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Szanowni Państwo,

kolejny numer Dental Forum to zbiór artykułów pozwalajacych na wielo-

aspektowe spojrzenie na zdrowie jamy ustnej. Nie zabrakło w nim filozoficz-

nych rozważań nad dobrostanem pacjenta, ale również ciekawych przypad-

ków klinicznych i podsumowania wiedzy na tematy aktualne dla każdego 

klinicysty.

Życzę Państwu miłej lektury, a naszym studentom i nauczycielom akade-

mickim ciekawych rozważań nad intensywnie rozwijającą się wiedzą stoma-

tologiczną, bo kolejny rok akademicki puka do drzwi.

Z najlepszymi życzeniami,

redaktor naczelna

Marzena Liliana Wyganowska

Od Redakcji
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Marta Kmiecik, Anna Prymasa

Nakład (onlay, overlay) – wskazania, charakterystyka

Onlay (Onlay, Overlay) – Indications and Characteristics

Klinika Stomatologii Zachowawczej i Endodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Depertment of Conservative Dentistry and Endodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland

a https://orcid.org/0009-0001-1284-9947 

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2025.1

STRESZCZENIE

Artykuł przedstawia rolę jaką spełniają nakłady w nowoczesnej stomatologii. Opisuje wskazania do wykonania ta-
kiego rodzaju rekonstrukcji oraz jej porównanie z właściwościami wypełnień kompozytowych oraz koron pełnoce-
ramicznych. 
Podejmując decyzję o rodzaju rekonstrukcji tkanek zęba, należy przyjrzeć się sytuacji klinicznej oraz dobrać typ 
przyszłej odbudowy w zależności od jej cech oraz rodzaju materiału, z którego ma zostać wykonana.

Słowa kluczowe: nakład, overlay, onlay, stomatologia zachowawcza.

ABSTRACT

The article presents the role of onlays in modern dentistry. It describes the indications for this type of reconstruction 
and compares its properties with those of composite fillings and all-ceramic crowns.
When deciding on the type of tooth tissue reconstruction, it is essential to evaluate the clinical situation and select 
the type of restoration based on its characteristics and the material from which it will be made.

Keywords: onlay, overlay, onlay, conservative dentistry.

Wstęp
Odbudowa korony zęba nakładem – to połą-

czenie ochrony zęba, estetyki i funkcjonalności. 

Dzięki tym cechom overlay staje się coraz popu-

larniejszym rozwiązaniem w leczeniu zębów w od-

cinkach bocznych szczęki i żuchwy. Wskazania do 

wykonania takiej odbudowy obejmują sytuacje, 

w których istotne jest zachowanie maksymalnej ilo-

ści naturalnej tkanki zębowej przy jednoczesnym 

zapewnieniu odpowiedniego wsparcia i ochrony 

struktury zęba. Overlay jest szczególnie wskazany 

w takich przypadkach jak rozległe ubytki w zębach 

przedtrzonowych i trzonowych – przy zaawanso-

wanych uszkodzeniach, ale z zachowaną integral-

nością większości korony zęba. Nakład umożliwia: 

oszczędzenie tkanek podczas preparacji w porów-

naniu z koronami pełnymi, które wymagają więk-

szej redukcji tkanek zęba; minimalnie inwazyjne 

podejście – technika ta umożliwia ograniczenie 

zakresu usuwania zdrowych tkanek zęba, co jest 

korzystne szczególnie u młodszych pacjentów lub 

w przypadku zębów z dużymi komorami zęba; od-

budowę zębów po leczeniu endodontycznym – 

w celu wzmocnienia korony zęba, który stał się bar-

dziej podatny na uszkodzenia po usunięciu miazgi 

i opracowaniu kanałów; spełnienie wysokich wy-

magań estetycznych w odcinku bocznym – over-

lay z materiałów takich jak ceramika lub kompo-

zyty zapewniają naturalny wygląd zęba dzięki 

odpowiedniemu dopasowaniu kolorystycznemu 

i teksturze.

Ubytki w zębach bocznych: wypełnienia 
bezpośrednie, wypełnienia pośrednie – 
wskazania
Granica wskazań pomiędzy odbudową bezpo-

średnią kompozytową a wykonaniem nakładu 

w odcinku bocznym jest uzależniona od kilku czyn-
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ników, takich jak: wielkość ubytku, ilość pozostałej 

tkanki zęba, wytrzymałość odbudowy, sytuacja 

okluzyjna oraz oczekiwania estetyczne.

Odbudowy bezpośrednie kompozytowe są 

preferowane w przypadku ubytków drugiej klasy 

obejmujących mniejszą część korony zęba, które 

nie wymagają rekonstrukcji dwóch punktów stycz-

nych, ani całych powierzchni żujących [1, 2]. W sy-

tuacjach gdy uszkodzenia nie obejmują krawędzi 

szkliwa lub zębiny korzeniowej. Ważnym aspek-

tem, na który warto zwrócić uwagę przy wyborze 

metody odbudowy, jest obciążenie okluzyjne. Wy-

pełnienia nie są zalecane w zębach obciążonych 

funkcjonalnie u pacjentów ze zgryzem urazowym, 

bruksizmem lub parafunkcjami okluzyjnymi [3].

W przypadku gdy zniszczenie korony klinicznej 

jest na tyle duże, że osłabia strukturę zęba i zwięk-

sza ryzyko pęknięcia ściany, wskazane jest wyko-

nanie nakładu. Kwalifikują się tutaj ubytki, których 

zakres przekracza 1/3 odległości między guzkami 

na powierzchni żującej, a ząb wymaga odbudowy 

więcej niż jednej ściany bocznej lub w sytuacji, kie-

dy rekonstrukcji wymaga cała powierzchnia oklu-

zyjna [1, 2]. Należy również zwrócić uwagę na ubytki 

klasy drugiej, w przypadku zwiększonej odległości 

między zębami, gdzie odbudowa punktu styczne-

go jest utrudniona. W takiej sytuacji rekonstrukcja 

nakładem jest dużo lepszym rozwiązaniem niż wy-

konanie bezpośredniej odbudowy kompozytowej. 

W ubytkach obejmujących część ściany policzko-

wej łatwiej będzie uzyskać optymalny efekt este-

tyczny za pomocą nakładu, co może mieć znacze-

nie zwłaszcza w zębach przedtrzonowych szczęki. 

Ponadto w sytuacjach klinicznych, gdzie potrzeb-

na jest zwiększona wytrzymałość mechaniczna – 

overlaye lepiej radzą sobie z przenoszeniem sił żu-

cia, szczególnie w przypadku zębów narażonych 

na nadmierne obciążenia okluzyjne [3].

Cechy preparacji minimalnie inwazyjnej
Minimalnie inwazyjne podejście w preparacji zęba 

pod overlay polega na maksymalnym zachowaniu 

zdrowych tkanek zęba przy jednoczesnym przygoto-

waniu powierzchni tak, aby umożliwić trwałą i funk-

cjonalną odbudowę adhezyjną. Jest to szczególnie 

ważne w nowoczesnej stomatologii, która dąży do 

ochrony tkanek własnych zęba, jednocześnie za-

pewniając trwałość i estetykę odbudowy. Preparacja 

obejmuje tylko usunięcie zniszczonych, próchnico-

wych lub osłabionych tkanek, pozostawiając zdro-

we szkliwo i zębinę. W zdrowych obszarach szkliwa 

unika się preparacji w celu zachowania naturalnych 

punktów stycznych oraz mechanicznej integralności 

zęba. Dzięki takiemu podejściu minimalizujemy ry-

zyko otwarcia komory miazgi poprzez unikanie nad-

miernego usunięcia zębiny w obszarach centralnych. 

Dostosowanie kształtu powierzchni żującej do odbu-

dowy nakładem nie wymaga rozległego opracowa-

nia, guzki są tylko delikatnie obniżone, aby umożli-

wić odpowiednią grubość materiału odbudowy (ok. 

1,5–2 mm dla ceramiki) [1, 2]. Powierzchnia zęba jest 

przygotowywana w sposób optymalizujący wiązanie 

adhezyjne (np. szkliwo i zębina są odpowiednio wy-

trawiane i przygotowywane do cementowania adhe-

zyjnego). 

Podczas preparacji warto wykorzystywać również 

narzędzia i procedury, które zapewniają lepszą pre-

cyzję i pomagają uniknąć nadmiernej utraty tkanek.

Techniki wspierające minimalną 
inwazyjność:

Użycie powiększenia i technologii CAD/CAM:1. 

Mikroskopy i lupy stomatologiczne po-• 

zwalają na precyzyjne usuwanie jedy-

nie uszkodzonych tkanek.

Technologia CAD/CAM umożliwia pro-• 

jektowanie overlay w sposób maksy-

malnie dostosowany do naturalnej 

struktury zęba.

Biomimetyka:2. 

Wykorzystanie materiałów i technik, • 

które naśladują strukturę i właściwości 

naturalne zęba, co pozwala na ograni-

czenie preparacji.

Cementowanie adhezyjne:3. 

Minimalnie inwazyjne preparacje są • 

możliwe dzięki zastosowaniu nowo-

czesnych systemów adhezyjnych, które 

umożliwiają trwałe wiązanie z powierzch-

nią zęba bez potrzeby stosowania retencji 

mechanicznej.

Minimalna preparacja tkanek jest korzystna dla 

wytrzymałości mechanicznej zęba oraz zachowania 

jego naturalnego wyglądu. Ponadto zmniejsza ry-

zyko wystąpienia powikłań, takich jak podrażnienie 

miazgi czy konieczność leczenia endodontycznego. 

Wykonanie odbudowy bezpośredniej lub 
pośredniej zamiast korony protetycznej – 
szczególne przypadki
Odstąpienie od wykonania koron protetycznych 

w niektórych sytuacjach klinicznych może być ko-

rzystne z uwagi na zachowanie zdrowych tkanek 

zęba, redukcję kosztów i zapewnienie pacjentowi 

jak najlepszych dla niego minimalnie inwazyjnych 

rozwiązań. 

Warto rozważyć takie podejście u młodszych 

pacjentów, z dużą komorą miazgi, gdzie kluczowe 
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jest maksymalne zachowanie tkanek zęba. Prepa-

racja pod koronę w takich przypadkach zwiększa 

ryzyko obnażenia miazgi oraz powikłań związa-

nych z jej podrażnieniem. 

Często również w trakcie rehabilitacji prote-

tycznej, w celu stabilizacji okluzji w tym procesie 

wykorzystujemy odbudowy kompozytowe bez-

pośrednie i nakłady, których plastyczność pozwala 

nam na dopasowanie przyszłej pracy protetycznej. 

Takie rozwiązanie pozwala nam na długoczasową 

obserwację adaptacji pacjenta do nowych warun-

ków zgryzowych i estetycznych.

Wypełnienia kompozytowe bezpośrednie oraz 

nakłady kompozytowe są często tańsze niż korony 

pełnoceramiczne. W przypadkach gdy koszt jest 

istotnym czynnikiem dla pacjenta, wykonanie od-

budowy kompozytowej niekiedy jest jedynym roz-

wiązaniem.

Odbudowa zębów po leczeniu 
endodontycznym
Decyzja, czy odbudować ząb po leczeniu endo-

dontycznym koroną, czy overlayem, zależy od kil-

ku czynników, takich jak: ilość pozostałej zdrowej 

tkanki zęba, stopień obciążenia zęba w zgryzie, es-

tetyka oraz preferencje pacjenta. Korona jest pre-

ferowana, jeśli ząb stracił ponad 50% swojej struk-

tury, w tym ściany boczne i guzki, co uniemożliwia 

skuteczne utrzymanie odbudowy typu overlay [4]. 

Ponadto jeśli znaczna część preparacji obejmuje 

tkanki poddziąsłowe, nakład może nie być w stanie 

zapewnić odpowiedniej retencji, natomiast odbu-

dowa koroną protetyczną będzie miała lepsze roko-

wanie. Analogicznie, jeśli po opracowaniu ubytku 

oraz komory w przebiegu leczenia endodontycz-

nego pozostanie nam kompetentna ilość tkanek, 

warto rozważyć wykonanie nakładu. Mówimy 

wówczas o endokoronie, ponieważ zakres prepa-

racji komory pozwala nam na dodatkową retencję, 

przejmując w ten sposób częściowo funkcję, którą 

spełnia tradycyjny wkład koronowo-korzeniowy. 

