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STRESZCZENIE
Odbudowa zębów po leczeniu endodontycznym jest zagadnieniem szeroko badanym i nadal wzbudzającym wiele 
kontrowersji. Pojawia się na ten temat wiele pytań oraz odmiennych opinii dotyczących postępowania kliniczne-
go i rodzaju użytego materiału. Celem pracy jest odnalezienie czynników, które powinny być brane pod uwagę 
przy odbudowie zębów leczonych endodontycznie. Stwierdzono, że najważniejsze zmienne decydujące o sposobie 
przyszłej odbudowy to ilość utraconych tkanek twardych zęba oraz pełniona przez niego funkcja. 

Słowa kluczowe: ząb leczony endodontycznie, odbudowa zęba, wkłady koronowo-korzeniowe, wkłady z włókna 
szklanego, wkłady koronowo-korzeniowe indywidualne, wkłady koronowo-korzeniowe standardowe.

ABSTRACT
The restoration of endodontically treated teeth is a topic that is extensively studied and yet remains controversial. 
Questions and contradictory opinions remain about clinical procedures and materials to be used. The aim of this 
article is to find factors that should be taken into consideration when rebuilding teeth treated endodontically. It was 
concluded that that the amount of remaining coronal tooth structure and functional requirements are the most 
important determinants while treatment planning.

Keywords: endodontically treated tooth, tooth restoration, posts and cores, glass fiber posts, individual posts and 
cores, standard posts and cores.
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Wstęp
Zęby po leczeniu endodontycznym, w celu pra-
widłowej i funkcjonalnie efektywnej odbudowy, 
w większości przypadków, wymagają rekonstrukcji 
przy użyciu wkładów koronowo-korzeniowych — 
zwłaszcza w przednim odcinku uzębienia. Metody 
mające na celu wzmocnienie zębów leczonych en-
dodontycznie znane są od ponad stu lat [1].

Fundamentalnym problemem przy odbudo-
wie zębów bezmiagowych jest ilość pozostałych 
tkanek twardych zęba, umożliwiających retencję 
przyszłego wypełnienia [2]. Ilość pozostałych tka-
nek części koronowej zęba, spełniane przez nie-
go funkcje w danym odcinku łuku zębowego oraz 
zmiany biomechaniczne powstałe po leczeniu en-
dodontycznym determinują sposób odbudowy, 
rodzaj użytego do tego materiału, odbudowę me-
todą bezpośrednią lub pośrednią, z użyciem wkła-
du koronowo-korzeniowego lub bez [3, 4].

Odbudowa zębów po leczeniu endodontycz-
nym jest zagadnieniem szeroko badanym i nadal 
wzbudzającym wiele kontrowersji. Pojawia się na 
ten temat wiele pytań oraz odmiennych opinii do-
tyczących postępowania klinicznego i rodzaju uży-
tego materiału [3].

Cel
Celem niniejszej publikacji jest odnalezienie czyn-
ników, które powinny być brane pod uwagę przy 
odbudowie zębów leczonych endodontycznie.

Materiał i metody
Dokonano przeglądu piśmiennictwa, korzystając 
z baz PubMed oraz MEDLINE. Spośród wyszuka-
nych artykułów wybrano 21, które najściślej odpo-
wiadały tematyce niniejszej publikacji, skupiając 
się głównie na latach 2009–2019.
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Charakterystyka zębów leczonych 
endodontycznie
Zęby leczone endodontycznie częściej ulegają zła-
maniu niż te z żywą miazgą. Na przestrzeni czasu 
przeprowadzono wiele badań, które tłumaczyłyby 
tę zależność. W zębach bezmiazgowych zachodzą 
zmiany chemiczno-fizyczne takie jak: dehydratacja 
zębiny, spadek mikro-twardości, zmiany w struktu-
rze kolagenu, zmiany wywołane wpływem środków 
płuczących i stosowanych miejscowo leków, a tak-
że zmiany biomechaniczne (spowodowane utratą 
tkanek twardych oraz utratą propriocepcji) [4]. 

