej powierzchni. Kwas cytrynowy
powodowal w wigkszym stopniu zmniejszenie mikrotwardosci zgbiny oraz wzrost
szorstkosci powierzchni zgbiny w poréwnaniu do EDTA. Zaobserwowano rowniez znacznie
mniejsza cytotoksycznos¢ w stosunku do tkanek okotowierzchotkowych (25).
Poréwnujac skuteczno$¢ zwiazkow, nalezy wziaé pod uwage ich objgtos¢, czas

ptukania i kolejnos¢ uzycia (tab. I) (12, 18):

0, 0,
Zwigzek ~ 6%NaOCI  15%EDTA  7EDTA  ysyppra 2700
o rr 3 ml 3 ml
Objetosc 3 ml 3 ml 3 ml 3ml S
Czas 2 min 1 min s 3 min Jmin
2 min 2 min
Obserwacje/ Warstwamazista ~ Wewnatrz W odlegtosci 3 Podobnie’d(') Znaczna destru-
Wiioski obecnawkazdej  -1migdzykanli- 16 mm od grupy B, sciany kcja (ang. erosio)
Z prob. kowa powierzchnia wierzchotka, kanatu gladkie wewngtrz 1 miedzy-
z¢biny gladka brak gladkosci 1réwne. kanalikowej
irowna. Widoczne ~ wewnatrz zebiny. Brak
pojedyncze otwory 1 migdzykanali- gladkosci i rowno-
kanalikow kowej powie- $ci powierzchni
z¢binowych. rzchni zgbiny. zebiny. Otwory
Nieznaczna ilos¢  Otwory kanlikéw kanalikow zgbino-
resztek na $cianie  nieregularnie wych nieregular-
kanahu. poszerzone oraz nie poszerzone.
chropowate W niektorych
(szorstkie). miejscach erozja
Niewielka ilosé zgbiny doprowa-
resztek na Scianie dzila do wytwo-
kanahu. rzenia polgcze-
nia pomiedzy
dwoma kana-
likami lub
wickszg liczbg
kanalikow
zgbinowych

Tabela 1. Zastosowanie podchlorynu sodu i EDTA w opracowaniu chemicznym systemu kanatowego
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Jeden z lepszych wynikoéw usuwania warstwy mazistej uzyskano, ptuczac kanaty
2,5% podchlorynem sodu wraz z EDTA. Sciany kanatéw, prawie w kazdym
z przypadkéw, byty wolne od pozostatosci, a kanaliki zgbinowe zostaly uwidocznione.
Powyzsze wyniki mozna tlumaczy¢ uzupeliajacymi si¢ wilasciwosciami tych
zwiazkow, tzn. podchloryn sodu usuwa gléwnie czg$¢ organiczna warstwy maziste;j,
a EDTA nieorganiczna (66).

Podstawowa zaleta pofaczenia tych zwiazkow jest wspotdziatanie przy mechanicznym
opracowywaniu kanalu korzeniowego. Polega ono nie tylko na zwigkszeniu poslizgu narzedzia
endodontycznego, lecz rowniez na efektywnym usuwaniu opitkdw zebiny z obwodowych
czesci kanatu. Jest to wynik reakcji, jaka zachodzi migdzy NaOCl a EDTA. Dochodzi
do uwolnienia czasteczek wolnego wodoru (H), ktory formujac pecherzyki w sposob
aktywny, ,,wypycha” opitki z¢biny w kierunku od wierzchotka do komory (113).

Do tej pory plukano kanaly korzeniowe, stosujac na zmiang EDTA i NaOClI,
przy czym jako ostatniego Srodka pluczacego uzywano podchlorynu. Jednakze najnowsze
badania wykazaly, ze to wilasnie podchloryn przyspiesza niszczenie powierzchni zgbiny
(81). Z tego wzgledu, aby zminimalizowa¢ ten niekorzystny efekt, zalecane jest $cisle
przestrzeganie zaré6wno kolejnosci uzywanych zwiazkéw oraz czasu plukania, ktory nie
powinien przekracza¢ 7 minut (EDTA powinno by¢ uzywane na zmiang¢ z NaOCl, przy
czym ostatnie ptukanie powinno by¢ przeprowadzone przy uzyciu EDTA). Taka sekwencja
zapewnia nie tylko bardzo skuteczne usuwanie zanieczyszczen, lecz rowniez nie powoduje
uszkodzenia tkanek twardych (41).

Pochodne krezolu, formaliny 1 chlorfenolu sa silnymi odkazajacymi $rodkami
chemicznymi, jednakze obecnie odchodzi si¢ od ich stosowania, z uwagi na uszkadzajacy
wplyw na tkanki w okolicy wierzchotka korzenia zgba.

Ostatnio na rynku pojawit si¢ preparat NanoCare Plus (f. Dental Nanotechnology,
Polska), w ktorego sktadzie jest alkohol izopropylowy z nanoczasteczkami srebra.
Stosowany jest tez preparat MTAD (f. Dentsply, USA), skladajacy si¢ z: doxycykliny,
kwasu cytrynowego i detergentu—Tween 80. Znane sa tez detergenty takie jak: polysorbate
lub Triton X-100 (f. Sigma Chemical Co, USA) (1). Jednak osiagnigcie powodzenia

leczenia pomimo poznania wielu faktow jest dalej trudne.
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Do dezynfekcji przestrzeni endodontycznej mozna uzywaé roéwniez urzadzen
laserowych, dzwigkowych, ultradzwigkowych (aktywacja srodkéw phluczacych) oraz ozonu
(113).

Przed zastosowaniem jakiejkolwiek metody wypetiania kanaléw korzeniowych
wazne jest, aby pamigta¢ o dwoch podstawowych zasadach:

- zadna technika wypelniania nie bedzie skuteczna, jezeli kanal nie zostanie
prawidlowo opracowany chemicznie i mechanicznie.

- zadna technika odkazania nie jest w stanie calkowicie wyeliminowa¢ biofilmu,
wystepujacego w zakazonym kanale korzeniowym.

Mikroorganizmy, zdolne przetrwaé proces dezynfekcji, powinny by¢ zablokowane
przez szczelne wypetienie korzenia i korony zgba (47).

Mozliwo$¢ osiagnigcia zamierzonych celéw leczenia endodontycznego zostata
w ostatnim okresie zakwestionowana, gdyz dos¢ niespojne efekty badan z zakresu leczenia
kanatowego kontrastuja z bardzo korzystnymi wynikami zastapienia zgba implantem (51).
W zwiazku z tym, temat zasadnosci leczenia kanatowego, szczeg6lnie powtdrnego, przoduje
w debatach dotyczacych zachowania i leczenia zgboéw lub ekstrakcji i uzupetnienia braku
(59). Pomimo postgpéw dokonanych w dziedzinie endodoncji, nie zawsze udaje si¢

zrealizowa¢ zamierzone cele.
3.4. Mechaniczne opracowanie kanalu korzeniowego

Metody opracowywania mechanicznego podzielono na dwie grupy: wierzchotkowo-
koronowe oraz koronowo-wierzchotkowe (1). Do metod wierzchotkowo-koronowych naleza:
metoda tradycyjna i wstecznego stopniowania (ang. step-back). Do metod koronowo-
wierzchotkowych naleza: metoda schodzaca (ang. step-down dla narzedzi recznych
i maszynowych) oraz metoda hybrydowa (1). Najwigksza popularnos¢  zyskata metoda
wierzchotkowo-koronowa wstecznego stopniowania (110).

Trudnym etapem postegpowania leczniczego jest odpowiednie oczyszczenie kanatu
korzeniowego, szczegolnie okolicy wierzchotkowej. Optymalna preparacje mozna
osiagnad, stosujac dwie koncepcje: rozlegle zbiezne opracowanie kanalu z minimalnym
opracowaniem wierzchotka (wg. Schildera, 1974) 1 male zbiezne opracowanie kanatu
z szerokim opracowaniem wierzchotka (9, 18).

Nadanie odpowiedniego ksztattu za pomoca instrumentow nalezy przeprowadzi¢ tak,

aby zapewni¢ efektywna penetracje plynéw ptuczacych. W okolicy wierzchotka korzenia
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zaleca sig, aby otwor wierzcholkowy byt opracowany optymalnie czyli dostatecznie szeroko
I zaleznie od indywidualnej sytuacji klinicznej. Natomiast ze wzgledow praktycznych, nie
zaleca si¢ zbyt rozlegtej preparacji tkanek twardych zgba w tej okolicy. Cheac uzyska¢ mato
inwazyjne opracowanie wierzchotka korzenia, powinno si¢ szerzej opracowac kanal dla
uzyskania optymalnej penetracji $rodkéw dezynfekcyjnych. Wybierajac malo inwazyjne
opracowanie, zaleca si¢ szersze opracowanie struktur wierzchotka (9, 18).

W przypadku instrumentarium maszynowego przyktadem systemu, ktory
umozliwil osiagniecic kompromisu w opracowywaniu kanatéw korzeniowych, jest
Mtwo (f. VDW, Niemcy). Zestaw sktada si¢ z czterech podstawowych oraz trzech
dodatkowych narzedzi. Wyrdznia si¢ tez narzgdzie specjalne 25/07, jesli planuje
si¢ wypetnienie metoda z uzyciem gutaperki na ciepto (1, 47). Zaletg systemu stanowi
skrocenie trzonka instrumentéw do 11 mm, co umozliwia pracg w trudno dostepnych
kanatach zgbow trzonowych. Latwo$¢ stosowania polega na tym, ze kazdy kolejny
instrument wprowadza si¢ na petna dtugos¢ robocza (1).

System ten umozliwia osiagnigcie kompromisu pomigdzy malo inwazyjnym
opracowaniem wierzchotka a optymalnym poszerzeniem catego kanalu. Majac jednak
na wzgledzie dynamiczny rozwdj endodoncji, uwaza sig, ze pewne techniki

postgpowania sa wskazane w konkretnych przypadkach klinicznych (9, 13, 18).
3.5. Uszczelnienie struktur przestrzeni endodontycznej

Przestrzen endodontyczna moze by¢ ztozona, zawiera¢ odgalezienia, zwapnienia,
anastomozy oraz delty korzeniowe o r6znorodnej strukturze. Cel wypetnienia to zamknigcie
przestrzeni endodontycznej tak, aby wyeliminowa¢ drogi infekcji ozgbnej. Im wyzsza jest
szczelno$¢, tym korzystniejsza prognoza. Poprawne uszczelnienie powinno by¢ wiasciwie
skondensowane, tzn. homogenne, zamyka¢ wszelkie otwory wiodace do ozgbnej i zachytki
oraz konczy¢ si¢ przy wierzchotku fizjologicznym zgba. Oznacza to dostosowanie
wypetnienia do $cian kanatow. (11, 32, 51, 56, 74, 80, 87). Mozliwe sa trzy sytuacje:
prawidlowe wypetnienie do granicy otworu fizjologicznego oraz przepchnigcie lub
niedopelnienie materialu  wypelniajacego. Przepchnigcie jest szczegdlnie niebezpieczne
w przypadku tworzyw zawierajacych formaldehyd lub jego pochodne (co potwierdza
krytyczne nastawienie Europejskiego Towarzystwa Endodontycznego). Niekorzystny
czynnik rokowniczy to rowniez znaczne niedopeienie kanatu korzeniowego, co prowadzi

we wczesniejszym lub pdzniejszym okresie do powiktan ze wzgledu na rozwoj bakterii, ktore
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pozostaja, nawet po bardzo dokladnym opracowaniu mechaniczno-chemicznym. Dzieje si¢
tak na skutek zjawiska perkolacji, czyli przedostawania si¢ ptynu tkankowego do pustych
przestrzeni kanalu korzeniowego od strony wierzchotka korzenia lub od strony korony.
Plyn ten stanowi pozywke dla pozostatych mikroorganizméw tworzacych biofilm (47).

W celu uzyskania szczelno$ci wypelnienia przestrzeni endodontycznej stosowane
sarozne materialy 1 techniki. Najczg$ciej uzywana jest gutaperka w potaczeniu
z uszczelniaczem (ang. sealer) (32). Zimna gutaperka ma zastosowanie w: technice
pojedynczego ¢wieka, bocznej kondensacji, wypehianiu ptynna gutaperka na zimno (1).
Ciepla stosuje si¢ w: bocznej kondensacji, pionowej kondensacji, kondensacji
termomechanicznej, iniekcji, systemach z gutaperka na nosniku oraz w technice plynnej fali
(ang. Continuous Wave Technique of Condensation - CWC lub Continuous Wave Technique
-CWT) (2).

Metoda najczesciej stosowana i1 uznawanag za zloty standard jest kondensacja boczna
na zimno. Daje mozliwos¢ kontrolowania utozenia gutaperki w kanale (23, 74, 76, 11).
Ostateczne wypehienie stanowi kilka mocno przylegajacych do siebie ¢wiekow
gutaperkowych, zespolonych pod ci$nieniem substancja uszczelniajaca (11, 74). Technika ta
jest obarczona wada w postaci mozliwosci wystapienia wolnych obszaréw oraz pionowych
peknig¢ korzenia przy uzyciu zbyt duzej sity podczas kondensacji (47). Puste przestrzenie
powstajace niekiedy migdzy poszczegdlnymi ¢wiekami lub $ciang kanatu a ¢wiekami, moga
wynika¢ z niedoktadnego opracowania, skrzywienia (zmiany przebiegu) przebiegu kanahu,
nieodpowiednie;j sity stosowanej przy kondensacji lub btednego dopasowania ¢wiekoéw. Tego
typu nieprawidlowosci bywaja przyczyna ztego rokowania (74, 86, 112).

Technika ciaglej fali gutaperki jest stosunkowo nowa. Umozliwia efektywne
przedostanie si¢ materialu wypetiajacego z centralnej czg$ci do kanatéw dodatkowych.
W 1996 roku wyprodukowano elektryczny przenosnik ciepla — System B oraz
zmodyfikowano opracowana przez Schildera tradycyjna technike pionowej kondensacji
cieptej gutaperki. Tworca nowego sposobu wypetniania jamy zgba, nazwanej ,,ptynna fala
ciepta” (CWT lub CWC), jest S. Buchanan (1, 18). Metoda wykorzystujaca rozgrzang
gutaperkg umozliwia wykonanie wypetnienia o wyzszej zwartosci 1 szczelnosci oraz $cislej
przylegajacego do $cian przestrzeni endodontycznej (monoblok) (5, 68, 74). Ma to wptyw
na bardziej skuteczne wypeknianie dodatkowych kanatow bocznych niz w kondensacji
na zimno (17, 27, 42).

W praktyce zasadnicza niedoskonatoscia tej techniki jest brak mozliwosci kontroli

zasiggu wypehiania. Szybkie wprowadzenie materiatu moze wywota¢ przepchnigcie go poza
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wierzchotek. Zbyt wolne prowadzi do niecatkowitego wypetnienia, co wiaze si¢ z zaleznoscia
plastyczno$ci materiatu od temperatury (23, 74). W niektorych sytuacjach nie bez znaczenia
moze okazac¢ si¢ dzialanie ciepta generowanego w czasie wypeiania kanatu korzeniowego.
Wedlug innego autora metody wypekniania kanalow korzeniowych gutaperka
na cieplo mozna podzieli¢ na dwie grupy. Grupa I, to grupa, w ktorej gutaperka jest
ogrzewana po wprowadzeniu do kanalu. Wyré6znia si¢ tutaj kondensacj¢ pionowa za pomoca
Systemu B, BeeFill Pack, boczna/pionowa (Endotec II) oraz termomechaniczna
(system Microseal i inne oraz technike hybrydowa — system B + Obtura). W grupie Il
gutaperka jest uplastyczniona termicznie przed wprowadzeniem do kanalu. Wyrézni¢ mozna
tutaj metody: wstrzykiwania (back fill, Obtura, BeeFill oraz Inject-R-Fill) oraz wprowadzania
uplastycznionej termicznie gutaperki na nos$niku plastikowym (Thermafil, Soft Core) (18,
47). Ze wzgledu na mozliwos¢ wnikania rozgrzanej gutaperki do kanatow dodatkowych, dla
uzyskania optymalnej szczelno$ci zachodzi konieczno$¢ zastosowania uszczelniacza (32).
Mimo wielu badan in vitro przeprowadzonych w celu porownania skutecznosci
wypehiania ciepta gutaperka i1 jej kondensacja na zimno, wyniki w dalszym ciagu
sa sprzeczne oraz moga nie przekladac si¢ na uzyskane efekty lecznicze. Znaczng trudnosc,
W poréwnaniu przedstawianych przez autoréw wynikow, stanowi rdzne opracowanie

mechaniczne kanalow tj. brak standaryzacji metody (67, 74).
3.6. Mikroorganizmy przestrzeni endodontycznej

Mikroflora, zasiedlajaca system kanatéw korzeniowych, bywa przyczyna infekcji
wewnatrzkorzeniowej pierwotnej, powtdrnej lub trwatej (103). Moze ona przebiegac
bezobjawowo lub z wystgpowaniem objawow. Ich pojawienie si¢ zalezy od czynnikow
takich jak: liczba gatunkéw bakterii, ich miano 1 wzajemne oddziatywanie, sygnaty
srodowiskowe modyfikujace efekt wywolany przez czynniki wirulencji, odpornosé
gospodarza oraz wspotistnienie zakazen np.: herpeswirusami (103). W martwej miazdze
glownymi czynnikami ekosystemu, wpltywajacymi na zasiedlenie przez niektore gatunki
bakterii sa: dostgpne systemy oksydoredukcyjne, rodzaj, ilos¢ dostgpnej pozywki oraz
interakcje migdzy bakteriami (103).

