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Nagovor
Spostovane kolegice in kolegi,

V imenu Sekcije za zobne bolezni in endodontijo SZD vas prisr¢no pozdravljam na 16. simpoziju zobnih
bolezni in endodontije.

Pripravili smo zanimiv program, ki bo pritegnil vaso pozornost. Povabili smo ve¢ eminentnih predavateljev,
med njimi tudi priznanega profesorja iz podrocja endodontije, Bilge Hakan Sena iz Izmirja. Za Evropsko
endodontsko zvezo ravno pripravlja smernice za uporabo antibiotikov v endodontiji. Poleg endodontskih so
v programu tudi aktualne teme iz konzervativnega zobozdravstva, kariologije, ter povezave med oralnim in
sploSnim zdravjem. Obiskali boste lahko razstavni prostor s predstavljenimi novostmi. Simpozij bo priloznost,
da v prijetnem in spodbudnem okolju nadgradite in obogatite svoje znanje, ki ga boste lahko uporabljali pri
vasem klini¢nem delu.

Prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med.
Predsednica sekcije

Organizacijski odbor:
prof. dr. Janja Jan
asist. dr. Tomi Samec
prof. dr. Ales Fidler
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Program 16. Simpozija

Bilge Hakan Sen
A never-ending story on the knife-edge: Antibiotic use in endodontics

Ivica Anic¢

Jesu li, danas, Bulk kompoziti odgovor na pitanje: »Kako pruziti bolju, sigurniju i

brzu uslugu nasim pacijentima«?

Gianfranco Politano
Aesthetic and high quality adhesive restorations in posterior region -
useful clinical tips and tricks step by step.

Philippe Sleiman
Root canal SYSTEM or root CANAL treatment

Aleksandra Ujcic
Kliniéno pomembne morfoloske posebnosti prvih spodnjih licnikov

Lidija Nemeth
Ocena tveganja za karies pri okuzbi z bakterijo Helicobacter pylori

Jana Krapez
Obravnava sistemsko ogrozenega bolnika v zobozdravstveni ordinaciji z
vidika zobnih bolezni in endodontije

Ales Fidler
Preparacija apikalnega dela kanala: apikalni konec preparacije in apikalna igla

Tomi Samec
Sodobne smernice izpiranja koreninskih kanalov

Janja Jan
Notranja resorpcija zoba

Maja Groselj
Dusevno in oralno zdravje

Matjaz Rode
Kaj po amalgamu?

Iztok Stamfelj
Razpoznava zob z neobicajno velikim Stevilom korenin
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Tomaz Hitij

Nadstevilni koreninski kanali pri stalnih ko¢nikih 33
Igor Kriznar

Meziobukalni koreninsko-kanalski sistem in endodontsko zdravljenje zgornjih ko¢nikov 35

Natasa Jevnikar
Ponovno endodontsko zdravljenje v obdobju implantologije? 38

Maja Gluvic, Ales Fidler

Priprava pred endodontskim zdravljenjem 39
Rok Juri¢
Zakaj endodontsko zdravljen zob boli 41

Ksenija Cankar
Vpliv kajenja na endodontsko zdravljenje zob 43

Igor Potoc¢nik
Odontogeni sinusitis 45
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Sekcija za zobne

I1ZVLECKI POSTERJEV

Studija vpliva kajenja tobaka na uspesnost endodontskega zdravljenja zob
Cankar K, Nemeth L

Endodontsko zdravljenje spodnjega stalnega koc¢nika z nadstevilno korenino
radix entomolaris - prikaz klinicnega primera
Gluvi¢ M, Fidler A

Vratna vnetna zunanja resorpcija zoba - prikaz primerov
Groselj M, Ko¢ar M, Gaspirc B

Nadstevilna korenina radix entomolaris pri prvem spodnjem stalnem ko¢niku:
prikaz dveh klini¢nih primerov
Hitij T, Stamfelj |

Obravnava bolnika z visokim tveganjem za karies - prikaz primera
Krapez J

Uporaba dolocevalnika apikalne odprtine na umetnih zobeh
Kunaver D, Kunaver M, Krizaj D, Jan J

Ocena tveganja za karies pri pacientih z gastroezofagealno refluksno boleznijo
Nemeth L, Strmsek L, Kutin N, Debeljak V, Hleb K, Fercec K, Groselj M, Cankar K, Hafner M, Jan J

Ocena tveganja za karies pri okuzbi z bakterijo Helicobacter pylori
Nemeth L, Strmsek L, Kutin N, Debeljak V, Hleb K, Fercec K, Groselj M, Cankar K, Hafner M

Prikaz primera endodontskega zdravljenja prvega zgornjega sekalca
z notranjo koreninsko resorpcijo
SamecT

Dekompresija in endodontija — multidisciplinaren pristop k zdravljenju periapikalnih sprememb
SapundZziev D, Samec T

Koreninska predrtja - kombiniran kirursko-endodontski pristop
Sapundziev D, GroSelj M

Nadstevilna palatinalna korenina pri drugem zgornjem stalnem ko¢niku:
prikaz dveh klini¢nih primerov
Stamfelj I, Hitij T

Notranja resorpcija s predrtji koreninskega kanala kot posledica ireverzibilnega pulpitisa po
poskodbi zoba - prikaz primera
Tenyi A, Cankar K, Nemeth L

Primer ponovnega endodontskega zdravljenja spodnjega drugega ko¢nika s pulpnim kamnom
Ujcic A, Samec T
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Program 16. Simpozija

Petek, 17.04.

08:00 - 09:00
09:00 - 09:10

09:10 - 09:20

09:20 - 09:40

09:40 - 10:00

10:00 - 10:20

10.20-10.40

10.40-11.10

11.10-11.30

11.30-11.50
11.50-12.40

12.40 - 12:50
12.50-14.30
14:30 - 14:50
14:50 - 15.40

15.40-16.30

16.30 - 16.50
16.50-17.10
17:10-18.10

18.10-18.30
18.30-19.30

2015

Registracija udelezencev

Otvoritev  in besede

Kulturni program

pozdravne

Podelitev Brenci¢-Logarjeve nagrade

Klini¢no pomembne morfoloske
posebnosti prvih spodnjih li¢nikov
Aleksandra Ujci¢, Koper

Tveganje za karies pri okuzbi z bakterijo
Helicobacter pylori, Lidija Nemeth,
Ljubljana

Obravnava bolnika s sistemsko boleznijo
v zobozdravstveni ordinaciji, Jana
Krapez, Ljubljana

Preparacija apikalnega dela kanala:
delovna dolzina in apikalna igla, Ale$
Fidler, Ljubljana

ODMOR S KAVO

Sodobne smernice izpiranja koreninskih
kanalov, Tomi Samec, Ljubljana
Notranja resorpcija, Janja Jan, Ljubljana
Jesu li, danas, Bulk kompoziti odgovor
na pitanje: »Kako pruZziti bolju, sigurniju
i brzu uslugu nasim pacijentima«?, Ivica
Ani¢, Hrvaska

RAZPRAVA

ODMOR S KOSILOM

PREDSTAVITVE POSTERJEV

Aesthetic and high quality adhesive
restorations in posterior region - useful
clinical tips and tricks step by step.
Gianfranco Politano, ltalija

Root canal SYSTEM or root CANAL
treatment, Philippe Sleiman, ZDA

RAZPRAVA
ODMOR S KAVO

A never-ending story on the knife edge:
Antibiotic use in endodontics, Bilge
Hakan Sen, Turcija

RAZPRAVA

Druzenje s kulturnim programom

Slovensko zdravnisko drustvo
Sekcija za zobne
bolezni in endodontijo

Sobota, 18.04. 2015

09:00 - 09:20

09:20 - 09:40

09:40 - 10:00

10:00 - 10:20

10.20-10.40

10:40 - 11:00
11:00-11:20

11:20-11:40

11:40 - 12:00

12:00 - 12:20

12:20 - 12:40

12:40-13:10
13.10

Dusevno in oralno zdravje, Maja Groselj,
Ljubljana

Kam po amalgamu?, Matjaz Rode,
Ljubljana
Razpoznava zob z neobicajno velikim
$tevilom  korenin, Iztok  Stamfelj,
Ljubljana

Nadstevilni koreninski kanali pri stalnih
koc¢nikih, Tomaz Hitij, Ljubljana

Morfologija, diagnostikainendodontsko
zdravljenje zgornjih  kocnikov, Igor
Kriznar, Ljubljana

ODMOR S KAVO

Ponovno endodontsko  zdravljenje
v obdobju implantologije?, Natasa
Jevnikar, Ljubljana

Pripravljalni postopki pred zacetkom
endodontskega zdravljenja, Maja Gluvic,
Ljubljana

Zakaj endodontsko zdravljen zob boli?,
Rok Juri¢, Ljubljana

Vpliv kajenja na izid endodontskega
zdravljenja, Ksenija Cankar, Ljubljana

Dentogeni sinusitis, Potocnik,
Ljubljana
RAZPRAVA

Zaklju¢ek seminarja

Igor
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Bilge Hakan Sen

A never-ending story on the knife-edge: Antibiotic use in endodontics
Prof. dr. Bilge Hakan SEN, DMD, PhD, Turcija

In endodontics, the practitioner deals with inflammatory and/or infectious conditions mostly in a daily
level. In most of these circumstances, subsiding of symptoms and healing are accomplished with local
intervention because it is feasible to reach infection source by means of cleaning, shaping and disinfection
of root canals or of endodontic surgery. Because ABs do not cure infections, only assist to the body defense
mechanisms and are not an alternative to endodontic intervention, they should be prescribed cautiously.
In particular occasions, patients may suffer more serious symptoms such as diffuse swelling, cellulitis, fever,
lymphadenopathy, malaise and fatigue. When this is the situation, usage of antibiotics may be required as
an adjunct to endodontic treatment modalities. In this context, the practitioner needs to consider TDD rule:
Type, Dose and Duration of antibiotic therapy. All of these three criteria are very important because resistance
to ABs and serious side effects are worldwide problems.

Even though broad- or expanded-spectrum ABs such as amoxicillin are widely used in acute apical abscess
cases with systemic involvement, these ABs also kill the bacteria not routinely associated with endodontic
infections. Penicillin VK (phenoxymethylpenicillin potassium) should be the first antibiotic of choice due to its
effectiveness against both facultative and anaerobic bacteria commonly found in endodontic infections; its
targeted spectrum andits lesser side effects. In case of penicillin sensitivity, clindamycin and clarithromycin are
effective substitutes. Metronidazole is a valuable antimicrobial agent only when prescribed in combination
with penicillin. When prescribing an antibiotic, one of the most important issues is to have the patient to
take a loading dose; which is double of the maintenance dose. A loading dose is very important to provide
an initial adequate blood level of the antibiotic and hence, to act fast.

In addition to systemic AB use in endodontics, local application of AB-containing preparations had been
widely preferred in infected root canals. Grossman was the first who reported to use a poly-antibiotic paste
known as PBSC (Penicillin, Bacitracin, Streptomycin, Caprylate sodium). This local approach became very
popular particularly in 1960’s and 70’s. These AB pastes were used in pulpitis, pulp capping, infected root
canals and flare-ups. After the 1970’s, the popularity of local antibiotic administration in root canals decreased
due to the possibility of producing resistant organisms, host sensitization and selective antimicrobial
effect. However, in 90’s, several studies investigated the antimicrobial activity of a wide range of AB against
microorganisms isolated from deep dentin caries and infected root canals. Following these studies, local
application of AB (triple antibiotic paste — TAP) has been advised in regenerative therapy of immature teeth.
TAP includes mainly metronidazole, ciprofloxacin and minocycline. Unfortunately, minocycline has been
later omitted due to its discoloration effect and it has been shown that double antibiotic paste (DAP) would
be beneficial as well. However, recent studies have demonstrated important adverse effects of antibiotic
pastes in root canals and periapical tissues.

In this presentation, all information related to the aforementioned factors will be presented and discussed
in details.

KEY REFERENCES:

1. Ingle’s Endodontics. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. 6th ed. BC Decker, 2007.

2. Quick reference guide for antibiotic prophylaxis. American Association of Endodontics (www.aae.org). March 08,
2015.

3. Use and abuse of antibiotics. Colleagues for excellence. Winter 2012. American Association of Endodontics (www.
aae.org). March 08, 2015.
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CURRICULUM VITAE

Bilge Hakan Sen

He was born in 1962 in Mersin.

After continuing his middle school education, he won AFS
scholarship and lived in USA in 1980 for one year. He graduated
from Virginia Gar-Field High School in 1981.

He started his dental education in School of Dentistry, Ege
University in 1981 and finished in 1986 by receiving D.D.S. title.

He was appointed as an assistant professor in Department of
Restorative Dentistry and Endodontology in same school in 1987.

After receiving a scholarship by Turkish Higher Education Council,
he continued preliminary studies of his Ph.D. thesis in Department of
Endodontics, School of Dentistry in University of Amsterdam (ACTA).

He finished his studies in 1994 and received Ph.D. title.

He received TUBITAK research grant and accomplished a series of
studies in University of Connecticut Health Center in 1996.

He won the “Best Presentation” award in Turkish Endodontic Society Congress in 1996 and also “Best
Poster”award in European Society of Endodontology Congress in 1997.

He was appointed as associate professor in 1998.

In 1999, Hans Genet Foundation and European Society of Endodontology awarded him as the “Best
Active Researcher”.

He received a research grant by Campbell Foundation in 2001 and he accomplished a series of studies
about the fungi infections in endodontics in UCLA.

He was appointed as tenure professor in 2004.

In addition to different duties in Dental School and Ege University, he worked as the director of Scanning
Electron Microscopy Laboratory between 1992-2013 and of Dental Materials Laboratory between 2008-2013.

He retired from E. U. School of Dentistry in January 2013 and worked in izmir Katip Celebi University
School of Dentistry as a visiting professor from March 2013 to June 2014.

His singular or collaborative research studies have received 14 awards in national or international platforms.

He has more than 90 articles published in national or international scientific journals. He has presented
more than 150 lectures and courses in national or international congresses and meetings.

His research articles have received more than 1000 citations.

He worked as an editor in a translated book and made contribution to two other books.

Currently, he has been working in scientific boards of 3 international and 3 national dental journals.

Inaddition to working as an endodontistin his private office, he has been organizing lectures, workshops
and hands-on courses for the dentists.
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lvica Ani¢

Jesu li, danas, Bulk kompoziti odgovor na pitanje: »Kako pruziti bolju, sigurniju i
brzu uslugu nasim pacijentima«?

Prof.dr.sc. lvica Ani¢, DMD, PhD, Hrvaska

Kroz prikaz klini¢kih slucajeva (snimke i filmovi) dati ¢e se presjek Cetverogodisnjeg iskustva uporabe
Bulk tehnike kod izrade kompozitnih ispuna. Sve je viSe pokazatelja da Bulk kompozitima znatno ubrzavamo
rad i tako olakS8avamo pacijentima, a istovremeno smanjujemo mogucnost nastanka pogresaka. Pogreske
(nepotpuna polimerizacija zbog predebelog sloja i lom ispuna ili prerana hidroliza, lom stijenke kaviteta
zbog izraZzenog polimerizacijskog stresa, zagrijavanje pulpe te postoperativna osjetljivost mogu se svesti na
najmanju mogucu mjeru uporabom bulk kompozita i bulk tehnike izrade ispuna.

10 ZBORNIK 2015
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Prof.dr.sc. Ivica Ani¢, DMD, PhD

Ivica Ani¢ diplomirao je na Stomatoloskom fakultetu Sveucilista
u Zagrebu 1984. godine. Nakon polozenog drzavnog ispita, 1986.
godine odlazi u Sloveniju i radi u zdravstvenom domu »Ravne na
Koroskem do 1988. godine kada dolazi na fakultet kao znanstveni
novak na Zavod za bolesti zubi.

Magistrirao je 1988 godine. Specijalisticki ispit iz dentalne i
oralne patologije s parodontologijom polozZio je 1992. godine.
Znanstveni asistent postaje 1989. godine. Godine 1990 boravi na
»Department of Conservative Dentistry, United Dental and Medical
School, St Thomas and St Guy's Hospital u Londonu. Doktorsku
disertaciju obranio je 1991. godine. Znanstveni suradnik i docent
te voditelj tecaja za trajno usavrsavanje doktora stomatologije
pri poslijediplomskom studiju Stomatoloskog fakulteta postaje 1993. godine. Iste godine odlazi na
subspecijalizaciju iz Endodoncije na »Department of Endodontology, School of Dental Medicine, SHOWA
University u Tokiju, Japan. Subspecijalizaciju zavrdava 1994. godine kao najbolji strani student u klasi prof.
dr. Koukichi Matsumotoa. Godine 1996. boravi na usavrsavanju pri »Department of Endodontology and
Cariology«, School of Dentistry ACTA, University of Amsterdam, Nizozemska. Godine 1998. boravi u studijskom
posjetu pri »Department of Endodontologyx«.

Voditelj kolegija poslijediplomskog studija postaje 1994. godine. Dobitnik je nagrade Hans Genet Award
koju je dodijelilo The Netherland Endodontic Society and European Society of Endodontology u Tel Avivu,
Izrael 1995. godine. Godisnju nagradu za znanstveni rad, Sabora Republike Hrvatske dobiva 1996. godine.
Nagradu za najbolju znanstvenu prezentaciju dobio je 2005. godine u Schaanu, Liechtenstein. Godine 1996.
postaje izvanredni profesor pri Stomatoloskom fakultetu. Redoviti profesor postaje 2000. godine, a u trajnom
zvanju redovitog profesora je od 2005. godine. Objavio je preko 100 znanstvenih i stru¢nih radova, kongresnih
priopéenja i nastavnih teksova. Od toga, 41 rad je citiran+ u Current Contensu. Radovi su mu citirani 250 puta
u inozemstvu i u dva vodeca endodontska udZzbenika te knjigama o Laseru u endodonciji. Glavni urednik
je hrvatskih izdanja knjiga: ,Endodoncija” R.E. Wealtona i M. Torabinejada te ,Karijesologija“ O. Fejerskov i
E. Kidd. Sudjelovao je u radu projekata MZOS br: 3-02-277 »Bolesti endodonta i karijes. Eksperimentalni i
klinicki studij« te br. 3-02 278 »Mineralizacija i demineralizacija tvrdih zubnih tkiva«. Bio je voditelj projekta
«Klinicka i eksperimentalna endodontologija» br. 065 005 i br. 065 999, od 1996. i 2002. Godine Od 2007.
godine voditelj je projekta ,Eksperimentalna i klinicka endodontologija” br. 065-0650444-0418 i programa
JJemeljna i primjenjena istrazivanja oralnog zdravlja i stomatoloskih materijala“ School of Dental Medicine,
University of Florida, Gainesville, SAD. Mentor je brojnih diplomskih radova te vise magisterija i doktorata.

Clan je HLZ od 1984, aktivni je ¢lan i predstavnik zemlje pri European Society of Endodontology od 1995 do
2002.godine, predsjednik je Hrvatskog endodontskog drustva, redoviti ¢lan Hrvatske akademije medicinskih
znanosti od 1997. godine i International Association for Dental Research od 1995. godine. Predstojnik Zavoda
+Endodoncija i restaurativna stomatologija“ od 2003 do 2009. godine, Prodekan za znanost bio je od 2003 do
2009. godine. Primarijus je postao 2005. godine. Obnasa funkciju procelnika Zavoda za bolesti zubi, Klinike za
stomatologiju KBC-a Zagreb od 2003. godine
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Gianfranco Politano

Aesthetic and high quality adhesive restorations in posterior region - useful
clinical tips and tricks step by step

Dr.Gianfranco Politano, DDS,PhD, Italija

Preparation technique and biomechanical factors affecting cavity design.
Material selection criteria.

Preparing surface for adhesive procedure.

Stratification technique in posterior restorations — how to save time.
Finishing and polishing procedures in posteriors!
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Dr. Gianfranco Politano, DDS, PhD

Graduate in Modena University

Co founder Bio-emulation group

Active member I.A.E.D Italian Academy of Esthetic Dentistry
Active member S.I.D.O.C. Italian Society of Restorative Dentistry
Active member W.G.P.5.C. Warm Guttapercha Study Club
Private Practice in Rome (Italy) in Calesini’s office
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Root canal SYSTEM or root CANAL treatment
Prof. Philippe Sleiman, DDS, DUA, MSc, ZDA

Root canal treatment is a series of steps beginning with comprehensive diagnosis. We are going to present
some cases demonstrating the use of CBCT for proper diagnosis and treatment planning as well as shaping
for cleaning of the main canal or the space of lesser resistance, where the smear layer produced has to be
eliminated via a proper sequence and technique of chemical preparation in order to “open all the doors”and
to prevent the lateral pushing of the debris and locking of the system. The final stage of the treatment is the
sealing of the root canal system using the golden standard of warm vertical compaction.

This clinical presentation with solid scientific back-up and multiple clinical tips will help us understand

each of the RCT steps and their clinical implications, always stressing that we are treating a system and not
ajust canal.
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Klinicno pomembne morfoloske posebnosti prvih spodnjih licnikov
Clinically important morphology features of first lower premolars

Mag. Aleksandra Uj¢i¢, dr. dent. med., spec.,
Endodontska zobozdravstvena ordinacija, Obrtniska 30, 6000 Koper

Cloveska zobna pulpa je razli¢nih oblik in konfiguracij. Za zobozdravnika je razumevanje kompleksnosti
morfologije kanalskega sistema korenine (KSK) posameznih zob izredno pomembno, saj ga vodi pri izdelavi
dostopne preparacije, Sirjenju in ciscenju KSK, pri dolocitvi velikosti apikalne preparacije, pri odlocitvi o
nacinu polnjenja KSK ter pri nacinu izvedbe mikrokiruskih endodontskih posegov (Vertucci, 2005).

Glavni namen endodontskega zdravljenja so natanéna preparacija in ¢is¢enje KSK ter dobra zapora s
polnilnim materialom. Endodontski poseg vkljucuje izvedbo natanc¢ne anamneze, klinicnega pregleda in
diagnosti¢nih metod, kot so predoperacijski rentgenski posnetki v ortoradialnih in ekscentri¢nih projekcijah
ali uporaba racunalniske tomografije s stoz¢astim snopom. Med samim klini¢cnim delom pulpino dno
navadno pregledamo z ostro endodontsko sondo, z ultrazvo¢nimi konicami zaoblimo neravnine, vcasih
pulpino komoro obarvamo z 1-odstotnim metilenskim modrilom, uporabimo Sampanjski test z natrijevim
hipokloritom, nad delovnim poljem pa si z operacijskim mikroskopom zagotovimo ustrezno preglednost.
Vse to po¢nemo, da bi odkrili morebitne morfoloske posebnosti posameznih zob (Cohen, 2011).

Ce spregledamo koreninski kanal ali se ne zavedamo njegove prisotnosti, je endodontsko zdravljenje
lahko neuspesno. Pomembno je, da zobozdravnik odli¢no pozna vse morfoloske posebnosti zob, ki jih zdravi,
in pri tem uporablja instrumentarij, ki mu je danes na voljo, da dolodi in zdravi celoten KSK (Vertucci, 2005).

Studije notranje in zunanje anatomije zob so pokazale, da se anatomske posebnosti lahko pojavijo
pri vseh skupinah zob in so lahko zelo zapletene. Pomembno sporocilo, ki se ga mora zavedati vsak
zobozdravnik, preden za¢ne endodontsko zdravljenje, je: »Zob z enim konusnim kanalom in eno samo
apikalno odprtino je bolj izjema kot pa pravilo.« Kompleksnost koreninskih kanalov se kaze v ukrivljenosti
koreninskih kanalov, ovalni obliki, prisotnosti istmusov, cepljenju in ponovnem zdruzevanju koreninskih
kanalov ter prisotnosti apikalnih delt (Cohen, 2011).