W 1972 roku Helfer i wsp. próbowali odnaleźć 
przyczynę częstszych uszkodzeń zębów bezmia-
zgowych w zmianie ich składu chemicznego za-
chodzącej po utracie żywotności. Zbadali, że zęby 
z żywą miazgą zawierają o 9% więcej wody w tkan-
kach uwapnionych, niż zęby martwe [5]. Jednak ko-
lejni badacze poddali w wątpliwość ten fakt, doku-
mentując, że twardość zębiny nie ulega spadkowi 
po utracie żywotności. Jedynie zęby młodociane 
wykazywały zahamowanie wzrostu i dojrzewania 
skutkujące cieńszą i mniej twardą warstwą zębiny 
[6]. Również badania przeprowadzone przez Hu-
anga i wsp. nie potwierdziły teorii, że dehydrata-
cja zębiny wynikająca z leczenia endodntycznego 
osłabia jej właściwości pod względem wytrzyma-
łości na ściskanie i rozciąganie. Zauważyli jednak, 
że krzywe naprężenia — odkształcenia przy ści-
skaniu do 50% próbek zębiny zębów po leczeniu 
endodontycznym wykazywały większe odkształ-
cenie plastyczne niż te zębów miazgowych [7]. 
Głównym czynnikiem, który wpływa na osłabienie 
zębów bezmiazgowych jest ilość utraconych tka-
nek twardych spowodowanych próchnicą, urazem 
i wykonaniem dostępu do leczenia endodontycz-
nego [8].

Odbudowa zębów leczonych 
endodontycznie
W zależności od ilości pozostałych tkanek twar-
dych zęba zalecane są różne rodzaje odbudowy. 
Niektórzy autorzy wskazują, że utrata powyżej 
50% tkanek zęba powinna wiązać się z rekonstruk-
cją z użyciem wkładów koronowo-korzeniowych 
w celu zwiększenia retencji dla przyszłej odbudo-
wy oraz lepszego rozkładu naprężeń. Pomimo że 
dawniej uważano, iż wkłady wzmacniają zęby po 
leczeniu endodontycznym, dowiedziono, że służą 
one jedynie do zwiększania retencji dla przyszłe-
go wypełnienia [3]. Zastosowanie wkładów koro-
nowo-korzeniowych jest wskazane w przypadku, 
gdy pozostała ilość tkanek zęba nie zapewnia wy-
starczającej retencji dla przyszłego wypełnienia 

oraz gdy długość korzenia umożliwia zastosowa-
nie odpowiedniej długości wkładu z zachowaniem 
uszczelnienia przywierzchołkowego [9].

Idealny wkład koronowo-korzeniowy powinien 
spełniać szereg wymagań — m.in. powinien wy-
wierać niskie naprężenia (jak najbardziej zbliżone 
do tkanek zęba), dawać wystarczającą retencję dla 
przyszłej odbudowy oraz być możliwie łatwo usu-
walny w celu umożliwienia powtórnej rewizji en-
dodontycznej [10]. Wkłady mogą być wykonane 
z metalu (np. ze stali nierdzewnej), z włókien szkla-
nych, z ceramiki. Można je podzielić na dwie grupy: 
wkłady prefabrykowane oraz wkłady indywidual-
ne [3].

Czynniki, które powinno się brać pod uwagę 
podczas podejmowania decyzji o sposobie odbu-
dowy zęba po leczeniu endodontycznym, to: ilość 
pozostałych zdrowych tkanek zęba, funkcja oklu-
zyjna, przeciwstawny łuk zębowy, miejsce zęba 
w łuku, długość, szerokość i zakrzywienie korzeni 
oraz stan przyzębia [9]. 

Istotnym czynnikiem wpływającym na zwięk-
szenie odporności na uszkodzenie zęba odbudo-
wanego z użyciem wkładu koronowo-korzenio-
wego, tym samym na rokowanie kliniczne, jest 
występowanie tzw. „efektu obejmy” (crown ferru-
le, ferrule effect) [11].

