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Streszczenie

Korony protetyczne dzięki doskonale imitującej anatomię budowie zęba oraz korzystnym właściwościom mecha-
nicznym umożliwiają odbudowę struktur zęba oraz przywracają utraconą funkcję żucia. W stomatologii dziecięcej 
najczęściej stosowane są prefabrykowane korony stalowe (SSC). Z dużym powodzeniem wykorzystuje się je w lecze-
niu zębów mlecznych w przypadku defektów rozwojowych tkanek zmineralizowanych, w zabezpieczeniu tkanek zęba 
przed rozwojem choroby próchnicowej bądź po leczeniu endodontycznym. Prefabrykowane korony stalowe można 
również wykorzystać do rekonstrukcji zębów stałych u pacjentów młodocianych. W niniejszej publikacji przedsta-
wiono przypadek kliniczny, w którym przeprowadzono leczenie endodontyczne lewego dolnego drugiego trzonowca 
u 14-letniej pacjentki. Znaczne zniszczenie korony zęba wywołane procesem próchnicowym objęło ścianę mezjalną, 
językową i dystalną zęba, przez co niemożliwa była trwała odbudowa metodą zachowawczą. Podjęto decyzję o rekon-
strukcji zrębu korony z wykorzystaniem materiału kompozytowego i włókien szklanych zacementowanych w kanałach 
korzeniowych. Filar protetyczny został opracowany oraz zredukowany w trzech płaszczyznach przy użyciu techniki 
BOPT. Następnie zacementowano koronę stalową, aby odzyskać utraconą anatomię zęba. Długoterminowy sukces 
leczenia kanałowego zależy od prawidłowego wykonania leczenia endodontycznego oraz szczelnej i trwałej odbudo-
wy korony zęba. Nowoczesna stomatologia małoinwazyjna gwarantuje różnorodne rozwiązania ze strony stomatologii 
zachowawczej oraz protetyki, dzięki czemu można osiągnąć najlepszy efekt terapeutyczny dla pacjenta.
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Summary

Dental crowns perfectly imitate the natural aesthetics of teeth and provide a strong core for weakened teeth. These 
properties have a positive outcome on the occlusion as it leads to restoring chewing functions. Stainless steel crowns 
are commonly used in Pediatric Dentistry. Typically they are used in primary teeth in the case of developmental 
defects, to arrest caries or after endodontic treatment. However they can also be used to reconstruct permanent teeth. 
A clinical case has been described in which a 14 yr old due to a destroyed second lower molar had to undergo endo-
dontic treatment. Extensive caries presented in the mesial, lingual and distal side of the tooth ruled out the possibility 
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WPROWADZENIE
Prefabrykowane korony wykonane ze stali 

dentystycznej, chromo-niklowej (ang. stainless 
steel crowns – SSC), po raz pierwszy zostały 
wykorzystane w stomatologii w latach 50. ubie-
głego wieku i do dnia dzisiejszego cieszą się 
popularnością wśród lekarzy pedodontów (1). 
Do ich głównych zalet należą idealne naślado-
wanie anatomii zęba, co warunkuje jego dobrą 
wytrzymałość mechaniczną, a także sprawna 
i łatwa procedura pracy (2). Najczęściej wykorzy-
stywane są do rekonstrukcji zębów mlecznych.

Zastosowanie korony stalowej jest zalecane 
w przypadku: ubytków próchnicowych obej-
mujących dwie lub więcej powierzchni zęba 
mlecznego, zębów leczonych endodontycznie 
(po pulpotomii i pulpektomii), zębów z zaburze-
niami rozwojowymi (MIH – hipomineralizacja 
trzonowcowo-siekaczowa, hipoplazja szkliwa, 
wrodzony niedorozwój szkliwa i zębiny), zębów 
z uszkodzeniami pourazowymi, zabezpieczenia 
zębów z ubytkami niepróchnicowego pochodzenia 
(atrycja, abrazja, erozja), stworzenia zakotwienia 
dla aparatów ortodontycznych bądź uzupełnień 
protetycznych, pacjentów z wysokim ryzykiem 
choroby próchnicowej, pacjentów specjalnej tro-
ski, dzieci leczonych w znieczuleniu ogólnym (3). 
Wyżej wymienione liczne wskazania znajdują 
swoje zastosowanie nie tylko w odniesieniu 
do uzębienia mlecznego, ale również stałego.

