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Wykaz stosowanych skrótów 

AAE – Amerykańskie Stowarzyszenie Endodontów 

EDTA – kwas etylenodiaminotetraoctowy 

NaCl – sól fizjologiczna 

NaOCl – podchloryn sodu 

TAP(A) – pasta trójantybiotykowa zawierająca amoksycylinę 

TAP(C) – pasta trójantybiotykowa zawierająca cefaklor 

TAP(D) – pasta trójantybiotykowa zawierająca doksycyklinę 

TAP(K) – pasta trójantybiotykowa zawierająca klindamycynę 

TAP(M) – pasta trójantybiotykowa zawierająca minocyklinę 
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1. INFORMACJA 

  Rozprawę doktorską pt. „Analiza zmiany barwy zmineralizowanych tkanek zęba 

po zastosowaniu terapii endodoncji regeneracyjnej oraz ocena skuteczności 

wybielania w badaniach in vitro” stanowi cykl trzech publikacji: 

1. Fagogeni I, Metlerska J, Lipski M, Falgowski T, Górski M, Nowicka A. Materials 

used in regenerative endodontic procedures and their impact on tooth discoloration. 

J Oral Sci. 2019;61(3):379-385. doi: 10.2334/josnusd.18-0467 (IF: 1.200; MEiN: 

40.000). 

2. Fagogeni I, Falgowski T, Metlerska J, Lipski M, Górski M, Nowicka A. Efficiency 

of teeth bleaching after regenerative endodontic treatment: A systematic review. 

J Clin Med. 2021;10(2):316. doi: 10.3390/jcm10020316 (IF: 4.964; MEiN: 140.000). 

3. Fagogeni I, Metlerska J, Falgowski T, Górski M, Lipski M, Nowicka A. Effectiveness 

of teeth whitening after regenerative endodontics procedures: an in vitro study. J Clin 

Med. 2022;11(23):7016. doi: 10.3390/jcm11237016 (IF: 4.964; MEiN: 140.000). 

 

Publikacje te zostały opublikowane w międzynarodowych czasopismach 

naukowych znajdujących się na liście filadelfijskiej. Łączna wartość ich współczynnika 

oddziaływania (Impact Factor – IF) wyniosła 11,128. Cykl wspomnianych prac uzyskał 

320 punktów według wykazu czasopism naukowych i recenzowanych materiałów  

z konferencji międzynarodowych ogłoszonego przez Ministerstwo Edukacji i Nauki 

(MEiN). 

Do pracy zostały dołączone oświadczenia kandydata oraz pozostałych 

współautorów publikacji określające indywidualny wkład w powstawanie prac 

stanowiących rozprawę doktorską. 

 

1.1. Opinia Komisji Bioetycznej oraz zgoda wydana przez Inspekcję Weterynaryjną 

Uzyskano zaświadczenia: Komisji Bioetycznej o nr KB-0012/53/01/18 dnia  

18 stycznia 2018 r. oraz inspekcji weterynaryjnej o nr PIW.HP.9260/Uppz/Bad./2/2017 

dnia 5 grudnia 2017 r. 

 

  

https://doi/
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2. WSTĘP 

 

2.1. Endodoncja regeneracyjna 

Regeneracja oznacza zdolność organizmu do odtworzenia utraconych  

lub uszkodzonych tkanek lub organów oraz powrót do ich pierwotnej formy i funkcji 

(Galler 2016). Zabiegi endodoncji regeneracyjnej to biologiczne procedury mające na 

celu zastąpienie zdrową tkanką uszkodzonej zębiny, struktur korzenia oraz komórek 

kompleksu miazgowo-zębinowego (Murray i wsp. 2007). Endodoncja regeneracyjna 

obejmuje: rewaskularyzację, terapię z wykorzystaniem metod inżynierii tkankowej, 

terapię genową oraz terapię z wykorzystaniem komórek macierzystych. Pierwszy opis 

przypadku, w którym celem leczenia była regeneracja miazgi, został przedstawiony  

w 2001 r. przez Iwaya i wsp. (Iwaya i wsp. 2001), natomiast pierwsze badania kliniczne 

obejmujące leczenie zębów niedojrzałych z wykorzystaniem techniki regeneracyjnej, 

zwanej wówczas rewaskularyzacją, wykonali i opublikowali w 2004 r. Banchs i Trope 

(Banchs i Trope 2004). 

Najczęściej stosowaną techniką endodoncji regeneracyjnej jest wspomniana 

rewaskularyzacja miazgi, aktualnie nazywana rewitalizacją, ponieważ obejmuje nie tylko 

ponowne unaczynienie, ale także inerwację i odtworzenie kompletnej, nowej 

miazgopodobnej tkanki (Galler 2016, Lin i Kahler 2017). Rewitalizacja miazgi, zgodnie 

z zaleceniami Amerykańskiego Stowarzyszenia Endodontów (AAE), powinna być 

przeprowadzana podczas dwóch wizyt. Jednak jak wynika z niektórych badań, można 

osiągnąć zadowalający efekt leczniczy już w czasie jednej wizyty (McCabe 2015, 

Aldakak i wsp. 2016, Hafez i wsp. 2021). Taka jednowizytowa procedura posiada wiele 

zalet, m.in..: zmniejsza ryzyko powtórnej infekcji kanału korzeniowego, skraca czas 

leczenia, co jest istotne zwłaszcza w przypadku pacjentów nieprzestrzegających 

harmonogramu zaplanowanych wizyt, oraz zmniejsza ryzyko pęknięcia zęba (Aldakak 

i wsp. 2016). Ograniczenie liczby wizyt obniża również koszt leczenia. Rewitalizacja 

miazgi jest szeroko stosowana szczególnie w trakcie leczenia zębów niedojrzałych  

u młodych pacjentów.  

Leczenie chorób miazgi zębów niedojrzałych to ogromne wyzwanie dla lekarzy 

dentystów. Zęby te cechują się niezakończonym rozwojem korzenia, w którym występuje 

szeroki otwór wierzchołkowy oraz cienkie ściany, co utrudnia prawidłowy pomiar 

długości kanału oraz jego wypełnienie, zwłaszcza w okolicy przywierzchołkowej. Z tego 
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powodu podczas tradycyjnego leczenia endodontycznego trudno jest osiągnąć optymalny 

efekt terapeutyczny. Przeprowadzane jest także inne postępowanie niż w przypadku 

zębów dojrzałych.  

W leczeniu zębów niedojrzałych z niezakończonym rozwojem korzenia,  

w których rozpoznano martwicę miazgi, powszechnie stosuje się technikę apeksyfikacji 

(Rafter i wsp. 2005). Głównym celem tej techniki jest wytworzenie bariery z tkanki 

twardej w okolicy wierzchołka zęba poprzez długotrwałe stosowanie wodorotlenku 

wapnia lub zamknięcie okolicy wierzchołka korzenia preparatem typu MTA, a następnie 

ostateczne wypełnienie kanału. Powikłaniem, które może wystąpić po użyciu tej techniki, 

jest pęknięcie korzenia zęba, ponieważ nie powoduje ona pobudzenia rozwoju korzenia, 

a co się z tym wiąże – pogrubienia ścian kanału korzeniowego oraz zakończenia rozwoju 

wierzchołka korzenia, następujących w warunkach fizjologicznych. Pobudzenie rozwoju 

korzenia i jego dalszy wzrost jest możliwy dzięki procesowi apeksogenezy (Rafter 2005), 

jednak do jego rozpoczęcia konieczna jest obecność żywej miazgi w kanale 

korzeniowym. Gdy ten warunek nie może być spełniony, stosuje się procedury 

endodoncji regeneracyjnej, które dzięki uzyskaniu żywej tkanki miazgopodobnej  

w kanale korzeniowym pozwalają na dalszy jego rozwój. 

Głównym celem procedury rewitalizacji miazgi jest eliminacja objawów oraz 

gojenie się kości. Cel drugorzędowy oraz trzeciorzędowy to zwiększenie grubości  

i długości ściany korzenia oraz pozytywna reakcja w badaniu wrażliwości miazgi.  

Jak wspomniano wyżej, metoda rewitalizacji miazgi najczęściej jest przeprowadzana 

podczas dwóch wizyt. Zgodnie z zaleceniami AAE z 2021 r., podczas pierwszej wizyty 

należy znieczulić pacjenta, założyć koferdam i usunąć zainfekowaną miazgę, obficie 

przepłukać kanał 1,5–3-procentowym podchlorynem sodu – NaOCl (20 ml/5 min/kanał), 

minimalizując możliwość wtłoczenia środków płuczących w okolice przestrzeni 

okołowierzchołkowej, a następnie trzeba wypłukać kanał solą fizjologiczną (NaCl) lub 

kwasem etylenodiaminotetraoctowym (EDTA) (20 ml/5 min/kanał), wysuszyć kanał 

sączkami papierowymi i założyć do kanału pastę wodorotlenkowo-wapniową lub 

trójantybiotykową o niskim stężeniu (1–5 mg/ml) poniżej granicy szkliwno-cementowej. 

Pasta trójantybiotykowa, która składa się z ciprofloksacyny, mertonidazolu i minocykliny 

– TAP(M), zmieszanych w stosunku 1:1:1, może powodować przebarwienia tkanek zęba. 

Aby je zminimalizować, należy rozważyć przed jej zastosowaniem uszczelnienie komory 

zęba systemem wiążącym. Można użyć również pasty dwuantybiotykowej, która nie 

zawiera minocykliny lub zastąpić minocyklinę innym antybiotykiem, tj. klindamycyną – 
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TAP(K), amoksycyliną – TAP(A) czy cefaklorem – TAP(C). Następnie należy założyć 

wypełnienie tymczasowe (np. cement szkło-jonomerowy lub inny materiał tymczasowy). 

Na drugiej wizycie, po 1–4 tygodniach, jeżeli nie wystąpiły objawy infekcji, trzeba 

znieczulić pacjenta 3-procentową mepiwakainą niezawierającą środka zwężającego 

naczynia, założyć koferdam, z kanału korzeniowego usunąć pastę dezynfekującą,  

a następnie wypłukać kanał przy użyciu 20 ml 17-procentowego EDTA i NaCl, wysuszyć 

sączkami papierowymi i, przechodząc pilnikiem Kerra 2 mm poza otwór wierzchołkowy, 

spowodować krwawienie do kanału, po czym poczekać około 15 min, aż wytworzy się 

skrzep. W przypadkach, w których nie da się uzyskać krwawienia z kanału, można 

zastosować osocze bogatopłytkowe, fibrynę bogatopłytkową lub autologiczną matrycę 

fibrynową pozyskaną z krwi pacjenta. Następnie skrzep krwi zaleca się przykryć kolejno 

resorbowalną gąbką kolagenową (np. CollaPlug, Collacote, CollaTape), materiałem 

White MTA i światłoutwardzalnym cementem szkło-jonomerowym. W związku  

z doniesieniami, że MTA ma wpływ na przebarwienie tkanek zęba, należy rozważyć 

zastosowanie takich materiałów, jak: Biodentine (Septodont, Lancasted, PA, USA) lub 

EndoSequence (BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA), zwłaszcza w zębach 

przednich, których efekt estetyczny jest bardzo ważny. Następnie trzeba odbudować 

koronę zęba przy użyciu materiału kompozytowego. Badanie kontrolne po zabiegu 

należy wykonać po 6, 12 i 24 miesiącach. Procedura rewitalizacji przeprowadzana 

podczas jednej wizyty jest podobna do dwuwizytowej z pominięciem zastosowania pasty 

wodorotlenkowo-wapniowej lub antybiotykowej. 

 

2.2. Przebarwienia zębów występujące po zabiegach endodoncji regeneracyjnej 

Współcześnie w leczeniu stomatologicznym oprócz aspektu zdrowotnego istotną 

rolę odgrywa również estetyka uzębienia. Ma ona wpływ nie tylko na postrzeganie siebie, 

ale także na jakość życia pacjentów. Kolor zębów jest jednym z najważniejszych 

czynników decydujących o zadowoleniu z wyglądu własnego uzębienia (Tin-Oo i wsp. 

2011, Samorodnitzky-Naveh i wsp. 2007). Wraz z pojawieniem się i wzrostem 

intensywności przebarwień zębów poziom zadowolenia spada (Tin-Oo i wsp. 2011). 

Należy nadmienić, iż przebarwienia według ich pochodzenia możemy podzielić na: 

egzogenne (przyleganie do powierzchni szkliwa czynników chromogennych) oraz 

endogenne (barwniki przenikają w strukturę tkanek zęba) lub miejscowe  
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i ogólnoustrojowe (Jańczuk i wsp. 2015). Przyczyny przebarwień miejscowych  

i ogólnoustrojowych opisano w tabeli 1. 

Przebarwienie korony zęba odnotowuje się również po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej (Kahler i Rossi-Fedele 2016). Dyskoloracja tkanek może wystąpić na 

początku leczenia, w którym istotny wpływ na kolor zęba ma pasta dezynfekująca, lub  

w późniejszym czasie, czyli po skrwawieniu okolicy okołowierzchołkowej oraz po 

aplikacji materiału barierowego. Badania oceniające wpływ procedur endodoncji 

regeneracyjnej na zmianę koloru zęba dowodzą, że zarówno pasty dezynfekujące, krew, 

jak i użyte materiały barierowe nie są dla niego obojętne. 