W sytuacji, kiedy mamy szeroko opracowane ka-

nały, a jest wskazanie do wykonania nakładu, moż-

na wykorzystać wkłady z włókien szklanych jako 

dodatkowe wzmocnienie, zrąb zęba odbudować 

kompozytem wzmacnianym i wykonać klasyczny 

overlay. Warto również zwrócić uwagę na warun-

ki pola operacyjnego. Cementowanie adhezyjne 

wymaga bezwzględnej suchości, jeśli nie jesteśmy 

w stanie jej zapewnić, należy wykonać koronę.

W zębach mocno eksponowanych na siły żucia 

(np. trzonowce) lub u pacjentów z bruksizmem ko-

rona zapewnia lepsze wsparcie i ochronę przed zła-

maniami. Należy w takich przypadkach wziąć pod 

uwagę różnice w twardości materiałów i ich wpływ 

na zęby przeciwstawne. Nakład wykonany z kom-

pozytu będzie metodą z wyboru w przypadkach 

wymagających przebudowy zgryzu w momencie, 

kiedy chcemy uniknąć nadmiernego starcia zębów 

przeciwstawnych wynikającego z dysfunkcji.

W zębach przednich po leczeniu endodontycz-

nym korony pełnoceramiczne zapewniają lepszą 

estetykę i stabilność niż odbudowy kompozytowe 

(Rycina 1).

Rycina 1. Ząb po leczeniu endodontycznym odbudowa-

ny endokoroną kompozytową

Figure 1. A tooth after endodontic treatment, restored with 

a composite endocrown

Porównanie estetyki wypełnienia 
bezpośredniego, nakładu oraz korony 
protetycznej
Estetyka wypełnienia bezpośredniego, nakładu 

oraz korony jest ściśle związane z techniką i zakre-
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sem preparacji oraz materiałem, z jakiego powyż-

sze odbudowy są wykonane. Należy wziąć pod 

uwagę możliwość dopasowania koloru do zębów 

naturalnych, zdolność do odwzorowania natural-

nej anatomii i tekstury zęba oraz trwałość estetycz-

ną (Rycina 2).

Rycina 2. Przykładowe wypełnienie wykonane metodą 

bezpośrednią 

Figure 2. Example of a fi lling made by direct method

Wypełnienia kompozytowe nowej generacji 

pozwalają na precyzyjne dopasowanie koloru zę-

bów oraz odpowiednią przezierność. Mogą one 

być praktycznie niewidoczne, zwłaszcza jeśli wy-

konane są z warstwowego nakładania kompozytu. 

Wadą odbudowy bezpośredniej jest tendencja do 

przebarwień, szczególnie w przypadku pacjentów 

spożywających produkty barwiące (np. kawę, her-

batę, czerwone wino). Kompozyty często tracą po-

łysk i przezierność, co z czasem zmniejsza ich este-

tykę [6]. Wykonane na dużą skalę mogą wyglądać 

mniej naturalnie, szczególnie gdy wymagane jest 

odwzorowanie całej powierzchni żującej. Z powyż-

szych względów w celu utrzymania szczelności 

i estetyki wypełnień wymagane są regularne wizy-

ty kontrolne. Jednakże jest to rozwiązanie najko-

rzystniejsze finansowo dla pacjenta i mniej czaso-

chłonne. 

Nakłady wykonuje się zarówno z ceramiki, jak 

i kompozytu, co pozwala na dopasowanie estety-

ki do sytuacji klinicznej. Overlaye łączą cechy ko-

ron protetycznych oraz wypełnień. Ze względu na 

możliwość wykonania minimalnej preparacji tka-

nek pozwalają zachować więcej tkanki zęba, co 

z jednej strony zapewnia naturalny wygląd, z dru-

giej zaś wymusza pewne dopasowanie się estety-

ką do pozostałej części zęba. Aspekt ten ograni-

cza możliwości korekty estetycznej w porównaniu 

z koronami protetycznymi. Precyzyjne projekto-

wanie kształtu nakładów umożliwia zachowanie 

anatomicznej rzeźby przy minimalnej korekcie 

wysokości odbudowy w zwarciu. Nie bez znacze-

nia jest również proces przygotowania nakładu 

w laboratorium technicznym, gdzie można łatwiej 

odwzorować detale i zachować naturalną grada-

cję koloru. Ceramiczne overlaye są bardziej odpor-

ne na przebarwienia i ścieranie w porównaniu do 

kompozytów, co czyni je estetycznie trwałymi roz-

wiązaniami. 

W porównaniu z wyżej omawianymi rodzajami 

odbudowy korony pełnoceramiczne zapewniają 

najwyższy poziom stabilnej estetyki dzięki rozle-

głemu zakresowi preparacji oraz materiałom, które 

doskonale imitują tkanki zęba [6]. Jest to najlepsza 

metoda odbudowy w zębach przednich, gdzie este-

tyka ma kluczowe znaczenie. Warto rozważyć wyko-

nanie korony w zębach z dużymi przebarwieniami, 

których nie można skorygować innymi metodami. 

Zęby po leczeniu endodontycznym często przybie-

rają ciemniejszy kolor niż zęby sąsiednie, jeśli różni-

ca jest znaczna, to najlepiej wykonać koronę w celu 

uzyskania równowagi kolorystycznej w łuku.
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Tabela 1. Porównanie różnych typów odbudowy

Table 1. Comparison of diff erent types of reconstruction

Kryterium Overlay
Wypełnienie 

bezpośrednie
Korona

Wygląd 

naturalny

Bardzo 

dobry

Dobry 

(w przypadku 

małych 

ubytków)

Idealny 

w odcinku 

przednim

Dopasowanie 

koloru

Bardzo 

dobre

Dobre, ale 

może się 

zmieniać

Doskonałe

Trwałość 

estetyki

Wysoka 

(szczególnie 

ceramika)

Średnia 

(przebarwie-

nia kompo-

zytu)

Bardzo 

wysoka

Inwazyjność Minimalna Minimalna Wysoka

Koszt

Wyższy 

(szczególnie 

ceramika)

Niski Wysoki

Wypełnienia bezpośrednie to ekonomiczne 

i estetyczne rozwiązanie w przypadku małych 

i średnich ubytków. Nakłady łączą estetykę i za-

chowanie naturalnych tkanek zęba, polecane do 

odcinka bocznego i przypadków z umiarkowaną, 

bądź rozległą utratą tkanek. Korony protetyczne to 

zdecydowanie najlepsza opcja estetyczna przy du-

żych zniszczeniach zęba lub w zębach przednich, 

ale bardziej inwazyjna i kosztowna. Decyzję warto 

podejmować indywidualnie, uwzględniając stan 

zęba, potrzeby estetyczne i budżet pacjenta.

Podsumowanie
Technika wypełnień pośrednich została stworzo-

na z myślą o ulepszeniu wypełnień kompozyto-

wych. Dzięki tej metodzie zmniejszono mikroprze-

ciek (skurcz polimeryzacyjny), zwiększeniu uległa 

wytrzmałość mechaniczna oraz estetyka rekon-

strukcji korony zęba. Jednocześnie możliwe jest 

zachowanie minimalnie inwazyjnej preparacji. Wy-

korzystanie technologii CAD/CAM i zaawansowa-

nych materiałów sprawia, że overlaye są doskona-

łym wyborem w nowoczesnej stomatologii.

Jednakże należy pamiętać również o ograni-

czeniach nakładów. W przypadku zbyt dużego 

zniszczenia korony zęba aby uzyskać przewidywal-

ną adhezję bądź rozlegle poddziąsłowo, to metodą 

z wyboru wciąż pozostaje wykonanie korony pro-

tetycznej.
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STRESZCZENIE

Lekarze dentyści powszechnie wykorzystują metody biologicznego leczenia zębów w celu zachowania żywej mia-
zgi w zębach narażonych na czynniki patologiczne. Ich skuteczność zależy od kilku czynników: prawidłowej diagno-
zy, ogólnego stanu zdrowia pacjentów, warunków leczenia i stosowanych leków. W zależności od stanu klinicznego 
zęba można zastosować metodę pokrycia pośredniego, bezpośredniego oraz amputację przyżyciową miazgi. Sku-
teczność leczenia biologicznego jest obecnie oceniana wysoko, ponieważ pozwala uniknąć leczenia endodontycz-
nego. Do obecnie stosowanych preparatów stomatologicznych w leczeniu biologicznym zaliczamy: wodorotlenek 
wapnia, MTA, Biodentine, CEM, cementy szkłojonomerowe, EMD, ODM, materiały bioaktywne.

Słowa kluczowe: leczenie biologiczne, MTA, Biodentine, materiały bioaktywne.

ABSTRACT

Dentists commonly use biological dental treatment methods to preserve the vital pulp in teeth exposed to patho-
logical factors. Its effectiveness depends on several factors, including correct diagnosis, general health of patients, 
treatment conditions and medications used. Depending on the clinical condition of the tooth, we can use the indi-
rect or direct capping method and vital pulp amputation. The effectiveness of biological treatment is currently rated 
high because it allows to avoid endodontic treatment. The dental preparations currently used in biological treatment 
include: calcium hydroxide, MTA, Biodentine, CEM, glass ionomer cements, EMD, ODM, bioactive materials.

Keywords: biological treatment, MTA, Biodentine, bioactive materials.

Wstęp
Zachowanie zdrowej, żywej miazgi  jest jednym 

z najważniejszych zadań stomatologii zachowaw-

czej. Miazga zbudowana jest z tkanki łącznej wiot-

kiej zawierającej komórki układu siateczkowo- 

-śródnabłonkowego. W miazdze zachodzą liczne 

procesy immunologiczne, co sprawia, że miazga 

jest pierwszą barierą chroniącą przed wtargnię-

ciem bakterii do głębszych struktur, zatrzymując 

infekcje na wczesnym etapie [1]. Ponadto zęby 

z żywą miazgą wykazują większą odporność na 

działanie sił mechanicznych, co może być związa-
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ne z lepszym odczuwaniem proprioreceptoralnym 

podczas żucia przez zęby z żywą miazgą, a także 

z lepszym uwodnieniem  tkanek oraz z reguły 

mniejszym zniszczeniem  twardych tkanek zębów. 

Dlatego bardzo ważnym i istotnym dla ogólnego 

zdrowia jest zachowanie żywej miazgi, co jest moż-

liwe dzięki zastosowaniu nowoczesnych metod 

biologicznego jej leczenia. 

W przypadku martwicy miazgi wskazane jest 

przeprowadzenie leczenia endodontycznego, któ-

re pozwoli na pozostawienie zęba w jamie ustnej. 

Oprócz wielu korzyści wynikających z obecności  

funkcjonalnego zęba w jamie ustnej, leczenie en-

dodontyczne wiąże się również z utratą  tkanek 

twardych zęba, poniesieniem dodatkowych kosz-

tów dla pacjenta, poświęconym czasem. 

Ze względu na różny stopień trudności lecze-

nie endodontyczne wiąże się z ryzykiem powi-

kłań, takich jak np. pominięcie kanału, perforacja, 

przepchnięcie materiałów stosowanych do irygacji 

i obturacji kanałów, wytworzenie stopni, złamanie 

narzędzia w kanale korzeniowym czy zaostrzenie 

dolegliwości bólowych i odczynu zapalnego, co 

może być przyczyną szybszej utraty zęba [1–6].

Leczenie biologiczne
W leczeniu biologicznym miazgi, którego celem 

jest zachowanie zdrowej, żywej tkanki, można wy-

korzystywać różne metody lecznicze w zależności 

od danej sytuacji klinicznej:

Przykrycie pośrednie miazgi stosuje się 1. 

w zębach z głębokimi ubytkami, z zachowa-

ną cienką, najczęściej zdemineralizowaną, 

warstwą zębiny pomiędzy dnem ubytku 

a miazgą. Zabieg można  przeprowadzić na 

jednej lub dwóch wizytach. Polega on na 

aplikacji biologicznego środka leczniczego 

na dno ubytku, zwykle w postaci jedno- lub 

dwuwarstwowego podkładu pod zakłada-

ne wypełnienie lub w przypadku metody 

dwuetapowej – czasowej aplikacji środ-

ka leczniczego do ubytku, a następnie po 

okresie obserwacji jego wymianie i założe-

niu wypełnienia stałego. 

