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Szanowni Państwo,

tematem miesiąca listopadowego 
numeru „Magazynu Stomatologicz-
nego” jest ZŁAMANE NARZĘDZIE 
ENDODONTYCZNE. Znajdą w nim 
Państwo dwie prace prezentujące 
niezwykle interesujące przypadki. 
Pierwsza z nich opisuje odmienne 
strategie postępowania: obserwację 
długoterminową po zakończonym le-
czeniu zachowawczo-protetycznym, 

leczenie zachowawczo-chirurgiczne z zastosowaniem radek-
tomii oraz zamierzoną replantację zęba połączoną z usunię-
ciem fragmentu narzędzia i wstecznym wypełnieniem kana-
łu materiałem, a druga opisuje ciekawą sytuację, tj. samoist-
ne przemieszczenie się złamanego fragmentu narzędzia prze-
pchniętego wcześniej do tkanek przyzębia wierzchołkowego do 
światła kanału, co umożliwiło jego skuteczne usunięcie po-
przez kanał (od strony komory). 

Równie interesujące prace znalazły się w dziale STOMATOLO-
GIA PRAKTYCZNA. Mnie zaciekawił publikacja prezentująca 
dwa przypadki przedwczesnego wyrzynania zębów, głównie 
ze względu na odmienne postępowanie terapeutyczne.

Jak zawsze, na koniec numeru VADEMECUM, a w nim m.in. 
streszczenie artykułu z piśmiennictwa światowego opatrzone 
komentarzem oraz artykuł prezentujący wytyczne dotyczące 
stosowania CBCT podczas leczenia endodontycznego sformu-
łowane przez Europejskie Towarzystwo Endodontyczne oraz 
Amerykańskie Stowarzyszenie Endodontów wraz z Amerykań-
ską Akademią Radiologii Jamy Ustnej i Szczękowo-Twarzowej.

Mam nadzieję, że w listopadowym wydaniu „Magazynu Sto-
matologicznego” każdy z Państwa znajdzie dla siebie coś cie-
kawego.

prof. dr hab. n. med. Mariusz Lipski

Od redaktoraRada Naukowa: 
prof. dr hab. Piotr Arkuszewski (Łódź), 
prof. dr hab. Jadwiga Banach (Szczecin), 
prof. dr hab. Stefan Baron (Zabrze), 
prof. dr hab. Maria Borysewicz-Lewicka (Poznań), 
dr Giancarlo Cortese (Turyn, Włochy), 
prof. dr hab. Till Dammaschke (Münster, Niemcy), 
dr Luca Dal Carlo (Wenecja, Włochy), 
prof. dr hab. Elżbieta Dembowska (Szczecin), 
dr hab. n. med. Agnieszka Droździk,  

prof. Uczelni (Szczecin), 
dr n. med. Damian Dudek (Toruń, Bydgoszcz), 
prof. dr Thomas E. van Dyke (Boston, USA), 
prof. dr hab. Tomasz Gedrange (Drezno, Niemcy), 
dr Aleksandra Głodek (Harvard, USA), 
prof. dr hab. Hans-Jürgen Gülzow (Hamburg, Niemcy), 
prof. dr hab. Krystyna Lisiecka (Szczecin), 
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dr hab. n. med. Liliana Szyszka-Sommerfeld,  

prof. Uczelni (Szczecin), 
dr Heike Steffen (Greifswald, Niemcy), 
prof. dr hab. n. med. Grażyna Śmiech-Słomkowska 

(Łódź), 
dr n. med. Małgorzata Tomasik (Szczecin), 
dr hab. n. med. Barbara Tymczyna-Borowicz (Lublin), 
dr hab. Myron Uhryn (Lwów, Ukraina), 
prof. dr hab. n. med. Marek Ziętek (Wrocław)
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TEMAT NUMERU  
ZŁAMANE NARZĘDZIE ENDODONTYCZNE

Złamany fragment narzędzia 
endodontycznego przemieszczony 
do tkanek okołokorzeniowych – opis 
trzech przypadków klinicznych
Michał Dębicki

REPORTAŻ KLINICZNY

STRESZCZENIE
Złamanie narzędzia endodontycznego stanowi jedno z najpoważniejszych 
powikłań leczenia kanałowego, a jego przemieszczenie do tkanek przyzę-
bia może znacząco utrudniać dalsze postępowanie terapeutyczne. W pracy 
omówiono aktualne możliwości diagnostyczne i terapeutyczne w przypadku 
odseparowanych fragmentów instrumentów endodontycznych ze szczegól-
nym uwzględnieniem sytuacji ich przemieszczenia do tkanek okołokorzenio-
wych. Przedstawiono trzy przypadki kliniczne ilustrujące odmienne strategie 
postępowania: obserwację długoterminową po zakończonym leczeniu zacho-
wawczo-protetycznym, leczenie zachowawczo-chirurgiczne z zastosowaniem 

Wykonywane współcześnie, zgod-
nie z najnowszymi standardami, 
leczenie endodontyczne jest pro-
cedurą przewidywalną i wysoce 
skuteczną. Rokowanie jednak za-
leży od wielu czynników, przede 
wszystkim od pierwotnego roz-
poznania, tzn. czy leczenie doty-
czy nieodwracalnego stanu zapal-
nego miazgi zęba z wciąż jeszcze 
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zachowaną żywotnością, czy 
już stanu, w którym częściowo 
lub całkowicie miazga obumarła 
i mamy do czynienia z zaawanso-
waną infekcją bakteryjną całego 
systemu korzeniowego zęba.

Niemniej ważny jest czynnik 
ludzki, czyli umiejętności leka-
rza dentysty. Posiadanie zarów-
no wiedzy teoretycznej, jak i do-
świadczenia praktycznego to wa-
runek absolutnie niezbędny dla 
skutecznego leczenia kanałowe-
go, minimalizuje on ryzyko po-
wikłań jatrogennych, jednakże 
nie gwarantuje ich całkowitego 
wyeliminowania. Jednym z po-
wikłań leczenia endodontyczne-
go jest złamanie narzędzia endo-
dontycznego w świetle kanału ko-
rzeniowego, a w niektórych przy-
padkach nawet jego przetranspor-
towanie poza jamę zęba – do tka-
nek okołokorzeniowych. Zakłada-
jąc, że warunek wiedzy i doświad-
czenia stomatologa został spełnio-
ny, a co za tym idzie wykorzysta-
no dostępne metody, by zmini-
malizować ryzyko fragmentacji 
narzędzia kanałowego, przyczy-
nami, dla których może dojść do 
złamania pilnika endodontyczne-
go, mogą być:

	� skomplikowana anatomia ko-
rzenia zęba (występowanie 
krzywizn kanałów z jednocze-
snym łączeniem się tych ka-
nałów ze sobą lub rozdziela-
niem się, współistniejące cie-
śnie międzykanałowe);
	�wady materiałowe narzędzi en-
dodontycznych;
	�niezauważone zużycie narzę-
dzi w trakcie leczenia, np. pil-
ników ultradźwiękowych;
	�przypadkowe chwilowe nad-
mierne obciążenie narzędzia.

W każdej sytuacji, w której za-
uważone zostanie złamanie na-
rzędzia, należy natychmiast prze-
rwać dalsze opracowywanie ka-
nałów i rozpocząć diagnostykę. 
Oznacza to wykonanie badania 
radiologicznego (RVG, CBCT) dla 
oceny położenia złamanego frag-

mentu narzędzia i modyfikacji 
procesu leczniczego. Istotne dla 
zaplanowania dalszej terapii są 
zarówno anatomia miejsca zale-
gania instrumentu, jak i ustalenie, 
jakie narzędzie zostało uszkodzo-
ne, tzn. rodzaj, rozmiar i materiał, 

resekcji korzenia zęba oraz zamierzoną replantację zęba połączoną z usu-
nięciem fragmentu narzędzia i wstecznym wypełnieniem kanału materiałem 
MTA. Uzyskane wyniki potwierdzają, że obecność odłamanego fragmentu na-
rzędzia poza korzeniem nie stanowi bezwzględnego wskazania do ekstrak-
cji zęba. Kluczowe znaczenie dla powodzenia leczenia mają prawidłowa dia-
gnostyka radiologiczna, właściwy dobór metody terapeutycznej oraz świado-
ma współpraca z pacjentem. Opisane przypadki wskazują, że indywidualnie 
zaplanowane postępowanie może zapewnić wieloletnie utrzymanie funkcji 
i estetyki leczonych zębów.
Hasła indeksowe: leczenie kanałowe, złamane narzędzia, tkanki 
okołokorzeniowe, resekcja korzenia, replantacja zęba

Displacement of a Separated Endodontic Instrument into the 
Periradicular Tissues: A Report of Three Clinical Cases

ABSTRACT

Separation of an endodontic instrument is a potentially serious complication 
of root canal treatment. Displacement of the separated fragment into the pe-
riradicular tissues may further complicate clinical management. This article 
discusses current diagnostic and therapeutic approaches to separated endo-
dontic instruments, with particular emphasis on cases in which fragments are 
displaced into the periradicular tissues. Three clinical cases illustrating dif-
ferent management strategies are presented: long-term follow-up following 
completion of restorative and prosthodontic treatment; a combined restora-
tive and surgical approach involving root resection; and intentional tooth re-
plantation to facilitate removal of the separated instrument fragment, follo-
wed by root-end filling with mineral trioxide aggregate (MTA). The outcomes 
demonstrate that the presence of a separated instrument fragment outside 
the root does not, in itself, constitute an absolute indication for tooth extrac-
tion. Successful management depends on accurate radiographic assessment, 
appropriate selection of the treatment strategy, and informed patient parti-
cipation in treatment decisions. These cases suggest that an individualized 
treatment plan may enable long-term preservation of both the function and 
esthetics of the treated teeth.
Key words: root canal therapy, instrument fracture, periradicular tissues, 
root resection, tooth replantation
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ZŁAMANE NARZĘDZIE ENDODONTYCZNE

z jakiego dany pilnik został wy-
konany.

Należy tu rozważyć kilka scena-
riuszy dalszego postępowania. 
Jednym z nich jest próba usu-
nięcia danego instrumentu jedną 
z dostępnych metod:

	�z  zastosowaniem końcówek 
ultradźwiękowych („na sucho” 
lub „na mokro”, czyli w roz-
tworze płuczącym);
	�z zastosowaniem specjalnych 
narzędzi lub ich odpowiedni-
ków, np. metodami zmodyfiko-
wanej igły iniekcyjnej z uży-
ciem cementu lub cienkiego 
drutu wolframowego.

Drugie rozwiązanie to stworze-
nie obejścia (by-pass) złamanego 
narzędzia, które zamykając ka-
nał, uniemożliwia jego skutecz-
ne opracowanie i dezynfekcję do-
wierzchołkowo od złamanego in-
strumentu.

Ta metoda leczenia niesie ze sobą 
ryzyko:

	�złamania kolejnego narzędzia 
w świetle kanału w kontakcie 
z już tam zalegającym fragmen-
tem pilnika;
	�wytworzenia drogi fałszywej, 
która może skończyć się nawet 
perforacją korzenia;
	�przemieszczenia się fragmen-
tu narzędzia i ponownego za-
blokowania światła kanału na 
skutek jego uwolnienia podczas 
tworzenia obejścia;
	�przemieszczenia złamanej czę-
ści instrumentu poza kanał, do 
tkanek okołokorzeniowych, po 
wytworzeniu jego obejścia.

Innym możliwym rozwiąza-
niem – w zależności od stanu wyj-
ściowego miazgi zęba i stopnia 
zainfekowania przestrzeni endo-
dontycznej – jest pozostawienie 
narzędzia w świetle kanału i ob-
serwacja. Należy przez to rozu-
mieć, że w przypadkach gdy ka-
nał nie został zainfekowany lub 
już poddano go dezynfekcji (czy-
li w końcowej fazie opracowania 
chemiczno-mechanicznego), doj-
dzie do złamania narzędzia i po-
zostawienia go w kanale, nie musi 
to być jednoznaczne z wystąpie-
niem stanu zapalnego. Oczywiste 
jest, że o tym, czy wystąpi zapa-
lenie tkanek okołokorzeniowych, 
decyduje obecność drobnoustro-
jów w przestrzeni endodontycz-
nej. Pozostawiony w kanale frag-
ment narzędzia sam w sobie nie 
stanowi przyczyny stanu zapal-
nego tkanek okołokorzeniowych.

Należy również wspomnieć 
o metodach chirurgicznych le-
czenia zębopochodnych stanów 
zapalnych tkanek okołokorzenio-
wych. Zalicza się do nich zarów-
no zabiegi mikrochirurgii endo-
dontycznej, jak i ekstrakcję zęba 
przyczynowego. Gdy przedsta-
wione wyżej rozwiązania zacho-
wawcze zawodzą lub nie ma moż-
liwości ich zastosowania albo ist-
nieją inne wskazania, jak cho-
ciażby chęć oszczędzenia tkanek 
w okolicy przyszyjkowej, moż-
na przeprowadzić zabieg resekcji 
lub radektomii, by usunąć nie tyl-
ko złamaną część narzędzia endo-
dontycznego, ale przede wszyst-
kim źródło infekcji, czyli wierz-
chołkową część kanału korzenio-
wego.

Przy sprzyjającej anatomii i ko-
rzystnym położeniu fragmen-

tu narzędzia powinno podjąć się 
próby jego usunięcia. Przypad-
ki, w których instrument jest po-
łożony blisko ujścia komorowe-
go, a ściany kanału są grube, przy 
jednoczesnym wglądzie prostoli-
niowym można określić jako ła-
twe. Z takimi przypadkami lekarz 
z mniejszym doświadczeniem jest 
w stanie sobie poradzić. Nale-
ży jednak pamiętać, aby pomimo 
małego stopnia trudności unikać 
nadmiernej redukcji tkanek twar-
dych zęba w okolicy przyszyjko-
wej korony i w obrębie korzenia.

Sytuacje wymagające duże-
go doświadczenia klinicznego to 
takie, w których fragment narzę-
dzia znajduje się w obrębie czę-
ści wierzchołkowej kanału lub 
w miejscu niewidocznym (brak 
prostoliniowego dostępu do na-
rzędzia), tzn. poza krzywizną ka-
nału, a dodatkowo ściany kanału 
są cienkie. W takich przypadkach 
łatwo o pogorszenie sytuacji ko-
lejnym powikłaniem, jakim może 
być znaczna redukcja tkanek ko-
rzenia z wytworzeniem perfora-
cji lub przemieszczenie narzędzia 
poza przestrzeń endodontyczną.

Najczęstsze powikłania obserwo-
wane podczas próby usunięcia 
odłamanej części instrumenta-
rium endodontycznego to:

	�znaczna redukcja tkanek zęba 
w okolicy przyszyjkowej koro-
ny;
	� redukcja tkanek w części ko-
rzeniowej, a nawet perforacja 
typu strip;
	�nieusunięcie narzędzia lub jego 
przemieszczenie się w kanale;
	�wytworzenie fałszywej drogi 
zakończonej stopniem lub per-
foracją;
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	�przepchnięcie narzędzia w ob-
ręb wierzchołkowej części ka-
nału i ponowna blokada ka
nału;
	�przepchnięcie narzędzia do 
tkanek okołokorzeniowych, do 
kości lub tkanki ziarninowej, 
zwłaszcza kiedy występuje tzw. 
otwarty wierzchołek, np. nieza-
kończony rozwój korzenia lub 
resorpcja wierzchołka.

Niniejsze studium przypadków 
prezentuje trzy różne sposoby po-
stępowania w odniesieniu do sy-
tuacji związanej z przemieszcze-
niem fragmentu narzędzia do 
tkanek okołokorzeniowych poza 
jamę zęba.

Przypadek 1

Pacjentka, lat 32, w maju 2008 r. 
zgłosiła się po urazie twarzoczasz-
ki w okolicy zębów siecznych 
przyśrodkowych szczęki. Po wy-
konaniu badania, w tym obrazo-
wania radiologicznego, stwierdzo-
no poddziąsłowe złamanie koro-
ny zęba 21 (ryc. 1-4). Pacjentce 
przedstawiono różne możliwe do 
wykonania plany leczenia, w tym 
usunięcie korzenia zęba i uzupeł-
nienie braku za pomocą implan-
toprotetyki lub protetyki opartej 
na zębach własnych. Zapropono-
wano również rozwiązanie pole-
gające na ekstruzji ortodontycz-
nej korzenia zęba, a następnie 
rekonstrukcji zrębu koronowego 
z użyciem materiału złożonego po 
uprzednim osadzeniu w kanale 
wkładu koronowo-korzeniowego 
i odbudowie protetycznej za po-
mocą korony protetycznej.

Pacjentka zdecydowała się na 
ekstruzję korzenia i protetyczną 

Ryc. 1. Stan w momencie zgłoszenia się pacjentki: złamanie poddziąsłowe od 
strony przedsionkowej zęba 21 – widok od strony wargowej.

Ryc. 2. Stan w momencie zgłoszenia się pacjentki: złamanie poddziąsłowe od 
strony przedsionkowej zęba 21 – widok od strony siecznej.

Ryc. 3. Pomiar sondą periodontologiczną – określenie głębokości złamania pod-
dziąsłowego.
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odbudowę korony zęba. Po za-
kończeniu ekstruzji ortodontycz-
nej pacjentka wymagała korek-
ty linii dziąsła. Wykonano chi-
rurgiczne wydłużenie korony kli-
nicznej, aby poprawić harmonię 
tzw. linii biało-różowej oraz od-
słonić tkanki ekstrudowanego ko-
rzenia w celu uzyskania obręczy 
tkanek do wykonania korony pro-
tetycznej. Nieprawidłowo wypeł-
niony kanał korzeniowy zdecydo-
wano się ponownie leczyć endo-
dontycznie. Podczas przedprote-
tycznego powtórnego leczenia ka-
nałowego nie zauważono, że przy 
ścianie kanału, w mocno kontra-
stującym materiale wypełniają-
cym go (prawdopodobnie reszt-
ki jodoformu), znajduje się frag-
ment złamanego wcześniej narzę-
dzia endodontycznego (ryc. 5). Po 
usunięciu wypełnienia z kanału 
uwolniony fragment pilnika zo-
stał nieświadomie przepchnię-
ty w kierunku otworu wierzchoł-
kowego (najprawdopodobniej en-
dodontyczną igłą irygacyjną). Wy-
konano zdjęcie RVG potwierdza-
jące położenie narzędzia (ryc. 6). 
Podjęto próbę usunięcia narzę-
dzia, która zakończyła się niepo-
wodzeniem. Co więcej, podczas 
usuwania złamanego fragmen-
tu wtłaczano go coraz głębiej. Pa-
cjentkę poinformowano o zaist-
niałej sytuacji i przedstawiono 
jej możliwe rozwiązania, w tym 
możliwość i wskazania do resek-
cji wierzchołka korzenia zęba po 
okresie obserwacji, jeśli wystą-
pią objawy stanu zapalnego. Do-
kończono leczenie endodontycz-
ne (ryc. 7) oraz zrekonstruowano 
zrąb części koronowej materia-
łem złożonym z wykorzystaniem 
wkładu koronowo-korzeniowego 

Ryc. 4. Pomiar sondą periodontologiczną – zobrazowanie zasięgu złamania 
poddziąsłowego.

Ryc. 5. Zdjęcie RVG wykonane po ekstruzji ortodontycznej, strzałką zaznaczo-
no fragment złamanego narzędzia (maj 2008 r.).
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z  kompozytu wzmocnionego 
włóknem szklanym (ryc. 8). Osta-
tecznie osadzono koronę prote-
tyczną pełnoceramiczną z zasto-
sowaniem materiału złożonego. 
Następnie w  latach 2008-2026 
wykonywano kontrolne bada-
nia, w tym badania radiologicz-
ne (ryc. 8-16). W trakcie 18-letnie-
go okresu obserwacji nie stwier-
dzono klinicznych ani radiolo-
gicznych objawów stanu zapal-
nego w obrębie tkanek okołoko-
rzeniowych zęba 21.

Pacjentka jest w pełni usatys-
fakcjonowana efektem estetycz-
nym (ryc. 17).

W 2008 r., w chwili urazu, pa-
cjentka ze względów ekonomicz-
nych i emocjonalnych nie wyrazi-
ła zgody na usunięcie złamanego 
poddziąsłowo zęba 21 i implan-
tację z odbudową implantopro-
tetyczną. Obecnie rozważana jest 
kompleksowa rehabilitacja prote-
tyczna warunków okluzyjnych.

Przypadek ten pokazuje zasad-
ność i skuteczność długotermino-
wą leczenia zachowawczo-prote-
tycznego. Stanowi także przy-
kład na to, że nie każde powikła-
nie leczenia endodontycznego, ja-
kim jest złamanie i przemieszcze-
nie fragmentu narzędzia do tka-
nek okołokorzeniowych, musi się 
wiązać z następstwami wymagają-
cymi leczenia zachowawczo-chi-
rurgicznego lub ekstrakcji zęba. 
W takiej sytuacji niezwykle istot-
na jest komunikacja z pacjentem 
oraz wykonanie wszystkich pro-
cedur z należytą starannością.

Ryc. 6. Zdjęcie RVG – widoczny fragment 
narzędzia wtłoczony do tkanek okołoko-
rzeniowych (czerwiec 2008 r.).

Ryc. 7. Zdjęcie RVG – stan po wypełnie-
niu kanału i opracowaniu jego światła pod 
wkład koronowo-korzeniowy (czerwiec 
2008 r.).

Ryc. 8. Zdjęcie RVG wykonane po 2 mie-
siącach od odbudowy zrębu koronowe-
go za pomocą kompozytu i standardowe-
go wkładu koronowo-korzeniowego (sier-
pień 2008 r.).

Ryc. 9. Zdjęcie RVG po 8 miesiącach od za-
kończenia leczenia endodontycznego – 
ząb odbudowany za pomocą korony pro-
tetycznej (kwiecień 2009 r.).
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Ryc. 10. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po ok. 19 mie-
siącach od zakończenia leczenia endodontycznego (sty-
czeń 2010 r.).

Ryc. 11. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po prawie 5 la-
tach od zakończenia leczenia endodontycznego (marzec 
2013 r.).

Ryc. 12. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po 6 latach od le-
czenia endodontycznego (lipiec 2014 r.).

Ryc. 13. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po ponad 7 la-
tach od zakończenia leczenia endodontycznego (grudzień 
2015 r.).
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Ryc. 14. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po ponad 9 la-
tach od zakończenia leczenia endodontycznego (grudzień 
2017 r.).

Ryc. 15. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po 15 latach od 
zakończenia leczenia endodontycznego (czerwiec 2023 r.).

Ryc. 16. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po prawie 18 la-
tach od zakończenia leczenia (marzec 2026 r.).

Ryc. 17. Obecny stan kliniczny po 18 latach od zakończenia leczenia.
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Przypadek 2

Pacjentka, lat 18, w lutym 2013 r. 
została skierowana na konsulta-
cję i ewentualne dalsze leczenie 
polegające na usunięcia fragmen-
tu złamanego narzędzia endodon-
tycznego z kanału korzenia me-
zjalnego zęba 46. W wywiadzie 
pacjentka podała, że lekarz pro-
wadzący/kierujący podejmował 
już próbę usunięcia złamanego 
narzędzia, jednak bez powodze-
nia. Pacjentka dostarczyła zdjęcie 
RVG, ale nie była w stanie okre-

ślić, w którym momencie leczenia 
zostało ono wykonane (ryc. 18).

Pacjentka podawała niewiel-
kie dolegliwości bólowe samo-
istne. W  badaniu opukowym 
ząb był tkliwy w stopniu umiar-
kowanym. Zauważono również 
brak szczelności wypełnienia 
na powierzchni dystalnej i nie-
prawidłowy punkt styczny po-
między zębami 46 i 47 oraz na-
wis wypełnienia w tej przestrze-
ni. Po wykonaniu zdjęcia RVG 
(zdjęcie zębowe wewnątrzustne 
w dwóch różnych projekcjach) 

poinformowano pacjentkę o sta-
nie faktycznym w dniu zgłosze-
nia się (ryc. 19A i B). Na zdjęciu 
RVG stwierdzono obecność łącz-
nie trzech fragmentów narzę-
dzi, z czego jeden z nich znajdo-
wał się w furkacji korzeniowej. 
Zauważono również znaczną re-
dukcję tkanek korzenia od strony 
kanału korzeniowego – podejrze-
wano perforację typu strip. Nie 
stwierdzono obecności kiesze-
ni dziąsłowych/przyzębnych ani 
odsłonięcia i połączenia prze-
strzeni w  furkacji korzeniowej 
ze środowiskiem jamy ustnej.