Artykuł ma na celu zwiększenie świadomości 
czytelników na temat zastosowania koron stalo-
wych w przypadku stałych zębów trzonowych 
wśród pacjentów młodocianych. Wskazania 
kliniczne, które implikują zastosowanie wyżej 
wymienionej odbudowy protetycznej na zę-
bach stałych, są takie same jak dla uzębienia 
mlecznego.

Przeciwwskazaniami do zastosowania koron 
stalowych są: obecność u pacjenta alergii na ni-
kiel, nieodwracalny stan zapalny miazgi, zmiany 
okołowierzchołkowe i brak odpowiedniej ilości 
tkanek zęba do uzyskania retencji.

Praca kliniczna z prefabrykowanymi koronami 
jest komfortowa dla lekarza, gdyż procedury 
przygotowawcze wykonuje się poza jamą ustną 
pacjenta. Korony są dostępne w wielu rozmiarach. 
Łatwo je samodzielnie dopasować do tkanek zęba, 
co zmniejsza czasochłonność pracy i gwarantuje 
szczelną obudowę (2). Warto wspomnieć, że 
nie wykazują negatywnych skutków na tkanki 
przyzębia, a nawet przyczyniają się do zmniej-
szenia cech stanu zapalnego, w tym głębokości 
kieszonek dziąsłowych (4). Badania dowodzą, 
że umożliwiają uzyskanie długoczasowego po-
zytywnego efektu klinicznego dzięki trwałości 
rekonstrukcji oraz zachowania funkcji (5).

OPIS PRZYPADKU
Czternastoletnia pacjentka zgłosiła się 

w kwietniu 2019 roku do Poradni Stomatologii 
Dziecięcej i Rodzinnej Uniwersyteckiego Centrum 
Stomatologicznego Gdańskiego Uniwersytetu 
Medycznego z powodu silnych, samoistnych 
dolegliwości bólowych zęba trwających od 
3 dni. Choroby ogólne oraz alergie były ne-
gowane przez opiekuna prawnego. Podczas 
wizyty stomatologicznej przeprowadzono badanie 
podmiotowe i przedmiotowe oraz radiologiczne. 
W badaniu przedmiotowym stwierdzono wysokie 
potrzeby lecznicze. Pacjentka miała rozlegle 
zniszczony próchnicowo ząb 37, brak w jamie 
ustnej zęba 36 oraz widoczne mnogie ubytki 
próchnicowe w pozostałym uzębieniu. Wstępna 
diagnostyka ortodontyczna wskazywała na zgryz 
otwarty, brak prowadzenia kłowego, natomiast 

of restorative adhesive treatment. The core build up was performed with glass fiber posts and adhesive composite 
material. The restored tooth was ground using the BOPT technique (biologically oriented preparation technique) 
in order to reduce the size in three dimensions. Afterwards a stainless steel crown was cemented to restore the ana-
tomical shape. The long-term success of root canal treatment depends on the performance of endodontic treatment 
and reconstruction of the tooth crown. Minimally invasive modern dentistry presents various solutions within restora-
tive dentistry and prosthodontics. This allows to achieve the best clinical result.
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obserwowano prowadzenie boczne grupowe. 
Higienę jamy ustnej oceniono na niedostateczną. 
Na zdjęciu radiologicznym zęba 37 widoczny 
był głęboki ubytek próchnicowy penetrujący 
do komory (ryc. 1).

Dolegliwości bólowe pacjentki świadczyły 
o nieodwracalnym zapaleniu miazgi zęba 37. 
Na podstawie wywiadu oraz badania podjęto 
decyzję o leczeniu kanałowym zęba 37 oraz 
odbudowie protetycznej w postaci prefabryko-
wanej korony stalowej. Obecność jedynie ściany 
policzkowej, gdy pozostałe tkanki zęba były 
zniszczone próchnicowo, wymagało zastosowania 
włókien szklanych dla poprawy retencji wypeł-
nienia i przygotowania zrębu zęba pod koronę 
protetyczną (6, 7) (tab. 1–3). Prefabrykowana 
korona stalowa naśladuje budowę anatomiczną 
zęba oraz ma lepszą wytrzymałość w porównaniu 
do wypełnień kompozytowych w przypadku 
odbudowy zniszczonych zębów (5). W związku 
z prowadzeniem bocznym powodującym zwięk-
szenie sił okludalnych na zębie 37 niezbędne 
było przykrycie guzków funkcjonalnych, aby 
zmniejszyć ryzyko pęknięcia.

