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Nagovor

Spostovane kolegice in kolegi,

V imenu Sekcije za zobne bolezni in endodontijo SZD vas prisréno pozdravljam na 18. 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 podro¢ja endodontije, Christosa Boutsioukisa, iz univerze ACTA v
Amsterdamu. Poleg endodontskih so v programu tudi aktualne teme iz konzervativhega zobozdravstva,
kariologije, ter povezave med ustnim 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¢cnem 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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Christos Boutsioukis

Root canalirrigation: balancing efficacy and safety

Dr. Christos Boutsioukis DDS, MSc, PhD, Assistant Professor,

ACTA Amsterdam, Nizozemska

Irrigation of the root canal is an essential step during endodontic
treatment. Over the years a vast amount of research and
manufacturing efforts have been concentrated on the development
of new and elaborate irrigation techniques and devices in order to
supplement conventional syringe irrigation or, in some cases, to
replace it. Novel delivery systems, agitation by various methods
or combinations of these have been introduced to facilitate
cleaning and disinfection of the root canal system while preventing
inadvertent irrigant extrusion towards the periapical tissues. This
lecture will present a critical appraisal of the available evidence on
current and upcoming irrigation methods, highlighting both their
advantages and limitations. In addition, it will discuss the conditions
leading to “sodium hypochlorite accidents” A multidisciplinary
approach will be employed, focusing not only on familiar clinically-
relevant outcomes but also on the underlying physical mechanisms.

CURRICULUM VITAE

Dr. Christos Boutsioukis received his DDS degree in 2003 and his postgraduate certificate in Endodontics
in 2006 from the University of Thessaloniki in Greece. From 2007-2010 he divided his time between the
University of Thessaloniki, the Academic Centre for Dentistry Amsterdam (ACTA) and the Physics of Fluids
group at the University of Twente in the Netherlands, towards completion of the PhD degree. In 2011 he
became postdoctoral researcher in the Physics of Fluids group, University of Twente and in 2013 he joined
ACTA, where he is currently Assistant Professor in the Department of Endodontology. He has authored or co-
authored more than 30 papers in peer-reviewed journals and four book chapters and serves as a referee for
several international journals. His main research interest lies in experimental and computational methods to
study the dynamics of root canal irrigation.
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Possibilities and limits of endodontic treatment: recovery vs. extraction

Dr. Giancarlo Pongione, DDS,Phd

The evolution of the instruments and the endodontic techniques
has allowed and allows more and more the recovery of teeth
considered to be extracted. With the help of the microscope it is
now possible to remove fractured instruments, repair perforations,
perform complex retreatment, endodontic microsurgery. The
dental element, however, should not be considered only from
the endodontic point of view but we must also consider the
periodontal health and the possibility of restoration. The purpose of
the presentation is to show how to preserve dental structure during
the shaping and the postendodotic restoration to allow a longer
life to the tooth and when is better to recovery a very damaged
tooth and when it is better to replace with an implant.

CURRICULUM VITAE

Doctor of Dental Medicine march 1991 - University “Tor Vergata”
Rome(ltaly)

Phd “Biocompatibility of dental materials” University of Siena(ltaly)
Past Visiting Professor at the University of Rome “La Sapienza”
Active member of the Italian Society of Endodontics (SIE)

Certificate member of the European Society of Endodontology (ESE)

Member of the “Commission acceptance active member” SIE 2015-2016

Active member of Italian society of restorative dentistry(SIDOC)

Author of over 90 pubblications on the theme of Aesthetic restorations and Endodontics

Speaker at numerous national and international congresses

Member of “Bio-emulation “ group

Private practice in Naples and Rome (Italy) specializing in “Aesthetic adhesive restorations”and “Endodontics”
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Giovanni Cavalli

Post-endodontic restorations: post and restorative choices.
Dr. Giovanni Cavalli, Italija