Na sukces przyszłej odbudowy wpływa również 
kształt, długość oraz rodzaj materiału, z którego 
wykonany jest wkład, a także procentowa zawar-
tość włókien szklanych we wkładach wzmacnianych 
włóknem. W przypadku zaniku kości, który ma ne-
gatywny wpływ na biomechaniczne właściwości zę-
bów, zalecane jest użycie wkładów z włókna szkla-
nego, które powodują powstawanie najmniejszych 
naprężeń w układzie cement–wkład [9]. Również 
w przypadku większej utraty tkanek korzenia ( wa-
runkiem jednak jest możliwość zachowania sucho-
ści pola zabiegowego) zalecane są wkłady z włó-
kien ze względu na moduł sprężystości zbliżony do 
zębiny. Aby wykonać odbudowę z użyciem wkła-
dów z włókna szklanego, konieczne jest częścio-
we zachowanie tkanek korony zęba. Jeżeli korona 
kliniczna zostanie całkowicie utracona, konieczne 
jest wykonanie indywidualnego wkładu metalowe-
go, którego wydolność będzie wyższa. Podobnie 
w przypadku, gdy odbudowany ząb ma służyć jako 
filar w moście lub przenosić dodatkowe obciążenia 
(np. przy protezach szkieletowych) [3].

Wpływ długości, kształtu, materiału 
wkładu na rokowanie 
Trabert i wsp. wykazali, że zęby leczone endodon-
tycznie odbudowane za pomocą wkładów ko-
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ronowo-korzeniowych z nierdzewnej stali o ma-
łej średnicy były bardziej odporne na złamanie 
w porównaniu z zębami odbudowanymi wkłada-
mi o większej średnicy [12]. Nadmierna preparacja 
kanału pod wkład może prowadzić do obniżenia 
właściwości mechanicznych korzenia i większego 
ryzyka jego pęknięcia.

Innym czynnikiem mogącym mieć wpływ na 
rokowanie odbudowy zęba może być kształt uży-
tego wkładu. 8-letnie obserwacje porównują-
ce przetrwanie zębów odbudowanych z użyciem 
wkładów z włókna szklanego o kształcie stożko-
wym z wkładami o ścianach równoległych, wyka-
zały lepsze rokowanie dla odbudowy zębów wkła-
dami o ścianach równoległych (98,6%) niż tych 
o kształcie stożkowym (96,8%). Spośród 526 przed-
nich zębów szczęki, odbudowanych za pomocą 
wkładów z włókna szklanego oraz koron porcela-
nowych, jedynie 7 (1,33%) nie przetrwało 8 lat. W 5 
przypadkach nastąpiło odcementowanie wkładu, 
w jednym — urazowe złamanie wkładu oraz w jed-
nym uszkodzenie rdzeniowej odbudowy kompo-
zytowej. Nie odnotowano żadnego przypadku 
pęknięcia korzenia. Główną zmienną, która wpły-
wała na długość przetrwania odbudowy była po-
została ilość tkanek twardych zęba. W przypadku 
zębów z zachowanymi resztkowymi 3 i 4 ścianami, 
rokowanie było lepsze [8].

Nie bez znaczenia dla odporności na uszko-
dzenia jest materiał, z jakiego wkład jest wykona-
ny. Badanie przeprowadzone przez Mavari i wsp. 
porównujące odporność na złamanie wkładów 
koronowo-korzeniowych wykonanych z włókien 
węglowych, szklanych oraz cyrkonu wykazało, że 
wkłady cyrkonowe mają dobrą odporność na zła-
manie (489.2 MPa), wyższą niż wkłady z włókna 
szklanego (348.7 MPa) i wkłady z włókien węglo-
wych (258.4 MPa) (Mavari i wsp., 2017). Odporność 
wkładu na złamanie nie powinna być jednak jedy-
nym czynnikiem branym pod uwagę podczas pla-
nowania leczenia. Wkłady wzmacniane włóknem 
szklanym, pomimo że nie wykazują najwyższej 
odporności na złamanie, mają moduł sprężysto-
ści zbliżony do tkanek zęba, co wiąże się z mniej-
szym ryzykiem pęknięcia korzenia w porównaniu 
z innymi konwencjonalnie stosowanymi wkłada-
mi [13, 14]. Należą one do grupy wkładów pasyw-
nych: jedynym czynnikiem zapewniającym reten-
cję jest „cement” służący do ich mocowania — co 
również zmniejsza ryzyko pęknięcia korzenia [15]. 
Najczęstszą przyczyną niepowodzeń w przypad-
ku odbudowy zęba z użyciem wkładów z włókien 
szklanych jest ich odcementowanie [16]. Niakan 
i Mosharraf zbadali, że siła wiązania cementów ad-

hezyjnych w kanale korzeniowym jest największa 
w regionie przyszyjkowym, spada w środkowej 1/3 
kanału i jest najniższa przy 1/3 wierzchołkowej ko-
rzenia [17].