 

Tabela 1. Przyczyny przebarwień zębów (Jańczuk i wsp. 2015) 

Przebarwienia miejscowe Przebarwienia ogólnoustrojowe 

endogenne egzogenne endogenne 

• leki i materiały stosowane do 

wypełniania kanałów korzeniowych 

w trakcie leczenia endodontycznego, 

• mineralizacja komory zęba w wyniku 

urazu mechanicznego, 

• pozostawienie martwej miazgi 

w komorze, 

• leki i materiały stosowane do 

wypełnienia zębów, 

• uszkodzenie zawiązków zębów stałych, 

• urazy zębów, 

• resorpcja wewnętrzna, 

• krwotok miazgi w trakcie ekstyrpacji 

miazgi w znieczuleniu, 

• próchnica, 

• patologiczne ścieranie się zębów, 

• nieszczelna odbudowa zęba po leczeniu 

endodontycznym powodująca wnikanie 

bakterii oraz barwników egzogennych 

do jamy zęba 

• barwniki 

z pożywienia, 

• płukanki 

antyseptyczne, 

• używki 

• przedawkowanie antybiotyków 

z grupy tetracyklin, 

• przedawkowanie fluoru, 

• choroby ogólnoustrojowe t.j.: 

o zwłóknienie torbielowate 

trzustki, 

o niedoczynność nadnerczy, 

o nadczynność tarczycy, 

o niedoczynność tarczycy, 

o nadczynność przedniego płata 

przysadki, 

o osteodystrofia Albrighta, 

o choroby genetyczne, np.: 

wrodzona porfiria, 

o choroby dziedziczne, np.: 

dziedziczona dysplazja szkliwa 

i zębiny 
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2.2.1. Wpływ past dezynfekujących na kolor zęba 

Wielu badaczy zwróciło uwagę na przebarwienie korony zęba po zabiegu 

rewitalizacji miazgi. Może się ono pojawić już na pierwszym etapie leczenia, czyli po 

dezynfekcji kanału korzeniowego, co zostało opisane w badaniach in vitro (Lenherr i wsp. 

2012, Akcay i wsp. 2014, Kohli i wsp. 2015, Santos i wsp. 2017) oraz in vivo (Kim i wsp. 

2010), zwłaszcza po zastosowaniu TAP(M). Zalecana przez AAE pasta wodorotlenkowo-

wapniowa może ograniczać przebarwienia po zabiegach endodoncji regeneracyjnej 

(Kahler i Rossi-Fedele 2016), jednak autorzy podają, że nie jest ona obojętna dla koloru 

zębów (Chen i wsp. 2012). Przebarwienie spowodowane TAP(M) może pojawić się już 

po 24 godzinach od zastosowania tej pasty (Kim i wsp. 2010). Kirchhoff i wsp. zauważyli, 

że wypłukanie jej NaOCl nie powoduje wybielenia przebarwionych tkanek zęba 

(Kirchhoff i wsp. 2015). Niezależnie od używanej techniki płukania, 88% TAP(M) 

pozostaje w kanale korzeniowym, a około 350 µm jest obecne obwodowo w obrębie 

zębiny (Berkhoff i wsp. 2014). Również Kim i wsp. badali wpływ opisywanej pasty oraz 

jej poszczególnych składników na kolor zęba i stwierdzili, że największy potencjał 

przebarwiający posiada minocyklina, która jest półsyntetyczną pochodną tetracykliny. 

Chelatacja jonów wapnia przez minocyklinę i tworzenie nierozpuszczalnego kompleksu 

(Kim i wsp. 2010), jej łączenie z kolagenem, oksydacja oraz transformacja w produkty 

uboczne są potencjalną przyczyną przebarwienia tkanek zębów (Žižka i wsp. 2018). Aby 

zmniejszyć możliwość dyskoloracji, AAE zaleca, aby przed użyciem TAP(M) 

zaaplikować system wiążący na zębinę koronową, zmniejszyć stężenie TAP(M)  

i zastosować pastę poniżej połączenia szkliwno-cementowego (AAE 2021). Zauważono, 

że system wiążący ogranicza przebarwienie tkanek zębów, natomiast nie eliminuje go 

całkowicie (Kim i wsp. 2010, Shokouhinejad i wsp. 2018).  

Badano także wpływ zastąpienia minocykliny innym antybiotykiem,  

tj. klindamycyną, amoksycyliną, cefaklorem, lub jej całkowitego pominięcia. Kim i wsp. 

zastosowali TAP(K) w dwóch klinicznych przypadkach, w których doszło do martwicy 

miazgi, i zauważyli, że zęby po zabiegach endodoncji regeneracyjnej nie uległy 

przebarwieniu (Kim i wsp. 2014). Podobny wynik uzyskali Venkataraman i wsp.  

w przeprowadzonym przez siebie badaniu in vitro (Venkataraman i wsp. 2019). Z kolei 

potencjał przebarwiający TAP(A) jest różnie opisywany. Akcay i wsp. zaobserwowali, że 

pasta ta powoduje przebarwienie tkanek zębów (Akcay i wsp. 2014), co jest sprzeczne  

z wynikami Santosa i wsp. (Santos i wsp. 2017). Badania te różniły się jednak metodyką. 

https://www.ijdr.in/searchresult.asp?search=&author=Meenakshi+Venkataraman&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
https://www.ijdr.in/searchresult.asp?search=&author=Meenakshi+Venkataraman&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Akcay i wsp. przed wprowadzeniem pasty płukali kanał 10 ml  

5,25-procentowego NaOCl, a następnie umieszczali TAP(A) przez wierzchołkową część 

korzenia. Autorzy nie zawarli w publikacji informacji o stężeniu pasty (Akcay i wsp. 

2014). Natomiast Santos i wsp. płukali kanał 3 ml 1,5-procentowego NaOCl, a następnie 

wprowadzili 0,1 mg/ml TAP(A) przez otwór dostępowy do kanału zęba (Santos i wsp. 

2017). Po zastosowaniu TAP(C) odnotowano zmianę koloru zęba (Akcay i wsp. 2014), 

natomiast pasta dwuantybiotykowa nie powodowała przebarwień jego korony 

zauważalnych okiem nieuzbrojonym (Akcay i wsp. 2014, Santos i wsp. 2017, Fundaoğlu 

Küçükekenci i wsp. 2019). 

 

2.2.2. Wpływ krwi na kolor zęba 

Przebarwienie tkanek zębów może pojawić się w kolejnym etapie leczenia 

regeneracyjnego, czyli po skrwawieniu okolicy okołowierzchołkowej lub – jeżeli 

skrwawienie nie jest możliwe – po zastosowaniu fibryny bogatopłytkowej, a następnie 

materiału barierowego. Badacze zauważyli, że krew ma silny potencjał przebarwiający 

(Lenherr i wsp. 2012, Felman i Parashos 2013, Dettwiler i wsp. 2016, Shokouhinejad  

i wsp. 2016), co może być spowodowane wnikaniem barwników pochodzących  

z erytrocytów do tkanek zęba (Felman i Parashos 2013) oraz akumulacją ich produktów 

rozkładu w kanalikach zębinowych (Marin i wsp. 1997). W badaniu histochemicznym, 

przeprowadzonym i opisanym przez Marin i wsp., największe przebarwienie wystąpiło 

w zębinie znajdującej się najbliżej komory miazgi, a jego intensywność malała  

w kierunku zewnętrznej powierzchni zęba (Marin i wsp. 1997). Shokouhinejad i wsp. 

dowiedli, że po 1 miesiącu próbki zawierające krew przebarwiły się bardziej niż te,  

w których zastosowano fibrynę bogatopłytkową. Przyczyną mniejszego potencjału 

przebarwiającego tkanki zęba może być brak erytrocytów w fibrynie bogatopłytkowej 

(Shokouhinejad i wsp. 2019). Po zaaplikowaniu materiału barierowego na skrzep krwi 

dyskoloracja zęba może się zwiększyć, co zauważył Lenherr i wsp. po zastosowaniu 

Portland Cement (Medcem GmbH, Weinfelden, Switzerland) oraz White MTA (Angelus, 

Londrina, PR, Brazil) (Lenherr i wsp. 2012). Do podobnych wniosków doszli 

Shokouhinejad i wsp., porównując dyskolorację zębów po użyciu Biodentine, ProRoot 

MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA), Orto MTA (BioMTA, Seul, Republika Korei) 

i EndoSequence Root Repair Material w obecności krwi oraz soli fizjologicznej 
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(Shokouhinejad i wsp. 2016). W grupach, w których zastosowano krew, wystąpiło 

większe przebarwienie tkanek.  

 

2.2.3. Wpływ materiału barierowego na kolor zęba 

Kolejnym czynnikiem mającym wpływ na kolor zęba są cementy krzemowo-

wapniowe, stosowane jako materiały barierowe. Ich skład (zawierają one m.in.: bizmut, 

żelazo, tlenki glinu i magnezu) może powodować zmianę koloru zęba (Shokouhinejad  

i wsp. 2016, Kang i wsp. 2015). Pierwsza formulacja MTA miała szary kolor (Marciano 

i wsp. 2014, Możyńska i wsp. 2017), co sprawiało, że zastosowanie jej w obszarach 

estetycznych było ograniczone. Aby zminimalizować ryzyko przebarwienia, 

wprowadzono White MTA, w którym zredukowano ilość tlenków: magnezu, glinu  

i żelaza, co spowodowało redukcję fazy glino-ferrytowej, odpowiadającej za szary kolor 

Grey MTA (Marciano i wsp. 2014).  

Jak wynika z aktualnych badań, White MTA ma silny potencjał przebarwiający 

tkanki zęba. Jest to najprawdopodobniej spowodowane obecnością w cemencie tlenku 

bizmutu – składnika, który daje kontrast w obrazie rentgenowskim. Mechanizm 

przebarwień zębów wywołanych tlenkiem bizmutu jest oparty na utlenianiu tlenku 

bizmutu do węglanu bizmutu. Reakcja ta zachodzi wtedy, gdy bizmut ma kontakt  

z dwutlenkiem węgla z powietrza. Redukcja tlenku bizmutu do bizmutu również może 

powodować przebarwienia. Marciano i wsp. zaobserwowali, że tlenek bizmutu  

w kontakcie z kolagenem przekształca się w czarny osad (Marciano i wsp. 2014), 

natomiast Camilleri zauważyła, że White MTA zmienia kolor po zanurzeniu w NaOCl, 

właśnie ze względu na to, że zawiera w składzie tlenek bizmutu (Camilleri 2014).  

Analizowano również, czy istnieje zależność pomiędzy stężeniem tlenku bizmutu 

a zmianą koloru w cementach krzemowo-wapniowych. Odnotowano, że pomimo 

zwiększającej się nieprzepuszczalności dla promieni rentgenowskich, stężenie tlenku 

bizmutu nie wpływa na intensywność przebarwień (Marciano i wsp. 2013). Jednym 

z cementów zawierających tlenek bizmutu jako substancję dającą kontrast radiologiczny 

jest Ortho MTA. Jego producent twierdzi, że skład Ortho MTA jest podobny do składu 

ProRoot MTA, ale zawiera mniejszą ilość metali ciężkich (BioMTA technologies). 

Niestety, badacze zauważyli, że cement ten ma wpływ na zmianę koloru leczonych zębów 

(Możyńska i wsp. 2017, Shokouhinejad i wsp. 2018), a przebarwienie widoczne jest 

okiem nieuzbrojonym nawet już po 7 dniach obserwacji (Metlerska i wsp. 2021). Wiąże 
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się to najprawdopodobniej z obecnością tlenku bizmutu. Wielu producentów 

zmodyfikowało już skład cementów krzemowo-wapniowych poprzez zmniejszenie ilości 

tlenku bizmutu lub zastąpienie go tlenkiem cyrkonu, tlenkiem tantalu lub wolframianem 

wapnia, które również są składnikami dającymi kontrast radiologiczny. Amerykańskie 

Stowarzyszenie Endodontów zaleca jednak, aby podczas leczenia zębów przednich, 

których efekt estetyczny jest istotny, stosować takie cementy krzemowo-wapniowe, jak 

Biodentine oraz EndoSequence BC RRM-Fast Set Putty jako alternatywę dla MTA (AAE 

2021). W tabeli nr 2 przedstawiono cementy krzemowo-wapniowe wraz ze środkiem 

kontrastującym.  