The study of the restoration of the endodontically treated tooth
and its clinical approach have radically changed in recent years. The
chance of adhesion has revolutionized our clinical approach also
in this category of teeth, both for post and core restoration and for
the final prosthetic crown or partially-overlay crown restoration. In
the restoration of the endodontically treated tooth we are faced
with the most complex challenge: it is the final possibility that the
tooth has to remain in the mouth. There is much discussion about
continuing to restore the tooth with traditional systems such as
cast post and core or using metal posts against the restoration
with adhesive systems, fiber and composite posts. In this report we
want to give precise indications on the clinical behavior, in the light
of my personal research, literature studies and of a long personal
clinical experience and shared with working and debate groups.
It will be highlighted how, for the tooth to be reconstructed after
the endodontic treatment, many variables must be considered: the
adhesive systems used, the pre-adhesive treatment of the residual
dentine, the biomechanical evaluations of the materials to be used
and, finally, engineering considerations must be made regarding
the load and its distribution. We can now affirm that we have left a completely empirical approach to be
guided by complex concepts, in which the preservation of healthy residual tissue, the coupling of materials
and the knowledge of their mechanical characteristics, the dentin-restoration bond are the crucial elements
to increase long-term success.

CURRICULUM VITAE

MD, DDS, Dental practitioner, Brescia, Italy.

Dr. Giovanni Cavalli obtained his DM degree at Brescia University, Italy, in 1985. Dr. Cavalli is active member
of the most important Italian scientific society, including the Italian Academy of Conservative (AIC) and the
Italian Society of Endodontists (SIE). He has written numerous articles, in peer reviewed journals, concerning
the restorative and prosthetic aspects of the endodontically treated teeth, and about the new aesthetic
materials for prosthetic restorations. In addition, he co-authored the books “Adhesive restorations of root
filled teeth”, Mannocci F, Cavalli G, Gagliani M, Quintessence International, 2007, trasleted in a different
languages; “Odontoiatria Restaurativa. Procedure di trattamento e prospettive future’, Brenna F, Breschi L,
Cavalli G et al, Elsevier Masson, 2009, traslated in spanish and

Cavalli G et al, Italian Academy of Conservative Dentistry, “Restorative dentistry’, Elsevier - Mosby, May 2011.
He is referee for International Endodontic Journal from 2015. Invited speaker in CONSEURO 2017 in the
session “Biocompatibility & dental materials” with the topic “New perspectives for adhesion improvement:
chances and hopes”. Dr. Cavalli has frequently lectured nationally and internationally.
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Ema Dolenec

Znacilnosti sline pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo
Saliva characteristics among patients with chronic obstructive pulmonary disease

Ema Dolenec, dr. dent. med., doc. dr. Barbara Salobir, dr. med., spec. Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezniin alergije
Interne klinike, UKCL, prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med., spec. Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo
zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Slina je bioloska tekocina, ki ima pomembno vlogo pri ohranjanju ustnega zdravja. Je bistra, rahlo kisla (pH
= 6,0-7,0), kompleksna tekocina, sestavljena iz sekreta glavnih zZlez slinavk: parotidne, submandibularne in
sublingvalne Zleze, pa tudi manjsih Zlez slinavk na labialni, bukalni, lingvalni in palatinalni sluznici.

Pri nekaterih boleznih se lahko spremenijo znacilnosti sline, zaradi bolezni same ali kot stranski uc¢inek zdravil.
Po navadi se pomembnosti sline ne zavedamo, dokler je njena koli¢ina zadostna. Objektivno izmerjeni
zmanijsani pretok sline imenujemo hiposalivacija, subjektiven ob¢utek suhih ust pa kserostomija. Vrednost
objektivno izmerjenega pretoka sline, ki povzroca kserostomijo, je med posamezniki razli¢na. Pojavi se, kadar
se izlo¢anje sline zmanjsa za okoli 50 %, in je pogostejsa pri starejsi populaciji. Dnevno ¢loveske Zleze slinavke
proizvedejo 1-1,5 | serozne in mukozne tekocine. Izlo¢anje je odvisno tudi od vsebnosti vode v organizmu.
Vecji del dneva se izloca nestimulirana slina, povprecna hitrost njenega izlo¢anja je 0,32 ml/min. Ob stimulaciji
Zlez slinavk (zvecenje, gustatorna stimulacija) se izlo¢a stimulirana slina, katere povpre¢na hitrost izlocanja je
1,7 ml/min.

