
Brytyjskie wytyczne kliniczne w stomatologii dzieciêcej

Wprowadzenie

Opublikowano poni¿ej ósme narodowe brytyjskie wytyczne kliniczne w stomatologii 
dzieciêcej. Proces tworzenia wytycznych rozpocz¹³ siê w 1994 roku, co zaowocowa³o 
pierwsz¹ publikacj¹ w 1997 roku. Ka¿de wytyczne maj¹ g³ównego autora, ale zawartoœæ nie 
jest pogl¹dem jednej osoby lecz reprezentuje konsensus opinii na temat obecnej wiedzy o 
najlepszym postêpowaniu klinicznym. Ka¿de wytyczne zosta³y rozes³ane do wszystkich 
konsultantów stomatologii dzieciêcej w Wielkiej Brytanii, do Rady Brytyjskiego Towarzystwa 
Stomatologii Dzieciêcej oraz do ludzi bêd¹cymi specjalistami w pokrewnych dziedzinach, 
którzy maj¹ doœwiadczenie w tym temacie. Ostateczna wersja wytycznych jest wytworzona 
jako po³¹czenie tych wp³ywów oraz dok³adnego przegl¹du opublikowanej literatury. Celem jest 
popieranie postêpu w leczeniu klinicznym oraz stymulacja badañ i audytu klinicznego w 
obszarach , gdzie dowody naukowe nie s¹ wystarczaj¹ce. Dowody popieraj¹ce rekomendacje 
s¹ punktowane wed³ug klasyfikacji SIGN i w tym kontekœcie nale¿y rozumieæ wytyczne. 
Chêtnych chc¹cych zapoznaæ siê szczegó³owo z procesem tworzenia wytycznych odsy³amy 
do Interantional Journal of Paediatric Dentistry 1997; 7 ; 267-268.

Leczenie miazgi zêbów mlecznych
D.R.LLEWELYN
Szpital Dzieciêcy Alder Hey, Liverpool

Wstêp

Najczêstsz¹ przyczyn¹ obna¿enia miazgi jest próchnica ale mo¿e ono nast¹piæ równie¿ przy 
preparacji ubytku lub w wyniku erozji lub z³amania korony zêba. Obna¿enia miazgi wskutek 
próchnicy s¹ czêstsze w zêbach mlecznych ze wzglêdu na relatywnie wiêkszy rozmiar 
komory miazgi. Wskutek obna¿enia miazgi mo¿e wyst¹piæ infekcja, co prowadzi do zapalenia 
miazgi i czêsto martwicy. Nie zawsze prowadzi to do wyst¹pienia bólu, gdy¿ zapalenie mo¿e 
pozostaæ podostre lub przewlek³e ale stan mo¿e siê zaostrzyæ w ka¿dej chwili.
Zêby mleczne z obna¿eniem miazgi powinny byæ zawsze leczone a to leczenie przyjmuje 
formê albo terapii miazgi albo ekstrakcji. Jeœli przeprowadza siê ekstrakcje to nale¿y 
rozwa¿yæ utrzymanie przestrzeni i ekstrakcje wyrównawcze i kompensuj¹ce.
Wskazania i przeciwwskazania dla zachowania zêbów mlecznych
Wskazania ( stopieñ C)
Gdy z¹b mleczny ma byæ raczej zachowany a nie usuniêty to wskazane jest leczenie miazgi :
· gdy pacjent przejawia oznaki i objawy zapalenia miazgi czy to odwracalnego czy 
nieodwracalnego,
· gdy styczna listwa brze¿na zosta³a zniszczona przez próchnicê
· gdy istniej¹ radiologiczne dowody, ¿e próchnica obejmuje wiêcej ni¿ po³owê drogi od granicy 
szkiwno-zêbinowej do miazgi

Ekstracji zêbów mlecznych nale¿y unikaæ w nastêpuj¹cych przypadkach:
· wzglêdy medyczne, np. hemofilia lub inne zaburzenie krzepniêcia, cukrzyca gdy istnieje 
przeciwwskazanie do znieczulenia ogólnego,
· zgoda pacjenta - poprzednie nieszczêœliwe doœwiadczenie ekstrakcji zêba; pacjent taki 
mo¿e preferowaæ leczenie miazgi gdy¿ jest ono mniej stresuj¹ce ( stopieñ C)
· uzêbienie mleczne w którym obecne s¹ wszystkie trzonowce lub gdy dziêki utrzymywaczom 
przestrzeni zapobiegniêto utracie wymiarów ³uku zêbowego.
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· Uzêbienie w którym istnieje niedobór przestrzeni - utrata zêba mo¿e prowadziæ do dalszego 
st³oczenia nastêpuj¹cych po nim zêbów sta³ych
· Utrzymanie zêbów mlecznych gdy nie ma zawi¹zków zêbów sta³ych
· Utrzymanie funkcji ¿ucia
· Estetyka