Spodniji li¢niki (premolarji ali bikuspidati) imajo grizno ploskev, ki jo sestavljata bukalni in palatinalni
vrsicek, lingvalno sta lahko tudi dva vrsi¢ka (v 25 % primerov). Bukalni vrsicek je ve¢ji od lingvalnega.
Najgloblja brazda obrobnih grebenov je meziolingvalna brazda. Grizna ploskev se ozi in niza v lingvalni
smeri. Zelo pogosto sta trikotna grebena bukalnega in lingvalnega vrsicka, zras¢ena v transverzalno kristo
ali precni greben, ki fisurni sistem deli v dva majhna sistema (Gaspersic in sod., 2002).

Prvi spodnji licnik je naceloma enokoreninski zob. Dve, tri in Stiri korenine so opisane kot redke
variacije (Cohen, 2011).

Nekateri avtorji trdijo, da je prvi spodnji licnik najtezji zob za izvedbo uspedne endodontije, kar
potrjuje tudi Studije Univerze v Washingtonu iz leta 1955, v katerih je bilo endodontsko zdravljenje
najbolj neuspesno pri prvih spodnjih licnikih (11,45 %) (Cleghorn in sod., 2007). Razlogi za neuspeh
endodontskega zdravljenja so Stevilne variacije morfologije koreninskega prostora in tezaven dostop ob
takdnih posebnostih, prav tako imajo li¢niki lahko razlicno globoke vzdolzne brazde na koreninah, kar
otezuje endodontsko in parodontalno zdravljenje.

Prvi spodniji li¢niki so znani po pestri morfologiji. Razli¢ne studije, ki so spremljale morfologijo KSK prvih
spodnijih licnikov, so ugotovile, da 3tevilo koreninskih kanalov lahko variira glede na raso (Trope in sod.,
1986). Pogostost dveh ali ve¢ koreninskih kanalov pri prvih spodnjih li¢nikih variira od 2,7 do 65 % (Sert
in Bayirli, 2004). Pri prvih spodnjih li¢nikih je pojav treh koreninskih kanalov s tremi lo¢enimi apikalnimi
odprtinami (tip VIl po Vertucciju) izredno redek (Vertucci, 2005).

V klini¢ni praksi za ugotavljanje morfologije koreninskih kanalov uporabljamo rentgensko slikanje v
ortoradialnih in ekscentri¢nih projekcijah ali racunalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom. V raziskovalne
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namene pa lahko uporabimo tudi metodo demineralizacije in obarvanja. Tehnika omogoca, da v KSK ne
posegamo zinstrumenti. Tako ohranjamo njegovo originalno obliko, obenem pa omogoca trirazsezen pogled
nanj. To studijo smo na izdrtih prvih spodnjih li¢nikih izvedli tudi na Centru za zobne bolezni in endodontijo
Klini¢nega centra v Ljubljani. Rezultati kazejo da ima vecina prvih spodnjih li¢nikov (96,3 %) eno korenino,
65,2 % jih ima en koreninski kanal, 33,5 % dva koreninska kanala in 1,2 % tri koreninske kanale. Najpogosteje
(65,2 %) je bil zastopan tip | po Vertucciju in kar 62,1 % prvih spodnjih li¢nikov je bilo ukrivljenih v apikalnem
delu, najpogosteje v mezialno smer. Prisotnost apikalne delte smo nasli pri 19,9 % prvih spodnjih li¢nikov. V
predavanju bodo prikazani $e podrobnejsi rezultati Studije in nekateri klini¢ni primeri.
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Ocena tveganja za karies pri okuzbi z bakterijo Helicobacter pylori
Caries risk assessment in patients with Helicobacter pylori infection

Asist. dr. Lidija Nemeth, dr. dent. med., spec., Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani; Strmsek L.; Kutin N.; Debeljak V.; Hleb K.; Fercec K., asist. mag. Maja
Groselj, dr. dent. med., spec.; prof. dr. Ksenija Cankar, dr. dent. med., spec., Institut za fiziologijo, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani; mag. Matjaz Hafner, dr. med., spec., Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo, UKC
Ljubljana

Sodobna zobozdravstvena stroka je usmerjena v skrb za oralno zdravje. Prizadeva si za vzdrZevanje in
ohranjanje lastnih zob, kolikor mogoce dolgo, pri ¢emer klini¢na obravnava kariesa poleg ugotavljanja,
nadzorovanja in zaustavitve napredujoce bolezni vklju¢uje predvsem njeno preprecevanje. Preventivni
neoperacijski pristop tako dopolnjuje obnovitvene posege, da bi se izognili ponovnemu pojavu bolezni.

Karies obravnavamo kot vecfaktorsko infekcijsko bolezen, ki jo oznacuje kemi¢no neravnovesje med
procesoma demineralizacije in remineralizacije trdih zobnih tkiv. Klju¢no vlogo v procesu nastajanja in
napredovanja kariesa imajo mikroorganizmi v zobnem plaku.

Neposrednidejavniki tveganja za karies z vplivom na zobne obloge so: ustna higiena, nacin prehranjevanja
- zlasti pogostnost vnosa ogljikovih hidratov, uporaba fluoridov, koli¢ina in puferska sposobnost sline ter
koli¢ina mikroorganizmov v njej. Posredni dejavniki tveganja so: globoke fisure, tesno stanje, previsi plomb,
prevlek ipd., prisotnost ortodontskega aparata, prirojene in pridobljene napake sklenine in dentina, ki
poveclujejo moznost kopic¢enja zobnih oblog ali manjsajo odpornost sklenine in dentina.

Kriticna raven bakterije Streptococcus mutans povzrodi intraoralno okuzbo. Povisano raven najdemo
v zgodnjem obdobju razvoja karioznih lezij. Sekundarni povzrocitelj kariesa je Lactobacillus. Prisoten je
v globinah aktivnih lezij in na retencijskih mestih. Stevilo njegovih kolonij v slini se pove¢a pri pogostem
vnosu ogljikovih hidratov in pri napredujocem kariesu. Koli¢ina obeh omenjenih mikroorganizmov v slini
je povezana s stevilom njunih kolonij na zobnih povrsinah. Po jemanju antibiotikov Sirokega spektra zaradi
respiratornega vnetja so raziskovalci dokazali tudi padec stevila kolonij bakterij Streptococcus mutans pod
kriticno mejo za nastanek kariesa (Anderson in sod., 1994).

Slina ima ve¢ pomembnih zas¢itnih funkcij za zobe in za povrsino sluznice v ustni votlini. Izplavlja ostanke
hrane, sladkorjev in kislin, njena puferska sposobnost uravnava pH blizu nevtralnega, anorganske sestavine
sline (Ca, P in F) prispevajo k odpornosti trdih zobnih tkiv in remineralizaciji za¢etnih karioznih lezij. Stevilne
sestavine v slini, kot na primer imunoglobulini, aglutinini, lizocim, laktoferin in laktoperoksidaza, tudi
neposredno vplivajo na ustno mikrofloro. S preprostimi in dosegljivimi testi lahko izmerimo koli¢ino izlo¢ene
spodbujene sline, z barvnimi pokazatelji na listicih dolo¢imo njeno pufersko sposobnost, na specifi¢nih
karies.

Helicobacter pylori (Hp) je spiralna gibljiva bakterija, ki Zivi v kislem okolju pa tudi v sluznici poziralnika,
dvanajstnika in ustni votlini. Bakterija se najpogosteje naseli v sluznici zelodca pri izhodu proti dvanajstniku
(pylorus) ter povzroc¢a spremembe na sluznici, razjede in tudi imunski odziv. Endoskopsko dokazani okuzbi
s Hp sledi antibioti¢no zdravljenje. Benzimidazoli, ki se najpogosteje uporabljajo v ta namen, so se pokazali
kot ucinkoviti inhibitorji ustnih mikroorganizmov v kislem okolju, kot ga ima na primer napredujoci karies
(Nguyen in sod., 2005). OkuZba s Hp je zelo pogosta. Z njo naj bi bila okuzena polovica ¢lovestva. Tudi mehka
zobna obloga in slina se zadnje ¢ase omenjata kot mogoca vira okuzbe.

Blirgers in sodelavci (2008) so dokazali, da se Hp lahko pojavi v ustni votlini neodvisno od kolonizacije v
Zelodé¢ni sluznici. Studija Liuja in sodelavcev (2008) je pokazala na moznost vpliva Hp na pojav kariesa, saj
so pri otrocih, okuzenih s Hp, ugotovili vec karioznih zob. Obenem pa so pokazali, da lahko tudi slaba ustna
higiena predstavlja dejavnik tveganja za okuzbo s Hp. Tem izsledkom se pridruzuje Elizarova s sodelavci (2006),
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ki je ugotovila, da je prevalenca kariesa pri otrocih v povezavi s kontaminacijo ustne votline s Hp ter patologija
GIT v moc¢ni korelaciji s kroni¢nim gingivitisom. Kolho in sodelavci (2001) so menili, da je vzro¢na povezava
med okuZbo s Hp in kariesom malo verjetna, da pa je pri otrocih nizjega socialno-ekonomskega statusa vecja
verjetnost okuzbe tako z bakterijo Hp kot Streptococcus mutans in posledi¢no vec¢jega tveganja za karies.

Namen nase raziskave je bil s preprostimi diagnosti¢nimi metodami ugotoviti stopnjo tveganja za karies
pri pacientih, okuzenih z bakterijo Hp, ter primerjati ugotovljeno stopnjo tveganja za karies med skupino
okuzenih s Hp in kontrolno skupino brez okuzbe s Hp.

Poskusno skupino so sestavljali pacientizokuzbo s Hp, ki smo jo dokazali s slinskim testom dBest One Step H.
Pylori Saliva Test™. V kontrolni skupini so bili pacienti, po spolu in starosti usklajeni s poskusno skupino, ki niso
bili okuzeni s Hp. Pacienti obeh skupin so imeli v ustih povpre¢no enako Stevilo zob. V ¢asu poskusa so imeli
vsi pacienti ugotovljeno podobno stanje obzobnih tkiv, oralnohigienske in prehrambne navade. Pri poskusni
in kontrolni skupini smo tveganje za karies ugotavljali s slinskimi testi Orion Diagnostica (Finska) tako, da smo
dolocili stimuliran pretok sline, pH sline in njeno pufersko kapaciteto. Vpliv okuZzbe s Hp na tveganje za karies
smo proucevali tudi z dolo¢anjem gostote kolonij bakterij Streptococcus mutans in Lactobacillus ter gostote
kolonij kvasovke Candida albicans v slini. Pri pacientih obeh skupin smo natan¢no zabelezili status zobovja in
z mednarodnim sistemom za vrednotenje kariesa ICDAS Il klini¢no ovrednotili vse ploskve zob.

Med poskusno in kontrolno skupino nismo ugotovili statisticno znacilnih razlik v stimuliranem pretoku
sline, pH vrednosti sline in v njeni puferski kapaciteti. Pri pacientih, okuzenih s Hp, tudi nismo ugotovili
statisticno znacilnih razlik v gostoti kolonij (CFU/ml) bakterij Streptococcus mutans, Lactobacillus in kvasovke
Candida albicans v primerjavi s kontrolno skupino. Pacienti z okuzbo s Hp so imeli v primerjavi s kontrolno
skupino statisticno znacilno manjse Stevilo globokih karioznih lezij. Ugotovili smo, da okuzba s Hp ob
ustreznih prehrambnih in oralnohigienskih navadah ne povecuje tveganja za karies.

Z izsledki raziskave smo zZeleli razsiriti znanje o vplivu okuzbe s Hp na zobni karies in ponuditi znanstvene
osnove za razvoj interdisciplinarnega preventivnega programa.
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Obravnava sistemsko ogrozenega bolnika v zobozdravstveni ordinaciji z vidika
zobnih bolezni in endodontije

Dental management of medically compromised patient from the view point of
conservative dentistry and endodontics

Asist. Jana Krapez, dr. dent. med., spec., Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani; prof. dr. Ales Fidler, dr. dent. med., spec., Katedra za zobne bolezni
in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani; prof. dr. Janja Jan, dr.
dent. med., spec., Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta,
Univerza v Ljubljani

Pricakovana Zivljenjska doba se v Sloveniji podaljsuje, pri moskih nekoliko hitreje kot pri Zenskah. Povecuje
se tudi delez prebivalstva, starejSega od 65 let, in delez prebivalstva z dolgotrajnimi ali kroni¢nimi sistemskimi
boleznimi. Glede na statisti¢cne podatke lahko v prihodnosti pricakujemo vse vec starejsih, pa tudi bolnih ljudi.

S hitrim razvojem medicine se zdravljenje kroni¢nih ali sistemskih bolezni izboljSuje, uvajajo se nove
smernice in uspesnejsa zdravljenja, ki pa lahko povzrocajo tudi stranske ucinke in negativno vplivajo na
ustno zdravje. Tudi obratno - obicajni zobozdravniski posegi lahko resno ogrozijo Sibko ravnovesje med
sistemsko boleznijo in zdravjem. To vpliva na delo zobozdravnika in zahteva prilagoditev postopkov dela v
zobozdravstveni ordinaciji. Za pravilno razpoznavo sistemskih bolezni bolnika in izbor optimalnih postopkov
zdravljenja je potrebno stalno izpopolnjevanje zobozdravnika.

Stopnjo tveganja za takSnega bolnika dolocajo resnost in vrsta sistemske bolezni ali stanja ter stopnja
invazivnosti zobozdravniskega posega. Oceno resnosti sistemskega stanja in s tem razpoznavo ogrozenosti
bolnika dolo¢imo z natan¢no in usmerjeno anamnezo, klinicnim pregledom in posvetom z osebnim
zdravnikom ali specialistom. Na osnovi zbranih podatkov naredimo nacrt zdravljenja ter sprejmemo odlocitev
o vrsti in invazivnosti zobozdravniskega posega.

V prispevku so navedene najpogostejse sistemske bolezni in posebna stanja ter zbrana priporocila iz
literature glede prilagoditve dela vzobozdravstveni ordinaciji, predvsem z vidika zobnih bolezniin endodontije.

Bolezni sréno-zilnega sistema

Preprecevanje infekcijskega endokarditisa
Zapisana so priporocila razsirjenega strokovnega kolegija Klinike za infekcijske bolezniin vrocinska stanja iz
leta 2009 (prirejena po priporocilih Ameriskega zdruZenja za kardiologijo AHA iz leta 2008). Po novih indikacijah
naj bi antibioti¢no zascito dobili le bolniki z ve¢jo nevarnostjo za tezek potek infekcijskega endokarditisa (IE).
To so:
« bolniki po prebolelem IE;
« bolniki z umetnimi zaklopkami, bioloskimi protezami ali homografti;
« bolniki s prirojeno sréno napako in enim od naslednjih stanj:
0 nepopravljena sréna napaka vklju¢no s paliativnimi spoji;
0 popravljena sréna napaka, pri kateri je uporabljen umetni material (do Sest mesecev po korekciji);
¢ sr¢na napaka, pri kateri poprava z umetnim materialom ni bila popolna;
« bolniki s presajenim srcem in okvaro zaklopke na presajenem srcu.

Zascita izbora je :

+ 2 g amoksicilina eno uro pred posegom,
« v primeru alergije na penicilin pa 500 mg klaritromicina ali 600 mg klindamicina eno uro pred posegom.
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Zascita je potrebna privseh zobozdravniskih posegih, ki vkljuCujejo posege v dlesen, periapikalni prostor ali
ustno sluznico. Med sejami mora biti najmanj devet dni premora, ¢e je poseg potreben prej, bolnika zas¢itimo
z antibiotikom drugega izbora.

Arterijska hipertenzija

Pri bolnikih z nekontroliranim, nezdravljenim ali previsokim (180/110 mmHg) krvnim pritiskom lahko
obicajni zobozdravstveni postopki povzrocijo napad angine pektoris, miokardni infarkt ali mozgansko kap. Pri
teh bolnikih opravimo samo najnujnejse posege v ustih (reSevanje akutnih tezav) in jih napotimo k osebnemu
zdravniku. Pri vseh drugih pa se priporocajo dopoldanski obiski, kratkotrajne obravnave in umirjeno
okolje za zmanjSanje stresa. Zaradi mozZnosti ortostatske hipotenzije je treba bolnika na zobozdravniskem
stolu pocasneje premikati iz razli¢nih leg. Pri bolnikih, ki so zdravljeni z neselektivnimi betaadrenergi¢nimi
antagonisti, ne smemo uporabiti ve¢ kot dveh ampul (4 ml) lokalnega anestetika z adrenalinom (1 : 100.000).

Bolnikom, ki so zdravljeni z antagonisti kalcijevih kanal¢kov, ne smemo predpisovati eritromicina in
klaritromicina. Izogibamo se dolgotrajnemu zdravljenju bolecine z nesteroidnimi antirevmatskimi analgetiki
(NSAR), ker v kombinaciji z diuretiki in zaviralci angiotenzin-konvertaze (ACE-inhibitorji), ki jih bolnik jemlje za
zdravljenje arterijske hipertenzije, lahko povzrocijo akutno ledvi¢no odpoved. Priporoca se paracetamol in pri
mocnejsih bolecinah tramadol, vsekakor pa najprej odstranitev vzroka bolecine. Nekatera antihipertenzivna
zdravila (diuretiki, alfaadrenergi¢ni antagonist, centralnialfaadrenergi¢niagonisti) povzrocajo tudizmanjsano
izlo¢anje sline, kar zveca tveganje za karies, zato so potrebni pogostejsi kontrolni pregledi pri zobozdravniku
in preventivno zdravljenje kariesa.

Ishemicna bolezen srca

Pod pojmom ishemi¢na bolezen srca razumemo vsa stanja in bolezni, ki so povezana z moteno preskrbo
sréne misice s krvjo in kisikom, od angine pektoris do miokardnega infarkta. Pri bolnikih z nestabilno
angino pektoris ali miokardnim infarktom, prebolelim pred manj kot Sestimi meseci, se priporocajo
samo najnujnejsi posegi (reSevanje akutnih tezav), priporo¢eni so ¢im manj invazivni posegi, npr. izbor
trepanacije namesto ekstrakcije zoba. Ce trepanacija ni mogoc¢a, se priporoca, da se ekstrakcijo izvede na
ustanovi z urejenim hitrim dostopom do splosne nujne medicinske pomoci. Bolniki z ishemi¢no boleznijo
srca prejemajo tudi antiagregacijska zdravila, ki pa na postopke konservativhega zobozdravstva ne
vplivajo. Teh zato ne prilagajamo.

Aritmije

Pri bolnikih z aritmijami se priporo¢a dopoldanske in krajse obiske pri zobozdravniku za zmanjsanje
stresa. Bolniki, ki jemljejo betaadrenergi¢ne antagoniste, naj ne bi prejeli ve¢ kot dveh ampul (4 ml)
lokalnega anestetika zadrenalinom (1:100.000). Bolniki, ki jemljejo digoksin, naj prejmejo lokalni anestetik
brez adrenalina. Pri bolnikih z vstavljenim srénim spodbujevalnikom je glede uporabe elektricnega
dolocevalnika delovne dolzine in drugih zobozdravstvenih priprav, ki lahko povzrocijo elektricne motnje,
potreben predhoden posvet s specialistom.

Bolezni dihal

Pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB), ki jemljejo teofilin, je kontraindicirana so¢asna
uporaba makrolidnih antibiotikov (eritromicin, klaritromicin) in ciprofloksacina, ki se pogosto uporabljajo kot
zamenjava prialergijah na penicilin. Pri bolnikih s hujso stopnjo KOPB se ne priporoc¢a uporabe gumijaste opne.
Obiski pri zobozdravniku naj bodo kratkotrajniin v popoldanskih urah, priporoca se sede¢ polozaj bolnika.

Pri bolniku z astmo je zaZeleno, da ima ob obisku s seboj inhalator. Izogibamo se poznanim sprozilnim
dejavnikom. Ob bolecini ne predpisujemo acetilsalicilne kisline ali NSAR, pri bolnikih, ki jemljejo teofilin, pa ne
makrolidnih antibiotikov. Ce je mogoce, se pri alergijski astmi izognemo lokalni anesteziji z adrenalinom, ker
ta vsebuje alergene sulfite.
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Sladkorna bolezen

Pri sladkornih bolnikih je, ne glede na tip sladkorne bolezni, pomembno, da ¢as obiska prilagodimo shemi
prehranjevanja in jemanja zdravil za uravnavanje krvnega sladkorja. Prav tako je pomembno, da v ustih ni
akutnih ali kroni¢nih vnetij, ki bistveno vplivajo na osnovno bolezen. Za zdravljenje bolecine se ne priporoca
acetilsalicilne kisline in NSAR. Antibioti¢na zas¢ita se priporoc¢a samo pri bolnikih s hudo in nekontrolirano
sladkorno boleznijo ter akutnim vnetjem v ustni votlini. Pri lokalni anesteziji so omejitve samo pri tistih bolnikih
s sladkorno boleznijo, ki imajo sistemske posledice osnovne bolezni, npr. bolezni sréno-zZilnega sistema.

Nosecnost

Obiski pri zobozdravniku se priporocajo v drugem in tretjem tromesedju. Izogibamo se rentgenskega
slikanja v prvem tromesecju, tudi kasneje slikamo le, e je nujno. Predpisujemo izklju¢no zdravila iz skupine A
ali B (varnost uporabe zdravil v nose¢nosti, klasifikacija po ameriski Upravi za hrano in zdravila (Food and Drug
Administration — FDA)). Bolecine zdravimo s paracetamolom ter v prvem in drugem tromesecju zibuprofenom
ali naproksenom. Predpisani antibiotiki naj bodo iz skupine zdravil B. Priporoceni lokalni anestetiki so lidokain,
prilokain ali etidokain.

Stanja, ki pred posegom zahtevajo antibioti¢no zascito

Nasteta so stanja, pri katerih je priporocena antibioti¢na zascita pred zobozdravstvenimi posegi:

« preprecevanje infekcijskega endokarditisa (glejte zgoraj)

+ bolniki na hemodializi - vsaj 4-urni interval med dializo in posegom, najugodnejsi ¢as za poseg je 12-24
ur po dializi

« bolniki po transplantaciji

« nekontrolirana sladkorna bolezen

« bolniki z oslabljenim imunskim sistemom — na imunosupresivnem zdravljenju, dolgotrajnem zdravljenju
s kortikosteroidi, bolniki med kemoterapijo in po njej — vedno po dogovoru z osebnim zdravnikom ali
specialistom ter z opisom invazivnosti in trajanjem posega

+ bolniki z umetnimi sklepi ali drugimi umetnimi vsadki (manj kot 6 mesecev) — vedno po dogovoru s
specialistom

Bolniki, ki prejemajo antikoagulacijska zdravila

Za izvajanje preventivnih posegov, sanacije kariesa in endodontskih posegov bolniki ne potrebujejo
spremembe v antikoagulacijskem zdravljenju. Pazljivi moramo biti samo pri predpisovanju analgetikov za
zdravljenje bolec¢ine - ne predpisujemo inhibitorjev agregacije trombocitov, npr. acetilsalicilne kisline, in
drugih zdravil s podobnim delovanjem.