Kajenje je eden izmed glavnih dejavnikov tveganja za nastanek vecine kroni¢nih bolezni sodobnega ¢asa. Ena
izmed njih je kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), ki predstavlja velik javnozdravstveni problem, saj
pricakujemo, da bo do leta 2020 tretji vodilni vzrok smrti na svetu. Najpogostejsi vzroki za nastanek KOPB so
kajenje tobaka, druge oblike uZivanja tobaka (pipe, cigare, vodne pipe) in poklicna izpostavljenost (organskim
in anorganskim prasnim delcem, kemi¢nim agensom, dimu). KOPB je rezultat dolgotrajne izpostavljenosti
Skodljivim plinom in delcem, v kombinaciji z bolnikovo genetiko, hiperodzivnostjo dihalnih poti in slab3sim
razvojem pljuc v otrostvu. Izsledki vecine raziskav pri bolnikih s KOPB so pokazali, da je njihovo ustno zdravje
slabSe. Le malo je znanega o znacilnostih sline pri bolnikih s KOPB. Ker slina vpliva na okolje v ustni votlini in
na ustno zdravje, se nam je zdelo zanimivo in pomembno, da bi raziskali znacilnosti sline pri bolnikih s KOPB.

V raziskavo, v kateri smo ugotavljali znacilnosti sline pri bolnikih s KOPB, smo vkljucili 45 odraslih bolnikov s
KOPB in 45 kontrolnih preiskovancev, ki so bili z bolniki usklajeni po starosti, spolu, kadilskem statusu, Stevilu
dnevnih obrokov in fluoridnem programu.V raziskavi preiskovanci niso imeli resnejsih sistemskih bolezni (npr.
onkoloski pacienti, obsevanje glave in vratu), ki znano vplivajo na lastnosti sline. Pri vsakem preiskovancu smo
zabelezili seznam zdravil, ki jih jemlje, saj nekatera zdravila vplivajo na koli¢ino izlo¢anja in kakovost sline.
Preiskovancem smo odvzeli vzorec nestimulirane in stimulirane sline ter izmerili pretok, pufersko kapaciteto
in pH-vrednost obeh vzorcev. Iz vzorca stimulirane sline smo na agarskih gojiscih dolocili koli¢ino karogenih
bakterij Streptococcus mutans in Lactobacillus spp. v ustni votlini.

Rezultati raziskave so potrdili, da imajo bolniki s KOPB v primerjavi s kontrolnimi preiskovanci statisti¢no
znadilno zmanjsan pretok nestimulirane sline. Vedji del dneva se izlo¢a nestimulirana slina in zobje so vecino
c¢asa, tudi ponodi, v stiku z nestimulirano slino. Slina s svojim pretokom odstranjuje hranila, ki bi jih bakterije
lahko presnovile v kisline, in odplavlja nastale kisle produkte. Ob odsotnosti fizioloskega ¢iS¢enja opazimo
tudi vecje zastajanje plaka. Tveganje za okvare zobnih tkiv je pri zmanjSanem izlo¢anju sline ve¢je. To smo
potrdili tudi v nasi raziskavi, saj so imeli bolniki s KOPB vecjo prisotnost kariesa in ve¢jo koli¢ino plaka na
zobnih povrsinah. Statisti¢no znacilne razlike v pretoku stimulirane sline nismo dokazali. Kajenje tobaka, pa
tudi prisotnost bolezni, povzroca degenerativne spremembe predvsem v manjsih Zlezah slinavkah, velike
Zleze slinavke, katerih prispevek k stimulirani slini je velik (tudi do 70 %), pa niso tako zelo obcutljive.