 

Tabela 2. Cementy krzemowo-wapniowe oraz zawarty w nich środek kontrastujący 

Środek kontrastujący Materiał Producent 

Tlenek bizmutu MTA Angelous, Angelus, Londrina, PR, Brazil, 

MTA Plus Avalon Biomed Inc, by Prevest 

Denpro Limited, Jammu, India 

Ortho MTA, BioMTA, Seoul, Korea, 

ProRoot MTA gray and 

white, 

Dentsply, Tulsa, OK, USA, 

Tlenek cyrkonu Biodentine Septodont, Saint-Maur-des-Fossés 

Cedex, France 

Tlenek tantalu Endosequence BC RRM, Brasseler USA, Savannah, GA, USA, 

NEO MTA Plus Avalon Biomed Inc. Bradenton, FL, 

USA 

Wolframian wapnia MTA Repair HP Angelus, Londrina, PR, Brazil 

 

W analizowanym badaniu Biodentine, MTA Repair HP (Angelus, Londrina, PR, 

Brazil) oraz Ortho MTA zostały zastosowane jako materiały barierowe. Biodentine to 

substytut zębiny, który wykazuje wysoką bioaktywność i biokompatybilność oraz 

wytrzymałość na ściskanie (Kaur i wsp. 2017). Dzięki modyfikacji składu cement ten 

wyróżnia się skróconym czasem wiązania oraz łatwiejszym sposobem aplikacji  

w porównaniu z MTA. Znaczne zmniejszenie potencjału przebarwiającego opisywanego 

materiału wiąże się z zastąpieniem tlenku bizmutu tlenkiem cyrkonu (Możyńska i wsp. 

2017, Kang i wsp. 2015). Część badań in vitro wykazała, że po zastosowaniu Biodentine 

tkanki zębów nie zmieniły swojego koloru, aczkolwiek Dettwiler i wsp. opisują 

umieszczanie materiału w bloczkach szkliwno-zębinowych (Dettwiler i wsp. 2016), zaś 
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Kohli i wsp. – w kanale korzeniowym (Kohli i wsp. 2015). Z kolei Metlerska i wsp. 

zauważyli, że Biodentine po 3 i 6 miesiącach przebarwił tkanki zębów. Materiał 

umieszczono w zębach bydlęcych w komorze miazgi po uprzednim odcięciu korzenia 

(Metlerska i wsp. 2021).  

W badaniach in vivo Biodentine został użyty w procedurze pulpotomii. Abuelniel 

i wsp. odnotowali, że po 18 miesiącach od zabiegu zęby nie zmieniły koloru (Abuelniel i 

wsp. 2020), natomiast Haikal i wsp. oraz Uesrichai i wsp. zaobserwowali odpowiednio 

nieznaczne wizualne przebarwienie w 17% zębów (Haikal i wsp. 2020) oraz szare 

przebarwienie w 27% zębów leczonych Biodentine (Uesrichai i wsp. 2019). Po zabiegu 

endodoncji regeneracyjnej, w której została zastosowana pasta dwuantybiotykowa, w 1  

z 13 zębów leczonych przy użyciu Biodentine zauważono dyskolorację zęba rok po 

zabiegu (Aly i wsp. 2019). Jednak w tym przypadku na zmianę koloru tkanek mogły mieć 

wpływ inne czynniki, tj. użyta pasta dwuantybiotykowa czy obecność krwi.  

Jak już wspominano, AAE rekomenduje stosowanie Biodentine podczas leczenia 

zębów przednich (AAE 2021), natomiast inni badacze sugerują również użycie MTA 

Repair HP (Metlerska i wsp. 2021). Najnowsze badania wykazały, że nie powoduje on 

przebarwień zębów widocznych okiem nieuzbrojonym (Aguiar i wsp. 2019, Metlerska  

i wsp. 2021). Co więcej, Metlerska i wsp. zauważyli, że po zmieszaniu MTA Repair HP 

ma kolor delikatnie niebieski, to zaś może sprawiać, że wizualny odbiór koloru zęba przez 

pacjenta po zabiegu będzie pozytywny (Metlerska i wsp. 2021). Przez producenta 

materiał ten opisywany jest jako cement o wysokiej plastyczności, który w środowisku 

wilgotnym nie traci swoich właściwości. Dodatkowo czas jego wiązania wynosi 15 min, 

co może być zaletą, zwłaszcza w trakcie zabiegów endodoncji regeneracyjnej.  

Pomimo tego, że niektóre cementy krzemowo-wapniowe mają niski potencjał 

przebarwiający, należy wziąć pod uwagę, iż podczas zabiegów endodoncji regeneracyjnej 

mają styczność z krwią lub z fibryną bogatopłytkową. Wielu badaczy porównywało 

wpływ cementów krzemowo-wapniowych, stosowanych jako materiały barierowe, na 

kolor leczonego zęba w kontakcie z krwią oraz z solą fizjologiczną. Stwierdzili oni, że 

krew prowadzi do większych przebarwień (Felman i Parashos 2013, Shokouhinejad  

i wsp. 2016, Madani i wsp. 2019, Al-Hiyasat i wsp. 2021), co jest zgodne z wynikami 

Shokouninejad i wsp., którzy badali potencjał przebarwiający omawianych materiałów  

w obecności fibryny bogatopłytkowej i krwi (Shokouninejad i wsp. 2019). Natomiast 

Namazikhah i wsp. zauważyli w mikrostrukturze cementów krzemowo-wapniowych 

porowatości (Namazikhah i wsp. 2008), mogące absorbować składniki krwi, powodujące 



 

18 
 

przebarwienie materiału, a w związku z tym – przebarwienie tkanek zęba. Ponadto 

możliwe jest, że w czasie wiązania cementów krzemowo-wapniowych dojdzie do 

interakcji pomiędzy erytrocytami z krwi a niezwiązanym cementem. Powolny proces 

wiązania może umożliwić penetrację erytrocytów do tkanek zęba i struktury cementu, 

a późniejsza hemoliza spowoduje zarówno przebarwienie zęba, jak i samego cementu 

(Torabinejad i wsp. 2018, Yoldaş i wsp. 2016, Slaboseviciute i wsp. 2021). Zatem 

istotnym czynnikiem w trakcie wyboru materiału barierowego jest czas wiązania, który 

waha się w przedziale od kilkunastu minut do kilku godzin.  

 

2.2.4. Metody poprawy estetyki przebarwionych zębów 

Przebarwione zęby, zwłaszcza w odcinku przednim, są jednym z powodów 

zgłaszania się pacjentów do stomatologa. Celem leczenia jest poprawa estetyki, czyli 

zmiana koloru zęba. W zależności od pochodzenia przebarwienia i ilości zachowanych 

tkanek, zęba można wybielić, zamaskować przebarwienie materiałem kompozytowym, 

wykonać licówkę lub koronę porcelanową.  

Jednym z warunków kwalifikacji do leczenia regeneracyjnego jest zachowana 

odpowiednia ilość tkanek własnych zęba. Zaleca się, aby korona zęba nie wymagała 

późniejszej odbudowy z wykorzystaniem wkładu korono-korzeniowego (AAE 2021). Co 

więcej, leczenie przebarwionych zębów po zabiegu endodoncji regeneracyjnej powinno 

się odbywać przy użyciu techniki minimalnie inwazyjnej, która nie spowoduje kolejnej 

utraty tkanek własnych pacjenta. Przykładem może być wybielanie. Badania wskazują, 

że jest ono możliwe do osiągnięcia (Kahler i wsp. 2018, Parthiban i wsp. 2018, 

Timmerman i Parashos 2018), aczkolwiek nie zawsze udaje się uzyskać pierwotny odcień 

leczonego zęba (Kim i wsp. 2010, McTigue i wsp. 2013, Antov i wsp. 2019). Gdy 

wybielanie nie jest satysfakcjonujące dla pacjenta lub gdy nie jest możliwe (np. z powodu 

uczulenia na środek wybielający), można zamaskować przebarwienie zęba kompozytem.  

Najlepszym rozwiązaniem podczas stosowania procedur endodoncji 

regeneracyjnej jest użycie odpowiednich materiałów, aby zminimalizować ryzyko 

wystąpienia zmiany koloru zęba po zabiegu, a tym samym uchronić pacjenta przed 

nieestetycznym przebarwieniem – zwłaszcza gdy ząb znajduje się w odcinku przednim 

uzębienia. 

 

 



 

19 
 

2.3. Wybielanie przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej 

Przebarwienie zębów może niekorzystnie wpływać na jakość życia pacjentów 

(Viegas i wsp. 2014), dlatego zaleca się ograniczenie ryzyka jego powstania. Jeżeli 

pomimo stosowania się do zaleceń AAE dochodzi do przebarwienia leczonych zębów, 

należy rozważyć zastosowanie prostej, niedrogiej, a zarazem małoinwazyjnej techniki, 

jaką jest wybielanie. 

 

2.3.1. Wybielanie zębów u osób poniżej 18. roku życia 

Wybielanie zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej może być nie lada 

wyzwaniem dla klinicystów, szczególnie w przypadku doboru środka wybielającego 

 i jego stężenia, a także sposobu wykonania zabiegu. Przepisy odnoszące się do 

bezpieczeństwa produktów kosmetycznych z 2012 r. zezwalają na stosowanie <0,1-

procentowego nadtlenku wodoru i innych związków lub mieszanin uwalniających 

nadtlenek wodoru (The Cosmetic Products (Safety) (Amendment) Regulations 2012, 

Greenwall-Cohen i wsp. 2018) u pacjentów w wieku poniżej 18 lat. Jednak nowe 

zalecenia, zawarte w General Dental Council Position Statement, dotyczące wybielania 

zębów, stanowią, że produkty zawierające lub uwalniające 0,1–6% nadtlenku wodoru nie 

mogą być używane u tej grupy pacjentów, chyba że celem wybielania jest leczenie lub 

zapobieganie chorobom (General Dental Council 2016). Nie istnieją dokładne wytyczne, 

w jaki sposób należy przeprowadzić procedurę wybielania po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej (Fagogeni i wsp. 2021).  

 

2.3.2. Wybielanie zębów u osób powyżej 18. roku życia 

Wybielanie zębów u osób dorosłych, regulowane przepisami zawartymi  

w General Dental Council Position Statement, The Cosmetic Products (Safety) 

(Amendment) Regulations oraz Rozporządzeniem Komisji (UE) 2019/831 z dnia 22 maja 

2019 r., znajdującym się w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, jest możliwe 

z użyciem nadtlenku wodoru lub środków wydzielających nadtlenek wodoru o stężeniu 

0,1–6% (General Dental Council Position Statement 2016, The Cosmetic Products 

(Safety) (Amendment) Regulations 2012, Rozporządzenie Komisji (UE) 2019/831 

z dnia 22 maja 2019 r.). 
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2.3.3. Stosowane techniki wybielania zębów 

Ze względu na specyfikę endodoncji regeneracyjnej oraz ograniczenia związane 

ze stężeniem materiału wybielającego trudno jest określić odpowiedni czas oraz technikę 

wybielania, która będzie skuteczna i efektywna, a zarazem bezpieczna dla nowopowstałej 

tkanki miazgopodobnej w kanale korzeniowym. Jak wynika z badań, przebarwione zęby 

były wybielane przy użyciu różnych technik: wewnętrznej (D'Mello i Moloney 2017, De-

Jesus-Soares i wsp. 2018, Parthiban i wsp. 2018), zewnętrznej (Antov i wsp. 2019) lub 

łącząc obie te techniki (Antov i wsp. 2019).  

Wybielanie wewnętrzne (wewnątrzkoronowe) jest techniką podobną do metody 

stopniowego wybielania (tzw. walking bleach) zębów bezmiazgowych. Materiał 

wybielający umieszcza się w komorze miazgi, a nowopowstała miazgopodobna tkanka 

w kanale korzeniowym jest chroniona przez materiał barierowy (Santos i wsp. 2017) oraz 

przez most zębinowy, jeżeli się wytworzy. Badacze umieszczali preparat wybielający 

bezpośrednio na materiale barierowym (Akbulut i wsp. 2017) lub na warstwie cementu 

szkło-jonomerowego, który został założony na materiale barierowym (Kim i wsp. 2010, 

D’Mello i Moloney 2017, Parthiban i wsp. 2018, Antov i wsp. 2019). Dodatkowa, 

szczelnie założona warstwa materiału jest wykorzystywana w technice stopniowego 

wybielania, aby zapobiec przenikaniu środków wybielających do okolicy przyszyjkowej 

oraz przywierzchołkowej zęba (Plotiono i wsp. 2008). W tym celu szerokie zastosowanie 

ma cement szkło-jonomerowy, aczkolwiek obecnie analizuje się również właściwości 

uszczelniające cementów krzemowo-wapniowych. W badaniu, w którym oceniano 

mikroprzeciek w zębach leczonych endodontycznie, odnotowano, że zarówno 

Biodentine, jak i MTA skutecznie zapewniały odpowiednią szczelność koronową 

(Ramezanali i wsp. 2017). Natomiast w badaniu przeprowadzonym przy użyciu 

skaningowego mikroskopu elektronowego oraz dzięki wykorzystaniu spektroskopii 

rentgenowskiej z dyspersją energii zauważono, że środki wybielające mają niekorzystny 

wpływ na właściwości powierzchniowe MTA, takie jak: chropowatość, mikrotwardość 

oraz rozkład pierwiastków w materiale (Serin Kalay 2019). Wybielanie wewnętrzne to 

często stosowana technika po zabiegach endodoncji regeneracyjnej (D’Mello i Moloney 

2017, De-Jesus-Soares i wsp. 2018, Kahler i wsp. 2018, Parthiban i wsp. 2018, 

Timmerman i Parashos 2018). Zauważono, że dzięki użyciu tej techniki możliwe jest 

wybielenie zębów (Kahler i wsp. 2018), uzyskanie koloru podobnego do zębów 

sąsiednich (D’Mello i Moloney 2017, De-Jesus-Soares i wsp. 2018) oraz osiągnięcie 
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satysfakcjonującego dla pacjenta efektu (Timmermann i Parashos 2018). Być może to 

wynik działania preparatów wybielających, które wydzielają bądź zawierają duże 

stężenia nadtlenku wodoru – często niezgodne z zaleceniami General Dental Council 

Position Statement, określającymi maksymalne stężenie środków wybielających, jakie 

mogą być stosowane u osób poniżej 18. roku życia.  