Przeciwwskazania:
Pacjenci u których leczenie miazgi nie jest zalecane lub jest przeciwwskazane:
· pacjent który uprzednio nie stosowa³ siê do leczenia stomatologicznego ( stopieñ C)
· pacjent którego wzglêdy rodzinne przekreœlaj¹ leczenie miazgi, tj. z³e nastawienie do 
leczenia stomatologicznego
· problemy medyczne - pacjenci, których zdrowie jest nara¿one na przejœciowe bakteriemie, 
np. dzieci z wrodzonymi wadami serca oraz pacjenci, którzy maj¹ obni¿on¹ odpornoœæ albo 
ze wzglêdu na chorobê pierwotn¹ (np. hypogammaglobulinemiê) albo z powodu leczenia 
(pacjenci onkologiczni i przed przeszczepami),
· pacjenci z uzêbieniem zaniedbanym, u których niezbêdne s¹ mnogie ekstrakcje - zazwyczaj 
pacjenci u których wiêcej ni¿ 2 lub 3 zêby wymagaj¹ leczenia miazgi
· uzêbienie mieszane w którym jest ³agodne do umiarkowanego niedoboru przestrzeni, 
szczególnie w okolicy siekaczy. W tym przypadku zrównowa¿ona utrata pierwszych 
trzonowców mo¿e byæ usprawiedliwiona. Zaowocuje to prawdopodobnie ekstrakcj¹ 
przedtrzonowców w dalszym etapie. Mleczne drugie trzonowce powinny byæ zachowane jeœli 
to mo¿liwe aby zapobiec mezjalnemu dryfowi pierwszych trzonowców sta³ych w chwili erupcji.
· Mocno zniszczony trzonowiec mleczny gdy istnieje niedostateczna iloœæ tkanek zêba aby 
odbudowaæ koronê
· Z¹b z próchnic¹ penetruj¹c¹ dno komory
· Z¹b blisko okresu wymiany (tj. z zachowanym mniej ni¿ 2/3 korzenia )
· Z¹b z zaawansowan¹ patologiczn¹ resorpcj¹ korzenia

Leczenie

Przygotowanie
Nale¿y zastosowaæ znieczulenie miejscowe i gdy to mo¿liwe z¹b odizolowaæ koferdamem

Pokrycie poœrednie miazgi
Celem jest zachowanie ¿ywotnoœci miazgi poprzez zastosowanie poœredniego opatrunku na 
cienk¹ warstwê zêbiny [1]. Najczêœciej stosowanym opatrunkiem w poœrednim pokryciu 
miazgi jest wodorotlenek wapnia gdy¿ stymuluje on formowanie zêbiny wtórnej. Prognoza w 
poœrednim pokryciu miazgi jest dobra, podczas gdy bezpoœrednie pokrycie miazgi daje s³ab¹ 
prognozê z resorpcj¹ wewnêtrzn¹ jako najczêstszym powik³aniem ( stopieñ B). Innymi 
lekarstwami sugerowanymi zamiast wodorotlenku wapnia s¹ np. pasty antybiotykowe i leki 
przeciwzapalne [2]. Donoszono o pewnych sukcesach ale ostatecznie dochodzi do 
rozwiniêcia siê martwicy i formowania ropnia, czêsto bez objawów ( stopieñ C).
Ostatnie badania sugeruj¹, ¿e adhezywne materia³y i systemy wi¹¿¹ce mog¹ byæ u¿yteczne 
w poœrednim pokryciu miazgi zêbów sta³ych. Ich skutecznoœæ w zêbach mlecznych pozostaje 
nieprzetestowana ( stopieñ C).

Pokrycie bezpoœrednie miazgi ( stopieñ B)1
Bezpoœrednie pokrycie miazgi ma na celu zachowanie ¿ywotnoœci miazgi poprzez 
bezpoœrednie zastosowanie materia³u, zazwyczaj wodorotlenku wapnia w kontakcie z miazg¹ 
komorow¹. Dla próchnicowo obna¿onych trzonowców mlecznych preferowan¹ technik¹ jest 
pulpotomia przy¿yciowa, gdy¿ sukces przykrycia bezpoœredniego w tych zêbach jest niski.