Zbornik 2019 9
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Z analizo rezultatov pH-vrednosti in puferske kapacitete sline smo ugotovili, da je pH-vrednost nestimulirane
sline pri bolnikih s KOPB v primerjavi s kontrolnimi preiskovanci nizja, pri pH-vrednostih stimulirane sline pa
ni bilo statisti¢cno znacilnih razlik. Prav tako ni bilo razlik v puferski kapaciteti sline, iz ¢esar lahko sklepamo, da
nizja pH-vrednost sline pri bolnikih s KOPB ni posledica zmanjsanega delovanja puferskih sistemov v slini. Vzrok
bi lahko bila ve¢ja koli¢ina kariogenih bakterij (S. mutans, Lactobacillus spp.), ki smo jih dokazali, in posledi¢no
vecja tvorba kislin. Ugotovili so namre¢, da pri zvisani tvorbi in manjsem izplavljanju kislin zaradi zmanjSanega
pretoka sline lahko pride do padca pH-vrednosti in povecanih koli¢in kariogenih bakterij.

V raziskavi so nas poleg objektivno izmerjenega pretoka sline zanimali tudi subjektivni ob¢utek suhih ust
(kserostomija) in klini¢ni znaki suhih ust preiskovancev ter morebitna povezava med njimi.

Za oceno subjektivnega obcutka suhih ust smo uporabili Vprasalnik za ovrednotenje kserostomije (The
Xerostomia Inventory), ki zaobjame Stevilne manifestacije kserostomije. Vecina vprasanj se nanasa na izlo¢anje
nestimulirane sline oziroma na vzpodbujanje izlo¢anja sline v mirovanju, ¢e je sline premalo. Vprasalnik zajema
enajst vprasanj, na katere preiskovanec odgovori z oceno od 1 do 5, glede na to kako pogosto se sreCuje z
doloc¢enimi manifestacijami kserostomije. Visji sestevek to¢k pomeni vecji subjektivni ob¢utek suhih ust.

Prvi¢ v slovenskem prostoru in na populaciji bolnikov s KOPB smo uporabili metodo Klini¢ne ocene suhosti ust
(Clinical Oral Dryness Score), za katero so statisticno ze dokazali obratno povezavo med tockami, dosezenimi
na lestvici, nestimuliranim pretokom sline in vlaznostjo sluznic. Metoda je primerna za rutinsko uporabo,
uporabljamo jo lahko za dolgotrajno spremljanje bolezni in ulinkovitosti zdravljenja. Klinicna ocena je
sestavljena iz lestvice desetih znakov (lepljenje ogledalca na bukalno sluznico, lepljenje ogledalca na jezik,
penasta slina, odsotnost sline na ustnem dnu, izguba papil na dorzalni strani jezika, spremenjena/gladka
dlesen, prosojen videz sluznic, posebno palatinalne, lobuliran ali razbrazdan jezik, aktiven ali v obdobju manj
kot Sest mesecev restavriran karies na zobnem vratu, debris na nebu), ki se pojavljajo ob prisotnosti suhosti
ust. Glede na sedtevek dosezenih tock na lestvici (0-10) lahko ocenimo resnost stanja.

Rezultati nase raziskave so pokazali obratno povezanost med pretokom nestimulirane sline in dobljenimi
vrednostmi tock Vprasalnika za ovrednotenje kserostomije. Bolniki s KOPB so dosegali znacilno visje vrednosti
tock pri izpolnjevanju vprasalnika, kar nam pove, da imajo vec subjektivnih teZzav z obcutkom suhih ust in
drugimi posrednimi znaki kserostomije kot kontrolni preiskovanci.

Podobne rezultate smo dobili, ko smo primerjali povezanost pretoka nestimulirane sline in vrednosti na lestvici
Klini¢ne ocene suhosti ust. Povezava med njima je bila obratna, kar pomeni, da nizji ko je pretok nestimulirane
sline, ve¢ klini¢nih znakov suhih ust se pojavi pri preiskovancu. Rezultati Klinicne ocene suhosti ust so pokazali,
da so imeli bolniki s KOPB v primerjavi s kontrolnimi preiskovanci statisti¢no znacilno ve¢ znakov suhosti ust
tudi ob klini¢nem pregledu ustne votline.