Podano znieczulenie przewodowe Dentocaine 
1:200 000 (articaine 40 mg/ml, epinephrine 0,01 
mg/ml, Inibsa Dental S.L.U.).

Całkowicie opracowano ubytek próchnicowy 
oraz przygotowano ząb 37 do leczenia kanałowe-
go przez odbudowę brakujących ścian zęba za 
pomocą materiału złożonego do uzyskania I klasy 

 
Ryc. 1. Zdjęcie radiologiczne wyjściowe zęba 37

Tab. 1. Podział metod odtworzenia tkanek zęba po leczeniu endodontycznym według Neumanna (27)

Klasyfikacja wg Neumanna

Klasa ubytku (opis) Odbudowa

Klasa I – ubytek z zachowanymi czterema ścianami –– możliwości odbudowy dowolne – zachowawcze i protetyczne 
zarówno dla zębów przednich, jak i bocznych 

Klasa II – ubytek z zachowanymi trzema ścianami –– możliwości odbudowy dowolne – zachowawcze i protetyczne 
zarówno dla zębów przednich, jak i bocznych 

Klasa III – ubytek z zachowanymi dwiema ścianami –– dla zębów przednich możliwości odbudowy dowolne
–– dla zębów bocznych – mocowane adhezyjnie uzupełnienia 

ceramiczne lub wypełnienie lane (z ochroną krawędzi żu- 
jących), korona 

Klasa IV – ubytek z zachowaną jedną ścianą –– dla zębów przednich – wkład koronowo-korzeniowy z włókna 
szklanego, odbudowa adhezyjna, korona 

–– dla zębów bocznych – wkład koronowo-korzeniowy z włókna 
szklanego lub metalu, nadbudowa adhezyjna lub lana, korona 
częściowa, korona

Klasa V – ubytek z całkowitym brakiem ścian –– dla zębów przednich i bocznych wkład koronowo-korzeniowy 
z włókna szklanego lub metalu i korona adhezyjna lub lana 
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Tab. 2. System wskazań do odbudowy w zależności od ilości utraconych tkanek według Lander i Dietschi (28)

Lander i Dietschi

minimalny ubytek tkanek wraz z punktem trepanacyjnym system wiążący oraz materiał złożony 

 brak połowy korony zęba endokorona lub onlay 

brak ponad połowy korony zęba
wkład koronowo-korzeniowy oraz korona 

(konieczność ferrule) 

brak części koronowej implantacja 

Tab. 3. Wskazania i kryteria kwalifikacji zębów po leczeniu endodon-
tycznym do odbudowy wyłącznie koronami protetycznymi według 
Borczyk (29)

Borczyk

–– brak tkanek zęba obejmujący 50% zęba, ale z zachowaniem 
blaszki szkliwa wokół całej preparacji.

–– obręcz 2–3mm poniżej linii całej preparacji.
–– mocne prowadzenie sieczne.
–– wysokie wymagania estetyczne.

