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Streszczenie
Nowoczesne techniki endodontyczne i zaawansowane biotechnologicznie materiały do wypełnień kanałów korzenio-
wych znacznie ograniczyły liczbę zabiegów resekcji wierzchołka korzeniowego. Jednak okołowierzchołkowe stany 
zapalne, niekorzystne warunki anatomiczne, resorpcje i poziome złamania korzeni oraz nieprawidłowe leczenie en-
dodontyczne (niedopełnienie kanału, przepchnięcie wypełnienia, perforacja korzenia, złamanie narzędzia), wymagają 
zastosowania tej procedury. Kanały korzeniowe wypełniane są najczęściej rdzeniem gutaperkowym z uszczelniaczem 
(żywice epoksydowe). Dobór materiału do wstecznego wypełnienia jest trudniejszy, ponieważ powinien on spełniać 
kryterium wysokiej biozgodności, szczelności, przylegania, dawać kontrast w rtg, i jednocześnie nie powinien być tok-
syczny, aktywny elektrochemicznie, kurczyć się, ulegać resorpcji, korozji i przebarwiać zębów. Na kolejnych etapach 
rozwoju endodoncji, do wstecznego wypełniania kanałów korzeniowych, stosowano: amalgamat srebra, złoto, guta-
perkę, tlenek cynku z eugenolem, wodorotlenek wapnia, materiały złożone, śruby tytanowe, cementy, szkło-jonome-
rowe, cermety, kompomery, cementy kostne Intermediate Restorative Material (IRM), Super Ethoxybezoic Acid (Super 
EBA) i Mineral Trioxide Aggregate (MTA) – zmodyfikowany cement Portlandzki oraz Biodentine. Wprawdzie zarówno 
MTA jak i Biodentine spełniają najwięcej wymaganych kryteriów, jednak nadal nie są idealnymi materiałami.

Słowa kluczowe: resekcja wierzchołka korzenia, wsteczne zamykanie kanału korzeniowego, materiały do wsteczne-
go wypełnienia wierzchołka korzenia.

Abstract
Modern endodontic techniques and advanced biotechnological materials for root canals filling, have significantly re-
duced the number of the root apex resections. However, periapical inflammation, abnormal anatomical conditions, 
resorption and horizontal root fractures and inadequate endodontic treatment (incomplete filling, push-out filling, root 
perforation and broken tools) require the use of this procedure. Root canals are obturated mostly with gutta-percha core 
and sealer (epoxide resins). The selection of retrograte root-end filling material is more difficult, because it should meet 
the criteria of high biocompatibility, tightness, adhesion, provide contrast for X-ray imaging, and should not be toxic, 
electrochemically active shrinkable. They should not undergo resorption and corrosion, or cause teeth discoloration. 
In subsequent stages of endodontics development the following materials were used for retrograde root canal obtura-
tion: silver amalgam, gold, gutta-percha, zinc oxide eugenol, calcium hydroxide, composite materials, titanium screws, 
cements, glass ionomer cermets, compomers, bone cements Intermediate Restorative Material (IRM), Super Ethoxy-
bezoic Acid (Super EBA) and Mineral Trioxide Aggregatte (MTA) – a modified Portland cement and also Biodentine. 
Although both MTA and Biodentine meet most of the required criteria, they are still far from being ideal materials.

Keywords: root apex resection, retrograde root canals obturation, retrograde apical filling materials.
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Wstęp
Zabieg chirurgiczny odcięcia wierzchołka korze-
nia ma na celu usunięcie zmian okołowierzchoł-
kowych i całkowite odseparowanie przestrzeni 
kanałów korzeniowych od otaczających tkanek, 
poprzez szczelne ich wypełnienie. Rozwój współ-
czesnej endodoncji, polegający na wprowadzeniu 
nowych technik z wykorzystaniem mikroskopu en-
dodontycznego [1, 2], endometru do precyzyjnego 
elektronicznego pomiaru długości roboczej kana-
łów korzeniowych [3–7], zastosowanie urządzeń 
ultradźwiękowych, w tym końcówek do preparacji 
metodą wsteczną [8–11], jak również upowszech-

nienie biotechnologicznie zaawansowanych mate-
riałów do wypełnień kanałów korzeniowych, spra-
wia, że resekcja wierzchołka korzenia jest coraz 
rzadziej stosowanym zabiegiem.