Z ugotavljanjem znacilnosti sline pri bolniki s KOPB smo ugotovili, da imajo v primerjavi s kontrolnimi
preiskovanci manjsi pretok in nizjo pH-vrednost nestimulirane sline. Poleg tega imajo prisotno vecjo koli¢ino
kariogenih bakterij (S. mutans, Lactobacillus spp.) v stimulirani slini, pogosteje prisotno kserostomijo in vec
klini¢nih znakov suhih ust. Rezultati so pomemben prispevek k razumevanju okolja v ustni votlini bolnikov s
KOPB in predstavljajo podlago za razvoj smernic za celostno preventivo pri tej skupini bolnikov.
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Vito Vrbic

Demineralizacija in remineralizacija skleninske povrsine
Demineralization and remineralization of the enamel surface

Prof. Vito Vrbic, dr.dent.med., spec.

Zobni karies povzrocajo bakterije iz zobnih oblog, ki razgrajujejo ogljikove hidrate, pri ¢emer nastanejo
organske kisline. Te kisline topijo (demineralizirajo) zobno substanco (hidroksiapatit), penetrirajo v notranjost
sklenine in povzrocajo najprej podpovrsinske belkaste madeze, pozneje pa kavitirane kariozne lezije.

Ta proces pa ksreciniireverzibilen in lahko poteka tudi v nasprotni smeri (remineralizacija), ¢e so v slini prisotni
kalcijevi in fosfatni ioni ter se v ugodnih razmerah izvr3i rekristralizacija. Ce sta oba procesa (demineralizacija
in remineralizacija) uravnoteZena, ostane sklenina neprizadeta. Pomembno vlogo ima pri tem slina. Ta je
pomembna posebno v obdobju takoj po izrasti zoba, ko sklenina 3e dozoreva in so razmere za to (ioni)
ugodnejse, kot so bile pred izrastjo zoba.

Pri zgoraj navedenem ima pomembno vlogo tudi fluor, katerega vloga je mnogotera:

« kot sestavina hidroksiapatita (fluorapatit) poveca odpornost sklenine proti topnosti;

« preprecuje razgradnjo sladkorjev do mlecne kisline;

- stimulira proces mineralizacije sklenine, tako v procesu njene normalne izgradnje kot pri remineralizaciji;
raziskave in vitro kazejo, da Ze 1 ppm fluora od 2- do 3-krat poveca nalaganje ionov (mineralov) v sklenino;

« prifluoriranju sklenine na povrsini nastanejo obloge fluoridov, ki za¢asno preprecujejo njeno topnost.

Drugi dejavniki, ki vplivajo na aktivnost fluora:

« vrsta fluorida,

« koncentracija raztopine fluorida in njen pH,

« cas delovanja (v minutah),

« ucinkovitostraztopin fluoridov za topikalno aplikacijo je odvisna tudi od odstotka ionskega oz. kompleksno
vezanega fluora v raztopini.

Za ugotavljanje fluora v sklenini, v zobnih in profilakti¢nih pastah se uporablja selektivna fluorova elektroda. Z
njo smo ovrednotili u¢inkovitost vseh razli¢nih fluoridov, ki so se leta 1966 uporabljali za topikalno aplikacijo
fluora v preventivi kariesa v ZDA. V letu 1967 pa smo po narocilu zdruzenja American Dental Association
ovrednotili vsebnost fluora v vseh zobnih pastah, ki so se takrat uporabljale v ZDA. U¢inkovitost vezanja
fluora v sklenino in obstojnost oblog, nastalih na skleninski povrsini po fluoriranju, smo vrednotili tako, da
smo ustrezno izbranim pacientom v vizil proteze, izdelane v ta namen, vstavili tretirane kosc¢ke sklenine
(izrezane iz retiniranih zob velikosti okrog 4 x 4 mm) in jih po dolo¢enem ¢asu (tednih, mesecih) odstranili iz
protez, izmerili koli¢ino fluora (v ppm) in jih primerjali z zacetnimi vrednostmi.

Za opazovanje fluorirane zobne povrsine smo uporabljali elektronski mikroskop.