Bytujace w kanale korzeniowym bakterie moga by¢ wolne, zawieszone w plynie
przestrzeni endodontycznej lub moga tworzy¢ biofilm (mikrobiom) (90). W dlugotrwatych
infekcjach mikroorganizmy wydostaja si¢ z kanalu przez odgalgzienia boczne i ich dalsze

odgalgzienia oraz kanaliki zgbinowe, ktorych $rednica jest na tyle duza, ze umozliwia
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swobodna migracj¢ bakterii. W efekcie przyczynia si¢ to do powstania zmian
okotowierzchotkowych. We wstepnej fazie infekcji bakterie wnikaja do kanalikow
zebinowych na glebokos¢ okoto 300 um (90).

Drobnoustroje,  ktore  pierwszy raz  zasiedlaja = miazgg, przyczyniaja
si¢ do powstania pierwotnej infekcji wewnatrzkorzeniowej. Charakteryzuje si¢ ona
obecnoscia od 10 do 30 réznych rodzajéw drobnoustrojow, w ilosci od 10% do 10° w jednym
kanale. Przewazaja bakterie beztlenowe (np.: Firmicutes, Bacteroides, Spirochaetes,
Fusobacteria, Actinobacteria, Proteobacteria, Synergistes i TM7). Moga wystepowal tez
bakterie wzglednie beztlenowe lub tlenowe (85, 92, 108).

Bakterie Gram-ujemne sa najliczniejsze w pierwotnych zapaleniach. Ich obecno$é
zostala potwierdzona w zapaleniach okotowierzchotkowych i w ropniach (Dialister,
Treponema, Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella, Tannerella) (7,109). Natomiast
najczescie] wystgpujacymi gatunkami bakterii Gram-dodatnich w zapaleniu pierwotnym sa:
Pseudoramibacter, Filifactor, Micromonas, Peptostreptococcus, Streptococcus, Actinomyces,
Olsenella oraz Propionibacterium  (16,22,88). Podaje si¢ takze wystgpowanie
niezidentyfikowanych filotypéw (analiza sekwencji fragmentéw 16S RNA umozliwia
wytonienie tzw. filotypow, ktore stanowia jednostki r6znej rangi: szczepy, gatunki, rodzaje)
bakterii z rodzaju: Synergistes, Dialister, Prevotella, Solobacterium, Olsenella, Eubacterium,
Megasphaera, a takze z rodziny Lachnospiraceae (90). Przedstawione powyzej
mikroorganizmy oraz inne moga by¢ przyczyna przewleklych i ostrych zapalen tkanek
okotowierzchotkowych 1 ostrego ropnia okotowierzchotkowego (103).

W infekcjach endodontycznych rzadko stwierdzane sa drobnoustroje inne
niz bakterie. Moga by¢ nimi organizmy eukariotyczne - grzyby (24). Archeowce, ktore
obejmuja roznorodna grupe prokariotow odrebnych od bakterii, nie sa uwazane obecnie
za patogeny ludzkie. Znaleziono tylko jeden przypadek przewlektego zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych o tej etiologii (107).

Odrebna grupe stanowia wirusy, ktore wymagaja komorek gospodarza do replikacji
I wywolywania infekcji. Nie maja zatem mozliwosci przetrwania w zgbach z martwa miazga.
Wystepowanie wirusow jest mozliwe tylko w kanatach z niezainfekowana, zywa miazga,
u pacjentow zakazonych HIV, cytomegalowirusem i wirusem Epsteina-Barr (33, 84).

Drobnoustroje nieobecne w infekcji pierwotnej wnikaja do kanatu korzeniowego,
tworzac tzw. wtorng infekcje wewnatrzkorzeniowa (103). Natomiast te drobnoustroje, ktore

sa oporne na antyseptyczne leczenie kanalowe i1 przetrwaly okres braku pozywki (np.
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po opracowaniu kanatu), sa przyczyna trwatej infekcji wewnatrzkorzeniowej. Zalicza sig tutaj
mikroorganizmy pozostate po infekcji pierwotnej i powtdornej (103).

W zebach leczonych endodontycznie moze wystapi¢ wtornie patologia okolicy
przywierzchotkowej, co dodatkowo $wiadczy o toczacej si¢ wewnatrz kanatu infekcji
(78). Przewaza¢ moga w takich stanach bakterie Gram — dodatnie, wzglgdnie tlenowe
I dominujace bakterie beztlenowe (91). Dodatkowo stwierdzono wystepowanie
grzybow, ktore stanowia grupe znacznie wigksza niz w zakazeniu pierwotnym (93).

Infekcje  zewnatrzkorzeniowe sa  wywolywane przez inwazj¢ bakterii
rozprzestrzeniajacych si¢ do tkanek przyzgbia. Powoduja one prawie zawsze zapalenie
struktur okotowierzchotkowych. Zewnatrzkorzeniowa infekcja zwykle moze, ale nie musi,
zaleze¢ od toczacego si¢ procesu zapalnego wewnatrz kanalu (94). Ropien
przywierzchotkowy to najbardziej znana forma tej patologii. Tworzenie si¢ stanow
chorobowych wokdét wierzchotka korzenia jest mozliwe, dzigki zdolnos$ci bakterii
do wiazania si¢ z jego zewngtrzna powierzchnig i formowania na niej biofilmu, w tym
zwartych kolonii szczepow promienicy (64, 105). Trwate zapalenie tkanek przy wierzchotku
korzenia moze by¢ powodowane przez te drobnoustroje i1 jest rozwazane jako jedna
z przyczyn zapalenia nawet po bardzo starannym leczeniu endodontycznym. Promienica
przywierzcholkowa to zmiana patologiczna, wywolana przez szczepy nastepujacych bakterii:
Actinomyces i Propionibacterium propionicum. Jest takze gtownym przyktadem zakazenia
zewnatrzkorzeniowego, niezaleznego od infekcji toczacej si¢ wewnatrz kanalu. Z tego
wzgledu bywa, ze istnieje konieczno$¢ wiaczenia leczenia chirurgicznego (94, 106).

Obecno$¢ infekeji zewnatrzkorzeniowej rozpoznaje si¢ dzigki wystgpujacej przetoce,
ktora po leczeniu czgsto zanika, co moze wskazywa¢ na zwiazek z infekcja
wewnatrzkorzeniowa. Natomiast infekcja zewnatrzkorzeniowa niezwigzana Z wewnatrz-
korzeniowa (lub po jej usunigciu) moze ustapic, dzigki obronnej odpowiedzi gospodarza (94).

W obserwacjach klinicznych stwierdzono, ze czgstotliwos$¢ wystgpowania zakazen na
zewngtrznej czgsci korzenia w zgbach nieleczonych wezesniej endodontycznie byla duzo
mniejsza (89). W tych przypadkach, pozytywne rezultaty daty zabiegi zachowawcze (97).
W zgbach leczonych z przewlekle wystgpujacymi zmianami wierzchotkowymi odnotowano
wysoka liczbg bakterii zewnatrzkanatowych (97). Po ponownym endodontycznym leczeniu
zeba, szanse na wygojenie sa wysokie. W wyniku tych rozwazan mozna zatozy¢,
ze zakazenia zewnatrzkorzeniowe sa nastgpstwem infekcji toczacej si¢ wewnatrz przestrzeni

systemu endodontycznego (83).
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Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze najwigksza szans¢ na
przezycie podczas opracowania chemicznego, jak i po jego wypelnieniu maja bakterie
Gram-dodatnie (np. Streptococci, Lactobacillus, Enterococcus faecalis, Olsenella uli,
Peptostreptococcus micros, Pseudoramibacter alactolyticus i Propionibacterium) (15).

Flora bakteryjna obecna w Kkorzeniach po ich wypehieniu jest zazwyczaj
kilkugatunkowa. Zwykle w jednym kanale mozna znalez¢ od jednego do trzech szczepow,
wiérdd ktorych znacznie czeSciej wystepuje Enterococcus faecalis. Dodatkowo w wigkszej
liczbie przypadkéw w poréwnaniu do infekcji pierwotnych wystepuja zakazenia Candida
albicans (pierwotna 3%, wtorna 18%) (91).

W podsumowaniu - w badaniach nad sktadem flory endodontycznej wykazano,
ze bezwzgledne beztlenowce stanowia okoto 70-90%, natomiast w mniejszej liczbie
wystepuja bakterie wzglednie beztlenowe 1 tlenowe. W grupie beztlenowcow
Gram-ujemnych najczesciej wystepuja bakterie: ,, Fusobacterium, Campylobacter,
Bacteroides (Prevotella i Porphyromonas), Treponema i Gram ujemne ziarniaki:
Capnocytophaga, Veillonella, Campylobacter; Gram ujemne pateczki to: Catonella,
Fusobacerium, Prevotella, Porphyromonas, Selenomonas, Gram ujemne kretki:
Treponema. Z bakterii Gram dodatnich izolowano: Streptococcus, Peptostreptococcus,
Propionibacterium, Actinomyces, Eubacterium, Veillonella i Lactobacillus, Gram
dodatnie ziarniaki: Streptococcus, Enterococcus, Peptostreptococcus, Parvimonas
i Gram dodatnie pateczki: Actinomyces, Eggerhella, Eubacterium, Lactobacillus spp.,
Migobacterium, Propionibacterium, Pseudoramibacter. Dodatkowo w tkankach

twardych zg¢ba wyizolowano drozdzaki z rodzaju Candida i Saccharomyces” (6).

3.7. Diagnostyka radiologiczna

»Zapalne ognisko okolowierzchotkowe to miejscowa reakcja tkanki kostnej
okolowierzchotkowej] na martwa miazge lub =znaczne zniszczenie tkanek
okotowierzchotkowych przez zaawansowana chorobg przyzebia” (37). Skutecznos$c
diagnostyczna w wigkszosci zmian okotowierzchotkowych (90% identyfikacji) jest
mozliwa przy pofaczeniu w badaniu kryteriow klinicznych z okre$lonymi cechami
radiologicznymi (37). Do opisu stopnia zaawansowania stanu zapalenia w tkankach
okotowierzchotkowych stuzy Wskaznik Okotowierzchotkowy (ang. Periapical Index -
PAI), (ryc. 1). Jest on przeznaczony do wykonywania analiz epidemiologicznych (68,

77, 81). Opis poszczegodlnych wartosci przedstawiono ponizej:
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1- prawidtowe tkanki okolowierzchotkowe,

2- niepewne zmiany w tkankach okotowierzchotkowych bez uszkodzen kosci
(poszerzenie szpary ozgbnej),

3- niepewne oznaki uszkodzenia kosci w okolicy okotowierzchotkowej,

4- nieznaczne, ograniczone uszkodzenia ko$ci w okolicy okotowierzchotkowej,

5- zaawansowane zmiany w tkankach okotowierzchotkowych.

(68, 77).

i
o
—

i 1

Ryc. 1 Wskaznik Okolowierzchotkowy

Przyjmuje si¢, ze 1 oznacza przyzgbie okolowierzchotkowe zdrowe, wartosci 2 i 3

stanowia przypuszczalne zmiany, a4 i 5 zmiany pewne (14, 51, 59).

Najczesciej dla potrzeb endodontycznych wykonywane sa trzy rodzaje zdjeé
wewnatrzustnych: zg¢bowe, skrzydlowo-zgryzowe i zgryzowe (z uwidocznieniem
minimum 2 mm obszaru struktur okotowierzchotkowych) (104, 111).

Stosuje si¢ dwie podstawowe techniki wykonywania zdje¢ zebowych: izometryczna

(zgodnie z prawem Cieszynskiego-Dicka) 1 kata prostego. Pierwsza daje odwzorowania
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rzeczywistego rozmiaru obiektu. Jej wada jest nieporgczno$¢ wykonania i trudno$é
w uzyskaniu powtarzalnosci. Druga daje mozliwos¢ powtarzalnosci zdjeé i doktadnego
odwzorowania badanej okolicy, przy nieznacznie powigkszonym obrazie (51, 79).
Popularniejsza technika kata prostego (inaczej technika rownolegta, technika dtugiego stozka)
polega na umieszczeniu czujnika RTG rownolegle do dlugiej osi zgbow 1 ustawieniu
centralnej wiazki promieniowania pod katem prostym do niej. Ustawienie zrodia
promieniowania w pozycji dalszej zmniejsza znieksztalcenia i rozmiar ogniska pozornego.
Wplywa to na nieznaczne powigkszenie 1 lepsza rozdzielczo$¢ uzyskiwanych obrazow.

W ocenie zdje¢ radiologicznych potrzebna jest znajomo$¢ struktur anatomicznych,
umozliwia to zréznicowanie patologii z obrazem struktur prawidtowych (50, 111).

Wsrod jednostek chorobowych tkanek okotowierzchotkowych rozpoznawanych przy
pomocy obrazowania radiologicznego najwigksza liczbe stanowia zapalenia zwiazane
Z procesami infekcji miazgi. Podobne objawy infekcji moga wystepowaé w przebiegu calej
dhugosci korzenia, co moze by¢ powodowane dodatkowymi kanatami, pgknigciami,
perforacja. Stany zapalne szerza si¢ tez od strony przyzgbia brzeznego 1 wtornie powoduja
zakazenie tkanek w okolicy wierzchotka korzenia. W celu pehiejszego zrozumienia
obrazowania poszczeg6lnych etapow tworzenia zmiany okotowierzchotkowe;j, przedstawiono
opis jej formowania.

Zapalenie koSci 1 szpiku kostnego charakteryzuje si¢ wystgpowaniem martwakow.
W obrgbie RTG martwak przybiera posta¢ nieostro ograniczonego przejasnienia,
sklerotycznych wysepek martwej tkanki kostnej. Ozebna w okolicy zapalenia jest poszerzona,
najwigce] w punkcie jego wyjscia. W nazewnictwie wyroznia si€: zapalenie osteolityczne
(z przewaga niszczenia kosci), zapalenie osteosklerotyczne lub zageszczajace oraz ogniskowe
typu zageszczajacego (z dominujacym tworzeniem kosci) oraz torbiele korzeniowe (111).

W poczatkowej fazie granica procesu zapalnego jest mato odgraniczona. Prawidlowe
beleczkowanie przechodzi stopniowo w typ sklerotyczny utkania kostnego lub w ognisko
osteolizy. Niekiedy jednak zauwaza si¢ brzeg ogniska wyraznie zarysowany, z ostra strefa
przejScia  w ko$¢ niezmieniona, sugerujaca istnienie otoczki osteosklerotycznej.
W strukturze wewngtrznej obserwowany jest polimorfizm zmian. Wczesne ognisko bywa
niewidoczne. W p6zniejszym czasie moze stopniowo dochodzi¢ do zmniejszania ggstosci
kos$ci, co w pierwsze] kolejnosci znajdzie wyraz w poszerzeniu szpary ozebnej, a pdzniej
W przejasnieniu wigkszego obszaru okolicy wierzchotka korzenia. Bywa, ze w  kosci
gabczaste] dochodzi do zwigkszonej resorpcji (wigksze przejasnienie) lub wystepuje

wzmozone tworzenie kosci (zaggszczenie struktury kostnej). Najczesciej spotykane sa
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postacie mieszane. W obszarach przejasnienia beleczki kostne moga nie wystgpowac lub
by¢ bardzo stabo widoczne. Wystapienie zacienienia niekiedy $wiadczy o tworzeniu si¢
ko$ci w obrebie istniejacych beleczek. W postaci ostrej zdecydowanie przewazaja procesy
resorpcyjne, w postaci przewleklej wptywajace na zageszczenie struktury (111).

Objawy radiologiczne zaleza od czasu trwania choroby. Wczesne zmiany bywaja
nieujawnione, a diagnostyka w tych sytuacjach opiera si¢ gldwnie na objawach klinicznych.
Rozpoznawany w obrazie RTG jest ubytek tkanek twardych rzedu 30-60%. Od pierwszych
objawow klinicznych do uchwycenia zmian radiologicznych moze uptyna¢ 10 dni (111).

