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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-



DENTAL FORUM /1/2025/LIII30 PRACA KAZUISTYCZNA

Katarzyna Sokołowska, Anna Surdacka

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. 

Oświadczenia
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Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 
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