Przykrycie bezpośrednie stosuje się w przy-2. 

padku utraty ciągłości zębiny na dnie ubyt-

ku – obnażenia lub zranienia miazgi, najczę-

ściej w wyniku urazu lub przypadkowego 

odsłonięcia miazgi podczas opracowywa-

nia ubytku. Ze względu na pojawiające się 

krwawienie w przypadku zranienia miazgi, 

w pierwszym etapie zawsze dąży się do 

jego zahamowania, a następnie przystępu-

je się do aplikacji środka leczniczego w bez-

pośrednim kontakcie z miazgą.

Amputację przyżyciową miazgi wykonuje 3. 

się w przypadku zębów, w których doszło 

do odsłonięcia miazgi na większym ob-

szarze lub minęło więcej czasu od chwili 

obnażenia i istnieje większe ryzyko jej za-

każenia bądź w sytuacji próchnicowego 

odsłonięcia miazgi [7]. Dotychczas ampu-

tację przyżyciową miazgi przeprowadza-

no wyłącznie w zębach mlecznych i stałych 

z niezamkniętym otworem okołowierz-

chołkowym, jednak coraz więcej badań 

wskazuje na skuteczność tej terapii również 

w zębach dojrzałych [8]. Zabieg polega na 

usunięciu części lub całości miazgi koro-

nowej za pomocą wiertła na turbinę przy 

zastosowaniu sterylnego chłodzenia wod-

nego lub technik z użyciem lasera [9, 10], 

a następnie zatrzymaniu krwawienia i za-

bezpieczeniu kikuta miazgi odpowiednim 

preparatem leczniczym. 

W zależności od zastosowanego zabiegu 4. 

aplikacja środka leczniczego ma na celu 

remineralizację odwapnionych twardych 

tkanek zęba, zapewnienie szczelnej barie-

ry pomiędzy miazgą a środowiskiem ze-

wnętrznym jamy ustnej oraz ochronę przed 

toksycznym działaniem materiałów wypeł-

niających, a także pobudzenie komórek 

miazgi do odbudowy twardej struktury po-

między miazgą a dnem ubytku, tzw. mostu 

zębinowego [1, 7, 11, 12].

Prawidłowo przeprowadzone leczenie biolo-

giczne zęba powinno być poprzedzone właściwą 

oceną kliniczną oraz radiologiczną. Należy pamię-

tać również o przeciwwskazaniach do wykonania 

powyżej przedstawionych zabiegów, do których 

należą: pulpopatie nieodwracalne, duże zniszcze-

nie korony zęba, głębokie zapalenie przyzębia 

brzeżnego, zła higiena jamy ustnej i zły stan pozo-

stałego uzębienia pacjenta, zaawansowana resorp-

cja zębów mlecznych oraz stany ogólnego wynisz-

czenia organizmu [13]. Ważnym czynnikiem, który 

również wpływa na sukces leczenia, jest czas. Uwa-

ża się, że czas od momentu zgłoszenia się pacjen-

ta do gabinetu lekarskiego do wykonania zabiegu 

jest kluczowy. W przypadku planowania przykrycia 

bezpośredniego czas od chwili urazu do momentu 

zgłoszenia się pacjenta nie powinien być dłuższy 

niż 24 godziny [14]. Powodzenie leczenia biologicz-

nego zależy także od prawidłowego zahamowania 

krwawienia miazgi, w przypadku gdy doszło do jej 
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obnażenia/zranienia. Im krwawienie jest słabsze 

i łatwiejsze do zahamowania, tym większe praw-

dopodobieństwo sukcesu. Ważne jest  usunięcie 

skrzepu przed aplikacją środka leczniczego na 

miazgę [1]. Najbardziej skutecznym pod względem 

hamowania krwawienia i pobudzania procesów 

regeneracyjnych miazgi jest roztwór podchlory-

nu sodu w stężeniu 5,25% [1, 11, 15]. Nie zaleca się 

natomiast stosowania roztworów wody utlenionej 

do hamowania krwawienia miazgi, ze względu na 

działanie uszkadzające wydzielającego się tlenu na 

komórki miazgi. 

Materiały stomatologiczne stosowane 
w leczeniu biologicznym

Wodorotlenek wapnia
Jest najbardziej znanym i najczęściej stosowanym 

środkiem leczniczym w leczeniu biologicznym. 

Wykorzystywane są preparaty twardniejące oraz 

nietwardniejące. Twardniejące występują w formie 

dwuskładnikowych past utwardzanych salicylana-

mi, np.: Life, Dycal, Alkaliner, lub wzmocnione na 

bazie żywic, np. Total Blend, Ultra Blend plus. Pre-

paraty twardniejące na bazie wodorotlenku wap-

nia znajdują zastosowanie głównie w pokryciu 

pośrednim miazgi, są aplikowane jako pierwszy 

podkład na zdemineralizowaną zębinę. Ze wzglę-

du na wysokie pH (ok. 10) stwarzają korzystne wa-

runki dla regeneracji miazgi oraz dostarczają jo-

nów wapniowych koniecznych do remineralizacji 

zębiny.  Preparaty twardniejące oparte na salicy-

lanach mogą być również stosowane w pokryciu 

bezpośrednim w zębach mlecznych. Wadą ich jest 

natomiast dość duża rozpuszczalność w płynach 

tkankowych, co powoduje konieczność zastosowa-

nia drugiego podkładu na warstwę wodorotlenku 

wapnia, najczęściej klasycznego bądź hybrydowe-

go cementu szkłojomerowego [16]. Odznaczają się 

nawet większą skutecznością w leczeniu niż pre-

paraty nietwardniejące szczególnie w przypadku 

zębów mlecznych, co związane jest z ich niższym, 

w porównaniu z preparatami nietwardniejącymi, 

pH, dzięki czemu rzadziej prowadzą do powstawa-

nia patologicznych resorpcji korzeni zębów [17, 18]. 

Nietwardniejące preparaty na bazie wodoro-

tlenku wapnia, takie jak Biopulp, Calcipast, Calasept, 

mają wysokie pH – ok. 12–13, dzięki czemu wyka-

zują zdolności bakteriobójcze oraz bioaktywne – 

stwarzają korzystne warunki do działania fosfatazy 

zasadowej, a więc wytrącania  składników mineral-

nych koniecznych do budowy mostów zębinowych 

oraz namnażania się komórek miazgi zębowej [19]. 

Ich skuteczność jest duża, jednak konsystencja, ni-

ska adhezyjność i czasochłonne techniki aplikacji 

z zastosowaniem dodatkowych materiałów stwa-

rzają ryzyko błędu, co może wiązać się  z gorszym 

rokowaniem przeprowadzonego leczenia. Wada-

mi nietwardniejących preparatów na bazie wodo-

rotlenku wapnia są też: wysoka rozpuszczalność 

w płynach tkankowych [20], zapoczątkowanie pro-

cesów kalcyfikacyjnych w miazdze [21], możliwość 

inicjowania patologicznych resorpcji tkanek twar-

dych zęba [17, 18] oraz duża porowatość z tunelami, 

które można zdefiniować jako nieciągłość mostu 

zębinowego utworzonego na obszarze obnażonej 

miazgi [22]. Czasem określane są jako pasma tkan-

kowe [22]. Nieciągłości te są odpowiedzialne za 

nieszczelność powstających mostów zębinowych 

i mikroprzeciek bakteryjny prowadzący do stanu za-

palnego miazgi [22, 23]. Powyższe wady tych mate-

riałów skłoniły naukowców  do poszukiwania innych 

środków leczniczych [1, 7, 11, 12].

MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
Występuje w postaci proszku, który bezpośred-

nio po połączeniu z wodą przyjmuje postać żelu 

o pH = 10,2. Zasadowość materiału wzrasta po 3 go-

dzinach do 12,5. W reakcji wiązania powstają krysz-

tały tlenków wapnia, o amorficznej strukturze, za-

wierające: 33% wapnia, 49% fosforu, 2% węgla, 3% 

chloru i 6% krzemu. Ocena związanego materiału 

wykazała jego dobre przyleganie do tkanek zęba, 

znikomy mikroprzeciek, małą cytotoksyczność, 

dobrą wytrzymałość mechaniczną, działanie anty-

bakteryjne, biozgodność tkankową oraz doskonałe 

działanie odontotropowe [24, 25]. Wśród wad nale-

ży wymienić: trudność aplikacji, długi czas wiąza-

nia (ok. 4–6 godzin) oraz możliwość przebarwień 

tkanek zęba w przypadku zastosowania MTA Grey 

(ProRoot Regular), zawierającego w składzie do-

datkowo siarczek żelaza. 

W leczeniu biologicznym może być stosowany 

w metodzie pokrycia pośredniego, bezpośrednie-

go oraz  amputacji przyżyciowej miazgi [12, 26].

Biodentine – materiał bioceramiczny
Jest preparatem bioceramicznym, prekapsułkowa-

nym, zawierającym w proszku: krzemian trójwap-

niowy, węglan wapnia oraz dwutlenek cyrkonu, 

natomiast w płynie: chlorek wapnia, rozpuszczal-

ny polimer oraz wodę. W wyniku reakcji zacho-

dzącej podczas mieszania proszku i płynu powsta-

je wodorotlenek wapnia oraz krzemian wapnia. 

Czas twardnienia tego preparatu wynosi 12 minut. 

Wskazania do zastosowania preparatu Biodentine 

są takie same jak w przypadku  MTA oraz dodat-

kowo, ze względu na właściwości biomechaniczne 
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zbliżone do szkłojonomeru, może być użyty jako 

substytut zębiny [11, 12]. Według badań Bioden-

tine osiąga najwyższy poziom uwalniania jonów 

wapnia, sięgający po dziewięćdziesięciu dniach 

965,52 ppm [27].

Ceramir Protect LC – materiał bioceramiczny 
modyfikowany żywicą
Jest to nowy materiał na rynku, obecnie niedo-

stępny w Polsce. Ceramir Protect LC to światło-

utwardzalna bioceramika modyfikowana żywicą, 

stosowana do pokrycia bezpośredniego lub po-

średniego. Producent zaleca stosowanie jej jako 

podkład pod wypełnienia kompozytowe oraz 

w przypadku próchnicowego, jatrogennego bądź 

pourazowego obnażenia miazgi [28]. Warunkiem 

jego zastosowania jest opanowanie krwawienia. 

Materiał ten oparty jest na krzemianie wapnia, 

dostępny  w formie gotowej pasty, którą należy 

naświetlać przez 20 sekund po każdej nałożonej 

dwumilimetrowej warstwie. Początkowe pH po za-

stosowaniu tego preparatu wynosi 11,6, po dzie-

więćdziesięciu dniach osiąga poziom pH = 11,8 

[27]. Zaletą tego materiału jest zła rozpuszczalność 

w wodzie, co potwierdzono wzrostem jego obję-

tości w czasie, spowodowanym wysyceniem wodą 

oraz  nieprzepuszczalność dla promieni rentge-

nowskich [29]. 

Cementy szkłojonomerowe
Mogą być stosowane w pokryciu pośrednim oraz 

jako warstwa zabezpieczająca preparat odonto-

tropowy zaaplikowany na miazgę w zabiegach 

z odsłonięciem miazgi, jednakże nie można ich za-

stosować w metodzie bezpośredniego pokrycia  

miazgi. Dzięki takim właściwościom, jak zdolność 

chemicznego wiązania z zębiną, działanie prze-

ciwbakteryjne, uwalnianie jonów fluorkowych, ce-

menty szkłojonomerowe są również wykorzysty-

wane w leczeniu biologicznym [1, 11, 12].

CEM (Calcium Enriched Mixture)
Jest materiałem zbliżonym do MTA wprowadzo-

nym na rynek w 2006 roku. Posiada lepsze wła-

ściwości fizyczne niż MTA: wiąże szybciej od MTA 

(ok. 50 minut), jest łatwiejszy do aplikacji i zapew-

nia większą szczelność. W badaniach wydaje się 

też przewyższać MTA pod względem właściwo-

ści przeciwbakteryjnych i przeciwgrzybiczych. 

W jego skład wchodzi: tlenek wapnia, trójtlenek 

siarki, pięciotlenek fosforu oraz dwutlenek krzemu, 

w proporcjach zbliżonych do składu zębiny [30]. 

Preparat ten nie jest na razie dostępny w sprzedaży 

w Polsce.

