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Powiktania w endodoncji — wykorzystanie
mikroskopu do diagnozowania
pionowego pekniecia korzenia
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Complications in endodontics —
use of the microscope for diag-
nosis of vertical root fracture.
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Streszczenie

Pionowe pekniecie korzeni zebow jest nadal
waznym problemem w codziennej praktyce
klinicznej. Autorzy pracy przekazujg w niej
wiasne pouczajqce doswiadczenia dotyczqce
mikroskopowej diagnostyki vrf.

Summary

Vertical root fracture is still an important
problem in everyday clinical practice. The
authors of the study pass on their own illu-
minating experience concerning microscope
diagnosis of vrf.
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ciagle powazny dylemat diagnostyczny i terapeutyczny (1).

Ze wzgledu na czas powstania wy-
réznia sie nastepujgce rodzaje pek-
niecia korzenia:

1. vrf zeba z zZywa miazga,

2. vrf zeba leczonego endodontycz-

nie:

* vrf bedace powiktaniem wcze-
snym (wystepujace w czasie
leczenia),

* vrf bedace powiktaniem pd6z-
nym.

Inny podzial vrf jest zwiazany
z jego polozeniem w stosunku do
brzegu kostnego:

1. vrf laczace sie z jama ustng
(szczelina pekniecia rozpoczyna sie
powyzej brzegu kostnego),

2. vrf nielaczace sig z jama ustng
(szczelina pekniecia rozpoczyna sie
ponizej brzegu kostnego).

Zaréwno czas powstania pionowe-
go pekniecia korzenia, jak i jego po-
tozenie w stosunku do brzegu kost-
nego niosg ze soba trudnosci diagno-
styczne (2).

Pacjenci z vrf, niezaleznie od cza-
su jego powstania, najczesciej poda-
ja w wywiadzie dolegliwosci bélowe
przy nagryzaniu. W celu potwierdze-
nia tego objawu wykonuje sie test na
nagryzanie z wykorzystaniem urza-
dzenia FracFinder (Vendor, Direc-
ta), umozliwiajacego badanie kazde-
go guzka z osobna, a co za tym idzie
stwierdzenie pekniecia w poszczegdl-
nych korzeniach. Nagryzanie wyzwa-
la dolegliwosci bolowe, ktére ustepuja
po jego zaprzestaniu. Test ten jest jed-
nak niespecyficzny dla zebéw po le-

czeniu endodontycznym. Radiologicz-
nie w zebach z Zzywa miazga pionowe
pekniecie korzenia bardzo dlugo pozo-
staje niewidoczne, chyba ze doszto do
przemieszczenia sie odtaméw (3).

Na podstawie niejasnych wyni-
kéw badan dodatkowych oraz obja-
woéw klinicznych najczesciej stawia-
ne rozpoznanie to zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych, co sktania do
podjecia leczenia endodontycznego.

W trakcie leczenia, na etapie lo-
kalizacji kanatéw, istnieje mozliwosé
zdiagnozowania vrf z uzyciem barw-
nika, np. blekitu metylenowego (Ca-
nal Blue vdv) (4). NajczeSciej jednak,
pracujac bez powiekszenia, nie uda-
je sie zlokalizowa¢ szczeliny ztama-
nia, pomimo jej wybarwienia. Ide-
alnym rozwigzaniem, utatwiajgcym
szybka diagnostyke vrf, jest uzycie
mikroskopu operacyjnego. Waznym
elementem wyposazenia mikroskopu
jest silne zZrédlo §wiatta umozliwia-
jace lepszy wglad w pole zabiegowe
ijego ocene. Najlepszym, dostepnym
obecnie na rynku mikroskopem jest
OPMI PROergo, produkt firmy Carl
Zeiss (ryc. 1).

W trakcie pomiaru diugosci robo-
czej za pomocg endometru pojawia-
ja sie kolejne trudnosci diagnostycz-
ne. Kontakt narzedzia pomiarowego
ze szczeling ztamania zamyka obwéd
endometru, co daje wskazanie podob-
ne do przejscia przez przewezenie fi-
zjologiczne. Ponadto odczyty endo-
metru sg niepowtarzalne i niejedno-
znaczne. Porownanie wartosci dtu-
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gosci roboczej, uzyskanej za pomoca
endometru oraz na podstawie pomia-
ru radiologicznego wykazuje znacza-
ce r6znice (6).