Czutosé¢ zdje¢ zgbowych w wykrywaniu patologii waha si¢ w przedziale 65-84% (37).
W procesach przewlektych niekiedy dochodzi do resorpcji zewngtrznej wierzchotkéw
korzeni. Podczas dtugotrwatego przebiegu infekcji, w wyniku martwicy odontoblastow kanat
korzeniowy czasami wydaje si¢ szerszy niz w zgbach sasiednich. W strukturach
sasiadujacych moze dojs¢ do uszkodzenia dna zatoki szczgkowej, dna jamy nosowej,
policzkowej lub jezykowej blaszki zbitej wyrostka zebodolowego w poblizu wierzchotka
korzenia. Opisuje sig, ze reakcje okostnowe wystepuja tez na policzkowej 1 jezykowej
powierzchni wyrostka zebodotowego i rzadko w okolicy dolnego brzegu zuchwy (1, 4, 111).

Wielu pacjentdow ma problemy zdrowotne zwiazane z zatokami szczgkowymi. Waznym
etapem diagnostycznym jest tez rozpoznanie takich jednostek chorobowych jak
okotowierzchotkowe zapalenie blony §luzowej zatoki szczgkowej (ang. periapical mucositis,
charakteryzuje si¢ obrzekiem zapalnym blony Sluzowej zachytka zg¢bodotowego zatoki
szczekowe), w rzucie wierzchotka korzenia zgba przyczynowego — nalezy odrdzni¢ ja od
sluzowej torbieli zastoinowej), okotowierzchotkowe zapalenie okostnej (ang. periapical
osteoperiostitis, rozrostowa reakcja okostnej dna zatoki szczekowej, rozwija si¢ obwodowo
w stosunku do infekcji systemu kanalowego), zgbopochodne zapalenie zatoki szczgkowej
(sinusitis odontogenes). Jest ono najczgsciej rozpoznawane jako powiktanie leczenia
kanatowego i czgsto spowodowane materiatem endodontycznym przepchnigtym do zatoki.
Klasyczny obraz to rozlany obrzek blony §luzowej w sasiedztwie ciata obcego z wydzieling
ropna lub bez niej. (61).

W rozpoznaniu réznicowym zmian okw (tkanki okolowierzchotkowe) nalezy
uwzgledni¢: dysplazje kostniwna okotowierzchotkowa, wysepke kosci zbitej
zlokalizowana w okolicy wierzchotka korzenia oraz przerzuty nowotworowe. Dysplazje
w poczatkowym okresie trudno rozrdzni¢, pomocne jest tu badanie kliniczne
z pomiarem zywotno$ci miazgi zgba. Dojrzate zmiany moga wykazywaé obecno$¢

struktur zmineralizowanych w obrebie ogniska przejasnienia, (najczesciej dotyczy
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to zgbow przednich zuchwy). W przypadku wysepki kosci zbitej zlokalizowanej wokot

korzenia zgba cecha réznicujaca jest prawidlowa szeroko$¢ ozegbnej (111).

3.8. Choroby odogniskowe

W $wietle prowadzonych badan nad chorobami odogniskowymi mozna
stwierdzi¢, ze prawidlowo wykonane leczenie kanatowe nie stanowi jedynie
miejscowego rozwiazania problemu, lecz ma znaczenie ogolnoustrojowe (48, 57, 65,
100). Udowodniono, ze w jamie ustnej znajduja si¢ liczne, potencjalne ogniska
pierwotne. Moga one oddziatywa¢ na odlegte tkanki i narzady na drodze reakcji m.in.
immunologicznych i/lub bezposrednio bakteryjnych. Wptyw przewlektych stanoéw
zapalnych na stan ogdlny organizmu zostal udowodniony, szczegodlnie w przypadku
procesu powstawania ztogéw miazdzycowych w $cianach naczyn krwiono$nych,
wtornie w np. zawale migénia sercowego czy udarze mozgu (60, 69). Wedlug
niektorych stwierdza si¢ zwiazki z takimi jednostkami chorobowymi jak: infekcyjne
zapalenie wsierdzia (IZW), zapalenie pluc, przewlekla obturacyjna choroba ptuc
(zaostrzenie), osteoporoza, reumatoidalne zapalenie stawow, zapalenie nerek, ropien
moézgu. U kobiet w ciazy zaobserwowano mozliwo$¢ wystapienia przedwczesnego

porodu i niskiej masy urodzeniowej dziecka (62, 100).
3.9. Wartos$¢ praktyczna realizacji celu

Wskazanie optymalnej metody wypelniania kanatu korzeniowego w réznych

sytuacjach klinicznych.
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4. CEL BADAN

Celem badan byta:

1) Kkliniczna i radiologiczna ocena porownawcza dwu technik wypelniania kanatow:
metody bocznej kondensacji gutaperki z technika CWC, po 5 latach od zakonczenia
leczenia

2) analiza $rodzabiegowych oraz wczesnych powiklan leczenia kanatowego
w przypadku obu ocenianych technik

3) radiologiczna ocena jakosci wypehien uwzgledniajaca stopien wypehienia kanatow

oraz jednorodno$¢ materiatu wypehiajacego

Cel badan

24



5. MATERIAL I METODY

Analizie poddano dokumentacj¢ 171 pacjentéw. Oceniana byta dokumentacja
wytacznie tych, u ktéorych wykonatem leczenie endodontyczne w catosci. W pracy
przedstawiono wyniki wczesne, uzyskane po 14 dniach i odlegle po 5 latach
od zakonczenia leczenia.

Analizie poddano 310 zebow (116 zgbdéw u mezczyzn i 194 u kobiet), w tym
wielokorzeniowych 174, jednokorzeniowych 136. Laczna liczba korzeni wynosita 548.
Sredni wiek pacjentow to 42 lata i 11 miesigcy.

Do badania wiaczano przypadki, w ktérych planowano leczenie kanalowe pierwotne
| powtorne, ze zmianami i bez zmian zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych.

Warunkiem wiaczenia dokumentacji do analizy byl ujednolicony protokot

leczenia endodontycznego. Przez leczenie pierwotne rozumiano sytuacj¢, w ktorej zab
po raz pierwszy poddawany byl ingerencji endodontycznej. Natomiast leczenie
powtorne oznaczato takie, w ktorym zab juz wczesniej leczono endodontycznie bez
pozytywnego wyniku. Przyczyna powtornego leczenia byto np.: niedopetnienie kanatu
korzeniowego, zmiany zapalne w tkankach okotowierzchotkowych, brak odpowiednie;j
szczelno$ci wypelnienia kanatowego lub dolegliwosci w formie bolu zgba (do 14 dni od
wypelnienia kanatu korzeniowego oraz trwajacego dlugo, po pewnym czasie od
leczenia kanatowego).

Wykluczani z badania byli pacjenci z brakiem zgody na leczenie i wykazujacy
znaczne niedomaganie organizmu np. leczacy si¢ onkologicznie, z chorobami uktadu
immunologicznego oraz wymagajacy interwencji chirurgicznej przed rozpoczgciem
leczenia endodontycznego np.: resekcji, radektomii.

Na badanie otrzymano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
nr KBET/236/B/2010.

5.1. Podzial grup

W badanym materiale wydzielono dwie gtowne grupy.

I - system kanatowy wypehiano metoda bocznej kondensacji gutaperki
na zimno. Leczenie wykonano w 163 zgbach, 98 wielokorzeniowych, 65
jednokorzeniowych. Srednia wieku w grupie wynosita 41 lat i 6 miesiecy,

u 42 kobiet 39 lat 3 miesiace, u 25 mezczyzn 45 lat 1 miesiac.
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Il - system kanatowy wypelniano metoda termiczna (ang. Continuous Wave
Condensation - CWC). Leczenie wykonano w 147 zgbach, 76
wielokorzeniowych, 71 jednokorzeniowych. Srednia wieku w grupie
wynosita 44 lata i 7 miesigcy, u 36 kobiet 42 lata 1 miesiac, u 18
mezezyzn 49 lat 3 miesiace.

Grupy randomizowano na podstawie kryteriow czasowych. Przez pierwsze 6 miesigcy
stosowano technike bocznej kondensacji gutaperki, przez nastepne 6 - technik¢ CWC.

Dokonano rdéwniez podzialu na podstawie obecnosci lub braku zmian
okotowierzchotkowych oraz rodzaju leczenia. Na tej podstawie dokonano podziatu

na podgrupy:

A — z¢by z prawidlowym przyzgbiem okotowierzchotkowym (164 zgby,
w grupie | - 86, w grupie Il - 78).

B — zgby ze zmianami okolowierzchotkowymi (146 zgby, w grupie | - 77,
w grupie Il - 69).
Calo$¢ materiatu podzielono rdwniez na zg¢by leczone pierwotnie i powtdrnie:
Klasa | - zgby leczone endodontycznie pierwotnie (128 zgbow)
klasa Il - zgby leczone endodontycznie powtornie (182 zeby)
Grupa kontrolna:

Badania kontrolne wykonywano po 3, 6, 12 1 24 miesiacach. Analizg statystyczna
przeprowadzono w oparciu o pordwnanie stanu poczatkowego z uzyskanym po 5 latach
obserwacji. Otrzymane wyniki odnoszono do liczby zebow.

Kryteria oceny

Oceng prowadzono w oparciu o interpretacj¢ obrazu RTG i kliniczna. Na podstawie
obrazu RTG dokonywano opisu wskaznika PAI oraz opisywano jako$¢ wypelnienia na
podstawie nastgpujacych kryteriow przedstawionych w ryc. 2.

Dane gromadzono w indywidualnych kartach badania (ryc. 2) (14, 28, 59).
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badane cechy

wiek

ptec

potozenie zgbow

liczba korzeni

zmiany
okotowierzchotkowe

technika
wypelniania

powyzej lub w 45 r.z.
ponizej 45 r.z.
kobiety

mezczyzni

szczeka

zuchwa

jednokorzeniowe

wielokorzeniowe

brak
obecne

boczna kondensacja
gutaperki

metoda termiczna CWC

jako$¢é wypelnienia  ciaglos¢ wypelnienia
pecherzyki powietrza
przepchniecie brak
uszczelniacza obecne
przepchniecie brak
gutaperki - t—
obliteracje brak
obecne
leczenie pierwotne
powtdrne
objawy brak
obecne
liczba sesji )
) . Srodzabiegowe
powiklania
wceCzesne

liczba badan
dla danej cechy

PAI 1, 2
PAI 3,4, 5

Ryc. 2 Karta badania pacjenta z ocenianymi cechami (14, 28, 59)
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Oceng po 5 latach obserwacji przeprowadzono, biorac pod uwagg oceng czynnikow

rokowniczych na drodze analizy:

1. Stanu morfologicznego: wielo- i jednokanatowo$¢, zmiany zapalne
okotowierzchotkowe, potozenie zgba w tuku, obliteracja swiatta kanatu, wiek,
ptec.

2. Oceny wypehienia: ciaglo$¢ wypetnienia, przepchnigcie uszczelniacza lub
gutaperki poza wierzchotek korzenia.

3. Rodzaju leczenia: pierwotne, powtorne.

Wszelkie dane przed- , $rod- i pozabiegowe zostaly zebrane i zapisane w bazie

danych stworzonej na potrzeby badania.

Za prawidtowe wypelnienie systemu kanatowego, niezaleznie od metody leczenia,
przyjmowano takie, ktore siggato do otworu fizjologicznego. W praktyce, podczas
oceny radiologicznej wypelnienia przyjmowano pewne granice tolerancji. Za
prawidtowe uznawano takie wypetnienie, ktore siggato do radiologicznego wierzchotka
korzenia lub konczylto si¢ u dzieci i mtodziezy w odlegtosci 0,5 - 1 mm, a u dorostych
1 - 2 mm przed wierzchotkiem radiologicznym (4).

W ocenie radiologicznej, jako przepetliony okreslano taki kanal, przy ktérym
material wypelniajacy stwierdzano - nawet w niewielkiej ilosci - poza wierzchotkiem
radiologicznym. Rozr6zniano przepetnienie materialem wypetniajacym - gutaperka lub
uszczelniaczem (4).

W ocenie homogennos$ci wypelnienia brano pod uwage wystgpowanie pgcherzykow
powietrza 1 prawidlowa ciagtos¢ (dlugo$¢) wypehienia. Wolne przestrzenie o roznej
wielkosci opisywano jako pegcherzyki powietrza. Brak dopelnienia kanatu
korzeniowego, kiedy wypelnienie byto za krotkie (w stosunku do przyjgtej normy),
oznaczano jako brak ciaglosci.

Obliteracje catkowite (zarosnigcie $wiatta kanatu korzeniowego) opisywano jako
miejsca, w ktorych nie uzyskano droznosci kanatu korzeniowego powyzej 2 mm od

wierzchotka radiologicznego.
5.2. Algorytm postegpowania
Zaplanowano wykonanie zabiegdw zgodnie z obowiazujacym algorytmem.

a. 1izolacja pola zabiegowego przy uzyciu koferdamu,

b. preparacja dostgpu koronowego,
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c. chemo-mechaniczne opracowanie systemu kanalowego,
d. uszczelnienie systemu kanatowego wybrana technika obturacyjna

e. odbudowa zrebu koronowego.

Leczenie zawsze wykonywano metoda dwuseansowa.

| wizyta - ustalenie planu leczenia, opracowanie chemo-mechaniczne kanatu

korzeniowego, zatozenie opatrunku.

Il wizyta - usunigcie opatrunku, chemiczne opracowanie systemu

kanatowego, wypehienie kanatow korzeniowych, zatozenie
wypehienia z cementu szklanojonomerowego, wykonanie zdjgcia
RTG kontrolnego.

W leczeniu postugiwano si¢ mikroskopem zabiegowym (Global G6 f. USA, pow. 8-
krotne).

Dhlugo$¢ robocza wyznaczano endometrem ProPex (f. Dentsply-Maillefer,
Szwajcaria), wedlug procedury: wprowadzenie pilnika do kanatu, do momentu uzyskania
odczytu Apex, od tej dtugoscei odjecie 0,5-1mm (47, 73).

Kanaly opracowano maszynowo na okre$lona dhugo$¢ robocza systemem M TWO
(f. VDW, Monachium, Niemcy) przy pomocy mikrosilnika endodontycznego Endo It Control
Professional (f. VDW, Monachium, Niemcy) z katnica zwalniajaca 4:1 (f. W&H, Austria)
do rozmiaru ISO 25, zbieznosci 07. Ostatnim uzytym instrumentem byt pilnik H, ISO 25.
Przykomorowa czg$¢ kanalow korzeniowych poszerzano wierttami typu Gates-Glidden
w kolejnosci nr 4,3,2 na glebokos¢ okoto 2-3 mm.

W obu badanych grupach kanaly plukano 5,25% roztworem NaOCl o objgtosci
Iml, przez 30 sekund, po kazdym uzytym narzedziu (igla 0,3 z otworem bocznym).
Podczas mechanicznego opracowania, na kazdy uzyty instrument naktadano preparat File
Care (f. VDW, Monachium, Niemcy). Nastgpnie, po zakonczeniu opracowania
mechanicznego, kanaty ptukano 2 ml 17% EDTA przez 2 minuty, po czym 2 ml 5,25%
podchlorynu sodu. Ostatni ptyn aktywowano ultradzwigkami przez 30 sekund (f. EMS,
USA), przy uzyciu pilnika typu K (ISO 15). Na zakonczenie wykonywano ptukanie 2 ml
5,25% podchlorynem sodu, ktory zobojgtniano przy pomocy 2 ml 17% EDTA
I wyplukiwano 5 ml soli fizjologicznej. Procedurg opracowania chemicznego konczono
przy pomocy 2% chlorheksydyny o objetosci 2 ml, przez 30 sekund. W sumie do odkazenia
jednego kanatu zuzywano okoto 10 ml 5,25% podchlorynu sodu. Czas minimalny ptukania
jednego kanatu wynosit 30 minut.
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Technika w dwdch badanych grupach byta nastgpujaca:

W grupie I do wypelnienia kanalu korzeniowego zastosowano technike bocznej

kondensacji gutaperki. Dopasowano gltéwny ¢wiek odpowiadajacy przywierzchotkowo

rozmiarowi pilnika glownego (ang. Master Apical File - MAF) o MAF zbieznosci 02.
Nastgpnie uzupehiano kanat ¢wiekami gutaperkowymi dodatkowymi o mniejszych
rozmiarach. Kondensacj¢ przeprowadzano przy uzyciu reeznych — rozpychaczy
(ang. spreader), o $rednicy o jeden rozmiar mniejszej od MAF. Jako uszczelniacza uzyto
pasty AH Plus (f. Dentsply Maillefer, Szwajcaria) na pierwszym ¢wieku gutaperkowym
(ang. Master Apical Cone - MAC). Nastgpnie, przy pomocy elektrycznego upychacza,
odcinano ulozone obok siebie ¢wieki gutaperkowe i kondensowano pionowo ruchami
pulsacyjnymi przy uj$ciu kanatu korzeniowego upychaczami Buchanana.