Tlenek cynku z eugenolem
W leczeniu biologicznym znalazł zastosowanie 

w pokryciu pośrednim lub jako podkład pod wy-

pełnienie w głębokich ubytkach w zębach sta-

łych. W zębach mlecznych natomiast  jest używany 

w zabiegach amputacji przyżyciowej miazgi [31]. 

Tlenek cynku charakteryzuje się obojętnym pH, 

natomiast eugenol wykazuje działanie przeciw-

bakteryjne oraz przeciwbólowe, ale także drażnią-

ce i alergizujące, co powinno skłaniać do ograni-

czania jego zawartości w aplikowanym preparacie. 

Tlenek cynku z eugenolem pobudza odontoblasty 

do wytwarzania zębiny wtórnej oraz remineraliza-

cji twardych tkanek, jednak nie przyczynia się do 

powstawania mostów zębinowych [32]. Posiada 

również działanie higroskopijne, dzięki któremu 

dochodzi do zmniejszenia ciśnienia w miazdze, co 

również przyczynia się do działania przeciwbólo-

wego [33, 34]. Do jego wad należy zaliczyć ewen-

tualne przebarwienia tkanek zęba oraz brak możli-

wości zastosowania jako podkład pod wypełnienia 

kompozytowe i kompomerowe, ze względu na za-

burzanie polimeryzacji tych materiałów. Stosowa-

ny jest w postaci gotowych preparatów, takich jak 

Caryosan, EBA i IRM lub jako cement mieszany ex 

tempore [4, 14].

Odontoblastyczny materiał różnicujący 
(ODM – odontoblastic differentiating 
material)
Jest mieszaniną kilku składników: deksametazonu, 

witaminy D3 i β-glicerofosforanu. Badania prowa-

dzone w warunkach in vitro wykazały właściwo-

ści pobudzające różnicowanie się odontoblastów 

i stymulujące powstawanie mostu zębinowego. 

Pomimo pojawiającej się początkowo dość silnej 

reakcji zapalnej, skuteczność ODM w indukowaniu 

tworzenia nowych mostów zębinowych oceniana 

jest na zbliżoną do preparatu MTA [1, 21].

Materiały bioaktywne
Do nowoczesnych materiałów bioaktywnych za-

licza się także: Activa BioActive, Theracal LC, Ge-

ristore. Stosowane są w metodzie pokrycia po-

średniego jako materiały podkładowe oraz do 

odbudowy ubytków tkanek zęba. Posiadają zdol-

ności osteokondukcyjne i osteoindukcyjne – pobu-

dzają wzrost osteoblastów powodujących wrasta-

nie elementów kościotwóczych z otoczenia oraz 

indukują różnicowanie się niezróżnicowanych ko-

mórek tkanki łącznej w osteoblasty [35]. Ze wzglę-

du na te właściwości i ich dużą biozgodność gama 

zastosowań tych materiałów będzie najprawdopo-

dobniej się rozszerzać i być może obejmie również 
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zabieg bezpośredniego pokrycia miazgi. Prepara-

ty bioaktywne łączą w sobie zalety kompozytów 

i szkłojonomerów. Mają bardzo dobrą adhezję do 

tkanek zęba  bez konieczności stosowania syste-

mów łączących, właściwości przeciwbakteryjne, 

a także zdolność do uwalniania i wychwytywania 

ze środowiska jamy ustnej jonów wapniowych, 

fosforowych i fluorkowych. Uwalnianie bądź wy-

chwytywanie wcześniej wymienionych jonów od-

bywa się w zależność od wartości pH. Preparaty te 

mają również dobre właściwości fizyczne. Wszyst-

kie wymienione wyżej cechy wpływają pozytyw-

nie na procesy regeneracyjne miazgi oraz na dużą 

biozgodność tych środków [36–38].

Podsumowanie
Leczenie biologiczne miazgi zęba z wykorzysta-

niem współczesnych materiałów stomatologicz-

nych omówionych w publikacji pozwala na za-

chowanie zdrowej, żywej miazgi, a tym samym na 

uniknięcie leczenia endodontycznego. Oceny wy-

ników leczenia miazgi dokonuje się na podstawie 

badania klinicznego i radiologicznego. Za pozy-

tywny wynik leczenia uważa się dobry stan klinicz-

ny zęba, prawidłową reakcję miazgi na stosowane 

bodźce, widoczny na rentgenogramie most zębi-

nowy (który jest widoczny po 3–12 tygodniach), 

a w zębach niedojrzałych – dalszy postęp w rozwo-

ju korzenia. Najnowsze materiały bioaktywne cha-

rakteryzują się licznymi zaletami umożliwiającymi 

przeprowadzenie leczenia biologicznego, aczkol-

wiek  nadal prowadzone są badania nowych ma-

teriałów ukierunkowane na uzyskanie najlepszych 

efektów klinicznych.
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ABSTRACT

Oral Allergy Syndrome (OAS) is a type of cross-allergy in people allergic to pollen, manifested by inflammation, itching, 
burning and redness of the oral mucosa and lips after eating raw vegetables containing the PR-10 allergen, including: 
apples, cherries, strawberries, tomatoes, peaches and many others. This is a particularly important issue for the dentist 
as he or she is often the first person to come into contact with a patient suffering from OAS. The role of the dentist 
in the management of OAS is to make an initial diagnosis and refer the patient to an allergist. The diagnosis of OAS 
is based on a medical interview, skin testing and IgE antibody testing. Treatment of OAS includes an elimination diet, 
the use of antihistamines or steroids for more severe forms of OAS, and immunotherapy. A patient with OAS requires 
interdisciplinary care from doctors of many specialties including periodontists, allergists and laryngologists.

Keywords: allergy, oral mucosa, interdisciplinary treatment.

STRESZCZENIE

Zespół alergii jamy ustnej (Oral Alerty Syndrome – OAS) to rodzaj alergii krzyżowej występującej u osób uczulonych 
na pyłki. Objawia się stanem zapalnym, swędzeniem, pieczeniem i zaczerwienieniem błony śluzowej jamy ustnej 
i warg obserwowanej najczęściej po spożyciu produktów zawierających alergen PR-10, takich jak jabłka, wiśnie, 
truskawki, pomidory, brzoskwinie i wiele innych. Jest to szczególnie ważna kwestia dla lekarza dentysty, ponieważ 
często jest on pierwszą osobą, która ma kontakt z pacjentem cierpiącym na OAS. Rolą dentysty w leczeniu OAS jest 
postawienie wstępnej diagnozy oraz skierowanie pacjenta do alergologa. Diagnoza OAS opiera się na wywiadzie 
lekarskim, testach skórnych i badaniu przeciwciał IgE. Leczenie OAS obejmuje dietę eliminacyjną, stosowanie leków 
przeciwhistaminowych lub sterydów w przypadku cięższych postaci OAS oraz immunoterapię. Pacjent z OAS wy-
maga interdyscyplinarnej opieki lekarzy wielu specjalności, w tym periodontologów, alergologów i laryngologów.

Słowa kluczowe: alergia, błona śluzowa jamy ustnej, leczenie interdyscyplinarne.

Introduction
Allergy is pathological response of immune system 

to the impact of various foreign substances named 

allergens that are not harmful in themselves. There-

fore, during an allergic reaction, specific antibod-

ies are produced, which, after binding to the an-

tigen, lead to the release of various inflammatory 

mediators. Oral Allergy Syndrome (OAS) is a type 

of allergy that occurs in the oral cavity. It is a type 

of cross-allergy manifested by local symptoms in 

the oral cavity and, in more serve forms, a general-

ized anaphylactic reaction [1]. The clinical picture 

of oral allergy syndrome manifests itself locally on 

the oral mucosa and, in more severe cases, system-

ically. Symptoms in oral cavity include inflamma-

tion manifested by swelling, itching and redness 
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of the of the lips (especially lower lip), oral mucosa 

(floor of the mouth and tongue), throat and larynx, 

as well as hemorrhagic and patchy lesions on the 

mucous membrane [2, 3]. Other local symptoms 

outside the oral cavity include shortness of breath, 

skin urticaria, conjunctivitis, eye socket swelling 

and rhinitis. Symptoms from the digestive system 

include abdominal pain, nausea, vomiting and di-

arrhea. 9% of patients suffering from OAS develop 

life-threatening anaphylactic shock, which requires 

urgent medical intervention [4]. OAS manifests in 

patients allergic to birch pollen after eating a food 

of the family Rosaceae such as apple, peach, cher-

ry, etc. [5–7]. 93% of patients allergic to birch pol-

len have specific IgE against the beta v 1 allergen. 

Cross-reactions with beta v1 manifest themselves 

in oral allergy syndrome after consumption of raw 

foods. Most often, OAS occurs after eating raw ap-

ples, which is caused by the main apple allergen 

Mal d1, but the multitude of Bet v1 homologues 

means that the number of potential cross-reac-

tions is significant [8]. 

The dentist, especially periodontist, is usually 

the primary care physician for individuals suffering 

from OAS and might have a decisive role in diag-

nosis, emergency treatment and referral to an al-

lergy specialist. This is why common understand-

ing of the topic is so important by this professional 

group. OAS, like most allergies, is becoming more 

and more common in the population due to the 

development of civilization and increased aware-

ness of personal hygiene [9]. Depending on the re-

gion and gender, up to 40% respondents of Polish 

origin declare allergy symptoms [10]. According to 

data from the World Allergy Organization (WAO) 

from 2013, the problem of food allergy affects 11–

26 million people in Europe. Nearly 47–70% of food 

allergy cases are related to the co-occurrence of in-

halant allergy [11].

Etiopathogenesis
OAS occurs in patients with pollinosis through 

cross-reaction – allergens of raw vegetables and 

fruits are identical to plant pollen allergens. The 

similarity of the structure of allergens, called pana-

legens, originating from different sources and 

unrelated biological groups is the essence of the 

phenomenon of cross-allergy. The cross-sensi-

tivity occurs when IgE antibodies resulting from 

contact with one allergen recognize and bind 

a protein with a similar structure from another al-

lergen source [12, 13]. Patients suffering from OAS 

should know the full list of vegetables and fruits 

that may cause OAS and follow a diet eliminating 

these products. Products that may cause OAS in-

clude: apple, sweet cherry, peach, corn, lettuce, or-

ange, cabbage, hazelnut, walnut, asparagus, lem-

on, strawberry, tomato, apricot, plum, grape, pear, 

kiwi, nectarine, tomatoes, melon, watermelon, ba-

nanas, parsley, celery, potatoes, green peppers, dill, 

cumin, peas, cilantro, fennel, potatoes, zucchini, 

cucumbers, squash, almonds, lentils, beans, sun-

flower seeds [14]. All these plant products contain 

an allergen from the PR-10 family, which is respon-

sible for causing an allergic reaction in the oral cav-

ity. PR10 proteins found in plant tissues play a role 

in the aging process. These are intracellular, acidic 

proteins with a molecular weight of 15–18 kDa that 

bind to cytokines, plant DNA and steroids. They are 

broken down by the action of digestive enzymes 

and thermal denaturation – therefore it is recom-

mended to rinse the mouth with warm water after 

contact with the allergen causing OAS [15].

Diagnosis
A thorough interview with the patient is the basis 

for the initial diagnosis of OAS. The patient should 

be asked about the occurrence of allergy symp-

toms (such as rhinitis and conjunctivitis, asthma, 

contact urticaria, food allergy) during the period of 

increased tree pollen fall (February-April) to initially 

confirm or exclude the presence of tree pollen al-

lergy [4]. In the medical interview, we take into con-

sideration whether OAS symptoms appear within 

a few minutes after consuming raw vegetables and 

fruits and ask for a full list of products followed by 

OAS symptoms and a family history of allergy. We 

may also encourage the patient to keep a diary in 

which they will record the occurrence of allergies 

in the oral cavity, the time of symptoms onset af-

ter contact with the allergen and the type of food 

causing the allergy [4].

The role of the dentist in the diagnosis of OAS 

is to make a preliminary identification and refer 

the patient to an allergist for further diagnostics. 

The basis of diagnosis is an interview and physi-

cal examination. If OAS is suspected, diagnostics 

for pollen allergy should be performed. A patient 

is diagnosed with pollen allergy if they manifest 

symptoms of pollen allergy, shows positive skin 

test results and has an increased concentration of 

allergen-specific IgE antibodies in the blood serum 

[15–17].