Podczas rewizji przestrzeni endo-
dontycznej stwierdzono:

	�w kanale bliższym policzko-
wym (MB) perforację typu 
strip;
	�w  obrębie perforacji tkan-
kę  z ia rn inową i   wys ięk 
krwisto-ropny;
	�w  dalszym przebiegu kana-
łu MB fragment narzędzia en-
dodontycznego stanowiącego 
przyczynę obliteracji kanału;
	�w  kanale bliższym języko-
wym (ML) także fragment na-
rzędzia endodontycznego, 
znaczną redukcję tkanek twar-
dych w obrębie krzywizny we-
wnętrznej większej oraz „via 
falsa” zakończoną perforacją 
w obrębie krzywizny mniejszej 
zewnętrznej.

Poszerzono diagnostykę ra-
diologiczną o  obrazowanie 
CBCT (ryc. 20A-D).

Na tym etapie poinformowa-
no również pacjentkę o rokowa-
niu i kosztach leczenia endodon-
tycznego.

Ryc. 18. Zdjęcie RVG dostarczone w dniu zgłoszenia się pacjentki (luty 2013 r.).
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Ryc. 19 A i B. Zdjęcie zębowe RVG wewnątrzustne w dwóch różnych projekcjach.

Ryc. 20A-D. Badanie CBCT (żółte strzałki wskazują złamane fragmenty narzędzi endodontycznych, czerwone strzałki wskazują 
perforacje).

A B

A B

C D
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Leczenie rozpoczęto od usunię-
cia nawisu wypełnienia i uszczel-
nienia wypełnienia na powierzch-
ni dystalnej od strony komory 
zęba 46. Po usunięciu ziarniny 
z obrębu przestrzeni endodon-
tycznej w korzeniu mezjalnym 
oraz z perforacji podjęto próby 
odnalezienia właściwego prze-
biegu kanału korzeniowego i jego 
udrożnienia. Fragmentu narzędzia 
tkwiącego w furkacji korzeniowej 
nie udało się zlokalizować mimo 
zastosowania mikroskopu zabie-

gowego, co automatycznie ozna-
czało brak możliwości usunię-
cia narzędzia poprzez perforację. 
Kanały tymczasowo wypełniono 
preparatem antybiotykowo-ste-
rydowym Dexadent, a ubytek za-
mknięto opatrunkiem tymczaso-
wym. Pacjentkę poinformowano 
o metodach chirurgicznych lecze-
nia, takich jak radektomia lub eks-
trakcja zęba z możliwością uzu-
pełnienia braku zęba poprzez le-
czenie protetyczne lub implan-
toprotetyczne. Jednocześnie omó-

wiono niepewne rokowanie dłu-
goterminowe leczenia zachowaw-
czo-chirurgicznego oraz to, że 
może ono być podjęte jedynie za 
pełną i świadomą zgodą pacjent-
ki. Pacjentka zdecydowała o pod-
jęciu próby leczenia zmierzające-
go do zachowania zęba.

Istniejącą, wypreparowaną 
już przestrzeń w kanałach bliż-
szych zdecydowano się wypeł-
nić wraz z  jednoczesnym za-
mknięciem perforacji materiałem 
Biodentine (ryc. 21).

Kanał dystalny opracowa-
no chemiczno-mechanicznie do 
rozmiaru 40/04 za pomocą na-
rzędzi ręcznych i maszynowych 
na długość roboczą 22,5 mm, 
a  następnie wypełniono meto-
dą kondensacji pionowej guta-
perki termoplastycznej z zasto-
sowaniem uszczelniacza na ba-
zie żywicy epoksydowej (AH 
Plus). Wykonano zdjęcie zębo-
we wewnątrzustne, by zobrazo-
wać dotychczasowe etapy lecze-
nia (ryc. 22).

Na podstawie obrazów z tomo-
grafii komputerowej zaplanowa-
no i przeprowadzono zabieg ra-
dektomii. W znieczuleniu miej-
scowym po wypreparowaniu i od-
warstwieniu płata trójkątnego od-
cięto część korzenia. Linię prze-
cięcia wyznaczono koronowo, po-
nad tkwiącymi w korzeniu złama-
nymi narzędziami (ryc. 23A i B). 
Nie opracowywano wstecz-
nie kanału jak w przypadku re-
sekcji ze wsteczną preparacją, 
albowiem odcięcia korzenia do-
konano na wysokości, gdzie cała 
przestrzeń endodontyczna była 
już wypełniona związanym ce-
mentem Biodentine. Po usunię-
ciu korzenia wyłuszczono tkankę 

Ryc. 21. Przestrzeń endodontyczna w obrębie korzenia mezjalnego wypełniona 
materiałem Biodentine.
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ziarninową wraz tkwiącym w niej 
fragmentem narzędzia endodon-
tycznego. Płat śluzówkowo-okost-
nowy zreponowano, a następnie 
założono szwy monofilamentowe 
niewchłanialne 5-0.

W  dalszej kolejności wy-
konano zdjęcie RVG kontrol-
ne (ryc. 23C i D).

Stan gojenia oceniano wstępnie 
po 3 dobie od zabiegu (ryc. 24). 
Szwy usunięto po 7 dniach od 
leczenia. Pięć tygodni później 
wykonano ostateczną rekon-
strukcję materiałem kompozyto-
wym z wykorzystaniem wkładu 
koronowo-korzeniowego z kom-
pozytu wzmocnionego włóknem 
szklanym, który osadzono w ka-
nale dystalnym. Zaleca się, aby 

Ryc. 22. Zdjęcie RVG wykonane po wypełnieniu kanału dystalnego gutaperką 
z uszczelniaczem AH Plus oraz przestrzeni w korzeniu mezjalnym materia-
łem Biodentine.

Ryc. 23A i B. Zabieg radektomii. C i D. Zdjęcie RVG wykonane bezpośrednio po zabiegu.

A B

C D
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rekonstrukcja części koronowej 
zawsze następowała najszybciej, 
jak to możliwe, po leczeniu endo-
dontycznym, bez zbędnej zwłoki, 
nawet w trakcie tej samej wizyty 
co leczenie endodontyczne – o ile 
stosowane materiały lub techniki 
na to pozwalają.

Po upływie 2 miesięcy od za-
biegu przeprowadzono wizytę 
kontrolną, podczas której stwier-
dzono brak dolegliwości w ba-
daniu opukowym, a jedynie nie-
wielkie odczucie dyskomfortu 
w badaniu palpacyjnym w rzu-
cie wykonanego okienka osteoto-
mijnego podczas operacji radekto-
mii (ryc. 25).

Badania kontrolne przeprowa-
dzane w 2013 i 2014 r. nie wy-
kazały objawów stanu zapalnego 
ani w badaniu podmiotowym, ani 
przedmiotowym.

Pacjentka pozostaje pod kon-
trolą. Od dnia zabiegu w 2013 r. 
do chwili obecnej, czyli w ciągu 
13 lat, pacjentka nie zgłaszała do-
legliwości bólowych samoistnych. 
Ząb pozostaje w pełni funkcjonal-
ny, a badanie przedmiotowe nie 
wykazuje oznak stanu zapalnego. 
Obraz tkanek miękkich przyzębia 
jest prawidłowy, podobnie jak ob-
raz radiologiczny kości w okolicy 
korzeni zęba 46 (ryc. 26-30).

Ryc. 24. Stan kliniczny tkanek miękkich 4 dni po zabiegu.

Ryc. 25. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po 2 miesiącach od zabiegu.
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Ryc. 26 A, B i C. Stan kliniczny i zdjęcia RVG wykonane po 10 mie-
siącach od zabiegu (marzec 2014 r.).

Ryc. 27A i B. Stan kliniczny i zdjęcie RVG wykonane 14 miesię-
cy po zabiegu (sierpień 2014 r.).

Ryc. 28. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane 2,5 r. po zabiegu (gru-
dzień 2015 r.).

A A

B

B

C
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Ryc. 29A-D. Stan kliniczny i zdjęcie RVG wykonane 6 lat po zabiegu (lipiec 2018 r.). Widoczna dobrze zachowana struk-
tura tkanek miękkich i brzegu części zębodołowej. Brak objawów zapalenia.

Ryc. 30. Zdjęcie RVG wykonane po 13 latach od zabiegu.

A B

C D
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Przypadek 3

Pacjent, lat 48, w 2024 r., w trak-
cie leczenia endodontycznego 
w innym gabinecie, został skie-
rowany celem konsultacji i dal-
szego leczenia z wykorzystaniem 
mikroskopu zabiegowego zęba 48. 
Powodem skierowania były trud-
ności z pomiarem endometrycz-
nym w kanale dystalnym. Odczyt 
wskazujący osiągniecie wierz-
chołka pojawiał się niemal od 
razu po wprowadzeniu narzędzia 
do kanału. Na zdjęciu RVG stwier-
dzono przejaśnienie w okolicy 
wierzchołków korzeni zęba 48 
odpowiadające zmianie litycznej 
w kości na tle zapalnym. Ponad-
to zarys korzenia dystalnego był 
znacznie krótszy niż mezjalngo, 
co mogło świadczyć o jego resorp-
cji na skutek przewlekłego zapale-
nia tkanek przyzębia okołowierz-
chołkowego (ryc. 31).

Ocenę możliwości i zasadno-
ści leczenia zachowawczego roz-
poczęto od oceny wartości mecha-
nicznej części koronowej zęba. 
Usunięto pozostałości próchni-
cy, pozostawiając twarde tkan-
ki części koronowej pomimo ich 
makroskopowego przebarwie-
nia (ryc. 32). Skorygowano do-
stęp do jamy zęba i dokonano re-
wizji przestrzeni endodontycznej. 
W powiększeniu mikroskopu za-
biegowego dość łatwo ustalono, 
że w korzeniu dystalnym nie ma 
typowego otworu wierzchołkowe-
go, lecz jest szerokie połączenie, 
a jego granice znajdują się na róż-
nych wysokościach ścian kana-
łu. Zwłaszcza na ścianie mezjal-
nej otwór był zdecydowanie bli-
żej ujścia komorowego niż na dy-
stalnej.

Pacjentowi jeszcze raz przed-
stawiono wszystkie możliwo-
ści leczenia, informując o moż-
liwości ekstrakcji zęba 48 i uzu-
pełnieniu braku zęba 47, co po-
winno być wystarczającym roz-
wiązaniem dla podparcia zębów 
w górnym łuku zębowym. Pacjent 
nie wyraził zgody na implantację 
okolicy zęba 47. Wobec powyż-

szego zdecydowano o pozostawie-
niu zęba 48 stanowiącego opar-
cie dla zęba 18. Zaplanowano le-
czenie endodontyczne polegające 
na wypełnieniu kanałów mezjal-
nych gutaperką z uszczelniaczem 
AH Plus, a kanału dystalnego hy-
draulicznym cementem krzemia-
nowo-wapniowym MTA. Rozpo-
częto leczenie endodontyczne. 

Ryc. 31. Zdjęcie RVG wykonane w dniu zgłoszenia się pacjenta (październik 2024 r.). 

Ryc. 32. Stan kliniczny po usunięciu tkanek próchnicowych i założeniu wypeł-
nienia tymczasowego (październik 2024 r.).
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Podczas chemiczno-mechanicz-
nego opracowywania cieśni po-
między kanałami mezjalnymi do-
szło do złamania narzędzia en-
dodontycznego i jego przypadko-
wego przepchnięcia poza otwór 
wierzchołkowy, do tkanek przyzę-
bia okołowierzchołkowego (tkan-
ki ziarninowej), co potwierdziło 
zdjęcie RVG (ryc. 33).

Pacjenta poinformowano o za-
istniałej sytuacji oraz przedsta-
wiono możliwe rozwiązania. Jed-
nym z przedstawionych rozwią-
zań był zabieg zamierzonej re-
plantacji ze wstecznym wypeł-
nieniem kanału dystalnego mate-
riałem bioaktywnym przy jedno-
czesnym usunięciu zapalnej tkan-
ki ziarninowej wraz ze złamanym 

narzędziem. Leczenie endodon-
tyczne kanałów mezjalnych prze-
prowadzono tak, jak to pierwot-
nie zaplanowano – wypełniając 
kanały mezjalne ostatecznie me-
todą kondensacji pionowej termo-
plastycznej gutaperki z uszczel-
niaczem AH Plus. Przygotowując 
ząb do zabiegu zamierzonej re-
plantacji, ujście komorowe kana-
łu dystalnego, po jego wcześniej-
szym chemiczno-mechanicznym 
opracowaniu, zamknięto termo-
plastyczną gutaperką bez uszczel-
niacza. Miało to na celu stworze-
nie bariery mechanicznej do apli-
kacji MTA wprowadzanego od 
strony wierzchołkowej podczas 
wstecznego wypełniania już po 
usunięciu zęba z zębodołu. Uby-
tek zamknięto tymczasowo tech-
niką warstwową, tzn. na ujścia 
komorowe, na gutaperkę założo-
no sterylny teflon, następnie Thy-
modentin, a powierzchownie ma-
teriał kompozytowy. Wykonano 
zdjęcie RVG (ryc. 34).

W dalszej kolejności tego sa-
mego dnia w znieczuleniu miej-
scowym usunięto ząb 47 tak, 
aby nie uszkodzić ścian zębodo-
łu ani nie dotykać ozębnej po-
zostałej na powierzchni korze-
nia  (ryc. 35  i 36). Pod kontro-
lą wzroku z użyciem mikrosko-
pu zabiegowego usunięto z zębo-
dołu ziarninę i fragment odłama-
nego narzędzia endodontyczne-
go za pomocą kiret i łyżeczek ko-
stnych Lucasa (ryc. 37 i 38). Za-
bieg usunięcia ziarniny w takich 
sytuacjach należy przeprowadzić 
bez dotykania nimi ścian zębodo-
łu w miejscach, gdzie ziarnina nie 
występuje – aby uniknąć uszko-
dzenia ozębnej pozostałej na jego 
ścianach. Zapewniając stabilny 

Ryc. 33. Zdjęcie RVG potwierdzające przemieszczenie narzędzia do tkanek przy-
zębia wierzchołkowego (listopad 2024 r.).

Ryc. 34. Zdjęcie RVG wykonane po wypełnieniu kanałów mezjalnych i zamknię-
ciu ujścia komorowego kanału dystalnego (styczeń 2025 r.).
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stały uchwyt usuniętego zęba 
w dziobach kleszczy ekstrakcyj-
nych, bardzo delikatnie opraco-
wano wstecznie ujście wierzchoł-
kowe kanału dystalnego z uży-
ciem końcówki ultradźwiękowej, 
tak aby nie redukować tkanek, 
a następnie wypełniono go ma-
teriałem MTA (ryc. 39 i 40). Jed-
nym z najistotniejszych warun-
ków powodzenia zabiegu zamie-
rzonej replantacji jest zadbanie 
o to, by usunięty ząb jak najszyb-
ciej wprowadzić ponownie do zę-
bodołu, a do tego czasu nie uszko-
dzić oraz nie wysuszyć ozębnej 
zarówno na powierzchni korze-
nia, jak i zębodołu.

Następnie wprowadzono ząb 
ponownie do zębodołu i umoco-
wano za pomocą szwów niew-
chłanialnych polifilamentowych 
typu Silk 4-0 (ryc. 41). Wykona-
no zdjęcie RVG (ryc. 42). Zaleco-
no dietę miękką, półpłynną przez 
okres 2 tygodni. Szwy usunięto po 
7 dniach.

Po 3 miesiącach wykonano 
badanie kontrolne, w tym zdję-
cie RVG. Nie stwierdzono obja-
wów zapalenia w badaniu pod-
miotowymi ani przedmioto-
wym (ryc. 43, 44 i 45). Następ-
nie ostatecznie zrekonstruowano 
koronę zęba za pomocą materia-
łu kompozytowego (ryc. 46 i 47).

Kolejne wizyty kontrolne wy-
kazały brak jakichkolwiek dole-
gliwości ze strony zęba (ryc. 48), 
który do chwili obecnej (sier-
pień 2026 r.) pozostaje w pełni 
funkcjonalny (ryc. 49-52).

Ryc. 35. Ząb usunięty z zębodołu.

Ryc. 36. Ząb usunięty z zębodołu – wgląd w kanał dystalny.

Ryc. 37. Ziarnina wraz z fragmentem narzędzia wyłyżeczkowana z zębodołu po 
usunięciu zęba.
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Ryc. 38. Usunięty fragment narzędzia.

Ryc. 39. Stan po wypełnieniu kanału dystalnego preparatem 
MTA.

Ryc. 40. Stan po wypełnieniu kanału dystalnego preparatem 
MTA.

Ryc. 41. Ząb 48 replantowany do zębodołu i umocowany szwami.

Ryc. 42. Zdjęcie RVG wykonane bezpośrednio po replantacji zę-
ba (styczeń 2025 r.).



27

Magazyn Stomatologiczny nr 11/2026

Ryc. 43. Zdjęcie RVG wykonane po 3 miesiącach od zabie-
gu (kwiecień 2025 r.).

Ryc. 44. Stan kliniczny po 3 miesiącach od replantacji zęba 
– widok od strony powierzchni żującej (kwiecień 2015 r.).

Ryc. 45. Stan kliniczny po 3 miesiącach od replantacji zę-
ba – widok od strony powierzchni przedsionkowej (kwie-
cień 2015 r.).

Ryc. 46. Stan kliniczny po 3 miesiącach od zabiegu – widok 
od strony powierzchni żującej (kwiecień 2025 r.).

Ryc. 47. Stan kliniczny po 3 miesiącach od zabiegu – widok 
od strony powierzchni przedsionkowej (kwiecień 2025 r.).

Ryc. 48. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po 5 miesiącach 
od replantacji zęba.
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Podsumowanie

Zaprezentowane przypadki po-
twierdzają fakt, że obecność odła-
manego fragmentu narzędzia poza 
systemem kanałowym nie stano-

wi bezwzględnego wskazania do 
ekstrakcji zęba. Kluczowe zna-
czenie dla powodzenia leczenia 
mają prawidłowa diagnostyka ra-
diologiczna, właściwy dobór me-
tody terapeutycznej oraz świado-
ma współpraca z pacjentem. Opi-

sane przypadki wskazują, że in-
dywidualnie zaplanowane postę-
powanie może zapewnić wielolet-
nie utrzymanie funkcji i estetyki 
leczonych zębów.

	� Michał Dębicki
Katedra i Zakład Stomatologii Przedklinicznej i Endodoncji Przedklinicznej Pomorskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik jednostki: dr hab. n. med. Ryta Łagocka, prof. PUM
Stomatologia Mikroskopowa w Szczecinie

Ryc. 49. Zdjęcie RVG kontrolne wykonane po 18 miesiącach 
od replantacji zęba.

Ryc. 50. Stan po 18 miesiącach od replantacji zęba – widok 
od strony powierzchni żującej.

Ryc. 52. Stan po 18 miesiącach od replantacji zęba – widok 
od strony powierzchni językowej.

Ryc. 51. Stan po 18 miesiącach od replantacji zęba – widok 
od strony powierzchni przedsionkowej.
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Rzadki przypadek ewakuacji poprzez 
kanał narzędzia przepchniętego 
do tkanek okołowierzchołkowych 
w efekcie ich wygojenia. 
Opis przypadku 
Ahmed Elhakim i Tarek Mohamed Abd El-Wahan

OPIS PRZYPADKU

STRESZCZENIE
Idealny protokół usuwania złamanych narzędzi z kanału korzeniowego polega 
na przywróceniu stanu sprzed ich złamania przy jednoczesnym zachowaniu 
twardych tkanek zęba oraz nieszkodzeniu struktur otaczających korzeń. 
Pacjent zgłosił się na leczenie w trybie nagłym z powodu dolegliwości ze strony 
zęba 37. Rozpoznano ostre ropne zapalenie okołowierzchołkowe, a badanie 
radiologiczne ujawniło złamany instrument przepchnięty do tkanek przyzębia 

Wprowadzenie

Narzędzia endodontyczne ła-
mią się z częstotliwością od 0,4% 
do 7,4% (1). Ta znaczna zmien-
ność częstości łamania się na-
rzędzi odzwierciedla złożony 
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i wieloaspektowy charakter tego 
zjawiska. Za główne czynniki de-
terminujące ryzyko łamania na-
rzędzi uznaje się geometrię ka-
nału, właściwości narzędzi, spo-
sób działania oraz umiejętności 
operatora (2). Niemniej jednak 
wśród praktykujących specjali-
stów powszechnie uznaje się, że 
pilniki endodontyczne często ule-
gają złamaniu, nawet gdy opera-
tor przestrzega właściwych pa-
rametrów użytkowania. W zależ-
ności od lokalizacji załamanego 
narzędzia, jego położenia wzglę-
dem ewentualnej krzywizny ka-
nału oraz możliwości jego uwi-
docznienia przy dostępie prosto-
liniowym, postępowanie w przy-
padku złamanych narzędzi endo-
dontycznych polega na: niechi-
rurgicznym usunięciu złamane-
go fragmentu (od strony korony), 
obejściu instrumentu, obserwacji 
lub leczeniu chirurgicznym (3, 4). 
Wyższe wskaźniki niepowodzeń 
leczenia obserwuje się w przypad-
ku, gdy do złamania narzędzia do-
szło w zębie ze zmianami około-
wierzchołkowymi, zwłaszcza gdy 
do złamania dochodzi we wcze-
snej fazie leczenia (5, 6, 7). Przy-
pisuje się to resztkowemu biofil-
mowi bakteryjnemu gromadzą-
cemu się pomiędzy złamanym 
fragmentem instrumentu a ścia-
ną kanału jak i w świetle kanału 
dowierzchołkowo od złamanego 
narzędzia (3). Gdy fragment zła-
manego narzędzia wystaje poza 
otwór wierzchołkowy z powodu 
niezachowania kontroli długości 
roboczej w momencie złamania 
lub w wyniku popchnięcia pod-
czas nieudanej próby usunięcia, 
mogą pojawić się dodatkowe po-
wikłania, w tym uszkodzenie tka-

nek okołowierzchołkowych, trud-
na do eliminacji infekcja oraz re-
akcja na ciało obce (8).

W przypadku fragmentu na-
rzędzia wystającego poza otwór 
wierzchołkowy prawdopodobień-
stwo jego usunięcia jest znacznie 
mniejsze, co wyjaśnia zauważal-
ny brak doniesień dotyczących ta-
kich przypadków (3, 4). W dostęp-
nej literaturze można znaleźć wy-
łącznie opisy pojedynczych przy-
padków dotyczące postępowania 
w przypadku tkwiącego w wierz-
chołku fragmentu narzędzia, po-

legającego głównie na wykonaniu 
zabiegu chirurgicznego w okolicy 
okołowierzchołkowej lub replan-
tacji. W dostępnym piśmiennic-
twie jest niewiele doniesień opi-
sujących skuteczne usunięcie zła-
manego fragmentu przez kanał ko-
rzeniowy (9–13).

Zgodnie z najlepszą wiedzą au-
torów pracy jest to pierwsze do-
niesienie opisujące nietypową 
reakcję tkanek okołowierzchoł-
kowych oraz skuteczne usunię-
cie złamanego instrumentu en-
dodontycznego poprzez kanał 

wierzchołkowego. Skuteczną metodą leczenia wydawała się replantacja 
zęba. Leczenie w trybie nagłym, polegające na drenażu ropy poprzez kanał 
korzeniowy, dezynfekcji systemu kanałowego oraz zastosowaniu opatrun-
ku z wodorotlenku wapnia zapewniło całkowite ustąpienie objawów u pa-
cjenta. Kontrola radiologiczna ujawniła ciekawą sytuację, tj. stopniowe prze-
mieszczanie się złamanego fragmentu narzędzia do systemu kanałowego, 
co umożliwiło jego skuteczne usunięcie poprzez kanał (od strony komory). 
Podsumowując, reakcja tkanek przyzębia na fragment instrumentu, który 
pozostał w miejscu złamania, może być korzystna; dlatego też w przypadku 
usuwania złamanych instrumentów niezbędne jest podejście oparte na ana-
lizie ryzyka i korzyści.