W grupie II wypeliano kanal korzeniowy technika ptynnej fali gutaperki

(ang. Continuous Wave of Condensation - CWC). W pierwszej kolejnosci dopasowano ¢wiek

gutaperkowy odpowiadajacy stozkowato$cia 1 rozmiarem kanatowi korzeniowemu tak, aby
klinowat si¢ w okolicy okotowierzchotkowej. Nastepnie dopasowano upychacz Buchanana
oraz goracy (elektryczny) upychacz i aplikator cieptej gutaperki tak, zeby moglt klinowac sig
w odlegtosci 4 - 7 mm od wierzchotka fizjologicznego. Uszczelniacz AH Plus wprowadzano
na wierzchotku ¢wieka gutaperkowego. Nastepnie ¢wiek odcinano przy ujsciu kanatu
i kondensowano rgcznym  upychaczem Buchanana. Dalej aktywowano upychacz
urzadzeniem BeeFill Pack (VDW, Niemcy) do 200°C. Po osiagnigciu okoto 1 - 2 mm od
wyznaczone] ogranicznikiem odleglosci, urzadzenie wytaczano. Dalsza procedura polegata
na dociskaniu bez aktywacji upychacza do odleglosci podobnie jak wyzej. Nacisk
utrzymywano okoto 15 sekund. Nastgpnie ustawiano temperatur¢ w urzadzeniu BeeFill Pack
na 300°C i w ciagu jednej sekundy goracy upychacz dociskano w kierunku wierzchotka.
W kolejnym etapie ponownie przez 15 sekund upychano pionowo gutaperke ruchami
pulsacyjnymi przy pomocy upychaczy Buchanana. Ostatecznie wypetliano kanal ciepla
gutaperka przy uzyciu BeeFill (VDW, Niemcy), w trzech, 2 mm porcjach, kazda podobnie
uciskajac upychaczem przez 15 sekund.

Po leczeniu endodontycznym ubytek tkanek koronowych wypetiano cementem
szklanojonomerowym FUJI IX GP Fast (f. GC, Japonia) do 12 miesigcy.
Po uptywie roku, gdy obserwowano postepy w wygojeniu, zaktadano state uzupeinienia

kompozytowe lub wykonywano odbudoweg protetyczna.
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5.3. Kontrole RTG

Obserwacje Kliniczne i radiologiczne prowadzono przez 5 lat z czgstotliwoscia: po 3, 6,
12, 24 miesigcach, a nastepnie w odstgpach rocznych. Kontrole RTG przeprowadzano przy
pomocy RVG Kodak (f. Kodak 6000, Francja) (27). W trakcie leczenia wykonywano dwa
zdjecia RVG technika kata prostego przed i po zabiegu, przy uzyciu pozycjonerow RINN.
Zdjecia wykonywal jeden lekarz.

Tkanki okotowierzchotkowe oceniano, stosujac Wskaznik Okotowierzchotkowy (PAI).

Za pozytywny wynik leczenia uznano: brak zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych i tkliwosci przy opukiwaniu - wskaznik PAI < 2.
Za negatywny: obecno$¢ zapalenia tkanek okolowierzchotkowych z/bez objawow bdlu

samoistnego lub/i sprowokowanego - wskaznik PAI > 3.

5.4. Obiektywizacja badania

Ocena danych radiologicznych 1 klinicznych analizowana byla ponownie
przez innego lekarza, przeszkolonego przed rozpoczeciem badania. Analizie poddano dane
zebrane podczas leczenia endodontycznego ujete w dokumentacji medycznej wraz
Z dofaczonymi zdjeciami RTG. Drugi lekarz do oceny radiologicznej, przed rozpoczgciem
badania wyposazony zostal w zestaw do kalibracji wskaznika okotowierzchotkowego (PAI).
Zgodnos¢ migdzy lekarzami obliczano przy pomocy odpowiednich testow statystycznych.
5.5. Obliczenia statystyczne

Obliczenia statystyczne wykonano przy pomocy programu Statistica 6.0.
Zastosowano testy: doktadny Fishera i y-kwadrat. Podobnie przeprowadzano analizy
statystyczne zgodnosci pomigdzy badaczami. Za rdznice istotne statystycznie przyjgto
te, w ktorych wartos¢ p < 0,05. Zastosowano krokowa eliminacj¢ najmniej
wptywajacego czynnika. W kolejnych etapach realizacji obliczen wspdiczynnikow
regresji, przy wymienionych zmiennych niezaleznych eliminowano t¢ zmienna, ktora
miata najmniejszy wptyw na wygojenie (najwigksza warto$¢ p). Ostatecznie otrzymano
model regresji z dwoma zmiennymi niezaleznymi, o istotnym statystycznie wplywie
na pozytywny wynik leczenia.

W statystyce opisowej zastosowano liczbg przypadkow w danej kategorii (n)
oraz odsetek (%) 1 przedstawiono w tabelach wielodzielczych. Weryfikacjg¢ rdznic
analizowanych cech migdzy badanymi metodami (boczna kondensacja gutaperki

i CWC), czy dodatkowo leczeniem pierwotnym i powtornym a obecno$cia patologii
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w tkankach okolowierzchotkowych przeprowadzono testem y-kwadrat. Przy matych
liczebnosciach testem Fishera. Do wyodrebnienia czynnikow rokowniczych braku
wygojenia zastosowano wielowymiarowa krokowa regresje logistyczna (38).

Baze¢ danych zatozono w programie Excel. Zestawienia czgstosci i1 odsetki
zostaty przedstawione w tabelach wielodzielczych. Analiza jednowymiarowa pozwolita
scharakteryzowac dane, za$ analiza dwuwymiarowa (z zastosowaniem modelu regresji)
umozliwita zbadanie zwiazkéw pomigdzy punktami koncowymi w celu okreslenia

potencjalnych, istotnych czynnikdéw rokowniczych.
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6. WYNIKI

6.1.  Analiza metody bocznej kondensacji gutaperki i techniki CWC w pierwszych

14 dniach od zakonczenia leczenia
Powiklania Srédzabiegowe

Rozseparowanie narzedzia (Mtwo 10/04, 15/05) stwierdzono w: dhugich, zwgzonych
kanatach korzeniowych o dlugosci roboczej powyzej 23 mm, w ktorych rozmiar pilnika
poczatkowego wynosit 006 lub 008 wg ISO. Tego typu powiklanie wystapitlo w 6 kanatach
(zgbdw trzonowych 26,36,37,38) 1 nie mialo wpltywu na ostateczny wynik leczenia (tab. I).

Pionowe pgknigcie korzenia odnotowano raz w grupie leczenia powtdrnego
podczas kondensacji gutaperki w metodzie termicznej CWC w zgbie trzonowym
gornym, w ktorym zaplanowano radektomig i wykluczono zab z obserwacji (tab. I).

Srodzabiegowe perforacje odnotowano w 4 przypadkach podczas udrazniania
zobliterowanych kanatéw blizszych. W pozostalych, w ktorych nie uzyskano pozadanej
dhugosci, zalecono hemisekcjg, co bylo przyczyna wykluczenia pacjentow z badania.
W dwoch przypadkach miejsce perforacji wypetniono MTA 1 pozostawiono do obserwacji
(tab. I).

Perforacje przed zabiegiem odnotowano w 10 przypadkach (4 dotyczyly okolicy
rozwidlen korzeni w zgbach trzonowych 26,36,37,46; 4 okolicy wierzchotka korzenia
W zgbach trzonowych 37,36 i siecznych 21,22, a 2 w polowie dlugosci roboczej
W zgbach siecznych 11,21) (tab. 1). Wystgpowaly istotnie czeSciej w grupie zgbow

poddanych uszczelnieniu systemu kanalowego metoda CWC (p=0,051).

e cwe e i 9’
powiklania srodzabiegowe L34 wartosc p
n % n % n %
perforacje 8 54 2 1.2 10 3.2 0.051
rozseparowanie narzg¢dzia 3 2.0 1 0,6 4 1’3 0.349
peknigcie pionowe 1 0.7 0 0,0 1 03 0.474

Tabela I. Liczba powiktan $rodzabiegowych typu: perforacje, rozseparowane narzedzia, pekniecia
pionowe
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Powiklania wczesne

Wystgpowanie dolegliwosci bolowych bylo niezalezne od metody leczenia.
Stwierdzono je w 8 przypadkach w bocznej kondensacji gutaperki i w 7 w metodzie
CWC. B¢l po zabiegu wystepowal czesciej w grupie leczenia pierwotnego (przy
obecnosci zywej miazgi) (tab. II).

Nie odnotowano wystgpowania obrzgkow i przetok w okresie po zabiegu
W sytuacji, w ktorej przed leczeniem byty nieobecne. Obserwowano wygojenie miejsca

wystgpowania przetoki i obrzekdéw wystepujacych przed zabiegiem.

S . CWC L b:)lczna ) razem -
powiklania pozabiegowe ondensacja wartosé p
n % n % n %
bél pozabiegowy 7 48 8 49 15 4.8 0.999

Tabela Il1. Wystepowanie powiktan pozabiegowych do 14 dni od zakoniczenia leczenia

6.2. Ocena bocznej kondensacji gutaperki

Wygojenie i cechy

Przy porownaniu metody CWC 1 bocznej kondensacji gutaperki, dotyczacym
analizowanych cech (potozenie w tuku zgbowym, powiktania, ciagto$¢ wypehienia,
pecherzyki powietrza, przepchnigcie uszczelniacza, przepchnigcie gutaperki, zmiany
okolowierzchotkowe, obliteracje, leczenie pierwotne i powtdrne) zauwazono pewne
zalezno$ci.

W metodzie bocznej kondensacji gutaperki analizowano: obliteracje, ciaglos¢
wypetnienia, pecherzyki powietrza, przepchnigcie uszczelniacza, przepchnigeie
gutaperki, leczenie (pierwotne, powtorne), zmiany okotowierzchotkowe w odniesieniu
do wygojenia. Wystapity roznice istotne statystycznie dla obliteracji (p<0,001).
W grupie wygojenia odnotowano 100% pozytywnego efektu leczenia i brak obliteracji.
Natomiast w grupie bez wygojenia, w 47,1% wystgpowaty obliteracje. Istotne rdznice
zaobserwowano takze dla pecherzykow powietrza (p=0,045). Dla grupy wygojenia
pojawity si¢ w 19,9%, a dla grupy z brakiem wygojenia w 41,2%. W grupie z istotng
réznica dla zmian patologicznych w tkankach okotowierzchotkowych (p=0,042),
zauwazono ich wystgpowanie w grupie z wygojeniem w 44,5%, a w grupie z brakiem

wygojenia w 70,6% (tab. I11).
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d
=)

obecne 47,1 0 0,0 8 i
_ brak 52,9 146 100,0 155 95,1 =0,001
_ obecne 16 94,1 143 979 159 975 L
brak 1 59 3 2,1 4 7% ’
_ obecne 7 412 29 19,9 36 22 0.045
brak 10 58,8 i e B S >
_ obecne 2 11,8 34 233 36 221 0367
brak 15 88,2 1o el iz s :
_ obecne 4 23,5 19 130 23 14,1 P
brak 13 76,5 127 870 140 859 ’
_ pierwotne 6 353 59 404 65 39,9 e
powtérne 11 64,7 87 59.6 98 60,1 ‘
_ obecne 12 70,6 65 445 B Vs
brak 5 29,4 81 55.5 86 52,8 2
Tabela I11. Ocena wptywu badanych cech na wygojenie w technice bocznej kondensacji gutaperki

Ocena leczenia pierwotnego i powtornego w stosunku do badanych cech

W analizie szczegdlowej dotyczacej tylko bocznej kondensacji w odniesieniu

powtornego (21,5%) (p=0,027). Dla pozostatych badanych cech: potozenie zgba w tuku
zgbowym, obliteracje, ciagtos¢ wypelienia, pecherzyki powietrza, przepchnigcie
uszczelniacza, nie odnotowano roznic istotnych statystycznie miedzy leczeniem

pierwotnym i powtérnym (ryc. 3, tab. 1V).

brak
obecne 94 95,9 65 100,0 159 97,5

brak 4 4,1 0 0,0 4 25 g1l
obecne 25 25,5 11 16,9 36 2001 0.197
brak 73 74,5 54 83.1 127 7.9 2
obecne 22 22,4 14 21,5 36 22.1 0.890
brak 76 77,6 51 78,5 127 71,9 ’
obecne 9 9.2 14 1.5 23 14,1 0,027
brak 89 90,8 51 78,5 140 85,9

Tabela 1V. Cechy charakteryzujace wypehienie kanatlowe zgbow migdzy leczeniem pierwotnym
i powtornym w bocznej kondensacji gutaperki
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cigglo$¢ wypelnienia pecherzyki powietrza

75 75
50 50
25 25
0 0

boczna kondensacja boczna kondensacja
M obecne W brak W obecne W brak
przepchniegcie uszczelniacza przepchniecie gutaperki
100% 1000
75 73
50 50
2 25
0 0
brak wygojenia wygojenie boczna kondensacja
1\;]\ rzyki powietrza W brak M obecne W brak

Ryc. 3 Cechy charakteryzujace wypetnienie kanatu korzeniowego w grupie bocznej kondensacji
w leczeniu pierwotnym i powtérnym

6.3. Ocena metody CWC
Wygojenie w odniesieniu do badanych cech

Analizujac metod¢ CWC w stosunku do wplywu badanych cech na wygojenie,
uwidoczniono réznice istotne statystycznie dla: obliteracji (p=0,001) i zmian patologicznych
w tkankach okotowierzchotkowych (p=0,051). W metodzie CWC wsrdd zebow z brakiem
wygojenia, obliteracje wystapity w 85,7%, a wérdd zebow z wygojeniem tylko w 2,1%.
W grupie zmian zapalnych okotowierzchotkowych, w sytuacji braku wygojenia, 85,7%
stanowity zgby z obecnymi zmianami zapalnymi w tkankach okw na poczatku leczenia.
Natomiast w grupie, w ktorej dosztlo do wygojenia, zmiany okotowierzchotkowe byty

pierwotnie obecne w 45% (tab. V).
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obecne
brak
obecne
brak
obecne
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obecne
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pierwotne
powtérne
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Ocena leczenia pierwotnego i powtornego w stosunku do badanych cech

W analizie szczegdtowe] dotyczacej tylko metody CWC w odniesieniu do
badanych cech wykazano, ze przepchnigcie uszczelniacza zdarzalo sig istotnie czgsciej
dla powtdérnego leczenia (50,8%). W leczeniu pierwotnym stwierdzono je w (29,8%)
przypadkow (p=0,010) (ryc. 4, tab. VI).

szczgka 43 SI2 40 63,5 83 5619 0.137
zuchwa 41 488 23 36,5 64 435 2
8.3 39 9 6,1
obecne 7) 4 2 ¢ : 0,301
brak T 91,7 61 96,8 138 93,9
81 96,4 62 98.4 143 97.3
obecne 0,635
brak 3 3,6 1 1,6 4 DY
9,5 19,0 20 13,6
obecne 8 4 12 0,096
brak 76 90,5 Sl 81,0 127 86,4
obecne 25 29,8 32 50,8 57 38,8 0.010
brak 59 70,2 31 492 90 61,2 ’
5 6,0 6 9.5 11 {152
obecne 0415
brak 79, 94,0 57 90,5 136 92,5

Tabela VI. Cechy charakteryzujace wypetnienia kanatowe w leczeniu pierwotnym
i powtornym w metodzie CWC
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ciagglo$¢ wypelnienia pecherzyki powietrza

75 75
50 50
25 25
0 0

CWC leczenie pierwotne CWC leczenie powtorne CWC leczenie pierwotne CWC leczenie powtdrne
M obecne W brak W obecne W brak
przepchnigcie uszczelniacza przepchnigcie gutaperki

75 75
50 50
25 25
CWC leczenie pierwotne CWC leczenie powtorne CWC leczenie pierwotne CWC leczenie powtorne
pecherzyki powietrza W brak B obecne W bk

Ryc. 4 Wady w wypehieniach kanalowych w metodzie CWC w grupie leczenia pierwotnego
| powtornego

6.4. Analiza porownawcza bocznej kondensacji gutaperki z metoda CWC

Analiza badanych cech w stosunku do wypelnienia kanalu

W metodzie CWC zaobserwowano przedostawanie si¢ uszczelniacza do tkanek
okotowierzchotkowych (p=0,001). Stwierdzono je w 38,1% w metodzie CWC 1 w 22,1%
W bocznej kondensacji. W technice bocznej kondensacji czgsciej dochodzito do tworzenia
pecherzykow powietrza (p=0,053), Pecherzyki powietrza wystgpowaty w metodzie CWC
w 13,6%, a w bocznej kondensacji w 22,1%. W przepchnigciu gutaperki odnotowano

podobne wartosci miedzy metodami (ryc. 5, tab. VII).
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S ki 56,5 49,1 63 52,6
polozenie — 0,194
zuchwa 64 435 83 50,9 147 474
s . b 9 6,1 8 49 17 55
obliteracje S— 0,639
brak 138 9829, IS5 95,1 293 94,5
. o obecne 143 973 159 LS 302 97.4
¢ Wyp ] - - 0,882
Gagtose i brak 4 27 4 255 8 2,6 i
5 obecne 20 13,6 36 22,1 56 18,1
i - - 0,053
pelcmioni brak 127 86.4 Zi e Tasa 8D :
przepchnigeie obecne 57 38,8 36 22,1 93 30,0 0.001
uszczelniacza brak 90 612 127 TTES) 217 70,0 2
- : becne 11 7k 23 14,1 34 11,0
rzepchnigeic gutaperki  ©
= s brak 136 92:5 140 85,9 276 89,0 eoc
Tabela VII. Cechy wypetnien w metodzie CWC i bocznej kondensacji gutaperki
cigglos¢ wypelnienia pecherzyki powietrza
[100% 100%
75 75 |
50 | 50 1
25 25
0 0
boczna kondensacja boczna kondensacja
W obecne W brak W obecne W brak
przepchnigcie uszczelniacza przepchnigcie gutaperki
100% 100%
75 75
50 50 |
25 25 |
0 T 0
CWC boczna kondensacja boczna kondensacja
‘ - pecherzyki powietrza W brak B obecne W brak

Ryc. 5 Nieprawidtowos$ci wypetnien kanalowych w metodzie CWC i bocznej kondensacji

Wygojenie i zmiany okolowierzcholkowe w badanych metodach

Zaobserwowano istotne réznice w wygojeniu zmian okotowierzchotkowych zardwno
dla techniki bocznej kondensacji (p=0,042), jak i dla techniki CWC (p=0,051). Réznice te

byly istotne dla obu technik leczenia (p=0,004). W metodzie bocznej kondensacji liczba
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wyleczonych zgbow bez zmian okotowierzchotkowych wynosita 94,2%, w metodzie CWC
98,7%, a dla catosci materiatu 96,4%. Natomiast liczba wyleczonych zgbow ze zmianami
w tkankach okw wynosifa dla bocznej kondensacji 84,4%, techniki CWC 91,3%, a dla catosci

87,7% (tab. VII).