Nadal jednak istnieją takie sytuacje kliniczne, 
w których jedyną metodą umożliwiająca zacho-
wanie własnego zęba w jamie ustnej jest zabieg 
zachowawczo-chirurgiczny resekcji. Wskazaniami 
do przeprowadzenia takiej procedury mogą być 
przyczyny pierwotne – związane z aktualnym sta-
nem uzębienia oraz przyczyny wtórne, wynikające 
z niepowodzeń we wcześniejszym leczeniu en-
dodontycznym. Pierwotnymi przyczynami są: (1) 
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przewlekłe stany zapalne tkanek okołowierzchoł-
kowych prowadzące do powstania ziarniniaków, 
przetok i torbieli korzeniowych; (2) warunki ana-
tomiczne – zakrzywienie kanałów korzeniowych 
w ich częściach przyszczytowych, zwyrodnienia 
wapniowe, zębiniaki; (3) zewnętrzne i wewnętrzne 
resorpcje korzeniowe; (4) poziome złamania korze-
ni w 1/3 przywierzchołkowej. Do wtórnych przy-
czyn należą: (1) nieprawidłowo wypełnione kanały 
korzeniowe podczas leczenia endodontycznego, 
których ponowne leczenie endodontyczne nie jest 
możliwe; (2) złamane narzędzia podczas opraco-
wania kanałów; (3) perforacja ściany kanału ko-
rzeniowego; (4) niedopełnienie kanałów korzenio-
wych; (5) przepchnięcie uszczelniacza lub ćwieka 
gutaperkowego poza otwór wierzchołka korzenia 
lub (6) nieudane zamknięcie nieukształtowanego 
wierzchołka korzenia [4, 12–14]. Najczęstszą przy-
czyną wykonywanych zabiegów resekcji wierz-
chołka korzenia zęba są ziarniniaki i torbiele po-
wstałe na tle przewlekłych okołowierzchołkowych 
stanów zapalnych, co potwierdzają wyniki staty-
stycznych analiz materiału klinicznego [15–16]. 

Prawidłowo przeprowadzony zabieg resekcji 
powinien być poprzedzony szczelnym wypełnie-
niem jam zęba, a po odcięciu wierzchołka ko-
rzenia uzupełniony wstecznym wypełnieniem ka-
nału korzeniowego. Niektórzy autorzy uważają, 
że w przypadku szczelnego zamknięcia kanału 
w jednokorzeniowych zębach podczas resekcji 
można z niego zrezygnować [17–18]. 

Celem pracy jest przegląd zagadnień dotyczą-
cych skuteczności i bezpieczeństwa materiałów 
stosowanych w endodoncji dawniej i obecnie, ze 
szczególnym uwzględnieniem ich przydatności do 
wypełnień wstecznych kanałów korzeniowych po 
resekcji wierzchołka korzenia.

Wyniki badań dotyczących materiałów do 
wstecznych wypełnień kanałów korzeniowych po 
resekcji, przeprowadzanych zarówno in vivo jak i in 
vitro, nie są tak jednoznaczne [19–20]. Optymalny 
materiał powinien charakteryzować się wysoką 
biozgodnością, brakiem toksyczności, szczelno-
ścią i właściwą adhezją, a także dawać kontrast 
w obrazowaniu radiologicznym. Natomiast nie 
powinien kurczyć się, ulegać resorpcji, korozji, 
przebarwiać zębów ani wykazywać aktywności 
elektrochemicznej. Z klinicznego punktu widzenia 
materiał taki powinien minimalizować liczbę resek-
cji z wydłużonym czasem gojenia i kończących 
się niepowodzeniem [21–22]. Dotychczasowe ba-
dania wykazały, że żaden z dostępnych obecnie 
materiałów nie spełnia jednocześnie wszystkich 
wyżej wymienionych kryteriów i każda metoda 
wstecznego wypełniania kanałów korzeniowych 
ma swoje wady, co budzi liczne kontrowersje za-
równo wśród autorów badań in vitro, jak i wśród 
klinicystów [23–24].