Zakljucek

Bolnik s kroni¢nim bolezenskim stanjem najboljse pozna svoje telesno in dusevno stanje, zato je najboljsi
nacrt tisti, ki ga zobozdravnik z individualnim pristopom in pogovorom naredi skupaj z bolnikom, po potrebi
pa se posvetuje tudi z njegovim osebnim zdravnikom ali specialistom.

LITERATURA:

1. Little JA, Falace D, Miller C, Rhodus NL. Dental management of the medically

2. compromised patient.8th Ed. St Louis: Mosby; 2013.

3. Burgess J. Dental management of the medically compromised patient. Available at http://emedicine.medscape.
com/article/2066164-overview.

4. Schara R. Obravnava sladkornega bolnika v stomatoloski ordinaciji. Zobozdrav Vestn 2011; 66: 99-107.

5. CvetkoE,BajecT,Pe¢ar Cad S, Skaleri¢ U, Cizman M. Predpisovanje antibiotikov v zobozdravstvu v Sloveniji. Zobozdrav
Vestn 2010; 65: 113-119.

6. Rode M. U¢inkovita uporaba analgetikov v stomatologiji. Zobozdrav Vestn 2010; 65: 133-141.

22 ZBORNIK 2015



Slovensko zdravnisko drustvo ] 6 0 S I I I I p OZ |J

Sekcija za zobne

polezn i sndodentio zobnih bolezni » “endodontije

Ales Fidler

Preparacija apikalnega dela kanala: apikalni konec preparacije in apikalna igla
Shaping the apical part of the root canal

Prof. dr. Ales Fidler, dr. dent. med., spec.,
Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Mehansko ¢is¢enje in sirjenje (MCS) koreninskega kanala je stopnja endodontskega zdravljenja, s katero
iz kanalskega sistema mehansko odstranimo pulpo, njene ostanke in mikroorganizme ter okuzeni dentin.
Istoc¢asno kanalski sistem oblikujemo tako, da omogocimo izpiranje kanala, ki je pomemben dopolnilen
postopek za odstranitev ostankov pulpe in mikroorganizmov. Konc¢na oblika kanalskega sistema pa mora
omogociti tudi ¢im tesnejso polnitev koreninskega kanala in s tem preprecitev njegove ponovne okuzbe. Za
apikalno tretjino koreninskih kanalov je znacilna velika kompleksnost in variabilnost, kar je treba upostevati
pri izboru instrumentov in tehnik za MCS. Ravno v apikalnem delu kanala nastane najve¢ napak pri MSC, kot
so transportacija, premocno stanjsanje dentina, predrtje, stopnicka, ki zmanjsajo ucinkovitost dezinfekcije
in tesnost polnitve (Hargreaves in sod., 2011). Kon¢na oblika razsirjenega kanala je tako odvisna od prvotne
oblike kanala ter izbora in nac¢ina uporabe endodontskih instrumentov. Klju¢na dejavnika za mehansko
Sirjenje koreninskega kanala sta apikalna igla in apikalni konec preparacije.

Anatomske znacilnosti apikalne tretjine koreninskih kanalov

Koreninski kanal se kon¢a z anatomskim apikalnim foramnom. Na apeksu korenine ga najdemo v 17-45 %
primerov, v drugih primerih pa je od apeksa korenine oddaljen od 0 do 3,1 mm, povprecno 0,7 mm (Vertucci,
2005). Fizioloski apikalni foramen (apikalna konstrikcija) je opredeljen kot najozji del koreninskega kanala
(Vertucci, 2005), od apikalnega foramna je oddaljen 0,2 mm (ElAyouti in sod., 2014), s starostjo pa ta razdalja
narasca. Fizioloski foramen naj bi sovpadal s cementno-dentinsko mejo (CDM), vendar pa so Studije pokazale,
da je tradicionalna apikalna odprtina v obliki jasne zozitve prisotna le v 10 % kanalov, v 75 % primerov pa ima
obliko vzporednih sten v povprecni dolzini 0,8 mm (ElAyouti in sod., 2014). Presek fizioloskega foramna je
obicajno ovalne oblike in ima premer od 25 do 80 stotink milimetra, odvisno od vrste zoba in korenine. Tudi
precni presek kanalov v apikalni tretjini je obi¢ajno ovalne ali nepravilne oblike (Vertucci, 2005). Zaklju¢imo
lahko, da je anatomija apikalnega dela kanala mo¢no variabilna in nepredvidljiva.

Apikalni konec preparacije

Tako hipo- kot hiperpolnitev koreninskega kanala zmanjSata uspe$nost endodontskega zdravljenja.
Najvec¢jo uspednost zdravljenja dosezemo, kadar je apikalni konec preparacije v predelu apikalne
konstrikcije. Studije so pokazale, da je uspe3nost najve¢ja takrat, kadar polnitev sega od 0 do 2 mm od
apeksa korenine. Tudi novejse Studije, v katerih so za dolocitev delovne dolzine uporabljali elektronski
dolocevalnik delovne dolzZine, potrjujejo te ugotovitve. Za vsak milimeter neprehodnega oz. neocis¢enega
kanala se uspesnost zmanjsa za 12 %, medtem ko hiperpolnitev uspesnost zmanjsa za 62 % (Ng in sod.,
2011). Ce upostevamo, da je fiziolodki foramen povpre¢no 1 mm oddaljen od apeksa korenine, je torej
idealno, da Sirjenje kanala in polnitev ne sega ¢ez fizioloski foramen. Prednosti takSnega pristopa so:
neposkodovanje periapikalnih tkiv, majhna povrsina apikalne rane, zmanjsana apikalna ekstruzija tkiv,
bakterij in irigantov ter zmanjsana moznost apikalne ekstruzije polnilnih materialov.V primeru prekratkega
MCS pa v neprepariranem delu koreninskega kanala ostanejo pulpa, nekroti¢no tkivo, opilki in bakterije, ki
povzrocijo apikalni parodontitis oz. preprec¢ijo njegovo celjenje. Med MCS je potrebno natanéno delo, da
ohranjamo poloZaj apikalnega konca preparacije.

Vcasih se je za dolocanje delovne dolzine uporabljalo rentgensko slikanje. Zaradi tehni¢nih omejitev
slikanja in variabilnosti anatomije je ta metoda za doloc¢anje delovne dolzine nezanesljiva in uporabna le
za oceno dolzine kanalov. Za dolocanje poloZzaja apikalnega konca preparacije se danes priporoc¢a uporabo
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elektronskega doloc¢evalnika delovne dolzine. Izpis »apex« na zaslonu pomeni, da je konica instrumenta
v predelu anatomskega foramna, izpis »-0.5« pa oddaljenost priblizno 0,3 mm od anatomskega foramna
(Jungin sod., 2011).

Pri Sirjenju ukrivljenih kanalov pride zaradi ravnanja oz. transportacije kanala do skrajsanja delovne
dolzine. Ob neupostevanje tega lahko pride do poskodbe apikalne konstrikcije in posledi¢no zapletov.
Delovno dolzino zato izmerimo Sele po odstranitvi cervikalne ukrivljenosti in jo med Sirjenjem kanala
veckrat preverimo.

Apikalnaigla

Apikalna igla je najvedji instrument, s katerim kanal razsirimo do apikalnega konca preparacije. S tem
iz kanala odstranimo ostanke pulpe in bakterije ter omogocimo izpiranje in vstavitev zdravila. Mehansko
Sirjenje kanalov tudi skupaj z izpiranjem ne zagotovi popolne odstranitve mikroorganizmov iz koreninskega
kanala. Stevilne raziskave so iskale povezavo med velikostjo apikalne igle in u¢inkovitostjo odstranitve
bakterij ali Cistostjo apikalnega dela kanala. Vecina raziskav ugotavlja, da vedji ko je premer apikalne igle,
ucinkovitejse je odstranjevanje okuzbe iz koreninskega kanala (Aminoshariae in Kulild, 2014). Pomanijkljivosti
uporabe ve¢jih apikalnih igel pa so predvsem transportacija kanala (predvsem pri bolj togih instrumentih), ki
lahko vodi do slabSega ocisCenja in manj tesne polnitve kanala, ter pove¢ana moznost ekstruzije raztopin za
izpiranje in polnilnih materialov (Hargreaves in sod., 2011). Kljub vsemu ni dokon¢nega odgovora o idealni
velikosti apikalne igle. Pogosto se za dolocanje velikosti apikalne igle uporablja metoda, pri kateri je apikalna
igla za tri Stevilke vecja od igle, ki je se je prva zataknila na delovni dolzini. Kljub nenatanénosti te metode so
klinicne Studije pokazale, da zadovoljivo uspesnost endodontskega zdravljenja dosezemo z apikalno iglo, ki
je za 3 stevilke vecja od igle, ki se prva zatakne na delovni dolzini .

Zakljucek

Apikalni konec preparacije in apikalna igla pomembno vplivata na uspesnost endodontskega zdravljenja.
Mehansko Sirjenje kanala naj bo omejeno na notranjost kanala in naj ne sega ¢ez apikalno konstrikcijo. Izbor
apikalne igle pa je odvisen od zaCetnega premera kanala, njegove ukrivljenosti in togosti instrumentov.
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Sodobne smernice izpiranja koreninskih kanalov
Contemporary root canal irrigation
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Endodontsko zdravljenje je poseg, pri katerem odmrlo in okuzeno pulpo odstranimo iz endodontskega
prostora. Tako nastali prostor mehansko in z raztopinami za izpiranje koreninskih kanalov ter kanalskimi
zdravili dezinficiramo in neprepustno zapremo (Hargreaves in Cohen, 2011).

Dobro mehansko Sirjenje koreninskih kanalov olajsa njihovo kemi¢no obdelavo, sajomogoca lazjiin bolj
apikalen prodor raztopin za izpiranje koreninskih kanalov, posledi¢no pa boljse uni¢enje mikroorganizmov
ter razgradnjo organske in anorganske snovi. Raztopine za izpiranje koreninskih kanalov predstavljajo
lubrikant za delo z ro¢nimi ali strojnimi instrumenti v koreninskem kanalu in tako olajsajo mehansko
Sirjenje koreninskih kanalov. Ustrezno mehansko Sirjenje in kemi¢na obdelava koreninskih kanalov pa
obenem olajsata postopek polnitve koreninskega kanala (Hilsmann in Schafer, 2009).

Mikroorganizmi, ki vdirajo v koreninski kanal, so lahko prosto plavajoci ali pritrjeni drug na drugega ali
na steno koreninskega kanala. Prosto plavajo¢e mikroorganizme iz koreninskega kanala navadno preprosto
odstranimo z izpiranjem. Nasprotno pa mikroorganizmi, ki se povezujejo, po navadi tvorijo biofilm in jih je
iz koreninskega kanala tezje odstraniti. Mikroorganizmi v biofilmu so tudi do 1000-krat bolj rezistentni na
protimikrobna sredstva, kot so v prosto plavajoci obliki (Bergenholtz, 2010).

Uspeh endodontskega zdravljenja je odvisen od odstranitve mikroorganizmov iz koreninskih kanalov.
Zgolj mehansko Sirjenje koreninskih kanalov ne ocisti v celoti, zato poskusamo nedostopne prostore
doseci z izpiranjem.

Zelene lastnostiraztopin zaizpiranje koreninskih kanalov so tevilne: sposobnost razgradnje organskega
tkiva, visoke protimikrobne sposobnosti, nedrazenje, stabilnost v raztopini, podaljsan protimikrobni uc¢inek
po izpiranju, uc¢inkovitost ob prisotnosti krvi, seruma in beljakovin, sposobnost odstranitve razmazovine,
nizka povrdinska napetost, sposobnost dezinfekcije dentina/dentinskih kanal¢kov, ne vplivajo na
zdravljenje periapikalnih tkiv, ne zabarvajo zoba, netoksi¢nost, nekarcinogenost, nimajo vpliva na fizikalne
lastnosti dentina, ne vplivajo na tesnost polnilnih materialov, lubrikant za kanalske instrumente, preprosta
uporaba, poceni. Trenutno takSne raztopine za izpiranje koreninskih kanalov ni. Za doseganje ucinkovite
kemijske obdelave koreninskega kanala je zato treba uporabiti kombinacijo razli¢nih raztopin za izpiranje
(Basrani in Haapasalo, 2012).

Raztopine za izpiranje koreninskih kanalov delimo v naslednje skupine: raztopine, sposobne razgradnje
tkiva (natrijev hipoklorit), protimikrobne raztopine (klorheksidin, natrijev hipoklorit, vodikov peroksid,
jodova raztopina), helatorji (etilendiamintetraocetna kislina — EDTA, citronska kislina, etidronska kislina) in
ze kombinirane raztopine za izpiranje (MTAD, QMiX, SmearClear, Tetraclean) (Basrani in Haapasalo, 2012).

NaOCI je danasnja osnovna raztopina za izpiranje koreninskih kanalov, saj edini razgrajuje organsko
snov in ima odli¢no protimikrobno ucinkovitost. Kadar pride natrijev hipoklorit v stik z beljakovinami,
se peptidne vezi prekinejo in beljakovine se razgradijo. Natrijev hipoklorit razgrajuje mascobe tako, da
jih pretvori v soli mas¢obnih kislin (milo) in glicerol ter s tem zmanjsa povrsinsko napetost preostale
raztopine (reakcija saponifikacije). Natrijev hipoklorit nevtralizira aminokisline tako, da tvori vodo in sol
(reakcija nevtralizacije). Z izlo¢anjem vodikovih ionov pride do padca vrednosti pH. Kadar se klor razgradi
v vodi in je v stiku z organsko snovjo, se tvori hipokloridna kislina. To je Sibka kislina s kemi¢no formulo
HOCI. Ta kislina deluje kot topilo, spro3c¢a klor, ki skupaj z beljakovinsko aminoskupino tvori kloramin
(kloraminacijska reakcija). Kloramini imajo pomembno vlogo v protimikrobni ucinkovitosti, saj vplivajo na
celi¢ni metabolizem. Klor pa je mocan oksidant, ki inhibira bakterijske encime tako, da sprozi nepovratno
oksidacijo SH-skupin esencialnih bakterijskih encimov.
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Natrijev hipoklorit je mocna baza (pH > 11). Uporablja se v koncentracijah od 1 do 6 %. Protimikrobna
ucinkovitost je sorazmerna s koncentracijo, vendar s koncentracijio narasc¢a tudi toksi¢nost (Gomes in sod.,
2001). Natrijev hipoklorit uporabljamo tudi za dezinfekcijo kavitet in delovnega polja. Ima neprijeten vonj po
kloru, zato ga moramo skrbno odsesavati. Dokler se v koreninskih kanalih peni, kar je vidno pod povecavo,
lahko sklepamo, da je organska snov 3e vedno prisotna. U¢inkovitost natrijevega hipoklorita lahko povecujemo
tako, da visamo koncentracijo, temperaturo, ga ultrazvo¢no agitiramo ali daljSamo ¢as delovanja. V stiku
z organsko snovjo se v priblizno dveh minutah porabi, zato ga moramo zamenjati s svezim. Optimalni c¢as
delovanja natrijevega hipoklorita je e vedno vprasanje, ki ga je treba raziskati (Basrani in Haapasalo, 2012).

Pri vsakdanjem delu z natrijevim hipokloritom je dobro pacienta in sebe ustrezno zas(ititi pred zapleti.
Svetuje se uporabo neprepustne zascite pacientovih oblacil, zas¢itna ocala za pacienta in zobozdravnika,
uporabo sistemov igel luer lock, uporaboigel s stranskim izhodom, uporabo stoperja naiglah, ki nas zaustavlja
2 mm pred delovno dolzZino, izogibanje zagozdenja igle v kanalu, izogibanje ustvarjanju prevelikega pritiska
v brizgi (Haapasalo in sod., 2014).

Razmazovina je do 5 um debel sloj, ki nastane pri mehanskem Sirjenju koreninskih kanalov. Pri
endodontskem zdravljenju je razmazovina sestavljena iz dentinskih ostruzkov (anorganski del) in organskih
sestavindentinaterostankov vitalnegaalinekroti¢nega tkiva zobne pulpe (organskidel). Cejeinstrumentirana
povrsina okuZena z bakterijami, te najdemo tudi v razmazovini. Odstranjujemo jo z natrijevim hipokloritom,
s katerim odstranjujemo organski del, in helatorji, s katerimi odstranimo anorganski del razmazovine. Ker se
je izkazalo hkratno izmenjujoce izpiranje z natrijevim hipokloritom in EDTA kot morda prevec agresivno, saj
je povzrocilo nastanek dentinske erozije, se danes priporo¢a uporabo natrijevega hipoklorita ves ¢as med
mehanskim Sirjenjem koreninskih kanalov. Ko je to zaklju¢eno, za 1 minuto v koreninskih kanalih uporabimo
Se EDTA. Temu pa ne sledi vec izpiranje z natrijevim hipokloritom (Haapasalo in sod., 2012).

V predavanju bodo podrobneje predstavljene interakcije med posameznimi vrstami raztopin za izpiranje
koreninskih kanalov, njihova zdruZljivost, vpliv raztopin na posamezne postopke v endodontiji ter sodobne
moznosti vecanja ucinkovitosti raztopin.
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Notranja resorpcija zoba
Internal Inflammatory Root Resorption

Prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med., spec.,
Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Notranja vnetna resorpcija je redka oblika resorpcije zoba. Za¢ne se v koreninskem prostoru in unicuje
okolna trda zobna tkiva. Nezaustavljena vodi do predrtja korenine. Resorpcijske celice so vecjedrni
odontoklasti, ki so strukturno in funkcionalno podobni osteoklastom v kosti.’

Etiologija in patogeneza notranje resorpcije nista popolnoma razjasnjeni. Zacetek nac¢eloma povzroci
poskodba organskega dela na povrsini notranje stene koreninskega prostora, predentina in odontoblastov,
ki pokrivajo mineralizirani dentin. Dentin je s tem razgaljen in v stiku s celicami zobne pulpe z resorpcijskim
potencialom. Ni Se popolnoma razjasnjeno, kaj poskoduje plast odontoblastov. V literaturi so opisani Stevilni
dejavniki tveganja za notranjo resorpcijo, kot na primer poskodba, pulpitis, vitalna amputacija, po¢en zob,
transplantacija zoba, preparacija za restavracijo, invaginacija, ortodontsko zdravljenje in celo okuzba z
virusom Herpes zoster.? Za aktivno Sirjenje resorpcije je predpogoj vitalno pulpino tkivo v predelu resorpcije,
pa tudi stalno draZenje mikroorganizmov, najpogosteje iz gangrenoznega kronskega dela koreninskega
prostora. Brez okuzbe in antigenov mikroorganizmov ostane notranja resorpcija omejena in ne napreduje.

Pojavnost notranje resorpcije je redka. Ker diagnoza navadno temelji na lokalnem rentgenskem posnetku,
jo zanesljivo odkrijemo 3ele, ko je resorbiran ze precejSen del dentina korenine. Tudi v primerih, ko se
okuzba hitro 3iri vzdolz koreninskega kanala in se resorpcija zaradi odmrtja pulpe zaustavi, ostane klini¢no
in rentgenolosko neodkrita. Tako ni presenetljivo, da je klini¢cno ocenjena pogostnost notranje resorpcije
med 0,01 in 1 % (prizadeti pacienti). Navadno ima pacient prizadet le posamezen zob. Kadar sta prizadeta
dva sosednja zoba, je resorpcijo verjetno povzrocila poskodba. V klini¢nih raziskavah so notranjo resorpcijo
pogosteje ugotovili pri zobeh z zgoraj omenjenimi dejavniki tveganja, tako po amputaciji, direktnem kritju
(28 %) in avtotransplantaciji (55 %). V raziskavi, v kateri so izdrte zobe pregledali tudi histolosko, pa so pri
zobeh s pulpitisom ugotovili pogostnost notranje resorpcije v 50 %, pri odmrlih gangrenoznih pulpah pa kar
v 77 % primerov.?

Klini¢na slika notranje resorpcije je odvisna od stopnje napredovanja in lege. Ve¢inoma pacient nima tezav.
Kadar pa resorpcija hitro napreduje, je zobna pulpa vsaj delno vitalna, prisotni so lahko znaki pulpitisa. Ce je
resorpcija lokalizirana v zobni kroni ali blizu nje, lahko pri napredovalih primerih opazimo rdeckasto-roznato
zabarvanje. Skozi stanjsano sklenino proseva dobro prekrvljeno vezivno tkivo ob resorpcijskih celicah. Ta
zabarvanost postane sivkasta, ¢e zoba ne zdravimo. Notranja vnetna resorpcija napreduje, vse dokler je ne
zaustavimo z endodontskim zdravljenjem ali dokler pulpino tkivo samo ne odmre. Nezaustavljena notranja
resorpcija s¢asoma predre stene pulpine votline. Resorpcijske celice dobijo prehrano od obzobnih tkiv. Zob
je oslabljen. Nadzor nad okuzbo je tezji. Lahko se pojavi fistula, oteklina, pacient lahko toZi le o blagi bolecini
ali pa nima tezav.

Diagnoza notranje resorpcije je preprosta. Na rentgenskem posnetku je vidna radiotransparentna, okrogla
in simetri¢na razsiritev koreninskega kanala, pri kateri obris prvotnega kanala ni viden. Lahko se kaze tudi kot
ovalna asimetri¢na lezija. V kronskem delu pulpinega prostora je notranja resorpcija lahko simetri¢na. Lahko
pa se zacne na enem delu pulpine komore in se $iri v okolni dentin. V teh primerih je tezje lociti notranjo in
zunanjo vnetno resorpcijo. Se posebno je izziv lo¢iti notranjo in zunanjo invazivno vratno resorpcijo, kadar se
ta na rentgenski sliki prekriva s koreninskim prostorom.* Pomaga nam na rentgenski sliki vidna neprepustna
linijja tanke plasti mineraliziranega dentina ob koreninskem prostoru. Zunanja vratna resorpcija namrec
ne prodre v koreninski prostor z vitalno pulpo, zaustavi se ze pred plastjo predentina. V¢asih za diagnozo
potrebujemo sodobnejse diagnosticne metode, kot je racunalniska tomografija s stoz¢astim snopom.®
Trirazsezna slika olajsa diferencialno diagnozo in pomaga pri natancni dolocitvi lege, velikosti, Sirjenja in
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predrtja notranje resorpcije. Pri postavitvi diagnoze pomaga tudi klini¢no vidno zabarvanje. Sicer redko,
toda lahko je prisotno pri notranji in zunanji vnetni resorpciji. Pri notranji resorpciji je zabarvanje odvisno
od velikosti resorpcije in vitalnosti pulpe, pri vratni pa je neodvisno od zobne pulpe. Tudi merjenje globine
sondiranja pomaga pri diferencialni diagnozi, predvsem med vratno resorpcijo in zobnim kariesom. V zelo
redkih primerih, ko predrtje notranje resorpcije sega nad marginalno kost, klini¢no sondiramo tudi notranjo
resorpcijo.

Pri endodontskem zdravljenju zoba z notranjo resorpcijo je zaradi prisotnosti resorpcijske votline
ucinkovitost mehanske instrumentacije omejena. Pomembna je kemi¢na razgradnja vitalnega in odmrlega
pulpinega tkiva. Nepogresljivi so natrijev hipoklorit, ultrazvok in kalcijev hidroksid. V primerih obseznih
predrtij uporabljamo nizje koncentracije natrijevega hipoklorita in klorheksidin. Intrakanalsko zdravilo
na osnovi kalcijevega hidroksida poveca ucinek dezinfekcije koreninskega prostora, v primerih notranje
resorpcije je pomembno tudi, ker omeji krvavitev in nekrotizira ostanke pulpinega tkiva, da ti postanejo
bolj topni za natrijev hipoklorit. Zobe z notranjo resorpcijo klasicno dokon¢no polnimo s tehniko tople
gutaperce. V primerih predrtja za polnitev resorpcijske votline uporabimo mineralni trioksidni agregat.®
Obsezno resorpcijsko votlino v kronski tretjini kanala lahko zapolnimo z adhezivnimi materiali, tako ojacamo
zob in zmanjsamo tveganje za zlom.