18

128

- 0,206

A; 91,3 8,7 84.4 15,6 87,7 12;3

n 1 1 81 5) 158 6 0213

% 98,7 153 94,2 58 96,4 3.6 ’
0,051 0,042 0,004

Tabela VIII. Wygojenia dla liczby zebow ze zmianami lub bez w tkankach okoto-
wierzchotkowych w stosunku do metody CWC i bocznej kondensacji gutaperki

Wygojenie w stosunku do obliteracji i wystegpowania zmian w tkankach

okolowierzchotkowych

Stwierdzono istotny wptyw obliteracji na wygojenie okotowierzchotkowych zmian
zapalnych (p<0,001). W zgbach bez zmian zapalnych w okw, na poczatku leczenia,

obliteracje tez wplywaly istotnie zaleznie na wygojenie (p=0,003), (ryc. 6, tab. IX).

<0,0001

Tabela IX. Liczba wygojen w stosunku do wystgpowania obliteracji
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brak wygojenia wygojenie

B obliteracje obecne M Dbrak obliteracji

Ryc. 6 Wygojenie okolicy okolowierzchotkowej w stosunku do wystgpowania obliteracji

Wygojenie w leczeniu pierwotnym i powtérnym

Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w liczbie wygojonych zgbow dla

leczenia pierwotnego i powtornego dla metody CWC i bocznej kondensacji (tab. X).

59 87 121 165

0,507
% 55,7 40.4 59,6 423 SHLT
S l 6 6 11 7 17
brak zmian - 0,624
% 14,3 85,7 3553 64,7 299 70.8 ’
wartos¢ p 0,117 0,683 0,209

Tabela X. Zalezno$¢ pomigdzy liczba wygojonych zgboéw dla leczenia pierwotnego
I powtornego w odniesieniu do metody CWC i bocznej kondensacji

Wplyw wystegpowania zmian w tkankach okolowierzchotkowych i obliteracji w grupie

leczenia pierwotnego i powtérnego w stosunku do wygojonych z¢gbow

W metodzie CWC przy obecno$ci zmian zapalnych okotowierzchotkowych
istotnie czg$ciej dochodzito do wygojenia (p<0,001) w leczeniu powtdrnym (74,6%)
w stosunku do leczenia pierwotnego (25,4%). Natomiast przy braku zmian w tkankach
okw cze$ciej uzyskiwano wygojenie dla leczenia pierwotnego. W metodzie bocznej
kondensacji nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie dla leczenia pierwotnego

I powtornego. Analizujac calo$¢ materiatu, istotnie czesciej (p=0,003) obserwowano
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wygojenie przy obecnych zmianach okotowierzchotkowych dla leczenia powtornego
W odniesieniu do pierwotnego. Przy braku zmian okotowierzchotkowych leczenie

pierwotne i powtdrne w stosunku do cechy wygojenia byty porownywalne (tab. XI).

n 42 86
% 25,4 74,6 40,0 60,0 32,8 67,2
n 46 31 33 48 79 79
% 597 40,3 40,7 593 50,0 50,0
<0,001 0,927 0,003

Tabela XI. Ocena wptywu zmian okotowierzchotkowych na leczenie pierwotne i powtdrne dla
metody CWC i bocznej kondensacji

W leczeniu zar6wno pierwotnym jak i powtdrnym brak wygojenia wigzal si¢
Z obecnoscia obliteracji. W leczeniu pierwotnym w 42,9% zebow z brakiem wygojenia
wykazywano obecno$¢ obliteracji, a w leczeniu powtérnym w 64,7%. Leczenie nie
wywieralo wplywu na wygojenie, w pierwotnym na 128 zgbow wygojonych byto 121,
czyli 94,5%, a w leczeniu powtéornym na 182 zeby przypadato 163, czyli 90,7%

(p=0,209). Metoda wypelniania nie miata wplywu na wygojenie ani w zgbach

z obliteracja (p=0,659), ani z jej brakiem (p=0,880) (ryc.7, tab. XII).

3 @ | 2 [1z2 [ 1 g 0.659
_ 10l leoa | | 4 | ls7l | el | [wegll e || [ss3 0,880
_ 121 1000 7 1000 165 1000 17  100,0 0.209
 Wartos¢p 0,001 <0,001 -

Tabela XII. Analiza wygojenia stanow zapalnych tkanek okw dla leczenia pierwotnego
i powtornego w odniesieniu do wystgpowania obliteracji

42



leczenie pierwotne leczenie powtérne

100% 100%
75 {

50 |

12

wygojenie brak

wygojenie brak

W obliteracje W brak W obliteracje W brak

Ryc. 7 Przedstawienie liczby wygojonych zgbow w grupie leczenia pierwotnego i powtornego
w odniesieniu do obliteracji

Leczenie pierwotne i powtorne w stosunku do badanych cech wypelnienia

W analizie zaleznosci pomigdzy czgstoScia zmian zapalnych tkanek
okolowierzchotkowych a ciagltoscia wypekienia w leczeniu pierwotnym i1 powtérnym

w poréwnywanych metodach wypelnienia systemu kanalowego nie wykazano rdéznic

istotnych statystycznie (tab. XI11).

‘n 32 49 45 17 48 46 35 30

| % 1000 942 97.8 1000 94,1 97.9 100,0 100,0
l n 0 3 1 0 3 1 0 0
| % 0.0 58 22 0.0 59 2.1 0.0 0.0
- K 2 52 46 17 51 47 35 30
faze | % 100 100 100 100 100 100 100 100
‘ war ‘; 0,284 0,998 0.618 :

Tabela XIII. Ocena zmian zapalnych okotowierzchotkowych w stosunku do ciaglosci wypelnienia
w metodzie CWC i w bocznej kondensacji w grupie leczenia pierwotnego i powtdrnego

Przeprowadzono takze ocen¢ wplywu wystgpowania pecherzykdéw powietrza na
czestos¢ wystgpowania zmian zapalnych tkanek okotowierzchotkowych 1 nie stwierdzono
istotnego zwiazku ani w leczeniu pierwotnym, ani w leczeniu powtérnym dla obu badanych

metod (tab. XIV).

Wyniki

43



’—I
o‘I
U'I

% 15,6 5,8 15,2 29,4 25,5 25,5 17,1 16,7
- n 27 49 39 12 38 35 29 25
% 84,4 942 84.8 70,6 745 74,5 82,9 833
- n 32 52 46 17 51 47 35 30
% 100,0 100,0 100 100 100 100 100 100
0,249 0,203 0,618 0,959

Tabela XIV. Pe¢cherzyki powietrza i zmiany okotowierzchotkowe w leczeniu pierwotnym
i powtornym w metodzie termicznej CWC i bocznej kondensacji

W przypadku przepchnigcia materialu uszczelniajacego wykazano rdznicg
istotng statystycznie, w grupie — metody termicznej (CWC) w podgrupie leczenia
powtérnego (p=0,056). Przepchnigcie uszczelniacza w metodzie CWC w leczeniu
powtornym przy obecnosci zmian w tkankach okotowierzchotkowych wynosito 70,6%,

a przy braku zmian 43,5%. Natomiast w metodzie kondensacji bocznej nie stwierdzono

istotnych statystycznie réznic (ryc. 8, tab. XV).

28

75,0 67,3 56,5 29.4 843 70,2 80,0 76,7
32 52 46 17 51 47 35 30
100 100 100 100 100 100 100 100

0,454 0,056 0,618 0,745

Tabela XV. Liczba wypelnien z przepchnieciem uszczelniacza i zmianami
okotowierzchotkowymi w metodzie CWC i bocznej kondensacji w grupie leczenia
pierwotnego i powtornego
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przepchnigcie uszczelniacza

TP - CWC leczenie pierwotne TR - CWC leczenie powtérne
100% 100%
75 |
50 |
25 |
0
TP - brak zmian TP - zmiany TR - brak zmian TR - zmiany
W obecne W bk ‘ W obecne W brak
BKP - boczna kondensacja leczenie pierwotne BKR - boczna kondensacja leczenie powtorne

100% 100%

75

50

A 1

BKP - brak zmian BKP - zmiany BKR - brak zmian BKR - zmiany

‘ W obecne W brak B obecene W brak

Ryc. 8 Przepchnigcie uszczelniacza i wystapienie zmian okotowierzchotkowych w metodzie
CWC i bocznej kondensacji w grupie leczenia pierwotnego i powtérnego

Przepchnigcie gutaperki istotnie czgsciej wystgpowalo w metodzie CWC
i leczeniu powtornym (gdzie obecne byly zmiany w tkankach okotowierzchotkowych)
(p=0,041). Istnieje zaleznos¢ pomiegdzy przepchnigciem gutaperki pomigdzy badanymi
grupami i podgrupami. W metodzie CWC 1 leczeniu powtdérnym przy obecnosci zmian
okotowierzchotkowych przepchnigcie gutaperki wystgpowato w 23,5%, a w przypadku
braku zmian w 4,3% (ryc. 9, tab. XVI).

QI

. n 5 9
Obecne % 6,3 5,8 4,3 23,5 5,9 12,8 14,3 30,0
L n 30 49 44 13 48 41 30 21
brak % 938 942 95,7 76,5 94,1 87,2 85,7 70,0
- n 32 52 46 17 51 47 35 30
Tdzem % 100 100 100 100 100 100 100 100
wartos¢ p 0,998 0,041 0,305 0,124

Tabela XVI. Przepchnigcie gutaperki i wystapienie zmian okotowierzchotkowych
w metodzie CWC i bocznej kondensacji w leczeniu pierwotnym i powtornym
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przepchniecie gutaperki

TP - CWC leczenie pierwotne TR - CWC leczenie powtérne
1009 1000

5 75
50 50
25 25
0

TP - brak zmian TP - zmiany

TR - brak zmian TR - zmiany
M obeccne W bk

M obecne W brak

BKP - boczna kondensacja leczenie pierwotne BKR - boczna kondensacja leczenie powtorne
100%

1002
75 75
50 50
25 25
=
0

BKP - brak zmian BKP - zmiany

BKR - brak zmian BKR - zmiany
MW obecne W brak

B obecne

W brak

Ryc. 9 Przepchnigcie gutaperki i wystapienie zmian w tkankach okotowierzchotkowych
w metodzie CWC i bocznej kondensacji w grupie leczenia pierwotnego i powtornego

6.5. Czynniki ryzyka braku powodzenia leczenia

Badane cechy istotnie wplywajace na wygojenie

W metodzie CWC zaobserwowano 95,2% pozytywnych wynikéw, natomiast
w technice bocznej kondensacji 89,6%, (p=0,063), (ryc. 10, tab. XVII). W oparciu

0 dane kliniczne i radiologiczne dla wszystkich badanych zgbow efekt wygojenia
wynosit 92,2% (286/310).
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100%

CWC boczna kondensacja

B wygojenie B brak wygojenia

Ryc. 10 Wygojenie okolicy okotowierzchotkowej w metodzie CWC i bocznej kondensacji

Na wygojenie istotny statystycznie wptyw miaty: obliteracje $wiatta kanatu
(p<0,001), wystgpowanie pgcherzykow powietrza (p=0,043), zmiany patologiczne
w tkankach okotowierzchotkowych (p=0,004). (tab. XVII).

szczeka 83 56,5 80 49,1 163 52,6 0.194
zuchwa 64 435 83 50,9 147 474 B
9 6,1 8 49 17 5.5
obecne 0.639
brak 138 93,9 155 95:1 293 94,5
3 97.3 97,5 302 97.4
obecne 14 159 0,882
brak 4 2.0 4 2,5 8 2,6
20 13,6 36 22:1 56 18,1
obecne 0,053
brak 127 86.4 127 THES) 254 81,9
obecne 57 38.8 36 2241 93 30,0 0.001
brak 90 61,2 127 719, 217 70,0 2
1l 7,5 23 14,1 34 11,0
obecne 0,062
brak 136 9255 140 85,9 276 89.0

Tabela XV1I. Ocena wplywu badanych cech na wygojenie leczenia dla catosci materiatu

Wsrod grupy zebow z brakiem wygojenia po 5 latach obserwacji, obliteracje
wystepowaty w 58,3% zegbow, a wsrdd grupy zebdw z wygojeniem tylko w 1,0% (ryc. 11).
Swiadczy to o wplywie wystgpowania obliteracji na negatywny wynik leczenia.
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100%

75

0
brak wygojenia wygojenie

M obliteracje B brak obliteracji

Ryc. 11 Obliteracje w obregbie kanatu korzeniowego

W grupie zgbdéw z brakiem wygojenia pgcherzyki powietrza Wystgpowaty w 33,3%
(stan po wypehieniu kanatléw korzeniowych na poczatku leczenia) zgbow, a wsrdd zgbow
Z wygojeniem o polowe rzadziej, poniewaz w 16,8% przypadkow (ryc. 12). Po 5 latach
obserwacji zauwazono, ze obecno$¢ pecherzykow powietrza w wypetnieniu kanatu

korzeniowego miata wplyw na pogorszenie wynikow leczenia.

100%
75
50
25
0
brak wygojenia wygojenie
B pecherzyki powietrza B brak pecherzykow powietrza

Ryc. 12 Wystgpowanie pgcherzykow powietrza dla cato§ci materiatu

W analizie grupy zgbdéw z brakiem wygojenia zmiany okolowierzchotkowe
wystepowaty w 75,0% z¢bow (na poczatku leczenia), a wsrdd zebow z wygojeniem w 44,8%
(na poczatku leczenia) (ryc. 13). Na koncowy pozytywny wynik obserwacji po 5 latach,
wplyw mialy zmiany okotowierzchotkowe wystgpujace na poczatku leczenia.
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100%

75 |

50 |

25 |

brak wygojenia wygojenie

B zmiany zapalne okolowierzchotkowe [ brak zmian w okw

Ryc. 13 Wygojenie zmian zapalnych okotowierzchotkowych w catoéci materiatu

Wieloczynnikowa analiza czynnikéw ryzyka niepowodzenia leczenia

Do wielowymiarowej analizy czynnikoéw istotnych w wygojeniu wybrano cechy
ztab. XVII, dla ktorych warto$¢ p<0,15. Jako czynniki ryzyka braku wygojenia zgba
uwzgledniono: obliteracje, pecherzyki powietrza, przepchnigcie uszczelniacza, zmiany
okotowierzchotkowe 1 metode wypetniania kanatu. Zastosowano wieloczynnikowa regresje
logistyczna z krokowa eliminacja czynnikdw 1 stwierdzono, Ze na wygojenie istotny wptyw

miaty: metoda uszczelniania kanalow 1 obliteracje. Wyniki obliczen parametrow regresji

logistycznej przedstawiono w tabeli XVIII.