Na poszczególnych etapach rozwoju endo-
doncji, do wstecznego wypełniania kanałów ko-

rzeniowych stosowane były lub są nadal z różną 
częstością i różnym powodzeniem: amalgamat 
srebra, złoto, gutaperka, tlenek cynku z euge-
nolem, wodorotlenek wapnia, materiały złożone, 
śruby tytanowe, cementy szkło-jonomerowe nie-
modyfikowane lub modyfikowane żywicą, cermety 
i kompomery, oraz cementy kostne Intermediate 
Restorative Material (IRM) i Super Ethoxybezoic 
Acid (Super EBA), a także Mineral Trioxide Aggre-
gatte (MTA) i Biodentine do leczenia powikłanych 
przypadków endodontycznych [20–23, 24–29]. 

Materiały stosowane w przeszłości
Do lat 90. XX wieku, najczęściej stosowanym ma-
teriałem do wstecznych wypełnień resekowanych 
kanałów korzeniowych był amalgamat srebra [28–
30]. Długoterminowe skutki zastosowania amalga-
matu i wyniki badań nad nowymi materiałami spo-
wodowały, że wielu autorów uznało, że ze względu 
na liczne wady nie jest on dobrym materiałem do 
wypełniania wierzchołka korzeniowego, a klini-
cyści rezygnowali na rzecz bardziej korzystnych 
technicznie i terapeutycznie materiałów. Najwięk-
sze wady amalgamatu to: niedostateczna szczel-
ność będąca przyczyną mikroprzecieków, znacz-
na porowatość prowadząca do korozji i elektrolizy 
z uwalnianiem rtęci, trudności techniczne podczas 
wypełniania kanału, powodowanie przebarwienia 
tkanek, wywoływanie nacieku zapalnego na grani-
cy tkanek przylegających i brak regeneracji tkanek 
okołowierzchołkowych [23, 25, 31–35].

W latach 50. i 60. XX wieku prowadzane były 
badania laboratoryjne i kliniczne nad zastosowa-
niem złota do wypełnień wstecznych po resekcji 
wierzchołków korzeni. Badania te potwierdziły 
bardzo dobre przyleganie brzeżne i szczelność 
oraz dobrą tolerancję tkankową, a także niski od-
setek niepowodzeń wynoszący – według danych 
Kopp i Kresberg – 4,5% [36], a w badaniach Wa-
ikakula i Punwutikorna – 2,6% [31] oraz szybsze 
i lepsze gojenie po zabiegu w porównaniu z innymi 
materiałami, np. amalgamatem [37]. 

W latach 90. XX wieku Guldener i Langeland 
[za 38] nadal proponowali złoto, jako najbardziej 
odpowiedni materiał do wypełnień wstecznych po 
resekcji wierzchołka korzenia. Jedynym proble-
mem była wrażliwość złota na wilgoć, który został 
rozwiązany przez zastosowanie oryginalnego urzą-
dzenia do tamowania krwawienia – U-kształtną 
taśmę ze stali szlachetnej wyścieloną od strony 
kości kolagenem lub utlenowaną celulozą, którą 
umieszczano w jamie operacyjnej [38].