według Blacka. Dzięki zastosowaniu koferdamu 
wykonano trepanację komory w warunkach 
maksymalnie aseptycznych. Uzyskano obfity 
wysięk krwisty mogący klinicznie sugerować 
nieodwracalne zapalenie miazgi. Wykonano 
amputację oraz ekstyrpację miazgi (ryc. 2), 
a następnie chemomechanicznie opracowano 
kanały według metody crown down przy użyciu 
narzędzi rotacyjnych Mtwo (VDW) oraz ręcznych 
pilników K (kanał dystalny – 16 mm, kanały me-
zjalny policzkowy i językowy – 15 mm). Irygację 
kanałów przeprowadzono roztworem 5,25% 
podchlorynu, 40% kwasem cytrynowym, wodą 
destylowaną, 2% roztworem chlorheksydyny 
z aktywacją płynów ultradźwiękami (8). Osuszono 
sączkami papierowymi. W związku z szerokim 
otworem wierzchołkowym kanału dystalnego 
wykorzystano materiał MTA do wypełnienia 
wierzchołka na długość 4 mm (9). Szczelnie 
tymczasowo zabezpieczono ząb 37 do następnej 
wizyty. Kolejnego dnia, po ponownej irygacji wy-
pełniono kanał dystalny za pomocą uszczelniacza 
AH+ oraz ciekłej gutaperki. Kanały mezjalne 
przy użyciu kalibrowanych ćwieków 45/04 oraz 
ciekłej gutaperki wypełniono metodą kondensacji 
pionowej (10). Ponownie tymczasowo zabezpie-
czono ząb 37. Na trzeciej wizycie po minimalnym 
opracowaniu kanałów na 1/2 długość roboczą 
zacementowano dwa włókna szklane – jeden 
do kanału dystalnego, a drugi do kanału me-
zjalnego policzkowego oraz odbudowano zrąb 
zęba za pomocą materiału złożonego (ryc. 3).  
Podczas kolejnego etapu klinicznego dobrano 
odpowiedni rozmiar korony stalowej. Po odmie-
rzeniu szerokości mezjalno-dystalnej za pomocą 
zgłębnika periodontologicznego, z powodu ma-
łych rozmiarów zęba, wybrano koronę drugiego 
mlecznego trzonowca. Następnie opracowano 

 
Ryc. 2. Miazga zęba 37

ząb pod koronę prefabrykowaną stalową według 
techniki BOPT (ang. biologically oriented prepa-
ration technique). Jest to minimalnie inwazyjna 
preparacja bezschodkowa (vertiprep), w której 
opracowywanie zęba  prowadzone  jest  w obrębie 
szkliwa (11). Zredukowano 1,5 mm powierzchni 
żującej, następnie wykonano minimalnie zbieżny 
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szlif bezstopniowy powierzchni aproksymalnych 
z granicą preparacji 0,5 mm w obrębie kieszonki 
dziąsłowej. Istotne jest zachowanie równoległo-
ści ścian w oszczędnej wertykalnej preparacji, 
aby uzyskać efekt teleskopu, który zwiększa 
retencję pracy protetycznej (12). Nożyczkami 
przycięto margines korony, aby zmniejszyć 
jej wysokość. Jeżeli zmniejsza się wymiar pio-
nowy w trakcie adaptacji pracy protetycznej, 
niezbędne jest dogięcie marginesów korony, 
aby uzyskać mechaniczną retencję i zapewnić 
dokładne dopasowanie uzupełnienia do zrębu 
zęba. Przy użyciu kleszczy ortodontycznych sze-
roko konturowych dogięto dośrodkowo części 
przydziąsłowe, aby nadać odpowiedni kształt 
i uzyskać szczelność brzeżną. Wykonano se-
kwencję polerowania skorygowanych części 
korony za pomocą krążka ściernego, gumki, 
szczotki z kozim włosiem. Po indywidualnym 
dostosowaniu korony, zacementowano pracę 
za pomocą cementu glasjonomerowego Ketac 
Cem (3M ESPE) na odbudowany filar zęba 37 (13) 
(ryc. 4, 5). W przypadku koron stalowych moż-
na również wykorzystać cement kompozytowy 
podwójnie wiążący lub samoadhezyjny (2). 
Ze wskazań periodontologicznych istotne jest 
zebranie nadmiaru cementu. Dla pacjentki wydano 
wskazania klasyczne dla zacementowania pracy 
protetycznej stałej. Poinformowano pacjentkę 
o konieczności regularnych wizyt kontrolnych 
klinicznych i radiologicznych. 