~obecne  brak  obecne  brak  obecne  brak
n 63 6

65 12 128 18

0,206
% 91,3 8,7 84,4 15.6 87,7 123
n i 1 81 S 158 6 0213
% 98,7 153 94,2 5.8 96,4 3.6 ’
0,051 0,042 0,004

Tabela XVI111. Czynniki wptywajace na wygojenie zmian okotowierzchotkowych w modelu regresji
logistycznej

Przyjeto kodowanie cech: wygojenie (nie, tak), obliteracje (nie, tak), metoda
uszczelniania kanatéw (boczna kondensacja, CWC), co umozliwito zinterpretowanie
wynikow regresji logistycznej. Wykazano, ze spos$rdd analizowanych cech ryzyko
niepowodzenia leczenia istotnie zwigkszaty obecno$¢ obliteracji i technika bocznej

kondensacji.
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6.6. Analiza porownawcza dotyczaca liczby z¢bow wielokorzeniowych

I jednokorzeniowych

W obu metodach nie zaobserwowano istotnych réznic pomigdzy grupa zgbow
wielokorzeniowych a jednokorzeniowych. Nie odnotowano istotnych statystycznie

réznic w liczbie wygojenia dla zgboéw wielo - 1 jednokorzeniowych. Poréwnanie

wynikow leczenia w zg¢bach wielo - i jednokorzeniowych przedstawiono w tabelach,
(tabele: XIX, XX).

sl 98 60,1 60,1 56,1

_ 71 483 @ 65 399 | 399 439

Tabela XIX. Leczenie wielo - i jednokorzeniowych zebéw w metodzie CWC i bocznej
kondensacji gutaperki

0,136

wygojenie
brak wygojenia 5 6,6 2 28 13 13,3 -+ 6,2
wartos¢ p 0,284 0.146

Tabela XX. Wygojenie okolicy okotowierzchotkowej dla wielo - i jednokorzeniowych zegbow
w metodzie CWC i kondensacji bocznej gutaperki

6.7. Analiza porownawcza

W analizie poréwnawczej zdje¢ radiologicznych pomigdzy dwoma lekarzami
opisywano nastepujace cechy: ciaglos¢ wypelnienia, pecherzyki powietrza,
przepchnigcie uszczelniacza, przepchniecie gutaperki (ryc. 14, tab. XXI).

Wykazano istotna statystycznie rdznicg w ocenie liczby pgcherzykéw powietrza
(p=0,001). Pierwszy lekarz odnotowatl wystgpowanie pecherzykéw powietrza w 17,7%,

a drugi w 2,2% przypadkow.

Wyniki

50



100%

75
50
25

0

lekarz 1 lekarz 2

B cigglos¢ wypehienia B pecherzyki powietrza
B przepchnigcie uszczelniacza przepchnigcie gutaperki

Ryc. 14 Réznice analizowanych cech jakos$ci wypetnienia w ocenie
lekarza 1. i lekarza 2.

_ s [ e e e [ -
_ obecne 302 97.4 90 97.8 392 97,5 0.590
brak 8 2.6 2 ) 10 bi5 ;

obecne 55 iG] 2 ) 57 142 0.001
brak 255 82,3 90 97.8 345 85,8 ’
obecne 94 303 33 359 127 31,6 0315
brak 216 69,7 59 64,1 275 68,4 2

b 32 10,3 6 6,5 38 9.5
SLe 0274

brak 278 89,7 86 935 364 90,5

Tabela XXI. Wyniki analizy obrazu RTG przez lekarzy 1. i 2. w metodzie CWC i w bocznej
kondensacji
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6.8. Podsumowanie wynikow

10.

11.

Wsrod dwoch metod wypetniania kanatow korzeniowych korzystniejszy wptyw na stan
tkanek okotowierzcholkowych miata metoda termiczna CWC w stosunku do bocznej

kondensacji gutaperki.

Powiktania $rédzabiegowe, w szczegolnosci perforacja (p=0,051), a takze rozseparowane

narzedzia czesciej stwierdzono w technice CWC.

Powiktania pozabiegowe, takie jak bol pozabiegowy, wystapily w podobnej liczbie w obu
metodach wypehniania.

W bocznej kondensacji gutaperki na wygojenie istotny wpltyw mialy obliteracje,
pecherzyki powietrza 1 zmiany okotowierzchotkowe. Rowniez istotnie czgéciej w bocznej

kondensacji w leczeniu powtdrnym wystgpowato przepchnigcie gutaperki.

W metodzie CWC na wygojenic wptyw miaty brak obliteracji i zmian zapalnych
okotowierzchotkowych. W' leczeniu powtérnym czgsciej dochodzitlo do przepchnigcia
uszczelniacza, w szczeg6lnosci przy wystapieniu zmian okotowierzchotkowych

w stosunku do leczenia pierwotnego.

Przy poréwnaniu obu metod pod wzgledem cech wypekienia czgéciej dochodzito do
wystapienia pegcherzykow powietrza w kondensacji bocznej, a do przepchnigcia

uszczelniacza w metodzie CWC.

Na wygojenie zmian okotowierzchotkowych nie wplywata zastosowana metoda

wypetniania.

Wygojenie dla calo$ci materiatu nie roznito si¢ w metodzie leczenia pierwotnego

i powtornego w technice CWC jak i bocznej kondensacji.

W metodzie CWC leczenie powtorne pozytywnie wptywalo Czesciej na wygojenie

zmian okotowierzchotkowych, czego nie stwierdzono w metodzie bocznej kondensacji.

W leczeniu pierwotnym 1 powtérnym obliteracje mialy negatywny wptyw na wynik

leczenia.

Przy zmianach okotowierzchotkowych zaobserwowano przepchnigcie —gutaperki

W leczeniu powtérnym tylko w metodzie CWC.
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12. Na pozytywny wynik leczenia w analizie jednowymiarowej miaty: brak zmian
okotowierzchotkowych, brak pecherzykéw powietrza oraz metoda CWC.

13. Zastosowanie wielowymiarowej analizy wykazato, ze istotny wplyw na wygojenie zmian
okotowierzchotkowych miaty: zastosowanie metody CWC i brak obliteracji.
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7. DYSKUSJA

Podczas leczenia endodontycznego napotyka si¢ na rézne problemy. Czegsto sa to
powiktania. Podzieli¢ je mozna na $rédzabiegowe, wczesne 1 pozne.

Do $rédzabiegowych zalicza si¢ np..

- mechaniczne wewnatrzkorzeniowe z uszkodzeniem okolicy okw: perforacje lub peknigcia
korony i korzenia, preparowanie z utworzeniem stopnia, rozseparowanie narzgdzia,
niewystarczajace usuniecie zainfekowanych tkanek lub ich przepchniecie poza otwor
fizjologiczny,

- zwigzane z wypelnieniem: brak homogennos$ci w wypehieniu kanatu korzeniowego,
niedopetnienie kanatu

- dolegliwosci bolowe po wypehieniu: przepchnigeie materialu wypelniajacego poza otwor
fizjologiczny.

Do powiktan wczesnych naleza: samoistny bol pozabiegowy, obrzek, bolesnos¢ zgba
na nagryzanie. W trzeciej grupie powiklania byly nastgpstwem powiklan $rodzabiegowych.
Czesto byly to przewlekle zapalenia tkanek okotowierzchotkowych, ktore wykrywano
podczas rutynowych badan kontrolnych lub w przypadku zaostrzen. Objawy kliniczne
i radiologiczne uzalezniane byly od np.: czasu trwania infekcji, patogennosci bakterii
1 odpornosci organizmu (18, 98, 103).

W  wyniku perforacji, w odlegtym czasie, moze dojs¢ do zapalenia
rozrzedzajacego kosci sasiadujacej z miejscem uszkodzenia. W przypadkach
powtornego leczenia kanalowego ze wspoélistniejacym zapaleniem tkanek okw
I perforacji, wygojenie nastapito w 74% przypadkow, a przy braku zmian w 84% (14,
51, 59, 98, 103). W mojej pracy stwierdzilem 12 zgbow z perforacja, po zaopatrzeniu
perforacji we wszystkich przypadkach zaobserwowano pozytywny wynik leczenia.

W trzeciej grupie powiklan, istotne znaczenie ma precyzja wypelnienia kanatu
korzeniowego. Brak odpowiedniego uszczelnienia systemu kanatowego moze taczyc¢ si¢
z konieczno$cia powtornego leczenia z wszelkimi tego konsekwencjami (98).

Rozyto-Kalinowska w obrazie radiologicznym najczgsciej obserwowala
niedopetnienia (16,5%) oraz przepelnienia kanatu korzeniowego (17,2%). Z innych
powiklan wymieniane byty: perforacja dna komory (0,73%), perforacja korzenia
(0,73%). W innym badaniu Milewska otrzymata podobne wyniki. Rownie czgsto
stwierdzala przepchnigcie (57,9%) oraz niedopehlnienie kanalu (32,2%), natomiast
perforacja komory wystapita w 0,8% przypadkow, a korzenia w 2,5%. Chomyszyn-

Gajewska odnotowata na pierwszym miejscu niedopetniony kanat jako wazna
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przyczyng braku powodzenia leczenia z nastgpowym zapaleniem tkanek okw, takze
brak odpowiedniego opracowania kanatu korzeniowego (leczenie amputacyjne lub
wypetnienie tylko w komorze) (98).

Niedopehienie kanatu jest bardziej niebezpieczne w skutkach. W tej sytuacji cofanie
si¢ zmian w tkankach okw wystapito tylko w 10,99%, a pojawienie si¢ nowych w 32,8%.
Wymienieni autorzy nie precyzuja przyczyny niedopehienia kanatu korzeniowego. W pracy
doktorskiej niedopetnienia wystgpowaty w sytuacjach braku droznosci kanatu korzeniowego
(obliteracje), natomiast przepchnigcia gutaperki do tkanek okotowierzchotkowych w 11%,
auszczelniacza w 30%. Obserwowane byly perforacje dna komory w 1,3%, a korzenia
w 1,9%. Niedopelienie kanalu korzeniowego z powodu obliteracji mialo miejsce w 15%
przypadkow (98).

Milewska réwniez wymienia podobne powiktania np.: rozseparowanie narz¢dzia
w kanale w trakcie jego opracowania - 5,0% lub w trakcie wypelniania kanatu - 1,6%.
W przeprowadzonej pracy rozseparowane instrumenty odnotowano w 1,3%
przypadkow 1 pozostawalo to bez wplywu na wynik leczenia (98).

W 78% z¢bow leczonych metodami z pozostawieniem miazgi martwej w jamie
zeba obserwowane jest przewlekle zapalenie tkanek okw. W danych z pracy doktorskiej
stanowity one 47%. Pozostawiona miazga to dobra pozywka dla drobnoustrojow, ktore
moga si¢ tez namnaza¢ w sytuacji nieprawidlowego wypehienia kanatu zgba
(niecalkowite lub nieszczelne jego wypelnienie, lub przepchnigcie materialu
wypetniajacego poza otwor wierzchotkowy) (18, 98, 103).

Zalecanym postgpowaniem w przypadku juz leczonych endodontycznie zgbdéw
ze zmianami w tkankach okw jest powtorne leczenie. Pawlicka w swoich badaniach
uzyskala pozytywne wyniki podczas powtornego leczenia endodontycznego w 63,1%,
a wyniki negatywne w 23,7% przypadkéw. W badaniach wtasnych pozytywne wyniki
uzyskalem w 90%, a dla leczenia pierwotnego 94%. Wedlug Bottacz-Rzepkowskiej 4 -
5% zapalen przewlektych tkanek okw ulega zaostrzeniu do okoto 15 lat. Zauwazono, ze
w obserwacjach kilkuletnich zgby po powtdrnym leczeniu endodontycznym spetniaja
swoja funkcje w jamie ustnej i czgsto stuza jako filary protetyczne. Tylko pomyslnie
zakonczone leczenie zebow pozwala na wlasciwa ocena ich przydatnosci protetycznej
w dalszym postegpowaniu leczniczym. Z tego powodu zaleca si¢ kontrole co najmniej do
12 miesigcy. W postgpowaniu klinicznym wazne jest szczelne wypetnienie jamy zgba,

co stwarza dogodne warunki do gojenia si¢ zmian okotowierzchotkowych (18, 98, 103).
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Wystgpowanie dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia wystepuje najczescie]
w dwoch sytuacjach. W pierwszej, podczas opracowania chemicznego systemu w przypadku
zywe] miazgi. Podchloryn sodu wnika do naczyn krwiono$nych, nastgpnie jest
transportowany do tkanek okotowierzchotkowych, gdzie drazniac je, powoduje dolegliwosci
bolowe. Druga mozliwa przyczyna moze by¢ przedostanie si¢ infekcji z kanalu korzeniowego
poza wierzcholek korzenia. Zdarza si¢ to podczas przekroczenia wyznaczonej dhugosci
roboczej. (18, 98, 103).

Przy prowadzeniu badan wazne sa jakos¢ 1 sposob wykonania zdj¢¢ RTG. Powinny
by¢ wykonywane przez jedna osobe, najlepiej ta sama technika i podobnym instrumentarium.
Dobrym rozwiazaniem jest dostepnos¢ wizjografii cyfrowej. Bedaca na miejscu baza danych
umozliwia analiz¢ wykonanego wczesniej zdjgcia, co pozwala umiesci¢ trzymadlo w statej
pozycji. Ze wzgledu na wykonywanie zdjg¢ RTG w réznych odstgpach czasu, brak
konsekwencji w zachowaniu techniki, moze powodowaé rozna oceng zdje¢. Zdjecie
wykonane ta samg technika przez réznych technikow lub w wyniku odmiennego potozenia
trzymadta moze da¢ inne obrazy. Nalezy podkresli¢, ze zardwno technika, jak i odczyt zdjecia
RTG decyduja o postawieniu rozpoznania (98). W badaniach wlasnych wykonywatem
zdjecia RTG ta sama technika i tym samym instrumentarium, majac dostep do tej samej bazy
danych. Dodatkowo oceniane byty zdjecia przez drugiego lekarza wczesniej przeszkolonego.

Stwierdzenie w obrazie RTG przewleklego zapalenia tkanek okw nie jest
bezwzglednym wskazaniem do podjgcia decyzji o powtdérnym leczeniu, szczegdlnie
dotyczy to przeszkdéd widocznych w obrazie RTG (kanaly zakrzywione, obliteracje,
ztamane narzedzia, srebrne ¢wieki). W przypadku z¢bow z utrudnionym leczeniem
endodontycznym  zachodzi  konieczno$¢  wykonania leczenia zachowawczo-
chirurgicznego. W przednich zgbach jest to zabieg resekcji 1 wytyzeczkowania zmiany,
a w przypadku zgbow wielokorzeniowych — hemisekcja. Zawsze mozna tez zastosowac
fizykoterapi¢. Ekstrakcja powinna by¢ ostatecznoscia podyktowana waznymi
zdrowotnymi wskazaniami (98).

Dotychczas przeprowadzone przez wielu autorow obserwacje kliniczne (badania
in vivo) nie wykazaly jednoznacznych wynikéw dotyczacych wyzszosci wypetniania
kanatéw korzeniowych przy pomocy cieplej gutaperki czy tez bocznej kondensacji
gutaperki na zimno. Nieznacznie czgScie] wykazywano lepsze wyniki wypetienia
metoda cieptej gutaperki (74, 104).

W przeprowadzonym badaniu, w oparciu o materiat liczbowy i ujednolicony

protokét opracowania kanalow korzeniowych (chemiczno - mechaniczny) uzyskany
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wynik stanowit materiat do poréwnan. Duza liczba obserwowanych zgbow i leczonych
korzeni miata znaczenie w ocenie obu metod.

Podejmowanie decyzji o sposobie leczenia jest bardzo istotne. Na podstawie
rozpoznania wybierana jest metoda leczenia, pozwalajaca uzyska¢ pozytywne wyniki.
Lekarze podejmujacy leczenie staja przed dylematami dotyczacymi rokowania i powodzenia
leczenia. Pacjenci zwykle zadaja nastepujace pytania: czy warto leczy¢ ten zab?, czy lepszy
bylby w danej sytuacji implant?, jakie jest rokowanie po leczeniu ze zmianami
okotowierzchotkowymi lub bez nich?, jakie jest rokowanie w przypadku powtdrnego leczenia
endodontycznego? W pismiennictwie mozna spotka¢ si¢ z roznymi spostrzezeniami. Na
podstawie badan ankietowych wykonanych przez stomatologéw w USA, okazalo sig,
ze leczenie pierwotne zwykle dobrze rokuje, natomiast powtorne, szczegdlnie przy obecnosci
zmian zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych, znacznie gorzej (10). Stad lekarze
proponuja pacjentowi zastapienie z¢ba implantem. Jest to tendencja coraz czgsciej spotykana.
W wielu pracach przedstawionych na wspolnych konferencjach endodontéw i implantologéw
podejmowano proby poroéwnania metod. Wykazano brak réznicy istotnej statystycznie
migdzy metodami. Informacje te sa bardzo cenne, poniewaz przybywa danych na temat
trwatosci leczenia implantologicznego, (przeciwskazania bezwzgledne lub tymczasowe).
Wieloletnie obserwacje pokazuja, ze roénie liczba pacjentéw z réoznymi dolegliwosciami po
zatozeniu im implantéw. Uwzgledniajac powyzsze rozwazania, prowadzi si¢ szereg badan
dla wustalenia czynnikow rokowniczych odpowiedzialnych za powodzenie leczenia
kanatowego (2, 8, 10, 43, 44, 53,55, 99, 102, 114).