Poleg navedene uporabe raztopin fluoridov v mladinskem zobozdravstvu je Se pomembnejsi njegov vpliv v
nacionalnem smislu. V ZDA pije umetno fluorirano vodo preko 200 milijonov prebivalcev vseh starosti, kar je
povzrocilo o¢iten upad pogostnosti kariesa pri celotni populaciji. Deloma velja to tudi za Svico, kjer sta kar
60 % porabljene kuhinjske soli dodana jod in fluor.

Zacetne stopnje demineralizacije skleninske povrsine, ki se e lahko ustavijo in popravijo, so v zadnjih
desetletjih zaposlile mnoge raziskovalce, ki so se ukvarjali z njihovim ovrednotenjem. Rezultat je bil
Mednarodnikazalnik za detekcijo in ovrednotenje karioznih lezij (International Caries Detection and Assessment
System, ki se uporablja v skrajsani obliki z zacetnicami ICDAS). Ta kazalnik je v slovenskem prostoru jasno in
jedrnato opisala J. Jan na blejskem simpoziju leta 2013, predstavili so ga tudi avtorji L. Hocevar, S. Battelino in
A. Pavli¢ v Zobozdravstvenem vestniku leta 2012.V raziskavi so ga pri nas uporabili M. Mastnak, specialistka za
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zobne bolezniin endodontijo, in Nina Grguras Lestan, dr. dent. med., za Studentsko PreSernovo nagrado (pod
mentorstvom prof. dr. J. Jan). V raziskavi sta opazovali napredovanje karioznih lezij pri pacientih z visokim
tveganjem za nastanek kariesa na korenini po aplikaciji koncentriranih fluoridov in pri aktivnem sodelovanju

pacientov (higiena in prehranske navade).
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Tabela
Koli¢ina fluora v sklenini po 30 sekundah uéinkovanja razliénih fluoridov

Fluor v ug/g

Fluorid pH eksperiment. kontrolna razlika
skupina skupina

4 % NaF v 0,1 M H3PO, 4,6 2686 (105) 1183 195) 1503

8,2% KHFy v 0,1 M H3POy 3.2 2055 (315) 1143 (95) 907

8% SnF, 25 765 (98) €35 (137) 130

Opomba: Vsak rezultat je popretje petih meritev. Stevilke v oklepajih pomenijo standardne

deviacije.

Koli¢ina fluora je preradunana na zunanjo, 25 mikronov debelo plast sklenine.
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Aleksandra Ujcic

Povecana obcutljivost dentina
Dentin hypersensitivity

Mag. Aleksandra Ujci¢, dr. dent. med., spec.,

Specialisti¢ni endodontski zobozdravstveni zavod, Obrtniska 30, Koper

Poznamo vec razli¢nih izrazov, ki se uporabljajo za opis povecane obcutljivosti dentina: vratna obcutljivost
dentina, povecana vratna obcutljivost dentina ali zgolj obcutljivost dentina. V literaturi se najdlje uporablja
izraz povecana obcutljivost dentina. Povecana obcutljivost dentina je po definiciji bolecina, ki nastane kot
posledica izpostavljenega dentina pri odzivu na kemi¢ne, termicne, otipne ali osmotske drazljaje, ki obic¢ajno
ne povzrocijo bolecing, in te bolecine ni mogoce pripisati drugim zobnim boleznim. V literaturi se pojavlja
tudi izraz obcutljivost korenine ali obcutljivost koreninskega dentina ali preobcutljivost koreninskega
dentina. Obcutljivost korenine je po novejsih smernicah Evropskega zdruzenja parodontologov rezerviran
izraz za opis obcutljivosti zob, ki so podvrzeni parodontalni bolezni in njenemu zdravljenju. Vec¢ina dosedanje
literature ne lo¢uje med tema izrazoma.