Pulpotomia ( stopieñ B).
Pulpotomia jest procedur¹ usuwania koronowej czêœci tkanki miazgowej z d¹¿eniem do 
usuniêcia ca³ej zainfekowanej lub zapalnie zmienionej tkanki ale z pozostawieniem ¿ywej 
miazgi korzeniowej. Jest ona wskazana gdy istnieje próchnicowe obna¿enie miazgi z lub bez 
oznak lub objawów zapalenia miazgi ale gdy korzeniowa miazga pozostaje ¿ywa i niezapalna.
Pulpotomia jest metod¹ preferowana w zêbach ¿ywych z próchnicowym obna¿eniem 
uwa¿anych za nieodpowiednie dla bezpoœredniego pokrycia miazgi. Mleczne trzonowce z 
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utrat¹ ponad 2/3 listwy brze¿nej zazwyczaj wymagaj¹ pulpotomii gdy¿ miazga koronowa w 
tych zêbach jest czêsto nieodwracalnie zmieniona zapalnie [3].

Istniej¹ trzy rodzaje technik pulpotomii :
1) Przy¿yciowa pulpotomia formokrezolowa - znana równie¿ jako "5-cio minutowa pulpotomia 
formokrezolowa" i " jednoetapowa" pulpotomia - tutaj miazga koronowa jest usuniêta po 
osi¹gniêciu wystarczaj¹cego znieczulenia a ¿ywe kikuty miazgi korzeniowej s¹ leczone 
formokrezolem [4,5].
2) Pulpotomia dewitalizacyjna - jest to technika dwuetapowa i polega na u¿yciu 
paraformaldehydu aby utrwaliæ koronow¹ i korzeniow¹ tkankê miazgow¹.
3) Pulpotomia martwicza - ta technika jest przeprowadzana gdy proces zapalny dotycz¹cy 
miazgi koronowej rozci¹ga siê na miazgê korzeniow¹ prowadz¹c do nieodwracalnych zmian 
w tkance miazgowej.

Pulpotomia przy¿yciowa formokrezolowa ( jednoetapowa, 5-cio minutowa formokrezolowa 
pulpotomia)2
Niezbêdne jest osi¹gniêcie znieczulenia przed usuniêciem próchnicy i miazgi koronowej. 
Oznacza to zazwyczaj znieczulenie przewodowe nerwu zêbodo³owego dolnego dla zêbów 
dolnych, znieczulenie nasiêkowe jest wystarczaj¹ce dla górnych trzonowców. Usuniêta 
zostaje ca³a próchnica i ubytek zostaje poszerzony tak, aby usun¹æ ca³e sklepienie komory 
miazgi. U¿ywa siê du¿ego ekskawatora lub sterylnej ró¿yczki do usuniêcia miazgi koronowej 
a krwawienie jest zatrzymane przez ucisk steryln¹ kulk¹ waty. Ma³a kulka waty, zanurzona w 
1/5 roztworze formokrezolu Buckley'a i ods¹czona aby usun¹æ nadmiar p³ynu, umieszczona 
jest na kikutach miazgi korzeniowej przez 4-5 minut. Ta watka jest nastêpnie usuniêta i jeœli 
krwawienie siê zakoñczy³o komora miazgi wype³niona zostaje cementem 
szklanojonomerowym lub cementem ZnOE a z¹b odbudowany najlepiej prefabrykowan¹ 
koron¹ metalow¹, gdy¿ korona zêba po takiej pulpotomii jest s³aba i mo¿e ulec z³amaniu.
Powinno siê przeprowadzaæ regularnie badanie kontrolne zêbów po pulpotomii i coroczne 
badanie radiologiczne by sprawdziæ okolice furkacji. Rozrzedzenie koœci w tej okolicy 
znamionuje pora¿kê i nale¿y przeprowadziæ pulpoktomiê lub ekstrakcjê