Inną zaletą wkładów wzmacnianych włók-
nem szklanym jest użycie materiałów mocujących 
o charakterze adhezyjnym do cementowania ich 
w korzeniu. Eliminuje to efekt klinu występujący 
przy wkładach koronowo-korzeniowych mocowa-
nych nieadhezyjnie oraz wiąże się z mniejszą utra-
tą zębiny — wkład może być krótszy i cieńszy, dzię-
ki czemu korzeń jest mniej narażony na złamanie. 
Ma to istotne zastosowanie kliniczne. Dodatkowo 
zęby wzmocnione wkładami z włókna szklanego 
podobnie jak zęby bez żadnego wzmocnienia naj-
częściej ulegają złamaniu poprzez odłamanie całej 
korony, a przebieg linii złamania jest mniej lub bar-
dziej horyzontalny. Odmiennie ulegają złamaniu 
zęby z prefabrykowanymi wkładami metalowymi 
lub indywidualnymi wkładami lanymi — najczę-
ściej dochodzi do pionowego złamania korzenia, 
co wiąże się z koniecznością ekstrakcji zęba [10].

Plotino i wsp. analizując właściwości elastyczne 
wkładów koronowo-korzeniowych, wykazali, że 
wkłady wykonane ze złota prezentowały najwyż-
szą elastyczność spośród badanych wkładów me-
talowych. Pomimo statystycznie istotnej różnicy 
we właściwościach elastycznych wkładów ze złota 
i wzmacnianych włóknem szklanym, wkłady złote 
miały właściwości elastyczne bardziej zbliżone do 
wkładów z włókna szklanego niż stali nierdzewnej. 
Wkłady ze złota prezentowały najwyższe właści-
wości elastyczne spośród wkładów metalowych, 
co wskazuje nie tylko na ich dobre właściwości ela-
styczne, ale również na ich wysoką odporność na 
przeciążenia [18]. 