Wybielanie zewnętrzne (zewnątrzkoronowe) najczęściej stosuje się w przypadku 

zębów żywych. Przed zabiegiem należy wykonać indywidualnie dopasowane nakładki 

oraz dobrać odpowiedni preparat wybielający. Technika wybielania zewnętrznego polega 

na tym, że pacjent nakłada preparat wybielający na nakładkę, którą umieszcza na zębach. 

W 2019 r. podjęto próbę wykonania wybielania zewnętrznego przebarwionego zęba po 

zabiegu endodoncji regeneracyjnej 10-procentowym nadtlenkiem mocznika przez  

4 godzinny dziennie w ciągu 2 tygodni. Zauważono poprawę odcienia zęba, natomiast 

pacjent nie był w pełni zadowolony z ostatecznego efektu. W kolejnych dwóch 

przypadkach autorzy zastosowali połączenie obu technik wybielania: wewnętrznego oraz 

zewnętrznego. Materiał wybielający (10-procentowy nadtlenek mocznika) umieszczali 

zarówno w komorze, jak i na zewnątrz zęba (przy użyciu nakładki wybielającej).  

W pierwszym przypadku ząb zmienił kolor z C3 na B1, natomiast w drugim zauważono 

minimalną poprawę odcienia, jednakże pacjent nie był tym zaniepokojony (Antov i wsp. 

2019). W tabeli nr 3 przedstawiono wady i zalety wybielania wewnątrz- oraz 

zewnątrzkoronowego, a także połączenia obu tych technik. 

 

2.3.4. Mechanizm wybielania zębów 

Wybielanie zębów to każdy proces, którego efektem jest rozjaśnienie koloru zęba 

(Carey 2014). Barwniki zmieniające jego kolor to najczęściej związki organiczne 

posiadające sprzężone łańcuchy naprzemiennych pojedynczych lub podwójnych wiązań, 

często zawierające heteroatomy oraz pierścienie fenylowe i karbonylowe, i są określane 

jako chromofory (Joshi 2016, Joiner 2006). Wybielanie następuje poprzez rozpad wiązań 

podwójnych, utlenienie innych cząstek chemicznych w łańcuchu sprzężonym albo 

poprzez rozszczepienie łańcucha sprzężonego (Joiner 2006). Jest to spowodowane 

działaniem nadtlenku wodoru, który może być stosowany bezpośrednio jako substancja 

wybielająca lub też może być uwalniany z nadboranu sodu albo nadtlenku karbamidu 

(Plotino i wsp. 2008). Nadtlenek wodoru, dyfundując w struktury zęba, dysocjuje, 

wytwarzając wolne rodniki tlenowe (Joshi 2016). Dokładny opis reakcji przedstawiono 
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w tabeli 4 (Perchyonok i Grobler 2015). Temperatura, pH, światło i obecność kationów 

metali wpływają na reaktywność wspomnianych rodników. W wyniku reakcji wysoce 

reaktywnych rodników tlenowych z chromoforami powstają produkty, które mają 

charakter polarny, mniejszą masę cząsteczkową i są łatwo usuwane z zęba w środowisku 

wodnym (Kwon i Wertz 2015). Dodatkowo nowopowstałe produkty są jaśniejsze (Joshi 

2016). 

 

Tabela 3. Wady i zalety wybielania wewnętrznego, zewnętrznego oraz połączenia obu 

tych technik (Antov i wsp. 2019) 

Wybielanie Zalety Wady 

Wybielanie 

wewnętrzne 

• skuteczne w leczeniu 

przebarwień 

wewnętrznych, 

• może wystąpić resorpcja 

przyszyjkowa, 

• wymagane mniejsze 

zaangażowanie pacjenta 

• potrzeba kilku wizyt, aby 

uzyskać optymalny efekt 

wybielania, 

• z czasem może wystąpić 

regresja koloru zęba 

Wybielanie 

zewnętrzne 

• pacjent kontroluje stopień 

wybielania, aż uzyska 

pożądany efekt 

• mniejsza efektywność 

w porównaniu do wybielania 

wewnątrzkoronowego, 

• wymagane zaangażowanie 

pacjenta, 

• ograniczony stopień 

wybielania zębów, 

• może wystąpić resorpcja 

przyszyjkowa, 

• z czasem może wystąpić 

regresja koloru zęba, 

• może wystąpić 

nadwrażliwość 

Połączenie wybielania 

wewnętrznego 

i zewnętrznego 

• uzyskanie maksymalnego 

efektu wybielającego, 

• wymagane bardzo duże 

zaangażowanie pacjenta, 

• pacjent kontroluje stopień 

wybielania, aż uzyska 

pożądany efekt 

• z czasem może wystąpić 

regresja koloru zęba, 

• może wystąpić resorpcja 

przyszyjkowa, 

• może wystąpić 

nadwrażliwość 
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Tabela 4. Powstawanie nadtlenku wodoru oraz formowanie się wolnych rodników 

(Perchyonok i Grobler 2015) 

 Wzór 

Powstawanie nadtlenku wodoru z nadboranu sodu  Na2[B2(O2)2(OH)4]+2H2O→2NaBO3 +2H2 O2 

Powstawanie nadtlenku wodoru z nadtlenku 

karbamidu  

H2NCONH2 •H2O2→H2NCONH2 +H2O2 

Nadtlenek wodoru tworzy wolne rodniki, takie jak 

rodniki hydroksylowe i perhydroksylowe oraz 

aniony ponadtlenkowe 

H2O2 →2HO• 

HO•+H2O2→H2O+HO2
• 

HO2
•↔H++O2

• 

Reaktywne cząsteczki tlenu, które są niestabilne 

i przekształcają się w tlen 

2H2O2↔2H2O+2{O}↔2H2 O+O2 

Aniony nadtlenku wodoru H2O2↔H++HOO- 

 

2.3.5. Preparaty/środki wybielające stosowane po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej 

W celu wybielenia przebarwionych tkanek zęba stosowane są różne środki 

wybielające, które składają się ze składników aktywnych oraz nieaktywnych. Składniki 

aktywne to nadtlenek wodoru lub składowe nadtlenku mocznika, natomiast do 

składników nieaktywnych zalicza się: środki zagęszczające, nośnik, środki 

powierzchniowo czynne i dyspergatory barwnika, konserwanty oraz substancje smakowe 

(Malpani i wsp. 2019). W tabeli nr 5 przedstawiono składniki nieaktywne oraz ich funkcje 

w materiale wybielającym. 

Autorzy w swoich badaniach stosowali różne rodzaje środków wybielających, 

takich jak: nadtlenek wodoru (Akbulut i wsp. 2017), nadtlenek karbamidu (Antov i wsp. 

2019, Khedmat i wsp. 2021), nadboran sodu (Kim i wsp. 2010, D'Mello i Moloney 2017, 

De-Jesus-Soares i wsp. 2018) lub mieszaninę tych materiałów (McTigue i wsp. 2013, 

Jiménez-Padilla i wsp. 2021).  

Nadtlenek wodoru jest substancją o silnych właściwościach utleniających (Chng 

i wsp. 2005). W wyniku jego rozkładu dochodzi do powstania wolnych rodników, 

reaktywnych cząsteczek tlenu lub anionów nadtlenku wodoru (Perchyonok i Grobler 

2015) – tabela nr 4. Nadtlenek wodoru może być stosowany bezpośrednio lub może też 

być uwalniany z nadtlenku karbamidu lub nadboranu sodu. W stomatologii stosowany 

jest w stężeniu 5–35-procentowym (Plotino i wsp. 2008).  

Akbulut i wsp. przeprowadzili badanie in vitro, w którym wybielano zęby ludzkie  

35-procentowym nadtlenkiem wodoru po zabiegu endodoncji regeneracyjnej, w którym, 
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zastosowano TAP(C), a następnie krew i odpowiedni materiał barierowy (Pro Root MTA, 

Biodentine, MM-MTA). Autorzy zauważyli, że próbki w grupie, w której użyty był 

cement Biodentine, wybieliły się znacznie bardziej w stosunku do innych grup (Akbulut 

i wsp. 2017). Natomiast Kahler i wsp. wykonali badanie in vivo. W tym celu wykorzystali 

35-procentowy nadtlenek wodoru i efektywnie wybielili 2 przebarwione zęby po zabiegu 

endodoncji regeneracyjnej (Kahler i wsp. 2018). Z kolei w badaniu przeprowadzonym 

przez McTigue i wsp. skutecznie wybielono 11 z 14 zębów dzięki zastosowaniu 35-

procentowego nadtleneku wodoru przez 3 min, a następnie nadboranu sodu zmieszanego 

z 10-procentowym nadtlenkiem wodoru (McTigue i wsp. 2013). 

 

Tabela 5. Składniki nieaktywne oraz ich funkcje w materiale wybielającym (Malpani 

i wsp. 2019) 

Składniki nieaktywne Funkcja 

Środki zagęszczające: 

• Karbopol 

(karboksypolimetylen,  

0.5–1.5%) 

• zwiększa lepkość materiału wybielającego, 

• zwiększa do czterech razy czas uwalniania 

aktywnego tlenu z materiału wybielającego 

Nośnik: 

• gliceryna, 

• glikol propylenowy 

• utrzymuje wilgotne środowisko, 

•  rozpuszczają się w nim inne składniki 

Surfaktant  

 

Dyspergator barwnika 

• środek zwilżający powierzchnię, umożliwia dyfuzję 

składnika wybielającego, 

• utrzymuje pigmenty w zawiesinie 

Konserwanty: 

• metyl, 

• propyloparaben, 

• benzoesan sodu 

• zapobiegają rozwojowi bakterii w materiałach 

wybielających, 

• przyspieszają rozkład nadtlenku wodoru przez 

uwolnienie metali przejściowych, takich jak: żelazo, 

miedź i magnez 

Substancje smakowe: 

• mięta, 

• anyż, 

• słodzik (np. sacharyna) 

• poprawiają smak produktu wybielającego 

 

Nadboran sodu to biały krystaliczny proszek, który zawiera ok. 95% nadboranu 

wydzielającego 9,9% tlenu. Rozkłada się do H2O2, metaboranu sodu i tlenu w kontakcie 

z wodą, kwaśnym środowiskiem czy ciepłym powietrzem (Özer i Kapısız 2021, Doumani 
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i wsp. 2019). Wyróżniamy kilka rodzajów nadboranu sodu: monohydrat, trihydrat  

i tetrahydrat – różnią się one zawartością tlenu (Weiger i wsp. 1994).  

Nadboran sodu zmieszany z wodą destylowaną (Kim i wsp. 2010, De-Jesus-

Soares i wsp. 2018, Timmerman i wsp. 2018), solą fizjologiczną (Miller i wsp. 2012) lub  

30-procentowym nadtlenkiem wodoru (Parthiban i wsp. 2018) stosowano jako środek 

wybielający przebarwione zęby po zabiegach endodoncji regeneracyjnej. Najczęściej 

przeprowadzano wybielanie wewnętrzne (Kim i wsp. 2010, De-JesusSoares i wsp. 2018, 

Parthiban i wsp. 2018, Timmerman i Parashos 2018). W cytowanych badaniach zęby 

wybielono skutecznie, uzyskując podobny kolor do innych zębów własnych (D’Mello 

i Moloney 2017, De-JesusSoares i wsp. 2018) i osiągając satysfakcjonujący wynik 

wybielania (Parthiban i wsp. 2018, Timmerman i Parashos 2018) – poza przypadkiem 

opisanym przez Kim i wsp., którzy zauważyli, że odcień zęba wybielanego poprawił się, 

aczkolwiek nie udało się osiągnąć jego pierwotnego koloru (Kim i wsp. 2010). Warto 

jednak zauważyć, że nadboran sodu został zakazany w Europie na mocy Cosmetics 

Regulation 1223/2009 (European Commission Website 2020) i sklasyfikowany jako 

środek rakotwórczy, mutagenny oraz działający szkodliwie na rozrodczość. 

Nadtlenek karbamidu jest krystalicznym ciałem stałym, który w obecności 

wody uwalnia tlen. To roztwór niestabilny. Gdy ma kontakt ze śliną lub tkankami jamy 

ustnej, dysocjuje na nadtlenek wodoru oraz mocznik (Rea i wsp. 2019). Najczęściej 

stosowany jest do wybielania zębów żywych z użyciem nakładek indywidualnych  

w technice zewnętrznej. Przeprowadzono badanie in vitro, w którym wybielano zęby 

przebarwione po zabiegach endodoncji regeneracyjnej. W tym celu użyto  

10-procentowego nadtlenku karbamidu.  