A Rare Case of Orthograde Retrieval of Extruded Instrument 
following Periapical Tissue Healing: Case Report

ABSTRACT

The ideal retrieval protocol of separated instruments reverts the case to the 
initial situation prior to the fracture incidence while preserving the tooth hard 
tissue and the integrity of the supporting structures. When a patient presen-
ted for emergency treatment of tooth #37 diagnosed with acute suppurative 
apical periodontitis, radiographic examination revealed a fractured instrument 
extruded into the periapex. The treatment options for retrieval were limited to 
replantation. The initial emergency treatment which consisted of orthograde 
pus drain, radicular disinfection, and intracanal calcium hydroxide dressing 
completely resolved patient’s symptoms. The follow-up radiographs revealed 
an interesting finding: gradual shift in the separated fragment positio into the 
radicular space allowing a successful nonsurgical removal of the broken in-
strument. In conclusion, the reaction of periodontal tissues to an extruded in-
strument fragment remaining in situ may be favourable; thus, a risk and bene-
fit analysis approach is essential to fractured instrument retrieval.
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korzeniowy, które zostało wcze-
śniej przepchnięte poza otwór 
wierzchołkowy i znajdowało się 
w tkankach przyzębia. 

Opis przypadku

30-letnia zdrowa pacjentka zgło-
siła się z bólem i obrzękiem doty-
czącym lewej dolnej części twa-
rzy. Ból był silny, zakłócał jej sen 
i nie ustępował po zastosowaniu 
leków. Pacjentka zgłaszała nawra-
cające łagodne obrzmienia (2 lub 
3 razy w roku) w tym samym ob-
szarze w ciągu ostatnich trzech 
lat. U pacjentki stwierdzono asy-
metrię twarzy spowodowaną za-
paleniem tkanki łącznej. Badanie 
wewnątrzustne ujawniło obrzęk 
policzka z  obecnością płynu 
w okolicy znacznie zniszczonego 
zęba 36 oraz zęba 37 z wypełnie-
niem, który był wrażliwy na do-
tyk. Głębokość kieszonek dziąsło-
wych była w normie. Badanie ra-
diologiczne wykazało, że ząb 37 
miał pojedynczy, nieprawidło-

wo wypełniony kanał. Na zdję-
ciu rentgenowskim stwierdzono 
przejaśnienie w okolicy wierz-
chołka oraz fragment złamane-
go narzędzia w tkankach przyzę-
bia oddalony od szczytu korzenia 
o 3 mm (ryc. 1). Uznano, że zę-
bem przyczynowym jest ząb 37, 
i postawiono rozpoznanie ostre 
ropne zapalenie tkanek około-
wierzchołkowych. Po znieczule-
niu i uzyskaniu dostępu endo-
dontycznego usunięto z  kana-
łu słabo skondensowane wypeł-
nienie. Do usunięcia użyto pilni-
ków typu H (Mani Inc, Tochigi, 
Japonia). W tkacie usuwanie wy-
pełnienia z kanału wydobywa-
ła się żółta ropna wydzielana, 
której odpływ wspomagano po-
przez płukanie jałowym roztwo-
rem soli fizjologicznej za pomo-
cą igły z bocznym otworem (En-
doTop, Cerkamed, Stalowa Wola, 
Polska). Po ustaleniu długości ro-
boczej zmierzono średnicę otwo-
ru wierzchołkowego, którą odkre-
ślono na 80 wg ISO. Ściany kana-

łu zostały wygładzone bez posze-
rzania jego światła za pomocą pil-
ników typu H przy jednoczesnym 
płukaniu 2% roztworem podchlo-
rynu sodu (Chloraxid, Cerkamed, 
Stalowa Wola, Polska), który ak-
tywowano ultradźwiękowo za 
pomocą urządzenia Irrisafe-20 
(Acteon Satelec, Mérignac, Fran-
cja). Następnie kanał osuszo-
no i wypełniono czasowo wodo-
rotlenkiem wapnia (Metapaste, 
Meta Biomed, Chungbuk, Korea), 
a ubytek zamknięto preparatem 
Cavit (3M, MN, USA). Ząb 36, któ-
ry nie kwalifikował się do odbu-
dowy usunięto; pacjentowi zale-
cono amoksycylinę z kwasem kla-
wulanowym 1 g co 12 godzin oraz 
ibuprofen 600 mg co 8 godzin. Po 
trzech dniach od wizyty u pacjen-
ta pojawiły się silne dolegliwości 
bólowe. Ponownie uzyskano do-
stęp do jamy zęba, z której po raz 
kolejny wydostawała się ropna 
wydzielina. Po obfitym płukaniu 
podchlorynem sodu i aktywacji 
ultradźwiękowej kanał osuszono 

Ryc. 1. Wizyta w trybie pilnym. Pacjent zgłosił się z silnym bólem i zapaleniem tkanki 
łącznej (cellulitis); stwierdzono obecność złamanego narzędzia poza wierzchołkiem 
korzenia (strzałka). Zastosowano ogólnie antybiotyk, przeprowadzono drenaż ropy 
przez kanał korzeniowy, a następnie wykonano dezynfekcję kanału i założono do jego 
światła pastę wodorotlenkowo-wapniową. 
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i ponownie wypełniono czasowo 
preparatem Metapaste. Pacjentka 
nie zgłosiła się na wizytę w celu 
dokończenia leczenia, lecz sta-
wiła się dopiero po 8 miesiącach 
z powodu dolegliwości dotyczą-
cych innego zęba. Poinformowała 
o całkowitym braku bólu w przy-
padku zęba 37 i prawidłowym 
jego funkcjonowaniu w jamie ust-
nej od czasu ostatniej wizyty. Ba-
danie kliniczne wykazało nieusz-
kodzoną tymczasową odbudowę, 
zdrową błonę śluzową w okolicy 
wierzchołkowej, prawidłową re-
akcję na opukiwanie oraz brak 
tkliwości okolicy wierzchołkowej 
podczas badania palpacyjnego. 
Badanie radiologiczne wykazało 
częściowe wygojenie zmiany za-
palnej oraz przesunięcie odłam-
ka w kierunku wierzchołka ko-
rzenia zęba (ryc. 2). Plan leczenia 
zmieniono na podejście polegają-
ce na obserwacji z zastosowaniem 
wodorotlenku wapnia do kanału 
przed jego ostatecznym wypeł-
nieniem, aby monitorować moż-
liwość dalszego przemieszcza-
nia się odłamka. Corocznie wy-
konywane zdjęcia rentgenowskie 
wykazały stopniowe przemiesz-
czanie się odłamka w kierunku 
systemu kanałowego (ryc. 3). Po 
32 miesiącach od pierwszej wi-
zyty cały fragment złamanego 
narzędzia znalazł się wewnątrz 
kanału korzeniowego, a próba 
jego usunięcia przy użyciu pły-
nu irygacyjnego aktywowanego 
ultradźwiękami zakończyła się 
sukcesem. Kanał osuszono i wy-
pełniono gutaperką oraz uszczel-
niaczem na bazie żywicy (Adse-
al, Meta Biomed, Chungbuk, Ko-
rea) techniką ciągłej fali, a koronę 

Ryc. 2. Pierwsza wizyta kontrolna po 8 miesiącach. Ze względu na zmianę 
położenia złamanego narzędzia oraz szeroki otwór wierzchołkowy, podjęto 
decyzję o ponownym zastosowaniu wodorotlenku wapnia i dalszej obserwacji; 
ząb był funkcjonalny, a pacjent nie zgłaszał żadnych dolegliwości.

Ryc. 3. Zdjęcia rentgenowskie wykonane po roku ukazujące przemieszczenie 
złamanego fragmentu narzędzia do wnętrza kanału korzeniowego.
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TEMAT NUMERU  
ZŁAMANE NARZĘDZIE ENDODONTYCZNE

odbudowano kompozytem (Fil-
tek Z350, 3M ESPE, USA) (ryc. 4).

Dyskusja

Głównym celem postępowania 
w przypadku odłamania się in-
strumentu jest wyeliminowa-
nie lub zminimalizowanie jego 
wpływu na długoterminowe ro-
kowanie. Prawidłowa i całkowi-
ta dezynfekcja przestrzeni korze-
niowych po złamaniu narzędzia 
w kanale neutralizuje jego szko-
dliwy wpływ, niezależnie od wy-
niku zastosowanego protokołu po-
stępowania. Dlatego analiza ryzy-
ka i korzyści oraz podejmowanie 
decyzji stanowią integralną część 
procesu usuwania złamanego 
fragmentu narzędzia (14). W nie-
których przypadkach obejście na-
rzędzia lub obserwacja mogą być 
preferowane w stosunku do jego 
usunięcia, ponieważ stosunkowo 

duża preparacja zębiny w celu 
uzyskania dostępu do zablokowa-
nego fragmentu i jego uwolnienia 
może zagrozić integralności bio-
mechanicznej zęba i prowadzić 
do perforacji (15, 16). Stwierdze-
nie to jest szczególnie prawdzi-
we w przypadkach dotyczących 
zębów strategicznych, gdzie nie-
pewne rokowanie może wstrzy-
mać leczenie lub prowadzić do 
niepożądanych konsekwencji.

Podobnie w opisanym przypad-
ku początkowo planowano replan-
tację zęba 37 w celu wyłyżeczko-
wania obszaru okołowierzchoł-
kowego i usunięcia przepchnięt-
go do tkanek fragmentu pilnika. 
Nie planowano interwencji chi-
rurgicznej (resekcji), gdyż nie była 
ona możliwa ze względu na gru-
bą kość od strony policzkowej. Po-
nadto obawiano się resorpcji ko-
rzenia związanej z replantacją, 
która mogłaby doprowadzić do 

utraty zęba i konieczności póź-
niejszej skomplikowanej odbu-
dowy protetycznej. Kiedy zmia-
na okołowierzchołkowa wykaza-
ła oznaki gojenia, leczenie zmie-
niono z aktywnej interwencji na 
bierną obserwację.

Pilniki ze stali nierdzewnej są 
odporne na korozję i biologicznie 
obojętne, natomiast stopy metali 
NiTi są dobrze tolerowane przez 
tkanki (17, 18). Chociaż nie moż-
na ustalić, czy zmiana zapalna po-
wstała przed czy po złamaniu, to 
wiadomo, że drenaż ropnia i de-
zynfekcja systemu kanałowego 
miały kluczowe znaczenie dla 
rozpoczęcia gojenia, a pozosta-
ły fragment nie spowolnił tego 
procesu. W związku z tym narzę-
dzie wtłoczone do tkanek przy-
zębia wierzchołkowego nie może 
być traktowane jako przyczyna 
powstania niepowodzenia lecze-
nia (19, 20).

Ryc. 4. Usunięcie złamanego fragmentu narzędzia i wypełnienie kanału po 32 
miesiącach po rozpoczęciu leczenia. Ząb pozostaje bezobjawowy.
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Wcześniejsze badania wykaza-
ły, że ciała obce przepchnięte do 
tkanek przyzębia wierzchołkowe-
go skutkują reakcją zapalną (two-
rzeniem ziarniny lub zagęszcze-
niem kości) (19, 21). Obserwa-
cje Smitha dotyczące wydziela-
nia złamanych korzeni i fragmen-
tów kości wskazują, że sekwestra-
cję ułatwia pośrednio wysięk za-
palny. Jeśli go nie ma, to proces 
sekwestracji ulega zahamowa-
niu (22). W niniejszym przypad-
ku początkowe aktywne zapale-
nie i  ropienie mogły uniemoż-
liwić otoczenie złamanego frag-
mentu narzędzia tkanką ziarni-
nową i skierować reakcję tkanek 
okołowierzchołkowych w stronę 
sekwestracji, podczas gdy szero-
ki otwór wierzchołkowy, spowo-

dowany głównie nadmierną pre-
paracją oraz niewypełniony sys-
tem kanałowy mogły ułatwić dre-
naż tkankowy i ponowne wpro-
wadzenie złamanego fragmentu 
pilnika do kanału korzeniowego.

Wnioski

W pracy przedstawiono przypa-
dek samoistnej ewakuacji frag-
mentu złamanego narzędzia, któ-
ry został przepchnięty do okoli-
cy okołowierzchołkowej zęba 37. 
W ramach ograniczeń wynikają-
cych z tego pojedynczego opisu 
wyniki uzyskane w niniejszym 
przypadku potwierdzają dostęp-
ne w literaturze dowody przema-
wiające za podejściem opartym na 
analizie ryzyka i korzyści w po-

stępowaniu ze złamanym narzę-
dziem endodontycznym. Jeśli źró-
dło zakażenia w systemie kanało-
wym zostało wyeliminowane, re-
akcja przyzębia na przepchnięty 
instrument endodontyczny nie 
musi być niekorzystna, nawet gdy 
narzędzie nie zostanie usunięte 
i pozostanie w tkankach. Ponie-
waż pojedyncze obserwacje po-
zwalają jedynie na spekulacje co 
do natury tego zjawiska, a wiedza 
na temat reakcji tkanki przyzębia 
na ciała obce opiera się na ogra-
niczonych klasycznych obserwa-
cjach, konieczne są dalsze bada-
nia w celu wyjaśnienia rządzą-
cej nim dynamiki i leżących u jej 
podstaw mechanizmów.

Case Reports in Dentistry 2022, A Rare Case of Orthograde Retrieval of Extru-
ded Instrument following Periapical Tissue Healing; Volume 2022; DOI: 
10.1155/2022/2589021; Ahmed Elhakim, Tarek Mohamed Abd El-Wahab; John Wi-
ley & Sons, Copyright © 2022 Ahmed Elhakim and Tarek Mohamed Abd El-Wahab. 
Licencja CC BY 4.0
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Wstęp

Wyrzynanie zębów to proces fizjo­
logiczny o ściśle określonej chro­
nologii. Prawidłowe ząbkowa­
nie rozpoczyna się zazwyczaj 
ok. 6. miesiąca życia, a pierwszy­
mi zębami w jamie ustnej są zęby 

Przedwczesne wyrzynanie zębów – 
opis dwóch przypadków klinicznych 
i odmiennego postępowania 
terapeutycznego
Marcelina Hoffmann, Aleksandra Kaszyńska, Ewa Tomaszewska, Marcin 
Metlerski, Magdalena Szewczyk

OPIS PRZYPADKU

STRESZCZENIE
Obecność zębów w jamie ustnej noworodka oraz zjawisko przedwczesnego 
ząbkowania u niemowląt to rzadkie, choć istotne klinicznie zjawiska. W za-
leżności od czasu pojawienia się, skrajnie wcześnie wyrznięte zęby klasyfi-
kuje się jako zęby wrodzone (obecne przy urodzeniu) lub zęby noworodko-
we (wyrzynające się w ciągu pierwszych 30 dni życia). W piśmiennictwie 
dzieli się je na dojrzałe i niedojrzałe oraz porządkuje według czterostopnio-
wej skali Heblinga. Celem artykułu jest przedstawienie dwóch odmiennych 
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sieczne przyśrodkowe żuchwy. 
Termin ten podlega jednak nie­
wielkim wahaniom osobniczym, 
uwarunkowanym czynnikami 
genetycznymi, środowiskowymi 
i endokrynologicznymi (1, 2, 3).

Skrajnym odstępstwem od nor­
my jest wczesne oraz przedwcze­
sne ząbkowanie. Ząb obecny w ja­
mie ustnej niemowlęcia już w mo­
mencie narodzin określa się mia­
nem zęba wrodzonego, nato­
miast ząb wyrzynający się w cią­
gu pierwszych 30 dni życia to ząb 
noworodkowy (4, 5, 6). Częstość 
występowania tego zjawiska jest 
rzadka, a dane z piśmiennictwa 
wykazują dużą rozpiętość – od 
1:1000 do 1:30 000 żywych uro­
dzeń, przy czym zęby wrodzone 
występują trzykrotnie częściej niż 
noworodkowe (1, 4, 7-13).

Etiologia przedwczesnego wy­
rzynania nie jest w pełni ugrunto­
wana. Wśród czynników predys­
ponujących wymienia się uwa­
runkowania genetyczne (wystę­
powanie rodzinne), bardzo płyt­
kie położenie zawiązków zębo­
wych, zaburzenia endokrynolo­
giczne oraz czynniki środowisko­
we, np. stany gorączkowe w cią­
ży, niedożywienie i  niedobo­
ry witaminowe matki, powikła­
nia okołoporodowe, wcześniac­
two czy skrajna masa urodzenio­
wa (1, 4, 8, 14).

W piśmiennictwie zęby przed­
wcześnie wyrznięte dzieli się do­
datkowo na dojrzałe i niedojrza­
łe. Określenie „dojrzały” (mature) 
sugeruje, że ząb jest dobrze rozwi­
nięty w porównaniu z resztą uzę­
bienia mlecznego i ma stosunko­
wo dobre rokowanie. Z kolei ter­
min „niedojrzały” (immature) 
wskazuje na obecność niepełnej 

struktury i wiąże się z gorszym 
rokowaniem dla danego zęba. Na 
podstawie analizy danych z pi­
śmiennictwa Hebling (1, 4) zapro­
ponował klasyfikację zębów wro­
dzonych – podzielił je na cztery 
kategorie kliniczne:

	�korona w kształcie muszli, sła­
bo umocowana w  zębodole 
przez tkankę dziąsła, brak ko­
rzenia;
	� lita korona, słabo umocowa­
na w zębodole przez tkankę 
dziąsła, z niewielkim korze­
niem lub bez korzenia;

	�wyrznięcie się samego brzegu 
siecznego korony przez tkankę 
dziąsła;
	�obrzęk tkanki dziąsła z nie­
wyrzniętym, lecz wyczuwal­
nym palpacyjnie zębem.

Klinicznie zęby te – zwłaszcza 
należące do pierwszych dwóch 
kategorii – często charakteryzu­
ją się znaczną ruchomością (co 
wynika z niedorozwoju korzenia) 
oraz hipoplazją szkliwa (14).

przypadków klinicznych. Pierwszy z nich dotyczy 3-tygodniowego noworod-
ka z zębem wrodzonym, zakwalifikowanym do ekstrakcji z powodu wysokie-
go ryzyka aspiracji i trudności w karmieniu piersią. Drugi przypadek opisu-
je 4,5-miesięczne niemowlę z wczesnym wyrzynaniem zęba (kategoria 4 wg 
Heblinga), u którego z uwagi na stabilność oraz bezobjawowość podjęto de-
cyzję o obserwacji i postawie zachowawczej.
Hasła indeksowe: zęby wrodzone, wczesne wyrzynanie, przedwczesne 
ząbkowanie, stomatologia dziecięca

Premature Tooth Eruption – a report of two clinical cases and 
differing therapeutic approaches

ABSTRACT

The presence of teeth in the oral cavity of a newborn and the phenomenon 
of premature eruption in infants are rare but clinically significant conditions. 
Depending on the time of appearance, early erupted teeth are classified as 
natal teeth (present at birth) or neonatal teeth (erupting within the first 30 
days of life). The literature divides them into mature and immature, and ca-
tegorizes them using the 4-point Hebling classification, assessing the deve-
lopment and gingival attachment of the crown. The aim of this article is to 
present two differing clinical cases. The first involves a 3-week-old newborn 
with a natal tooth, qualified for extraction due to high aspiration risk and bre-
astfeeding difficulties. The second case describes a 4.5-month-old infant with 
early tooth eruption (Hebling category 4 noted on the first day of life), whe-
re, owing to tooth stability and a lack of symptoms, a conservative observa-
tional approach was adopted.
Keywords: natal teeth, early eruption, premature teething, pediatric 
dentistry



39

Magazyn Stomatologiczny nr 11/2026

Opis przypadku 1

W maju 2026 r. do gabinetu sto­
matologicznego zgłosili się rodzi­
ce z 3-tygodniowym chłopcem. 
Pacjent został skierowany przez 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
nr 2 PUM w Szczecinie z powo­
du obecności zęba zlokalizowane­
go w przednim odcinku żuchwy. 
Z wywiadu medycznego oraz do­
starczonej dokumentacji wynika­
ło, że dziecko pochodzi z pierw­
szej ciąży, urodziło się o czasie 
(40 + 3 hbd.) z niepowikłanym 
przebiegiem i masą urodzeniową 
2930 g, a obecność zęba stwier­
dzono jednoznacznie już w dniu 
narodzin. Z powodu braku zdję­
cia radiologicznego żuchwy no­
worodka odstąpiono od przypi­
sania zęba do nomenklatury FDI 
i opisano go, kierując się lokali­
zacją. Rodzice negowali występo­
wanie chorób ogólnoustrojowych 
u dziecka oraz obciążeń rodzin­
nych związanych z przedwcze­
snym ząbkowaniem.

Głównym powodem interwen­
cji, poza niepokojem rodziców 
związanym ze  słabym umoco­
waniem zęba w dziąśle, był ból 

i obustronne uszkodzenie broda­
wek sutkowych zgłaszane przez 
matkę, co w znacznym stopniu 
utrudniało karmienie piersią.

W badaniu zewnątrzustnym 
nie stwierdzono widocznych asy­
metrii twarzy czy obrzęków. Kli­
niczne badanie wewnątrzust­
ne ujawniło obecność wyrznię­
tego zęba w miejscu lewego zęba 
siecznego przyśrodkowego żu­
chwy  (ryc. 1). Nie stwierdzo­
no owrzodzeń na brzusznej po­
wierzchni języka ani wędzidełku. 
Korona zęba wykazywała makro­
skopowe cechy niedorozwoju i hi­
poplazji szkliwa, a sam ząb cha­
rakteryzował się znaczną rucho­
mością (III stopień), wynikającą 
z powierzchownego umocowania 
w tkankach miękkich (1. kategoria 
wg skali Heblinga).

Ze względu na wysokie ryzy­
ko aspiracji zęba przez noworod­
ka do dróg oddechowych oraz 
znaczny dyskomfort matki unie­
możliwiający prawidłowe kar­
mienie podjęto decyzję o ekstrak­
cji. Na przeprowadzenie zabiegu 
oboje rodzice wyrazili świado­
mą zgodę. Ekstrakcję przeprowa­
dzono w obecności ojca dziecka, 

w  znieczuleniu powierzchnio­
wym, aplikując miejscowo żel 
znieczulający z 20% zawartością 
benzokainy. Procedura była mało 
inwazyjna, a niemowlę bardzo do­
brze ją zniosło. Rodzicom przeka­
zano wyczerpujące informacje na 
temat specyfiki zębów wrodzo­
nych oraz udzielono instruktażu 
higieny jamy ustnej noworodka.

Makroskopowa ocena usu­
niętego zęba potwierdziła tylko 
częściowo ukształtowany frag­
ment korzenia oraz zmianę hi­
poplastyczną w obrębie korony. 
Całkowita długość zęba, wlicza­
jąc widoczną niezmineralizowa­
ną część, wynosiła 6 mm (ryc. 2). 
Dodatkowo wykonano zdjęcie 
rentgenowskie usuniętego zęba 
w celu uwidocznienia jego struk­
tury wewnętrznej (ryc. 3).

W trakcie wizyty kontrolnej, 
przeprowadzonej 7 dni po zabie­
gu, stwierdzono prawidłowe go­
jenie się błony śluzowej w miej­
scu poekstrakcyjnym (ryc. 5). 
Matka pacjenta poinformowa­
ła o całkowitym ustąpieniu dole­
gliwości bólowych i powrocie do 
swobodnego, bezproblemowego 
karmienia piersią. Zaplanowano 

Ryc. 1. Przypadek 1: Zdjęcie wewnątrzustne 3-tygodniowego noworodka. Wi-
doczny ząb wrodzony w przednim odcinku żuchwy z klinicznymi cechami nie-
dorozwoju i hipoplazji szkliwa.).
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długoterminową opiekę stomato­
logiczną z badaniami kontrolnymi 
co 3-6 miesięcy (zależnie od stop­
nia ryzyka choroby próchnicowej) 
ze zwróceniem szczególnej uwagi 
na kolejność wyrzynania zębów, 
sytuację zgryzową oraz z ewentu­
alną oceną radiologiczną według 
wskazań klinicznych.