W badaniach porównujących odporność na zła-
manie zębów wzmacnianych wkładami ze stali nie-
rdzewnej oraz dwoma rodzajami wkładów wzmac-
nianych włóknem szklanym (wszystkie zęby miały 
odcięte korony przy połączeniu szkliwno-zębino-
wym, a części koronowe odbudowane za pomo-
cą materiału kompozytowego), w których badane 
zęby poddawano obciążeniu pod kątem 90 ,̊ naj-
wyższe siły konieczne były do wywołania uszko-
dzenia prób z wkładami ze stali nierdzewnej. Uzy-
skany wynik może sugerować, że wkłady ze stali 
nierdzewnej mogą dawać lepsze podparcie dla 
odbudowy kompozytowej, w przypadku działa-
nia sił pod kątem 90 .̊ Dodatkowo wykazano, że dla 
wartości początkowych obciążeń uszkadzających 
znaczenie ma nie tylko rodzaj wkładu, ale również 
długość jego mocowania w korzeniu. Na wartość 
ostatecznego obciążenia uszkadzającego wpływ 
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miał jedynie rodzaj materiału z jakiego wkład ko-
ronowo-korzeniowy został wykonany, długość 
mocowania nie wpływała na uzyskany wynik. 
W przypadku porównania wartości początkowego 
obciążenia uszkadzającego wartości były znacznie 
wyższe dla wkładów mocowanych na głębokości 
10 mm w porównaniu z wkładami mocowanymi na 
5 mm — niezależnie od rodzaju materiału, z jakie-
go wkład był wykonany. Użycie w cytowanych ba-
daniach obciążenia przyłożonego pod kątem 90˚ 
było celowe z uwagi na fakt, że jak wykazano, siły 
działające pod kątem prostym są najbardziej prze-
ciążające dla wkładów koronowo-korzeniowych. 
Badacze w swoich pomiarach, wykazali również 
większą sztywność wkładów ze stali nierdzewnej 
niż wkładów z włókna szklanego, co zostało po-
twierdzone w wielu innych publikacjach. Porówna-
li również rodzaj powstającego uszkodzenia dzie-
ląc je na „odcementowanie rdzenia” — widoczne 
radiologicznie jako oddzielenie wkładu od mate-
riału rdzeniowego w części okluzyjnej, „wyrwanie 
wkładu” — oderwanie wkładu w części przywierz-
chołkowej oraz pęknięcie korzenia. We wszystkich 
grupach pierwotne uszkodzenie polegało na „od-
cementowaniu rdzenia”. W przypadku obciążenia 
ostatecznego dochodziło do różnych mechani-
zmów uszkodzeń. W 25% przypadków wkładów 
ze stali nierdzewnej doszło do pęknięcia korze-
nia, podczas gdy w przypadku wkładów z włók-
na szklanego nie odnotowano takich uszkodzeń. 
W przypadku prób z wkładami metalowymi do-
chodziło do pęknięcia korzenia lub odcementowa-
nia wkładu. Z kolei w przypadku wkładów z włók-
na szklanego dochodziło odcementowania wkładu 
lub rdzenia skutkującego powstaniem mikroprze-
cieku. Autorzy jednak zakwestionowali kliniczną 
wartość porównywania mechanizmów uszkodze-
nia w przypadku obciążenia ostatecznego oraz 
badania wartości takiego uszkodzenia. Ograni-
czenia te argumentowali faktem, że w przypadku 
pojawienia się w sytuacji klinicznej początkowego 
uszkodzenia odbudowy z użyciem wkładu korono-
wo-korzeniowego ostatecznie odbudowa zostanie 
utracona w wyniku cyklicznego obciążenia wystę-
pującego w warunkach jamy ustnej [11].

Wybór rodzaju wkładu 
koronowo-korzeniowego
Badania przeprowadzone przez Pontiusa i in. na 
usuniętych ludzkich siekaczach centralnych szczę-
ki mające na celu porównanie odporności na zła-
manie zębów odbudowanych z użyciem różnych 
rodzajów wkładów koronowo-korzeniowych oraz 
zębów niewzmacnianych żadnym wkładem wyka-

zały, że w przypadku małej utraty tkanek twardych 
zęba najkorzystniejsze jest najmniej inwazyjne le-
czenie zachowawcze. Porównali oni 4 grupy zębów, 
każda zawierająca 10 prób. W grupach A, B, C — ko-
rony zębów zostały ścięte 2 mm powyżej połącze-
nia szkliwno-cementowego, kanały zostały opraco-
wane endodntycznie oraz wykonano preparcje pod 
wkłady koronowo-korzeniowe 5 mm od wierzchoł-
ka korzenia. W grupie A: zęby odbudowano za po-
mocą wkładów lanych oraz koron PROCERA, w gru-
pie B: użyto wkłady cyrkonowe i korony PROCERA, 
w grupie C: wkłady wzmacniane włóknem szkla-
nym w zestawiniu z koronami PROCERA. W grupie 
D — korony zębów nie zostały usunięte, wykona-
no jedynie dostęp do leczenia endodontycznego 
oraz nie wykonano preparacji pod wkłady; dostęp 
zamknięto za pomocą światłoutwardzalnego ma-
teriału kompozytowego. 4 grupy zębów poddano 
obciążeniu dynamicznemu i statycznemu. W obcią-
żeniu statycznym współczynniki przetrwania wy-
nosiły 90% w grupie A, 80% w grupie B, 60% w gru-
pie C i aż 100% w grupie D [10]. Kivanc i in. również 
wykazali, że zęby odbudowane z pomocą wkła-
dów koronowo-korzeniowych lanych mają więk-
szą odporność na uszkodzenie, niż te wzmocnione 
wkładami z włókna szklanego. Zbadali również, że 
zęby odbudowane za pomocą wkładów z włókna 
szklanego, które miały zachowaną zębinę o gru-
bości 2 mm były bardziej odporne na uszkodzenia 
niż te z zębiną o grubości 1,5 lub 1 mm — jednak 
bez istotności statystycznej [19]. Niektórzy autorzy 
zauważyli korelację pomiędzy częstością występo-
wania pionowego złamania korzenia zęba, a płcią 
czy wiekiem. Chan i wsp. zaobserwowali, że pacjen-
ci płci męskiej 1,4 raza częściej zgłaszają się ze zła-
maniem zęba niż kobiety. Najwięcej złamań odno-
towali w grupach wiekowych 40–49 lat u mężczyzn 
i 50–59 lat u kobiet. Wśród 315 przypadków piono-
wego złamaniakorzenia zęba 40% dotyczyło zębów 
żywych, 60% zębów po leczeniu endodontycznym. 
W obu grupach do złamań dochodziło najczęściej 
w przypadku pierwszych trzonowców w żuchwie. 
Częstotliwość złamań korzenia pierwszych trzo-
nowców była większa w przypadku zębów nie-
leczonych endodontycznie (84%) niż leczonych 
endodontycznie (53%). W przypadku zębów bez-
miazgowych złamania korzenia w dolnych pierw-
szych trzonowcach występowały dwa raz częściej 
niż w pierwszych trzonowcach górnych. Kolej-
no, najczęściej złamania korzenia występowały 
w pierwszych przedtrzonowcach szczęki (12%), 
drugich przedtrzonowcach szczęki (11%), drugich 
trzonowcach żuchwy (11%). Najmniej przypad-
ków pionowego złamania korzenia odnotowano 
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w przypadku kłów. Najczęściej pionowe złamanie 
korzenia występowało w korzeniu bliższym pierw-
szego dolnego trzonowca i korzeniu policzkowym 
bliższym górnych trzonowców [20]. 