Z 3 wybielanych zębów, skutecznie wybielono 1, w 2 zauważono poprawę 

odcienia, z czego w jednym przypadku pacjent nie był do końca zadowolony  

z uzyskanego efektu (Antov i wsp. 2019). 

W piśmiennictwie brakuje obszernych badań in vitro, wykonanych na dużych 

grupach badawczych, które analizowałyby wybielanie przebarwionych zębów po jedno- 

i dwuwizytowych zabiegach endodoncji regeneracyjnej w kontekście różnych past 

dezynfekujących, krwi/ fibryny bogatopłytkowej i materiałów barierowych. Kilku 

autorów podjęło próbę takiej analizy po umieszczeniu w kanale korzeniowym krwi  

i wybranego materiału barierowego (Akbulut i wsp. 2017, Jiménez-Padilla i wsp. 2021, 

Khedmat i wsp. 2021), ale w żadnych badaniach nie dokonano oceny wybielania po 

zabiegach endodoncji regeneracyjnej, w której zastosowano fibrynę bogatopłytkową. 



 

26 
 

Ponadto większość badaczy stosowała wysokie stężenie środków wybielających, co jest 

niezgodne z wymaganiami dotyczącymi leczenia stomatologicznego pacjentów poniżej 

18. roku życia. Wszystkie te czynniki zostały uwzględnione w niniejszej pracy, która 

została przeprowadzona na dużej grupie badawczej. Oceniono w niej wybielanie po 

zastosowaniu różnych past dezynfekujących i krwi/ fibryny bogatopłytkowej oraz 

materiałów barierowych, w tym najnowszych cementów na bazie krzemianu wapnia, 

m.in. MTA Repair HP.  
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3. GŁÓWNE ZAŁOŻENIA I CELE PRACY DOKTORSKIEJ 

Zabiegi endodoncji regeneracyjnej mogą być przyczyną przebarwień korony 

leczonych zębów. Zarówno materiały stosowane podczas leczenia, jak i krew oraz 

preparaty krwiopochodne nie są obojętne dla tkanek zęba. Bardzo ważne jest określenie 

przyczyny zmiany ich koloru, zwłaszcza gdy wspomniany zabieg zostaje 

przeprowadzony w odcinku przednim uzębienia, w którym bardzo istotne jest 

zachowanie zadowalającej pacjenta estetyki. Z tego powodu podjęto próbę oceny zmiany 

koloru zębów po wykonanych zabiegach endodoncji regeneracyjnej i możliwości ich 

wybielenia. 

 

Cele pracy doktorskiej: 

1. Przegląd systematyczny piśmiennictwa obejmujący analizę potencjału 

przebarwiającego materiałów stosowanych w endodoncji regeneracyjnej na 

podstawie opublikowanych badań in vitro. 

2. Przegląd systematyczny piśmiennictwa obejmujący analizę skuteczności wybielania 

przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej na podstawie 

opublikowanych badań in vitro oraz in vivo. 

3. Analiza wpływu jedno- oraz dwuwizytowych zabiegów endodoncji regeneracyjnej 

na kolor leczonych zębów oraz ocena efektywności ich wybielania. 

 

W pracy doktorskiej postawiono następujące hipotezy badawcze: 

1. Zabiegi endodoncji regeneracyjnej powodują przebarwienia tkanek zęba.  

2. Przebarwione po zabiegach endodoncji regeneracyjnej zęby można efektywnie 

wybielić. 
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4. STRESZCZENIA PUBLIKACJI STANOWIĄCE ROZPRAWĘ 

DOKTORSKĄ 

 

4.1. Materials used in regenerative endodontic procedures and their impact on 

tooth discoloration 

Endodoncja regeneracyjna ma na celu zastąpienie zdrową tkanką uszkodzonej 

zębiny, struktur korzenia oraz komórek kompleksu miazgowo-zębinowego. Klinicznie 

najczęściej stosowaną techniką endodoncji regeneracyjnej jest rewitalizacja miazgi. 

Według AAE zabieg ten obejmuje: usunięcie zainfekowanej miazgi, dezynfekcję kanału 

korzeniowego przy użyciu past dezynfekujących, skrwawienie okolicy 

przywierzchołkowej korzenia i uzyskanie krwi w kanale korzeniowym lub – gdy nie jest 

ono możliwe – zastosowanie osocza bogatopłytkowego, fibryny bogatopłytkowej lub 

autologicznej matrycy fibrynowej pozyskanej z krwi pacjenta oraz aplikację materiału 

barierowego. Zalecane jest wykorzystanie cementu White MTA jako materiału 

barierowego, aczkolwiek powoduje on przebarwienie tkanek zębów. Aby 

zminimalizować ryzyko wystąpienia przebarwienia, zwłaszcza jeżeli leczony ząb 

znajduje się w odcinku przednim uzębienia, AAE zaleca użycie cementów krzemowo-

wapniowych Biodentine (Septodont, Lancasted, PA, USA) lub EndoSequence BC RRM-

Fast Set Putty (BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA). Badacze zauważyli, że 

materiały stosowane w endodoncji regeneracyjnej mogą powodować widoczne 

przebarwienia zębów, negatywnie wpływające na jakość życia pacjentów, którzy 

oczekują zarówno skutecznego leczenia, jak i zadowalającego efektu estetycznego – 

zwłaszcza jeżeli leczone są zęby przednie. Z tego powodu tak ważne jest 

wykorzystywanie materiałów, które nie spowodują przebarwienia tkanek zęba. 

Celem pracy była ocena potencjału przebarwiającego materiałów stosowanych 

w endodoncji regeneracyjnej na podstawie opublikowanych badań in vitro. 

Przegląd piśmiennictwa został przeprowadzony zgodnie z wytycznymi PRISMA. 

Dnia 18 lutego 2018 r. przeszukano sześć baz danych: MEDLINE (PubMed), Google 

Scholar, the Cochrane Library, Scopus, Lilacs i Web of Science. Kryteria włączenia 

obejmowały: badania in vitro, badania, w których materiały umieszczane były w tkankach 

zęba oraz publikacje opisujące zabiegi endodoncji regeneracyjnej. Artykuły, które nie 

spełniały kryteriów włączenia, zostały wykluczone. Ostatecznie do analizy 

zakwalifikowano 11 prac napisanych w języku angielskim. 
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Przebarwienie tkanek zęba po zabiegu endodoncji regeneracyjnej może pojawić 

się na każdym etapie leczenia – zarówno po zastosowaniu past dezynfekujących, jak 

i krwi oraz materiału barierowego. Pasta trójantybiotykowa, która w swoim składzie 

zawiera minocyklinę, ma silny potencjał przebarwiający, w przeciwieństwie do 

wodorotlenku wapnia. W poddanych analizie badaniach in vitro wykazano, że krew 

przebarwia tkanki zęba. Przebarwienie to zauważono zarówno w zębach, w których była 

stosowana tylko krew, ale także w tych, w których na krew aplikowano materiał 

barierowy. Cementy krzemowo-wapniowe używane jako materiały barierowe, 

zawierające w składzie tlenek bizmutu, również przebarwiły tkanki zęba.  

Po zastosowaniu systemu wiążącego na zębinę badanych zębów odnotowano mniejszą 

dyskolorację w porównaniu z grupami, w których system wiążący nie został zastosowany, 

aczkolwiek nie wyeliminowano jej całkowicie. 

Analiza badań wykazała, że większość materiałów stosowanych w zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej ma potencjał do przebarwiania tkanek zęba. W celu 

zmniejszenia ryzyka przebarwień zębów, przed aplikacją środka dezynfekującego czy 

materiału barierowego zalecane jest uszczelnienie zębiny systemem wiążącym i użycie 

pasty trójantybiotykowej poniżej granicy szkliwno-cementowej. Przeprowadzono 

niewielką liczbę badań in vitro z zakresu tego zagadnienia, dlatego dalsze badania są 

uzasadnione.  
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4.2. Efficiency of teeth bleaching after regenerative endodontic treatment: A 

systematic review 

Endodoncja regeneracyjna jest bardzo prężnie rozwijającą się dziedziną, szeroko 

wykorzystywaną w celu leczenia niedojrzałych zębów stałych, w których wystąpiła 

martwica miazgi. Jednak niekorzystnym wynikiem tych zabiegów może być 

przebarwienie leczonych zębów, zwłaszcza w przypadku odcinka przedniego uzębienia. 

Przyczyną obserwowanych przebarwień mogą być krew oraz stosowane materiały. Aby 

zmniejszyć lub zniwelować przebarwienie wyleczonego tą metodą zęba, można 

zamaskować je materiałem kompozytowym lub ząb wybielić. Wybielanie to technika 

prosta, niedroga i małoinwazyjna, aczkolwiek brakuje dokładnych wytycznych 

dotyczących procedury, środka i czasu trwania wybielania przebarwionych zębów po 

zabiegach endodoncji regeneracyjnej, co może być dużym problemem dla lekarzy 

klinicystów, zwłaszcza że pacjent oczekuje, aby zabieg ten był bezpieczny  

i przewidywalny. Kilku badaczy wykazało, że wybielenie przebarwionych zębów po 

zabiegach endodoncji regeneracyjnej może być osiągalne, a uzyskany efekt – 

satysfakcjonujący dla pacjenta, jednakże nie jest to w pełni przewidywalna procedura. 

Celem przeglądu piśmiennictwa była analiza skuteczności wybielania 

przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej na podstawie 

przeanalizowanych badań in vitro oraz in vivo. 

Przegląd piśmiennictwa został przeprowadzony zgodnie z wytycznymi PRISMA. 

Dnia 30 stycznia 2020 r. przeszukano cztery bazy danych: MEDLINE (PubMed), Web of 

Science, the Cochrane Library i Scopus. Kryteria włączenia obejmowały: badania in vitro 

oraz in vivo, w których analizowano wybielanie zębów po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej oraz takie, w których stosowano środek wybielający w tkankach zębów. 

Publikacje niespełniające kryteriów włączenia zostały wykluczone. Ostatecznie do 

analizy zakwalifikowano 15 prac, w tym: 6 badań in vitro i 9 badań in vivo. 

Zakwalifikowane artykuły zostały napisane w języku angielskim. 

Badania in vitro dotyczyły wybielania zębów bydlęcych oraz ludzkich. 

Przebarwione zęby, w których stosowana była TAP(M), wybieliły się bardziej niż te,  

w których użyto TAP(D) i TAP(A). W badaniu, w którym w procedurze regeneracyjnej 

wykorzystano TAP(C), krew i materiały barierowe, takie jak: Biodentine (Septodont, 

Lancasted, PA, USA), MM-MTA (Micro Mega, Besancon Cedex, France) lub ProRoot 

MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA) zauważono, że zęby, w których zaaplikowano 
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Biodentine, wybieliły się istotnie bardziej w porównaniu z zębami z innych grup. Spośród 

26 leczonych zębów w badaniach in vivo wybielono 17 zębów. W sześciu przypadkach 

nastąpiła poprawa koloru, natomiast w trzech – wybielanie nie było wystarczające. 

Środek wybielający, technika i czas wybielania pomiędzy analizowanymi badaniami 

różniły się. Stosowano wybielanie wewnętrzne, zewnętrzne oraz połącznie obu tych 

technik. Do przeprowadzenia zabiegu użyto nadtlenku wodoru, nadtlenku mocznika, 

nadboranu sodu lub połączenia nadtlenku wodoru z nadboranem sodu. 

Wybielanie przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej jest 

osiągalne. Jednak ze względu na stosowanie podczas badań różnych materiałów i technik 

nie jest możliwe wyciągnięcie jednoznacznych wniosków. Aby stworzyć dokładne 

wytyczne, które określałyby odpowiednią technikę, materiał i czas trwania wybielania 

przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej, wymagane są dalsze, 

długoterminowe badania. 
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4.3. Effectiveness of teeth whitening after regenerative endodontics procedures: an 

in vitro study 

Przebarwienia zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej mogą negatywnie 

wpływać na jakość życia młodych pacjentów i ich rodzin, dlatego należy przeprowadzić 

procedurę regeneracyjną w taki sposób, aby zminimalizować ryzyko powstania 

przebarwienia. Jednak w przypadku jego wystąpienia można zastosować minimalnie 

inwazyjną technikę poprawy koloru zęba, jaką jest wybielanie. Obecnie nie ma 

dokładnych wytycznych dla lekarzy klinicystów odnośnie zalecanego środka 

wybielającego, techniki oraz czasu wybielania zębów po przeprowadzonej procedurze 

endodoncji regeneracyjnej, tak aby zabieg był bezpieczny dla nowopowstałej tkanki 

miazgopodobnej w kanale korzeniowym, a zarazem skuteczny i efektywny. 