Pulpotomia dewitalizacyjna ( stopieñ B)3
Jest to procedura dwuetapowa i polega ona na u¿yciu paraformaldehydu aby ufiksowaæ ( 
zmumifikowaæ ) koronow¹ i korzeniow¹ tkankê miazgow¹.
Ta technika niesie ze sob¹ mniejszy wskaŸnik sukcesu ni¿ przy¿yciowa pulpotomia 
formokrezolowa ale mo¿e byæ u¿yteczna gdy nie mo¿na osi¹gn¹æ znieczulenia dla ekstyrpacji 
miazgi. Pasta paraforaldehydowa umieszczona jest na obna¿eniu miazgi na ma³ej watce przy 
czym im wiêksze obna¿enie tym lepszy wynik. Opary formaldehydu uwolnione z 
paraformaldehydu penetruj¹ przez koronow¹ i korzeniow¹ miazgê utrwalaj¹c tkanki. Pasta 
paraformaldehydowa jest uszczelniona w ubytku cienk¹ warstw¹ mieszaniny tlenku cynku z 
eugenolem i pozostawiona na 1-2 tygodnie. Na drugiej wizycie usuwa siê opatrunek, nie ma 
potrzeby administrowania znieczulenia miejscowego, gdy¿ pozosta³oœci miazgi nie powinny 
byæ ¿ywe, pozosta³oœci miazgi powinny zostaæ usuniête z wyj¹tkiem kikutów miazgi 
korzeniowej. S¹ one nastêpnie pokryte twardym cementem ZnOE lub alternatywnie 
opatrunkiem antyseptycznym ( równe czêœci eugenolu i formokrezolu z tlenkiem cynku) a 
ubytek wype³niony cementem podk³adowym i odbudowany.

Pulpotomia martwicza ( stopieñ B)4
Ta technika jest polecana gdy proces zapalny dotykaj¹cy miazgê koronow¹ rozszerza siê na 
miazgê korzeniow¹ prowadz¹c do nieodwracalnych zmian w tkance miazgowej. Innym 
zastosowaniem tej techniki jest przypadek, gdy miazga jest ca³kiem martwa, gdy mo¿e byæ 
obecny ropieñ z lub bez zapalenia okolicznych tkanek. Jednak¿e tylko nieliczne dane s¹ 
dostêpne odnoœnie tej techniki i wskazuj¹ one na niski odsetek powodzeñ ( oko³o 50 %).
Technika. Pierwsza wizyta - najpierw usuniêta jest martwicza miazga koronowa tak jak przy 
pulpotomii przy¿yciowej, martwicze resztki w komorze s¹ nastêpnie wyczyszczone. Jeœli 
istnieje wystarczaj¹cy dostêp do kana³ów korzeniowych to nale¿y ma³ym ekskawatorem 
usun¹æ tak du¿o martwiczej tkanki jak to tylko mo¿liwe. Ma³¹ watka nas¹czona w roztworze 
bleechwood creosote (ja u¿ywam Dikamfenu - przyp. T³umacza) jest umieszczona na 
ujœciach kana³u po ods¹czeniu nadmiaru p³ynu. Bleechwood creosote jest nastêpnie..
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uszczelniony w ubytku czasowym cementem ZnOE.
Druga wizyta - zazwyczaj 1-2 tygodnie póŸniej opatrunek jest usuniêty pod warunkiem, ¿e 
objawy i oznaki infekcji ust¹pi³y, tj. zamknê³a siê przetoka, nie ma bólu ani ruchomoœci zêba. 
Ubytek odbudowuje siê w ten sam sposób jak przy pulpotomii przy¿yciowej. Jednak¿e jeœli 
objawy nie ust¹pi³y to nale¿y ponownie zastosowaæ bleechwood creosote na dalsze 1-2 
tygodni