Opis przypadku 2

W czerwcu 2026 r. do gabine­
tu stomatologicznego na pierw­
szą wizytę zgłosili się rodzice 
z  4,5-miesięcznym niemowlę­
ciem. Celem konsultacji była oce­
na wyrzynającego się pojedyn­
czego zęba w odcinku przednim 
żuchwy (ryc. 5). Z wywiadu me­
dycznego wynikało, że chłopiec 
pochodzi z pierwszej ciąży, uro­
dził się siłami natury w 39. tygo­
dniu z masą ciała 3510 g. Rodzi­
ce poinformowali, że w pierw­
szym dniu po porodzie – na wy­
rostku zębodołowym żuchwy, 
w regionie prawego zęba siecz­
nego przyśrodkowego – u dziec­
ka zaobserwowano zmianę o cha­
rakterze grudkowatego uwypu­
klenia. Dysponowano dokumen­
tacją fotograficzną dostarczoną 
przez rodziców (ryc. 6). Zmiana 
ta klinicznie w pełni odpowiada­
ła 4. kategorii zębów wrodzonych 
według Heblinga (obrzęk tkan­
ki dziąsła z niewyrzniętym, lecz 
wyczuwalnym palpacyjnie zę­
bem). Zmiana w kolejnych mie­
siącach samoistnie ewoluowa­
ła, nie powodując żadnych dole­
gliwości bólowych przed wyrzy­
naniem ani w trakcie, a karmie­
nie piersią odbywało się prawi­
dłowo. Rodzina negowała wystę­
powanie obciążeń genetycznych 

Ryc. 2. Przypadek 1: Usunięty ząb wrodzony zestawiony z narzędziem kanało-
wym w celu zobrazowania jego rzeczywistych rozmiarów. Całkowita długość 
wynosi 6 mm. Uwagę zwraca widoczny tylko częściowo wykształcony frag-
ment korzeniowy zęba.

Ryc. 3. Przypadek 1: Zdjęcie radiologiczne (RTG) wyekstrahowanego zęba po-
twierdzające jego morfologię – widoczne słabo zmineralizowane tkanki koro-
ny zęba, ze zmianą hipoplastyczną w obrębie szkliwa oraz początek rozwoju 
części korzeniowej.

Ryc. 4. Zdjęcie wewnątrzustne noworodka. Widoczny prawidłowy stan błony 
śluzowej 7 dni po zabiegu.
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związanych z przedwczesnym 
ząbkowaniem.

Badanie przeprowadzone po 
miesiącu ujawniło obecność zęba 
w miejscu prawego dolnego zęba 
siecznego przyśrodkowego. Wy­
stępująca korona zęba nie odbie­
gała wyglądem od normy – mia­
ła prawidłową barwę i wielkość, 
nie wykazywała cech uszkodzenia 
szkliwa. Ząb był dobrze osadzony, 

a jego ruchomość w pełni mie­
ściła się w granicach fizjologicz­
nych. Otaczające tkanki miękkie 
nie dawały oznak zapalenia czy 
obecności owrzodzeń. Podobnie 
jak w pierwszym przypadku od­
stąpiono od ekspozycji na promie­
niowanie rentgenowskie.

Biorąc pod uwagę stabilne 
umocowanie zęba, brak pato­
logicznej ruchomości oraz jego 

pełnokształtną postać (cechy tzw. 
zęba dojrzałego), przy całkowi­
tym braku uciążliwości podczas 
karmienia piersią, zalecono po­
wstrzymanie się od inwazyjne­
go leczenia chirurgicznego. Z ro­
dzicami omówiono proces fizjo­
logicznego ząbkowania, przygoto­
wano plan wizyt okresowych oraz 
poinstruowano o rutynowej pielę­
gnacji i utrzymywaniu na właści­
wym poziomie domowej higieny 
jamy ustnej dziecka.

Dyskusja 
i podsumowanie

Decyzja kliniczna w  przebie­
gu wczesnego i przedwczesnego 
wyrzynania zębów musi zawsze 
opierać się na wnikliwym wywia­
dzie i ocenie ryzyka. Zestawione 
opisy przypadków w pełni obra­
zują szerokie spektrum zmian zę­
bowych pojawiających się u nie­
mowląt obok siebie na osi lecze­
nia, co zarazem stanowi świadec­
two, jak istotna dla pedodonty 
jest wstępna kategoryzacja zaob­
serwowanej patologii.

W postępowaniu wobec zębów 
przedwcześnie wyrzynających 
się kluczowe znaczenie ma pra­
widłowa kwalifikacja i kategory­
zacja zaburzenia. Dalsze decyzje 
terapeutyczne powinny być po­
dejmowane na podstawie szcze­
gółowo zebranego wywiadu oraz 
dokładnego badania klinicznego. 
W przypadkach, w których obec­
ność zęba wiąże się z istotnym 
ryzykiem aspiracji do dróg odde­
chowych lub znacząco zaburza 
karmienie piersią, zasadne jest 
wdrożenie leczenia chirurgiczne­
go w postaci ekstrakcji. Natomiast 
w sytuacjach, gdy ząb nie stwarza 

Ryc. 5. Przypadek 2: Wewnątrzustne zdjęcie 4,5-miesięcznego niemowlęcia. 
Widoczna prawidłowa, częściowo wyrznięta korona zęba w miejscu prawego 
siekacza przyśrodkowego w żuchwie.

Ryc. 6.  Przypadek 2: Stan w obrębie jamy ustnej w 1. dobie życia (na podstawie 
dokumentacji fotograficznej dostarczonej przez rodziców). Widoczna niewielka 
zmiana o charakterze grudkowatego uwypuklenia na wyrostku zębodołowym, 
odpowiadająca 4. kategorii zębów wrodzonych wg Heblinga.
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realnego zagrożenia dla zdrowia 
lub życia dziecka oraz nie wpływa 
istotnie na jego codzienne funk­
cjonowanie, właściwym postę­
powaniem pozostaje obserwacja 
kliniczna połączona z regularny­
mi wizytami kontrolnymi.

Niezwykle istotnym elementem 
postępowania jest również możli­
wie wczesne poinformowanie ro­
dziców o obecności zaburzenia, 

najlepiej bezpośrednio po uro­
dzeniu dziecka. Rodzice powin­
ni otrzymać jasne informacje do­
tyczące charakteru stwierdzonej 
nieprawidłowości, możliwych 
wariantów postępowania oraz ko­
nieczności objęcia dziecka syste­
matyczną opieką stomatologiczną.

Podsumowując, znaczne zróż­
nicowanie morfologiczne zębów 
wrodzonych i noworodkowych 

wymaga indywidualizacji postę­
powania diagnostyczno-terapeu­
tycznego. Kluczowe znaczenie ma 
wczesne rozpoznanie oraz specja­
listyczna ocena pedodontyczna, 
które umożliwiają ustalenie wła­
ściwego planu leczenia, a także 
przekazanie rodzicom rzetelnych 
informacji dotyczących dalszego 
postępowania.
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Autor opisuje procedurę leczenia głębokich ubytków polegającą na 
odtworzeniu utraconych tkanek zęba wypełnieniem kompozytowym w odcinku 
bocznym uzębienia (ząb 26). W szczególności koncentruje się na działaniach 
przygotowawczych, które oprócz wytrawiania, zastosowania systemu łączącego 
i właściwej odbudowy kompozytowej decydują o sukcesie. Obejmuje to 
w szczególności odpowiednie przygotowanie pola zabiegowego - kluczowymi 
słowami są tutaj: koferdam, wystarczająca inwersja, piaskarka i formówka, a także 
ich mocowanie.

CODZIENNE WYZWANIE: ODBUDOWA 
KOMPOZYTOWA
Procedura bezpośredniej odbudowy 
kompozytowej głębokiego ubytku 
w odcinku bocznym
Mathias Kühn

OPIS PRZYPADKU
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Sytuacja początkowa

25-letnia pacjentka zgłosiła się 
do gabinetu stomatologicznego 
na rutynową kontrolę. Regular-
nie chodziła do lekarza dentysty 
i nie miała żadnych dolegliwości. 
W celu zdiagnozowania próchni-
cy wykonano skrzydłowo-zgry-
zowe zdjęcia rentgenowskie. Na 
zdjęciu stwierdzono nieszczel-
ne wypełnienie na powierzch-
ni okluzyjnej (mezjalnie) zęba 26 
obejmujące również powierzch-
nię styczną (ryc. 1), co nie było 
widoczne podczas badania wzro-
kiem (ryc. 2). Wynik testu na zim-
no był jednoznacznie pozytywny. 
W związku z tym pacjentkę poin-
formowano o potrzebie wymiany 
wypełnienia w zębie 26.

Izolacja

Leczenie rozpoczęło się od wy-
konania znieczulenia miejsco-
wego. Następnie zaizolowa-
no pole zabiegowe koferdamem 
Heavy Gauge (Isodam heavy 
6x6). Klamrę umiesczono tak da-
leko, jak to było możliwe. Zasad-
niczo do tego typu zabiegów pre-
ferowane zaizolowanie większej 
liczby zębów (izolacja sekstanto-
wa lub kwadrantowa). Ważnym 
krokiem jest wykonanie otworów 
w koferdamie. W tym celu sto-
suje się szablon do zaznaczenia 
miejsc, w których dokonuje się 
perforacji gumy. Otwory nie po-
winny być zbyt duże, ponieważ 
można nie uzyskać odpowiedniej 
inwersji gumy.

Po założeniu koferdamu wywi-
nięto go na szyjce zęba. Działanie 
to służy do uszczelnienia pola 
zabiegowego przed napływem 

Ryc. 1 i 2. Zdjęcie skrzydłowo-zgryzowe wykonane przed zabiegiem - widoczne nieszczel-
ne wypełnienie. Po stronie prawej pokazana sytuacja po założeniu koferdamu ligatura-
mi ligatury z  Gorilla-Floss (zęby 25 i 26).Dzięku ligaturze uzyskano  wciśnięto głboko 
koferdam w bruzdę uzyskaując dobrą retrakcję dziąsła. Znacznie upraszcza to lecze-
nie głębokich ubytków próchnicowych. Do tego potrzebny jest koferdam Heavy Gauge. 
Otwory w koferdamie nie mogą być zbyt duże, gdyż nie uzyska się inwersji. Bez inwersji 
koferdamu nie jest możliwe odpowiednie zaizolowanie pola zabiegowego. 

1
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wilgoci. Izolacja nie jest pełna, 
jeśli nie wywinie się gumy. Cel 
ten można osiągnąć za pomocą 
różnych technik. W prezentowa-
nym przypadku zastosowano li-
gaturę z nici Gorilla Floss (bardzo 
wysoka stabilność i wytrzyma-
łość). Ligatury te zapewniają nie 
tylko inwersję, ale także retrakcję 
dziąsła. Tak jak w tym przypadku 
ułatwia to odbudowę głębokich 
ubytków.

Odbudowa

Usunięcie wypełnienia uwidocz-
niło zniszczenie tkanek (ryc. 3). 
Aby maksymalnie je zachować 
dokonano mało inwazyjnej prepa-
racji. Zasadniczo usunięto podmi-
nowane szkliwo, by uzyskać do-
stęp do zębiny i móc wprowadzić 
do ubytku wiertło różyczkowe. Po 
usunięciu tkanki próchnicej uby-
tek poddano działaniu strimienia 
abrazyjnego piaskarki (tlenek gli-
nu 28 μm) (ryc. 4). Procedura ta 
usuwa zanieczyszczenia i popra-
wia siłę wiązania adhezyjnego.

Podczas zakładania formówki 
należy upewnić się, że nie jest ona 
zdeformowana. Tylko optymalny 
profil wyłaniania zapewnia za-
chowanie dobrej higieny. W pre-
zentowanym przypadku, wynie-
sienie brzegu preparacji (deep 
margin elevation - DEP) jest czę-
sto konieczne, aby zagwarantować 
optymalny profil wyłaniania. Przy 
tej metodzie głęboka część ubytku 
jest najpierw odbudowana z uży-
ciem specjalnej formówki. Punkt 
styczny jest następnie odbudowy-
wany z zastosowaniem konwen-
cjonalnej formówki. Procedura ta 
dość dobrze się spisuje, ale jest 

Ryc. 3 i 4. Minimalnie inwazyjne otwarcie ubytku. Cienka listewka brzeżna po maszyno-
wym opracowaniu ubytku – pozostaje jednak jeszcze punkt styczny.  W zależności od 
sytuacji klinicznej dalsze opracowanie ubytku.  Zdjęcie po prawej stronie przedstawia 
sytuację po jego opracowaniu i wypiaskowaniu. Piaskowanie ubytku usuwa zanieczysz-
czenia powstałe podczas preparacji tkanek wiertłami diamentowymi i wiertłem typu ró-
życzka. To dodatkowe „czyszczenie” ubytku piaskarką umożliwia uzykanie optymalne-
go połączenia adhezyjnego. 

3
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bardziej pracochłonna, ponieważ 
konieczne są dwa etapy pracy.

Bez wyniesienia brzegu pre-
paracji, klin mocujący formówkę 
mógłby ją zdeformować, a tym sa-
mym utrudnić uzyskanie prawi-
dłowego profilu wyłaniania

Jednak w tej sytuacji uniknię-
to bardziej czasochłonnego wy-
niesienia brzegu ubytku. Zamiast 
zastosowanie tej procedury uży-
to klina z tworzywa sztucznego 
(Palodent V3 large Wedge) do za-
mocowania formówki (ryc. 5). Nie 
powoduje to deformacji formów-
ki, ale wystarczająco ją stabilizu-
je. Niestety, za pomocą tego kli-
na zęby nie udało się uzyskać od-
powiedniej separacji. Uzyskanie 
jej jest możliwe za pomocą odpo-
wiedniego pierścienia (nie uży-
wać pierścieni, które są zbyt zu-
żyte!). Dzięki temu w przedsta-
wionym przypadku zaoszczędzo-
no sporo czasu.

Na koniec wytrawiono tkanki 
zęba i zastosowano system łączą-
cy (w przedstawionym przypad-
ku Optibond FL). Odbudowę wy-
konano zgodnie z wypróbowaną 
i przetestowaną procedurą:

	�Krok 1: Odbudowa litewki 
szkliwnej za pomocą Estelite 
Asteria NE (Tokuyama Dental);
	�Krok 2: Odtworzenie zębi-
ny materiałem Estelite Asteria 
A3B (Tokuyama Dental);
	�Krok 3: Technika cusp-by- cusp 
z  zastoswaniem materiału 
Estelite Asteria OcE (Tokuyama 
Dental);
	�Krok 4: Odtrzorzenie tzw. mor-
fologii obwodowej za pomocą 
Estelite Asteria WE (Tokuyama 
Dental);

Ryc. 5 i 6. Zastosowanie formówki i odpowiedniego pierścienia.Przed założeniem pier-
ścienia  założono pasek teflonowy, coznacznie poprawiło dopasowanie formówki i ogra-
niczyło nakład pracy wymagany do późniejszego opracowania wypełnienia. Zastoso-
wany klin jest wykonany z tworzywa sztucznego, który speraje zęby w nieznacznym 
stopniu (separację gwarantuje raczej pierścień ) i nie deformuje formówki w obszarze 
przyszyjkowym. To wielka zaleta. W przeciwnym razie tkanki korony mógłby zostać od-
budowane jedynie po uprzednim uniesieniu brzegu preparacji. .Zdjęcie po prawej stro-
nie przedstawia widok od stony powierzchni zwarciowej wykonanej odbudowy z Esteli-
te Asteria NE ( listewki brzeżne) + A3B (zębiny) + OcE (stoki wewnętrzne guzków) + WE 
(stoki zewnętrzne guzków + listewki brzeżne) + Inspiro Fissure (podbarwienie bruzdy).

5
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	�Krok 5: Barwienie bruzd 
za pomocą Inspiro Fissure 
(EdelweissDR).

Po zakończeniu nakładania 
warstw kompozytu cała odbu-
dowa ponownie naświetlono po 
uprzednim założeniu żelu glice-

rynowego, co zapobiega powsta-
waniu warstwy inhibicji tleno-
wej. W efekcie znacznie to po-
prawia polerowalność i zwiększa 
trwałość wypełnienia. Po usunię-
ciu nadmiaru kompozytu odbudo-
wa wstępnie wypolerowano (EVE 
Rotary Twist System). Pożądany 

wysoki połysk uzyskano ostatecz-
nie za pomocą szczoteczek z ko-
ziego włosia (ryc. 6 i 7).

Wnioski

Często to pozornie małe, proste 
rzeczy są pełne niespodzianek. 
Kto by pomyślał, że u pacjentki, 
która nie skarżyła się na żadne do-
legliwości stwierdzi się relatyw-
nie rozległy ubytek? Niestety pier-
wotnie wykonana odbudowa nie 
stanowila szczelnego zamknięcia 
ubytku.

Aby osiągnąć dobry, a przede 
wszystkim długoterminowy, sta-
bilny rezultat w przypadku takie-
go uszkodzenia korony, koniecz-
ne jest przestrzeganie pewnych 
kwestii, takich jak dokładna izo-
lacja pola zabiegowego , przymo-
cowanie odpowiednich ligatur 
do inwersji, a także przygotowa-
nie łagodne dla substancji, ale na-
dal wykonalne, oraz prawidłowe 
użycie formówki – nie zapomina-
jąc o trawieniu i wiązaniu lege ar-
tis oraz o odtworzeniu ubytku od-
powiednimi kompozytami.

W  ten sposób uzyskano od-
budowę kompozytową na zębie 
26, która nie można odróżnić od 
tkanek zęba i całkowicie spełnia 
swoje zadanie zachowania zęba 
i ukrycia ubytku (ryc. 8 i 9).

Ryc. 7. Odbudowana korona zęba - widok w płaszczyźnie strzałkowej.

Ryc. 8. Wypełnianie po 7 dniach od założenia.  
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	� Dr Mathias Kühn
Dr Mathias Kühn jest krajowym i mię-
dzynarodowym prelegentem w  dzie-
dzinie stomatologii estetycznej. Jest 
także liderem opinii dla krajowych 
i  międzynarodowych firm stomato-
logicznych. Jego działalność zawo-
dowa od wielu lat koncentruje się na 
wszystkich aspektach stomatologii 
estetycznej, a  największą motywacją 
zawsze było zachowanie naturalno-
ści zębów. Nie skupia się przy tym na 
pojedynczym zębie, ale na ogólnym 
wyglądzie. Wykorzystuje całą swoją 
wiedzę i umiejętności, aby spełnić in-
dywidualne potrzeby i życzenia swoich 
pacjentów.

Ryc. 9. Zdjęcie zębowe wewnątrzustne wykonane po zabiegu -  widoczne do-
szczętne usunięcie tkanek próchnicowych. 

R E K L A M A
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Nowotwory mielodysplastycz-
ne (MDS) to heterogenna gru-
pa klonalnych schorzeń ukła-
du krwiotwórczego. Zgodnie 
z  najnowszymi klasyfikacja-
mi nie stosuje się już historycz-
nej nazwy „zespoły”, lecz termin 

Gwałtowna progresja zapalenia 
przyzębia opornego na leczenie 
niechirurgiczne u pacjenta 
z nowotworem mielodysplastycznym. 
Opis przypadku
Karolina Klukowska, Aleksandra Bojarska-Siwak,  
Aleksandra Pietrzyk, Jan Kowalski

OPIS PRZYPADKU

STRESZCZENIE
Zgodnie ze współczesnymi wytycznymi periodontologicznymi leczenie nie-
chirurgiczne uznaje się za „złoty standard” w terapii zapalenia przyzębia. Ist-
nieją jednak schorzenia ogólnoustrojowe, które drastycznie modyfikują odpo-
wiedź gospodarza, co stanowi ogromne wyzwanie terapeutyczne. W niniej-
szej pracy przedstawiono opis przypadku pacjenta z nowotworem mielody-
splastycznym (MDS), u którego – pomimo wdrożenia fazy niechirurgicznej 
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„nowotwory”, aby wyraźnie pod-
kreślić ich klonalny, neoplastycz-
ny charakter (1). Choroby te cha-
rakteryzują się nieefektywną he-
matopoezą, obecnością zmian 
dysplastycznych w szpiku oraz 
cytopeniami we krwi obwodowej, 
w tym nierzadko neutropenią (1).

Z periodontologicznego punk-
tu widzenia to właśnie neutrofile 
odgrywają kluczową rolę w środo-
wisku kieszonki przyzębnej, bę-
dące pierwszą linią obrony przed 
patogenami biofilmu poddziąsło-
wego (2). Ich prawidłowa funkcja 
i ilość są niezbędne do zachowa-
nia homeostazy przyzębia. Wszel-
kie wady jakościowe lub ilościo-
we tych komórek, jak ma to miej-
sce w przebiegu MDS, znacząco 
upośledzają zdolność gospodarza 
do kontroli flory bakteryjnej (2).

Pomimo iż „złotym standar-
dem” w terapii zapalenia przyzę-
bia jest leczenie niechirurgiczne, 
które zazwyczaj przynosi znacz-
ną i mierzalną poprawę klinicz-
ną w postaci redukcji głęboko-
ści kieszonek i zysku przyczepu 
łącznotkankowego (3), u pacjen-
tów z upośledzoną odpornością 
rezultaty mogą być zupełnie nie-
przewidywalne. Niniejszy przypa-
dek opisano z potrzeby zwrócenia 
uwagi na szybki postęp zapalenia 
przyzębia u chorego z MDS mimo 
zastosowania leczenia zgodnie 
ze sztuką, co wpisuje się w szero-
kie spektrum klinicznych manife-
stacji periodontologicznych cho-
rób ogólnoustrojowych (4).

Opis przypadku

W kwietniu 2023 r. do Zakładu 
Chorób Błony Śluzowej i Przyzę-
bia Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego zgłosił się 46-letni 
pacjent. Wywiad medyczny ujaw-
nił stwardnienie rozsiane w po-
staci pierwotnie postępującej, 
nadciśnienie tętnicze kontrolo-
wane farmakologicznie oraz no-
wotwór mielodysplastyczny. Roz-
poznanie tego ostatniego ustalono 

na konsylium hematologicznym 
z 2022 r., szczegółowa ocena mie-
logramu wykazała wówczas szpik 
prawidłowo bogatogrudkowy, za-
ledwie 1,6% mieloblastów oraz 
stłumiony układ ziarnistokrwin-
kowy. Kluczowym kryterium dia-
gnostycznym była dysplazja linii 

leczenia zapalenia przyzębia w osłonie antybiotykowej – doszło do zaskaku-
jąco gwałtownej progresji destrukcji tkanek przyzębia. Upośledzona funkcja 
i obniżona liczba neutrofili, będące konsekwencją klonalnego defektu szpi-
ku, uniemożliwiły prawidłową kontrolę biofilmu bakteryjnego oraz zahamo-
wały procesy gojenia. Przypadek ten stanowi ważną lekcję dla lekarzy prak-
tyków, dowodzi bowiem, że u pacjentów z MDS konwencjonalne procedu-
ry scaling and root planing (SRP) mogą być klinicznie niewystarczające bez 
jednoczesnej stabilizacji hematologicznej. Przebieg choroby często zmu-
sza do weryfikacji algorytmów i wdrożenia radykalnych strategii terapeutycz-
nych, w tym wczesnych ekstrakcji zębów, w celu prewencji groźnych powi-
kłań ogólnoustrojowych.
Hasła indeksowe: nowotwór mielodysplastyczny, zapalenie przyzębia, 
leczenie niechirurgiczne, opis przypadku

Rapid progression of periodontitis refractory to non-surgical 
treatment in a patient with myelodysplastic neoplasm: a case 

report
ABSTRACT

Contemporary periodontal guidelines recognize non-surgical treatment as 
the gold standard in periodontitis therapy. However, there are systemic con-
ditions that drastically modify the host response, posing an enormous thera-
peutic challenge. This paper presents a case report of a patient with myelody-
splastic neoplasm (MDS) in whom, despite the implementation of multi-sta-
ge non-surgical periodontal therapy under antibiotic coverage, a surprisingly 
rapid progression of periodontal tissue destruction occurred. Impaired func-
tion and decreased numbers of neutrophils, resulting from a clonal marrow 
defect, prevented proper control of the bacterial biofilm and blocked healing 
processes. This case provides an important lesson for practitioners, demon-
strating that in MDS patients, conventional scaling and root planing procedu-
res may be clinically insufficient without concurrent hematological stabiliza-
tion. The course of the disease often forces the reassessment of treatment 
algorithms and the implementation of radical therapeutic strategies, including 
early tooth extractions, in order to prevent severe systemic complications.
Key words: myelodysplastic neoplasm, periodontitis, non-surgical 
periodontal therapy, case report
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megakariocytowej (7 na 20 komó-
rek). Biorąc pod uwagę powyż-
sze parametry oraz prawidłowy 
kariotyp męski, chorobę sklasy-
fikowano jako nowotwór mielo-
dysplastyczny z małym odset-
kiem blastów i dysplazją jedno-
liniową – MDS-LB-SLD (1). Za-
pisy w morfologii krwi obwodo-
wej pacjenta stabilnie wykazywa-
ły umiarkowaną leukopenię z izo-
lowaną neutropenią przy liczbie 
neutrofili oscylującej w grani-

cach 1,3-1,40 G/l. Z uwagi na po-
stać niższego ryzyka pacjent nie 
wymagał wdrażania aktywnego 
leczenia cytoredukcyjnego. W ra-
mach konsultacji hematologicz-
nej przeprowadzonej przed roz-
poczęciem leczenia periodonto-
logicznego zalecono wdrożenie 
profilaktycznej antybiotykotera-
pii typu „one shot” przed zabie-
gami o zwiększonym ryzyku bak-
teriemii oraz zabezpieczenie he-
mostatyczne (rutozyd z kwasem 

askorbinowym oraz kwas tranek-
samowy) w przypadku nasilonego 
krwawienia miejscowego.