Celem pracy była analiza wpływu jedno- oraz dwuowizytowych zabiegów 

endodoncji regeneracyjnej na kolor leczonych zębów oraz ocena efektywności ich 

wybielania. 

Postawiono dwie hipotezy badawcze:  

1. Zabiegi endodoncji regeneracyjnej powodują przebarwienia tkanek zęba. 

2. Przebarwione po zabiegach endodoncji regeneracyjnej zęby można efektywne 

wybielić. 

Do badania włączono 200 jednokorzeniowych zębów bydlęcych żuchwy,  

w których wykonano dostęp endodontyczny, usunięto miazgę z komory i kanału 

korzeniowego, następnie odcięto część wierzchołkową korzenia 15 mm od połączenia 

szkliwno-cementowego za pomocą wiertła diamentowego z chłodzeniem wodnym, a 4-

milimetrową część wierzchołkową korzenia uszczelniono cementem szkło-

jonomerowym (GI, Kromoglass 2, LASCOD, Włochy). Kanały korzeniowe poszerzono, 

po czym wypłukano NaOCl oraz EDTA i osuszono sączkami papierowymi. Wszystkie 

zęby losowo podzielono na dwadzieścia grup (n = 10). W badaniu uwzględniono dwie 

grupy kontrolne, w których kanały korzeniowe wypełniono NaCl i krwią. Na wewnętrzne 

ściany komory zębów zastosowano system wiążący (Tokuyama Universal Bond, 

Tokuyama Dental, Tokio, Japonia) zgodnie z zaleceniami producenta. W dwunastu 

badanych grupach wykonano dwuwizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej. W sześciu 

z dwunastu opisywanych grup użyto TAP(M), a w kolejnych sześciu pastę 

wodorotlenkowo-wapniową (Biopulp, Chema-Elektromet, Rzeszów, Polska). Po 3 

tygodniach z kanału usunięto pastę dezynfekującą, kanał płukano EDTA, NaCl i osuszono 
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sączkami papierowymi. Następnie do kanału zaaplikowano krew lub fibrynę 

bogatopłytkową 4 mm poniżej połączenia szkliwno-cementowego i założono 3-

milimetrową warstwę materiału barierowego: Biodentine, MTA Repair HP lub Ortho 

MTA.  

Podsumowując, po wypłukaniu TAP(M) do kanałów w trzech grupach 

zaaplikowano krew i założono odpowiedni materiał barierowy: Biodentine, OrthoMTA 

lub MTA Repair HP, a w kolejnych trzech grupach – fibrynę bogatopłytkową i Biodentine, 

OrthoMTA lub MTA Repair HP. Analogicznie postąpiono w próbkach, w których 

wypłukano pastę wodorotlenkowo-wapniową: zaaplikowano krew i założono Biodentine, 

OrthoMTA lub MTA Repair HP oraz fibrynę bogatopłytkową i Biodentine, OrthoMTA 

lub MTA Repair HP. W sześciu grupach nie zastosowano pasty dezynfekującej, ponieważ 

zaplanowano jednowizytową endodontyczną procedurę regeneracyjną. Krew lub fibryna 

bogatopłytkowa oraz materiał barierowy zostały zaaplikowane podobnie jak w grupach 

dwuwizytowych: krew + Biodentine, krew + OrthoMTA, krew + MTA Repair HP, fibryna 

bogatopłytkowa + Biodentine, fibryna bogatopłytkowa + OrtoMTA, fibryna 

bogatopłytkowa + MTA Repair HP. Po zaaplikowaniu krwi lub fibryny bogatopłytkowej 

oraz założeniu materiału barierowego do kanału korzeniowego poniżej granicy szkliwno-

cementowej i upewnieniu się, że cement związał, otwór dostępowy zamknięto cementem 

szkło-jonomerowym na okres 4 tygodni. Po 4 tygodniach usunięto cement szkło-

jonomerowy oraz 2 mm materiału barierowego, po czym założono około 2 mm cementu 

szkło-jonomerowego. Następnie do komory miazgi wprowadzono nadtlenek karbamidu 

(Peroxidon, Chema-Elektromet, Rzeszów, Polska) i watkę, a ubytek zamknięto cementem 

szkło-jonomerowym. Środek wybielający założono na 1 tydzień. Zabieg wybielania 

wykonano dwukrotnie w odstępie 7 dni. W trakcie badań próbki przechowywano  

w inkubatorze (220 V, 50 Hz, Carbolab Electronic, Warszawa)  

w 100-procentowej wilgotności w 37°C. Do pomiaru zmiany koloru zębów użyto 

spektrofotometru. Pomiary zostały wykonane: przed leczeniem, 3 tygodnie po założeniu 

pasty dezynfekującej, 4 tygodnie po założeniu krwi/ fibryny bogatopłytkowej i materiału 

barierowego, 1 tydzień po pierwszym wybielaniu oraz 1 tydzień po drugim wybielaniu. 

Na każdym etapie badania wykonano zdjęcia zębów aparatem EyeSpecial C-II. 

We wszystkich grupach, w których zastosowano pastę dezynfekującą, 

zaobserwowano zmianę koloru leczonych zębów. Większe przebarwienie wystąpiło  

w zębach po użyciu TAP(M). Prawie wszystkie zęby po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej uległy przebarwieniu, z wyjątkiem tych, w których w trakcie 
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jednowizytowego zabiegu zastosowano fibrynę bogatopłytkową i cement MTA Repair 

HP. Po pierwszym i drugim wybieleniu w każdej z badanych grup wykazano zmianę 

koloru zęba w porównaniu z jego pierwotnym kolorem, co było zauważalne okiem 

nieuzbrojonym. Po drugim wybielaniu zęby, w których w dwuwizytowym zabiegu 

endodoncji regeneracyjnej zastosowano wodorotlenek wapnia, oraz te, w których 

przeprowadzono jednowizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej, stały się jaśniejsze, 

natomiast zęby po zabiegu dwuwizytowym z zastosowaniem TAP(M) stały się 

ciemniejsze w porównaniu z kolorem sprzed leczenia. 

Przebarwienie tkanek zęba po zabiegu endodoncji regeneracyjnej jest niemal 

nieuniknione. Jeśli to możliwe, sugerowane są jednowizytowe zabiegi. W trakcie 

zabiegów dwuwizytowych zaleca się wykorzystywanie pasty wodorotlenkowo-

wapniowej jako pasty dezynfekującej ze względu na niższy potencjał przebarwiający 

tkanki zęba. W kontekście występowania przebarwień wskazane jest zastosowanie 

fibryny bogatopłytkowej. Warto rozważyć wybielanie przebarwionych zębów, w których 

przeprowadzono jednowizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej, oraz zębów po 

zabiegu dwuwizytowym wykonanym przy użyciu wodorotlenku wapnia, ponieważ jest 

ono możliwe, ale nie gwarantuje powrotu do pierwotnego koloru. Nie zaleca się 

wybielania zębów poddanych dwuwizytowemu zabiegowi endodoncji regeneracyjnej  

z zastosowaniem TAP(M) nadtlenkiem karbamidu, gdyż efekt może być odwrotny do 

zamierzonego. W celu ustalenia wytycznych dotyczących procedury wybielania zębów 

po zabiegach endodoncji regeneracyjnej wskazane jest przeprowadzenie dalszych badań. 
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5. WNIOSKI 

 

1. Analiza badań wykazała, że większość materiałów stosowanych w zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej ma potencjał do przebarwiania tkanek zęba. W celu 

zmniejszenia ryzyka przebarwień zębów przed aplikacją środka dezynfekującego czy 

materiału barierowego zalecane jest uszczelnienie zębiny systemem wiążącym  

i użycie TAP(M) poniżej granicy szkliwno-cementowej. Przeprowadzono niewielką 

liczbę badań in vitro z zakresu tego zagadnienia; dlatego dalsze badania są 

uzasadnione.  

2. Analiza badań wykazała także, że wybielenie przebarwionych zębów po zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej jest osiągalne. W badaniach dominowała metoda 

wewnętrzna, ale ze względu na niedostateczną liczbę publikacji dotyczących 

alternatywnych metod wybielania ich porównanie było utrudnione. Użycie różnych 

metod i środków wybielających oraz czasu wybielania powoduje, że nie jest możliwe 

wyciągnięcie jednoznacznych wniosków. Konieczne są dalsze badania w celu 

stworzenia precyzyjnych wytycznych określających odpowiednią technikę, materiał 

i czas trwania wybielania przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej. 

3. Przebarwienie tkanek zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej jest niemal 

nieuniknione. W przeprowadzonym badaniu zmiana koloru tkanek zębów dotyczyła 

wszystkich grup z wyjątkiem tej, w której zastosowano fibrynę bogatopłytkową oraz 

cement MTA Repair HP. Jeśli to możliwe, sugerowane są jednowizytowe zabiegi 

endodoncji regeneracyjnej. W trakcie zabiegów dwuwizytowych zaleca się 

wykorzystywanie pasty wodorotlenkowo-wapniowej jako pasty dezynfekującej ze 

względu na niższy potencjał przebarwiający tkanki zęba. W kontekście 

występowania przebarwień wskazane jest zastosowanie fibryny bogatopłytkowej 

oraz nieimplikującego przebarwień materiału barierowego, np. cementu MTA Repair 

HP. Warto rozważyć wybielanie przebarwionych zębów, w których przeprowadzono 

jednowizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej oraz zębów po zabiegu 

dwuwizytowym wykonanym z użyciem wodorotlenku wapnia, ponieważ jest ono 

możliwe, ale nie gwarantuje powrotu do pierwotnego koloru. Nie zaleca się 

wybielania zębów poddanych dwuwizytowemu zabiegowi endodoncji 

regeneracyjnej z zastosowaniem TAP(M) nadtlenkiem karbamidu, gdyż efekt 
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wybielenia może być odwrotny do zamierzonego. W celu ustalenia wytycznych 

dotyczących procedury wybielania zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej 

wskazane jest przeprowadzenie dalszych badań.  

Hipotezy badawcze 

1. Wyniki badania były w większości zgodne z pierwszą hipotezą dotyczącą 

przebarwień zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej. Pierwsza hipoteza 

zerowa została zaakceptowana.  

2. Wyniki badania były niezgodne z założeniami drugiej hipotezy dotyczącej 

wybielania zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej, ponieważ efekt 

wybielania nie zawsze był osiągalny. Druga hipoteza zerowa została odrzucona.  
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6. PUBLIKACJE STANOWIĄCE ROZPRAWĘ DOKTORSKĄ 

 

6.1. Materials used in regenerative endodontic procedures and their impact on tooth 

discoloration 
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6.2. Efficiency of teeth bleaching after regenerative endodontic treatment: A 

systematic review 
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6.3. Effectiveness of teeth whitening after regenerative endodontics procedures: an 

in vitro study 
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8. STRESZCZENIE ROZPRAWY DOKTORSKIEJ W JĘZYKU 

POLSKIM 

 

Wstęp 

Endodoncja regeneracyjna to rozwijająca się dziedzina endodoncji pozwalająca 

na regenerację uszkodzonej zębiny i struktur korzenia oraz kompleksu miazgowo-

zębinowego. Procedury endodoncji regeneracyjnej obejmują: rewaskularyzację, terapię z 

wykorzystaniem metod inżynierii tkankowej, terapię genową oraz terapię  

z wykorzystaniem komórek macierzystych. Najczęściej stosowaną techniką endodoncji 

regeneracyjnej jest rewaskularyzacja miazgi, aktualnie nazywana rewitalizacją. To 

szeroko stosowana technika służąca leczeniu zębów niedojrzałych u młodych pacjentów.  

Wielu badaczy odnotowało występowanie przebarwień korony po zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej, co może niekorzystnie wpływać na jakość życia leczonych 

pacjentów. Zalecane jest zmniejszenie ryzyka powstawania przebarwień zębów po 

omawianych zabiegach. W przypadku ich wystąpienia należy rozważyć zastosowanie 

prostej, niedrogiej i małoinwazyjnej techniki, jaką jak wybielanie. Może ono jednak być 

wyzwaniem dla lekarzy klinicystów, szczególnie w przypadku doboru użytego materiału 

i jego stężenia, a także sposobu wykonania zabiegu. 

W piśmiennictwie brakuje obszernych badań, które analizowałyby wybielanie 

przebarwionych zębów po jedno- i dwuwizytowych zabiegach endodoncji regeneracyjnej 

na dużych grupach badawczych. Wszystkie te czynniki zostały uwzględnione  

w niniejszej pracy, przeprowadzonej na dużej grupie badawczej z zastosowaniem 

różnych past dezynfekujących i krwi/ fibryny bogatopłytkowej oraz materiałów 

barierowych, w tym najnowszych bioaktywnych cementów, m.in. MTA Repair HP. 

Podjęto także próbę oceny zmiany koloru zębów po przeprowadzonych zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej oraz możliwości ich wybielenia. 

 

Cele pracy doktorskiej 

1. Przegląd systematyczny piśmiennictwa obejmujący analizę potencjału 

przebarwiającego materiałów stosowanych w endodoncji regeneracyjnej na 

podstawie opublikowanych badań in vitro. 
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2. Przegląd systematyczny piśmiennictwa obejmujący analizę skuteczności wybielania 

przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej na podstawie 

opublikowanych badań in vitro oraz in vivo. 