Ob pravocasni in pravilni diagnozi je uspesnost endodontskega zdravljenje notranje vnetne resorpcije
dobra, posebno ¢e zob $e ni bil preve¢ oslabljen. Ce pride do predrtja korenine, je struktura zoba oslabljena
in odstranitev okuzbe tezavnejsa. S pravilnim zdravljenjem, sodobnimi endodontskimi metodamiin materiali
tudi v teh primerih Ze zagotovimo precej dobro prognozo.
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Dusevno in oralno zdravje
Mental and oral health

Asist. mag. Maja Groselj, dr. dent. med., spec.,
Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Svetovna zdravstvena organizacija zdravje opredeljuje kot stanje popolnega telesnega, psiholoskega
in socialnega blagostanja. Prvotno so zdravje oznacevali le kot odsotnost bolezni ali onemoglosti. Danes je
zdravje dinami¢no ravnovesje telesnih, dusevnih, custvenih, duhovnih, osebnih in socialnih prvin, ki omogoca
posamezniku neprestano opravljanje bioloskih, socialnih in poklicnih funkcij ter prilagajanje okolju oz. druzbi.V
tem smislu zdravje in skrb zanj ni le interes posameznika, medicinskih strok ali ustanov zdravstvenega varstva,
marvec odgovornost celotne druzbe. Pridanasnjem hitrem tempu zivljenja postaja dusevno zdravje nase druzbe
vse bolj ogroZeno. Stresni dogodki so stalnica v nasih Zivljenjih. Z izrazom dusevne motnje opisujemo bolezni,
za katere so znacilne razli¢cne kombinacije bolezensko spremenjenega misljenja, ¢ustvovanja, zaznavanja in
vedenja. Zaradi teh simptomov ¢lovek funkcionira slabse in posledicno manj ucinkovito reduje vsakdanje
teZzave. Delitev dudevnih motenj je vel. Razdelimo jih lahko na anksiozne motnje, motnje razpolozZenja,
osebnostne motnje, motnje hranjenja, odvisnosti od substanc, psihosomatske motnje in psihoze. V novejsem
¢asu k dusevnim motnjam pristevamo tudi izgorelost. NajpogostejSe so motnje razpoloZenja, kot sta depresija
in bipolarna motnja, razmeroma pogoste so tudi anksiozne motnje. Anksiozne motnje so skupina motenj, pri
katerih je glavni simptom tesnobnost. Pacienti jo najveckrat opisujejo z izrazi zaskrbljenost, napetost, stalen
strah, Zivénost. Sem pristevamo generalizirano anksiozno motnjo, pani¢ne napade, obsesivno-kompulzivho
motnjo, specificne fobije, akutno stresno motnjo in postravmatsko stresno motnjo. Zlorabe substanc so v
porastu. Najpogostejsi sta odvisnost od alkohola in nikotina, sledijo odvisnosti od pomirjeval, opiatov, kanabisa,
kokaina, amfetamina. O motnjah hranjenja govorimo, kadar hrana postane sredstvo za reevanje ¢ustvenih stisk.
Razlikujemo med anoreksijo in bulimijo nervozo ter kompulzivnim prenajedanjem. Psihosomatske motnje se
kazejo kot bolecine v krizu, sklepih in misicah, Zelodcu, kot pekoca usta ali atipi¢na obrazna bolecina. Psihoza v
najsirsem pomenu pomeni izgubo stika z resni¢nostjo. Med psihoze pristevamo shizofrenijo, paranojo, psihoze
zaradi zlorabe substanc, psihoze po poskodbi glave in psihoze zaradi demence.

Vzroki za dusevne motnje so Stevilni, najveckrat gre za preplet ve¢ dejavnikov; genetskih, fizioloskih,
psiholoskih in socialnih. Dusevne motnje se pogosteje pojavljajo pri dedno obremenjenih ljudeh. Za
dusSevne motnje je znacilno nevrokemi¢no neravnovesje holinergi¢nega, serotoninskega, adrenergi¢nega
in dopaminergi¢nega sistema v mozganih, pri ¢emer so lahko prisotne tudi mikrostrukturne spremembe.
Razlike v prizadetosti med spoloma in v razli¢nih starostnih obdobjih kazejo, da imajo pomembno vliogo tudi
hormoni. K izbruhu dusevnih motenj najvec prispevajo stresni zivljenjski dogodki.

Depresija je najpogostejsa dusevna motnja. Ne izbira ne spola ne poklica ne izobrazbe ne starosti ne
druzbenega poloZaja. Primerjalni podatki kaZejo, da ima depresijo 8-12 % ljudi. S starostjo pogostost
depresije narasca, je pa tudi spremljevalka hudih in kroni¢nih bolezni. Ker se Zivljenjska doba daljsa, lahko
pricakujemo, da se bomo v zobozdravstvenih ordinacijah z bolniki z depresijo srecevali vse bolj pogosto. Za
depresijo so znacilni izguba zanimanja ali veselja za obicajne dejavnosti, tezave s spanjem in koncentracijo,
sprememba teka, obcutki tesnobe, Zalosti in potrtosti, jokavost ali razdrazljivost, agresija in napadi jeze,
neprestana utrujenost in padec storilnosti ali pretirana telesna dejavnost, razmisljanje o samomoru. Lahko
jo spremljajo tudi telesni znaki, kot so glavobol, bolecine v Zelodcu, bolecine v krizu, sklepih in misicah,
pekoca usta in atipi¢na obrazna bolecina, za katere pa ne najdemo telesnih vzrokov. Za depresijo je znacilen
socialni umik in osamljenost. Depresivni bolniki se velikokrat zatecejo k zlorabi substanc. Pogosto se depresiji
pridruzijo Se motnje hranjenja ali samopo3kodovalno oz. tvegano vedenje.

Oralno zdravje bolnikov z depresijo oz. dusevnimi motnjami je lahko slabse. Ne skrbijo zase, za ustrezno
prehrano, zauzijejo prevec ogljikovih hidratov in niso motivirani za oralno higieno, zato je pri njih tveganje za
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nastanek kariesa in parodontalne bolezni vecje. Ob motnjah hranjenja imajo pogosto erozije. Zaradi notranjega
nemira so pogoste tudi parafunkcije in bruksizem. Zaradi stranskih uc¢inkov zdravil imajo lahko suha usta in
kserostomijo. Pogosta so pekoca usta zaradi hipovitaminoz in slabokrvnosti. Stranski ucinki antipsihotikov so
lahko tudi agranulocitoza, levkopenija in trombocitopenoza, ki se kazejo kot spremembe na sluznicah.

Bolniki z duSevno motnjo - kadar ne prihajajo zaradi akutne bolecine - v zobozdravstveno ordinacijo
prihajajo predvsem zaradi pogovora. Pogosti so tudi bolniki, ki ne morejo sprejeti dejstva, da njihove tezave
niso telesnega izvora. Ti bolniki veliko razmisljajo in veliko berejo. Obiskali so Zze ve¢ zobozdravnikov, ki so
jim podali razlicna mnenja. S seboj prinasajo vse izvide in posnetke slikovne diagnostike. Velikokrat pridejo
prestraseni in zaskrbljeni ter imajo velika pri¢cakovanija. Vsi ti bolniki so zaradi obc¢utka manjvrednostiizredno
obcutljivi za kritiko in zavrnitev. Potrebujejo pozornost in empatijo. Znati jih moramo poslusati, brez naglice,
jim nuditi ¢ustveno podporo, pokazati razumevanje in jih spodbujati. Zelo pomemben je ocesni stik. Potek
zdravljenja skusamo prilagajati njihovemu pocutju.

Pri nas so dusevne motnje Se stigmatizirane. Med ljudmi je mnogo napacnih prepri¢anj o dusevnih
motnjah, kar povzroca veliko nepotrebnega trpljenja. Zobozdravniki smo ob skrbi za oralno zdravje
soodgovorni tudi za prepoznavo in zdravljenje dusevnih motenj. Dobro je, da poznamo skupine zdravil za
zdravljenje dusevnih motenj, njihove predstavnike in stranske u¢inke ter mogoca medsebojna delovanja z
zdravili, ki jih uporabljamo oz. predpisujemo, predvsem z anestetiki in analgetiki.
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Kaj po amalgamu?
Where to after amalgam?

Prof. dr. Matjaz Rode, dr. dent. med., spec., visji svetnik,
Ulica bratov U¢akar 16, 1000 Ljubljana

10. oktobra 2013 so ZdruZeni narodi potrdili Konvencijo Minamata o zivem srebru. Dentalni amalgami so
v tej konvenciji nasteti med sestavinami, ki vsebujejo zivo srebro.

V aneksu A konvencija zato priporoca, da drzave za¢nejo postopke za ukinitev_uporabe dentalnih
amalgamov, ne pa takojsne prepovedi njihove uporabe.

Drzave naj predvsem glede na finan¢ne zmoznosti, ki jih imajo na razpolago za zobozdravstveno varstvo,
same dolocijo hitrost ukinjanja dentalnih amalgamov!

Svetovna zobozdravstvena organizacija (FDI) in Svet zobozdravnikov EU (CED) sta pripravila stalis¢a in
priporocila, s katerimi opozarjata politike, da morajo premisliti o vseh posledicah opustitve rabe amalgama
v zobozdravstvu.

Obe organizaciji zagovarjata strokovno izhodis¢e, da so dentalni amalgami varni, in naj zato ostanejo ena
od moznosti reparacije okvarjenih zobnih ploskev.

Za Evropsko komisijo je leta 2014 svoje stalisce pripravil tudi komite SCENIHR (Scientific Committee on
Emerging and Newly Identified Health Risks), ki je samostojno posvetovalno telo Komisije. Ena od ugotovitev
tega komiteja je, da je dentalni amalgam ucinkovit restavracijski material in za nekatere indikacije Se vedno
material izbora.

FDIin CED menita, da je nujno opozoriti politiko, da so vsi drugi materiali za reparacije karioznih poskodb
veliko drazji in pri namesc¢anju zahtevajo vec ¢asa kot dentalni amalgami.

Tudi varnost materialov, ki so trenutno na razpolago, Se ni povsem dorecena!

SCENIHR je v svojem porocilu zapisal, da imajo dentalni materiali, ki naj nadomestijo amalgam, klini¢ne
omejitve in toksikoloska tveganja.

Nadomestne plasti¢ne polnilne dentalne materiale lahko v kaviteto vnasamo neposredno ali pa Ze strjene.

Obe vrsti materialov vsebujeta razlicne organske snovi, med samim vnosom v kaviteto nastajajo kemicne
reakcije, ki lahko na zobna in tudi mehka tkiva v okolici delujejo toksi¢no ali alergeno.

Spros¢anje bisfenola A iz nekaterih materialov Bis-GMA je lahko tvegano. Tudi monomeri, ki so v nekaterih
materialih, so toksi¢ni za zobno pulpo in dlesen. Nekatere od teh snovi so v poskusih in vitro celo mutagene,
tako da njihov dolgoroc¢ni vpliv na tkiva v ustni votlini Se ni povsem jasen. Res pa je, da znanstvenih dokazov
o Skodljivosti teh materialov 3e ni dovolj.

Nujne so natanc¢no pripravljene klini¢ne raziskave in razvoj novih biokompatibilnih plasti¢nih dentalnih
materialov.
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Iztok Stamfelj
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Raziskave kazejo, daso spregledaniin nezdravljenikoreninskikanalieden od najpogostejsih vzrokov za neuspeh
endodontskega zdravljenja. Hoen in Pink (2002) sta pri ponovnem endodontskem zdravljenju 337 zob ugotovila
spregledano korenino ali koreninski kanal v 143 primerih (42 %). Predpogoj za doseganje vecje uspesnosti pri
razpoznavi korenin in iskanju koreninskih kanalov je dobro poznavanje zobne anatomije in njene raznolikosti.
Prispevek to pokaze na primerih endodontskega zdravljenja stalnih zob s povecanim Stevilom korenin.

Na naso predstavo o Stevilu korenin pri dolocenem zobu vpliva klini¢na izkusnja, zato pri stalnih sekalcih,
podocnikih in spodnijih li¢nikih intuitivno pricakujemo eno korenino, pri zgornjih stalnih li¢nikih in spodnjih
stalnih kocnikih najvec dve korenini, pri zgornjih stalnih kocnikih pa najvec tri korenine. V nasprotju s tem je
Stevilo korenin pri vseh vrstah zob bolj raznoliko, Se posebe;j pri li¢nikih in kocnikih. Prispevek Zeli opozoriti na
dvokoreninske stalne sekalce in podocnike, dvo- in trikoreninske spodnje stalne li¢nike, trikoreninske zgornje
stalne li¢nike in spodnje stalne kocnike ter Stirikoreninske zgornje stalne kocnike. Prav tako zeli opozoriti na
dvokoreninske mle¢ne podocnike, trikoreninske spodnje mlecne kocnike in Stirikoreninski drugi zgornji mlecni
ko¢nik. Pogostnost nastetih zob je pri vseh prebivalstvenih skupinah manjsa od 5 %, v nekaterih primerih manjsa
od 1 %; znani izjemi sta trikoreninski prvi spodnji stalni kocnik, ki se pri Azijcih pojavlja pogosteje kot v 20 %
primerov, in dvokoreninski prvi spodniji stalni li¢nik, ki se pri Africanih pojavlja pogosteje kot v 10 % primerov(Scott
in Turner, 1997). Prispevek obravnava zobe z nadstevilno korenino in/ali delitvijo redne korenine, ne pa tudi
razvojnih napak zob (zliti zobje, zob dvojcek, uvihan zob itd.), pri katerih je stevilo korenin tudi lahko povecano.

Stevilokorenindolo¢imonaosnoviperiapikalnegarentgenskega posnetkazoba.Krizanjeradiotransparentnih
¢rt, ki ponazarjajo pozobnic¢no Spranjo in koreninske kanale, je znak prekrivanja dveh korenin, ki lezita v isti
bukolingvalni ravnini.Rentgenski prikaz taksnih korenin lahko izboljsamo s slikanjem zoba z mezialne ali distalne
strani. Manj znano je, da nas lahko oblikovne posebnosti zobne krone Ze pri klinicnem pregledu opozorijo
na prisotnost nadstevilne ali deljene korenine. Povezava ni enoli¢na, saj se omenjene korenine pojavljajo
tudi pri zobeh s povsem normalno oblikovano zobno krono. Pri dolocitvi Stevila korenin si pomagamo tudi
s parodontalno sondo, s katero predvsem pri zobeh z umikom dlesni lahko zatipamo koreninske brazde in
razcepisca. Pokazatelj Se neodkrite korenine ali koreninskega kanala je tudi nesrediS¢na lega vhoda v koreninski
kanal, ki jo ugotovimo med endodontskim zdravljenjem zoba. Kadar na opisani nacin ne moremo pridobiti
vseh zelenih podatkov, je indicirana racunalniska tomografija s stoz¢astim snopom.

Dvokoreninski stalni sekalci

Pri stalnih sekalcih sta dve korenini velika redkost. Pri zgornjih sekalcih lahko lezita mezialno in distalno
ali labialno in palatinalno, pri spodnjih sekalcih vselej labialno in lingvalno. Korenini sta priblizno enako dolgi
ali pa je ena od korenin krajSa. Zobna krona dvokoreninskega zgornjega stalnega sekalca ima lahko kronsko-
koreninsko palatinalno brazdo ali bukalno brazdo na zobnem vratu. Nastanek dveh korenin je v nekaterih
primerih posledica motenega delovanja Hertwigove epitelijske noznice zaradi intruzije ali avulzije mle¢nega
predhodnika v prvih letih Zivljenja.

Dvokoreninski stalni podo¢niki

V literaturi je opisanih nekaj primerov zgornjega stalnega podoc¢nika z labialno in palatinalno korenino. V
nasprotju s tem ima spodniji stalni podo¢nik dve korenini v nekaj odstotkih primerov; najveckrat je bukalna
korenina daljsa od lingvalne ali pa sta obe korenini priblizno enako dolgi.
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Trikoreninski zgornji stalni li¢niki

Pri prvem zgornjem li¢niku se bukalna korenina na mezialno in distalno korenino deli v nekaj odstotkih
primerov, pri drugem zgornjem li¢niku v manj kot enem odstotku primerov. Pri takSnem zobu je bukalna
ploskev v predelu zobnega vratu ravna in ne izbocena, tako kot pri eno- ali dvokoreninskem zgornjem
licniku. Pri od¢itavanju rentgenskega posnetka nas na prisotnost treh korenin opozorita nenadna zozitev
ali izginotje koreninskega kanala v sredniji tretjini korenine, kjer se kanal razcepi v ozje kanale, in majhna
koni¢nost korenine: zobna korenina je v srednji tretjini enako Siroka ali irsa od zobne krone.

Dvo- in trikoreninski spodnji stalni li¢niki

Pri prvem spodnjem li¢niku se korenina na bukalno in lingvalno deli v nekaj odstotkih primerov, pri
drugem spodnjem li¢niku v manj kot enem odstotku primerov. Zelo redko se tudi bukalna korenina deli
na mezialno in distalno, spodniji li¢nik pa ima tako tri korenine. Rentgensko nas na prisotnost treh korenin
podobno kot pri zgornjih stalnih licnikih opozorita nenadna zozitev ali izginotje koreninskega kanala v
srednji tretjini korenine in majhna koni¢nost korenine.

Stirikoreninski zgornji stalni ko¢niki

Povecanije Stevila korenin je pogostejse pri drugem in tretjem zgornjem kocniku kot pri prvem zgornjem
kocniku in je posledica delitve rednih korenin in/ali prisotnosti nadstevilne korenine. Nadstevilna korenina
se razvije na palatinalni strani zoba (nadstevilna palatinalna korenina /NPK/) ali v predelu enega od vhodov
v koreninsko razcepisce (furkacijska korenina /FK/). Med FK spadata radix paramolaris (RP), ki je med
meziobukalno in distobukalno korenino, in radix distomolaris (RD), ki je med distobukalno in palatinalno
korenino. Diagnosti¢na kazalnika NPK sta zadebeljen meziopalatinalni in/ali distopalatinalni del zobne
krone in skleninski jezik na palatinalni ploskvi, manj pogosto tudi palatinalna kronsko-koreninska brazda
in skleninski biser v predelu palatinalnega vhoda v koreninsko razcepisce. Korenini RP je lahko pridruzen
nadstevilen vrsi¢ek na bukalni strani zobne krone (tuberculum paramolare), korenini RD pa peti (distalni)
vrsic¢ek na zobni kroni ali mo¢no razvit distopalatinalni del zobne krone.

Trikoreninski spodnji stalni ko¢niki

Nadstevilna korenina se najveckrat razvije na lingvalni strani zoba (radix entomolaris /RE/), zelo redko na
bukalni strani zoba (radix paramolaris /RP/). Pri prvem spodnjem kocniku je RE distolingvalno, pri drugem in
tretjem spodnjem kocniku pa lahko tudi meziolingvalno ali lingvalno med obema rednima koreninama. RP
je lahko meziobukalno ali bukalno med obema rednima koreninama. Korenini RE in RP, ki sta med obema
rednima koreninama, ustrezata opredelitvi FK pri zgornjih ko¢nikih. Korenini RP je lahko pridruzen nadstevilen
vrsic¢ek na bukalni strani zobne krone - pozitivna oblika protostilida.

LITERATURA:

1. Hoen MM, Pink FE. Contemporary endodontic retreatments: an analysis based on clinical treatment findings. J Endod
2002; 28: 834-6.

2. Scott GR, Turner CG. The anthropology of modern human teeth. Dental morphology and its variation in recent
human populations. Cambridge: Cambridge University Press; 1997.
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Nezdravljeni koreninski kanali so glavni vzrok za neuspeh endodontskega zdravljenja (Slowey, 1974).
Temelj uspesnega endodontskega zdravljenja je zato nedvomno dobro poznavanje anatomije pulpine
komore in kanalskih sistemov korenin ter njihove raznolikosti. Zdravljenje kocnikov je zahtevno zaradi
njihove distalne lege v zobnem loku, ve¢jega Stevila korenin, raznolike anatomije korenin in kanalskih
sistemoyv, tezko dostopni pa so tudi za kirurSko zdravljenje, zato ne presenela podatek iz literature, da so
najpogosteje ekstrahirani zobje prav spodnji in zgornji ko¢niki (51,3 % in 16,1 %). Med razlogi za ekstrakcijo
je neuspesno endodontsko zdravljenje (19,3 %) na drugem mestu, takoj za parodontalno boleznijo (40,3%).
Pomen pravilnega endodontskega zdravljenja in oskrbe zoba po zdravljenju pa postane e bolj jasen, ¢e
upostevamo tudi tiste razloge za ekstrakcijo, ki so lahko neposredno ali posredno povezani z endodontskim
zdravljenjem; to so navpicne poke (13,4 %), zlomi zobne krone, ki jih ni ve¢ mogoce obnoviti (15,1 %), in
iatrogena predrtja (4,2 %) (Toure in sod., 2011).

V prispevku zelimo osvetliti nadstevilne koreninske kanale pri stalnih koc¢nikih z obicajnim Stevilom
korenin. Z razpoznavo in zdravljenjem nadstevilnega kanala prispevamo k zmanjsanju Stevila bakterij v
zapletenem kanalskem sistemu korenine in tako pove¢amo moznosti za uspeh endodontskega zdravljenja
zoba. Ker so nadstevilni kanali in zapleteni kanalski sistemi velik klini¢ni izziv, bomo predstavili tudi zanimive
primere, ki smo jih obravnavali na Stomatoloski kliniki.

Spodnji stalni koc¢niki imajo najpogosteje dve korenini. V mezialni korenini sta navadno dva kanala
povezana z zozitvijo, v distalni korenini pa je en ovalen kanal ali dva okrogla koreninska kanala. Pogostost
dveh kanalov v mezialni in distalni korenini se zmanjsuje od prvega proti tretjemu spodnjemu kocniku.
Mezialna korenina spodnjih ko¢nikov spada med anatomsko najbolj zapletene korenine. V razvojni brazdi
med meziobukalnim in meziolingvalnim kanalom lahko najdemo vhod v nadstevilni srednji mezialni
kanal (SMK). SMK je najpogosteje v blizini vhoda v meziolingvalni kanal. V vecini primerov se SMK zdruzi
z meziolingvalnim ali meziobukalnim kanalom. Njegova pogostnost je po podatkih iz literature med 0 in
36 % (Nosrat in sod., 2015). Velike razlike med raziskavami so deloma posledica metodoloskih razlik, lahko
pa odrazajo tudi dejanske razlike med prebivalstvenimi skupinami. V nedavni raziskavi so ugotovili vecjo
pogostnost SMK pri ¢rncih in prebivalcih latinskoameriskega porekla (29,4 %) kot pri belcih (12,2 %), vendar
razlika, verjetno zaradi premajhnega vzorca (75 zob), ni bila statisti¢cno znacilna. V raziskavi o pogostnosti
SMK niso ugotovili razlik med spoloma ter med prvim in drugim spodnjim ko¢nikom, prav tako niso ugotovili
povezave s Stevilom kanalov v distalni korenini. Pogostnost SMK je bila statisti¢cno znacilno povezana le s
pacientovo starostjo in je bila pri skupini < 20 let 32,1 %, pri skupini 21—40 let 23,8 % in pri skupini > 40 let
3,8 % (Nosrat in sod., 2015). Opisani so tudi posamezni primeri ekstrahiranih in endodontsko zdravljenih
spodnjih ko¢nikov, pri katerih so bili v mezialni korenini prisotni Stirje kanali. Podobno kot v mezialni korenini
je lahko tudi v distalni korenini spodnjih stalnih ko¢nikov med distolingvalnim in distobukalnim kanalom 3e
nadstevilen srednji distalni kanal. Po podatkih iz raziskav na ekstrahiranih zobeh je njegova pogostnost med
0,2 in 2 % (Cohen in Hargreaves, 2006).