Najczęściej stosowanym materiałem z wyboru 
do wypełniania kanałów w leczeniu endodontycz-
nym są ćwieki gutaperkowe. Gutaperka jest łatwa 
w użyciu ze względu na termiczną plastyczność, 
nietoksyczna, o wysokiej biozgodności i daje moż-
liwość powtórnego leczenia. Jednak nie hamuje 
koronowego mikroprzecieku, ponieważ nie łą-
czy się adhezyjnie z twardymi tkankami zęba, co 
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może być przyczyną rozprzestrzeniania się bak-
terii z części koronowej do części wierzchołkowej 
kanału korzeniowego w przypadku niewłaściwego 
zaopatrzenia korony zęba po terapii endodontycz-
nej. Dlatego wypełnienie kanałowe stanowi ćwiek 
gutaperkowy lub wykonany z innego materiału, 
w połączeniu z preparatami uszczelniającymi. 
Liczne badania porównawcze różnych rodzajów 
ćwieków i uszczelniaczy wykazały, że najlepsze 
wyniki uzyskuje się stosując rdzenie gutaperkowe 
z uszczelniaczem na bazie żywic epoksydowych, 
np. AH Plus [39–41].

Materiały stosowane obecnie
Aktualnie najczęściej stosowanymi materiałami, 
zwłaszcza do powikłanych przypadków endo-
dontycznych, w tym także wypełnień wstecznych 
kanałów korzeni po resekcji, są Mineral Trioxide 
Aggregate (MTA) i Biodentine. MTA jest hydrofil-
nym proszkiem będącym mieszanką: krzemianu 
trójwapniowego, tlenku bizmutu, krzemianu dwu-
wapniowego, aluminianu trójwapniowego, alumi-
nożelazianu czterowapniowego oraz uwodnione-
go siarczanu wapnia, a także nierozpuszczalną 
krzemionki krystalicznej i śladowych ilości tlenku 
magnezu, potasu i siarczanu sodu [42]. Mineral 
Trioxide Aggregate (MTA) – cement Portlandzki, 
w celu uwidocznienia na radiogramach, zmodyfi-
kowany przez dodanie tlenku bizmutu (ok. 20%), 
po raz pierwszy został użyty przez prof. Torabi-
nejada z Uniwersytetu Loma Linda (California 
USA), a pierwsze publikacje na ten temat pocho-
dzą z 1993 roku [43–44]. Autorzy uznali, że MTA 
posiada wiele pożądanych właściwości: jest nie-
drażniący, nieporowaty i nieprzepuszczający wil-
goci, łatwy w klinicznym zastosowaniu, odporny 
na działanie płynów tkankowych, nierozpuszczal-
ny, nieprzepuszczający promieniowania rtg, łatwy 
w zastosowaniu klinicznym. Następnie Torabine-
jad, w eksperymentalnych badaniach na psach 
i małpach, potwierdził większą przydatność MTA 
niż amalgamatu do wypełnień końcowych kana-
łów korzeniowych [32, 45] i wspólnie z Whitem 
opatentowali metodę i nowy materiał do wypełnień 
zębów [45–46]. Liczne badania wykazują, że MTA 
nie tylko wykazuje dobrą zdolność uszczelniania, 
doskonałe długoterminowe rokowanie, względną 
łatwość manipulacji i dobrą biokompatybilność, 
ale także sprzyja regeneracji tkanek [41, 46–50]. 
MTA ma dobre właściwości fizyczne i chemiczne 
oraz przeciwbakteryjne i przeciwgrzybiczne, a po-
nadto dobrze uszczelnia i jest wysoce biokompa-
tybilny oraz bioaktywny w stosunku do otaczają-
cych tkanek [52–53]. Dzięki tym właściwościom 
MTA jest obiecującym materiałem do wypełnień 
kanałowych, naprawy perforacji ścian kanałów ko-
rzeniowych, leczenia żywej miazgi, w tym pokrycia 
bezpośredniego i amputacji miazgi oraz tworzenia 
wierzchołkowej bariery dla zębów z martwiczymi 
masami i otwartymi wierzchołkami korzeniowymi, 

a także do wstecznych wypełnień w przypadku 
amputacji szczytów korzeni. Jednak jak twierdzą 
sami wynalazcy i propagatorzy stosowania zmo-
dyfikowanego cementu Portlandzkiego, materiał 
ten ma również pewne wady, takie jak: długi czas 
wiązania (5–6 godzin), wysokie koszty i możli-
wość wystąpienia przebarwień. Gdy MTA wchodzi 
w kontakt z płynami tkankowymi, tworzą się krysz-
tały hydroksyapatytu, co może prowadzić do po-
wstania ognisk zwapniałych struktur w zabiegach 
endodontycznych [54]. 