In order to initially detect the source of allergy, 

skin prick test (SPT) and serological testing of spe-

cific IgE (sIgE) are used. The gold standard in the 

diagnosis of OAS remains the double-blind, pla-

cebo-controlled food challenge (DBPCFC). A con-
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traindication to this method is a history of severe 

food reactions, as this attempt may cause allergic 

reactions of unpredictable severity. The easiest and 

safest method of making a diagnosis is to look for 

specific IgE in blood serum using singleplex and 

multiplex systems [15]. Correct diagnosis is crucial 

for patients suffering from oral allergy syndrome. 

Identification of allergens to which a patient is al-

lergic allows predicting allergenicity and cross-re-

activity with homologous molecules found in oth-

er products. 

Treatment
Treatment of OAS should be carried out interdisci-

plinary. The basis of OAS treatment is a diet elimi-

nating products containing allergens from the PR-

10 family, which is why thorough patient education 

is important. The patient should know the full list 

of products which they are allergic to and strictly 

eliminate them. The list of products should be pre-

pared based on the history of oral allergy episodes 

and the results of allergy tests. It may also be very 

helpful to keep an allergy journal in which the pa-

tient records exactly the type of food that causes 

oral allergy [5]. 

The patient should also be trained in instruc-

tions for what to do when OAS occurs. In case of 

OAS symptoms appearance, the patient should 

immediately stop eating allergenic products and 

rinse mouth with hot but not boiling water for de-

naturation of the protein allergens. It is also recom-

mended to write down information about the type 

of food eaten that caused OAS, which may be use-

ful information for the allergist. If recommended by 

an allergist, the patient should take antihistamines 

after which the symptoms should disappear within 

30 to 60 minutes. In rare cases, allergens that cause 

OAS can also cause severe, generalized symptoms, 

including anaphylaxis. Therefore, patients with 

a history of anaphylaxis should carry a portable 

epinephrine injection kit and have skills to admin-

ister it intramuscularly [5].

The selection of pharmacotherapy in the case 

of OAS is carried out by an allergist, while a dentist, 

who is often the first specialist to diagnose OAS, 

should know the course of treatment. It has been 

reported that OAS symptoms were significantly 

improved with antihistamines compared to place-

bo [5]. Antihistamines partially alleviate the symp-

toms of oral allergy syndrome and should be used 

to treat the disease. Antihistamines used in oral 

allergy syndrome treatment include astemizole, 

cetitizine and are administrated per os [6]. Topical 

application of cromolyn sodium (mast cell stabiliz-

er) or levocetirizine (antihistamines) before food in-

take has proven effective in the treatment of some 

OAS patients. In more severe cases of OAS, steroids 

are also a curative treatment option [18]. 

Immunotherapy is a safe and effective meth-

od of treating allergies, which involves multidi-

rectional modulation of the immune response, in 

particular T lymphocytes. Allergen immunothera-

py is indicated in cases of the presence of specific 

antibodies against appropriate allergens – qualifi-

cation for this type of treatment should take into 

account the correlation between exposure to aller-

gens and symptoms of the disease and the type of 

hypersensitivity reaction (IgE-dependent reaction) 

[19, 20]. In case of OAS, desensitization to pollen is 

recommended, which minimizes the occurrence of 

cross-reactions. Immunotherapy is effective if aller-

gy occurs to a single allergen. It was reported that 

after subcutaneous specific immunotherapy (SIT), 

food tolerance and negative skin tests persisted 

for 30 months. After 1 year on immunotherapy, the 

patient's allergic rhinitis symptoms resolved, and 

he was able to eat fresh fruits and vegetables with-

out reaction. However, immunotherapy as a treat-

ment for OAS requires further research [19].  

Conclusion
Oral allergy syndrome not only significantly reduc-

es the quality of life of patients by forcing them to 

constantly follow a restrictive diet and follow med-

ical recommendations, but in rare cases it can also 

threaten the patient's life, which is why awareness 

of the symptoms and treatment of this disease 

among dentists is important. Patients suffering 

from OAS firstly refer to dentists. It is also very im-

portant to conduct further research on the treat-

ment of OAS, in particular immunotherapy, which 

gives hope for improving the quality patients’ life. 

However, no standardized treatment protocol for 

OAS patients has been developed, which signifi-

cantly reduces the effectiveness of the therapy. 

Another challenge in the treatment of oral allergy 

syndrome is the need for cooperation between 

doctors of many specialties, such as dentists, aller-

gists, dermatologists, laryngologists and pediatri-

cians. Despite numerous defiance’s in treatment, 

the proposed treatment methods are safe, well tol-

erated and bring satisfactory results, acting both 

symptomatically and immunomodulating. 
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STRESZCZENIE

Analiza atrakcyjności twarzy była na przestrzeni wieków i jest nadal przedmiotem zainteresowań wielu badaczy. 
Analiza obejmowała różne aspekty. Odbiór wyglądu twarzy jest uwarunkowany wieloma czynnikami, np. biologicz-
nymi, kulturowymi czy społecznymi. Lekarz wykonujący zabiegi z zakresu stomatologii estetycznej twarzy nie ma 
łatwego zadania, ponieważ celem jego działań powinno być podkreślenie piękna każdej osoby, biorąc pod uwagę 
twarz pacjenta, jego życzenia i realne możliwości wykonania zabiegów korygujących wygląd uzębienia. Jest to zna-
lezienie drogi między akceptowalnym a indywidualnym pięknem, gdzie nie bez znaczenia pozostaje zmienność po-
strzegania atrakcyjności twarzy uwarunkowana jakością biologiczną, stanem fizjologicznym, ale także rasą, kulturą, 
płcią czy wiekiem ogólnym.

Słowa kluczowe: wygląd twarzy, estetyka twarzy, stomatologia estetyczna, wielokulturowość, atrakcyjność uśmiechu.

ABSTRACT

The analysis of facial attractiveness has been and is the subject of research interests, over the centuries, by many re-
searchers in various aspects. The influence on the perception of facial appearance is conditioned by many factors, e.g. 
biological, cultural or social. A doctor performing procedures in the field of facial aesthetic dentistry does not have an 
easy task, because the aim of his actions should be to emphasize the beauty of each person, taking into account the 
patient's face, his wishes and the real possibilities of performing procedures correcting the appearance of the teeth. 
This is finding a way between acceptable and individual beauty, where the variability of the perception of facial attrac-
tiveness conditioned by biological quality, physiological condition, but also race, culture, gender or age, is not without 
significance.

Keywords: facial appearance, facial aesthetics, aesthetic dentistry, multiculturalism, smile attractiveness.

Proces globalizacji i doświadczenia migracyjne 

ludzi są przyczynkiem do powstawania społe-

czeństw wielokulturowych, żyjących bardzo czę-

sto na styku wielu kultur i religii. Jest to przenikanie 

się kręgów cywilizacyjnych, odmiennego stylu ży-

cia, poglądów, zachowań i postaw, hierarchii war-

tości czy sposobu komunikowania się. Aspekty 

wielokulturowości ujawniają się na wielu płaszczy-

znach, mogą być wyzwaniem, cennym i wzboga-

cającym doświadczeniem, ale to doświadczenie 

zderzenia kulturowego, ze względu na pojawiające 

się różnice, może być przyczyną szoku kulturowe-

go. Różnorodność, to nie tylko różnice społeczno-

-ekonomiczne, biologiczne, religijne czy kultu-

rowe, to także nasza tożsamość [1]. W większości 

kultur twarz jest najbardziej widoczną częścią cia-

ła, jej wygląd wpływa na atrakcyjność, ale ma tak-

że duże znaczenie w komunikacji międzyludzkiej. 

W analizie estetyki uśmiechu i wyglądu twarzy 

w ujęciu wielokulturowym zwraca się uwagę na 

różnorodne normy i preferencje związane z od-

biorem i postrzeganiem wizualnym twarzy w róż-



DENTAL FORUM /1/2025/LIII 25PRACA POGLĄDOWA

Wizualny odbiór wyglądu twarzy w aspekcie wielokulturowości

nych kulturach. Współcześnie społeczeństwa stają 

się coraz bardziej wielokulturowe, co może mieć 

wpływ na to, jak postrzegamy wygląd i atrakcyj-

ność innych osób, ale i samych siebie. Atrakcyjność 

twarzy jest odczuciem subiektywnym, które może 

się różnić także w zależności od osobistych prefe-

rencji. Twarze ludzi pochodzące z różnych kultur 

często różnią się od siebie pod względem cech 

anatomicznych [2]. Rasa danej osoby lub grupy 

oraz pochodzenie etniczne i płeć mogą determino-

wać preferencje estetyczne u badacza i przyczynić 

się do oceny estetyki profilu twarzy. Różnorodność 

kultur to różnorodność kanonów piękna. W ocenie 

estetyki twarzy zwracamy uwagę na różne cechy, 

np. symetrię twarzy, uzębienie w uśmiechu, kształt 

oczu czy nosa, rysy twarzy, kolor czy jędrność skó-

ry, ale także tatuaże, blizny czy biżuteria. W stoma-

tologii wykonywane procedury nakierowane są na 

uzyskanie poprawy w wyglądzie twarzy, w uatrak-

cyjnieniu uśmiechu poprzez np. prawidłowo usze-

regowane łuki zębowe [3–5]. 

Stoczkiewicz i Matthews-Brzozowska [6] opisa-

ły, jak w przebiegu dziejów zmieniało się postrzega-

nie twarzy, od pierwszych metod matematycznych, 

opracowanych w starożytnym Egipcie, dalej rozwi-

janych w starożytnej Grecji do niezwykle precyzyj-

nych pomiarów dnia dzisiejszego. Wzorce greckie 

przyswoili sobie starożytni Rzymianie i je zmody-

fikowali. Witruwiusz opracował trójpodział twarzy, 

który jest do dnia dzisiejszego aktualny. Wzorce te 

poprzez czasy nowożytne rozwinął w renesansie 

Leonardo da Vinci jako „boskie proporcje”. Podzie-

lił on twarz na pięć równych pionowych odcinków, 

których miarą jest szerokość oka – i ten podział 

również funkcjonuje do dzisiaj. Autorki podkreśla-

ją, iż dalszym krokiem w tej dziedzinie były studia 

renesansowego malarza Dürera nad proporcjami 

ciała kobiety. Opisał on dokładne proporcje twarzy 

oraz wargi górnej. Jednakże nie jest to takie bez-

dyskusyjne, gdyż dowiedziono znaczenia kontek-

stu geograficznego, etnicznego, płci, wieku, wy-

kształcenia i dynamicznie zachodzących procesów 

demograficznych w odbiorze patrzącego na twarz 

innej osoby. Wielu autorów podkreślało, że bada-

ni zwracają uwagę na usta, kształt brody i nosa 

w analizowanych modelach twarzy. Wykorzystywa-

no trójstronne oddziaływanie różnych zmiennych, 

jak płeć, kraj zamieszkania, zawód, a wyniki miały 

ułatwić chirurgom plastykom ustalenie preferencji 

dotyczących twarzy z uwzględnieniem płci męskiej 

i żeńskiej na tle ogółu społeczeństwa danego kra-

ju. Badacze ci na podstawie uzyskanych wyników 

doszli do wniosku, że proporcje metryczne czy 

proponowane standardy nie mają uniwersalnego 

zastosowania w ocenie twarzy, gdyż czynniki et-

niczne, demograficzne, kulturowe czy zawodowe 

mają znaczący wpływ na postrzeganie piękna twa-

rzy [7]. Do podobnych wniosków dotyczących wie-

loczynnikowości w wizualnej ocenie twarzy doszli 

także inni badacze, badający proporcje twarzy 

w ujęciu wielorasowym. Oceniali oni twarze azja-

tyckie, w których bardzo rzadko występuje kształt 

twarzy oparty o złotą proporcję, co potwierdziły 

wyniki wcześniejszych badań dotyczących zmien-

nych kulturowych jako wysoce istotnych w analizie 

twarzy [8]. Bueller po szczegółowej analizie pro-

porcji twarzy sugeruje, że właśnie etniczne i kultu-

rowe różnice powodują, że nie istnieje jedna uni-

wersalnie piękna ludzka twarz [9].