Zgorniji stalni ko¢nikiimajo najpogosteje tri korenine in stiri koreninske kanale: dva kanala v meziobukalni
korenini (prvi in drugi meziobukalni kanal) in po en kanal v palatinalni in distobukalni korenini (palatinalni
in bukalni kanal). Vendar je tudi pri njih raznolikost kanalskih sistemov velika. V meziobukalni korenini
lahko poleg obicajnih dveh kanalov najdemo 3e tretji kanal, t. i. tretji meziobukalni kanal. Opisanih je nekaj
primerov endodontskega zdravljenja tak$nih zgornjih ko¢nikov, njihova pogostnost pa je po podatkih
iz raziskav na ekstrahiranih zobeh med 0 in 4,16 % (Caliskan in sod., 1995). Cleghorn in sod. (2006) so na
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podlagi razpoloZljivih podatkov iz literature izraCunali, da je pogostnost dveh kanalov v distobukalni korenini
1,7 %, pogostnost dveh kanalov v palatinalni korenini pa 1 %. V obeh koreninah se kanala med apikalnim
potekom najveckrat zdruZita. Pregled literature pokaze, da se v distobukalni ali palatinalni korenini v zelo
redkih primerih lahko razvijejo trije koreninski kanali.

V endodontiji se drzimo nepisanega pravila, da lahko najdemo le toliko koreninskih kanalov, kolikor jih
iS¢emo, zato je treba nadstevilne koreninske kanale iskati pri vsakem zdravljenju. Pojavljanje nadstevilnih
kanalov je nepredvidljivo; lahko se razvijejo pri posamezni korenini ali pri ve¢ koreninah istega zoba.
Njihovo razpoznavo nam poleg dobrega poznavanja anatomije in klini¢nih izkuSenj lahko olajsajo naslednji
pripomocki in postopki:

- ekscentri¢no periapikalno rentgensko slikanje;

- racunalniska tomografija s stoZ¢astim snopom;

- dostopna preparacija, ki omogoca dobro vidljivost ter raven in neoviran dostop do koreninskih kanalov;

« pripomocki za povecavo (lupa in zobozdravstveni operacijski mikroskop);

« kratka tanka igla ali endodontska sonda za natancen pregled dna pulpine komore;

« iskanje temnih ¢rt, ki povezujejo vhode v koreninske kanale;

« iskanje krvavecih to¢k v dnu pulpine komore, ki lahko kazejo na prisotnost dodatnih koreninskih kanalov;

« test mehurckov z natrijevim hipokloritom;

« barvila za obarvanje dna pulpine komore (npr. 1-odstotna raztopina metilenskega modrila);

« ultrazvocne konice in majhni okrogli svedri za natan¢no odstranjevanje dentina na mestih, kjer lahko

pri¢akujemo vhod v nadstevilen koreninski kanal.

LITERATURA:

1. Slowey RR. Radiographic aids in the detection of extra root canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.1974; 37: 762-72.

2. Toure B, Faye B, Kane AW, et al. Analysis of reasons for extraction of endodontically treated teeth: a prospective study.
JEndod. 2011; 37: 1512-5.

3. Nosrat A, Deschenes RJ, Tordik PA, Hicks ML, Fouad AF. Middle Mesial Canals in Mandibular Molars: Incidence and
Related Factors. J Endod. 2015;41(1): 28-32.

4. Cohen S, Hargreaves KM. Pathways of the pulp. 9th ed. St Louis, MO: Mosby; 2006.

5. Caliskan MK, Pehlivan Y, Sepetcioglu F, Turkiin M, Tuncer SS. Root canal morphology of human permanent teeth in a
Turkish population. J Endod 1995; 21: 200-4.

6. Cleghorn BM, Christie WH, Dong CCS. Root and root canal morphology of the human permanent maxillary first
molar: a literature review. J Endod 2006; 32: 813-21.

ZBORNIK 2015 35



16. sSimpozi]

zobnih bolezni » “endodontije

Slovensko zdravnisko drustvo
Sekcija za zobne
bolezni in endodontijo

Igor Kriznar

Meziobukalni koreninsko-kanalski sistem in endodontsko zdravljenje
zgornjih ko¢nikov
The mesio-buccal root canal system and endodontic treatment of upper molars

Asist. Igor Kriznar, dr. dent. med., spec.,
Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Zgornji kocniki zaradi zapletene morfologije pulpine komore in koreninskih kanalov spadajo med
zahtevnejSe zobe za endodontsko zdravljenje. Glavni razlogi za neuspeh primarnega endodontskega
zdravljenja zgornjih ko¢nikov so spregledani in neocis¢eni koreninski kanali, nepravilno izvedeni klini¢ni
postopki mehanskega ¢is¢enja in oblikovanja, nezadostno razkuzevanje ter neustrezna polnitev koreninskih
kanalov. Endodontsko zdravljenje prvega zgornjega kocnika je najmanj uspesno od vseh zob transkaninskega

sektorja zaradi pogosto spregledanega drugega meziobukalnega kanala.

Morfologija koreninsko-kanalskega sistema meziobukalne (MB) korenine zgornjih ko¢nikov

Presek obic¢ajne MB-korenine zgornjega kocnika kaze razpotegnjeno ovalno obliko z majhnim premerom
v meziodistalni smeri in velikim premerom v bukopalatinalni smeri. Po izsledkih Stevilnih raziskav pa je
morfologija koreninsko-kanalskega sistema pri zgornjih ko¢nikih, se posebej v MB-korenini, izredno raznolika
in je glede na obliko po Weinejevi klasifikaciji razdeljena v stiri tipe:

« tip | - en koreninski MB-kanal;

« tip Il - dva koreninska MB-kanala, ki se apikalno zdruzita;

« tip Il - dva koreninska MB-kanala, ki imata loCeni apikalni odprtini;

« tip IV — en koreninski MB-kanal, ki se v apikalnem delu razdeli v dva kanala z dvema apikalnima odprtinama.

Poleg omenjene klasifikacije obstaja $e podrobnejsa Vertuccijeva klasifikacija in modifikacija le-te, ki jo je
predlagal Ng s sod.'?Vendar pa nekaterih zgornjih koc¢nikov zaradi zapletenosti njihovega meziobukalnega
koreninsko-kanalskega sistema ne moremo uvrstiti v nobeno od omenjenih klasifikacij.

Pogostnost dodatnih koreninskih kanalov v MB-korenini pri zgornjih koc¢nikih so proucevale Stevilne
raziskave in vitro in klini¢ne raziskave in vivo. Rezultati raziskav in vitro so pokazali, da se pojavnost dveh
ali vec kanalov v MB-korenini pri prvem zgornjem kocniku giblje med 25 in 96 %, s povprecjem 60,5 %3,
medtem ko so klini¢ne raziskave in vivo pokazale nekoliko nizjo pojavnost, in sicer od 19 do 80 %, s povprec¢jem
54,7 %'. Pojavnost drugega MB-kanala pri drugem zgornjem kocniku je bila enaka oz. nekoliko nizja kot pri
prvem zgornjem ko¢niku*.

V primeru dveh MB-kanalov zgornjih ko¢nikov nekatere raziskave ugotavljajo pogostejse pojavljanje
koreninsko-kanalskega sistema tipa Il po Weinejevi klasifikaciji, druge pa tipa lll. Razlike v izsledkih opisanih
raziskav pripisujemo razli¢cnim metodam preucevanja, ki jih uporabljajo posamezne raziskave, ter razli¢ni
eti¢ni pripadnosti, spolu in starosti preucevane populacije.

V primeru StevilnejSih koreninskih kanalov v MB-korenini lahko pri¢akujemo pulpne anastomoze, ki
povezujejo posamezne koreninske kanale (angl. isthmus). Pojavnost pravih istmusov se po izsledkih raziskav
gibliemed 4,9in 52 %, v primeru nepravih istmusov pa celo 100 %'. Pojavnost istmusov je najvecja v koronarni
in srednji tretjini MB-korenine, v apikalnih 3 do 4 mm koreninskih kanalov pa se postopoma zmanjsuje.*
Ustrezno mehansko cis¢enje in oblikovanje koreninsko-kanalskega sistema mora med endodonstkim
zdravljenjem poleg osnovnih koreninskih kanalov zajeti tudi istmuse.

Razpoznava

Dobro poznavanje morfolgije zgornjih koc¢nikov ter uporaba ustreznih slikovnih in klini¢nih postopkov
pripomorejo k boljSemu nacrtovanju in vedji uspesnosti endodontskega zdravljenja teh zob. UspeSnost
nekirurskega endodontskega zdravljenja je torej odvisna od razpoznave vseh koreninskih kanalov zgornjega
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kocnika in njihovega ustreznega CisCenja ter polnjenja. Terapevt pri nacrtovanju endodontskega zdravljenja
zato uposteva ugotovitve klini¢nega pregleda in predoperacijskih intraoralnih rentgenskih slik iz ene ali vec
projekcij. Raziskave pa kazZejo, da rentgensko slikanje kljub uporabi ve¢ projekcij manj prispeva k ugotavljanju
prisotnosti in dolo¢anju stopnje ukrivljenosti drugega MB-kanala, Se posebej, e je rentgenska slika narejena
v bukolingvalni smeri. Na dvorazseznem rentgenskem posnetku pride namre¢ do projiciranja okolnih
anatomskih struktur (maksilarni odrastek zigomati¢ne kosti) in prekrivanja obeh MB-kanalov (razlog za to je
polozaj obeh koreninskih kanalov in pogosto zelo ozek drugi koreninski MB-kanal).

Sodobno endodontsko zdravljenje zato pogosto zahteva $e uporabo dodatnih diagnosti¢nih metod, kot
je slikanje z rac¢unalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom (angl. CBCT), ter uporabo povecevalnih lup oz.
operacijskega mikroskopa ter UZ-instrumentov, ki terapevtu olajsajo razpoznavo in mehansko Sirjenje ter
oblikovanje celotnega koreninsko-kanalskega sistema MB-korenine.

Slikanje z CBCT se je izkazalo kot izredno natancna raziskovalna in klini¢na diagnosti¢cna metoda za
ugotavljanje dodatnih koreninskih kanalov in je primerljivo z mikrora¢unalnisko tomografijo, ki velja za zlati
standard raziskovalnih metod zobne morfologije®. Izsledki raziskav kazejo prednosti uporabe CBCT z visoko
lo¢ljivostjo (velikost voksla 0,125-0,2 mm), s katero je identifikacija drugega MB-kanala boljsa kot s CBCT z
manjso locljivostjo (0,4 mm). Pri ponovnem zdravljenju odstranitev gutaperce in zati¢ka iz prvega MB-kanala
pred slikanjem s CBCT zaradi zmanjsanja artefaktov pripomore k lazji interpretaciji in razpoznavi dodatnih
koreninskih kanalov é. Vedeti pa moramo, da je CBCT izvor ionizirajocega sevanja, zato pri slikanju s CBCT
sledimo osnovnim nacelom ALARA (¢im manjsi odmerki, ki so potrebni za diagnostiko, ter ¢im manjse polje
slikanja — angl. field of view). Odlocitev o slikanju s CBCT je prilagojena posameznemu klinicnem primeru,
pri ¢emer morajo biti prednosti, ki jih prinese slikanje s CBCT, ve¢je od nevarnosti izpostavljanja pacienta
ionizirajoCemu sevanju.

Izsledki Stevilnih raziskav ugotavljajo tudi prednost uporabe povecave in dodatne osvetlitve pri
identifikaciji in mehanskem Sirjenju drugega MB-kanala. Buhrley in sod. so v svoji raziskavi potrdili, da je
skupina terapevtoy, ki ni uporabljala sredstev za povecavo, drugi MB-kanal nasla v 17 % primerov, skupina, ki
je uporabljala povecevalne lupe, v 63 %, skupina, ki je uporabljala operacijski mikroskop, pav 71 % primerov’.

Klini¢ni postopki zdravljenja zgornjih ko¢nikov

Pravilno oblikovanje dostopne kavitete je prvi in eden klju¢nih klini¢nih postopkov v nizu endodontskega
zdravljenja, saj zagotovi razmere za pravilno izvedbo vseh nadaljnjih klini¢nih postopkov. Pravilno oblikovana
dostopna kaviteta omogoca dolocitev vseh vhodov v koreninske kanale ter olajsa mehansko oblikovanje,
¢iSCenje in polnjenje koreninskih kanalov. Poleg tega se zmanjsa moznost iatrogenih zapletov, kot so
nastanek predrtja oz. stopnice med oblikovanjem koreninskega kanala, transportacija apikalne odprtine ali
zlom instrumenta.

V preteklosti so veCinoma nacrtovali standardizirane dostopne kavitete, danes pa je zuporabo operacijskega
mikroskopa oz. lup, ki omogocajo veckratno povecavo in boljso osvetlitev delovnega polja, mogoce dostopno
kaviteto prilagoditi vsakemu posameznemu zobu. Natancen pregled dna pulpine komore zgornjih ko¢nikov
z operacijskim mikroskopom pogosto pokaze razvojne Crte, ki jih po nekoliko temnejsi barvi lo¢imo od
preostalega dentina. Sledenje razvojnim ¢rtam nas pogosto vodi do vhodov v vse koreninske kanale.

V dolocenih klini¢nih primerih lahko zaradi nalaganja sekundarnega dentina, ki je posledica staranja, ali
terciarnega dentina, ki nastane zaradi kroni¢nega draZenja (karies, slabo tesnjenje plombe, obraba), nastopi
obliteracija pulpine komore, kar oteZi iskanje koreninskih kanalov. Za odstranitev terciarnega dentina v teh
primerih uporabimo podaljSane tanke karbidne svedre oz. ultrazvo¢ne instrumente, vhode v koreninske
kanale pa si prikazemo s tanko endodontsko sondo ali drugimi za to posebej prilagojenimi instrumenti, kot
je Microopener (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svica).

Dostopna kaviteta za vecino zgornjih ko¢nikov je romboidne oblike, postavljena v mezialnih dveh tretjinah
okluzijske ploskve zgornjega kocnika. Vhod v kanal MB1 je pod MB-vrskom, vhod v DB-kanal rahlo distalno
od bukalne fisure in rahlo palatinalno od vhoda v MB-kanal, vhod v P-kanal je najvecji in je nekoliko bukalno
od P-vrskov. Vhod v kanal MB2 je najpogosteje oddaljen od 2 do 4 mm v meziopalatinalni smeri od vhoda v
kanal MB1. Pogosto ga prekriva dentinski previs, ki ga je treba najprej odstraniti, da si prikazemo sam vhod
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v drugi MB-kanal. Zaradi ostrega zacetnega zavoja v mezialni in bukalni smeri je pogosto tezko vzpostaviti
prehodnost koreninskega kanala. Pri tem klini¢nem koraku si lahko v zacetni fazi pomagamo s strojnimi NiTi-
instrumenti (npr. ProTaper SX (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svica) ali Reciproc (VDW Miinchen, Nem¢ija)),
s katerimi odpremo vhod v koreninski kanal in razSirimo njegovo koronarno tretjino. Ugotavljanje in
vzpostavljanje prehodnosti kanala MB2 je najpogosteje najtezji klini¢ni postopek endodontskega zdravljenja
zgornjih kocnikov ter zahteva veliko klini¢cnega znanja in izkusen;.

Zakljucek

Na podlagiklini¢nih izkusenjlahko zaklju¢imo, da je poznavanje zapletenosti morfologije meziobukalnega
koreninsko-kanalskega sistema zgornjih ko¢nikov v slovenskem prostoru slaba, saj se v klini¢ni praksi
pri ponovnih endodontskih zdravljenjih pogosto sre¢ujemo s spregledanimi drugimi meziobukalnimi
koreninskimi kanali. Rezultati raziskav in klini¢ne izku$nje kazejo, da je prisotnost drugega meziobukalnega
kanala prej pravilo kot izjema, ¢esar se mora pred endodontskim zdravljenjem zgornjih ko¢nikov zavedati
vsak terapevt. Uspesno endodontsko zdravljenje zgornjih ko¢nikov z ustrezno obravnavo vseh koreninskih
kanalov bo zagotovljeno z dobrim poznavanjem morfologije zob, dodatno uporabo sodobnih diagnosti¢nih
metod in endodonskih instrumentov (UZ, operacijski mikroskop oz. povecevalne lupe) ter pravilno izvedbo
klini¢nih postopkov endodontskega zdravljenja.

LITERATURA:

1. Vertucci, F. J. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 1984; 58: 589-99.

2. Ng, Y.L, Aung, T. H., Alavi, A. & Gulabivala, K. Root and canal morphology of Burmese maxillary molars. Int Endod J
2001; 34: 620-30.

3. Cleghorn, B. M., Christie, W.H. & Dong, C. C. Root and root canal morphology of the human permanent maxillary first
molar: a literature review. J Endod 2006; 32: 813-21.

4. Degerness, R. A. & Bowles, W. R. Dimension, anatomy and morphology of the mesiobuccal root canal system in
maxillary molars. J Endod 2010; 36: 985-9.

5. Blattner, T. C,, George, N., Lee, C. C,, Kumar, V. & Yelton, C. D. Efficacy of cone-beam computed tomography as a
modality to accurately identify the presence of second mesiobuccal canals in maxillary first and second molars: a
pilot study. J Endod 2010; 36: 867-70.

6. Vizzotto, M. B. et al. CBCT for the assessment of second mesiobuccal (MB2) canals in maxillary molar teeth: effect of
voxel size and presence of root filling. Int Endod J 2013; 46: 870-6.

7. Buhrley, L. J., Barrows, M. J.,, BeGole, E. A. & Wenckus, C. S. Effect of magnification on locating the MB2 canal in
maxillary molars. J Endod 2002; 28: 324-7.

38 ZBORNIK 2015



Slovensko zdravnisko drustvo ] 6 0 S I I I I p OZ |J

Sekcija za zobne

polezn i sndodentio zobnih bolezni » “endodontije

Natasa Jevnikar

Ponovno endodontsko zdravljenje v obdobju implantologije?
Retreatment in the era of implantology?

Mag. Natasa Jevnikar, dr. dent. med., spec.,
Endodent, d. o. 0., Metelkova 15, Ljubljana

Cilj zobozdravstvene oskrbe je ohranitev naravnih zob s preventivnimi ukrepi, konservativhim
zobozdravstvom ter endodontskimi in parodontoloskimi postopki. V zadnjih dveh desetletjih manjkajoce zobe
vse pogosteje nadome$camo z vsadki, kar vpliva na nac¢rtovanje endodontske, parodontoloske in proteti¢ne
oskrbe. Zobozdravniki se tako velikokrat vprasamo, ali je zob $e smiselno endodontsko zdraviti ali je boljsa
alternativa; ekstrakcija in vstavitev vsadka.

V sistematskih preglednih clankih, kjer so razlicne raziskovalne skupine po svetu primerjale prezivetje
endodontsko zdravljenih zob, dokonc¢no oskrbljenih s prevleko, in samostojnih vsadkov, so izsledki raziskav
pokazali, da ni statisticno znacilne razlike v 6-letnem prezivetju endodontsko zdravljenih zob (94 %) in vsadkov
(96 %). Prezivetje zato ni merilo, na osnovi katerega se odlo¢amo o vrsti zdravljenja.

S sodobnimi endodontskimi tehnikami in instrumenti koreninske kanale bistveno bolj predvidljivo
mehansko pripravimo in s tem omogocimo, da sredstva za dezinfekcijo u¢inkoviteje opravljajo svojo nalogo.
Uspesnost ponovnega endodontskega zdravljenja se zato priblizuje primarnemu endodontskemu zdravljenju.
Postopki ponovnega zdravljenja morajo biti konservativno naravnani, pri ¢emer naj se ohrani ¢im vec¢ zobne
mase. Velja poudariti, da s sodobnimi instrumenti lahko oskrbimo tudi zahtevnejse primere kot neko¢ in da
prisotnost periapikalne spremembe endodontsko zdravljenega zoba zato tudi ni merilo za ekstrakcijo zoba.

Naloga zobozdravnika je, da pacientu predstavi razlicne moznosti oskrbe in obenem uposteva dejavnike,
ki vplivajo na njen izbor. Med te dejavnike uvrs¢amo: pripravljalne postopke, ki so potrebni pred vstavitvijo
vsadka (dvig sinusnega dna, kostne dograditve), ali postopke, ki so potrebni po endodontskem zdravljenju
zoba (podaljsanje klinicne krone, ortodontska ekstruzija, dograjevanje zobne krone z zatickom in nadzidkom,
apikotomija), bioloske dejavnike (bioloska vrednost korenine, koli¢ina preostalega dentina zobne krone,
parodontalni status, rezistentnost proti kariesu), ceno predlagane oskrbe in upostevanje eticnega kodeksa,
da pacienta ne izpostavljamo nepotrebnim posegom. Izbrati je treba tisto vrsto zdravljenja, ki lahko zagotovi
najboljsi videz in funkcijo, ob ¢emer pa je pacientu tudi najbolj prijetno oz. ugodno. Upostevati je treba tudi
sistemsko zdravstveno stanje pacienta, celotni zobni status in seveda Zeljo pacienta, kajti pacient je tisti, ki se na
koncu odlodi za vrsto zdravljenja.

Zaradi uspesnosti ponovnega endodontskega zdravljenja je v primeru, ko je zob Se mogoce proteticno
nadgraditi, ponovno endodontsko zdravljenje nedvoumno zdravljenje izbora. Ce obstajajo objektivni razlogi,
da s ponovnim endodontskim zdravljenjem ne bi mogli izbolj3ati klinicnega stanja — zaradi obstojecih zapletov
primarnega endodontskega zdravljenja ali zaradi majhne biolo3ke vrednosti korenin -, pa se za ponovno
endodontsko zdravljenje ne bi odlocili.

V predavanju bomo tudi ob predstavitvi klini¢nih primerov razpravljali o smernicah, ki nas vodijo pri
nacrtovanju ponovnega endodontskega zdravljenja v obdobju implantologije.
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Priprava pred endodontskim zdravljenjem
Pretreatment for endodontic therapy
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Pred zaCetkom endodontskega zdravljenja je treba skrbno oceniti stanje zoba. To opravimo z natan¢nim
klinicnim pregledom z analizo periapikalnega rentgenskega posnetka, ki vklju¢uje prisotnost karioznih lezij,
tesnost obstojece plombe ali prevleke, stanje obzobnih tkiv in mozZnost namestitve osusitvene opne.