Na podstawie doktoratu promuje si¢ stomatologéw podejmujacych nawet
ztozone leczenie endodontyczne. Celem obecnej pracy byla migdzy innymi ocena
warto$ci oraz roznic migdzy leczeniem pierwotnym i1 powtérnym, ze zmianami
zapalnymi lub z brakiem zmian w tkankach okotowierzchotkowych. Na podstawie
uzyskanych wynikoéw pracy wlasnej, mozna podja¢ probg leczenia kanalowego nawet
trudnych przypadkow, unikajac decyzji o usunigciu zgba lub zastapienia go implantem
(uwzgledniajac w procesie planowania leczenia ogdlne wskazania i przeciwwskazania).

W tabeli XXII przedstawiono dane statystyczne powodzenia leczenia
kanatowego od lat pigédziesiatych. Na przestrzeni czasu wzrastata liczba pozytywnych
wynikow w grupie, w ktorej wystgpowaly lub brak byl zmian w obrazie RTG
w tkankach okotowierzchotkowych. Nie mniej jednak, mozna zauwazy¢ mniejsza liczbg

pozytywnego przebiegu leczenia w przypadku zmian zapalnych. Dodatkowych
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informacji dostarcza oddzielna analiza danych dotyczaca bocznej kondensacji i techniKki

CWC.

brak zmian zapalnych zmiany zapalne obecne

w tkankach okw w tkankach okw
Strindberg (1956) 89% 68%
Seltzer et al. (1963) 92% 76%
Kerekes i Tronstad ( 1979) 94% 84%
Sjogren et al. (1990) 96% 86%
l?(?éize:gic?#ctigrrla;;ci? il% )WC razem co Es s
R 01
Badania autora (2012) 98% 91%

technika CWC

Tabela ~ XXII.  Wyniki  badan  statystycznych  dotyczacych — liczby  wygojen
w sytuacjach wystgpowania lub braku zmian w tkankach okotowierzchotkowych w obrazie RTG

Wybor metody wypetienia kanatu korzeniowego, z uwzglednieniem wszystkich
badanych cech, potwierdzil wigksza przydatnos¢ metody termicznej CWC w porownaniu
Zboczna kondensacja gutaperki. Korzystniejsze rowniez okazalo si¢ usunigcie obliteracji
I uzyskanie pelnej droznosci kanalu korzeniowego. Przy braku mozliwosci pelnego
udroznienia lepsza byla rowniez metoda termiczna CWC.

Zgodnie z piSmiennictwem na wyniki badan wplyw maja wszystkie czynnosci, np.:
sposdb opracowania kanalow korzeniowych — metoda reczna lub maszynowa, uzyskanie
drozno$ci, odpowiedni dobor srodkéw ptuczacych i kolejnos$¢ stosowania, sposob ptukania,
okres kontroli po przeprowadzeniu leczenia i najwazniejsze - uzycie optymalnej metody
wypetniania kanatu korzeniowego (13, 18, 19, 47, 73).

Wielu badaczy probuje ustali¢ najkorzystniejsza technike¢ wypehienia kanatlu

korzeniowego. Problemem poréwnan jest brak standaryzacji badan. Analiza danych
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dotyczacych technik wypelnien kanatéw korzeniowych przedstawia zr6znicowane wyniki.
W tabeli zamieszczonej ponizej przedstawiono poroéwnanie metody bocznej kondensacji
gutaperki z technikami z uzyciem cieplej gutaperki. Na jedenascie prac, w o$miu
przedstawiono wyniki obserwacji kilkuletnich (tab. XXIII). W przypadkach, w ktorych
ustalono ten sam protokol opracowania chemo-mechanicznego kanahlu, szczegdlnie cenna

byta ocena poréwnawcza réznych technik (17, 74, 104).

162

268 1-2 14 156 4 112
60 0 - - = S
189 0 - - = =
218 1-2 4 80 14 138
71 3 7 37 7 34
218 2 14 109 23 109
128 0 - - = -
340 5 33 180 34 160
199 4 73 103 89 96

Tabela XXI11. Zestawienie niektorych wynikow przeprowadzonych badan

W wielu pracach poréwnywano metod¢ bocznej kondensacji z metoda termiczna

W przedstawionej pracy (17, 26, 40, 51, 59, 74, 104). Wazne zagadnienie stanowia
obserwacje skutkéw leczenia, przeprowadzane w roznych okresach. Lipski potwierdzit,
ze kontrole sa istotne w procesie leczenia (54, 79). W jego badaniach, rok po zakonczeniu

leczenia kanalowego wskazniki gojenia wyniosty 94,2% dla kondensacji bocznej na zimno
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1 90,2% dla systemu Thermafil. Po uptywie 2 lat, wartosci te wynosity odpowiednio 93,7% i
90,0% (54, 74). Cho¢ pozostatych 12 badan (tab. XXIII) zawiera bazy dowodoéw obrazujace
aktualne techniki leczenia endodontycznego, to nadal istnieje potrzeba przeprowadzenia
dodatkowych badan, aby t¢ baz¢ danych poszerzyc¢ (59).

Krotkoterminowy pozytywny wynik leczenia zalezy od odpowiednio
przeprowadzonych procedur chemo-mechanicznego opracowania kanatu korzeniowego.
Dhugoterminowy pozytywny wynik moze by¢ uzalezniony od mozliwosci wypehienia
systemu endodontycznego. Zapobiega to wnikaniu bakterii i ptyndw tkankowych
do kanatu korzeniowego. Cel leczenia endodontycznego, jakim jest eliminacja
zainfekowanej tkanki 1 wlasciwe wypelnienie struktur systemu kanatowego,
ma znaczacy wptyw na wyzdrowienie (104).

W Dbadaniach szczegdlnie wazne bylo zastosowanie tej samej techniki
opracowania mechanicznego kanatéw (w protokole pracy). Uzyska¢ mozna dzigki temu
sposobnos¢ porownywania prac pomigdzy badaczami. Narzgdzia reczne opracowuja
kanat o 6% mniej doktadnie w okolicy wierzchotka korzenia. W jednej z prac autor uzyt
metody rgcznej opracowania kanatow w obu grupach. Wykazano okolo 80%
korzystnych wynikow leczenia (17, 59, 74, 104). W innej zastosowano rozne techniki
opracowania kanatow: rgczna 1 maszynowa, co moglo mie¢ wptyw na wynik leczenia.
Uzyskano okoto 90% pozytywnych wynikéw leczenia (17, 104).

W technikach termicznych zwigkszone mozliwosci przenikania uplastycznionej
gutaperki sa jej zaleta. W pracy wykazano, ze technika CWC miata istotny wpltyw
na rokowanie. Prawdopodobnie przyczynita si¢ do tego dobra zdolno$¢ materiatu
wypehiajacego do uszczelniania systemu kanatowego. W technikach termicznych
kanaty boczne zostaty wypetione gutaperka, a nie tylko uszczelniaczem, jak to miato
miejsce w metodzie bocznej kondensacji gutaperki (1, 6). Cecha ta mogla dziata¢
jednoczesnie na niekorzy$¢ wypetienia, ze wzgledu na mozliwos¢ przepchnigcia
gutaperki lub uszczelniacza poza wierzcholek korzenia. Potwierdzeniem sa wyniki
obecnych badan, w ktérych w okoto 25% zgbow zaobserwowano przepchnigcie
uszczelniacza poza wierzchotek korzenia. Liczba przepchnigeia gutaperki za otwor
anatomiczny byta nizsza, nie mniej zjawisko to odnotowano w przypadku wigcej niz
potowy badanych prébek. Materiaty powszechnie uzywane do wypetiania kanatow
korzeniowych sa dobrze tolerowane przez tkanki okotowierzchotkowe i przepchnigty

uszczelniacz czgsto ulega wehtonigciu (Nguyen 1994) (32).
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Zaobserwowano wigksza czgstotliwo$¢ tworzenia pecherzykow powietrza
w metodzie bocznej kondesacji gutaperki, co mialo wpltyw na wynik leczenia.
Nie stwierdzono natomiast, aby brak ciaglosci wypekienia, przepchnigcie
uszczelniacza, w tym rowniez gutaperki, wiek 1 pte¢ miaty istotny wptyw rokowniczy.

Plukanie kanalow korzeniowych jest waznym etapem ich opracowywania. Podczas
dobierania $rodkéw phluczacych nalezy zwroci¢ uwage na ich biokompatybilno$¢ oraz
ewentualna toksycznos¢ dla tkanek okotowierzchotkowych. Poniewaz nie ma idealnego
srodka do ptukania kanatow, zaleca si¢ stosowanie roznych potaczen. Na szczegolna uwage
zastuguje chlorheksydyna, ktéra wykazuje zdecydowanie najwigksza efektywnos$¢ sposrod
powszechnie stosowanych srodkow do plukania kanatéw korzeniowych. Jest rowniez bardzo
dobrze tolerowana przez zywe tkanki okotowierzchotkowe.

Podchloryn sodu, pomimo tego ze ma dobre wtasciwosci przeciwbakteryjne oraz
usuwa warstwe mazista, uwazany jest jednak za srodek szkodliwy. Gtownie ze wzgledu
na toksycznos$¢ oraz negatywny, demineralizujacy wptyw na zegbing. Toczy si¢ dyskusja
nad optymalnym stezeniem podchlorynu sodu. Pod uwagg brane sa rézne czynniki, np.:
efektywna zdolno$¢ do rozpuszczania miazgi, mozliwosci mikrobobdjcze, erozja
zebiny, czy mozliwe przepchnigcie infekcji poza otwor wierzchotkowy. Sa autorzy,
ktorzy zalecaja stosowanie stezen takich jak 0,5% czy 2,5%. Natomiast wielu popiera
stosowanie stgzen takich jak 5,25%, a nawet 6% (71). W jednej z prac podano,
ze stezenie podchlorynu sodu wynoszace 5,25%, w odrdznieniu od nizszych stezen
moze przyczyni¢ si¢ do przepchnigcia flory endodontycznej poza wierzchotek korzenia
(w stosunku do podchlorynu 2,5% i chlorheksydyny). W grupie kontrolnej, w ktorej nie
uzywano ptynow ptuczacych, brak byto zanieczyszczen tkanek okotowierzchotkowych,
gdyz zostaty one zablokowane przez opilki zgbiny (91).

Najlepszym polaczeniem $rodkéw phluczacych bylo zastosowanie EDTA
i podchlorynu sodu (1, 8, 13). Srodki te bardzo dobrze uzupetniaty si¢ pod wzgledem swoich
wilasciwosci, jak réwniez potegowaly swoje dziatanie (1, 13). Stosujac okreslona kolejnosé
i czas plukania, mozna skutecznie wyeliminowac ich niekorzystne dziatanie (13, 17).
W procedurach klinicznych istotne sa: czas ptukania 1 objeto$¢ uzytego srodka (6, 51).

Po leczeniu endodontycznym zebow, zaleca si¢ dalsze obserwacje Kliniczna
1 radiologiczna. Wprowadzenie na rynek nowych technik i materialow do odkazania
1 wypetniania kanatléw korzeniowych stwarza konieczno$¢ kontynuacji badan. Rozwijajace

si¢ obecnie technologie rekonstrukcji koron zgbow po leczeniu kanalowym prowadzone sa
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W oparciu o materialy adhezyjne. Roéwniez przy materiatach do wypelien kanatow
korzeniowych wprowadza si¢ zasady i technologie adhezyjne. Po pewnym okresie mozliwa
bedzie ocena nowych technologii pod katem ich efektywnos$ci, réwniez tych zwiazanych

z udroznianiem zobliterowanych kanatlow korzeniowych.
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8. WNIOSKI
Na podstawie uzyskanych wynikéw wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Nizszy odsetek pozytywnych wynikéw leczenia uzyskany w przypadku metody
kondensacji bocznej anizeli techniki CWC przemawia za stosowaniem techniki
termiczneyj.

2. Zblizone wyniki leczenia zarejestrowane w przypadku pierwotnego jak
I powtdrnego leczenia endodontycznego, bez wzgledu na zastosowany sposob
wypelniania, przemawiaja za korzy$ciami wynikajacymi z ponownego leczenia
kanatowego zgbow.

3. Analiza powiktan po wypetnieniu kanatéw nie wykazata istotnych réznic
pomigdzy ocenianymi technikami. Natomiast w przypadku techniki kondensacji
bocznej czgsciej obserwowano niejednorodnosci wypetnien, a w metodzie CWC
stwierdzono  liczniejsze  przepchnigcia  uszczelniacza  do  tkanek
okotowierzchotkowych.

4. Negatywny wplyw niejednorodnosci wypetnien w postaci pecherzykéw na wynik
leczenia sugeruje konieczno$¢ powtornego leczenia endodontycznego w przypadku
zgbow z takimi wypehieniami.

5. Obliteracje catkowite $wiatla kanatlu korzeniowego przyczyniaja si¢ do
pogorszenia wynikow leczenia.

6. Uzyskane wyniki potwierdzily powszechny poglad, Ze znacznie gorsze jest
rokowanie w przypadku zgbéw ze zmianami zapalnymi w tkankach
okotowierzchotkowych niz w przypadku zgbow ze zdrowym przyzgbiem

okolowierzchotkowym.
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9. STRESZCZENIE/SUMMARY

9.1. POLSKA WERSJA
WSTEP

Celem leczenia kanalowego jest stworzenie optymalnych warunkow dla
prawidlowego funkcjonowania tkanek przyzegbia przywierzchotkowego. Stan taki mozna
uzyska¢, stosujac si¢ do zasad algorytmu leczenia kanatowego. Leczenie endodontyczne ma
doprowadzi¢ do naprawy uszkodzonych procesem zapalnym tkanek okotowierzchotkowych,
a takze nie dopusci¢ wtornie do ich uszkodzenia. Istnieja tzw. ztote standardy kazdego etapu
algorytmu, obejmujace metody postgpowania mozliwe do wykonania w kazdej sytuacji
klinicznej, do ktorych poréwnuje si¢ skutecznos$¢ innych metod.

Warto$¢ praktyczna realizacji celu

Poréwnanie wybranych dwoch metod wypelniania przestrzeni endodontyczne;j
z wykorzystaniem: gutaperki na zimno (boczna kondensacja gutaperki) i na ciepto
(technika CWC), w odniesieniu do leczenia pierwotnego, powtérnego- wyjsciowo ze
zmianami lub bez nich w tkankach okotowierzchotkowych, pozwoli wskaza¢ optymalna

metode wypetniania kanatu dla wygojenia tkanek okotowierzchotkowych.
CEL BADANIA
Celem badan byta:

1) kliniczna i radiologiczna ocena porownawcza dwu technik wypehiania kanatow:
metody bocznej kondensacji gutaperki z technika CWC, po 5 latach od zakonczenia
leczenia

2) analiza $rodzabiegowych oraz wczesnych powiklan leczenia kanatowego
w przypadku obu ocenianych technik

3) radiologiczna ocena jako$ci wypehien uwzgledniajaca stopien wypelnienia kanatow

oraz jednorodnos$¢ materiatu wypehiajacego
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MATERIAL I METODY

Analizie poddano dokumentacj¢ 171 pacjentow. Oceniana byla dokumentacja
wylacznie tych, u ktérych wykonalem leczenie endodontyczne w catosci. W pracy
przedstawiono wyniki wczesne, uzyskane po 14 dniach 1 odlegte po 5 latach od zakonczenia

leczenia.

Analizie poddano 310 zgbdéw (116 zebow u mezezyzn i 194 u kobiet), w tym
wielokorzeniowych 174, jednokorzeniowych 136. Laczna liczba korzeni wynosita 548.

Sredni wiek pacjentow to 42 lata i 11 miesiecy.

Do badania wiaczano przypadki, w ktdrych planowano leczenie kanatowe pierwotne
1 powtdrne, ze zmianami i bez zmian zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych.

Warunkiem wiaczenia dokumentacji do analizy byt ujednolicony protokot leczenia
endodontycznego. Przez leczenie pierwotne rozumiano sytuacj¢, w ktorej zab po raz pierwszy
poddawany byl ingerencji endodontycznej. Natomiast leczenie powtorne oznaczato takie,
w ktorym zab juz wczesniej leczono endodontycznie bez pozytywnego wyniku. Przyczyna
powtdrnego leczenia byly np.: niedopehienie kanatu korzeniowego, zmiany zapalne
w tkankach okotowierzchotkowych, brak odpowiedniej szczelnosci wypetnienia kanatowego
lub bdl zegba (przewlekty, pojawiajacy si¢ po pewnym czasie od leczenia kanalowego).