W piśmiennictwie mało jest pozycji oceniają-

cych twarz z profilu, znakomita większość dotyczy 

oceny twarzy w ujęciu na wprost. Do tego aspektu 

estetyki twarzy odnoszą się badacze, konkludując, 

że zbyt wiele zmieniających się w czasie czynników 

ma wpływ na percepcję wyglądu twarzy i w związ-

ku z tym standardy i proporcje nie mają tak istot-

nego znaczenia, a raczej uzyskanie harmonijnego 

zindywidualizowanego profilu [10]. Wydaje się jed-

nak, że pewne pomiary mają znaczenie w estety-

ce profilu twarzy i dąży się do nich różnymi proce-

durami ortodontycznymi, jak np. poprzez leczenie 

ekstrakcyjne. Ortodonci zwracają uwagę na tzw. li-

nię estetyczną (E) wg Rickettsa (styczna od końca 

nosa do bródki, usta – obie wargi powinny leżeć za 

linią E, warga dolna w odległości 1–2 mm, a górna 

2–3 mm od linii E) i do niej odnoszą poszczególne 

etapy planowanej terapii ortodontycznej [11].

Poszukiwano w populacji kobiet i mężczyzn 

różnych regionów geograficznych międzypopu-

lacyjnej korelacji twarzy w zakresie dymorfizmu 

płciowego oraz odniesienia do przeciętnej popu-

lacji. Znaleziono nieznaczną korelację w przypad-

ku płci żeńskiej [12]. Jednak pierwsze wrażenie jest 

niezwykle istotne i niezaprzeczalnym, a także do-

wiedzionym naukowo jest fakt, że opinia tworzy się 

u patrzącego w pierwszych sekundach [13]. Stwier-

dzono, że oceny twarzy na wprost i z profilu nie uzy-

skują tej samej wartości punktowej w 10-punktowej 

skali VAS, fakt ten został udowodniony w bada-

niach polsko-holenderskich autorów medycznej 

dokumentacji fotograficznej twarzy [14].

Już kilka lat temu podjęto próbę określenia 

w sposób ilościowy, co najbardziej wpływa na po-

strzeganie piękna twarzy. Dowiedziono, że kryteria 

wpływające na ocenę twarzy ulegają modyfikacji 

wraz z wiekiem i to zarówno z wiekiem oceniane-

go, jak i oceniającego. Badacze w celu zobiektywi-

zowania wyników proponują, by oceniani i oce-
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niający byli w tym samym wieku, a jednocześnie 

sugerują dalsze badania, w których grupy ocenia-

jące i badane będą w różnym wieku [15].  

Możemy jednak zdefiniować kilka uniwersal-

nych cech, które często są uważane za atrakcyjne 

w kontekście oceny atrakcyjności twarzy, choć ich 

znaczenie może różnić się w zależności od jednost-

ki. Kluczowymi elementami wpływającymi na oce-

nę estetyki twarzy są: symetria, proporcje, czystość 

i jakość skóry, duże i wyraziste oczy, uśmiech z ład-

nymi uszeregowanymi zębami, harmonijne rysy 

twarzy, przyjazny wyraz twarzy, a także charakte-

rystyczne i unikalne cechy danej osoby (piegi, do-

łeczki w policzkach, bródce czy kolor oczu). Porów-

nanie różnic w ocenie tych samych twarzy przez 

inne grupy wiekowe i odwrotnie może wnieść wie-

le nowych zaskakujących informacji. Atrakcyjność 

to kombinacja wielu elementów, które w połącze-

niu tworzą wrażenie, jakim emanuje osoba.

Wnioski
Wydaje się, że rozszerzenie badań nad estetyką 

twarzy na populacje różnych krajów i stron świa-

ta wzbogaci wiedzę w tym temacie. Należy jednak 

pamiętać, że ocena atrakcyjności twarzy to nie tyl-

ko kwestia estetyczna. Bardzo często ma ona istot-

ne znaczenie w ocenie kontekstu społeczno-kul-

turowego czy symbolicznego, mówi o tożsamości 

etnicznej i rasowej czy też przynależności do kon-

kretnej grupy społecznej. 
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STRESZCZENIE

Pięćdziesięcioletnia pacjentka zgłosiła się celem leczenia endodontycznego wymuszonego przez dodziąsłowe 
złamanie korony zęba 12. Podczas zabiegu doszło do nieplanowanego przepełnienia kanału materiałami przezna-
czonymi do obturacji – uszczelniacza na bazie żywicy oraz gutaperki. Po 19 miesiącach obserwacji stwierdzono 
wygojenie okołowierzchołkowego stanu zapalnego mimo braku znaczącej resorpcji wyżej podanych materiałów. 
W dalszej części artykułu przedstawiono dokładny opis leczenia, a także możliwe powikłania zaistniałej sytuacji 
klinicznej, oceniony został również wpływ tego powikłania na sukces leczniczy.

Słowa kluczowe: przepchnięcie, przepełnienie, resorpcja materiałów, sukces kliniczny, uszczelniacz na bazie żywicy.

ABSTRACT

A 50-year-old female patient presented for root canal treatment due to a subgingival fracture of the crown of tooth 12. 
During the procedure, an unplanned overfilling of the root canal occurred with materials intended for obturation – 
a resin-based sealer and gutta-percha. After 19 months of observation, healing of the periapical inflammation was 
noted, despite the lack of significant resorption of the materials mentioned above. The article provides a detailed de-
scription of the treatment, as well as possible complications of accidental overfilling, and evaluates the impact of this 
complication on the therapeutic outcome.

Keywords: overextention, overfilling, material resorption, clinical success, resin-based sealer.

Wstęp
Każda procedura stomatologiczna wiąże się z ryzy-

kiem powikłań. Leczenie endodontyczne, zarów-

no pierwotne, jak i powtórne, nie jest wyjątkiem. 

Do częstych powikłań związanych z leczeniem en-

dodontycznym zaliczane są powikłania związane 

z wypełnieniem kanału – zarówno z jego niedopeł-

nieniem, jak i przepełnieniem poza system korze-

niowy. Każda z wymienionych sytuacji może zna-

cząco wpłynąć na końcowy efekt leczenia, a ich 

obecność może prowadzić do utrzymującego się 

stanu zapalnego lub nawrotu infekcji okołowierz-

chołkowej.

Właściwa ocena jakości leczenia endodontycz-

nego nie może opierać się wyłącznie na subiek-

tywnych objawach zgłaszanych przez pacjenta, 

takich jak brak bólu czy dyskomfortu. Kluczowe 

znaczenie ma również ocena radiologiczna, któ-

ra pozwala na identyfikację zmian patologicznych 
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w obrębie tkanek okołowierzchołkowych oraz oce-

nę wypełnienia kanału korzeniowego pod wzglę-

dem jego długości, jednorodności i adaptacji ma-

teriału wypełniającego.

Opis przypadku
Pacjentka, lat 50 zgłosiła się do Kliniki Stomatolo-

gii Zachowawczej i Endodoncji Uniwersytetu Me-

dycznego w Poznaniu w celu przeprowadzenia 

planowego leczenia endodontycznego górnego 

prawego siekacza bocznego (12) z powodu do-

dziąsłowego  złamania korony zęba oraz koniecz-

ności dalszego leczenia protetycznego. Cztery ty-

godnie wcześniej podczas wizyty interwencyjnej 

u innego lekarza kanał przepłukano 5,25% roztwo-

rem podchlorynu sodu, a następnie zaaplikowano 

maść steroidowo-antybiotykową i zabezpieczono 

materiałem tymczasowym.

Zdjęcie radiologiczne wykonane podczas wizy-

ty interwencyjnej wykazało rozległą zmianę oko-

łowierzchołkową. Na zdjęciu widoczny był zanik 

beleczkowania kości oraz brak otoczki osteoskle-

rotycznej (Rycina 1). 

Rycina 1. Zdjęcie przedzabiegowe – widoczny brak otocz-

ki osteosklerotycznej i zanik beleczkowania kostnego

Figure 1. Pre-procedure image – absence of the osteoscle-

rotic rim and trabecular bone atrophy visible

Na prośbę pacjentki (ograniczenia czasowe) 

podjęto decyzję o przeprowadzeniu leczenia na 

jednej wizycie. Poinformowano o możliwych po-

wikłaniach, niepewnym rokowaniu, ewentualnej 

potrzebie wykonania zabiegu mikrochirurgii en-

dodontycznej czy nawet ekstrakcji zęba. Pacjentka 

wyraziła świadomą zgodę na przeprowadzenie le-

czenia zachowawczego.

Wizytę rozpoczęto od wydłużenia korony kli-

nicznej poprzez wykonanie zabiegu gingiwekto-

mii. Pole zabiegowe izolowano koferdamem. Po 

usunięciu materiału tymczasowego zaobserwowa-

no w kanale skąpy wysięk surowiczy.

Długość roboczą ustalono na 19 mm za pomocą 

endometru Raypex 6 (VDW), którą potwierdzono 

radiologicznie (Rycina 2). Kanał opracowano me-

chanicznie, wykorzystując system ProTaper Gold 

(Dentsply Sirona). Ostatnim narzędziem wprowa-

dzonym na wyznaczoną długość roboczą było na-

rzędzie o rozmiarze F4.  

Do chemicznego opracowania kanału zastoso-

wano 5,25% roztwór podchlorynu sodu oraz 40% 

roztwór kwasu cytrynowego. Płyny aktywowano

 

Rycina 2. Zdjęcie kontrolne z ręcznym narzędziem ka-

nałowym

Figure 2. Control image with a manual endodontic instrument

za pomocą ultradźwięków systemu Eddy (VDW), 

a roztwór podchlorynu sodu podgrzewano za 

pomocą końcówki gorącego pluggera. Ostatnim
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płynem płuczącym kanał była sól fizjologiczna. Po 

uzyskaniu suchości kanału przy zastosowaniu od-

powiednich ćwieków papierowych podjęto decy-

zję o jego obturacji.

Kanał wypełniono, wykorzystując metodę ter-

micznej ciągłej fali. Jako uszczelniacz zastosowano 

materiał AH Plus (Dentsply Sirona) oraz dedyko-

wany ćwiek gutaperkowy (ProTaper Gold Gutta-

Percha, Dentsply Sirona). Na zdjęciu kontrolnym 

po odcięciu gutaperki widoczne jest przepchnię-

cie materiału uszczelniającego wraz z ćwiekiem 

(Rycina 3). Podjęto decyzję o pozostawieniu mate-

riału poza wierzchołkiem. Kanał uzupełniono płyn-

ną gutaperką, pozostawiając, na prośbę protetyka, 

miejsce na planowany wkład koronowo-korzenio-

wy. Pacjentka nie podawała żadnych dolegliwości 

bólowych w trakcie i po zabiegu. Pacjentka została 

poinformowana o zaistniałym powikłaniu podczas 

zabiegu obturacji kanału. 

Rycina 3. Zdjęcie kontrolne po odcięciu ćwieka gutaper-

kowego

Figure 3. Control image after the removal of the gutta-per-

cha cone

Pierwsze zdjęcie kontrolne zostało wykonane 

po trzech miesiącach podczas rutynowej wizyty. Ze 

względu na krótki czas obserwacji, nie stwierdzono 

oznak gojenia zmiany. Zalecono kolejną wizytę kon-

trolną po upływie kolejnych trzech miesięcy.

Pacjentka zgłosiła się na drugą wizytę kontrol-

ną dopiero po upływie 22 miesięcy od przeprowa-

dzonego leczenia (19 miesięcy od pierwszej kon-

trolnej wizyty). Na wykonanym zdjęciu RVG można 

zaobserwować częściową resorpcję uszczelnia-

cza. Wokół przepchniętej gutaperki widoczne jest 

prawidłowe beleczkowanie kostne (Rycina 4). Pa-

cjentka przez cały okres obserwacji nie odczuwa-

ła żadnych dolegliwości. Test opukiwania piono-

wego i poziomego był negatywny. W dniu kontroli 

zmianę uznano za wygojoną. Poinformowano 

o konieczności kolejnej wizyty kontrolnej po 12 

miesiącach. 

Rycina 4. Zdjęcie kontrolne po 22 miesiącach od zakoń-

czenia leczenia

Figure 4. Control image 22 months after the completion of 

treatment

Dyskusja
Jedną z najważniejszych zasad leczenia endodon-

tycznego jest prawidłowe mechaniczno-chemicz-
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ne opracowanie kanału oraz jego szczelne wypeł-

nienie we wszystkich trzech wymiarach, zgodnie 

z ustaloną długością roboczą i wielkością oraz roz-

szerzalnością końcowego narzędzia użytego pod-

czas opracowania kanału, z czego najważniejsza 

jest jego część przywierzchołkowa [1]. Pozostawio-

ne zainfekowane obszary działają jak rezerwuar bak-

terii, które przez mikroprzeciek zmniejszają sukces 

kliniczny [2].