W kwietniu 2023 r. stwierdzo-
no uogólniony stan zapalny przy-
zębia. Odnotowano znaczącą dys-
proporcję pomiędzy parametrami 
higienicznymi (API = 15%) a na-
sileniem stanu zapalnego. Zdję-
cie pantomograficzne ujawniło 
uogólniony poziomy zanik ko-
ści z ubytkami pionowymi. Nie-
stety ze względów rodzinnych 

Ryc. 1. Zdjęcie pantomograficzne pacjenta wykonane w 2023 r. (stan wyjściowy). Uwi-
doczniono uogólniony, poziomy zanik kości wyrostka zębodołowego rzędu 30-50%. Ob-
raz ten stanowi punkt odniesienia do oceny dynamiki destrukcji tkanek przyzębia przed 
podjęciem interwencji periodontologicznej.

Ryc. 2. Zdjęcie pantomograficzne pacjenta z października 2024 r. Obraz ukazuje progre-
sję utraty podparcia kostnego, która nastąpiła pomimo wdrożenia wieloetapowego le-
czenia niechirurgicznego.
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pacjent zgłosił się na kontynuację 
leczenia dopiero w październiku 
2023 r. z czynną przetoką ropną 
w rzucie wierzchołka zęba 42 i ru-
chomością III stopnia ww. zęba. 
Na tym etapie pacjent nie wyra-
ził zgody na ekstrakcję zęba 42. 
Wdrożone dwuwizytowe wła-
ściwe leczenie niechirurgiczne 
(scaling and root planing, SRP) 
przeprowadzono w osłonie anty-
biotykowej „one shot” w listopa-
dzie tego samego roku.

Wobec braku reakcji tkanek 
na leczenie po pierwszym cyklu 
SRP w kwietniu 2024 r. powtó-
rzono poddziąsłowe instrumen-
towanie powierzchni korzeni, 
jednak z powodu znikomej odpo-

wiedzi biologicznej postępowała 
utrata kolejnych zębów. W sierp-
niu 2024 r. pacjent użytkował już 
mikroprotezę w miejscu zęba 21 
oraz odbudowę czasową w miej-
scu zęba 42, a krwawienie przy 
zgłębnikowaniu ponownie dra-
stycznie wzrosło – do 55%. We 
wrześniu 2024 r. konieczna była 
ekstrakcja zęba 36 z powodu pio-
nowego pęknięcia korzenia. Pan-
tomogram z października 2024 r. 
oraz zdjęcia zębowe wewnątrzust-
ne z grudnia 2024 r. stanowiły do-
wód niepowodzenia terapeutycz-
nego fazy niechirurgicznej le-
czenia – uwidoczniły postępu-
jący zanik kości wyrostka zębo-
dołowego, miejscami sięgający 

1/3 wierzchołkowej długości ko-
rzeni. W październiku 2024 r. wy-
konano ostateczny, pełny zabieg 
SRP, który w listopadowej reewa-
luacji przyniósł jedynie minimal-
ną, miejscową redukcję parame-
trów zapalnych. Brak oczekiwanej 
odpowiedzi na leczenie doprowa-
dził do spadku motywacji pacjen-
ta, co ostatecznie skutkowało za-
niechaniem dalszej opieki specja-
listycznej.

Zestawienie wyników z kolej-
nych wizyt kontrolnych ukazuje 
progresję choroby mimo bardzo 
dobrych wyjściowych nawyków 
higienicznych pacjenta oraz wie-
lokrotnych interwencji terapeu-
tycznych (tab. I).

Ryc. 3. Wewnątrzustne zdjęcie zębowe (RVG) okolicy zę-
bów siecznych dolnych z grudnia 2024 r. Uwidoczniono 
zaawansowany pionowy i poziomy zanik kości wyrostka 
zębodołowego w żuchwie.

Ryc. 4. Wewnątrzustne zdjęcie zębowe (RVG) okolicy zę-
bów siecznych górnych z grudnia 2024 r.
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Omówienie

W patogenezie klasycznego za-
palenia przyzębia precyzyjnie 
wykonany zabieg poddziąsłowe-
go skalingu i wygładzania korze-
ni zazwyczaj wystarcza, by zre-
dukować stan zapalny, znacząco 
ograniczając ładunek mikrobiolo-
giczny i dając tkankom gospoda-
rza możliwość gojenia (3). W opi-
sywanym przypadku brak suk-
cesu terapeutycznego standardo-
wej ścieżki leczenia i pogłębia-
nie się ubytków kostnych są nie-
rozerwalnie związane ze specyfi-
ką schorzenia hematologicznego. 
W nowotworze mielodysplastycz-
nym defekty linii komórkowych, 
na czele z izolowaną neutrope-
nią, upośledzają odpowiedź ko-
mórkową gospodarza (1). Neutro-
file o nieprawidłowej funkcji nie 
są w stanie zneutralizować biofil-
mu, a jednocześnie ich hiperreak-
tywność związana z nadmiernym 

wyrzutem zewnątrzkomórkowych 
sieci neutrofilowych (NETs) nisz-
czy własne tkanki i osłabia barie-
rę nabłonkową (2).

Zestawienie wyników klinicz-
nych z parametrami krwi jasno 
dowodzi, że w środowisku prze-
wlekłego niedoboru sprawnych 
komórek efektorowych tkanki 
przyzębia ulegają gwałtownej de-
gradacji. Jak ukazuje tabela I, pod-
czas wizyty wyjściowej pacjent 
prezentował dobrą domową kon-
trolę biofilmu (wskaźnik płytki 
API = 15%). Pomimo tak sprzy-
jającego punktu wyjścia oraz kil-
kukrotnego wdrożenia właściwe-
go leczenia (SRP) w osłonie anty-
biotykowej wskaźnik krwawienia 
ulegał wahaniom – potrafił się-
gać 55% – co prowadziło do utra-
ty kolejnych zębów. Zaburzenia 
odporności pochodzenia szpiko-
wego uniemożliwiły prawidłowe 
gojenie tkanek po niechirurgicz-
nej terapii przyzębia. Przegląd 

piśmiennictwa potwierdza, że 
tak gwałtowna destrukcja przy-
zębia u pacjentów z niedoborami 
odporności, występująca mimo 
zastosowania konwencjonalnej 
terapii, skłania do redefinicji po-
jęcia sukcesu terapeutycznego 
w tej grupie (4, 5, 6). Brak widocz-
nej i trwałej poprawy stanu miej-
scowego, pomimo początkowego 
utrzymania reżimu higieniczne-
go i wielokrotnych zabiegów pe-
riodontologicznych, prowadził 
do narastającej frustracji pacjen-
ta i zdemotywowania go. Znalazło 
to bezpośrednie odzwierciedlenie 
w jego epizodycznym porzucaniu 
leczenia uniwersyteckiego i po-
szukiwaniu pomocy w ośrodkach 
prywatnych. Należy podkreślić, 
że według najnowszych klasyfi-
kacji chorób przyzębia przewle-
kły stres emocjonalny jest uzna-
nym ogólnoustrojowym czynni-
kiem modyfikującym, który może 
dodatkowo napędzać destrukcję 

Tab. I. Dynamika zmian klinicznych parametrów przyzębia na podstawie badań kontrolnych

Data wizyty

Wskaź-
nik płytki 
nazębnej API

Wskaźnik 
krwawienia 
BoP Średnie PD

Maksymalne 
PD Uwagi

kwiecień 
2023

15% – – – Odstąpiono od wykonania pomiarów 
periodontologicznych, pacjenta skierowa-
no na konsultację hematologiczną celem 
przygotowania do leczenia z podwyższo-
nym ryzykiem bateriemii i krwawienia

luty 2024 10% 26% 3,9 mm 12 mm Stan po pierwszym SRP: ząb 21 
w II stopniu rozchwiania, ząb 42 w III stop-
niu rozchwiania

sierpień 2024 20% 55% 4,2 mm 13 mm Brak zęba 21 oraz 42. Ząb 36 w trakcie 
leczenia endodontycznego. Pacjent zde-
motywowany do dalszego leczenia

listopad 2024 33% 29% 3,5 mm 12 mm Stan po ekstrakcji zęba 36 z powodu VRF. 
Reewaluacja po kolejnym SRP. Pacjent 
zdemotywowany
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tkanek (4). Z klinicznego punk-
tu widzenia narastające zniechę-
cenie i pogorszenie kondycji psy-
chicznej pacjenta onkohemato-
logicznego tworzy błędne koło, 
w którym brak pozytywnej odpo-
wiedzi na niechirurgiczną fazę le-
czenia osłabia współpracę pacjen-
ta z lekarzem, a narastający stres 
dodatkowo upośledza już i  tak 
dysfunkcjonalną odpowiedź im-
munologiczną gospodarza.

Piśmiennictwo 
– www.magazynstomatologiczny.pl 
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Wstęp

Protezy szkieletowe z elementa-
mi precyzyjnymi stanowią istot-
ną alternatywę terapeutyczną dla 
pacjentów z częściowymi brakami 
uzębienia, u których z przyczyn 
estetycznych lub biomechanicz-
nych nie jest wskazane zastoso-
wanie klasycznych klamer (1, 2). 
Zastosowanie zasuw pozwala 
na poprawę retencji i stabiliza-
cji uzupełnienia, a jednocześnie 

Proteza szkieletowa z zastosowaniem 
zasuw cyrkonowych – opis przypadku 
klinicznego
Stanisław Pawlak, Karolina Siatkowska

OPIS PRZYPADKU

STRESZCZENIE

Protezy szkieletowe z elementami precyzyjnymi stanowią wartościową meto-
dę leczenia pacjentów z częściowymi brakami uzębienia, szczególnie w przy-
padkach wysokich wymagań estetycznych oraz przeciwwskazań do zasto-
sowania klasycznych klamer. W pracy przedstawiono opis przypadku lecze-
nia protetycznego 65-letniej pacjentki z zastosowaniem protezy szkieletowej 
na zasuwach cyrkonowych zintegrowanych z koronami pełnoceramicznymi 
wykonanymi na podbudowie z tlenku cyrkonu. Zastosowane rozwiązanie po-
zwoliło uzyskać satysfakcjonujący efekt estetyczny i funkcjonalny. Podczas 
trzyletniej obserwacji klinicznej nie stwierdzono powikłań biologicznych ani 
mechanicznych poza koniecznością wymiany elementów retencyjnych po 
24 miesiącach użytkowania.



57

Magazyn Stomatologiczny nr 11/2026

eliminuje widoczne elementy re-
tencyjne w postaci klasycznych 
klamer (1, 2).

W ostatnich latach obserwuje 
się rosnące zainteresowanie wy-
korzystaniem materiałów cera-
micznych, w tym tlenku cyrko-
nu, w protetyce stomatologicznej. 
Cyrkon charakteryzuje się wysoką 
wytrzymałością mechaniczną, od-
pornością na ścieranie, biokompa-
tybilnością oraz korzystnymi wła-
ściwościami estetycznymi  (3). 
Doniesienia dotyczące zastoso-
wania zasuw oraz innych pre-
cyzyjnych elementów retencyj-
nych wykonanych z tlenku cyrko-
nu w protezach szkieletowych są 
nadal nieliczne i obejmują głów-
nie badania in vitro, analizy nu-
meryczne oraz pojedyncze opisy 
przypadków klinicznych (1, 4).

Celem pracy jest przedstawie-
nie przypadku klinicznego lecze-
nia protetycznego pacjentki z czę-
ściowymi brakami uzębienia z za-
stosowaniem protezy szkieleto-
wej opartej na zasuwach cyrkono-
wych oraz omówienie zalet i ogra-
niczeń tego rozwiązania w świetle 
dostępnego piśmiennictwa.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 65 lat zgło-
siła się do leczenia protetycz-
nego z powodu odcementowa-
nia uzupełnienia protetyczne-
go użytkowanego przez ponad 
15 lat (ryc. 1). Był to most obej-
mujący odcinek 14-24 z dowie-
szonymi zębami 16 i 26. Uzupeł-
nienie wykonane było jako praca 
całoceramiczna na podbudowie 
z tlenku cyrkonu i charakteryzo-
wało się wysoką estetyką.

Pacjentka nie wyraziła zgody 
na leczenie implantoprotetycz-
ne, jednocześnie podkreślając 
bardzo wysokie wymagania es-
tetyczne. Nie akceptowała możli-
wości zastosowania widocznych 
elementów retencyjnych, takich 
jak klamry metalowe, co stano-
wi jedno z klasycznych wskazań 
do zastosowania elementów pre-
cyzyjnych w protezach częścio-

wych (1, 2, 4, 5). Z uwagi na es-
tetykę dotychczasowego uzupeł-
nienia oraz trudności w jej odtwo-
rzeniu w pracach na podbudowie 
metalowej zdecydowano się za-
stosować w nowej rekonstrukcji 
korony na podbudowie z tlenku 
cyrkonu.

W badaniu klinicznym stwier-
dzono konieczność usunięcia 
zębów 14 i  24 ze  względu na 

Hasła indeksowe: proteza szkieletowa, zasuwy, zaczepy precyzyjne, 
tlenek cyrkonu

Removable partial denture retained with zirconia attachments – 
a clinical case report

ABSTRACT

Removable partial dentures with precision attachments constitute a valu-
able treatment option for partially edentulous patients, especially in cases 
of high esthetic demands and contraindications to conventional clasp-reta-
ined dentures. This paper presents a clinical case of prosthetic rehabilita-
tion in a 65-year-old female patient using a removable partial denture reta-
ined with zirconia precision attachments integrated with zirconia-based all-
-ceramic crowns. The applied treatment provided satisfactory esthetic and 
functional outcomes. During the three-year follow-up period, no biological or 
mechanical complications were observed, except for the replacement of re-
tentive patrices after 24 months of use.
Key words: removable partial denture, precision attachments, zirconia

Ryc. 1. Wyjściowy obraz kliniczny – stan po zdjęciu zużytego uzupełnienia
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znaczne zniszczenie zrębu koron 
klinicznych, dyskwalifikujące je 
z dalszego leczenia protetyczne-
go. Zęby 11 i 12 były zębami po 
resekcji wierzchołków korzeni 
i charakteryzowały się obniżoną 
wydolnością ozębnej. W celu po-
prawy warunków biomechanicz-
nych zaplanowano ich zblokowa-
nie z zębami sąsiednimi. Wykona-
no zblokowane korony obejmują-
ce zęby 13, 12, 11 oraz 21, 22, 23.

Ząb 13 miał niedostatecznie 
wypełniony kanał korzeniowy, 
w związku z czym przeprowa-
dzono powtórne leczenie endo-
dontyczne oraz wykonano nowy 
wkład koronowo-korzeniowy. 

Pomiędzy koronami zblokowa-
nymi zaprojektowano zaczepy 
typu interlock przeznaczone do 
współpracy z klamrą ciągłą prote-
zy szkieletowej górnej, co umożli-
wiło dodatkową stabilizację i kon-
trolę toru wprowadzania uzupeł-
nienia (1, 5). W odcinkach bocz-
nych zaplanowano zasuwy precy-
zyjne typu Preci-Vertix, zintegro-
wane z mostami na podbudowie 
z tlenku cyrkonu, pełniące funk-
cję niewidocznych elementów re-
tencyjnych protezy szkieletowej.

Postępowanie kliniczne 
i laboratoryjne

Zęby filarowe opracowano pod 
korony pełnoceramiczne na pod-
budowie cyrkonowej z uwzględ-
nieniem wspólnego toru wprowa-
dzenia dla zębów 13, 12, 11 oraz 
21, 22, 23. Po pobraniu wycisków 
i rejestracji zwarcia z zastosowa-
niem łuku twarzowego zaprojek-
towano podbudowę do pracy sta-
łej w technologii CAD/CAM, co 
pozwoliło nie tylko uzyskać wy-
soką precyzję wykonania, ale rów-
nież umożliwiło bezpośrednie fre-
zowanie geometrii zasuw z tlenku 
cyrkonu (ryc. 2).

Ryc. 2. Substruktura koron z zasuwami wycięta z tlenku cyrkonu
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Wykonane podbudowy przy-
mierzono w jamie ustnej pacjent-
ki, kontrolując ich szczelność na 
filarach protetycznych. Następ-
nie napalono porcelanę na koro-
ny zblokowane (ryc. 3). Metalowy 
szkielet protezy wykonano ze sto-
pu chromowo-kobaltowego meto-
dą odlewową. Po przymierzeniu 
szkieletu i kontroli pasywności 
protezę ukończono, ustawiając 
zęby akrylowe (ryc. 4).

Protezę oddano do użytkowa-
nia. Jednoczasowo zacemento-
wano korony zblokowane na zę-
bach 13-23. Instruktaż higienicz-
ny obejmował szczególne zalece-
nia dotyczące oczyszczania prze-
strzeni międzyzębowych pod ele-
mentami łączącymi korony zblo-
kowane oraz zdejmowania prote-
zy podpartej o elementy precyzyj-
ne, co jest istotne dla utrzymania 
ich funkcji retencyjnej oraz zdro-
wia tkanek przyzębia (1, 5).

Bezpośrednio po oddaniu pro-
tezy pacjentka zgłaszała dobrą sta-
bilizację i retencję uzupełnienia 
oraz wysoki komfort użytkowa-
nia – wyraziła duże zadowolenie 
z estetyki pracy (ryc. 5 i 6).

Podczas obserwacji kontrolnej 
po 6 i 12 miesiącach nie stwier-
dzono utraty retencji, uszko-
dzeń zasuw ani dolegliwości bó-
lowych ze strony narządu żucia. 
Stan przyzębia zębów filarowych 
pozostawał stabilny, a pacjentka 
oceniała efekt estetyczny jako bar-
dzo satysfakcjonujący.

Ryc. 3. Gotowe korony na modelu

Ryc. 4. Korony wraz z protezą szkieletową

Ryc. 5. Stan po oddaniu uzupełnienia do użytkowania
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Po 24 miesiącach użytkowania 
protezy dokonano wymiany pa-
tryc retencyjnych z uwagi na osła-
bienie siły retencji. Po trzyletniej 
obserwacji efekt leczenia pozosta-
je stabilny zarówno pod wzglę-
dem funkcjonalnym, jak i este-
tycznym (ryc. 7).

Dyskusja

Zastosowanie zasuw w protezach 
szkieletowych jest dobrze udoku-
mentowanym rozwiązaniem po-
prawiającym estetykę i funkcję 
uzupełnień ruchomych (1, 2, 5). 

Wykorzystanie tlenku cyrkonu 
jako materiału do wykonania ele-
mentów precyzyjnych może sta-
nowić interesującą alternatywę 
dla tradycyjnych rozwiązań me-
talowych z uwagi na wysoką es-
tetykę konstrukcji oraz korzystne 
właściwości mechaniczne i biolo-
giczne ceramiki cyrkonowej (3).

Dostępne piśmiennictwo do-
tyczące cyrkonowych elementów 
retencyjnych w protezach rucho-
mych jest ograniczone i obejmu-
je głównie opisy przypadków, ba-
dania laboratoryjne oraz analizy 
metodą elementów skończonych, 

oceniające rozkład naprężeń i po-
tencjalną trwałość takich rozwią-
zań (1). Przedstawiony przypadek 
potwierdza możliwość kliniczne-
go zastosowania zasuw cyrkono-
wych w protezach szkieletowych, 
co pozostaje zgodne z nieliczny-
mi doniesieniami klinicznymi 
opisującymi wykorzystanie fre-
zowanych CAD/CAM attachmen-
tów z tlenku cyrkonu w protezach 
częściowych (4). Elementy te po 
założeniu protezy zapewniają re-
tencję, prowadzenie i stabilizację.

Brak długoterminowych ob-
serwacji oraz badań porównaw-
czych nie pozwala jednak na jed-
noznaczną ocenę przewagi tego 
rozwiązania nad klasycznymi 
konstrukcjami metalowymi. Istot-
ne znaczenie ma również prawi-
dłowe zaplanowanie toru wpro-
wadzenia protezy oraz regularna 
kontrola zużycia elementów re-
tencyjnych.

Wnioski

Proteza szkieletowa z zastosowa-
niem zasuw cyrkonowych może 
stanowić skuteczną i estetyczną 
metodę leczenia protetycznego 
pacjentów z częściowymi braka-
mi uzębienia.

Zastosowanie tlenku cyrko-
nu w elementach precyzyjnych 
pozwala ograniczyć widoczność 
elementów metalowych i spełnia 
wysokie wymagania estetyczne 
pacjentów.

Konieczne są dalsze bada-
nia kliniczne oraz długotermi-
nowe obserwacje w celu oceny 
trwałości i  niezawodności za-
suw cyrkonowych w protezach 
szkieletowych.

Ryc. 6. Estetyka uśmiechu pacjentki po wykonaniu uzupełnienia

Ryc. 7. Obraz podczas kontroli po 3 latach użytkowania uzupełnienia
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Wstęp

Kształtowanie kanału korzenio-
wego stanowi kluczowy etap le-
czenia endodontycznego. Proces 
ten umożliwia usunięcie zakażo-
nych tkanek miękkich i zębiny 

Wpływ różnego rodzaju obróbki 
cieplnej oraz budowy na wytrzymałość 
na złamanie wybranych narzędzi 
maszynowych wykonanych ze stopu 
niklowo-tytanowego o takim samym 
rozmiarze na wierzchołku (ISO 25)
Sławomir Gabryś

ARTYKUŁ ORYGINALNY

STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Celem badania była ocena wpływu różnego rodzaju obróbki 
cieplnej stopu NiTi oraz budowy na odporność na złamanie maszynowych 
pilników endodontycznych w teście zmęczeniowym.
Materiał i metody. Dziesięć narzędzi z każdego rodzaju – Endostar Vision, 
Reciproc Blue R25, Reciproc Minima M25, Mtwo, PT Ultimate,  DC Taper – 
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z  wnętrza systemu kanałowe-
go, a w połączeniu z chemiczną 
dezynfekcją prowadzi do istot-
nej redukcji mikroflory w leczo-
nym zębie (1). Zadaniem lekarza 
jest opracowanie kanału zgodnie 
z jego anatomicznym przebiegiem 
oraz nadanie mu kształtu stożka 
zwężającego się ku wierzchołko-
wi korzenia (2).

Do instrumentacji wykorzy-
stuje się zarówno narzędzia ręcz-
ne, jak i maszynowe. Pierwsze 
z nich produkowane są najczę-
ściej ze stali nierdzewnej, dru-
gie – ze stopu niklowo-tytanowe-
go (NiTi). Obecnie pilniki ręcz-
ne znajdują zastosowanie głów-
nie w początkowej penetracji ka-
nału i ewentualnym jego wstęp-
nym poszerzeniu, natomiast wła-
ściwa preparacja odbywa się za-
zwyczaj przy użyciu narzędzi ma-
szynowych ze stopu NiTi.

Zastosowanie instrumentów 
rotacyjnych NiTi w porównaniu 
z klasycznymi narzędziami sta-
lowymi niesie ze sobą liczne ko-
rzyści. Umożliwia opracowanie 
zakrzywionych kanałów zgodnie 
z ich naturalnym przebiegiem, co 
w przypadku instrumentów sta-
lowych jest znacznie trudniej-
sze (3). Ponadto praca staje się 
szybsza i mniej obciążająca dzię-
ki wykorzystaniu kątnic endodon-
tycznych (4). Większa elastycz-
ność pilników NiTi zmniejsza czę-
stość występowania błędów pod-
czas preparacji, takich jak trans-
portacja przebiegu kanału czy wy-
tworzenie stopnia (5).