Na etapie wypelniania systemu
kanatéw korzeniowych mozna zaob-
serwowac rozchodzenie sig szczeliny
ztamania, co niejednokrotnie powo-
duje wnikanie w szczeling uszczel-
niacza oraz gutaperki — wywolujac
dolegliwosci b6lowe. Wykonujac kon-
trolne zdjecie rtg po wypetnieniu sys-
temu kanatéw korzeniowych, moz-
na w takich przypadkach zaobserwo-
wac cien uszczelniacza lub gutaperki
w szczelinie zlamania, co sugeruje
rozpoznanie vrf.

W przypadku gdy vrf powstato na
etapie leczenia endodontycznego lub
poZniej, mamy do czynienia z niepo-
wodzeniem terapeutycznym, ktére
objawia sie stale lub okresowo wyste-
pujacymi dolegliwo$ciami bélowymi,
pomimo prawidlowo przeprowadzo-
nego leczenia endodontycznego, oraz

Ryc. |. Mikroskop OPMI PROergo firmy
Carl Zeiss.

Ryc. 2. Zdjecie $rédzabie-
gowe. Zab 34 z podejrze-
niem vrf.
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Ryc. 3. Zdjecie srodzabiego-
we. Obraz mikroskopowy.

poczatkowo brakiem objawéw radio-
logicznych.

Wypracowany przez lata schemat
kontroli zeb6w po leczeniu endodon-
tycznym pozwala na ocene efektow
przeprowadzonego leczenia. Jesli
dolegliwosci bélowe utrzymuja sie,
zostaje podjeta decyzja o ponow-
nym leczeniu endodontycznym. W
przypadku wystapienia przejasnie-
nia w okolicy szczytu korzenia (jesli
pierwotne lub (i) powtérne leczenie
endodontyczne nie przyniosto po-
zadanego efektu) podejmuje sie de-
cyzje o wykonaniu resekcji. Czegsto
w trakcie zabiegu, wykonywanego
standardowo z uzyciem powigksze-
nia, stwierdza sie obecnos$¢ szczeliny
zlamania. I zné6w pomocne jest wy-
barwienie (ryc. 2, 3, 4, 5). Jesli prze-
jasnienia wystepuja na powierzchni
bocznej korzenia, wstepnie wyklu-
cza sie zesp6l endo-perio. Nastepnie
nalezy przystapi¢ do diagnostyczne-
go odstonigcia powierzchni korzenia
w celu oceny w powiekszeniu obec-
nosci szczeliny ztamania.

W przypadku zeb6éw leczonych en-
dodontycznie przydatnym badaniem
bywa réwniez transiluminacja (7).

Stwierdzone pekniecie pioniowe
korzenia zeba, niezaleznie od czasu
jego powstania oraz lokalizacji, jest
bardzo niekorzystne dla diugocza-
sowego utrzymania zeba. Podejmo-
wano liczne préby terapeutyczne,
polegajace na zamykaniu szczeliny
zlamania uszczelniaczem, gutaper-
ka, resilonem, amalgamatem, szkto-

Ryc. 4. Zdjecie $rodzabie-
gowe. Szczelina peknie-
cia wybarwiona btekitem
metylenowym.

-jonomerami, bioszktem roztapianym
laserem CO,, MTA —jednak wszystkie
one przynoszg krétkotrwaty efekt te-
rapeutyczny (8, 9). Pionowe peknie-
cie korzenia zawsze koniczy sie eks-
trakcja zeba.