Wykluczono z badania pacjentdéw z brakiem zgody na leczenie, leczacych
si¢ onkologicznie, z chorobami uktadu immunologicznego oraz wymagajacych
interwencji chirurgicznej np.: resekcji, radektomii.

Na badanie otrzymano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
nr KBET/236/B/2010.
Podzial grup

W badanym materiale wydzielono dwie gléwne grupy.

I - system kanalowy wypelniano metoda bocznej kondensacji gutaperki
na zimno. Leczenie wykonano w 163 z¢bach, 98 wielokorzeniowych, 65
jednokorzeniowych. Srednia wieku w grupie wynosita 41 lat i 6 miesiecy,

u 42 kobiet 39 lat 3 miesiace, u 25 mezczyzn 45 lat 1 miesiac.

I"n - system kanatowy wypeliano metoda termiczna (ang. Continuous Wave

Condensation - CWC). Leczenie wykonano w 147 zebach, 76
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wielokorzeniowych, 71 jednokorzeniowych. Srednia wieku w grupie
wynosita 44 lata 1 7 miesigcy, u 36 kobiet 42 lata 1 miesiac, u 18
mezczyzn 49 lat 3 miesiace.

Grupy randomizowano na podstawie kryteriow czasowych. Przez pierwsze 6
miesigcy stosowano technike bocznej kondensacji gutaperki, przez nastgpne 6 - technike
CWC.

Dokonano rowniez podzialu na podstawie obecnosci lub braku zmian

okotowierzchotkowych oraz rodzaju leczenia. Na tej podstawie dokonano podziatu na
podgrupy:

A - zgby z prawidtowym przyzgbiem okotowierzchotkowym (164 z¢by,
w grupie | - 86, w grupie Il - 78).

B - zgby ze zmianami okotowierzchotkowymi (146 zgby, w grupie | - 77,
w grupie Il - 69).

Calos¢ materiatu podzielono rowniez na z¢by leczone pierwotnie i powtornie:

klasa I - zgby leczone endodontycznie pierwotnie (128 zgbow)

klasa Il - zgby leczone endodontycznie powtornie (182 zgby)

Grupa kontrolna:

Badania kontrolne wykonywano po 3, 6, 12 i1 24 miesigcach, a nastgpnie
w odstepach rocznych. Uzyskane wyniki odnoszono do liczby zgbow.

Analizg statystyczna przeprowadzono w oparciu o pordwnanie stanu poczatkowego
z tym uzyskanym po 5 latach obserwacji.

Zastosowano testy: dokladny Fishera, y-kwadrat i wielowymiarowa krokowa
regresj¢ logistyczna.

Dane gromadzono w indywidualnych kartach badania.
Kryteria oceny

Oceng prowadzono w oparciu o interpretacje obrazu RTG 1 kliniczna. Na podstawie
obrazu RTG dokonywano opisu wskaznika PAI oraz opisywano jako$¢ wypetnienia na
podstawie odpowiednich kryteriow.

Oceng po 5 latach obserwacji przeprowadzono, biorac pod uwagg oceng czynnikow

rokowniczych na drodze analizy:
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1. Stanu morfologicznego: wielo- i jednokanatowo$¢, zmiany zapalne
okotowierzchotkowe, potozenie zgba w tuku, obliteracjia swiatla kanatlu, wiek,
ptec.

2. Oceny wypehienia: ciagltos¢ wypelnienia, przepchnigcie uszczelniacza lub
gutaperki poza wierzchotek korzenia.

3. Rodzaju leczenia: pierwotne, powtorne.

Kontrole RTG

Obserwacje kliniczne i radiologiczne prowadzono przez 5 lat z czestotliwoscia:
po 3, 6, 12, 24 miesiacach, a nast¢pnie w odstepach rocznych. Kontrole RTG wykonano
przy pomocy RVG Kodak (f. Kodak 6000, Francja) (27). W trakcie leczenia
wykonywano dwa zdjecia RVG technika kata prostego przed zabiegiem i po nim, przy
uzyciu pozycjoneréw RINN. Zdjecia wykonywat jeden lekarz.

Tkanki okolowierzchotkowe oceniano, stosujac Wskaznik Okotowierzchotkowy
(PAI).

Za pozytywny wynik leczenia uznano: brak zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych 1 tkliwo$ci przy opukiwaniu - wskaznik PAI < 2.
Za negatywny: obecnos¢ zapalenia tkanek okolowierzchotkowych z/bez objawow bolu

samoistnego lub/i sprowokowanego - wskaznik PAI > 3.

WYNIKI

Podsumowanie wynikow
1. Wsréd dwoch metod wypehiania kanatéw korzeniowych korzystniejszy wplyw na stan
tkanek okotowierzchotkowych miata metoda termiczna CWC w stosunku do bocznej

kondensacji gutaperki.

2. Powiklania §rodzabiegowe, w szczegolnosci perforacja (p=0,051), a takze rozseparowane

narzedzia czesciej stwierdzono w technice CWC.

3. Powiklania pozabiegowe, takie jak bol pozabiegowy, wystapity w podobnej liczbie w obu

metodach wypehiania.
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10.

11.

12.

13.

W bocznej kondensacji gutaperki na wygojenie istotny wpltyw mialy obliteracje,
pecherzyki powietrza 1 zmiany okotowierzchotkowe. Rowniez istotnie czgsciej w bocznej

kondensacji w leczeniu powtérnym wystepowato przepchnigcie gutaperki.

W metodzie CWC na wygojenic wptyw miaty brak obliteracji i zmian zapalnych
okotowierzchotkowych. W leczeniu powtornym czgsciej dochodzito do przepchnigcia
uszczelniacza, w szczeg6Olnosci przy wystapieniu zmian okotowierzchotkowych

w stosunku do leczenia pierwotnego.

Przy porownaniu obu metod pod wzgledem cech wypetnienia czgséciej dochodzito do
wystapienia pecherzykow powietrza w kondensacji bocznej, a do przepchnigcia

uszczelniacza w metodzie CWC.

Na wygojenie zmian okotowierzchotkowych nie wplywata zastosowana metoda

wypehiania.

Wygojenie dla catosci materiatu nie réznito si¢ w metodach leczenia pierwotnego

i powtornego w technice CWC jak i bocznej kondensacji.

W metodzie CWC leczenie powtorne pozytywnie wpltywalo czgsciej na wygojenie

zmian okotowierzchotkowych, czego nie stwierdzono w metodzie bocznej kondensacji.

W leczeniu pierwotnym 1 powtdrnym obliteracje mialy negatywny wpltyw na wynik

leczenia.

Przy zmianach okotowierzchotkowych zaobserwowano przepchnigcie gutaperki

W leczeniu powtornym tylko w metodzie CWC.

Na pozytywny wynik leczenia w analizie jednowymiarowej miaty: brak zmian

okotowierzchotkowych, brak pgcherzykoéw powietrza oraz metoda CWC.

Zastosowanie wielowymiarowej analizy wykazato, ze istotny wptyw na wygojenie zmian

okotowierzchotkowych miaty: zastosowanie metody CWC i brak obliteracji.
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WNIOSKI
Na podstawie uzyskanych wynikéw wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Nizszy odsetek pozytywnych wynikéw leczenia uzyskany w przypadku metody
kondensacji bocznej anizeli techniki CWC przemawia za stosowaniem techniki
termicznej.

2. Zblizone wyniki leczenia zarejestrowane w przypadku pierwotnego jak
1 wtornego leczenia endodontycznego, bez wzgledu na zastosowany sposéb
wypelniania przemawiaja za korzy$ciami wynikajacymi z ponownego leczenia
kanatowego zgbow.

3. Analiza powiktan po wypeknieniu kanatléw nie wykazata istotnych roznic
pomigdzy ocenianymi technikami. Natomiast w przypadku techniki kondensacji
bocznej czgsciej obserwowano niejednorodnosci wypetnien, a w metodzie CWC
stwierdzono  liczniejsze  przepchnigcia  uszczelniacza  do  tkanek
okotowierzchotkowych.

4. Negatywny wplyw niejednorodnosci wypetnien w postaci pecherzykéw na wynik
leczenia sugeruje konieczno$¢ powtornego leczenia endodontycznego w przypadku
zgbow z takimi wypehieniami.

5. Obliteracje catkowite $wiatla kanatlu korzeniowego przyczyniaja si¢ do
pogorszenia wynikow leczenia.

6. Uzyskane wyniki potwierdzily powszechny poglad, Ze znacznie gorsze jest
rokowanie w przypadku zgbéw ze zmianami zapalnymi w tkankach
okotowierzchotkowych niz w przypadku zgbow ze zdrowym przyzgbiem

okotowierzchotkowym.
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9.2. ENGLISH VERSION
Influence of selected obturation techniques on the status of periapical tissue

Introduction

The purpose of root canal treatment is to create the optimal conditions for
ensuring the proper functioning of periapical periodontal tissue. Such a state can be
achieved by observing the root canal treatment algorithm. The objective of endodontic
treatment is to repair periapical tissue damaged as a result of inflammation and prevent
damage reoccurring. Gold standards exist for every stage of the algorithm which take
into account procedural methods applicable to any clinical situation, and against which
the effectiveness of different methods can be compared
The practical value of achieving this objective.

By comparing two selected methods for filling endodontic space, i.e. cold
(lateral condensation method) versus hot (CWC technique) Gutta-Percha methods, in
relation to both primary treatment and retreatment - with or without periapical lesions at
baseline, we can identify the optimal canal-obturation method for healing periapical
tissue. STUDY OBJECTIVE
The objective of the study was as follows:

1) present a clinical and radiological comparative assessment of two root canal
obturation techniques. the Gutta-Percha lateral condensation method versus the CWC
technique, five years after the conclusion of the treatment

2) provide an analysis of intraoperative and early complications of root canal treatment

in the case of both the assessed techniques

3) provide a radiological assessment of the quality of obturation taking into account the

degree of canal obturation and the homogeneity of the obturation material

Material and methods

The records of 171 patients were analysed. Personally I performed endodontic
treatment at these patients. The study presents the early results obtained after 14 days
and the long-term results 5 years after the completion of the treatment.

A total of 310 teeth (116 teeth from men and 194 from women) were analysed,
including 174 multi-rooted and 136 single-rooted teeth. This represented a combined

total of 548 roots. The average age of the patients was 42 years and 11 months.
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The patients selected for the study had been scheduled for primary root canal
treatment or retreatment with or without periapical lesions.

For a patient’s records to be included in the analysis, a standardised endodontic
treatment protocol was necessary. Primary treatment refers to those situations where the
dentist has treated a tooth endodontically for the first time. On the other hand,
retreatment concerns those cases where a tooth had been treated endodontically earlier
but with no positive result. The reasons for retreatment were as follows: incomplete
obturation of the root canal, inflammation of the periapical tissue, insufficient sealing of
obturation or toothache (chronic pain occurring after a certain period following root
canal treatment).

Excluded from the study were patients who did not consent to the treatment,
patients undergoing oncological treatment, patients with diseases of the immune system
and patients requiring surgical intervention, e.g. resection or radectomy.

Consent for the study was obtained from the Bioethics Committee of the
Jagiellonian University No. KBET/236/B/2010.

Breakdown of groups
The study material was divided into two main groups.

Group | — the root canal system was filled using the cold lateral condensation method.
The treatment was carried out on 163 teeth, including 98 multi-rooted and 65
single-rooted. The average age in the group was 41 years and 6 months, with
the average for the 42 women being 39 years and 3 months and the average
for the 25 men being 45 years and 1 month.

Group 11 - root canal system obturated using the thermal continuous wave condensation
(CWC) system. The treatment was carried out on 147 teeth, including 76
multi-rooted and 71 single-rooted. The average age in the group was 44 years
and 7 months. The average age of the 36 women was 42 years and 1 month
and the average age of the 18 men was 49 years and 3 months.The groups

were randomised according to time criteria. In the first 6 months the Gutta-Percha

lateral condensation method was utilised and in the following six months the CWC

technique was employed.
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The study material was also divided according to the presence or absence of
periapical lesions and type of treatment applied. On this basis the following subgroups

were formed:

subgroup A - teeth with healthy periapical periodontium (164 teeth, group | - 86, group
Il - 78).subgroup B - teeth with periapical lesions (146 teeth, group | - 77, group Il -
69).The study material as a whole was also divided into teeth undergoing primary
treatment and undergoing retreatment.

Class I - primary endodontic treatment (128 teeth)

Class 11 - teeth retreated endodontically (182 teeth)

Control group:
Follow-up examinations were carried out after 3, 6, 12 and 24 months and then once
a year. The results achieved were related to the number of teeth and roots.

A statistical analysis was carried out based on a comparison of the initial state with

the state achieved after five years.

All the statistical analyses were based on: Fisher's exact test, chi-square test and

model of the logistic regression.

The data were gathered on individual examination cards.

Assessment criteria

The assessement was based on an interpretation of an X-Ray and a clinical
interpretation. The X-Ray provided the basis for establishing the PAI index while the
quality of the obturation was determined according to the appropriate criteria.
The data were gathered on individual examination cards.

An assessment was made five-years after the procedure and included an
assessment of the outcome predictors via an analysis of the following:

1. The morphological state, multi- and single-canal conditions, periapical
inflammation, the position of the tooth in the arch, root canal obliteration, age
and sex.

2. An assessment of the continuity of obturation, puffing of sealer or Gutta-Percha
outside the root apex.

3. Type of treatment. primary, secondary.

All pre-, peri- and post-operative data were gathered and recorded in data bases for the

needs-of the study-
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X-ray examinations

Clinical and radiological examinations took place over a five-year period with
the following frequency: after 3, 6, 12 and 24 months and then once a year. The X-ray
examinations were carried out using a Kodak device (Kodak 6000, France) (27). During
the treatment two radiological images were taken based on right-angle images using
RINN positioners both prior to and after the operation. The X-rays were taken by the
same physician.

The periapical tissue was assessed according to the Periapical Index (PAI).The
treatment was deemed to have had a positive outcome in the following cases: absence of
inflammation of the periapical tissue and no tenderness when tapping. PAI index < 2.

The treatment was deemed to have had a negative outcome in the following
situations: inflammation of the periapical tissue with or without spontaneous and/or

provoked pain. PAI indicator >3.

Results
Summary of results
1. Of the two root canal obturation methods, the CWC thermal method had a more
positive impact on the periapical tissue than the Gutta-Percha lateral
condensation method.
2. Intraoperative complications, in particular in the form of perforations (p=0.051)
and to a certain degree, broken instruments, occurred more frequently with the
CWOC technique.

3. Incidences of post-operative complications, such as post-operative pain were

similar in both obturation methods.

4. In the Gutta-Percha lateral condensation method, the healing process was
affected by such factors as obliterations, air bubbles and periapical lesions.
Gutta-Percha puffs were also a far more common occurrence in cases of lateral

condensation in retreatment procedures.

5. Healing in the case of CWC was affected by such factors as obliteration and

periapical inflammation. Sealer puffs occurred more frequently during
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retreatment, in particular when periapical lesions occurred towards the primary

treatment.

6. A comparison of both methods with regard to characteristics of obturation shows
that air bubbles are more common in the lateral condensation method while

sealer puffs occur more often in the CWC method.

7. The obturation method employed has no effect on the healing of periapical

lesions.

8. Healing of the material as a whole did not depend on primary treatment or

retreatment in the case of either CWC or lateral condensation.

9. In the case of the CWC method, primary treatment had a positive influence on
the healing of periapical lesions, which was not confirmed when using the lateral

condensation method.

10 In both primary and retreatment, obliterations had a negative impact on the
treatment outcome.In the case of periapical lesions Gutta-Percha puffs were

observed in retreatment only when the CWC method was used.

12 One-dimensional analysis showed, the following factors affected healing of

periapical lesions: obliterations, air bubbles, as well as the CWC method.

13 Multidimensional analysis showed that the absence of obliterations and the use

of the CWC method had a significant impact on healing.

Conclusions
The following conclusions were drawn from the results:
1. A lower percentage of positive treatment results for the lateral condensation
method compared with the CWC technique suggests the superiority of the
thermal technique.

2. The similar treatment results registered for both primary and secondary
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endodontic treatment regardless of the obturation method used indicate the
benefits of secondary root canal treatment of teeth.

An analysis of the complications following canal obturation revealed no
major differences between the two techniques. On the other hand, obturation
tetnded to be heterogeneous in the case of the lateral condensation
technique, while more numerous instances of sealer puffing into the
periapical tissue was evident when the CWC technique was used.

The negative effect of hetereogeneous obturation in the form of air bubbles
caused by the treatment suggests the need for secondary endodontic
treatment for teeth with such obturations.

Root canal obliteration leads to worse treatment results.

The results obtained in the study confirmed the commonly held view that the
treatment prognosis is far worse for teeth with inflammed periapical tissue
than in the case of teeth with a healthy periapical periodontium.
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