Mimo wymienionych zalet na-
rzędzia maszynowe ze stopu NiTi 
obarczone są również ryzykiem 
złamania wewnątrz kanału. Ba-
dania retrospektywne prowadzo-

ne w University of Pennsylvania 
School of Dental Medicine oraz 
w Nanjing Stomatological Hospi-
tal wskazują, że odsetek tego typu 
powikłań wynosi około 2% (6, 7). 
Złamanie pilnika może znaczą-
co utrudnić lub nawet uniemoż-
liwić opracowanie kanału na peł-
nej długości roboczej, co negatyw-
nie wpływa na rokowanie lecze-
nia (8). Istnieją co prawda tech-

niki usuwania fragmentów na-
rzędzi (np. z użyciem mikrosko-
pu zabiegowego i ultradźwięków), 
jednak zawsze niosą one ryzyko 
nadmiernego poszerzenia lub per-
foracji kanału (9). Z tego wzglę-
du istotne jest poznanie mecha-
nizmów prowadzących do złama-
nia instrumentów oraz czynników 
warunkujących ich odporność.

poddano testowi zmęczeniowemu w temperaturze 35°C. Narzędzia praco-
wały w sztucznym kanale o stopniu zakrzywienia 90° i promieniu krzywizny 
2,5 mm. Mierzono czas do złamania dla każdego pilnika oraz długość odła-
manego fragmentu.
Wyniki. Najdłuższy średni czas do złamania osiągały narzędzia Endostar 
Vision, najkrótszy – narzędzia Mtwo.
Wnioski. Zarówno rodzaj obróbki cieplnej stopu NiTi, jak i budowa maszy-
nowych pilników znacząco wpływa na ich odporność na złamanie w teście 
zmęczeniowym.
Hasła indeksowe: test zmęczeniowy, obróbka cieplna stopu NiTi, budowa 
pilnika, temperatura ciała

The influence of different heat treatments and geometric designs 
on the fracture resistance of selected nickel-titanium rotary 

instruments with the same apical size (ISO 25)
ABSTRACT

Introduction. The aim of this study was to evaluate the influence of different 
NiTi alloy heat treatments and geometric designs on the fracture resistance 
of mechanical endodontic files in a cyclic fatigue test.
Materials and Methods. Ten instruments of each type (Endostar Vision, 
Reciproc Blue R25, Reciproc Minima M25, Mtwo, PT Ultimate, and DC Taper) 
were subjected to a cyclic fatigue test at a temperature of 35°C. The instru-
ments were tested in an artificial canal with a 90° curvature and a radius of 
curvature of 2.5 mm. The time to fracture was recorded for each file, and the 
length of the fractured fragment was measured.
Results. Endostar Vision instruments demonstrated the longest mean time to 
fracture. Mtwo instruments demonstrated the shortest mean time to fracture.
Conclusions. Both the type of NiTi alloy heat treatment and the geometric 
design of mechanical endodontic files significantly affect their fracture re-
sistance in a cyclic fatigue test.
Key words: cyclic fatigue test, NiTi alloy heat treatment, file design, body 
temperature
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Wyróżnia się dwa główne me-
chanizmy złamania narzędzi ro-
tacyjnych (10): mechanizm zmę-
czeniowy i mechanizm ukręce-
nia pilnika. Mechanizm zmęcze-
niowy występuje, gdy pilnik ob-
raca się w zakrzywionym kanale 
i poddawany jest cyklicznym roz-
ciągnięciom oraz ściskaniu w ko-
lejnych obrotach, co prowadzi do 
osłabienia materiału i ostatecznie 
do złamania pilnika (11). Z kolei 
mechanizm ukręcenia pojawia 
się, kiedy pilnik zaklinuje się pod-
czas pracy i działa na niego mo-
ment obrotowy przewyższający 
jego wytrzymałość na siły skrę-
cające (12). W piśmiennictwie 
brak jednoznacznej opinii, który 
z mechanizmów częściej odpo-
wiada za złamanie w warunkach 
klinicznych (13, 14).

Na ryzyko separacji instrumen-
tu wpływa wiele czynników: do-
świadczenie operatora, zastoso-
wana technika pracy, budowa na-
rzędzia (rozmiar, stożkowatość, 
przekrój), ustawienia mikrosilni-
ka (moment obrotowy, prędkość), 
typ ruchu (rotacyjny, recyprokal-
ny), właściwości stopu, w tym ro-
dzaj obróbki cieplnej, a także wa-
runki środowiskowe, takie jak 
temperatura pracy oraz stopień 
zakrzywienia i promień krzywi-
zny kanału (15).

Od wprowadzenia na rynek 
pierwszych narzędzi NiTi pro-
ducenci starali się ograniczyć ry-
zyko złamania instrumentów po-
przez modyfikację ich budowy – 
zmianę stożkowatości, przekroju 
poprzecznego czy grubości rdze-
nia (16). Początkowo wszystkie 
systemy pilników wytwarzano 
z klasycznego stopu NiTi pozosta-
jącego w fazie austenitu w tempe-

raturze pokojowej i wewnątrz ka-
nału (16). Stop ten, choć 2-3 razy 
bardziej elastyczny niż stal (17), 
wciąż nie spełniał oczekiwań kli-
nicystów. Dalsze badania dopro-
wadziły do wprowadzenia tech-
nologii obróbki cieplnej stopu 
NiTi, określanej mianem heat tre-
atment lub thermomechanical 
treatment, która zmienia tempe-
raturę przemiany fazowej mate-
riału i poprawia jego właściwo-
ści mechaniczne (18). Firmy pro-
dukujące instrumenty endodon-
tyczne opracowały różne, czę-
sto chronione patentami, rodzaje 
obróbki cieplnej. Pierwszym sto-
pem tego typu był M-Wire, wpro-
wadzony w 2007 r. (19). Obecnie 
na rynku dostępne są m.in. dru-
ty M-Wire, CM-Wire, R-phase, 
Gold-Wire, Blue-Wire, C-Wire 
czy MaxWire (20). Kolor narzę-
dzi (np. złoty, niebieski) stano-
wi efekt uboczny procesów ciepl-
nych i wynika z powstania na po-
wierzchni pilnika warstwy tlen-
ków tytanu, która oprócz walo-
rów estetycznych zwiększa rów-
nież twardość i zdolność cięcia 
narzędzi.

Dotychczasowe badania wska-
zują, że obróbka cieplna wpły-
wa korzystnie na odporność pil-
ników NiTi na złamanie. Badania 
własne ujawniły istotne wydłu-
żenie czasu do złamania w teście 
zmęczeniowym narzędzi wykona-
nych ze stopu poddanego obrób-
ce typu Blue w porównaniu z in-
strumentami o podobnej budowie, 
lecz wytworzonymi z konwencjo-
nalnego stopu NiTi (21).

W ostatnim czasie wprowadzo-
ne zostały na rynek nowe narzę-
dzia (Endostar Vision, ProTaper 
Ultimate, Reciproc Minima), róż-

niące się rodzajem obróbki ciepl-
nej oraz budową. Z tego wzglę-
du celem niniejszej pracy jest po-
równanie odporności na złama-
nie w teście zmęczeniowym na-
rzędzi Endostar Vision, Reciproc 
Blue R25, Reciproc Minima M25, 
Mtwo, PT Ultimate i DC Taper, 
różniących się zarówno budo-
wą, jak i rodzajem obróbki ciepl-
nej stopu NiTi, ale posiadających 
taki sam rozmiar na wierzchołku 
ISO 25 (ryc. 1A-F).

Charakterystyka 
badanych narzędzi

Endos tar  Vis ion  (Po ldent , 
Warszawa, Polska) w podstawo-
wej sekwencji zawierają trzy na-
rzędzia różniące się rodzajem ob-
róbki cieplnej. Narzędzie o roz-
miarze ISO 25 na wierzchołku 
to drugie narzędzie w sekwencji 
Endostar Vision 2 (EV2). Wykona-
ne jest ze stopu NiTi, który został 
poddany procesowi obróbki ciepl-
nej nazwanej przez producenta 
Citrine. Mają przekrój poprzecz-
ny w kształcie litery S. Pilniki te 
zostały zaprojektowane do pracy 
ciągłą rotacją, ruchem recypro-
kalnym oraz ruchem złożonym, 
np. OTR; tną w kierunku zgod-
nym z ruchem wskazówek zegara. 
Pilnik EV2 ma rozmiar 0,25 mm 
na wierzchołku i zmienną stożko-
watość, która na pierwszych kilku 
milimetrach od wierzchołka wy-
nosi 0,06 mm/mm, a potem ma-
leje w kierunku uchwytu. Wyko-
nane są z drutu NiTi o średnicy 
1 mm (ryc. 1A).

Narzędzia Reciproc Blue R25 
(VDW, Monachium, Niemcy) są 
wykonane ze  stopu NiTi, któ-
ry został poddany procesowi 
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obróbki cieplnej (Blue-Wire). Mają 
przekrój poprzeczny w kształ-
cie litery S. Pilniki te zostały za-
projektowane do pracy dedyko-
wanym ruchem recyprokalnym 
i tną w kierunku przeciwnym do 
ruchu wskazówek zegara. Pilniki 
mają rozmiar 0,25 mm na wierz-
chołku i zmienną stożkowatość, 
która na pierwszych trzech mi-
limetrach od szczytu instrumen-
tu wynosi 0,08 mm/mm. Wyko-
nane są z drutu NiTi o średnicy 
1,2 mm (ryc. 1B).

Reciproc  Minima (VDW, 
Monachium, Niemcy) zawiera-
ją cztery narzędzia o  takiej sa-
mej obróbce cieplnej. Narzędzie 
o rozmiarze ISO 25 na wierzchoł-
ku to drugie narzędzie w sekwen-
cji Reciproc Minima M25. Wyko-
nane jest ze stopu NiTi, który zo-
stał poddany procesowi obróbki 
cieplnej (Blue-Wire). Mają prze-
krój poprzeczny w kształcie lite-
ry S. Pilniki te zostały zaprojekto-
wane do pracy dedykowanym ru-
chem recyprokalnym i tną w kie-
runku przeciwnym do ruchu 
wskazówek zegara. Pilniki mają 
rozmiar 0,25 mm na wierzchoł-
ku i zmienną stożkowatość, któ-
ra na pierwszych trzech mili-
metrach od szczytu instrumen-
tu wynosi 0,08 mm/mm. Wyko-
nane są z drutu NiTi o średnicy 
0,8 mm (ryc. 1C).

N a r z ę d z i a  M t w o  ( V DW, 
Monachium, Niemcy) są wyko-
nane z konwencjonalnego sto-
pu NiTi. Mają przekrój poprzecz-
ny w kształcie litery S. Pilniki te 
zostały zaprojektowane do pra-
cy ciągłą rotacją; tną w kierun-
ku zgodnym z ruchem wskazó-
wek zegara. Do tego badania uży-
to pilników o rozmiarze 0,25 na 

wierzchołku i  stałej stożkowa-
tości  0,06  mm/  mm. Wykona-
ne są z  drutu NiTi o  średnicy 
1,2 mm (ryc. 1D).

ProTaper Ultimate (Dentsply 
Sirona, Ballaigues, Szwajcaria) 
zawierają pięć narzędzi w pod-
stawowej sekwencji. Pierwsze na-
rzędzie ma inną obróbkę cieplną 
niż cztery pozostałe. Do tego ba-
dania użyto narzędzi F2. Wyko-

nane są ze stopu NiTi, który zo-
stał poddany procesowi obróbki 
cieplnej (Gold-Wire). Mają prze-
krój poprzeczny w kształcie rów-
noległoboku. Pilniki te zaprojek-
towano do pracy ciągłą rotacją; 
tną w kierunku zgodnym z ru-
chem wskazówek zegara. Mają 
rozmiar 0,25 mm na wierzchoł-
ku i zmienną stożkowatość, która 
na pierwszych trzech milimetrach 

Ryc. 1a. Narzędzie Endostar Vision 2 – EV2 (Poldent, Warszawa, Polska); b. Na-
rzędzie Reciproc Blue R25 (VDW, Monachium, Niemcy); c. Narzędzie Reciproc 
Minima M25 (VDW, Monachium, Niemcy); d. Narzędzie Mtwo 25.06 (VDW, Mo-
nachium, Niemcy); e. Narzędzie ProTaper Ultimate F2 (Dentsply Sirona, Bal-
laigues, Szwajcaria); f. Narzędzie DC Taper 25.06 (SS White, Lakewood, USA)

a

b

c

d

e

f
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od szczytu instrumentu wynosi 
0,08 mm/mm. Wykonane są z dru-
tu NiTi o średnicy 1 mm (ryc. 1E).

Narzędzia DC Taper (SS White, 
Lakewood, USA) są wykonane 
ze stopu NiTi, który został pod-
dany procesowi obróbki ciepl-
nej. Mają paraboliczny (połącze-
nie trzech paraboli) przekrój po-
przeczny. Pilniki te zaprojekto-
wano do pracy ciągłą rotacją; tną 
w kierunku zgodnym z ruchem 
wskazówek zegara. Do tego ba-
dania użyto pilnika o rozmiarze 
0,25 mm na wierzchołku i zmien-
nej stożkowatości, która na pierw-
szych kilku milimetrach od wierz-
chołka wynosi 0,06 mm/mm, a po-

tem maleje w kierunku uchwytu. 
Wykonane są z drutu NiTi o śred-
nicy 0,8 mm.

Materiał i metody

W celu oceny wytrzymałości na 
złamanie maszynowych narzę-
dzi niklowo-tytanowych użyto 
łącznie sześćdziesiąt nowych na-
rzędzi kanałowych. Długość na-
rzędzi wynosiła 25 mm. Pilniki 
zbadano pod mikroskopem ste-
reoskopowym Leica M50 (Le-
ica Camera AG, Wetzlar, Niem-
cy) w 20-krotnym powiększeniu. 
Nie wykryto żadnych defektów 
czy deformacji, dlatego wszyst-

kie pilniki zakwalifikowano do 
tego badania. Po dziesięć narzę-
dzi (n = 10) z każdego rodzaju 
poddano testowi na zmęczenie.

Do badania użyto dwóch mikro-
silników endodontycznych, przy 
czym ich wybór zależał od rodza-
ju ruchu, jakim pracowały bada-
ne pilniki. Dla narzędzi Endostar 
Vision, Mtwo, PT Ultimate i DC 
Taper użyto mikrosilnika endo-
dontycznego Endostar Provider 
(J. Morita, Kyoto, Japonia). Na-
rzędzia pracowały ciągłą rota-
cją z  prędkością 300 obr./min 
i momentem obrotowym 2 Ncm. 
Dla narzędzi Reciproc Blue R25 
i  Reciproc Minima M25 zasto-
sowano mikrosilnik VDW.Silver 
Reciproc (VDW, Monachium, 
Niemcy) – nastawiono program 
Reciproc All.

Pilniki zostały poddane te-
stowi na zmęczenie w wykona-
nym na zamówienie urządzeniu 
ze stali nierdzewnej zawierającym 
sztuczne kanały A, B i C (ryc. 2). 
Każdy kanał miał długość 16 mm 
i kształt półstożka o rozbieżno-
ści 0,06 mm/mm. Na wierzchoł-
ku kanał miał szerokość 0,35 mm, 
a na początku (w tzw. ujściu ko-
ronowym) 1,31 mm. Kanały A, B 
i C różniły się stopniem zakrzy-
wienia i promieniem krzywizny 
– mierzone wg Pruett i wsp. (22). 
Do badania użyto kanału C o za-
krzywieniu 90° i promieniu krzy-
wizny 2,5 mm (ryc. 3).

Na czas badania całe urządze-
nie ze stali nierdzewnej zanurzo-
no w przezroczystym, żaroodpor-
nym naczyniu szklanym wypeł-
nionym wodą destylowaną. Szkla-
ne naczynie umieszczano na elek-
trycznej płycie grzewczej, która 

Ryc. 2. Urządzenie ze stali nierdzewnej zawierające sztuczne kanały do przepro-
wadzania testów zmęczeniowych pilników endodontycznych

Ryc. 3. Kanał użyty do testu zmęczeniowego – długość: 16 mm, stopień zakrzy-
wienia: 90°, promień krzywizny: 2,5 mm
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podgrzewała wodę do wymaga-
nej temperatury 35 ± 1°C (ryc. 4).

Temperatura wody była cały 
czas kontrolowana za pomocą 
cyfrowego termometru ST-9290 
(ATM, Hong Kong,  Chiny) 
zaopatrzonego w sondę pomiaro-
wą umieszczoną pod wodą w po-
bliżu kanału używanego do te-
stu (dokładność pomiaru podana 
przez producenta to 0,1°C).

Każdy kolejny pilnik praco-
wał przypisanym ruchem – rota-
cyjnym lub recyprokalnym – we-
wnątrz sztucznego kanału, do-
póki nie nastąpiło złamanie na-
rzędzia. Czas do złamania mie-
rzono (w  sekundach) elektro-
nicznym stoperem Junsd JS-307 
(Shenzhen Junsd Industry, Shen-
zhen, Chiny). Dokładność pomia-
ru czasu podana przez producenta 
urządzenia wynosi 0,01 s. W tym 
badaniu czas do złamania zaokrą-
glano do pełnych sekund zgodnie 
z regułami matematycznymi.

Odłamany fragment każdego 
narzędzia mierzono za pomocą 
elektronicznej suwmiarki MS32 
(Magnusson, Londyn, Wielka 
Brytania) (ryc. 5), aby sprawdzić, 
czy złamanie pilników przebie-
gało na podobnym poziomie od 
wierzchołka, tzn. czy każdy pil-
nik był wprowadzony na podob-
ną głębokość w kanale.

Te same narzędzia pomiarowe 
(termometr, stoper i suwmiarka) 
stosowano dla każdego testowane-
go pilnika w identyczny sposób.

Analiza statystyczna

Analizy statystycznej dokona-
no przy użyciu pakietu IBM 
SPSS Statistics 25. Analiza te-
stem Kruskala–Wallisa pozwo-

liła sprawdzić, czy występu-
ją istotne statystycznie różni-
ce między porównywanymi na-
rzędziami w zakresie analizowa-
nych zmiennych. W przypadku 
występowania istotnych staty-
stycznie różnic zastosowano test 
post-hoc Gamesa–Howella. Dzięki 
temu sprawdzono, między który-
mi dokładnie narzędziami różni-
ce te występują. Za poziom istot-

ny statystycznie przyjęto wartość 
p < 0,05.

Wyniki

Wartości średniego czasu do zła-
mania (w sekundach) oraz odchy-
lenia standardowe (SD) zaprezen-
towano w tabeli I.

Najdłuższy średni czas do zła-
mania uzyskano dla narzędzi 

Ryc. 4. Urządzenie do testów zmęczeniowych zanurzone w wodzie destylowa-
nej w szklanym, żaroodpornym naczyniu umieszczonym na płycie grzewczej

Ryc. 5. Długość odłamanych fragmentów pilników mierzono za pomocą elek-
tronicznej suwmiarki
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EV2  (107,1 s), a następnie dla 
DC Taper (95,0 s). Kolejne war-
tości uzyskano dla Reciproc 
Minima  (76  s), Reciproc Blue 
R25 (58,2 s), PT Ultimate (40,5 s), 
natomiast najkrótszy czas osią-
gnął system Mtwo (20,6 s) (ryc. 6).

Średnie odchylenia standardo-
we długości odłamanych fragmen-
tów narzędzi w milimetrach (mm) 
przedstawiono w tabeli II. Analiza 
wykazała brak statystycznie zna-
czących różnic w długości odła-
manych fragmentów narzędzi 
z każdego rodzaju (p > 0,05).

Dyskusja

W prezentowanym badaniu oce-
niono wpływ różnego rodzaju ob-
róbki cieplnej oraz budowy na od-
porność narzędzi maszynowych 
na złamanie. Odporność na zła-
manie analizowano na podstawie 
testu zmęczeniowego przeprowa-
dzonego w skonstruowanym spe-
cjalnie w tym celu urządzeniu za-
wierającym sztuczne kanały.

Do badania wybrano trzy nowe 
systemy dostępne obecnie na ryn-
ku (Endostar Vision, Reciproc 
Minima i ProTaper Ultimate) oraz 
dla porównania wybrano trzy ko-
lejne systemy obecne już dłuż-
szy czas na rynku (Reciproc Blue, 
Mtwo i DC Taper). Wybrane na-
rzędzia maszynowe ze stopu NiTi 
różniły się obróbką cieplną i bu-
dową, ale miały taki sam rozmiar 
na wierzchołku – ISO 25. Wy-
brano narzędzia o stożkowatości 
większej niż 0,04 mm/mm.

Ryc. 6. Średni czas do złamania w sekundach testowanych narzędzi

Tab. I. Średni czas do złamania w sekundach (s) i odchylenie 
standardowe (SD) dla każdego z testowanych narzędzi

Rodzaj narzędzia
Średni czas do złamania (s)  

(SD)

Endostar Vision 2 107,1
(8,2)

Reciproc Blue R25 58,2
(6,8)

Reciproc Minima M25 76
(6,7)

Mtwo 20,6
(2,6)

PT Ultimate 40,5
(6,1)

DC Taper 95
(8,1)
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W piśmiennictwie można zna-
leźć dowody wskazujące na to, 
że narzędzia pracujące ruchem 
recyprokalnym osiągają dłuższy 
czas do złamania w teście zmę-
czeniowym w porównaniu z na-
rzędziami pracującymi ciągłą ro-
tacją (23,  24). W  prezentowa-
nym badaniu nie stwierdzono tej 
zależności. Narzędzia pracujące 
ruchem recyprokalnym (Reciproc 
Blue i Reciproc Minima) nie osią-
gnęły najdłuższego średniego 
czasu do złamania w porówna-
niu z narzędziami pracującymi 
ciągłą rotacją (EV2, DC Taper). 
Spowodowane jest to prawdo-
podobnie inną budową narzędzi 
Reciproc Blue i Reciproc Minima 
w porównaniu z narzędziami EV2 
i DC Taper. Narzędzia pracujące 
ruchem recyprokalnym w tym ba-
daniu miały większą stożkowa-
tość (0,08 mm/mm) niż narzędzia 
EV2 i DC Taper (0,06 mm/mm) 
na pierwszych kilku milimetrach 
od szczytu instrumentu. Dlatego 
ok. czwartego milimetra (gdzie 
dochodziło do złamania instru-
mentu) grubość narzędzi EV2 i DC 
Taper była mniejsza niż narzędzi 
Reciproc Blue i Reciproc Minima. 
Jak wykazali Haïkel i wsp. (25) 
oraz Gambarini (26), zwiększenie 
wymiaru przekroju poprzecznego 
narzędzia na skutek większej jego 
stożkowatości lub większego roz-
miaru prowadzi do zmniejszenia 
odporności na złamanie w teście 
zmęczeniowym.

Instrumenty w tym badaniu te-
stowano w rodzaju ruchu sugero-
wanym przez producentów po-
szczególnych narzędzi (ruch ro-
tacyjny lub recyprokalny). Oce-
nie poddano czas do wystąpie-
nia złamania. W  wielu bada-

niach czas do złamania przelicza 
się na liczbę obrotów potrzebną 
do wystąpienia złamania narzę-
dzia (27, 28), co według autora 
wydaje się nie do końca popraw-
ne. Porównywanie liczby obrotów 
do złamania w przypadku pilni-
ków, które pracują ruchem recy-
prokalnym i rotacyjnym, nie jest 
precyzyjne ze względu na brak do-
kładnych danych na temat pręd-
kości pracy w ruchu recyprokal-
nym oraz konieczność uwzględ-
nienia faktu, że pilniki część ob-
rotu wykonują zgodnie z ruchem 
wskazówek zegara (CW), a część 
przeciwnie do ruchu wskazó-
wek zegara (CCW), co należało-
by wziąć pod uwagę w wylicze-
niach liczby obrotów do złama-
nia z parametru czasu do złama-
nia (29, 30).

Jak ujawniły badania (31, 32), 
kształt przekroju poprzecznego, 
który przekłada się na grubość 

rdzenia narzędzia i objętość me-
talu w nim, ma znaczący wpływ 
na odporność narzędzi na zła-
manie. Narzędzia o przekroju S 
mają mniejszą objętość metalu 
w rdzeniu w porównaniu z na-
rzędziami o przekroju trójkąt-
nym, kwadratowym czy prosto-
kątnym, przez co są bardziej gięt-
kie i bardziej odporne na złama-
nie w mechanizmie zmęczenia. 
W prezentowanym badaniu na-
rzędzia o takiej samej stożkowa-
tości  (0,08  mm/mm) i przekro-
ju S (Reciproc Blue i  Reciproc 
Minima) osiągały dłuższy czas do 
złamania niż narzędzia o przekro-
ju w kształcie równoległoboku (PT 
Ultimate).