Intakten zob le redko potrebuje endodontsko zdravljenje zaradi proteti¢nih ali paradontoloskih indikacij
ali zaradi zapletov po poskodbi in priprava pred endodontskim zdravljenjem ni potrebna (Patroni in Ferarri,
2004). Obicajno pa ima zob, ki potrebuje endodontsko zdravljenje, primarno kariozno lezijo, obstojeco
netesno plombo ali prevleko s sekundarnim kariesom. Na tak zob je tezko oz. skoraj nemogoce namestiti
osusitveno gumijasto opno, ki nam zagotavlja izolacijo delovnega polja in asepti¢no delo, kar je izrednega
pomena pri endodontskem zdravljenju. Socasno je tezko izdelati ustrezno dostopno kaviteto, ki pomembno
vpliva na ciscenje, Sirjenje in polnitev koreninskih kanalov in s tem na koncen uspeh endodontskega
zdravljenja (Krapez in Fidler, 2009). Pred zaletkom endodontskega zdravljenja je zato potrebna priprava
zoba, ki jo lahko opisemo kot skupek postopkov, ki omogocijo ali poenostavijo namestitev osusitvene opne
in preparacijo dostopne kavitete (Patroni in Ferarri, 2004). Namen priprave ni samo nadomestitev izgubljenih
trdih zobnih tkiv, ampak tudi zagotovitev uspesnosti endodontskega zdravljenja (Bargholz, 2009). Glavna
izhodiS¢a priprave so odstranitev vseh karioznih lezij in s tem zmanjsanje Stevila bakterij, odstranitev
netesnih plomb in prevlek ter ponovna dograditev zobne krone. Natanc¢na priprava zoba prepreci okuzbo
endodontskega prostora, zagotovi ustrezno dostopno kaviteto, prepreci prehajanje raztopin za izpiranje
in zdravila v ustno votlino ter prehajanje sline v endodontski prostor v obratni smeri, zagotovi hermeti¢no
zacasno koronarno zaporo in omogoci za¢asno funkcionalnost ter lep videz zoba (Bargholz, 2009). Pripravo
pred endodontskim zdravljenjem lahko po nacinu zdravljenja razdelimo na konservativno, paradontalno,
proteti¢no in ortodontsko (Patroni in Ferarri, 2004).

Konservativna priprava obsega odstranitev vseh karioznih lezijin netesne plombe s sekundarnim kariesom
na robovih plombe ali pod njo. Sledi ocena deleza preostalih zdravih zobnih tkiv in moznosti kasnejse
dokon¢ne konservativne ali proteti¢ne oskrbe, pri cemer sta pomembni tudi ohranjenost cervikalnih trdih
zobnih tkiv in ocena smiselnosti endodontskega zdravljenja (Kriznar in Fidler, 2013). Sledi dograditev in
ponovna vzpostavitev anatomske oblike zobne krone, ki jo lahko naredimo s stekloionomernimi cementi
(SIC), s smolnato modificiranimi SIC (SMSIC) in kompoziti. V interkaninskem predelu se zaradi pomembnosti
videza priporoca uporaba kompozitov. Pri zobeh v transkaninskem predelu pa lahko uporabimo SIC, SMSIC
ali kompozite. Na zobu s kariesom subgingivalno ali pri mo¢no uniceni zobni kroni, pri kateri manjka ena ali
vec sten, lahko uporabimo ortodontski obrocek. V primeru mocno oslabljenih sten zobne krone, pri kateri
je debelina aksialnih sten manj3a kot dva milimetra, je pred zacetkom endodontskega zdravljenja smiselno
znizati oslabljene stene, s ¢imer zmanjSamo moznost nastanka zlomov zobne krone ali korenine (Kriznar in
Fidler, 2013).

Namen paradontalne priprave je vzpostavitev zdravih obzobnih tkiv za namestitev osusitvene opne in
dograditev manjkajocih trdih zobnih tkiv pred zdravljenjem in dokoncno konservativno ali proteti¢no oskrbo
po konc¢anem endodontskem zdravljenju. Pred zacetkom endodontskega zdravljenja je treba odstraniti
mehke in trde zobne obloge. Ce pred za¢etkom zdravljenja uni¢ene zobne krone ni mogoce dograditi s
plombirnimi materiali, je potrebno operacijsko podaljsanje klini¢ne krone. Kirursko podaljsanje klini¢ne
krone se lahko izvede s postopkom odstranitve dlesni (gingivektomija) ali z reZenjsko operacijo z osteotomijo
ali brez nje (Gaspersic in Skaleri¢, 2006).

40 ZBORNIK 2015



Slovensko zdravnisko drustvo 1 6 0 S I I | I p OZ |J

Sekcija za zobne

polezn i sndodentio zobnih bolezni » “endodontije

Proteti¢na priprava zajema odstranitev netesne prevleke s kariesom na robu previleke ali pod njo.
Prevleko je treba odstraniti tudi, ¢e popolna odstranitev kariesa brez odstranitve prevleke ni mogoca, ¢e ni
zadovoljivega pregleda na vhode v koreninske kanale ali pri sumu na poko korenine. Izdelati je treba novo
zacasno prevleko.

Ortodontska priprava pred zac¢etkom endodontskega zdravljenja vkljucuje ortodontsko ekstruzijo.
Indikacija zanjo je poka zoba ali predrtje korenine pod nivojem alveolnega grebena zoba v vidnem predelu.
Koncani ekstruziji obicajno sledi Se podaljSanje klini¢ne krone za dosego Zelene dolzine zobne krone ter za
zagotavljanje ustreznih razmerij biolo3kih in estetskih dejavnikov. Cilj ortodontske ekstruzije je zagotoviti od
2 do 3 mm dolzZine korenine nad nivojem alveolnega grebena (Glickman in Vogt, 2011).

Uspesnostendodontskega zdravljenja je odvisna od mnogih dejavnikov. Na mnoge od njih lahko vplivamo
s pripravo zoba Se pred samim zacetkom endodontskega zdravljenja. Ustrezna in temeljita priprava zoba
nam poda temelje, ki omogocajo predvidljivo in uspesno endodontsko zdravljenje v skladu z doktrinarnimi
izhodisci. Priprava zoba tako vpliva na prognozo, uspesnost in dolgotrajno prezZivetje endodontsko
zdravljenega zoba.
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Zakaj endodontsko zdravljen zob boli
Why is endodontically treated tooth painful
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Bolecina je za zivljenje kljucen obcutek, saj nas opozarja na prisotnost za zivljenje Skodljivih dejavnikov
in njihovih delovanjih na nase telo z namenom, da se skodljivim dejavnikom izognemo in ostanemo Zivi.
Nepogresljivo je povezana z Zivljenjem, saj nobena druga senzorna modalnost nima tako zas¢itne funkcije
kot prav bolecina. Medicine brez nje ne bi bilo, saj prav bolecina najpogosteje privede bolnika k zdravniku. In
ena najpomembnejsih nalog zdravnika je, da bolnika resi bolecine (Schmidt, 1983).

Endodontsko zdravljenje je poseg, ki je za bolnike kljub napredku v izvedbi postopka in uporabi sodobnih
materialov e zmeraj sinonim za bole¢ino (Hargreaves in sod., 2006). Studije tega ne potrjujejo, saj 60 %
bolnikov po endodontskem posegu ne obcuti bolecin, 20 % jih obcuti blage bolecine, ki hitro izzvenijo in ne
potrebujejo zdravljenja, 10 % jih ima zmerne bolecine, ki se jih da umiriti s prosto dosegljivimi analgetiki, le 10
% bolnikov paima po posegu tako hude bolecine, da je potrebno kompleksnejse farmakolosko zdravljenje ali
ponovni obisk zobozdravnika. Pa vendar je prav odsotnost bolec¢ine med zdravljenjem in po njem za bolnika
klju¢no merilo, po katerem ocenjuje kakovost zdravnikovega dela (Hargreaves in sod., 2006).

Kroni¢ni apikalni parodontitis lahko razumemo kot ravnotezje med mikrobnim ekosistemom v
koreninskem sistemu in imunskim odzivom bolnika v periapikalnem predelu, ki preprecuje sistemski razsoj
mikroorganizmov. Vsak odklon od vzpostavljenega ravnotezja bo s¢asoma vzpostavil novo ravnotezje s
spremembo mikrobnega ekosistema ali spremenjenim imunskim odzivom gostitelja. V ¢asu vzpostavljanja
novegaravnotezjakvalitativneinkvantitativne spremembe mikrobnegaekosistemater predvsem spremembe
bolnikovega imunskega sistema povzrocajo akutno eksacerbacijo sicer najpogosteje asimptomatskega
apikalnega parodontitisa, kar se kaze z bolecino in objektivnimi znaki vnetja: oteklino, rdecino, povisano
temperaturo in okrnjeno funkcijo zoba.

Endodontsko zdravljenje apikalnega parodontitisa je invaziven poseg. S kemomehansko instrumentacijo
in polnitvijo koreninskega sistema spremenimo obcutljivo dinami¢no ravnotezje med mikrobnim
ekosistemom v koreninskem kanalu in bolnikovim imunskim odzivom v periapikalnem predelu. Mehanska
in kemi¢na poskodba periapikalnih tkiv ter kvalitativna in kvantitavna sprememba mikrobnega ekosistema,
ki jih povzro¢imo z endodontskim posegom, sprozijo v periapikalnem tkivu mnoge patofizioloske procese.
Osrednjo vlogo med njimi ima vnetje (Siqueira in Barnett, 2004).

Akutno vnetje z mehanizmi nespecific(ne (naravne, prirojene) imunosti Zze v nekaj minutah po
poskodbi v periapeksu poveca Stevilo nevtrofilcev, aktivira se sistem komplementa, iz tkivnih bazofilcev
sprosceni histamin in vnetni citokini iz aktiviranih nevtrofilcev ter prostaglandini in levkotrieni povzrocijo
vazodilatacijo in povecano prepustnost kapilar. Upocasnitev krvnega pretoka zaradi vazodilatacije
omogo¢i marginalizacijo in pavimentacijo novih nevtrofilcev in po nekaj urah tudi monocitov oz.
makrofagov, ki zaradi koncentracijskega gradienta citokinov in kemokinov z levkodiapedezo potujejo proti
sredis¢u poskodbe oz. vnetja. Komplementni sistem ter fagocitoza nevtrofilcev in makrofagov zmanjsata
kolic¢ino bakterij, ki iz kanalskega sistema z ekstrudiranim debrisom pridejo v periapeks, vendar je sistem
odstranjevanja mikroorganizmov s fagocitozo kljub receptorjem TLR na membranah fagocitov in opsonizaciji
mikroorganizmov zimunoglobulini in deli komplementa precej nespecificen mehanizem, ki unici tudimnogo
bolnikovih lastnih celic (Diogenes in Hargreaves, 2009). Posledica tega je nastanek gnoja v periapeksu, ki ga
sestavljajo mrtvi in Zivi mikroorganizmi ter levkociti, plazemske in tkivne beljakovine ter njihovi ostanki, in
povecanje tkivnega pritiska na mestu vnetja, kar spremljajo lokalni znaki vnetja (edem, rdecina, temperatura,
izguba funkcije, bolecina) (Vozelj, 2000).
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Po 1-2 dneh se $tevilo nevtrofilcev na mestu poskodbe zmanjsa, nadomestijo jih predvsem makrofagi
in kasneje limfociti T. Makrofagi s fagocitozo bakterijski antigen predelajo in skupaj z receptorjem MHC-
Il predstavijo na svoji membrani limfocitom T CD4+, ki se klonalno razmnoZijo. S tem se za¢ne specifi¢ni
(pridobljeni) imunski odziv, v katerem igrajo klju¢no vlogo limfociti T CD4+, ki s provnetnimi citokini (IL-1alfa,
IL-Tbeta, IL-6, TNF-alfa) kemotakti¢no privlacijo in aktivirajo limfocite T CD8+ in makrofage ter v regionalnih
bezgavkah aktivirajo limfocite B k produkciji specificnih protiteles proti endodontopatogenim bakterijam.
Efektorski mehanizmi humoralne (protitelesa) in celi¢ne imunosti (citotoksi¢ni limfociti T) delujejo bolj
specificno proti mikrorganizmom kot nespecifi¢ni imunski odziv, zato je poskodba gostiteljevih celic manjsa,
odstranjevanje mikroorganizmov pa hitrejse — kolic¢ina gnoja se zmanjsa, tkivni pritisk na mestu vnetja pade,
lokalni znaki vnetja (bolecina, rdecina, edem, izguba funkcije) izzvenijo (Vozelj, 2000). Akutno vnetje se po
nekaj dneh do tednih prevesi v kroni¢no fazo, v kateri na mestu vnetja prevladujejo makrofagi in limfociti T.
Ob zadostnem zmanjsanju Stevila mikroorganizmov se za¢ne kon¢na faza vnetja - celjenje, ko mnogi rastni
dejavniki (TGF-beta, FGF, VEGF, EDGF, lipoksini, resolvini, protektini) povzrocijo diferenciacijo, proliferacijo in
aktivacijo fibroblastov, angiogenezo ter tvorbo kostnine in reparacijo ali celo regeneracijo v akutnem vnetju
uni¢enih tkiv (Fredman in Serhan, 2012).

Vnetni odziv v periapeksu, ki je predvsem posledica okuzbe, ter aktivirani sistemi koagulacije, fibrinolize
in kinina, ki so predvsem posledica mehanske in kemijske poskodbe periapeksa po kemomehanski
instrumentaciji koreninskega kanala, z mnogimi mediatorji vplivajo na v periapeksu prisotne nociceptorje,
zato je bolec¢ina po endodontskem posegu pri¢akovana, toda po klini¢nih izkusnjah dokaj omejena in
zacasna (Diogenes in Hargeraves, 2009). Bolnika je treba nanjo opozoriti in mu na njemu razumljiv nacin
razloziti, zakaj in kako bo bolelo ter kaj ob bolecini narediti. S tem si bomo pri bolniku povecali zaupanje, ki
je za dolgotrajno uspednost zdravljenja enako pomembno kot natan¢no izveden poseg, pa vendar pogosto
tezje dosegljivo.
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Vpliv kajenja na endodontsko zdravljenje zob
The effect of smoking on endodontic treatment

Prof. dr. Ksenija Cankar, dr. dent. med., spec.,
Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Splo3no znano je, da kajenje tobaka vpliva na zdravstveno stanje kadilcev. Kajenje zmanjsuje imunski
odgovor na okuzbe, zveca izgubljanje kostnine skeleta, zmanjsa sposobnost krvi za prenos kisika, povzroca
motnje delovanja srca in ozilja. Kajenje tobaka povzroca nastanek patoloskih sprememb ustne sluznice
vklju€no z razli¢nimi vrstami karcinomov ustne sluznice, odmikom dlesni in nekrotizirajocim ulceroznim
gingivitisom. Studije so tudi pokazale, da je kajenje cigaret eden od rizi¢nih dejavnikov za razvoj parodontalne
bolezni. Ker kajenje vpliva na stanje alveolne kosti, bi to lahko bil tudi eden od rizi¢nih dejavnikov za
nastanek periapikalnega parodontitisa, saj olajsa Sirjenje vnetnega procesa v razgradnjo kostnine ob apeksu
zoba. Prav tako lahko negativno vpliva na proces obnove kostnine po endodontskem zdravljenju zoba.
Zaradi slabSega delovanja imunskega sistema je imunski sistem pri kadilcih manj ucinkovit pri omejevanju
destrukcije kostnine, ko se zacne bakterijska okuzba pulpine komore in okoliskih tkiv (Krall in sod., 2006).
Motena je predvsem funkcija polimorfonuklearnih levkocitov, makrofagov in limfocitov T. Pri kadilcih
je zavrta tvorba protiteles (imunoglobolinov A, G in M). Kajenje povzro¢a tudi kroni¢ni sistemski vnetni
odgovor z zvecanjem ravni C-reaktivnega proteina v krvi. Zaradi motenj delovanja sr¢no-zilnega sistema in
zmanjsane sposobnosti krvi za prenos kisika je dostava kisika in hranil do zobnih in obzobnih tkiv motena.
V krvi kadilcev je zvisana vsebnost ogljikovega monoksida. Ogljikov monoksid se na hemoglobin veze lazje
kot kisik, zato zasede del vezavnih mest za vezavo kisika. Poleg tega otezi sproscanje Ze vezanega kisika s
hemoglobinskih molekul. Kajenje je povezano tudi z moteno funkcijo mikrozilja s poskodbami endotelijskih
celic zZilja. Snovi v cigaretnem dimu povzrocajo zvecano tvorbo prostih radikalov in v endotelijskih celicah
zmanjsano produkcijo dusikovega oksida, ki povzro¢a vazodilatacijo, ter zmanjsanje njegovega delovanja.
Hkrati se v endotelijskih celicah zvecata tvorba in sproscanje endotelina, ki povzroca vazokonstrikcijo.
Posledica je zmanjsanje pretoka krvi skozi tkiva in s tem slab3a oskrba tkiv s kisikom in drugimi snovmi,
pomembnimiza normalno delovanje tkiva in njegov odziv na Skodljive dejavnike (okuzba, poskodba tkiva ...).
Zaradi zgoraj navedenih dejavnikov je motena tudi funkcija Zilja, ki skrbi za prekrvavitev zobnih in obzobnih
tkiv. Moten je lahko tudi krvni obtok same zobne pulpe in parodoncija. Kajenje je tako lahko dejavnik, ki
prispeva k zgodnjemu odmrtju tkiv v pulpini votlini ob okuzbi. Nekatere Studije so tudi pokazale, da kajenje
tobaka poveca tveganje za nastanek in napredovanje kariesa. Sestavine cigaretnega dima lahko poleg tega
negativno vplivajo na obnovo obzobnih tkiv med zdravljenjem.

Studije glede povezave med kajenjem in periapikalnimi vnetnimi procesi si nasprotujejo. Nekatere starejse
Studije niso pokazale povezave med kajenjem tobaka in pojavnostjo periapikalnega parodontisa. Vendar pa
v teh Studijah niso bile upostevane ekstrakcije zob kot posledica periapikalnega parodontitisa. Prav tako te
Studije niso primerjale kadilcevin nekadilcev enake starosti, spola, zenakim Stevilom zob v ustnivotliniin s tem
podobno ravnjo oralnega zdravja. Pri kadilcih so opazili ve¢ periapikalnih parodontitisov in ve¢ endodontsko
zdravljenih zob (Segura-Egea in sod., 2011). Ve¢ja pogostost pojava periapikalnih parodontitisov bi lahko
bila posledica ojac¢enja odziva obzobnih tkiv na vnetje zobne pulpe. To se lahko kaZe kot vidna sprememba
na periapikalnih rentgenskih posnetkih pri kadilcih. Zaradi splosnih negativnih uc¢inkov dima tobaka na
celjenje ran in imunski odziv tkiv na okuzbo je lahko proces zdravljenja med endodontskim zdravljenjem
zoba podaljsan ali celo odsoten. Studija pri bolnikih z zvisanim arterijskim tlakom je potrdila, da je tudi
pri kadilcih z zvisanim arterijskim tlakom pogostost periapikalnega parodontitisa in Stevila endodontskih
zdravljenj zob vecja kot pri nekadilcih z arterijsko hipertenzijo. Novejse studije so tudi pokazale, da kajenje
upocasni zmanj$evanje periapikalnih lezij pri kadilcih po kon¢anem endodontskem zdravljenju. Studija
Lopez-Lépeza in sodelavcev (2012) je pokazala, da je kajenje tobaka tudi ob izkljucitvi vpliva starosti, spola,
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Stevila zob v ustih, endodontskega statusa, kakovosti polnitve koreninskih kanalov in diabetesa mo¢no
povezana s prisotnostjo periapikalnih lezij na periapikalnih rentgenskih posnetkih. Prav tako je pri kadilcih
visji odstotek neuspesnih endodontskih zdravljenj kot pri nekadilcih, ¢e kot uspeh upostevamo, da je zob
prisoten v ustih brez simptomov glede na klini¢ne podatke ter brez prisotnosti vidnega periapikalnega
procesa na periapikalnih rentgenskih posnetkih. Studije so tudi pokazale, da so ekstrakcije zob s periapikalnim
parodontitisom pogostejse pri kadilcih kot pri nekadilcih.

Potrebne bodo dodatne studije, ki bi pokazale, ali sta trajanje kajenja in Stevilo pokajenih cigaret povezana
s pogostostjo pojava periapikalnega parodontitisa pri kadilcih. V nadaljnjih Studijah, ki bi primerjale stanje
pri kadilcih in nekadilcih, bi bilo treba poleg starosti, spola in Stevila prisotnih zob upostevati tudi druge
dejavnike, ki vplivajo na nastanek in zdravljenje periapikalnega parodontitisa, kot so: karies, kakovost
koronarnih restavracij in zgodovina poskodb zob. Poleg tega bi bilo treba upostevati tudi ustno higieno
in stanje parodoncija. Od dejavnikov splosnega zdravstvenega stanja bi bilo pomembno upostevati tudi:
motnje delovanja imunskega sistema, endokrina obolenja, metaboli¢ne sindrome, obolenja, ki vplivajo na
metabolizem kosti. Prav tako bi bile potrebne $tudije, ki bi primerjale uspesnost endodontskega zdravljenja
periapikalnega parodontitisa pri kadilcih in nekadilcih ob upostevanju vseh zgoraj nastetih dejavnikov.
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Odontogeni sinusitis
Odontogenic sinusitis

Dr. Igor Potocnik, dr. dent. med., spec.,
Klinika za endodontijo, Ukmarjeva 2, 1000 Ljubljana

Klju¢na anatomska struktura maksilarnega sinusa je mukozna sluznica (t. i. Schneiderjeva membrana).
Sestavlja jo migetal¢ni in nemigetalcni epitelij, vmes najdemo ¢asaste celice, ki proizvajajo mukozno sluz kot
odgovor na drazenje, prisotno v vdihanem zraku. Migetal¢ni epitelij mukozno sluz v valovih premika proti
ustju — izhodu sinusa v nosno votlino in tako zagotavlja drenazo sinusa. Patofiziologija sinusa je odvisna od
treh dejavnikov: prehodnosti izhoda sinusa v nosno votlino, dejavnosti migetal¢nega epitelija in kakovosti
mukozne sluzi. Mukozni plas¢ se obnovi vsake pol ure.

Vzroc¢nik vnetja sinusne membrane in posledi¢no zadebelitve sluznice so najpogosteje bakterije. Dodatno
tezavo predstavlja nabiranje vnetnegaizcedka in oteklina sluznice, kar Se otezuje normalno delovanje sinusne
sluznice. Vrsta in razseznost vnetja sta odvisni od Stevilnih dejavnikov, ki vkljucujejo razli¢cne nebakterijske
vzroke (npr. anatomske nepravilnosti — deviacija nosnega pretina), mikroorganizme (bakterije, virusi, glive),
stopnjo virulence mikroorganizmov, imunski odziv bolnika, starost in spol bolnika itd. Od nastetih dejavnikov
je odvisno, ali bo sinusitis akutne ali kroni¢ne oblike, uni- ali bilateralen, bo sinus 3e delno prezracen ali
popolnoma zaprt, koliksno bo nastajanje vnetnega izcedka in posledi¢no iztoka vnetne tekocine skozi nos,
bo prisotna bolecina ali povisanja telesne temperature in drugi znaki. Sinusitis globalno velja za razmeroma
pogosto bolezen, v ZDA opisujejo ca. 31 milijonov primerov letno. Zdravimo ga praviloma z antibiotiki, toaleto
nosne sluznice s fiziolosko raztopino in kapljicami z vazokonstriktorjem; prognoza zdravljenja je dobra.