3. Analiza wpływu jedno- oraz dwuwizytowych zabiegów endodoncji regeneracyjnej 

na kolor leczonych zębów oraz ocena efektywności ich wybielania. 

 

W pracy doktorskiej przedstawiono następujące hipotezy badawcze: 

1. Zabiegi endodoncji regeneracyjnej powodują przebarwienia tkanek zęba.  

2. Przebarwione po zabiegach endodoncji regeneracyjnej zęby można efektywnie 

wybielić. 

 

Materiał i metody 

W pierwszej części badania przegląd piśmiennictwa został przeprowadzony 

zgodnie z wytycznymi PRISMA. Dnia 18 lutego 2018 r. przeszukano sześć baz danych: 

MEDLINE (PubMed), Google Scholar, the Cochrane Library, Scopus, Lilacs i Web of 

Science. Kryteria włączenia obejmowały: badania in vitro, badania, w których materiały 

były umieszczane w tkankach zęba, oraz publikacje opisujące zabiegi endodoncji 

regeneracyjnej. Artykuły niespełniające kryteriów włączenia zostały wykluczone. 

Ostatecznie do analizy zakwalifikowano 11 prac napisanych w języku angielskim. 

W drugiej części badania przegląd piśmiennictwa również został przeprowadzony 

zgodnie z wytycznymi PRISMA. Wyszukiwanie publikacji przeprowadzono dnia  

30 stycznia 2020 r. Przeszukano cztery bazy danych: MEDLINE (PubMed), Web of 

Science, the Cochrane Library i Scopus. Kryteria włączenia obejmowały: badania in vitro 

oraz in vivo, w których analizowano wybielanie zębów po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej oraz takie, w których stosowano środek wybielający w tkankach zębów. 

Publikacje niespełniające kryteriów włączenia zostały wykluczone. Ostatecznie do 

analizy zakwalifikowano 15 prac, w tym: 6 badań in vitro i 9 badań in vivo. 

Zakwalifikowane artykuły zostały napisane w języku angielskim. 

W trzeciej części pracy badaniu zostały poddane jednokorzeniowe zęby bydlęce 

żuchwy. Do badania włączono 200 zębów, w których wykonano dostęp endodontyczny, 

usunięto miazgę z komory i kanału korzeniowego, następnie odcięto część 
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wierzchołkową korzenia 15 mm od połączenia szkliwno-cementowego za pomocą wiertła 

diamentowego z chłodzeniem wodnym, a 4-milimetrową część wierzchołkową korzenia 

uszczelniono cementem szkło-jonomerowym (GI, Kromoglass 2, LASCOD, Włochy). 

Kanały korzeniowe poszerzono, a następnie wypłukano 1,5-procentowym podchlorynem 

sodu (NaOCl) oraz 17-procentowym kwasem etylenodiaminotetraoctowym (EDTA) 

i osuszono sączkami papierowymi. Wszystkie zęby losowo podzielono na dwadzieścia 

grup (n = 10). W badaniu uwzględniono dwie grupy kontrolne, w których kanały 

korzeniowe wypełniono solą fizjologiczną (NaCl) i krwią. Na wewnętrzne ściany komory 

zębów zastosowano system wiążący (Tokuyama Universal Bond, Tokuyama Dental, 

Tokio, Japonia) zgodnie z zaleceniami producenta. W dwunastu badanych grupach 

wykonano dwuwizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej. W sześciu z dwunastu 

opisywanych grup zastosowano pastę trójantybiotykową zawierającą minocyklinę – 

TAP(M), a w kolejnych sześciu – pastę wodorotlenkowo-wapniową (Biopulp, Chema-

Elektromet, Rzeszów, Polska). Po 3 tygodniach z kanału usunięto pastę dezynfekującą, 

kanał płukano EDTA, NaCl i osuszono sączkami papierowymi. Następnie do kanału 

zaaplikowano krew lub fibrynę bogatopłytkową 4 mm poniżej połączenia szkliwno-

cementowego i założono 3-milimetrową warstwę materiału barierowego. Materiały 

barierowe, które zastosowano w badaniu, to: Biodentine, MTA Repair HP i Ortho MTA.  

Podsumowując, po wypłukaniu TAP(M) do kanałów w trzech grupach 

zaaplikowano krew i odpowiedni materiał barierowy: Biodentine, OrthoMTA lub MTA 

Repair HP, a w kolejnych trzech grupach założono fibrynę bogatopłytkową i Biodentine, 

OrthoMTA lub MTA Repair HP. Analogicznie postąpiono w próbkach, w których 

wypłukano pastę wodorotlenkowo-wapniową: założono krew i Biodentine, OrthoMTA 

lub MTA Repair HP oraz fibrynę bogatopłytkową i Biodentine, OrthoMTA lub MTA 

Repair HP. W sześciu grupach nie zastosowano pasty dezynfekującej, ponieważ 

zaplanowano jednowizytową endodontyczną procedurę regeneracyjną. Krew lub fibrynę 

bogatopłytkową oraz materiał barierowy zaaplikowano podobnie jak w grupach 

dwuwizytowych: krew + Biodentine, krew + OrthoMTA, krew + MTA Repair HP, 

fibryna bogatopłytkowa + Biodentine, fibryna bogatopłytkowa + OrtoMTA, fibryna 

bogatopłytkowa + MTA Repair HP. Po zaaplikowaniu krwi lub fibryny bogatopłytkowej 

oraz materiału barierowego do kanału korzeniowego poniżej granicy szkliwno-

cementowej i upewnieniu się, że cement związał, otwór dostępowy zamknięto cementem 

szkło-jonomerowym na okres 4 tygodni. Po 4 tygodniach usunięto cement szkło-

jonomerowy oraz 2 mm materiału barierowego i założono około 2 mm cementu szkło-
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jonomerowego. Następnie do komory miazgi wprowadzono nadtlenek karbamidu 

(Peroxidon, Chema-Elektromet, Rzeszów, Polska), watkę, a ubytek zamknięto cementem 

szkło-jonomerowym. Środek wybielający założono na 1 tydzień. Zabieg wybielania 

wykonano dwukrotnie w odstępie 7 dni. W trakcie badań próbki przechowywano  

w inkubatorze (220 V, 50 Hz, Carbolab Electronic, Warszawa) w 100-procentowej 

wilgotności i 37°C. Do pomiaru zmiany koloru zębów użyto spektrofotometru. Pomiary 

zostały wykonane: przed leczeniem, 3 tygodnie po założeniu pasty dezynfekującej,  

4 tygodnie po założeniu krwi/ fibryny bogatopłytkowej i materiału barierowego, 1 tydzień 

po pierwszym wybielaniu oraz 1 tydzień po drugim wybielaniu. Na każdym etapie 

badania wykonano zdjęcia zębów aparatem EyeSpecial C-II. 

 

Wyniki 

W pierwszej części badania wykazano, że przebarwienie tkanek zęba po zabiegu 

endodoncji regeneracyjnej może pojawić się na każdym etapie leczenia, zarówno po 

zastosowaniu past dezynfekujących, jak i krwi oraz materiału barierowego. Pasta 

trójantybiotykowa, która w swoim składzie zawiera minocyklinę, ma silny potencjał 

przebarwiający, w przeciwieństwie do wodorotlenku wapnia. W poddanych analizie 

badaniach in vitro, wykazano, że krew przebarwia tkanki zęba. Przebarwienie to 

zauważono w zębach, w których była stosowana tylko krew, ale także w tych, w których 

na krew aplikowano materiał barierowy. Cementy krzemowo-wapniowe używane jako 

materiały barierowe, zawierające w składzie tlenek bizmutu, również przebarwiły tkanki 

zęba. Po zastosowaniu systemu wiążącego na zębinę badanych zębów odnotowano 

mniejszą dyskolorację w porównaniu z grupami, w których system wiążący nie został 

zastosowany, aczkolwiek nie wyeliminowano jej całkowicie. 

W drugiej części pracy w przeprowadzonych badaniach in vitro wybielano zęby 

bydlęce oraz ludzkie. Przebarwione zęby, w których stosowana była TAP(M), wybieliły 

się bardziej niż te, w których użyto pastę trójantybiotykową z doksycykliną – TAP(D) i 

amoksycyliną – TAP(A). W badaniu, w którym w procedurze regeneracyjnej 

wykorzystano pastę trójantybiotykową z cefaklorem – TAP(C), krew i materiały 

barierowe, takie jak: Biodentine (Septodont, Lancasted, PA, USA), MM-MTA (Micro 

Mega, Besancon Cedex, France) lub ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA) 

zauważono, że zęby, w których zaaplikowano Biodentine, wybieliły się istotnie bardziej 

w porównaniu z zębami z innych grup. Spośród 26 leczonych zębów w badaniach in vivo 
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wybielono 17 zębów. W sześciu przypadkach nastąpiła poprawa koloru zęba, natomiast 

w trzech – wybielanie nie było wystarczające. Środek wybielający, technika i czas 

wybielania różniły się pomiędzy analizowanymi badaniami. Stosowano wybielanie 

wewnętrzne, zewnętrzne oraz połącznie obu tych technik. Do przeprowadzenia zabiegu 

użyto nadtlenku wodoru, nadtlenku mocznika, nadboranu sodu lub połączenia nadtlenku 

wodoru i nadboranu sodu. 

W trzeciej części badania we wszystkich grupach, w których wykorzystano pastę 

dezynfekującą, zaobserwowano zmianę koloru leczonych zębów. Większe przebarwienie 

wystąpiło po zastosowaniu TAP(M). Prawie wszystkie zęby po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej uległy przebarwieniu, z wyjątkiem tych, w których w jednowizytowym 

zabiegu zaaplikowano fibrynę bogatopłytkową i cement MTA Repair HP. Po pierwszym 

i drugim wybieleniu każda z badanych grup wykazała zmianę koloru zęba w porównaniu 

z jego pierwotnym kolorem, co było zauważalne okiem nieuzbrojonym. Po drugim 

wybielaniu zęby, w których w dwuwizytowym zabiegu endodoncji regeneracyjnej 

zastosowano wodorotlenek wapnia, oraz te, w których przeprowadzono jednowizytowy 

zabieg endodoncji regeneracyjnej, stały się jaśniejsze, natomiast zęby po zabiegu 

dwuwizytowym przy użyciu TAP(M) stały się ciemniejsze w porównaniu z kolorem 

sprzed leczenia. 

 

Wnioski 

1. Analiza badań wykazała, że większość materiałów stosowanych w zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej ma potencjał do przebarwiania tkanek zęba. W celu 

zmniejszenia ryzyka przebarwień zębów, przed aplikacją środka dezynfekującego 

czy materiału barierowego zalecane jest uszczelnienie zębiny systemem wiążącym  

i użycie pasty trójantybiotykowej poniżej granicy szkliwno-cementowej. 

Przeprowadzono niewielką liczbę badań in vitro z zakresu tego zagadnienia, dlatego 

dalsze badania są uzasadnione.  

2. Analiza badań wykazała także, że wybielenie przebarwionych zębów po zabiegach 

endodoncji regeneracyjnej jest osiągalne. W badaniach dominowała metoda 

wewnętrzna, ale ze względu na niedostateczną liczbę publikacji dotyczących 

alternatywnych metod wybielania ich porównanie było utrudnione. Użycie różnych 

metod i środków wybielających oraz czasu wybielania powoduje, że nie jest możliwe 

wyciągnięcie jednoznacznych wniosków. Konieczne są dalsze badania w celu 
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stworzenia precyzyjnych wytycznych określających odpowiednią technikę, materiał 

i czas trwania wybielania przebarwionych zębów po zabiegach endodoncji 

regeneracyjnej. 

3. Przebarwienie tkanek zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej jest niemal 

nieuniknione. W przeprowadzonym badaniu zmiana koloru tkanek zębów dotyczyła 

wszystkich grup z wyjątkiem tej, w której zastosowano fibrynę bogatopłytkową oraz 

cement MTA Repair HP. Jeśli to możliwe, sugerowane są jednowizytowe zabiegi 

endodoncji regeneracyjnej. W trakcie zabiegów dwuwizytowych zaleca się 

stosowanie pasty wodorotlenkowo-wapniowej jako pasty dezynfekującej ze względu 

na niższy potencjał przebarwiający tkanki zęba. W kontekście występowania 

przebarwień wskazane jest zastosowanie fibryny bogatopłytkowej oraz 

nieimplikującego przebarwień materiału barierowego, np. cementu MTA Repair HP. 

Warto rozważyć wybielanie przebarwionych zębów, w których przeprowadzono 

jednowizytowy zabieg endodoncji regeneracyjnej, oraz zębów po zabiegu 

dwuwizytowym wykonanym z użyciem wodorotlenku wapnia, ponieważ jest ono 

możliwe, ale nie gwarantuje powrotu do pierwotnego koloru. Nie zaleca się 

wybielania zębów poddanych dwuwizytowemu zabiegowi endodoncji 

regeneracyjnej z zastosowaniem TAP(M) nadtlenkiem karbamidu, gdyż efekt może 

być odwrotny do zamierzonego. W celu ustalenia wytycznych dotyczących 

procedury wybielania zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej wskazane jest 

przeprowadzenie dalszych badań.  