Narzędzie Mtwo o mniejszej 
stożkowatości (0,06 mm/mm) 
i przekroju S osiągało znacznie 
krótszy czas do złamania niż na-
rzędzie PT Ultimate o przekroju 
w kształcie równoległoboku, co 

Tab. II. Średnia długość odłamanych fragmentów narzędzi 
w milimetrach (mm) i odchylenia standardowe (SD) dla narzędzi 
każdego rodzaju. Takie same litery (a) oznaczają różnice nieistotne 
statystycznie między danymi narzędziami

Rodzaj narzędzia
Średnia długość odłamanych fragmentów 

narzędzi w mm (SD)

Endostar Vision 2 3,9a 
(0,11)

Reciproc Blue R25 3,85a 
(0,24)

Reciproc Minima M25 3,98a 
(0,13)

Mtwo 3,96a 
(0,11)

PT Ultimate 3,83a 
(0,13)

DC Taper 3,91a 
(0,12)
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jest spowodowane tym, że narzę-
dzie Mtwo wykonane jest z dru-
tu NiTi niepoddanego obróbce 
cieplnej. Na podstawie wyników 
uzyskanych w badaniach wła-
snych, jak i badaniach innych au-
torów (19, 21, 33) można stwier-
dzić wydłużenie czasu do złama-
nia narzędzi maszynowych wy-
konanych ze stopu NiTi podda-
nego obróbce cieplnej w porów-
naniu z narzędziami bez obróbki 
HT. Tłumaczy to najkrótszy czas 
do złamania w przypadku narzę-
dzi Mtwo.

W  prezentowanym badaniu 
narzędzia EV2, Reciproc Blue, 
Reciproc Minima i Mtwo miały 
przekrój S. Mimo podobnej budo-
wy osiągały różne wyniki w teście 
zmęczeniowym. Może mieć na to 
wpływ rodzaj obróbki cieplnej – 
narzędzia te mają różną obróbkę 
cieplną.

Narzędzia Reciproc Blue 
i Reciproc Minima, mające podob-
ną obróbkę cieplną, przekrój po-
przeczny S i stożkowatość, osią-
gnęły odmienne czasy do złama-
nia – odpowiednio 58,2 s i 76 s. 
Oznacza to, że Reciproc Minima 
osiągnął o ok. 30% dłuższy śred-
ni czas do złamania niż Reciproc 

Blue. Narzędzia pracowały tym 
samym ruchem recyprokalnym. 
Jedyne, co różni te narzędzia 
(według wiedzy autora), to śred-
nica drutu, z którego zostały wy-
konane (Reciproc Blue – 1,2 mm, 
Reciproc Minima – 0,8 mm). Róż-
nica ta wydaje się tłumaczyć od-
mienne czasy do złamania dla 
tych instrumentów.

Narzędzie DC Taper osiągnę-
ło drugi pod względem długości 
czas do złamania. Mógł mieć na 
to wpływ rodzaj przekroju po-
przecznego (inny niż w przypad-
ku wszystkich pozostałych bada-
nych narzędzi) oraz rodzaj obrób-
ki cieplnej (inna niż w przypadku 
wszystkich pozostałych badanych 
narzędzi).

W badaniu nie wykazano róż-
nic między długością odłama-
nych fragmentów poszczegól-
nych narzędzi. Każdy pilnik ła-
mał się ok. 4 mm od szczytu in-
strumentu. To sugeruje, że pilniki 
były wprowadzane do kanału na 
tę samą długość.

Należy też zwrócić uwagę na 
fakt, że łamanie pilnika podczas 
pracy klinicznej może mieć dwa 
mechanizmy. Pierwszy to tzw. 
mechanizm zmęczeniowy, wyni-

kający z pracy w zakrzywionym 
kanale; drugi to tzw. mechanizm 
ukręcenia, wynikający z obcią-
żeń związanych z cięciem zębi-
ny korzeniowej podczas poszerza-
nia kanału. W prezentowanym ba-
daniu sprawdzono odporność na 
złamanie narzędzi maszynowych 
tylko w teście zmęczeniowym.

Wnioski

Mając świadomość ograniczeń 
podczas tego badania, może-
my stwierdzić, że rodzaj obróbki 
cieplnej oraz budowa narzędzia 
ma znaczący wpływ na wytrzy-
małość narzędzi maszynowych 
na złamanie w mechanizmie zmę-
czenia.

Brak obróbki cieplnej miał naj-
większy wpływ na skrócenie cza-
su do złamania, niezależnie od 
budowy narzędzia.

Rodzaj obróbki cieplnej (obrób-
ka Citrine), kształt przekroju po-
przecznego (S), nieduża średnica 
drutu (1 mm) oraz mniejszy wierz-
chołkowy taper (0,06 mm/ mm) 
miały, wydaje się, największy 
wpływ na to, że narzędzie EV2 
osiągnęło najdłuższy czas do zła-
mania w tym badaniu.

	� Sławomir Gabryś
Indywidualna praktyka lekarska w Krakowie
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W Polsce nie ma odrębnych przepisów prawa doty-
czących CBCT. Zasady stosowania CBCT zawarte są 
w dokumencie Ochrona Radiologiczna nr 172 wyda-
nym przez Komisję Europejską (1). Wytyczne doty-
czące endodoncji opracowane zostały przez Europej-
skie Towarzystwo Endodontyczne oraz Amerykań-
skie Stowarzyszenie Endodontów (2, 3). Celem wy-
dania zaleceń jest ułatwienie podejmowania decy-
zji w diagnostyce rentgenowskiej. Zalecania opraco-
wane są przez ekspertów na podstawie analizy lite-
ratury medycznej. Założeniem towarzystw jest uak-
tualnianie zaleceń co kilka lat (tab. 1). Ostatnia ak-
tualizacja zaleceń dotyczących endodoncji odbyła 

Kiedy należy stosować CBCT podczas 
leczenia kanałowego. Czy są jakieś 
wytyczne?
Magdalena Sroczyk-Jaszczyńska

Podstawowym elementem diagnostyki 
w endodoncji jest badanie rentgenowskie. 
Podczas leczenia endodontycznego badanie 
radiologiczne może być zastosowane 
na trzech etapach: wstępnie podczas 
diagnostyki, następnie w trakcie leczenia 
(np. określanie długości roboczej) oraz po 
zakończeniu leczenia (ocena wypełnienia 
kanału/kanałów). Obecne możliwości 
radiodiagnostyki w endodoncji to przede 
wszystkim badanie 2D, czyli wykonanie 
zdjęcia rentgenowskiego oraz diagnostyka 
3D, czyli tomografia stożkowa (CBCT).
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się w 2025 r.. Wspólne stanowisko zajęły Amerykań-
skie Stowarzyszenie Endodontów oraz Amerykań-
ska Akademia Radiologii Jamy Ustnej i Szczękowo-
-Twarzowej (3).

Pole obrazowania	

Diagnostyka z zastosowaniem CBCT jest coraz po-
pularniejsza. Według zapisów w dokumencie nr 172, 
badania CBCT nie należy zlecać bez uprzedniego 
zebrania wywiadu i przeprowadzenia badania kli-
nicznego. Wykonywanie badań obrazowych w trybie 
„rutynowym” lub „przesiewowym” jest niedopusz-
czalne (1). W endodoncji badanie CBCT nie jest za-
lecane jako standardowa metoda obrazowania. Me-
todą z wyboru nadal stanowi wykonanie zdjęcia 
zębowego wewnątrzustnego. W wybranych przy-
padkach wskazane może być wykonanie badania 
CBCT (tab. 2). Rekomendowane jest wówczas bada-
nie CBCT o małym polu obrazowania. Wyróżnia się 
następujące wielkości pola obrazowania (FOV - Field 
of view): małe, średnie i duże. Podział związany jest 
z rozmiarem badanego obszaru, jakie urządzenie 
może uchwycić. Większe pole obrazowania zwięk-
sza dawkę promieniowania otrzymywaną przez pa-
cjenta. Stosowanie systemów CBCT, które nie dają 
możliwości ograniczenia pola obrazowania do odpo-

wiednich wymiarów, naraża pacjenta na promienio-
wanie bez przynoszenia mu jakichkolwiek korzyści. 
W endodoncji obszar zainteresowania (ROI - region 
of interes) obejmuje kilka zębów, zatem preferowa-
ny jest wybór małej wielkości pola (4). Przy pozy-
cjonowaniu należy zachować staranność, aby unik-
nąć konieczności powtarzania ekspozycji. W prak-
tyce zakres pola widzenia powinien być nieznacz-
nie większy niż ROI.

Rozdzielczość

Endodoncja wymaga wysokiej szczegółowości obra-
zu. dlatego obrazy muszą być o wysokiej rozdziel-
czości. Wybór małego pola obrazowania oraz roz-
miaru woksela wynoszącego około 0,1 mm może po-
móc w różnicowaniu drobnych struktur takich jak 
anatomia kanału korzeniowego, złamanie korzenia, 
perforacje (4).

Osłona tarczycy

Badania dawki promieniowania wykazały, że ulega 
ona obniża się o ok. 40% w przypadku zastosowania 
osłony (5, 6, 7). Według przepisów obowiązujących 
w Polsce, podczas wykonywania medycznych pro-
cedur radiologicznych u osób poniżej 16. roku ży-
cia należy stosować metody zapewniające szczegól-
ną ochronę soczewek oczu, tarczycy, piersi i gonad, 
pod warunkiem, że te metody umożliwią uzyskanie 
wyniku badania o założonej jakości diagnostycznej 
lub oczekiwanego efektu terapeutycznego (8). 

Szkolenia

Jednym z ogólnych zaleceń dotyczących diagnostyki 
CBCT, na który należy zwrócić uwagę, dotyczy szko-
leń. Rekomendowane są one przez europejskie (ESE) 
i amerykańskie (AAE) towarzystwa. Szkolenia są tak-
że obowiązkowe w Japonii. Japońskie Ministerstwo 
Zdrowia, Pracy i Opieki Społecznej wprowadziło 
obowiązek szkolenia z obsługi nowych urządzeń 
medycznych. Dlatego lekarze dentyści korzystający 
z tomografii komputerowej CBCT zobowiązani są do 
szkoleń w zakresie: budowy urządzeń CBCT, proce-
dur wymaganych do obrazowania oraz interpreta-
cji obrazu (9).

Celem wydania zaleceń jest ułatwienie 
podejmowania decyzji w diagnostyce 

rentgenowskiej. �Zalecania opracowane 
są przez ekspertów na podstawie analizy 

literatury medycznej. 

Stosowanie systemów CBCT, które nie dają 
możliwości ograniczenia pola obrazowania 

do odpowiednich wymiarów, naraża pacjenta 
na promieniowanie bez przynoszenia mu 

jakichkolwiek korzyści. �W endodoncji obszar 
zainteresowania (ROI - region of interes) 

obejmuje kilka zębów, zatem preferowany 
jest wybór małej wielkości pola (4).
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W pracy opisano wytyczne dotyczące stosowania 
CBCT podczas leczenia endodontycznego sformu-
łowane przez Europejskie Towarzystwo Endodon-
tyczne oraz Amerykańskie Stowarzyszenie Endodon-
tów wraz z Amerykańską Akademią Radiologii Jamy 
Ustnej i Szczękowo-Twarzowej. 

Tabela 1. Zalecenia ogólne dotyczące stosowania CBCT z uwzględnieniem endodoncji

ESE (European Society of 
Endodontology)

AAE i AAOMR (American 
Association of Endodontists) 
(American Academy of Oral and 
Maxillofacial Radiology)

Aktualizacja 2019 r. 2025 r.

Terminy aktualizacji Co 4 – 5 lat Brak terminów. Poprzednie 
w 2015 r.

Szkolenia Zalecane 2 poziomy szkoleń:
Poziom 1 (kurs podstawowy) 
dla osób zlecających badania 
CBCT oraz zajmujących się 
pozyskiwaniem obrazów CBCT
Poziom 2 (szkolenie 
zaawansowane) dla osób 
interpretujących obrazy CBCT 
i oferujących usługi obrazowania 
i raportowania obrazów CBCT

Zalecane akredytowane kursy 
kształcenia ustawicznego 
w zakresie CBCT. Zalecana 
konsultacja z certyfikowanymi 
radiologami jamy ustnej 
i szczękowo – twarzowej w celu 
identyfikacji i oceny zmian na 
obrazach uzyskiwanych dowolną 
metodą obrazowania.

Program studiów 
stomatologicznych

Programy studiów powinny 
uwzględniać w swych planach 
nauczania edukację związaną 
z CBCT

Programy radiologii 
endodontycznej oraz radiologii 
jamy ustnej i szczękowo-
twarzowej w instytucjach 
kształcenia stomatologicznego 
z treścią dotyczącą CBCT, 
przeznaczonych dla osób 
aktualnie pracujących w służbie 
zdrowia.

	� Magdalena Sroczyk-Jaszczyńska
Katedra i Zakład Radiologii Ogólnej, Stomatologicznej i Zabie-
gowej. Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Aleksander Falkowski
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Tabela 1. Zalecenia ogólne dotyczące stosowania CBCT z uwzględnieniem endodoncji

ESE (European Society of 
Endodontology)

AAE i AAOMR (American 
Association of Endodontists) 
(American Academy of Oral and 
Maxillofacial Radiology)

Diagnostyka 
w endodoncji

Zdjęcie zębowe wewnątrzustne.
W przypadku gdy konwencjonalna 
radiografia nie dostarcza 
wystarczającej informacji 
rozważyć wykonanie badania 
CBCT

Zdjęcie zębowe wewnątrzustne.
Badanie CBCT nie powinno 
być rutynowo stosowane 
w diagnostyce endodontycznej 
ani w badaniach przesiewowych. 
Badanie CBCT należy wykonywać 
w przypadkach uzasadnionych.

CBCT w endodoncji:
pole obrazowania, 
rozdzielczość

Małe pole widzenia,
tj. <5 cm.
Wysoka rozdzielczość

Skany o ograniczonym polu 
widzenia.
Wysoka rozdzielczość.

Parametry 
ekspozycji (mA, kV, 
rozmiar woksela, 
czas ekspozycji)

Indywidualnie, dostosowane do 
potrzeb

Zindywidualizowane protokoły 
obrazowania w oparciu o wiek 
i budowę ciała pacjenta (wzrost, 
masa).

Kołnierz Brak danych w zaleceniach 
ESE. Według przepisów prawa 
w Polsce obowiązkowe do 16. 
roku życia [1]

Nie jest zalecany. Użycie 
dostosować do wymogów 
w danym stanie

Artefakty Obniżają jakość obrazu
Wkłady koronowo-korzeniowe, 
gutaperka, materiały do 
wstecznego wypełnienia kanału

Obniżają jakość obrazu.
Wkłady koronowo-korzeniowe, 
gutaperka.
Redukcja poprzez algorytmy 
post-processingu, najlepiej przy 
skanach wykonanych o 360 stopni 
i gdy gęsty obiekt w środku pola 
widzenia.

Artefakty ruchowe Unikać poprzez stabilne ułożenia 
pacjenta

Unikać. Stabilizacja pacjenta
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Tabela 2. Aktualne wytyczne dotyczące astosowania CBCT w endodoncji (2025 r.). 
Opracowane przez AAE oraz AAOMR

Diagnoza 
wstępna

Zalecenie 1. Tomografia CBCT o ograniczonym polu widzenia powinna 
być preferowaną metodą obrazowania w diagnostyce zębów leczonych 
lub nieleczonych endodontycznie, z różnymi lub niespecyficznymi 
objawami klinicznymi i/lub radiologicznymi. Uzupełnieniem badania CBCT 
powinno być zdjęcie skrzydłowo – zgryzowe lub zębowe wewnątrzustne 
w przypadku ograniczeń w wykrywaniu próchnicy i/lub jej rozległości 
spowodowanych artefaktami obrazu.

Diagnostyka 
w trakcie 
leczenia 
kanałowego

Zalecenie 2. Tomografia CBCT o ograniczonym polu widzenia powinna być 
preferowaną metodą obrazowania w celu identyfikacji i lokalizacji zwapnień 
w kanale oraz błędów jatrogennych.

Diagnostyka 
po leczeniu 
kanałowym

Zalecenie 3. Preferowaną metodą diagnostyki zębów bezpośrednio 
po wypełnieniu kanałów jest zdjęcie zębowe wewnątrzustne. Jednak 
w przypadkach z powikłaniami preferowana jest tomografia CBCT 
o ograniczonym polu widzenia.

Powtórne 
leczenie 
kanałowe

Zalecenie 4. Tomografia o ograniczonym polu widzenia powinna 
być preferowana metodą z wyboru w celu oceny powikłań leczenia 
endodontycznego takich jak: materiał wprowadzony poza wierzchołek, 
obecność złamanego narzędzia, perforacja.
Zalecenie 5. Tomografia CBCT o ograniczonym polu badania powinna być 
preferowaną metodą obrazowania w przypadku stwierdzenia braku gojenia 
się zmian po wcześniejszym leczeniu kanałowym, aby pomóc ustalić dalsze 
postępowanie: leczenie niechirurgiczne, chirurgiczne lub ekstrakcja.

Złamanie 
pionowe 
korzenia

Zalecenie 6. Badanie CBCT o ograniczonym polu widzenia jest preferowane, 
gdy badanie kliniczne i diagnostyka 2D nie dają jednoznacznych odpowiedzi 
w zakresie wykrycia pionowego złamania korzenia. Badanie CBCT jest 
zalecana w diagnostyce korzenia bez odbudowy ze względu obecność 
artefaktów spowodowanych materiałem do wypełnień i wkładów.

Powtórne 
leczenie 
chirurgiczne

Zalecenie 7. Tomografia o ograniczonym polu widzenia powinna być 
preferowana metodą z wyboru do planowania leczenia chirurgicznego, aby 
ocenić wierzchołek/wierzchołki korzenia i ocenić bliskość sąsiadujących 
struktur anatomicznych.
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Tabela 2. Aktualne wytyczne dotyczące astosowania CBCT w endodoncji (2025 r.). 
Opracowane przez AAE oraz AAOMR

Wskazania specjalne

Implantologia Zalecenie 8. Tomografia o ograniczonym polu widzenia powinna być 
preferowana metodą obrazowania przy umieszczaniu implantów.

Urazy zębów Zalecenie 9. Tomografia CBCT o ograniczonym polu widzenia powinna być 
preferowaną metodą obrazowania w diagnostyce i leczeniu miejscowych 
urazów zębowo – zębodołowych, złamań korzeni, zwichnięć i/lub 
przemieszczeń zębów przy braku innych rozległych zmian w obszarze 
szczękowo – twarzowym lub urazów tkanek miękkich, które wymagają 
zastosowania innych technik obrazowania. CBCT jest niezbędne w celu 
oceny złamań wyrostka zębodołowego.

Resorpcje Zalecenie 10. Tomografia CBCT o ograniczonym polu widzenia powinna 
być preferowaną metodą obrazowania w celu lokalizacji i różnicowania 
wewnętrznych i zewnętrznych resorpcji, w celu ustalenia rokowania 
i leczenia

Ocena procesów 
gojenia po 
leczeniu 
kanałowym

Zalecenie 11. W przypadku braków objawów klinicznych zdjęcie 
wewnątrzustne powinno być preferowaną metodą obrazowania do 
oceny procesu gojenia po niechirurgicznym i chirurgicznym leczeniu 
endodontycznym.

Kontrola 
leczenia

Zalecenie 12. W przypadku braku objawów klinicznych tomografia CBCT 
o ograniczonym polu obrazowania może stanowić najbardziej odpowiednią 
metodę oceny kontrolnej, jeśli była ona wskazana do oceny wstępnej. 
W przypadku wystąpienia objawów przedmiotowych i podmiotowych należy 
zapoznać się z Zaleceniem 5.
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W pracy opisano nietypowy przypadek obwodowe-
go ziarniniaka olbrzymiokomórkowego (peripheral 
giant cell granuloma – PGCG) u 10-letniego chłop-
ca, którego obraz radiologiczny sugerował obecność 
zmiany wewnątrzkostnej – przede wszystkim cen-
tralnego ziarniniaka olbrzymiokomórkowego (central 
giant cell granuloma – CGCG). PGCG jest łagodną, 
reaktywną zmianą rozwijającą się najczęściej z oko-
stnej lub ozębnej. Zazwyczaj ogranicza się do dziąsła 

lub wyrostka zębodołowego i jedynie sporadycznie 
powoduje znaczną destrukcję kości. 

Do szpitala zgłosił się 10-letni chłopiec z po-
wodu szybko powiększającej się zmiany dotyczą-
cej dziąsła prawej części żuchwy. Początkowo pa-
cjent i  jego ojciec podawali gwałtowne powięk-
szenie zmiany w ciągu około dwóch tygodni. Do-
kładniejszy wywiad wykazał jednak, że niewiel-
kie uwypuklenie dziąsła było obecne już od około 

Obwodowy ziarniniak 
olbrzymiokomórkowy imitujący centralny 
ziarniniak olbrzymiokomórkowy u pacjenta 
pediatrycznego – wyzwanie diagnostyczne

Pineda Noceda DA, Mendoza García R, Ruiz Vázquez Y, Llarena del Rosario ME. Case Rep Dent. 2026; 
2026:8935257.
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8 miesięcy, a dopiero w ostatnim okresie nastąpi-
ło wyraźne przyspieszenie jego wzrostu. Pacjent nie 
zgłaszał bólu, samoistnego krwawienia ani objawów 
ogólnych. W badaniu wewnątrzustnym stwierdzo-
no uzębienie mieszane oraz pojedynczą, egzofitycz-
ną zmianę na dziąśle o wymiarach około 4 × 3 cm 
obejmującą wyrostek zębodołowy żuchwy po pra-
wej stronie. Zmiana obejmowała obszar od mleczne-
go kła do pierwszego zęba przedtrzonowego. Jej po-
wierzchnia była gładka, miejscami płatowata, o czer-
wono- fioletowym zabarwieniu. Guz był twardawy 
w badaniu palpacyjnym i niebolesny. Obserwowano 
jednak okresowe podrażnienie wynikające z kontak-
tu z zębami szczęki. Stwierdzono również niezado-
walającą higienę jamy ustnej oraz liczne nieleczone 
ubytki próchnicowe. Na zdjęciu pantomograficznym 
i wewnątrzustnym uwidoczniono zmianę w obrębie 
warstwy korowej żuchwy. Ponieważ stopień zajęcia 
kości był nieproporcjonalny do klinicznego obrazu 
patologii pozornie ograniczonej do dziąsła, zdecydo-
wano o wykonaniu tomografii stożkowej CBCT. Ba-
danie wykazało ekspansywną zmianę osteolityczną 
o wymiarach około 40 × 25 mm i szacowanej obję-
tości 13 cm³. Zmiana powodowała erozję warstwy 
korowej, obejmowała korzenie zębów przedtrzono-
wych, otaczała koronę zatrzymanego stałego kła oraz 
prawdopodobnie powodowała resorpcję mlecznego 
kła. Obraz radiologiczny sugerował zmianę o cha-
rakterze wewnątrzkostnym, a w diagnostyce różni-
cowej uwzględniono przede wszystkim CGCG oraz 
śluzaka zębopochodnego. W celu uzyskania rozpo-
znania tkankowego wykonano biopsję. W badaniu 
histopatologicznym stwierdzono liczne wielojądrza-
ste komórki olbrzymie rozmieszczone w bogatoko-
mórkowym, włóknisto-naczyniowym zrębie, z ogni-

skami krwawienia i złogami hemosyderyny. Obraz 
odpowiadał PGCG. Ponieważ jednak podobne cechy 
histologiczne mogą występować również w CGCG 
oraz w guzach brunatnych związanych z nadczyn-
nością przytarczyc, samo badanie mikroskopowe nie 
pozwalało na ustalenie rozpoznania. Wykonano za-
tem badania laboratoryjne obejmujące oznaczenie 
stężenia wapnia, fosforu, fosfatazy alkalicznej oraz 
parathormonu (PTH). Wszystkie parametry pozo-
stawały w granicach normy, co umożliwiło wyklu-
czenie nadczynności przytarczyc. Dopiero połącze-
nie obrazu klinicznego, badań obrazowych, wyniku 
biopsji i badań laboratoryjnych pozwoliło na usta-
lenie ostatecznego rozpoznania obwodowego ziarni-
niaka olbrzymiokomórkowego. 