W celu osiągnięcia najlepszych wyników lecze-

nia endodontycznego oraz zmniejszenia ewentu-

alnych  dolegliwości pozabiegowych kanał powi-

nien być opracowany oraz wypełniony do miejsca 

połączenia cementowo-zębinowego – otworu fi-

zjologicznego [3]. Według badań przeprowadzo-

nych przez Kuttlera przewężenie to znajduje się 

w odległości średnio 0,5–2,0 mm od wierzchołka 

radiologicznego [4], a wyniki badań wielu auto-

rów wskazują, iż tej odległości nie należy przekra-

czać [3–7]. Stein natomiast ustalił dystans minimum 

1,5 mm od wierzchołka, w celu zmniejszenia ryzyka 

powikłań [8], aczkolwiek Malangino i wsp. [9] uzna-

ją za prawidłowe wypełnienie kanału do wierz-

chołka radiologicznego.

Jednym z powikłań leczenia endodontyczne-

go jest przedostanie się materiału wypełniającego 

poza wierzchołek korzenia zęba, co może skutko-

wać niepowodzeniem leczenia. Obecnie wyróż-

nia się dwie sytuacje, w których doszło do prze-

dostania się materiału wypełniającego kanał poza 

obręb korzenia: przepełnienie (overfilling) oraz 

przepchnięcie (overextension). Różni je stopień 

wypełnienia objętości kanału. Za przepełniony 

uważa się kanał, kiedy materiał przedostał się poza 

otwór wierzchołkowy z jednoczesnym wypełnie-

niem części wierzchołkowej – materiał homogen-

nie wypełnia całą jego objętość wraz z jego jedną 

trzecią dowierzchołkową [10], co nie wszyscy au-

torzy uważają za powikłanie. Z kolei, przepchnię-

cie materiału poza wierzchołek zęba przeważnie 

uznawane jest za powikłanie ze względu na brak 

wypełnienia wszystkich przestrzeni kanału, w któ-

rych mogą znajdować się i rozwijać drobnoustroje, 

co w niesprzyjających warunkach prowadzi do za-

ostrzenia procesu zapalnego.

Oba te powikłania różnicuje się za pomocą ba-

dania radiologicznego, stosując także obrazowa-

nie trójwymiarowe [10]. 

Powyżej przedstawione dwie sytuacje klinicz-

ne stanowią jedno z najczęstszych powikłań le-

czenia kanałowego.  W badaniu retrospektywnym 

dokonanym przez Waquas i wsp. podczas radiolo-

gicznej oceny jakości leczenia kanałowego, prze-

prowadzonej na 1748 zębach, nieprawidłowo-

ści stwierdzono w 574 zębach (32,8%), z czego aż 

w 22,7% (397 zębów) doszło do przedostania się 

materiału wypełniającego poza obręb korzenia [11]. 

Neda Hajihassani w badaniach własnych stwierdzi-

ła nieprawidłowości leczenia w 66% z 1335 ocenia-

nych dokumentacji medycznych, z czego najczęst-

sze było pozostawienie pustych przestrzeni (42,7%), 

a przepchnięcie/przepełnienie uplasowało się na 

drugim miejscu (18,9%) [12].  Należy pamiętać, że 

przepełnienie może dotyczyć nie tylko kanału głów-

nego, ale również kanałów bocznych [13].  

Do przepełnienia/przepchnięcia może dojść 

zarówno z przyczyn jatrogennych, jak i sytuacji 

zastanej. Do tych pierwszych zalicza się między 

innymi niewłaściwe obliczenie długości roboczej, 

nadmierną instrumentację w okolicy wierzchołka, 

zastosowanie niedopasowanego ćwieka bądź uży-

cie nadmiernej siły podczas kondensacji. Sytuacje 

zastane to zęby niedojrzałe, z nieukształtowanym 

w pełni wierzchołkiem korzenia oraz resorpcje ze-

wnętrzne okolicy okołowierzchołkowej [14].  

Przepełnienie może nastąpić podczas stosowania 

różnych technik oraz materiałów, jednakże stosowa-

nie metod termicznych zwiększa ryzyko wystąpie-

nia powikłania, w porównaniu z metodą kondensacji 

bocznej zimnej gutaperki, co potwierdziły badania 

Clintona i Van Himela [16] oraz przeprowadzona przez 

Peng i wsp. w 2007 metaanaliza [15]. 

Przepełnienie/przepchnięcie może prowadzić 

do poważnych negatywnych następstw klinicz-

nych w zależności od obszaru, w którym wystąpiło 

oraz od zastosowanego materiału. Jedną z poważ-

niejszych jest przedostanie się materiału wypełnia-

jącego do kanału żuchwy podczas leczenia zębów 

trzonowych. Postępowanie będzie zależało od do-

legliwości zgłaszanych przez pacjenta. W przypad-

ku braku dolegliwości bólowych bądź zaburzenia 

czucia, takiego jak anestezja, hipestezja, pareste-

zja bądź hiperestezja w zakresie unerwienia przez 

nerw zębodołowy dolny, można odstąpić od inge-

rencji i poprzestać na obserwacji. 

W sytuacji pojawienia się niektórych z powyż-

szych dolegliwości należy rozważyć leczenie za-

chowawcze – farmakologiczne (stosowanie korty-

kosteroidów, środków przeciwbólowych, witamin 

z grupy B oraz ewentualnie antybiotyków w celu 

prewencji infekcji wtórnej) lub leczenie chirurgicz-

ne, które obejmuje zabiegi usunięcia materiału 

z kanału, a w ostateczności ekstrakcję zęba przy-

czynowego [17].

Przepełnienie/przepchnięcie, które skutkuje 

obecnością materiału wypełniającego w zatoce 
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szczękowej może doprowadzić do jej przewlekłe-

go zapalenia [18] bądź nawet aspergilozy [19, 20], 

będącej szybko postępującym zakażeniem grzybi-

czym rozwijającym się najczęściej u osób z obniżo-

ną odpornością. Jin-Woo i wsp. opisują przypadek 

60-letniego pacjenta, u którego zdiagnozowano 

przewlekłe zapalenie zatoki szczękowej utrzymu-

jące się przez dwa lata od zakończonego leczenia 

endodontycznego w innej placówce [18]. W ba-

daniu radiologicznym w zatoce zaobserwowano 

obecność niewielkiej ilości materiału wypełniają-

cego kanał. Po chirurgicznym usunięciu i zbadaniu 

mas zapalnych stwierdzono pozostałości mate-

riału tymczasowego Calcipex II na bazie wodoro-

tlenku wapnia. Z podobnym przypadkiem spotkali 

się Giardino i wsp.,  gdzie przepchniętym materia-

łem była pasta zawierająca tlenek cynku z euge-

nolem [19]. Po usunięciu materiału obserwowano 

gojenie i brak nawrotu choroby. W badaniach re-

trospektywnych Legenta i wsp. na 85 ocenianych 

przypadków aspergilozy aż 85% było związanych 

z leczeniem endodontycznym zębów przedtrzo-

nowych i trzonowych [20]. 

Z przepełnieniem/przepchnięciem kanału zwią-

zane są dwa istotne pytania – czy wpływa ono na 

sukces leczniczy oraz czy sukces ten jest zależny 

od rodzaju materiału, który został wtłoczony do 

okolicznych tkanek. Chociaż według niektórych 

autorów powikłanie to prowadzi do obniżenia 

pozytywnego wyniku leczenia do około 76% [6], 

większość nie zauważyła takiej korelacji [9, 13, 21], 

jednakże pod warunkiem szczelnego wypełnienia 

kanału w okolicy wierzchołkowej [9]. 

Los każdego przepełnionego/przepchnięte-

go materiału zależy od jego podatności na fago-

cytozę oraz od rozpuszczalności w wodzie. Mimo 

iż nie istnieje idealnie biozgodny materiał do ob-

turacji kanałów, gutaperkę uznaje się za materiał 

o najmniejszej cytotoksyczności i skłonności do 

podrażniania tkanek, tym samym materiał, które-

go wpływ na efekt leczenia jest obojętny [22]. 

Część badaczy zwróciła uwagę na znaczne 

różnice dotyczące resorpcji uszczelniaczy. Ricucci 

i wsp. dokonali oceny stopnia resorpcji przypadko-

wo przepełnionych/przepchniętych uszczelniaczy 

należących do różnych grup materiałów, w okre-

sie czteroletnim od zakończonego leczenia en-

dodontycznego [23]. W trakcie obturacji stosowa-

li losowo uszczelniacze bazujące na tlenku cynku 

z eugenolem – Pulp Canal Sealer (PCS; Sybron Den-

tal), PCS Extended Working Time (EWT) (Sybron 

Dental), Tubli-Seal (Sybron Dental) oraz Endome-

thasone (Septodont). Z grupy uszczelniaczy opar-

tych na żywicy wybrali AH Plus (Dentsply Sirona). 

Apexit (Ivoclar Vivadent) był przykładem materia-

łu wodorotlenkowo-wapniowego. Stuprocento-

wą resorpcję zaobserwowano w przypadku ma-

teriału Tubli-Seal, natomiast inne uszczelniacze 

z tej grupy uległy zanikowi w zakresie od 71 do 87%, 

co wykazano już w okresie dwuletniej obserwacji. 

W przypadku materiałów Apexit i AH Plus pro-

cent resorpcji wynosił odpowiednio 33% oraz 15%, 

który osiągnięto dopiero po czterech latach od 

chwili zakończenia leczenia. W trakcie dziesięcio-

letniej obserwacji 8 przypadków leczenia endo-

dontycznego powikłanych przepełnieniem/prze-

pchnięciem materiału AH Plus i szesnastoletniej 

3 przypadków uszczelniacza Apexit nie zauważo-

no dalszych zmian. Podczas tych samych badań 

Riccuci i wsp. oceniali uzyskany sukces kliniczny. 

W przypadku gdy diagnoza nie wskazywała prze-

wlekłego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych, 

osiągnięto 100% wyleczenie. Natomiast w przy-

padku obecnych patologicznych zmian w przyzę-

biu wierzchołkowym sukces leczniczy uzyskano 

dla (PSC) – w 67%, dla (PSC EWT) w 91%, a dla AH 

Plus w 78% przypadków. 

Goldberg i wsp. [13] przeprowadzili dwulet-

nią obserwację 220 przypadków, z czego 143 do-

tyczyły pierwotnego leczenia endodontycznego, 

a 77 powtórnego. Wszystkie procedury były prze-

prowadzone przez dwóch doświadczonych leka-

rzy endodontów w ciągu ich 45-letniej praktyki. 

Z grupy uszczelniaczy na bazie żywicy stosowano 

AH26 (Dentsply Sirona), Diaket (ESPE) oraz AH Plus 

(Dentsply Sirona). Ich stopień resorpcji wynosił ko-

lejno 61%, 42% oraz 0%. Dla uszczelniaczy tlenko-

wo-cynkowo-eugenolowych stopień ten wahał się 

między 45% (PCS, Symbron Dental) a 100% (Endo-

methasone, Septodont). Gutaperka uległa zani-

kowi w 35%, natomiast oparty na bazie agregatu 

mineralnych trójtlenków ProRoot MTA (Dentsply/

Meillefer) pozostał w niezmienionej ilości. 

Stosowanie materiałów ulegających wchłonię-

ciu nie zawsze musi być pozytywnie postrzegane. 

Część autorów uznaje, że przepełnienie materiała-

mi ulegającymi resorpcji w wysokim stopniu może 

prowadzić do mikroprzecieku bakteryjnego i po-

nownego zakażeniu kanału, w przeciwieństwie do 

tych o niskim poziomie wchłaniania [24].

Goldberg podczas analizy badań zauważył jed-

nak, że znaczący wpływ na sukces leczenia ma gru-

pa leczonych zębów (przednie bądź tylne), a także 

czy jest to leczenie pierwotne czy wtórne. W swo-

ich badaniach wykazał, że przyzębie okołowierz-

chołkowe zębów tylnych ulega wygojeniu w 92,4%, 
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natomiast przednich w 82% [13]. Pierwotne leczenie 

endodontyczne zakończyło się sukcesem w 91,6%, 

wtórne natomiast tylko w 81,8% przypadków.