 

Hipotezy badawcze 

1. Wyniki badania były w większości zgodne z pierwszą hipotezą dotyczącą 

przebarwień zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej. Pierwsza hipoteza 

zerowa została zaakceptowana.  

2. Wyniki badania były niezgodne z założeniami drugiej hipotezy dotyczącej 

wybielania zębów po zabiegach endodoncji regeneracyjnej, ponieważ efekt 

wybielania nie zawsze był osiągalny. Druga hipoteza zerowa została odrzucona.  
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9. STRESZCZENIE ROZPRAWY DOKTORSKIEJ W JĘZYKU 

ANGIELSKIM 

 

Introduction 

Regenerative endodontic treatment is a dynamically developing field in 

endodontics that allows regeneration of damaged dentine and root structures, as well as 

the pulp-dentin complex.  

Regenerative endodontic techniques include revascularization, tissue engineering, stem 

cell-based and gene therapy. The most common technique used is root canal 

revascularization, also called revitalization, which is used for the treatment of immature 

permanent teeth.  

Many authors have noticed crown discoloration after regenerative endodontic 

procedures, which may negatively affect the quality of life of treated patients – therefore, 

it is recommended to reduce this risk as much as possible. If tooth discoloration occurs 

the use of a simple, cost-effective, minimally invasive technique, such as whitening, 

should be considered. Teeth whitening after regenerative endodontic procedures can be a 

challenge for clinicans, especially with regard to the selection of the material used and its 

concentration, as well as the method of performing the procedure. 

There is a lack of extensive in vitro studies on large research materials that 

analysed the whitening of discoloured teeth after single- and two-visit regenerative 

endodontic procedures. All these factors were considered in the present study, which was 

performed using extensive research material and was designed to evaluate bleaching after 

the use of various disinfectant pastes and subsequent scaffolds (blood and platelet-rich 

fibrin) and barrier materials, including the latest calcium silicate-based cements, e.g. MTA 

Repair HP. In the study, an attempt was made to evaluate the change in the color of teeth 

after regenerative endodontics and the possibility of their whitening. 

 

Objectives of the dissertation 

1. A systematic review of the literature including an analysis of the discoloration 

potential of materials used in regenerative endodontic procedures based on published 

in vitro studies. 
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2. Systematic review of the literature including the analysis of the effectiveness of 

whitening discolored teeth after regenerative endodontic procedures based on 

published in vitro and in vivo studies. 

3. Analysis of single- and two-visit regenerative endodontic procedures on the color of 

the treated teeth and the effectiveness of their whitening. 

 

Research hypothesis: 

1. The null hypothesis assumes that tooth tissue discoloration occurs after regenerative 

endodontic treatment. 

2. The null hypothesis assumes that tooth whitening after regenerative endodontic 

treatment would be achievable. 

 

Material and methods 

In the first part of the study, the literature review was conducted in accordance 

with the PRISMA guidelines Publications were searched without a year limit in: 

MEDLINE (PubMed), Google Scholar, the Cochrane Library, Scopus, Lilacs, and Web 

of Science databases. The final search was performed on February 18, 2018. Inclusion 

criteria comprised the following types of articles: in vitro studies, studies that used 

preparations placed into the tooth tissues, and those that described revitalization 

procedures. Publications that did not meet the inclusion criteria were excluded. 

Ultimately, 11 papers written in English were qualified for the analysis. 

In the second part of the study, the literature review was also performed in 

accordance with the PRISMA guidelines. Four databases – MEDLINE (PubMed), 

Scopus, the Cochrane Library, and Web of Science – were searched electronically. 

Publications were searched without a year limit. The last search was conducted on 30 

January 2020. Publications were extracted based on the inclusion criteria: in vitro and in 

vivo studies that evaluated bleaching of tooth discoloration after regenerative endodontic 

procedures and publications in which bleaching material was placed in the tooth tissues. 

Publications that did not meet the inclusion criteria were excluded. Finally, 15 

publications were qualified for the analysis, including: 6 in vitro and 9 in vivo studies. 

Qualified articles were written in English. 
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In the third part of the study, single-rooted bovine teeth of the lower jaw were 

examined. Two-hundred bovine teeth were included in the study and prepared for further 

research. Endodontic access was prepared and the pulp was removed from the pulp 

chambers and root canal. The apical part of the root was removed 15 mm from the 

cementoenamel junction with a diamond bur in a high-speed hand piece under water 

cooling, and 4 mm of the apical part was sealed with glass ionomer cement (GI, 

Kromoglass 2, LASCOD, Sesto Fiorentino, Italy). The root canals were shaped using 1#–

6# Gates-Glidden drills. The canals were irrigated with 1.5% sodium hypochlorite 

(NaOCl) followed by 17% ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) and dried with 

absorbent paper points. The teeth were randomly divided into twenty groups (n = 10). 

Two of them were control groups in which the root canals were filled with 0.9% saline 

(NaCl) or blood. The internal walls of the pulp chambers of the remaining specimens 

were sealed with dentin bonding agent (Tokuyama Universal Bond, Tokuyama Dental, 

Tokyo, Japan) according to the manufacturer’s instructions. Twelve studied groups were 

designed to be consistent with two-visit regenerative endodontic procedures. Six groups 

were treated with triple antibiotic paste with minocycline – TAP(M), and other six groups 

were treated with calcium hydroxide. After 3 weeks, disinfectant paste was rinsed out 

from canal with EDTA, NaCl and dried with absorbent paper points. Next, blood or 

platelet-rich fibrin was applied to the canal 4 mm below the cementoenamel junction, and 

3 mm of barrier material was placed on the scaffold. The barrier materials used were 

Biodentine, OrthoMTA, or MTA Repair HP. Finally, after rinsing TAP(M) from the canal, 

three groups were treated with blood and the following barrier material: Biodentine, 

OrthoMTA, or MTA Repair HP, and the next three groups were treated with platelet-rich 

fibrin and the following barrier material: Biodentine, OrthoMTA, or MTA Repair HP. The 

same procedure was performed for the samples with calcium hydroxide. After 

disinfection, calcium hydroxide was replaced with blood and the following barrier 

material: Biodentine, OrthoMTA, or MTA Repair HP in the three groups, and in the next 

three groups teeth were tretated with platelet-rich fibrin and the following barrier 

material: Biodentine, OrthoMTA, or MTA Repair HP. In six groups, disinfectant pastes 

was not used, which is consistent with the single-visit regenerative endodontic 

procedures. Scaffold and intracanal barrier materials were applied to the root canal, 

similar to previous groups: blood + Biodentine, blood + OrthoMTA, blood + MTA Repair 

HP, platelet-rich fibrin + Biodentine, platelet-rich fibrin + OrthoMTA, and platelet-rich 

fibrin + MTA Repair HP. After application of the scaffolds (blood or platelet rich fibrin) 
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and barrier materials and after the setting of the cement was confirmed, the access cavity 

was filled with glass ionomer cement for 4 weeks. After 4 weeks, glass ionomer cement 

and 2 mm of the barrier material were removed and cervical sealing with glass ionomer 

cement was performed. Then, carbamide peroxide (Peroxidon, Chema-Elektromet, 

Rzeszów, Poland) was placed into the pulp chamber and covered with a small cotton 

pellet, and the access cavity was closed with glass ionomer cement. The bleaching agent 

was applied for 1 week. The whitening procedure was performed twice at a 7-day interval. 

During the study, the samples were stored in an incubator (220 V, 50 Hz; Carbolab 

Electronic, Warsaw, Poland) at 100% humidity and 37°C.  

To measure the colour of the specimens, author used spectrophotometer (VITA 

Easyshade Compact 5.0, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Germany). Measurements 

were taken before treatment, 3 weeks after disinfectant paste application, 4 weeks after 

application of blood/platelet-rich fibrin and barrier material, 1 week after first whitening 

and 1 week after second whitening. Photographs of samples were taken at each stage of 

the study with a EyeSpecial C-II camera (Shofu, Inc., Kyoto, Japan). 

 

Results 

The first part of the study showed that discoloration of tooth tissues after 

regenerative endodontic treatment may occur at any stage of treatment, both after the use 

of disinfectant pastes, as well as blood and barrier materials. The TAP(M), has a strong 

staining potential, unlike to calcium hydroxide. In in vitro studies, blood has been shown 

to stain tooth tissue. This discoloration was observed both in teeth where only blood was 

used and in those where a barrier material was applied to the blood clot. Barrier materials 

containing bismuth oxide could discolored tooth tissues. After applying the dentin 

bonding agent to the dentin of the examined teeth, the discoloration was lower compared 

to the groups in which the bonding system was not applied, although it was not completely 

eliminated. 

The second part of the study showed that in in vitro studies both, bovine teeth and 

human teeth, were bleached. In studies in which antibiotic pastes were used, a tooth 

stained with TAP(M) bleached more than a tooth stained with triple antibiotic paste with 

doxycycline – TAP(D) or triple antibiotic paste with amoxicillin – TAP(A). In studies in 

which triple antibiotic paste with cefaclor – TAP(C), blood and barrier material such as 

Biodentine (Septodont, Lancasted, PA, USA), MM-MTA, (Micro Mega, Besancon 
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Cedex, France), and ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, USA) were used and bleaching 

was performed, the group treated with Biodentine bleached significantly more than in 

other groups. Of 26 treated teeth in the in vivo studies, 17 teeth were bleached 

successfully. In six cases, there was improvement of the shade. In three cases, bleaching 

was not sufficient. Bleaching agent, technique and time of bleaching were different 

between studies. Internal, external and a combination of both of these techniques were 

performed. Discolored teeth were bleached with different bleaching agents: sodium 

perborate, hydrogen peroxide, carbamide peroxide or combination of sodium perborate 

and hydrogen peroxide. 

The third part of the study showed that in all groups in which the disinfectant paste 

was used, a change in the color of the treated teeth was observed. More discoloration 

occurred in the teeth treated with the TAP(M). Tooth discolouration was noticed after 

two- and single-visit regenerative endodontic procedures, except for the platelet-rich 

fibrin + MTA Repair HP group. After the first and second whitening procedures, all of the 

tested two- and single-visit regenerative endodontic procedures groups showed a change 

in the colour of the crown, which was noticeable to the naked eye. After the second 

whitening, the teeth in which calcium hydroxide was used in the two-visit regenerative 

endodontic procedure and in the teeth in which the one-visit regenerative endodontic 

procedure was performed became lighter, while the teeth in which the TAP(M) was used 

in the two-visit regenerative endodontic procedure became darker compared to the 

original color before treatment. 

 

Conclusions 

1. Research analysis has shown that most of the materials used in regenerative 

endodontic treatment have the potential to discolor tooth tissues. In order to reduce 

tooth discoloration, before applying a disinfectant paste or barrier material, it is 

recommended to seal the dentin with a dentin bonding agent and applied a TAP(M) 

below the cemento-enamel junction. A small number of in vitro studies have been 

conducted on this topic, therefore, further research is warranted. 

2. The analysis of the research showed that whitening of discolored teeth after 

regenerative endodontic treatment is achievable. The internal method was the 

dominant one, but due to alternative method usage shortfall, it is hard to make a 
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comprehensive comparison. Similar to difference in bleaching agent usage observed 

in analyzed studies, there is a wide difference in bleaching duration. Therefore, it is 

not possible to make a suitable conclusion. For the creation of precise guidelines that 

would define the appropriate bleaching technique, material, and duration in 

discolored teeth after regenerative endodontic procedures, further studies are 

required. 

3. Discoloration of tooth tissues after regenerative endodontics is almost inevitable. 

Tooth discoloration was noticed after single- and two-visit regenerative endodontic 

procedures, except for the platelet-rich fibrin + MTA Repair HP group. If possible, 

one-visit regenerative endodontic procedure is suggested; however, if two-visit 

regenerative endodontics are performed, the use of calcium hydroxide paste as a 

disinfectant paste is recommended due to the lower discoloration potential of the 

tooth tissue. Analyzing in the context of discoloration, the use of platelet-rich fibrin 

and barrier material that does not imply discoloration, e.g. MTA Repair HP cement 

is recommended. It is worth considering whitening discolored teeth after single- and 

two-visit regenerative endodontic procedures with calcium hydroxide because it is 

achievable, but it does not guarantee a return to the original colour. It is not 

recommended to whiten teeth that have undergone treatment with TAP(M), as the 

whitening effect will be opposite to the desired effect. Further studies are required to 

create precise guidelines to define the appropriate whitening technique after 

regenerative endodontic procedures. 

 

Research hypothesis 

1. The study’s results were mostly in agreement with the first null hypothesis of tooth 

discoloration after regenerative endodontic procedures. The first null hypothesis was 

accepted. 

2.  The study’s results were inconsistent with the null hypothesis and the whitening 

effect is not always achievable. The second null hypothesis was rejected. 
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