Szeroki przegląd piśmiennictwa, który uwzględ-
niał badania przeprowadzone na 1273 zębach le-
czonych endodontycznie wskazuje, że przetrwanie 
zęba jest zależne od: zastosowania wzmocnienia 
wewnątrzkoronowego (m.in. wkładów korono-
wo-korzeniowych), rodzaju użytego materiału do 
odbudowy korony (materiał kompozytowy, koro-
na porcelanowa) oraz od pozycji zęba w łuku zę-
bowym [1]. Badania Costa i wsp. potwierdzają bez-
pośrednią zależność pomiędzy ilością pozostałych 
tkanek zęba, a jego odpornością na złamania. Wy-
kazał, że im większa preparacja ubytku o kształcie 
MOD, tym większe ryzyko odłamania guzka zęba 
w zębach przedtrzonowych szczęki. Jednocześnie 
wyniki cytowanych badań wskazują na korzyść od-
budowy zębów leczonych endodontycznie z uży-
ciem adhezyjnych wypełnień typu inlay, olany, któ-
rych użycie znacznie obniżało ryzyko późniejszego 
uszkodzenia zęba [21].

Wnioski
Podczas podejmowania decyzji o odbudowie zę-
bów leczonych endodontycznie z użyciem wkła-
dów koronowo-korzeniowych należy rozważyć 
wiele czynników. Najważniejszym jest ilość pozo-
stałych tkanek twardych zęba, która determinuje 
sposób postępowania — od wykonania wypełnie-
nia kompozytowego po odbudowę z użyciem wkła-
du lanego i korony. Istotne są również: pozycja zęba 
w łuku, umocowanie w zębodole, pełniona przez 
niego funkcja, rodzaj odbudowy zębów w łuku 
przeciwstawnym, długość i zakrzywienie korze-
ni. W przypadkach, gdy zachowana jest resztkowa 
część korony, korzenie są mało wydolne, planowa-
na jest odbudowa z użyciem koron pełnoceramicz-
nych wskazane jest użycie wkładów wzmacnianych 
włóknem szklanym, które mają moduł sprężystości 
najbardziej zbliżony do zębiny korzeniowej. Z kolei, 
gdy utracimy całą koronę zęba, ząb ma pełnić funk-
cję filaru w moście lub przenosić dodatkowe siły 
w protezach ruchomych podpartych — wskazane 
jest wykonanie metalowego wkładu lanego.
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