Podsumowanie
Niepowodzenie leczenia endodontycznego wią-

że się z niecałkowitym usunięciem bakterii odpo-

wiedzialnych za infekcję oraz z niehomogennym 

wypełnieniem kanału w jego jednej trzeciej przy-

wierzchołkowej, co umożliwia odżywianie wyżej 

wymienionych bakterii. Większość aktualnych ba-

dań skłania się ku tezie, że przepełnienie materia-

łów stosowanych do obturacji kanałów nie wpływa 

na efekt leczniczy. Należy jednak mieć na wzglę-

dzie, że osiąganie sukcesów leczniczych nawet 

w przypadku przepełnienia kanału nie zwalnia le-

karzy dentystów od zachowania najwyższej do-

kładności i ostrożności podczas każdego etapu le-

czenia endodontycznego.

Niezwykle istotne jest monitorowanie stanu 

zęba w czasie i uwzględnianie zarówno czynników 

radiologicznych, jak i klinicznych w ocenie skutecz-

ności leczenia endodontycznego. Długość okresu 

obserwacyjnego ma szczególne znaczenie, po-

nieważ niektóre objawy niepowodzenia leczenia 

mogą pojawić się dopiero po wielu miesiącach od 

zakończenia procedury. Brak objawów klinicznych, 

takich jak ból, obrzęk czy obecność przetoki, w po-

łączeniu z pozytywnym obrazem radiologicznym, 

pozwoliły na zakwalifikowanie przypadku jako za-

kończonego sukcesem. 
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STRESZCZENIE

Praca przedstawia przypadek 67-letniego pacjenta, u którego obecność kamienia poddziąsłowego doprowadziła 
do ubytku dziąsła w okolicy zęba 33. Diagnostyka kliniczna wykazała brak dolegliwości bólowych, zachowaną ży-
wotność zęba oraz fenestrację kostną widoczną w badaniu rtg. Dodatkowo badanie CBCT wykazało obfite złogi 
kamienia poddziąsłowego. Przeprowadzono kompleksowe leczenie jednowizytowe obejmujące skaling, kiretaż 
otwarty i gingiwoplastykę. Przebieg gojenia był prawidłowy.

Słowa kluczowe: kamień poddziąsłowy, skaling, fenestracja dziąsła.

ABSTRACT

The paper presents the case of a 67-year-old patient in whom the presence of subgingival calculus led to the formation 
of a lesion on the gum in the area of tooth 33. The patient came to the clinic because of a visible defect on the gingiva. 
There were no pain complaints in the interview, and the clinical examination revealed no pain on percussion. Addition-
ally, there were no changes on the panoramic X-ray, CBCT examination showed abundant deposits of subgingival cal-
culus. A decision was made to perform scaling, open curettage and gingivoplasty. The healing process was normal.

Keywords: subgingival calculus, scaling, gingival fenestration.

Wstęp 
Jamę ustną zasiedla ponad 700 gatunków bakte-

rii [1] odpowiedzialnych za powstawanie biofil-

mu, którego rozwój i dojrzewanie uzależnione jest 

od nieprawidłowej higieny jamy ustnej. Efektem 

działania biofilmu jest stan zapalny dziąsła klinicz-

nie widoczny w postaci zaczerwienienia, obrzęku 

i pogłębienia wartości mierniczej szczeliny dziąsło-

wej. Jej obecność ułatwia wytworzenie lepiej zor-

ganizowanego biofilmu poddziąsłowego. Docho-

dzi w nim do mineralizacji wewnątrzkomórkowej 

i pozakomórkowej oraz powstawania ciemniejsze-

go i trudniejszego w usuwaniu kamienia poddzią-

słowego [2]. Kolor jest wynikiem połączenia ele-

mentów krwiopochodnych z płynu dziąsłowego 

oraz czarnego pigmentu pochodzącego od zwap-

niałych beztlenowych pałeczek [3]. Histologicz-

ny obraz zarówno kamienia naddziąsłowego, jak 

i poddziąsłowego jest podobny, jednak, co zasłu-

guje na szczególną uwagę, kamień poddziąsłowy 

ma zdolność kumulowania endotoksyn, które są 

przyczyną niszczenia tkanek przyzębia i wpływa-

ją na rozwój schorzeń systemowych powiązanych 

z chorobą przyzębia [4]. 
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Opis przypadku 
Pacjent, lat 67, zgłosił się do Kliniki Chorób Przyzę-

bia i Błony Śluzowej Jamy Ustnej Uniwersytetu Me-

dycznego w Poznaniu z powodu obecności zmiany 

na dziąśle w okolicy zęba 33 (Rycina 1). 

Rycina 1. Obraz przedzabiegowy

Figure 1. Pre-procedure image

Pacjent nie zgłaszał dolegliwości bólowych, 

zmiana pojawiła się około tygodnia wcześniej. Jej 

pojawienie się nie było poprzedzone urazem, pa-

cjent nie wiązał pojawienia się zmiany z epizodem 

bólowym. W wywiadzie ogólnym chorobowym 

brak chorób współistniejących. W badaniu we-

wnątrzustnym widoczna zmiana w okolicy zęba 

33 oraz znaczny przerost tkanki dziąsła.  Dodatko-

wo ząb 33 wykazywał prawidłową reakcją na ba-

danie żywotności chlorkiem etylu oraz brak reakcji 

na opukiwanie. U pacjenta stwierdzono znaczną 

wadę zgryzu – zgryz otwarty z protruzją siekaczy 

górnych, ząb 11 częściowo zrotowany w osi dłu-

giej zęba. W wywiadzie pacjent podał, że oddycha 

przez usta w trakcie snu. Po wywiadzie i badaniu 

zalecono diagnostykę radiologiczną (pantomo-

gram), poszerzoną o badanie CBCT. W obrazie ra-

diologicznym na zdjęciu OPG brak widocznych 

zmian, natomiast CBCT wykazało brak zmian oko-

łowierzchołkowych w okolicy zęba 33, natomiast 

stwierdzono obecność znacznych złogów kamie-

nia poddziąsłowego (Ryciny 2, 3).

Rycina 2. CBCT – przekrój osiowy z widocznymi złogami 

kamienia poddziąsłowego 

Figure 2. CBCT – axial section with visible subgingival cal-

culus deposits

Rycina 3. CBCT – przekrój strzałkowy z widocznymi zło-

gami kamienia poddziąsłowego 

Figure 3. CBCT – sagittal section with visible subgingival 

tartar deposits

W znieczuleniu miejscowym artykainą (Citocar-

tin 200) przeprowadzono skaling, kiretaż otwar-

ty oraz gingiwektomię. Ranę zaopatrzono szwami 

Dafilon 6/0. Szwy usunięto po 10 dniach. Gojenie 

przebiegało prawidłowo. W trakcie wizyty kontrol-

nej zmiana na dziąśle uległa całkowitemu wylecze-

niu, dziąsła nie wykazywały oznak stanu zapalnego 

(Rycina 4). Podczas kolejnej wizyty kontrolnej, po 3 

miesiącach pacjent nie zgłaszał żadnych dolegliwości.
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Rycina 4. Stan po 10 dniach od zabiegu – widoczna za-

gojona zmiana na dziąśle 

Figure 4. Condition 10 days after the procedure – visible he-

aled lesion on the gingiva

Dyskusja
Poddziąsłowy kamień nazębny odgrywa istotną 

rolę w patogenezie chorób przyzębia. Choć sam 

w sobie zawiera niewielką liczbę żywych bakterii, 

jego powierzchnia jest pokryta płytką nazębną, 

będącą rezerwuarem patogenów periodontolo-

gicznych. Ponadto ze względu na swoją porowatą 

budowę, może zatrzymywać szkodliwe metaboli-

ty bakteryjne oraz różne związki obecne w ślinie 

i płynie dziąsłowym, w tym endotoksyny. Badania 

wykazały, że nagromadzenie tych złogów mineral-

nych przyczynia się do destrukcji tkanek przyzębia 

oraz pogłębiania procesu zapalnego [5]. W oma-

wianym przypadku kamień nazębny doprowadził 

do perforacji dziąsła przyczepionego, co dodatko-

wo utrudniało diagnostykę. Odsłonięcie korzenia 

mogło wynikać z urazu, który nie został odpowied-

nio zdiagnozowany i leczony, a następnie został 

zamaskowany przez narastające złogi kamienia [6].

W opisanym powyżej przypadku obraz we-

wnątrzustny był zbliżony do obrazu przetoki we-

wnątrzustnej. Na podstawie zdjęcia RTG wyklu-

czono obecność zmian okołowierzchołkowych 

w badanej okolicy, co zmusiło do dalszej diagno-

styki i ostatecznie doprowadziło do rozpoznania 

poddziąsłowego kamienia nazębnego perforują-

cego dziąsło przyczepione. 

W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić ro-

pień przyzębny, przerostowe zapalenie dziąseł, uraz 

mechaniczny oraz choroby nowotworowe, takie jak 

rak płaskonabłonkowy jamy ustnej. Dokładna dia-

gnostyka kliniczna i radiologiczna jest kluczowa dla 

postawienia prawidłowego rozpoznania.

Postępowanie terapeutyczne w tym przypadku 

obejmowało kompleksowe leczenie periodontolo-

giczne. Pierwszym etapem było przeprowadzenie 

skalingu i wygładzania korzenia (SRP), co pozwoliło 

na usunięcie płytki bakteryjnej oraz złogów kamie-

nia nazębnego. Procedura ta odgrywa kluczową 

rolę w eliminacji czynników etiologicznych zapa-

lenia przyzębia oraz sprzyja regeneracji nabłon-

ka łączącego [7]. Skaling i root planing umożliwia-

ją również miejscową stymulację mechanizmów 

naprawczych, co prowadzi do stabilizacji tkanek 

przyzębia [8].

Kolejnym etapem terapii było wykonanie kire-

tażu otwartego, w efekcie którego uzyskano re-

dukcję stanu zapalnego dziąseł, spłycenie kieszo-

nek dziąsłowych i powstanie nowego przyczepu 

nabłonkowego [9]. W celu przywrócenia prawidło-

wego konturu dziąseł i eliminacji kieszonek dzią-

słowych wykonano gingiwoplastykę – usunięto 

przerośniętą tkankę dziąsła, co ułatwiło pacjentowi 

utrzymanie prawidłowej higieny jamy ustnej [10]. 

Przed przystąpieniem do gingiwoplastyki przepro-

wadzono dokładne usunięcie nadziąsłowych i pod-

dziąsłowych złogów nazębnych. Gingiwoplastyka 

umożliwiła uzyskanie prawidłowego profilu dziąseł, 

minimalizując ryzyko ponownej akumulacji płytki 

bakteryjnej i progresji choroby przyzębia [11]. 

Efektywność leczenia periodontologicznego 

oceniana jest na podstawie zmniejszenia stanu za-

palnego dziąseł, eliminacji patologicznych kieszo-

nek przyzębnych oraz poprawy stabilności i ży-

wotności zębów [12]. W omawianym przypadku 

kompleksowe leczenie pozwoliło na przywróce-

nie zdrowia tkanek przyzębia i poprawę komfortu 

pacjenta. Sukces terapii potwierdza znaczenie do-

kładnej diagnostyki oraz wdrożenia wieloetapo-

wego postępowania terapeutycznego dostosowa-

nego do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Podsumowanie
Poddziąsłowy kamień nazębny stanowi istotny 

czynnik destrukcyjny dla tkanek przyzębia, przy-

czyniając się do przewlekłego stanu zapalnego 

i uszkodzenia struktur podtrzymujących zęby. 

W przedstawionym przypadku jego obecność 

doprowadziła do perforacji dziąsła przyczepione-

go, początkowo sugerując przetokę wewnątrzust-

ną. Precyzyjna diagnostyka umożliwiła wdrożenie 

skutecznego leczenia periodontologicznego, któ-

re doprowadziło do eliminacji złogów oraz odbu-

dowy tkanek przyzębia. Przypadek ten podkreśla 
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Fenestracja błony śluzowej dziąsła wywołana kamieniem poddziąsłowym – opis przypadku

znaczenie wczesnej diagnostyki i profilaktyki w za-

pobieganiu chorobom przyzębia.
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