Anatomski in klini¢ni pomen maksilarnega sinusitisa je bil prvi¢ opisan I. 1651, moznost, da je zob lahko
vzro¢nik maksilarnega sinusitisa, pa je bila v strokovni literaturi potrjena pred priblizno 70 leti. Raziskave,
narejene na osnovi klasi¢nih dvorazseznih rentgenskih slik, ocenjujejo, da pojavnost odontogenaga sinusitisa
dosega 10-15 % primerov vseh sinusitisov. Vec¢ina avtorjev se je strinjala, da je ocena verjetno podcenjena
zaradi nezanesljivosti interpretacije lege dvorazseznih slik korenin ko¢nikov v odnosu do maksilarnega sinusa.
Novejse raziskave na osnovi trirazsezne racunalniske tomografije s stoz¢astim snopom so potrdile podcenjenost
dosedanijih raziskav in ugotavljajo, da pojavnost odontogenega vzroka za sinusitis dosega 40-60 % primerov.

Dodatno tezavo predstavlja dejstvo, da tudi diagnosti¢ne rentgenske metode (okcipitomentalna in lateralna
projekcija), ki se uporabljajo v medicini, niso zanesljive pri dolo¢anju odontogenega vzroka sinusitisa.

Diferencialna diagnoza

Klini¢na slika je pri odontogenem in neodontogenem sinusitisu podobna, zato je diferencialna diagnoza
na osnovi klini¢ne slike nezanesljiva. Odontogeni sinusitis se praviloma pojavi unilateralno. Znacilen je top
obcutek polnosti v predelu ko¢nikov, oteZzeno dihanje in povecan izcedek skozi nos. Telesna temperatura pri
vecini primerov ni povisana. Bolecina je v vecini primerov zmerna, stopnjuje se prileZanju ali med Zvecenjem.
Prizadeti sinus je obcutljiv na palpacijo. Perkutorno so veckrat obcutljivi vsi zobje transkaninskega sektorja,
zato perkutorna obcutljivost zob ni potrditev odontogenega izvora maksilarnega sinusitisa. Podobno kot
pulpalna bolecina lahko izzareva npr. v uho, lahko tudi neodontogeno vnetje sinusa povzroca zobobol,
zato je za ustrezno postavitev diagnoze potrebno rentgensko slikanje zob na strani prizadetega sinusa.
Ortopantomogram in lokalna slika sta v primerjavi z racunalnisko tomografijo s koni¢nim snopom (angl.
CBCT) nezanesljivi diagnosti¢ni metodi, saj prikazeta le 40 % periapikalnih lezij zgornjih ko¢nikov in le 3 %
maksilarnih sinusitisov. Diagnosti¢no 3D-slikanje je zato, kljub ve¢jemu izpostavljanju rentgenskemu sevaniju,
v nejasnih primerih utemeljeno. Zdrava sluznica sinusa na sliki CBCT ni debelejsa od 1 mm. Vecina avtorjev se
strinja, da je zadebelitev sluznice na 2—-4 mm ali ve¢ znak vnetja sluznice, vendar vseh zadebelitev $e nimogoce
klinicno opredeliti kot sinusitis. Diferencialna diagnoza med odontogenim in neodontogenim sinusitis je
klinicno pomembna. Najpogosteje akutni sinusitis pri odraslih povzrocata S. pneumoniae in H. influenzae.
Drugi povzrocitelji so Se druge vrste streptokoka, S. aureus, iziemoma Escherichia coli. Pri odontogenem izvoru
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dodatno najdemo 3e anaerobno ustno floro, zato se odontogeni sinusitis veckrat slabse odziva na antibioti¢no
zdravljenje izbora, ki se uporablja v medicini. Za ugotovitev ustreznega zdravljenja odontogenega sinusitisa, ki
se ne odziva na standardno antibioti¢no zdravljenje, so potrebne nadaljnje raziskave.

Etiologija odontogenega sinusitisa

Metaanaliza vzrokov odontogenega sinusitisa ugotavlja, da je najpogostejsi vzrok bolezni periapikalni
parodontitis, ki je prisoten v do 40 % vseh primerov odontogenega sinusitisa. Odontogene ciste so vzrok pri
priblizno 7 % primerov, preostale vzroke pa pripisujemo iatrogenim dejavnikom. Med njimi so najpogostejsi
zapleti po izpuljenju zoba (antro-oralna komunikacija, zalomljene korenine), redkeje je opisana prisotnost
tujkov po endodontskem in endodontsko-kirurskem zdravljenju. Zapleti po vstavitvi zobnih vsadkov se
pojavjajo v do 5 % primerov.

Zdravljenje odontogenega sinusitisa endodontskega izvora

Najgloblja tocka maksilarnega sinusa je najveckrat v predelu korenin prvega in drugega zgornjega kocnika,
zato vrske korenin, ki segajo v maksilarni sinus, najpogosteje najdemo pri prvem zgornjem kocniku, najpogosteje
pri palatinalni korenini, kar drzi v tretjini vseh primerov. Manj pogosto v sinus segajo korenine drugega koc¢nika,
razmeroma redko pa korenine li¢nikov, in sicer v 7-13 % primerov. Tretjina korenin zgornjih ko¢nikov sega v
neposredno blizino sinusnega dna, tretjina pa jih je od sinusnega dna oddaljena do najve¢ 12 mm.

Iz okuzenih koreninskih kanalov korenin, ki segajo v maksilarni sinus, patogeni sluznico sinusa dosezejo
neposredno. Ugotovljeno je, da tudi pri zobeh, katerih korenine ne segajo neposredno v sinus, patogeni
doseZejo sinusno sluznico po krvnih in limfnih povezavah, pa tudi s Sirjenjem vnetnega eksudata skozi
kortikalno strukturo kosti. Pojavnost sinusitisa se v teh primerih zmanjsuje odvisno od oddaljenosti
periapikalne kostne resorpcije od dna sinusa. Nekatere raziskave pa kazejo, da se pojavnost povecuje ob
prisotnosti parodontalne bolezni pri zobeh z apikalnim parodontitisom.

Rentgenolosko lahko vnetne spremembe sinusne sluznice razvrstimo v tri tipi¢ne odzive. Pri prvem tipu
je vidno lokalna zadebelitev sinusne sluznice, najveckrat je polipoidne oblike in centri¢na glede na izvor
- vrske korenin. Pri drugem tipu opisujemo zadebelitev, ki zajema celoten lumen sinusa. Pri tretjem tipu
pa je periapikalna resorpcija zamejena s kostjo, ki skupaj s periapikalno lezijo protrudira v lumen sinusa,
zadebelitve sluznice sinusa nad lezijo pa praviloma ne opazamo.

V strokovni literaturi najdemo malo podatkov o uspe$nosti endodontskega zdravljenja zob, ki so povzrocili
vnetje sinusa. Preliminarno vrednotenje uspesnosti po 3 in 6 mesecih po endodontskem zdravljenju kaze, da
izzvenenje zadebelitve sluznice sinusa ne sledi kostni regeneraciji, saj so raziskovalci ugotovili, da je bila pri
ca. 30 % primerov, pri katerih je Ze prislo do periapikalne kostne regeneracije, delna zadebelitev sluznice
sinusa Se prisotna. Za zdaj v literaturi $e ne najdemo podatkov o ¢asovnem okviru izzvenenja sinusne
sluznice, prav tako 3e ni jasno, ali je delna zadebelitev sluznice po uspesni periapikalni kostni regeneraciji
klinicno pomembna.V primerih, ko je opisano stanje klini¢no simptomatsko, se priporoc¢a pridobitev mnenja
specialista ORL ali maksilofacialnega kirurga o nadaljnjem zdravljenju sinusitisa kot samostojne klini¢ne
entitete. Zaklju¢imo lahko, da do zdaj zbrani podatki niso zadostni za vrednotenje uspesnosti zdravljenja
odontogenega sinusitisa po endodontskem zdravljenju zoba vzro¢nika.
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Studija vpliva kajenja tobaka na uspesnost
endodontskega zdravljenja zob

Cankar K', Nemeth L?

" Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v
Ljubljani

2 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Namen raziskave

Znano je, da kajenje tobaka vpliva na zdravstveno
stanje. Nekatere S$tudije so pokazale, da kajenje
cigaret zvela tveganje za karies in je eden od
dejavnikov tveganja za razvoj parodontalne bolezni.
Ker kajenje vpliva na alveolno kost, bi lahko bilo tudi
eden od dejavnikov tveganja za razvoj apikalnega
parodontitisa, saj olajsa Sirjenje procesa z razgradnjo
apikalne kostnine. Rezultati studij o vplivu kajenja na
apikalni parodontitis si nasprotujejo.
Materiali in metode

V nasi studiji smo primerjali uspesnost zdravljenja
zob pri kadilcih (N = 25) in nekadilcih (N = 25)
primerljive starosti (41,74 £ 11,1 vs. 41,93 + 10,7).
Primerjali smo uspesnost pri isti vrsti zoba z enako
zacetno diagnozo pri kadilcu in nekadilcu. Kot merilo
uspesnosti smo uporabili indeks PAI. Dolocili smo
ga po lokalnih rentgenskih posnetkih zoba pred
zacetkom zdravljenja in kontrolnem rentgenskem
posnetku eno leto po zaklju¢enem zdravljenju. Poleg
tega smo belezili tudi Stevilo sej zdravljenja.
Rezultati

Nasi rezultati kaZejo, da je bilo Stevilo sej zdravljenja
pri kadilcih statisticno znacilno velje (p < 0,05,
Mann-Whitneyjev test). Srednji indeks PAl se pred
zaCetkom zdravljenja med skupinama ni razlikoval.
V skupini nekadilcev se je vrednost indeksa PAlI
statisti¢no znacilno znizala v primerjavi z vrednostjo
pred zacetkom endodontskega zdravljenja (p < 0,05,
Wilcoxonov test). Nasprotno se v skupini kadilcev
indeks PAI ni statisti¢cno znacilno spremenil. Prav tako
je bilo v tej skupini ve¢ zob ekstrahiranih.
Zakljucki

Po rezultatih lahko zaklju¢imo, da kajenje tobaka
vpliva na potek in uspes$nost endodontskega
zdravljenja zob.
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Endodontsko zdravljenje spodnjega stalnega
ko¢nika z nadstevilno korenino radix entomolaris
- prikaz klini¢nega primera

Gluvi¢ M', Fidler A™2

' Center za zobne bolezni in endodontijo, UKC Ljubljana

2 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Uvod

Prvi spodnji stalni kocniki imajo obi¢ajno dve
korenini; mezialno in distalno. Distolingvalno je
lahko prisotna tudi nadstevilna korenina radix
entomolaris. Prepoznamo jo na periapikalnem
rentgenskem posnetku. V primerjavi z mezialno
in distalno korenino je slabse vidna. Pojavlja se kot
majhna zakrnela ali kot normalno razvita korenina,
ki je obicajno nekoliko krajsa od distalne korenine. Z
distalno korenino je lahko delno ali v celoti zras¢ena.
Pogosto je ukrivljena, predvsem v bukolingvalni
smeri, kar na lokalnem rentgenskem posnetku ni
vidno. Pri evropskih narodih je njena pogostnost
manjsa od 4 %.
Klini¢ni primer

Pacienta je na Center za zobne bolezni in
endodontijo napotil osebni zobozdravnik zaradi
mocne stalne, dolgotrajne bolecine in otekanja
v predelu zoba 36. Zob je splodni zobozdravnik
endodontsko zdravil ze priblizno tri mesece, vendar
ga zaradi stalnih bole¢in in otekanja ni mogel
dokonéno polniti. Lokalni rentgenski posnetek
pred zacetkom endodontskega zdravljenja je ob
distalni korenini prikazal nadstevilno korenino radix
entomolaris, ki je v apikalnem predelu ukrivljena v
mezialni smeri, ter obsezno kostno razredcitev peri-
in paraapikalno ob vseh treh koreninah, ki sega do
koreninskega razcepisca.
Endodontsko zdravljenje

Endodontsko zdravljenje je potekalo v dveh
sejah. V prvi seji smo dostopno kaviteto v distalnem
predelu razsiriliv lingvalni smeriin opazilidva vhoda v
koreninski kanal; distobukalnega in distolingvalnega.
Razdalja med njima je bila ocitno ve¢ja od razdalje
med mezibukalnim in meziolingvalnim vhodom. Z
rocnimi jeklenimi instrumenti $t. 10 smo vzpostavili
prehodnost in elektronsko dolocili delovne dolzZine.
Vse stiri kanale smo ocistili in oblikovali s strojnimi
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instrumenti Protaper U (Dentsplay, Konstanz,
Nemdcija) in RaCE (FKG Dentaire, La-Chaux-de-Fonds,
Svica). Kanale smo izdatno izpirali z 2,5-odstotnim
NaOCI. Sledili so pregled koreninskih kanalov pod
dentalnim mikroskopom, pasivno UZ-izpiranje,
osusitevkanala, vstavitevzdravila(Ca(OH),)in zacasna
koronarna zapora.V naslednji seji smo kanal ocistili in
izprali z 2,5-odstotnim NaOCI ter 17-odstotno EDTA,
osusili ter polnili s hladno lateralno kondenzacijsko
tehniko. Naredili smo zacasno koronarno zaporo in
kontrolni rentgenski posnetek, ki je prikazal tesno
in homogeno polnitev ustrezne dolZine v vseh Stirih
koreninskih kanalih.
Zakljucek

Endodontsko zdravljenje spodnjega stalnega
kocnika z nadstevilno korenino radix entomolaris je
obic¢ajno neuspesno zaradi spregleda te korenine.
Zaradi anatomskih posebnosti ga uvrs¢amo med
zelo zahtevna endodontska zdravljenja.

Vratna vnetna zunanja resorpcija zoba - prikaz
primerov

Groselj M2, Kocar MP, Gaspirc B*

! Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

2 Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

3 Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo,
Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

4 Katedra za ustne bolezni in paradontologijo, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani

Vratna vnetna zunanja resorpcija zoba je razjeda
trdih zobnih tkiv v viSini zobnega vratu. Nastane
zaradi vnetja v dlesni ali pozobnici. Iz monocitov in
makrofagov nastali osteoklasti z ustvarjanjem kislega
okolja raztapljajo anorgansko, s proteoliti¢nimi
encimi pa organsko snov trdih zobnih tkiv in
tako ustvarijo resorpcijsko votlino, ki napreduje v
notranjost. V primeru vitalnega zoba se $iri okrog
pulpine votline. Resorpcijsko votlino izpolnjuje
granulacijsko tkivo, v steni so Howshipove lakune z
osteoklasti, dentinski kanali so odprti.

Vzroki za vratno vnetno zunanjo resorpcija so
mehanskealikemi¢ne okvare obesalnegaaparata, kot
so poskodba, bruksizem, parodontalno zdravljenje,
ortodontski premiki, beljenje, lahko pa gre za prirojen
defekt v cementu ali idiopati¢no dogajanje. Klini¢nih
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znakov dolgo ni, zob je najveckrat vitalen, globine
sondiranja niso povecane. S¢asoma se lahko krona
rdeCe-roznato obarva, razjeda pa tako napreduje,
da se krona odlomi. Lokalni rentgenski posnetek
in posnetek CBCT pokazeta razjedo nad nivojem, v
nivoju ali nekoliko pod nivojem alveolnega roba,
razsirjeno pozobni¢no Spranjo, prekinjeno lamino
duro in jasne obrise koreninskega kanala. Potrebno
je Cimprejsnje zdravljenje. Resorpcijsko votlino je
treba mehansko in kemic¢no ocistiti ter zapolniti z
ustreznim materialom. Pristop k zdravljenju je pri
legah nad nivojem roba dlesni konservativen, pri
legah v nivoju in pod nivojem roba dlesni pa kirur3ki
z dvigom mukoperiostalnega reznja. Tudi material
za zaporo resorpcijske votline je odvisen od lege
razjede. Pri legah nad alveolnim robom sta materiala
izbora kompozit ali stekloionomerni cement, pri
legah pod alveolnim robom pa MTA. Ce se razgali
pulpa, je potrebna vitalna ekstirpacija. Potrebne so
redne kontrole. Smiselnost in prognozo zdravljenja
doloca obseznost razjede.

Nadstevilna korenina radix entomolaris pri
prvem spodnjem stalnem koéniku: prikaz dveh
klini¢nih primerov

Hitij T, Stamfelj I'"?

! Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

2 Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Z izrazom radix entomolaris (RE) oznacujemo
nadstevilno korenino na lingvalni strani spodnjega
ko¢nika. Najpogosteje se razvije pri prvem
spodnjem stalnem kocniku (PSSK), najmanj
pogosto pa pri drugem spodnjem stalnem kocniku.
Med prebivalstvenimi skupinami obstajajo velike
pogostostne razlike: pri Evropejcih je pogostost
PSSK z RE manjsa od 4%, pri Azijcih pa ve¢ja od
20%. Pri PSSK lezi RE lingvalno ob distalni korenini
in je le v nekaj odstotkih primerov krajsa od polovice
dolzine distalne korenine. V vecini primerov jo
lahko razpoznamo na zacetnem periapikalnem
rentgenskem posnetku, Ceprav je zaradi nekoliko
manjsih mer in superpozicije z distalno korenino
slabse vidna kakor obe redni korenini. Prekrivanje
RE in distalne korenine zmanjsamo z mezialno
ekscentri¢nim slikanjem. Po De Mooru in sod. (2004)
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je RE tipa | ravna in vzporedna z distalno korenino, RE
tipallravna, vendar ne vzporednazdistalno korenino,
RE tipa lll pa bukolingvalno ukrivljena. Bukolingvalna
ukrivljenost korenine na rentgenskem posnetku zoba
ni vidna.Vhod v kanal korenine RE je v dnu pulpinega
prekata lingvalno od vhoda/vhodov v koreninski
kanal/koreninska kanala distalne korenine. Dostopna
preparacija mora biti pravokotne ali trapezoidne
oblike. Ukrivljenost RE povecuje tveganje za nastanek
zapletov med ¢iS¢enjem in Sirjenjem koreninskega
kanala (stopnic¢ka, podolgovato predrtje korenine,
neenakomerna razsiritev apikalne odprtine in zlom
kanalskega instrumenta). Namen prispevka je
prikazati dva primera endodontskega zdravljenja
PSSK zRE tipa lll.V enem primeru je med ¢is¢enjem in
sirjenjem koreninskega kanala v RE nastala stopnicka,
v drugem primeru pa se je v meziolingvalnem kanalu
zlomil kanalski instrument. Obe oviri sta bili med
nadaljnjim zdravljenjem odstranjeni. Na kontrolnih
pregledih sta bila pacienta brez subjektivnih tezav,
rentgenski posnetki zdravljenih zob pa niso pokazali
bolezenskih sprememb.

Obravnava bolnika z visokim tveganjem za karies
- prikaz primera

Krapez J
Katedra za zobne bolezniin normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Znanstvene raziskave v zadnjem desetletju
dokazujejo, da sta sistemsko zdravje in zdravje v ustni
votlini med seboj pomembno povezana. Zobni karies
in parodontalna bolezen sta glavna vzroka za slabo
oralno zdravje in sta med najpogostejSimi kroni¢nimi
boleznimi na svetu. Odnos med slabim oralnim in
sistemskim zdravjem je zapleten. Bolezni in nekatera
stanja v ustni votlini lahko vplivajo na sistemsko
zdravje ali poslabsajo sistemske bolezni. Na drugi
strani pa lahko sistemske bolezni poslab3ajo oralno
zdravje, tako zaradi poteka bolezni kot tudi zaradi
stranskih ucinkov zdravljenja. Pri nekaterih novejsih
zdravljenjih sistemskih bolezni Sele zdaj ugotavljamo
stranske ucinke, kot je npr. zmanjsano izlo¢anje sline
in posledi¢no razvoj hitro napredujocega kariesa. Za
zobozdravnika je pomembna prepoznava mogocih
dejavnikov tveganja za razvoj kariesa ter pravilen
pristop in obravnava bolnika z visokim tveganjem
za karies. Kariozni proces je odvisen od Stevilnih
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dejavnikov v ustni votlini, ki vplivajo na kariogenost
biofilma, kot so ustna higiena, nac¢in prehranjevanja,
zlasti  pogostnost vnosa ogljikovih  hidratov,
izpostavljenost  fluoridom, koli¢cina in puferska
sposobnost sline, koli¢cina mikroorganizmov, sestava
zoba, pa tudi socialno-ekonomski status, izobrazba,
vedenje in znanje bolnika. Kariozna lezija lahko
napreduje, se zaustavi ali pa se celo remineralizira -
odvisno od okolja. Sodobna zobozdravstvena stroka
si prizadeva za ohranitev lastnih zob. Temelj sodobne
klinicne obravnave je vzro¢no zdravljenje kariesa in ne
le operacijska odstranitev kariesa in plombiranje zob.
Pri bolniku z buloznim pemfigoidom se je zaradi
stranskih ucinkov zdravljenja z imunosupresivnimi
zdravili in visokimi odmerki kortikosteroidov razvil
hitro napredujoci karies. Klini¢ni znaki buloznega
pemfigoida v ustih so na sluznici vidni kot sluzni¢ni
mehurji, erozije ali deskvamativni gingivitis. Posledica
sistemskega zdravljenja sta spremenjeni kakovost
in koli¢ina sline, kar vpliva na povecano tveganje
za nastanek kariesa. Pri teh bolnikih je ucinkovita
le celostna obravnava, pri kateri najprej ocenimo in
ovrednotimo dejavnike tveganja za nastanek kariesa
pribolniku ter poskusamo nanje vplivati. Pri pregledu
ugotovimo prisotne kariozne lezije in z minimalno
invazivnim pristopom ohranimo ¢im ve¢ zobnega
tkiva. Najpomembnejsi del vzro¢nega zdravljenja
pa je skrbno in pogosto spremljanje aktivnosti
karioznih procesov, motivacija bolnika za pravilno
izvajanje ustne higiene in ustrezno prehrano. Izredno
pomembno je aktivno sodelovanje pacienta.

Uporaba dolocevalnika apikalne odprtine na
umetnih zobeh

Kunaver D', Kunaver M?, Krizaj D?, Jan J*

! Zdravstveni dom Ljubljana Vi¢-Rudnik

2 Fakulteta za elektrotehniko, Univerza v Ljubljani
3 Fakulteta za elektrotehniko, Univerza v Ljubljani
4 Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Namen

Umetni zobje se pogosto uporabljajo pri u¢enju
ves¢in v endodontiji. Tako se izognemo eti¢nim
problemom, obenem pa imamo na voljo zobe
s standardizirano anatomijo. V raziskavi nas je
zanimalo, ali lahko tudi pri umetnih zobeh dolo¢imo
lego apikalne odprtine z elektri¢cnim dolo¢evalnikom
apikalne odprtine (apeks lokatorjem). Analizirali
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smo elektri¢ne lastnosti umetnih zob in dejavnike, ki
lahko vplivajo na meritev.
Materiali in metode

Z merilnikom elektricne impedance (Quadtech
1920) smo izmerili elektri¢cne impedance med K-iglo,
vstavljeno v koreninski kanal umetnega zoba (RT
AE401 08RL), in raztopino KCl, v kateri je le-ta bil.
Kanal je bil suh ali vlaZzen in razsdirjen z razli¢nimi
velikostmi K-igel (3t. od 10 do 40). Rezultate meritev
smo primerjali z vrednostmi, izmerjenimi na naravnih
zobeh.
Rezultati

Ugotovili smo, da so elektricne impedance
umetnega zoba odvisne od vlaznosti koreninskega
kanala. Ce je kanal suh, so izmerjene elektri¢ne
impedance drugacne od impedanc naravnih zob,
saj je umetni zob izdelan iz elektri¢no neprevodnega
akrilata. Ce pa koreninski kanal vsebuje elektri¢no
prevodno tekocino, lahko izmerjene impedance

umetnega zoba postanejo zelo podobne
impedancam naravnih zob.
Zakljucki

Glede na rezultate meritev elektricne impedancein
meritev z apeks lokatorjem sklepamo, da lahko apeks
lokator uporabimo na umetnih zobeh ob pogoju, da
koreninski kanal predhodno navlazimo. Sklepamo
lahko, da je sama elektricna prevodnost dentina
manj pomembna za pravilno dolocitev apikalne
odprtine ter da ima glavni vpliv na meritev elektri¢na
prevodnost vsebine kanala in apikalne odprtine.