Podejmowane sa préby zastgpie-
nia utraconych na skutek vrf zebow
w odcinku przednim zebami replan-
towanymi z odcinka bocznego, jed-
nakze w jednej trzeciej przypadkow
dochodzi do resorpcji implantowa-
nego zeba (10). Jeszcze czestszym
powiktaniem jest koSciozrost, kto-
ry w przypadku koniecznosci wy-
konania ekstrakcji bardzo ja utrud-
nia, powodujac znaczng utrate kosci
wyrostka zebodotowego, a co za tym
idzie konieczno$¢ regeneracji kosci,
gdy chcemy zachowaé¢ wyrostek.
7 powodu niekorzystnej prognozy
dtugoterminowej zaniechano wyko-
nywania zamierzonych replantacji.
Jedna z mozliwosci leczenia w przy-
padku zebow wielokorzeniowych
wydaje sig usuniecie korzenia z pek-
nigciem pionowym, pod warunkiem
ze szczelina ztamania nie obejmu-
je swym zasiegiem dna komory (he-
misekcja, radisekcja) (11). Jednakze
najlepsza, stosowang obecnie meto-
da zastapienia zeba z rozpoznanym
vrf jest implantacja. Wazne jest jed-
nak szybkie postawienie diagnozy,
aby unikna¢ dolegliwos$ci bélowych,
przediuzajacego sie procesu terapeu-
tycznego oraz utraty tkanki kostnej
jako toza dla implantéw — umozliwia
to zastosowanie mikroskopu stoma-
tologicznego.

Jak wiec unikng¢ pionowych pek-
nie¢ korzenia ?

Istnieje wspélzaleznosé miedzy
pionowym peknieciem korzenia a in-
nymi czynnikami (tab. I). Profilakty-
ka vrf powinna obejmowac zatem jak
najmniejsze, konieczne poszerzenie
kanatu gtéwnego oraz chemomecha-
niczne opracowanie systemu kanaléw
korzeniowych (delta, kanaty boczne).
Minimalne poszerzenie dajace moz-
liwos¢ prawidlowego termoplastycz-
nego wypelnienia kanaléw to rozmiar
30.04, poszerzenie maksymalne jest
uwarunkowane pierwotnym rozmia-
rem kanaléw (12). Poszerzajac kanat,
powinno sig uzyskac efekt skrawania
opitkéw twardej, jasnej zebiny co naj-
mniej na ostatnich 5 mm powierzch-
ni narzedzia. Nieuzasadnione wydaje

45




stomatologia praktyczna
Klinika

sie stosowanie narzedzi o rozszerzal-
nosci wiekszej niz .04 , zwazywszy na
fakt, iz niezaleznie od rozmiaru po-
szerzenia kanatu wiekszo$¢ jego po-
wierzchni nigdy nie jest opracowa-
na mechanicznie. Nalezy w zwiazku
z tym polozy¢ nacisk na chemiczne,
wspomagane ultradZwiekami opraco-

— twardos$¢ zebiny

— pierwotna, duza szerokos¢ kanatu
— zewnetrzna anatomia korzenia (korzenie waskie, ze zwezeniami)

— stopien poszerzenia mechanicznego

— kondensacja boczna gutaperki

— poszerzenie kanatéw w celu osadzenia wktadu koronowo-korzeniowego
— ksztatt wktadu koronowo-korzeniowego

— materiaf, z ktérego jest wykonany wktad koronowo-korzeniowy

TABELA 1. Czynniki majace istotne znaczenie dla wystapienia vrf

wanie czesci przykomorowej kanatu.
Pionowa kondensacja gutaperki duzo
rzadziej jest przyczyna wystgpienia
vrf w odréznieniu od kondensacji
bocznej, ktéra wymaga uzycia duzej
sity dla prawidtowego wykonania.
Odbudowa zeb6w po leczeniu en-
dodontycznym nie wchodzi w zakres
tego artykutu. Jak sie wydaje, gtéw-
nym czynnikiem predysponujgcym
do vrf jest mechaniczne ostabienie
kanatu zwigzane z preparacja pod
wklad koronowo-korzeniowy. Istot-
na, lecz mniejsza role w przypadku
pionowego peknigcia korzenia odgry-
wa sposéb odbudowy (ksztatt wktadu
oraz material, z ktérego jest on wyko-

nany) (13, 14, 15) (ryc. 6). B mikroskopowym.
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