Ze względu na wiek pacjenta, znaczne rozmiary 
zmiany oraz jej bliskie sąsiedztwo z rozwijającym się 
uzębieniem stałym zdecydowano o leczeniu chirur-
gicznym w znieczuleniu ogólnym. Zmianę wycięto 
w całości do poziomu okostnej, a następnie wykona-
no obwodową osteotomię podłoża kostnego mającą 
na celu zmniejszenie ryzyka wznowy. Badanie histo-
patologiczne całego usuniętego materiału potwier-
dziło wcześniejsze rozpoznanie PGCG. 

Autorzy podkreślają, że w prezentowanym przy-
padku kluczowym problemem diagnostycznym jest 
znaczna rozbieżność pomiędzy klinicznie obwo-
dowym charakterem zmiany a jej rozległym obra-
zem kostnym. Pomimo łagodnego charakteru, PGCG 
może sporadycznie powodować głęboką erozję war-
stwy korowej i imitować proces wewnątrzkostny. 
Z tego względu ostateczne rozpoznanie zmian ol-
brzymiokomórkowych powinno być oparte na łącz-
nej analizie obrazu klinicznego, CBCT, badania hi-
stopatologicznego oraz badań biochemicznych. 

Komentarz
Obwodowy ziarniniak olbrzymiokomórkowy jest 
zmianą reaktywną występującą wyłącznie w obrę-
bie dziąsła lub błony śluzowej wyrostka zębodoło-
wego. Za czynniki inicjujące uważa się między in-

nymi przewlekłe drażnienie związane z płytką i ka-
mieniem nazębnym, urazem, ekstrakcją zęba, cho-
robą przyzębia czy nieprawidłowymi uzupełnie-
niami. Klinicznie PGCG przyjmuje zwykle postać 

	� dr n. med. Andżelika Warcholak-Grzeszewska
Zakład Chirurgii Endodontycnej PUM w Szczecinie
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czerwonego lub sinofioletowego, uszypułowanego 
guzka, najczęściej o średnicy poniżej 2 cm (1, 2). 

Prezentowany przypadek jest szczególnie inte-
resujący ze względu na nietypowo rozległe zaję-
cie tkanki kostnej. Choć powierzchowna resorpcja 
podłoża kostnego w PGCG jest znanym zjawiskiem, 
duża analiza obejmująca 2824 przypadki wykazała 
obecność erozji kości w około jednej trzeciej zmian. 
Tak zaawansowana destrukcja warstwy korowej jak 
u opisanego pacjenta należy jednak do rzadszych ob-
razów klinicznych (3). W tym kontekście decyzja au-
torów o wykonaniu CBCT była w pełni uzasadniona. 
Badanie radiologiczne ma istotne znaczenie w różni-
cowaniu zmiany obwodowej od zmiany pierwotnie 
wewnątrzkostnej, która po perforacji blaszki korowej 
może klinicznie manifestować się jako guz dziąsła. 
Nekouei i wsp. podkreślają, że diagnostyka obrazowa 
jest niezbędna do potwierdzenia powierzchownego 
pochodzenia zmiany olbrzymiokomórkowej i wyklu-
czenia procesu centralnego (4). CBCT umożliwia po-
nadto trójwymiarową ocenę integralności blaszek ko-
rowych, relacji do zębów i struktur sąsiednich oraz 
rzeczywistego zakresu zmiany (5). 

Prezentowany przypadek dobrze pokazuje ogra-
niczenia samej tomografii. Obraz CBCT zdecydowa-
nie bardziej odpowiadał CGCG niż typowemu PGCG, 
jednak ostateczne rozpoznanie było inne. Zmiany ol-
brzymiokomórkowe mają bowiem nakładające się ce-
chy radiologiczne i histopatologiczne. Dlatego wynik 
CBCT powinien być traktowany jako istotny element 
diagnostyki, ale nie jako samodzielna metoda pozwa-
lająca na pewne różnicowanie PGCG i CGCG (5). Na 
uwagę zasługuje również wykonanie badań gospo-
darki wapniowo-fosforanowej i PTH. Obraz histo-
patologiczny PGCG, CGCG oraz guza brunatnego 
w przebiegu nadczynności przytarczyc może być 
bardzo podobny. W literaturze opisano przypadki, 
w których zmiana olbrzymiokomórkowa jamy ustnej 
była pierwszym objawem nierozpoznanej nadczyn-
ności przytarczyc. Z tego względu przy zmianach 
o nietypowym przebiegu, znacznych rozmiarach lub 
cechach wewnątrzkostnych zasadne jest oznacze-
nie co najmniej stężenia wapnia, fosforanów i PTH, 
a często również fosfatazy alkalicznej (6, 7). 

Sposób leczenia zastosowany przez autorów 
również znajduje potwierdzenie w piśmiennictwie. 
Standardem jest całkowite wycięcie PGCG obejmu-
jące podstawę zmiany oraz eliminacja miejscowych 
czynników drażniących. Istotne jest odpowiednio 
głębokie opracowanie podłoża, ponieważ niecałko-
wite usunięcie zmiany zwiększa ryzyko wznowy. 
Chrcanovic i wsp., analizując 2824 przypadki PGCG, 
wykazali około 16% nawrotów po samym wycięciu, 
podczas gdy zastosowanie dodatkowego łyżeczkowa-
nia zmniejszało ryzyko wznowy o około 85%. W ana-
lizowanych przypadkach obwodowa osteotomia wią-
zała się z jeszcze mniejszą liczbą nawrotów (3).

Z tego punktu widzenia wykonanie u opisanego 
dziecka obwodowej osteotomii było zasadne, szcze-
gólnie wobec rozległego zajęcia kości. Pewne zastrze-
żenie do wartości przedstawionego opisu przypadku 
budzi natomiast brak pełnej długoterminowej kon-
troli radiologicznej. Autorzy wskazują, że poope-
racyjne badanie obrazowe nie zostało jeszcze wy-
konane, mimo że zmiana obejmowała rozwijające 
się zęby stałe i powodowała znaczną destrukcję ko-
ści. Tymczasem w przypadku zmian olbrzymioko-
mórkowych, szczególnie u dzieci, kontrola klinicz-
na i radiologiczna ma istotne znaczenie nie tylko 
dla wykrycia nawrotu, lecz również dla oceny od-
budowy kości oraz dalszego rozwoju i wyrzynania 
zębów (3). Prezentowana praca dobrze zatem poka-
zuje, że znaczna destrukcja kości nie wyklucza ob-
wodowego charakteru PGCG. Jednocześnie zwraca 
uwagę na konieczność wielokierunkowej diagnosty-
ki. W przypadku dużej zmiany dziąsłowej u dziecka, 
zwłaszcza gdy obraz radiologiczny wykazuje erozję 
lub perforację kości, rozpoznanie nie powinno opie-
rać się wyłącznie na obrazie klinicznym, histopato-
logii ani CBCT. Dopiero korelacja wszystkich tych 
danych wraz z wykluczeniem zaburzeń metabolicz-
nych pozwala ograniczyć ryzyko błędnego rozpozna-
nia CGCG i zastosowania niepotrzebnie rozległego 
leczenia chirurgicznego.

Piśmiennictwo 
– www.magazynstomatologiczny.pl 

(zakładka Spis treści)

	� dr n. med. Robert Kowalczyk
Samodzielna Pracownia Chirurgii Szczękowo-Twarzowej PUM 
w Szczecinie
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1.	 W jakich rozmiarach według normy ISO dostępne są na 
rynku ćwieki papierowe?
A.	 od nr 08 do 25 
B.	 od nr 08 do 40
C.	 od nr 10 do 70
D.	 od nr 15 do 110
E.	 od nr 15 do 140 

(MS 07-08/2026)

2.	 Które z poniższych urządzeń należy do endo-
aspiratorów?
A.	 Surgitip-Endo
B.	 Aspire-Endo
C.	 Pro-Endo
D.	 Micro-Endo
E.	 Luer-Endo 

(MS 07-08/2026)

3.	 Kiedy można uznać kanał korzeniowy za osuszony? 
A.	 gdy tzw. ostatni sączek, wprowadzony do ujścia 

kanału korzeniowego i pozostawiony przez kilka 
sekund, po wyjęciu okazuje się suchy

B.	 gdy tzw. ostatni sączek, wprowadzony na pełną 
długość roboczą i pozostawiony w kanale przez 
kilka sekund, po wyjęciu okazuje się suchy

C.	 gdy tzw. ostatni sączek, wprowadzony na 2/3 
długości roboczej i pozostawiony w kanale przez 
kilka sekund, po wyjęciu okazuje się suchy

D.	 gdy tzw. ostatni sączek, wprowadzony poza otwór 
wierzchołkowy i pozostawiony tam przez kilka 
sekund, po wyjęciu okazuje się suchy

E.	 gdy tzw. ostatni sączek, wprowadzony do połowy 
długości roboczej i pozostawiony przez kilka 
sekund, po wyjęciu okazuje się suchy 

(MS 07-08/2026)

4.	 W jaki sposób można osiągnąć tzw. suchość 
bezwzględną kanału korzeniowego?
A.	 wyłącznie za pomocą kalibrowanych sączków 

papierowych
B.	 dzięki przepłukaniu kanału korzeniowego 

podchlorynem sodu, a następnie osuszeniu za 
pomocą sączków papierowych

C.	 po odessaniu płynu za pomocą endo-aspiratora 
i osuszeniu kanału za pomocą sączków 
papierowych

D.	 po odessaniu płynu za pomocą endo-aspiratora, 
osuszeniu kanału za pomocą sączków 
papierowych i użyciu alkoholu etylowego lub 
specjalnego preparatu, a następnie ponownym 
osuszeniu za pomocą sączków papierowych

E.	 wyłącznie za pomocą lasera Er:YAG 
(MS 07-08/2026)

5.	 Jakim mianem określa się zmianę siły i czasu działania 
jednego leku pod wpływem drugiego leku podanego 
w tym samym czasie?
A.	 koergizmu
B.	 synergizmu
C.	 synergizmu addycyjnego
D.	 synergizmu hiperaddycyjnego
E.	 antagonizmu 

(MS 07-08/2026)

6.	 Który z antybiotyków może powodować zmniejszenie 
skuteczności działania doustnych środków 
antykoncepcyjnych?
A.	 wankomycyna
B.	 doksycyklina
C.	 azytromycyna
D.	 allopurynol
E.	 ampicylina 

(MS 07-08/2026)

7.	 Jaki wzrost średniego minimalnego stężenia 
klarytromycyny obserwuje się pod wpływem 
flukonazolu?
A.	 3%
B.	 13%
C.	 23%
D.	 33%
E.	 43% 

(MS 07-08/2026)

8.	 Który z preparatów pobudza metabolizm 
klarytromycyny poprzez indukowanie enzymu 
CYP3A4?
A.	 rumianek
B.	 siemię lniane
C.	 dziurawiec
D.	 mięta
E.	 pokrzywa 

(MS 07-08/2026)
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9.	 Po jakim czasie od wprowadzenia pasty 
wodorotlenkowo-wapniowej do kanału żuchwy 
należy wdrożyć leczenie chirurgiczne, jeśli objawy 
neurologiczne się utrzymują?
A.	 po 2 miesiącach
B.	 po 3 miesiącach
C.	 po 4 miesiącach
D.	 po 5 miesiącach
E.	 po 6 miesiącach 

(MS 07-08/2026) 

10.	Siły jakiego stopnia według klasyfikacji Schwarza 
należy stosować w aparatach ortodontycznych?
A.	 I stopnia
B.	 I i II stopnia
C.	 II i III stopnia
D.	 III i IV stopnia
E.	 IV i V stopnia 

(MS 09/2026)

11.	 Jaką wartość miała siła, przy której osiągano krytyczne 
ciśnienie hydrostatyczne w więzadle ozębnej 
w warunkach niższego modułu sprężystości kości 
korowej?
A.	 ok. 300 g
B.	 ok. 400 g
C.	 ok. 500 g
D.	 ok. 600 g
E.	 ok. 700 g 

(MS 09/2026)

12.	O ile procent zwiększyło się przemieszczenie korony 
zęba w badaniu FEM w kości o niskiej gęstości po 
kortykotomii o głębokości 3 mm?
A.	 16%
B.	 26%
C.	 36%
D.	 46%
E.	 56% 

(MS 09/2026)

13.	Jak często występuje zatrzymanie górnych siekaczy 
przyśrodkowych?
A.	 0,06%‑0,24%
B.	 0,08%‑0,37%
C.	 0,10%‑0,42%
D.	 0,16%‑0,54%
E.	 0,26%‑0,64% 

(MS 09/2026)

14.	Po ilu miesiącach od wyrznięcia zęba jednoimiennego 
można podejrzewać zatrzymanie siekacza 
przyśrodkowego?
A.	 po 2 miesiącach
B.	 po 4 miesiącach
C.	 po 6 miesiącach
D.	 po 8 miesiącach
E.	 po 10 miesiącach 

(MS 09/2026)

15.	Które badanie pozwala najdokładniej ocenić położenie 
zęba względem innych struktur anatomicznych 
i pozostałych zębów?
A.	 wewnątrzustne zdjęcie zębowe
B.	 pantomogram
C.	 telerentgenogram
D.	 rezonans magnetyczny
E.	 badanie CBCT 

(MS 09/2026)

16.	O ile procent więcej przypadków resorpcji można 
wykryć za pomocą tomografii komputerowej niż na 
konwencjonalnym zdjęciu pantomograficznym?
A.	 20%
B.	 30%
C.	 40%
D.	 50%
E.	 60% 

(MS 09/2026)

17.	 W jakim przedziale wieku najczęściej stwierdza się 
u dorosłych zmiany typu TUGSE na błonie śluzowej 
jamy ustnej?
A.	 w 2-3. dekadzie życia
B.	 w 3-5. dekadzie życia
C.	 w 4-7. dekadzie życia
D.	 w 5-8. dekadzie życia
E.	 w 6-8. dekadzie życia 

(MS 09/2026)

18.	Jaki jest zakres długość fal światła emitowanego przez 
urządzenie diagnostyczne Bio/Screen?
A.	 od 200 do 250 nm
B.	 od 300 do 350 nm
C.	 od 400 do 450 nm
D.	 od 500 do 550 nm
E.	 od 600 do 650 nm 

(MS 09/2026)

19.	 Ile wynosi długoterminowa przeżywalność zębów 
poddanych leczeniu radisekcyjnemu?
A.	 od 20% do 40% w okresie 10 lat
B.	 od 30% do 50% w okresie 10 lat
C.	 od 40% do 70% w okresie 10 lat
D.	 od 50% do 80% w okresie 10 lat
E.	 od 60% do 90% w okresie 10 lat 

(MS 09/2026)

20.	Na czym opiera się idea Zirc Color Method?
A.	 jednemu rodzajowi zabiegu przypisuje się jeden 

kolor
B.	 jednemu rodzajowi narzędzi przypisuje się jeden 

kolor
C.	 jednemu pacjentowi przypisuje się jeden kolor
D.	 jednemu lekarzowi w gabinecie przypisuje się 

jeden kolor
E.	 jednemu stanowisku w gabinecie przypisuje się 

jeden kolor 
(MS 09/2026)
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21.	Kiedy w literaturze medycznej po raz pierwszy opisano 
cherubizm?
A.	 w 1923 r.
B.	 w 1933 r.
C.	 w 1943 r.
D.	 w 1953 r.
E.	 w 1963 r. 

(MS 09/2026)

22.	Jaka mutacja odpowiada za rodzinne występowanie 
cherubizmu?
A.	 mutacja genu SH3BP2 zlokalizowanego na 

chromosomie 4
B.	 mutacja genu SH3BP2 zlokalizowanego na 

chromosomie 5
C.	 mutacja genu SH3BP2 zlokalizowanego na 

chromosomie 6
D.	 mutacja genu SH3BP2 zlokalizowanego na 

chromosomie 7
E.	 mutacja genu SH3BP2 zlokalizowanego na 

chromosomie 8 
(MS 09/2026)

23.	Na ile szacuje się częstość występowania neuralgii 
nerwu trójdzielnego w ciągu życia? 
A.	 0,06-0,1%
B.	 0,16-0,3%
C.	 0,26-0,3%
D.	 0,36-3,3%
E.	 0,46-4,3% 

(MS 09/2026)

24.	Jaki odsetek przypadków neuralgii nerwu trójdzielnego 
stanowi jej postać idiopatyczna?
A.	 10%
B.	 20%
C.	 30%
D.	 40%
E.	 50% 

(MS 09/2026)

25.	Jak definiowany jest stopień 2 klasyfikacji rowka 
podniebienno-dziąsłowego wg Gu i wsp.?
A.	 jako brak rowka w obrębie korzenia
B.	 rowek występuje, ale dotyczy wyłącznie 

koronowej części korzenia
C.	 rowek penetruje w kierunku wierzchołka, 

przekraczając część koronową korzenia
D.	 rowek penetruje w kierunku wierzchołka, 

przekraczając znacznie część koronową korzenia
E.	 rowek penetruje obustronnie w kierunku 

wierzchołka korzenia 
(MS 09/2026)

26.	W jakim odsetku badanych zębów siecznych bocznych 
szczęki Everett i wsp. stwierdzili obecność rowka 
podniebienno-dziąsłowego?
A.	 w przypadku 0,8% zębów siecznych szczęki
B.	 w przypadku 1,8% zębów siecznych szczęki
C.	 w przypadku 2,8% zębów siecznych szczęki

D.	 w przypadku 3,8% zębów siecznych szczęki
E.	 w przypadku 4,8% zębów siecznych szczęki 

(MS 09/2026)

27.	Jaki jest przybliżony skład dostępnych na rynku 
ćwieków gutaperkowych?
A.	 ok. 10-35% gutaperki oraz ok. 63-82% tlenku 

cynku
B.	 ok. 20-45% gutaperki oraz ok. 33-62% tlenku 

cynku
C.	 ok. 30-55% gutaperki oraz ok. 23-42% tlenku 

cynku
D.	 ok. 40-65% gutaperki oraz ok. 13-32% tlenku 

cynku
E.	 ok. 60-75% gutaperki oraz ok. 15-22% tlenku 

cynku 
(MS 10/2026)

28.	Który z poniższych materiałów należy do cementów na 
bazie tlenku cynku z eugenolem?
A.	 AH 26
B.	 AH Plus
C.	 Pulp Canal Sealer
D.	 Well-Root
E.	 MTA-Fillapex 

(MS 10/2026)

29.	Który z poniższych materiałów nie wykazuje działania 
genotoksycznego?
A.	 pasta jodoformowa
B.	 wodorotlenek wapnia
C.	 TheraCal LC
D.	 Neoliner LC
E.	 TheraCal PT 

(MS 10/2026)

30.	Jaka substancja najprawdopodobniej odpowiada za 
działanie mutagenne uszczelniaczy na bazie żywic 
epoksydowych?
A.	 eter diglicydylowy bisfenolu A 
B.	 wodorotlenek wapnia
C.	 estry salicylanowe
D.	 silikon
E.	 eugenol 

(MS 10/2026)

31.	Jaki jest odsetek powodzenia leczenia 
endodontycznego w przypadku przepchnięcia 
materiału do tkanek przyzębia wierzchołkowego 
w zębach bez zmian okołowierzchołkowych?
A.	 60%
B.	 70%
C.	 80%
D.	 90%
E.	 100% 

(MS 10/2026)
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32.	Która z poniższych sytuacji klinicznych stanowi 
przeciwwskazanie do wykonania licówek 
ceramicznych?
A.	 zęby sopelkowe
B.	 znaczna utrata szkliwa w wyniku erozji i starcia
C.	 zęby odporne na wybielanie
D.	 odbarwienie tetracyklinowe
E.	 obecność parafunkcji, np. gryzienia ołówka 

(MS 10/2026)

33.	Kiedy wprowadzono na rynek ceramikę wzmocnioną 
dwukrzemianem litu i leucytem?
A.	 w latach 60. XX wieku
B.	 w latach 70. XX wieku
C.	 w latach 80. XX wieku
D.	 w latach 90. XX wieku
E.	 na początku XXI wieku 

(MS 10/2026)

34.	Zgodnie z koncepcją „szerokości biologicznej”, jakiej 
minimalnej przestrzeni nie mogą przekraczać marginesy 
preparacji pod licówki ceramiczne?
A.	 1 mm między najbardziej koronowym poziomem 

kości wyrostka zębodołowego a poziomem dziąsła
B.	 1,5 mm między najbardziej koronowym 

poziomem kości wyrostka zębodołowego 
a poziomem dziąsła

C.	 2 mm między najbardziej koronowym poziomem 
kości wyrostka zębodołowego a poziomem dziąsła

D.	 2,5 mm między najbardziej koronowym poziomem 
kości wyrostka zębodołowego a poziomem dziąsła

E.	 3 mm między najbardziej koronowym poziomem 
kości wyrostka zębodołowego a poziomem dziąsła 

(MS 10/2026)

35.	Ile razy ceramika skaleniowa jest wytrzymalsza od 
ludzkiego szkliwa?
A.	 jest dwa razy mocniejsza niż szkliwo ludzkie
B.	 jest trzy razy mocniejsza niż szkliwo ludzkie
C.	 jest cztery razy mocniejsza niż szkliwo ludzkie
D.	 jest pięć razy mocniejsza niż szkliwo ludzkie
E.	 jest sześć razy mocniejsza niż szkliwo ludzkie 

(MS 10/2026)

36.	Jaki jest przewidywany czas gojenia tkanek po 
chirurgicznej korekcie asymetrii dziąseł?
A.	 od 1 do 3 miesięcy
B.	 od 2 do 4 miesięcy
C.	 od 3 do 6 miesięcy
D.	 od 4 do 8 miesięcy
E.	 od 5 do 10 miesięcy 

(MS 10/2026)

37.	Ile razy większe było ryzyko uszkodzenia licówek 
cementowanych do zębiny, z brzegami preparacji 
umiejscowionymi w zębinie, w porównaniu z licówkami 
cementowanymi do szkliwa?
A.	 około 2 razy
B.	 około 4 razy
C.	 około 6 razy
D.	 około 8 razy
E.	 około 10 razy 

(MS 10/2026)

38.	Na czym polega prawidłowa preparacja zęba pod 
licówkę ceramiczną z redukcją brzegu siecznego typu 
butt joint?
A.	 prostopadłe ścięcie brzegu siecznego o 0,5-1 

mm powinno być prowadzone od powierzchni 
wargowej do podniebiennej

B.	 prostopadłe ścięcie brzegu siecznego o 1-1,5 
mm powinno być prowadzone od powierzchni 
wargowej do podniebiennej

C.	 prostopadłe ścięcie brzegu siecznego o 1-2 
mm powinno być prowadzone od powierzchni 
wargowej do podniebiennej

D.	 prostopadłe ścięcie brzegu siecznego o 2-2,5 
mm powinno być prowadzone od powierzchni 
wargowej do podniebiennej

E.	 prostopadłe ścięcie brzegu siecznego o 2,5-3 
mm powinno być prowadzone od powierzchni 
wargowej do podniebiennej 

(MS 10/2026)

39.	Jaki kształt preparacji pod licówki zaleca się, aby ukryć 
połączenie zęba z ceramiką na powierzchni stycznej?
A.	 w kształcie litery C
B.	 w kształcie litery E
C.	 w kształcie litery L
D.	 w kształcie litery V
E.	 w kształcie litery U 

(MS 10/2026)

40.	Po którym roku życia utrzymujący się nawyk ssania 
kciuka zaburza harmonijny rozwój łuków zębowych?
A.	 po ukończeniu 1-1,5. roku życia
B.	 po ukończeniu 1,5-2. roku życia
C.	 po ukończeniu 2-2,5. roku życia
D.	 po ukończeniu 2,5-3. roku życia
E.	 po ukończeniu 3-3,5 roku życia 

(MS 10/2026)

Na odpowiedzi czekamy do 15 grudnia 2026 r. 
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 unikatowe, dotąd niepublikowane 
treści

 przejrzyście zobrazowane poszczególne 
etapy postępowania

 precyzyjna dokumentacja fotogra czna
 dwujęzyczna forma (polsko-angielska)

Niezbędne kompendium wiedzy, 
które pomoże opanować i doskonalić 
profesjonalne umiejętności nie tylko 
przyszłym, lecz także obecnym specjalistom 
w codziennej pracy klinicznej.
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