Ocena tveganja za karies pri pacientih z
gastroezofagealno refluksno boleznijo

Nemeth L', StrmsSek L*, Kutin N*, Debeljak V", Hleb K¢

Fercec K*, Groselj M', Cankar K?, Hafner MP, Jan J'

! Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa UL MF

2 |nstitut za fiziologijo UL MF

3 Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo UKC Ljubljana

4 UL MF, dodiplomski studij, smer Dentalna medicina

Namen raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti vpliv
gastroezofagealne refluksne bolezni (GERB) na
tveganje za karies.
Materiali in metode

Pregledali smo skupno 90 odraslih pacientov.
Poskusno skupino je predstavljalo 45 pacientov
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(povprecne starosti 46,0 = 11,6 let) z GERB, ki smo jo
dokazali s stiriindvajseturno pH-metrijo. Kontrolno
skupino je predstavljalo 45 pacientov brez GERB
(povprecne starosti 40,8 + 13,5 let), po spolu in
starosti usklajenih s poskusno skupino. Pri poskusni
in kontrolni skupini smo tveganje za karies ugotavljali
s slinskimi testi (Orion Diagnostica, Finska) tako,
da smo dolocili stimuliran pretok sline, pH sline in
njeno pufersko kapaciteto. Vpliv GERB na tveganje
za karies smo proucevali tudi z dolo¢anjem gostote
kolonij (CFU/ml) bakterij Streptococcus mutans in
Lactobacillus ter kvasovk Candida albicans v slini.
Pacientom obeh skupin smo klinicno ovrednotili
vse zobne ploskve, dostopne klinicnemu pregledu
z mednarodnim sistemom za vrednotenje kariesa
ICDAS, in analizirali podatke Stiriindvajseturne pH-
metrije. Uporabili smo test t (p < 0,05) in metodo
korelacije po Pearsonu.
Rezultati

Pri pacientih z GERB smo v primerjavi s kontrolno
skupino ugotovili statisti¢cno znacilno nizjo vrednost
pH sline (7,4 £ 0,7 vs. 7,7 £ 0,5, p = 0,017), nizjo
pufersko kapaciteto (2,6 £ 0,6 vs. 2,9 £ 0,3, p = 0,006)
in visji pretok stimulirane sline (3,3 +4,4vs. 1,4+ 0,6,
p = 0,015). Pri pacientih z GERB smo v primerjavi s
kontrolo ugotovili tudi statisticno znacilno vecjo
gostoto kolonij bakterije Lactobacillus (1,3 + 1,1 vs.
0,6 +0,8, p=0,001) in kvasovke Candida albicans (0,4
+0,7vs.0,1£0,3,p=0,009).V gostoti kolonij bakterije
Streptococcus mutans med skupinama nismo
ugotovili statisticno znacilnih razlik. Med pacienti z
GERB smo ugotovili korelacijo med $tevilom dolgih
refluksnih epizod (> 5 min) in Lactobacillus CFU/ml (R
= 0,325, p = 0,031) ter Candide albicans CFU/ml (R =
0,346, p=0,021).
Zakljucki

Ugotovili smo, da gastroezofagealna refluksna
bolezen lahko poveca tveganje za karies.
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Ocena tveganja za karies pri okuzbi z bakterijo
Helicobacter pylori

Nemeth L', Strmsek L*, Kutin N*, Debeljak V*, Hleb K,

Fercec K*, Groselj M', Cankar K? Hafner M?

! Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

2 |Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v
Ljubljani

3 Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana

4 UL MF, dodiplomski studij, smer Dentalna medicina

Namen raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti vpliv okuzbe z
bakterijo Helicobacter pylori (H. pylori) na dejavnike
tveganija za karies in pogostost kariesa.
Materiali in metode

Pregledali smo skupno 29 odraslih pacientov.
Poskusno skupino je predstavljalo 10 pacientov
(povprecne starosti 34,8 + 12,1 let) z okuzbo s H.
pylori, ki smo jo dokazali s slinskim testom dBest
One Step H. Pylori Saliva Test™. Kontrolno skupino je
predstavljalo 19 pacientov (povprecne starosti 37,8
+ 14,9 let), po spolu in starosti usklajenih s poskusno
skupino, ki niso bili okuzeni s H. pylori. Pacienti obeh
skupin so imeli v ustih povpre¢no 28 zob. V ¢asu
poskusa so imeli vsi pacienti ugotovljeno podobno
stanje obzobnih tkiv, oralnohigienske in prehrambne
navade. Pri poskusni in kontrolni skupini smo
tveganje za karies ugotavljali s slinskimi testi (Orion
Diagnostica, Finska) tako, da smo dolocili stimuliran
pretok sline, pH sline in njeno pufersko kapaciteto.
Vpliv okuzbe s H. pylori na tveganje za karies smo
proucevali tudi z dolo¢anjem gostote kolonij
bakterij Streptococcus mutans in Lactobacillus ter
gostote kolonij kvasovke Candida albicans v slini.
Pacientom obeh skupin smo klinicno ovrednotili
vse zobne ploskve, dostopne klinicnemu pregledu
z mednarodnim sistemom za vrednotenje kariesa
ICDAS. Za statisti¢no analizo podatkov smo uporabili
testt (p < 0,05).
Rezultati

Med poskusno in kontrolno skupino nismo
ugotovili statisticno znacilnih razlik v stimuliranem
pretoku sline, vrednosti pH sline in v njeni puferski
kapaciteti. Pri pacientih, okuzenih s H. pylori, tudi
nismo ugotovili statisticno znacilnih razlik v gostoti
kolonij (CFU/ml) bakterij Streptococcus mutans,
Lactobacillus in kvasovk Candida albicans v primerjavi
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s kontrolno skupino. Pacienti z okuzbo s H. pylori so
imeli v primerjavi s kontrolno skupino statisti¢no
znacilno manjse Stevilo globokih karioznih lezij (ICDAS
5in 6) na zobeh (1,1 +0,3vs. 2,2 +£2,2, p=0,042).
Zakljucki

Okuzba s H. pylori ob ustreznih prehrambnih in
oralnohigienskih navadah ne povecuje tveganja za
karies.

Prikaz primera endodontskega zdravljenja
prvega zgornjega sekalca z notranjo koreninsko
resorpcijo

SamecT
Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Notranja koreninska resorpcija je izguba dentina
kot rezultat delovanja klastnih celic, stimuliranih z
vnetjem zobne pulpe. Njena etiologija ni povsem
jasna. Glavni vzroki nastanka notranje resorpcije so
poskodba, karies,kombinacijakariesainparodontalne
bolezni, v priblizno 18 % primerov je nastanek
notranje resorpcije neznan. Odontoklasti so klju¢ne
celice, ki sodelujejo pri resorpciji trdih zobnih tkiv.
Gre za vecjedrne celice, ki ustvarijo kislo mikrookolje
ob trdih zobnih tkivih. Predpogoj za zacetek
notranje resorpcije je poskodba odontoblastne
plasti in predentina ter direkten stik odontoklastov
z dentinom. Vendar pa je to samoomejujoc¢ proces,
saj je za samo vzdrzevanje notranje resorpcije
klju¢no, da odontoklaste stimulirajo bakterije in
njihovi produkti. Pulpa mora biti apikalno od mesta
resorpcije Se vitalna, da resorpcijski proces lahko
napreduje. Notranja resorpcija se pojavlja pri okrog
2 % vseh poskodb zob.

Diagnozo  notranje  resorpcije  postavimo
na podlagi anamneze, klinicnega pregleda in
rentgenskega slikanja. Simptomi, povezaniz notranjo
resorpcijo, so dokaj neznacilni, podobni so lahko
ireverzibilnemu pulpitisu, pogosto pa je zob lahko
celo asimptomatski in zato je notranja resorpcija
veckrat prepoznana 3ele ob rentgenskem slikanju.
Bolecina je odvisna od stanja pulpe in se poveca ob
predrtju korenine, kar vodi do nastanka parodontalne
lezije. Klini¢ni znaki so odvisni od mesta notranje
resorpcije in velikosti lezije. V primeru resorpcije v
kronskem delu lahko vidimo roznato barvo krone, ki
je posledica spodaj leZze¢ega granulacijskega tkiva.
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Barva se spremeni v sivo/temnejso, ko zob postane
avitalen.

Intraoralni rentgenski posnetki navadno kaZejo
ovalnooblikolezije.Zgodnjadiagnoza zrentgenskimi
lokalnimi posnetki je teZavna. Ce gre za sum notranje
resorpcije, je smiselno slikanje s CBCT, ki omogoca
natancnejsi prikaz polozZaja in obsega lezije.

Na plakatu je predstavljen klini¢ni primer
zdravljenja zgornjega sekalca z notranjo koreninsko
resorpcijo.

Dekompresijain endodontija - multidisciplinaren
pristop k zdravljenju periapikalnih sprememb

Sapundziev D'?, Samec T?

' Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

2 Katedra za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani

3 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Uvod

Dekompresija je kirursko konservativen pristop
za zdravljenje vecdjih periapikalnih bolezenskih
sprememb, ki zajamejo sosednje vitalne zobe in
pomembne anatomske strukture, ki jih z ekstirpacijo
lahko trajno poskodujemo. Z dekompresijo zdravimo
cisti¢ne spremembe.

Namen dekompresije je zagotoviti trajno drenazo
cisticne vsebine in prepreciti njeno ponovno
nabiranje. S tem dosegamo zmanjsevanje osmotskega
pritiska v cisti¢ni votlini in prepre¢ujemo njeno rast.
Zagotovimo ustrezne razmere za nalaganje nove kosti
in odmik ciste od vitalnih struktur, s ¢em i prepre¢imo
njihove poskodbe.

Pri zdravljenju cisticnih sprememb je poleg
odstranitve ciste osnoven cilj tudi ohranitev
vzro¢nega zoba. Pogoj za ustrezno endodontsko
polnjenje koreninskih kanalov vzro¢nih zob je
osusitev koreninskega kanala, kar je vcasih tezko
zaradi neprestanega izlocanja cisti¢ne vsebine.

Cilj

S prikazom klinicnega primera pacienta z obsezno
cisto v predelu zgornjih sekalcev Zelimo prikazati
pomembnost in uspesnost multidisciplinarnega
pristopa pri zdravljenju radikularnih cist.

Materiali in metode: Moski, zdrav pacient brez
sistemskih obolenj, je bil poslan v kirursko ambulanto
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zaradi otekline zgornje ustnice. Ob pregledu je bila
ugotovljena oteklina zgornje ustnice levo zaradi
vnetne ciste ob zobu 22. Zob je bil trepaniran.
Trepanacija ni zagotovila ustrezne drenaze skozi
koreninski kanal. Polnitev koreninskega kanala
ni bila mogoca zaradi stalne sekrecije cisti¢ne
vsebine. Rentgenska diagnostika je obsegala
ortopantomogram, lokalni rentgenski posnetek
in ra¢unalnisko tomografijo s stozcastim snopom.
Ugotovljena je bila radikularna cista, ki je zajemala
korenino sosednjega vitalnega podocnika. Nacrt
zdravljenja je bil incizija abscesa, s ¢imer bi zagotovili
dekompresijo ciste zaradi drenaze eksudata,
endodontsko zdravljenje vzro¢nega zoba 22, po
umiritvi akutnih znakov izgotovitev obturatorja, ki
bi preprecil ponovno nabiranje eksudata v cisti¢no
votlino, ter ekstirpacija ciste z apikotomijo vzro¢nega
zoba po odmiku ciste od koreninskega vrska
sosednjega zoba.

Po umiritvi akutnih znakov smo izdelali akrilatni
obturator za vzpostavljenje trajne drenaze. V tem
Casusejeizvedlo endodontsko zdravljenje vzro¢nega
zoba. Koreninski kanal smo napolnili z MTA.
Obturator se je krajsal s po¢asnim zmanjSevanjem
ciste do popolne zakostenitve, ko je bil obturator
odstranjen. Zaradi popolne zakostenitve cisticne
votline apikotomija, ki je bila v prvotnem nacrtu
zdravljenja, ni bila indicirana. Rana je spontano
epitelizirala. Endodontsko oskrbljen zob je pol leta
po zdravljenju brez simptomov.

Zakljucek
Multidisciplinaren  pristop ~ k  zdravljenju
periapikalnih  spremembah omogoca hitro in

ucinkovito zdravljenje v razlicnih fazah razvoja
bolezni. Ustrezno in pravocasno ukrepanje
posameznikov razlicnih strok omogoca izvajanje
usmerjenega  zdravljenja, poveca  uspeSnost
zdravljenja in omogoca ohranjanje pomembnih
struktur.

53



16. sSimpozi]

zobnih bolezni » “endodontije

Koreninska predrtja - kombiniran kirursko-
endodontski pristop

Sapundziev D'?,Groselj M>*

! Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo,
Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

2 Katedra za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani

3 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

* Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Uvod

Koreninska predrtja (KP) najpogosteje nastanejo
zaradi neustrezne uporabe rocnih ali strojnih
instrumentov za Sirjenje koreninskih kanalov.

Lahko nastanejo kjer koli v poteku koreninskega
kanala, najpogostejsa pa so v apikalni tretjini.

Pri KP v vratni tretjini je ortogradno endodontsko
zdravljenje oteZzeno =zaradi tezav z osusitvijo
koreninskega kanala zaradi vdora gingivalne tekocine,
krvi in sline, kar onemogoca hermeti¢no zaporo
koreninskega kanala med zdravljenjem in polnitvijo.
Cilj

Namen tega prispevka je pokazati kombinirano
kirursko-endodontsko zdravljenje KP v predelu vratne
tretjine koreninskega kanala po neustrezni rabi
endodontskih instrumentov za strojno Sirjenje
koreninskega kanala.

Materiali in metode: Odrasla pacientka je bila
napotena zaradi boleine v avitalnem zgornjem
desnem stranskem sekalcu. Pacientka je bila
obravnavana v dezurni ambulanti, kjer so ji strojno
Sirili koreninski kanal. Pri tem se je endodontski
instrument v kanalu zlomil. Pri klinicnem pregledu
povecana globina sondiranja ni bila prisotna. Zob
ni bil majav. Na lokalnem rentgenskem posnetku je
bil ugotovljen zlomljen endodontski instrument v
apikalni tretjini, segal je tudi transapikalno. Prisotna
je bila radiotransparentnost tako apikalno kot tudi
distalno ob koreninskem kanalu v vratni tretjini.

Ker je bila verjetnost odstranitve transapikalno
zagozdenega zlomljenega instrumenta z ortogradnim
endodontskim pristopom majhna, je bil nac¢rtovan
kirurSki  pristop z  odstranitvijo zlomljenega
instrumenta, resekcija koreninskega vrdka in
ortogradna polnitev koreninskega kanala.

Med posegom je bilo ugotovljeno KP v vratnem
delu. Po resekciji koreninskega vrska smo naredili
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retrogradno polnitev z MTA. KP smo ocistili z
ultrazvo¢nim ro¢nikom in zaprli z MTA.

En teden po posegu je bil koreninski kanal
napolnjen tudi ortogradno.

Pol leta po posegu je zob asimptomatski, brez
povecane globine sondiranja.

Zakljucek: Sodelovanje med strokami omogoca
uspesno zdravljenje zapletenih primerov.

Nadstevilna palatinalna korenina pri drugem
zgornjem stalnem kocniku: prikaz dveh klini¢nih
primerov

Stamfelj I'2, Hitij T'

! Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

2 Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Zgornji stalni ko¢niki imajo v nekaterih primerih
dve palatinalni korenini - redno in nadstevilno. Podatki
iz literature kazejo, da se nadstevilna palatinalna
korenina (NPK) najpogosteje razvije pri tretjem
zgornjem ko¢niku, najmanj pogosto pa pri prvem
zgornjem koc¢niku. Ker endodontsko zdravljenje tretjih
kocnikov ni pogosto, se z NPK najveckrat sreCamo pri
zdravljenju drugega zgornjega kocnika. Po podatkih iz
razli¢nih raziskav je pogostost taksnih drugih zgornjih
kocnikov med 0,4 in 1,3 %. Christie in sod. (1991)
so zgornje kocnike z NPK razvrstili v tri skupine: pri
koc¢niku tipa | sta palatinalni korenini divergentnejsi
in daljSi od bukalnih korenin, pri ko¢niku tipa Il sta
palatinalni korenini vzporedni in priblizno enako
dolgi kot bukalni korenini, pri ko¢niku tipa Ill pa sta
obe palatinalni in meziobukalna korenina zrascene,
distobukalna korenina je samostojna. Diagnosti¢ni
kazalniki NPK so zadebeljen meziopalatinalni in/ali
distopalatinalni del zobne krone, skleninski jezik na
palatinalni ploskvi, manj pogosto tudi palatinalna
kronsko-koreninska brazda in skleninski biser v
predelu palatinalnega vhoda v koreninsko razcepisce.
Zobni lok ima lahko na strani zgornjega kocnika z
NPK obliko grske ¢rke omega. Dodaten pokazatelj je
nesredi$¢nalega palatinalnega vhoda v dnu pulpinega
prekata, ki jo lahko ugotovimo med endodontskim
zdravljenjem zoba. Pri razpoznavi NPK si pomagamo
s periapikalnim slikanjem iz razlicnih smeri ali z
racunalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom.
Dostopna preparacija mora biti na palatinalni strani
SirSa kot pri zgornjem kocniku z obicajnim Stevilom
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korenin, s tem pa njena oblika postane trapezoidna.
Napredovanje in/ali razvoj parodontalne bolezni
ob takSnem zobu poleg prej nastetih anatomskih
dejavnikov olajSuje tudi cervikalna lega razcepisca
palatinalnih korenin. Namen prispevka je prikazati
dva primera endodontskega zdravljenja drugega
zgornjega stalnega kocnika z NPK tipa I. V obeh
primerih napotnemu zobozdravniku zaradi nepravilne
dolocitve Stevila korenin ni uspelo dokoncati
zdravljenja. Endodontskemu zdravljenju je v enem
primeru sledilo zdravljenje parodontalno prizadetega
palatinalnega koreninskega razcepisca.

Notranja resorpcija s predrtji koreninskega
kanala kot posledica ireverzibilnega pulpitisa po
poskodbi zoba - prikaz primera

Tenyi A', Cankar K?, Nemeth L

' JZ Zdravstveni dom Ptuj

2 Indtitut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v
Ljubljani

3 Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Notranja resorpcija je posledica vnetnega procesa
v pulpinem prostoru, ki postopoma povzroca izgubo
dentina, z napredovanjem pa lahko tudi omejeno
izgubo cementa in alveolne kosti.

Pacientka, stara 12 let, je bila napotena k specialistu
endodontu pet let po poskodbi zoba 11. Subjektivnih
tezav niimela, le zob je pocasi temnel. Razen merjenja
vitalitete in spremljanja stanja niso na primarni ravni
opravili nobenega zdravljenja. Na periapikalnih
rentgenskih posnetkih je bil viden ampulasto razsirjen
koreninskikanalin radiotransparentnost paraapikalno,
ki se je s ¢casom povecevala.

V specialisti¢ni ambulanti smo ugotovili avitalnost
zoba 11 in takoj zaceli endodontsko zdravljenje.
Koreninski kanal je Se po nekaj sejah v apikalni smeri
ostajal neprehoden. Rentgenski posnetek z uvedenim
gutaperénim poenom je pokazal prehodnost le do
2/3 dolzine koreninskega kanala, ni pa potrdil suma
predrtja stene koreninskega kanala. Opravili smo
$e dodatno slikanje s CBCT, ki je sum tudi potrdilo.
V' naslednji seji zdravljenja smo z mikroskopom
diagnosticirali Se drugo predrtje stene koreninskega
kanala. Na tej stopnji smo se odlocili za zakljucek
ortogradnega zdravljenja. Obe predrtji smo najprej
zaprli z MTA, nato zob dokonc¢no termoplasti¢no
zapolnili do meje prehodnosti. Sledil je mikrokirurski
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poseg s preparacijo apikalnega dela koreninskega
kanalazultrazvo¢nokonicoinretrogradno hermeticno
polnitvijo z MTA.

Predstavljeni primer prikazuje, da notranja
resorpcija pulpinega prostora kot posledica poskodbe
lahko napreduje hitro in ima tudi prognosti¢no
neugodne posledice, zato sta zgodnja prepoznava
stanja in zgoden zacetek endodontskega zdravljenja
zoba klju¢nega pomena.

Primer ponovnega endodontskega zdravljenja
spodnjega drugega kocnika s pulpnim kamnom

Ujcic A’, Samec T?

! Endodontska zobozdravstvena ordinacija, Obrtniska 30,
6000 Koper

2 Katedra za zobne bolezniin normalno morfologijo zobnega
organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Mineralizirane tvorbe so pogoste starostne
spremembe zobne pulpe. Delimo jih na pulpne kamne
ali dentikle in difuzne kalcifikacije. Pulpne kamne
glede na nacin nastajanja delimo na prave in neprave,
glede na odnos do preostalega dentina pa na proste,
prirasle in vgrajene. Pravi pulpni kamni niso starostni
pojav, temvec¢ nasprotno nastanejo takrat, ko zob e
nima razvite korenine. Otocki Hertwigove epitelijske
noznice lahko ob razlicnih priloznostih zaidejo v
pulpin prostor. Pravi pulpni kamni tako nastajajo
predvsem v apikalni regiji. Nepravi pulpni kamni pa
so starostni pojav in precej pogostejsi od pravih. So
okrogle ali ovalne tvorbe in so razlicne zgradbe, ker
se razvijejo v razli¢nih okolis¢inah, tako fizioloskih kot
bolezenskih. Domneva je, da jih izdelajo fibroblasti,
lahko pa nastanejo tudi brez sodelovanja celic.

Polega nastajanja mineraliziranih tvorb se s
starostjozaradinalaganja sekundarnegain terciarnega
dentina manj3a tudi pulpin prostor, Se posebej, kadar
so na zobu prisotni obraba, karies ali operacijski
zobozdravniski posegi.

Pulpni kamni so razmeroma pogosta najdba ob
rentgenskem slikanju zobnih kron ali periapikalnih
rentgenskih posnetkih, tako jih najdemo skoraj pri
veCini zob petdesetletnikov. Posamezen zob ima
lahko od 1 do 12 ali celo ve¢ kamnov, ki so lahko tako
veliki, da povsem zapirajo pulpino komoro.

Pulpni  kamni  navadno  motijo  potek
endodontskega zdravljenja. Vecje kamne moramo
iz pulpine komore odstraniti s svedri ali posebnimi
ultrazvo¢nimi konicami. Kadar so kamni pritrjeni na
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steno koreninskega kanala, je treba z ultrazvo¢nimi
konicami ustvariti obvoz mimo pulpnega kamna ali ga
tudi poskusiti odstraniti iz koreninskega kanala, zato
pa potrebujemo ustrezno povecavo, dober dostop in
ustrezen instrumentarij.

Na plakatu je predstavljen primer endodontskega
zdravljenja spodnjega drugega kocnika s pulpnim
kamnom.