Biodentine jest jednym z najnowszych bioak-
tywnych cementów, którego głównym składnikiem 
jest również krzemian trójwapniowy, a więc pre-
parat tego samego typu i o podobnym składzie 
jak MTA, lecz o nieco innych właściwościach fizy-
kochemicznych. Preparat ten charakteryzuje się 
bowiem dobrą twardością, dużą gęstością i małą 
porowatością, a także dużą wytrzymałością na 
ściskanie i zginanie [55–57]. Badania Biodenti-
ne pod względem mikroprzecieku potwierdziły, 
że preparat wykazuje dobrą szczelność [58, 56] 
i adhezję brzegową [59], a także doskonałe wła-
ściwości biologiczne, jednak kontrastowość na 
zdjęciach radiologicznych budzi zastrzeżenia [55, 
60–63]. Ponadto, modyfikacja składu preparatu 
przez dodanie środków zmiękczających i przy-
spieszających wiązanie spowodowała uzyskanie 
konsystencji ułatwiającej aplikację i krótkiego kil-
kunastominutowego czasu wiązania [64].

Analiza porównawcza dostępnych 
wypełnień
W badaniach nad biozgodnością trzech rodza-
jów wypełnień końcowych korzeni: Pro RootMTA 
– zmodyfikowanego cementu portlandzkiego (Mi-
neral Trioxide Aggregate), Retroplast – kompozytu 
bisfenolu-metakrylan glicydylu z dimetakrylanem 
glikolu trójetylenowego (BisGMA/TEGDMA) oraz 
Bioaggregate – cementu ceramicznego składa-
jącego się głównie z krzemianu wapnia, hydrok-
syapatytu i wodorotlenku wapnia, poprzez oce-
nę żywotności i jakości mocowania fibroblastów 
ludzkich dziąseł do tych materiałów, uzyskano 
lepsze wyniki dla materiałów Retroplast i Bioag-
gregate w porównaniu z ProRootMTA. Ostatecz-
nie zalecany jest przez autorów cement ceramicz-
ny Bioaggregate, ponieważ jest również odporny 
na wilgoć [65].

Z kolei z badań porównawczych nad biokom-
patybilnością i przyleganiem materiałów ProRo-
ot MTA, MTA Angelus i Super-EBA [66], wynika, 
że najbardziej biokompatybilnym materiałem jest 
ProRoot MTA, natomiast super-EBA – najbardziej 
cytotoksycznym, hamującym proliferację komórek 
i najmniej adhezyjnym. Ponadto stwierdzono, że 
materiał MTA Angelus jest bardziej cytotoksyczny 
niż ProRoot MTA, ale posiada doskonałe właści-
wości przylegania do rusztowania agregatów ko-
mórkowych.
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W kontrolowanych badaniach randomizowa-
nych, oceniających kliniczne wyniki zastosowania 
materiałów MTA i SuperEBA, nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnych różnic w ogólnym wskaźniku 
sukcesu leczniczego, który wynosił odpowiednio 
dla MTA i SuperEBA 95,6% i 94,3% [67]. 

Analiza porównawcza wpływu różnych materia-
łów do wstecznych wypełnień na leczenie tkanek 
okołowierzchołkowych (hybrydowy glasjonomer 
Geristore, IRM i ProRoot MTA), w świetle metod 
radiologicznych i histologicznych, w eksperymen-
talnych badaniach na psach nie wykazała różnic 
między analizowanymi preparatami w obrazowa-
niu radiologicznym, jednak cement glasjonomero-
wy Geristore okazał się najmniej korzystnym lecz-
niczo w ocenie histologicznej [68]. Podobne wyniki 
w histologicznej ocenie odpowiedzi tkankowej, po 
zastosowaniu różnego rodzaju wstecznych wy-
pełnień, również w badaniach na psach uzyskali 
Wälivaara i wsp. [69]. IRM i MTA okazały się ko-
rzystniejsze dla regeneracji tkanek okołowierz-
chołkowych (tworzenie nowego cementu korze-
niowego) i powodowały mniejszy naciek zapalny 
niż gutaperka i Super-EBA, natomiast do tworze-
nia nowych tkanek twardych dochodziło tylko bez-
pośrednio na powierzchni MTA.