Pulpektomia ( stopieñ B)
Pulpektomia jest wskazana gdy miazga korzeniowa jest w stanie nieodwracalnego zapalenia 
lub utraci³a ¿ywotnoœæ. Ta technika jest czêsto uznawana za nie daj¹c¹ siê zastosowaæ z 
powodu trudnoœci w uzyskaniu wystarczaj¹cego dostêpu do kana³ów korzeniowych i z 
powodu z³o¿onoœci systemu kana³ów korzeniowych w mlecznych trzonowcach. Kana³y s¹ 
zagiête i mog¹ mieæ wiele po³¹czeñ miêdzy sob¹ [8]. Jednak¿e nowsze retrospektywne 
badania kliniczne demonstruj¹ relatywnie wysoki wspó³czynnik powodzeñ [9-12].
Technika. Miazga koronowa jest usuniêta tak jak w pulpotomii przy¿yciowej, miazga mo¿e byæ 
martwa lub wykazywaæ nieodwracalne zmiany zapalne, czego objawem jest przed³u¿one 
krwawienie utrzymuj¹ce siê nawet po 4-minutowej aplikacji formokrezolu. W zale¿noœci od 
stanu miazgi, tj. nieodwracalnego zapalenia lub martwicy zalecana jest jedno- lub 
dwuetapowa technika.
Technika jednoetapowa ( stopieñ C) - znajduje siê ujœcia kana³ów, jest ich zwykle ta sama 
liczba co w sta³ych trzonowcach i s¹ one opracowane pilnikami do odleg³oœci 1-2 mm przed 
apeksem. Kana³y opracowywane s¹ oszczêdnie, gdy¿ korzenie s¹ kruche: udra¿niaczy nie 
u¿ywa siê gdy¿ mog¹ spowodowaæ uszkodzenie korzeni. Poszerzenie nie powinno byæ 
wiêksze ni¿ do rozmiaru 30. Nastêpnie osusza siê kana³y s¹czkami papierowymi. Czysty 
tlenek cynku z eugenolem jest mieszany do konsystencji rzadkiej pasty i umieszczony w 
kana³ach spiralnym wype³niaczem korzeniowym. Reszta komory miazgi jest nastêpnie 
odbudowywana tak jak w poprzednich technikach i ustala siê odpowiednie wizyty kontrolne.
Technika dwuetapowa ( stopieñ B) - wizyta 1: usuwa siê martwicz¹ miazgê, jeœli istnieje 
przetoka to mo¿na j¹ nak³uæ aby polepszyæ drena¿ gdy jest to konieczne. Kana³y korzeniowe 
s¹ opracowane i przep³ukane, miazga pokryta formokrezolem na watce, ubytek uszczelniony 
ZnOE na tydzieñ. Jeœli istnieje zapalenie okolicznych tkanek zapisywany jest antybiotyk.
Wizyta 2 - objawy powinny ust¹piæ a z¹b powinien byæ leczony jak w technice jednoetapowej.

Przypisy
1. Statystycznie wykazano, ¿e bezpoœrednie pokrycie miazgi w zebach mlecznych ma 
mniejszy odsetek powodzeñ ni¿ poœrednia terapia miazgi lub amputacja koronowa ( 
pulpotomia). Najwiêkszy odsetek powodzeñ uzyskano w zêbach z niepróchnicowo 
obna¿eniami i bez istniej¹cych wczeœniej infekcji miazgi. Odsetek powodzeñ w zêbach 
próchnicowo obna¿onych jest niski.

2. Sk³ad formokrezolu Buckley'a

Trójkrezol 35%
Formaldehyd 19%
Gliceryna 15%
Woda 31%
Wykazano, ¿e rozcieñczenie 1:5 tej formu³y jest tak samo skuteczne i mniej toksyczne. To 1:5 
rozcieñczenie jest obecnie polecane przez wiêkszoœæ autorów. Polecane s¹ równie¿ inne leki 
jako alternatywa w technice pulpotomii przy¿yciowej ale ¿aden z nich nie sprawdzi³ siê tak 
dobrze jak formokrezol.
Aldehyd glutarowy sugerowany jest przez S.Gravenmade jako alternatywa dla formokrezolu 
[6]. Jednak¿e ostatnie badania wykaza³y ten sam lub ni¿szy odsetek powodzeñ jak przy 
formokrezolu a obawy odnoœnie nadwra¿liwoœci i aplikacji aldehydu glutarowego oznaczaj¹, 
¿e ma on ma³o adwokatów jako zastêpcy formokrezolu. Wodorotlenek wapnia równie¿ by³ 
u¿ywany jako alternatywa dla formokrezolu ale jego odsetek powodzenia by³ niski w 
porównaniu do formokrezolu z wyraŸn¹ resorpcj¹ wewnêtrzn¹. Inne techniki to 
elektrochirurgia, siarczan ¿elaza i wzbogacony roztwór kolagenu. Efektywnoœæ tych metod 
czeka na zbadanie [7].
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3. Sk³adniki pasty paraformaldehydowej ( pasty mumifikuj¹cej)
Paraformaldehyd 1g
Lignokaina 0,06 g
Karmina 10,0 mg
Glikol propylenowy 0,5 ml
Carbowax 1500 1,3g

4. Sk³ad bleechwood creosote
2 metoksy, 4 metylofenol krezol 13%
0-metoksyfenol ( Guaikol) 47%
M-metoksyfenol 7%
P-metoksyfenol 26%
Nieznany 7%

Artyku³ pochodzi z serwisu
Opracowanie lek.stom. Maciej Bodal
produkcja profident 2002

mbodal@wp.pl
www.profident.pl

www.endodoncja.pl
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