DYSKUSJA
Dane z 2016 roku na temat stanu uzębienia 

12-latków pokazują bardzo wysoki odsetek potrzeb 
leczniczych. Z danych Ministerstwa Zdrowia 
wynika, iż 85,2% osób w tym wieku posiada ce-
chy choroby próchnicowej (14). Najczęstszym 
powikłaniem próchnicy jest nieodwracalny stan 
zapalny miazgi, który wymaga leczenia kanałowe-
go zębów. Leczenie endodontyczne jest również 
niezbędne w przypadku powikłań spowodowa-
nych urazami zębów stałych, które występują aż 
w 20% populacji wieku rozwojowego. Oznacza 
to, że leczenie kanałowe jest nieodzowną częścią 
pracy z pacjentami małoletnimi. Endodoncja 
stała się przewidywalnym leczeniem z sukcesem 
powodzeń w granicach 97%, natomiast odsetek 
niepowodzeń wynika z czynników biologicznych 
i mechanicznych (15). Do najczęstszych przyczyn 

 
Ryc. 5. Zdjęcie radiologiczne zęba 37 po leczeniu kanałowym 
z zacementowaną koroną stalową

 
Ryc. 3. Odbudowany zrąb zęba 37

 
Ryc. 4. Zacementowana prefabrykowana korona stalowa 
na zębie 37
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braku sukcesu terapeutycznego zalicza się: 
przetrwałą obecność bakterii, nieprawidłowe 
wypełnienie kanałów (niedopełnienie bądź prze-
pchnięcie materiału), nieodnalezione kanały, 
wytworzenie stopnia, złamania narzędzi, pionowe 
złamania, pęknięcia dna komory (16). Osłabienie 
zęba po leczeniu kanałowym spowodowane jest 
zmianami w wiązaniach krzyżowych włókien 
kolagenowych, utratą żywotności miazgi oraz 
zmniejszeniem uwodnienia zębiny (17). Na utratę 
wytrzymałości mechanicznej zęba mają wpływ: 
rozległe opracowywanie komory, by otrzymać sze-
roki dostęp endodontyczny, agresywne używanie 
narzędzi do opracowywania kanałów, roztwory 
do irygacji, które usuwają tkanki organiczne 
i nieorganiczne oraz nieprawidłowa technika 
wypełnienia kanału (18). Wyżej wymienione 
procedury przyczyniają się do znacznego osła-
bienia tkanek i wywołania potencjalnych szczelin 
pęknięcia zęba, co niejednokrotnie skutkuje jego 
złamaniem i koniecznością ekstrakcji (19, 20). 
Dlatego po leczeniu kanałowym wskazana jest 
natychmiastowa ostateczna odbudowa korony 
zęba, aby zabezpieczyć pozostałe tkanki zęba 
i zmniejszyć ryzyko reinfekcji kanałów korzenio-
wych drobnoustrojami (21). Badania dowodzą, 
że szczelna odbudowa jest tak samo istotna dla 

sukcesu terapeutycznego jak jakość leczenia 
kanałowego (22, 23). Uzyskanie szczelności 
brzeżnej korony SSC gwarantują dobrze dobrana 
korona i właściwy rodzaj cementu (24). Dodatkowo 
prefabrykowane korony stalowe nie wykazują 
negatywnych skutków na tkanki miękkie, a na-
wet mogą przyczynić się do zmniejszenia cech 
stanu zapalnego przyzębia (4). Zęby po leczeniu 
kanałowym odbudowane koronami protetycz-
nymi na przestrzeni 10 lat mają o prawie 20% 
wyższy wskaźnik przeżywalności w porównaniu 
do zębów odbudowanych zachowawczo (25). 
Niechęć lekarzy pedodontów do stosowania 
prefabrykowanych koron stalowych może wynikać 
z braku odpowiedniego szkolenia w stosowaniu 
tej metody i mylnego przeświadczenia o trudności 
tej procedury (24).

Zgodnie z zasadami stomatologii minimalnie 
inwazyjnej wybór metody odtwórczej powinien 
być maksymalnie oszczędzający tkanki twarde 
zęba oraz indywidualnie dobrany do potrzeb 
pacjenta. W przedstawionym przypadku ze 
względu na znaczne zniszczenie korony oraz 
możliwości finansowe pacjenta podjęto decyzję 
o zastosowaniu odbudowy za pomocą korony 
stalowej, aby zapewnić pacjentce długotermi-
nową funkcjonalność oraz komfort.

Przydatność dla stomatologów dziecięcych:
–– sugestie do wyboru metody odbudowy w zależności od ilości tkanek,
–– praktyczne wskazówki dotyczące stosowania koron stalowych.
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