W przeglądach piśmiennictwa dotyczących 
biokompatybilności różnych materiałów stosowa-
nych do wstecznego wypełniania kanałów korze-
niowych Bodrumlu [23] oraz Hauman i Love [24] 
podsumowali wyniki badań eksperymentalnych 
i klinicznych, sugerując, że żaden z dostępnych 
materiałów nie jest wystarczająco dobry. I tak 
amalgamat, ze względu na wysoką toksyczność 
i przepuszczalność, nie jest już materiałem z wy-
boru do wypełnień wstecznych, podobnie guta-
perka jest coraz rzadziej używana do wstecznych 
wypełnień ze względu na porowatą strukturę ab-
sorbującą płyny tkankowe. Z kolei SuperEBA jest 
bardziej preferowana niż IRM mimo dobrej bio-
kompatybilności i szczelności obu preparatów, 
ponieważ wykazuje lepsze przyleganie do struktur 
tkankowych. Najpopularniejszym materiałem sto-
sowanym do wstecznych wypełnień wydaje się 
być MTA, ze względu na niższą toksyczność niż 
wszystkie pozostałe oraz aktywację osteoblastów 
i niewrażliwość na wilgoć [23–24].

Porównanie dwóch preparatów o tym samym 
składniku podstawowym MTA i Biodentine wska-
zuje na ich dobrą biokompatybilność i bioaktyw-
ność oraz dobre długotrwałe rokowania, a róż-
nice dotyczą właściwości fizykochemicznych. 
Biodentine charakteryzuje się większą gęstością 
i mniejszą porowatością niż MTA, a także wykazu-
je największą wytrzymałość na ściskanie spośród 
dotychczas badanych materiałów [56–57]. Ba-
dania Biodentine pod względem mikroprzecieku 
potwierdziły, że preparat wykazuje szczelność po-
równywalną z MTA [58, 56], jednak wyniki badań 
in vitro dotyczące adhezji brzegowej Biodentine, 

w porównaniu z MTA nie są jednoznaczne [59, 70]. 
Wypełnienia za pomocą Biodentine wykazują niż-
szą kontrastowość w obrazowaniu radiologicznym 
niż MTA [55, 60–62]. Ponadto, Biodentine w po-
równaniu do MTA wydaje się materiałem bardziej 
przyjaznym dla użytkownika ze względu na dobrą 
konsystencję ułatwiającą działania manipulacyjne 
podczas aplikacji, i skrócenie czasu wiązania z kil-
ku godzin do kilkunastu minut [57, 63, 64]. 

Podsumowanie
Wydaje się, że w świetle licznych badań ekspery-
mentalnych na zwierzętach, zarówno w warunkach 
in vitro jak i in vivo, a także na ludziach i wielu opi-
sanych przypadków oraz serii badań klinicznych 
i wszechstronnych przeglądów piśmiennictwa [49, 
52–55] zarówno Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 
jak i Biodentine są obecnie najbardziej korzystnymi 
materiałami do wstecznych wypełnień po amputa-
cji szczytów kanałów korzeniowych. Ze względu 
na to, że MTA ma dłuższą historię i jest dokładniej 
przebadany niż Biodentine, bywa traktowany jako 
złoty standard do wypełnień wstecznych [54, 55, 
63]. Jakkolwiek, oba materiały MTA i Biodentine, 
spośród obecnie dostępnych, spełniają najwięcej 
wymaganych kryteriów, to jednak żaden z nich nie 
jest materiałem idealnym, który nadal pozostaje 
w sferze rozważań teoretycznych i badań ekspe-
rymentalnych. 
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