Ceprav je povecana obcutljivost dentina pogost pojem v literaturi, $e vedno nimamo ustrezne ocene njene
pogostosti. Pri oceni pogostosti so opazna precej$nja nihanja. Tako je pogostost povecane obcutljivosti
dentina znasala od 15 do 30 % v 3tudijah, ki so vklju€evale tudi klini¢ni pregled. V $tudijah, ki so temeljile
le na vprasalnikih, je bila pogostost povecane obcutljivosti dentina vecja, znasala je tudi do 74 %. Nedavna
pregledna Studija Cunha-Cruza in sodelavcev je ocenila, da je najboljsa splosna ocena pogostosti povecane
obcutljivosti dentina v populaciji okrog 10 %. Tako neskladje v oceni pogostosti pojava je mogoce pojasniti s
pacientovo tezavo pri doloc¢anju vrste zobne bolecine.

Studije kazejo, da je za nekatere bolnike pove¢ana ob¢utljivost dentina velika tezava, medtem ko je za veliko
vecino populacije le majhna tezava. Ta ugotovitev je lahko ena od razlag, zakaj nekateri bolniki tezave ne
navedejo zobozdravniku, saj jo dojemajo kot nekaj obicajnega. To povzroca redkejse zaznavanje tezave, saj
razen kadar se bolnik potozi, teZzave za zobozdravnika ni. Prav tako zobozdravniki ne izvajajo presejalnih
testov za povecano obcutljivost dentina.

Pomembno je vedeti, da je diagnoza povecane obcutljivosti dentina pravzaprav izkljucitvena diagnoza,
saj jo lahko postavimo 3ele, ko izklju¢imo vse druge moznosti boleine v opazovani regiji, kar navadno od
zobozdravnika zahteva obsezen klini¢ni pregled.

Ceprav se povecana obcutljivost dentina pojavlja tako med najstniki kot pri osemdesetletnikih, je
najpogostejsa med dvajsetim in Stiridesetim letom starosti. Zobje, ki so najpogosteje prizadeti zaradi
povecane obcutljivosti dentina, so podoc¢niki in prvi li¢niki, sledijo sekalci in drugi li¢niki ter nazadnje kocniki.
Pojav se najpogosteje opazi na bukalnih ploskvah. Pogosteje so prizadete Zenske. Bolniki, ki trpijo zaradi
poveclane obcutljivosti dentina, imajo spremenjeno kakovost zivljenja. V Studiji Gibsona in sodelavcev leta
2010 se je izkazalo, da 28,2 % bolnikov ne more piti mrzle vode brez nelagodja, 26,5 % bolnikov ne more jesti
sladoleda brez nelagodja, 8,7 % pa si jih ne more umivati zob brez nelagodja.

Mehanizmi nastanka bolecine pri povecani obcutljivosti dentina temeljijo na hidrodinamicni teoriji, kot sta jo
predlagala Brannstrom in Astrom, ¢eprav je treba priznati, da ne moremo vseh prenosov dentinskih drazljajev
razloziti s to teorijo. Tako lahko sodelujejo tudi drugi mehanizmi nastanka bolecine, ki so zajeti z direktno
stimulacijo odontoblastov ali direktno stimulacijo Ziv¢ih koncicev. Na splo3no je povecana obcutljivost dentina
lo¢ena od drugih vrst bolecin zaradi vlaken A9, ki jih v glavnem vzdrazi drazljaj, ki povzroci nastanek ostre
bolecine. Nasprotno prevajanje vzburjenja po vlaknih C povzroci dolgotrajnejso bolecino. Hidrodinamicna
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teorija spodbuja dva osnovna pristopa k zdravljenju povecane obcutljivosti dentina: 1. zapiranje odprtih
dentinskih kanalckov, s ¢cimer se zmanjsa pretakanje tekocine znotraj kanal¢kov in prepreci prenos zunanjih
draZljajev na pulpo; 2. z difuzijo kalijevega iona po dentinskih kanal¢kih dosezemo zmanjsanje vzdraznosti
intradentalnega Zivca in prepre¢ujemo odziv na draZljaje.

V nastanek povecane obcutljivosti dentina so vpleteni Stevilni dejavniki: abrazija, abfrakcija, erozija, recesija
dlesni, kakovost bukalne kosti, parodontalna bolezen in njeno zdravljenje, kirurski in obnovitveni postopki
ter destruktivne navade pacienta.

Povecana obcutljivost dentina nastane, kadar je primarno izpostavljen dentin kot posledica izgube sklenine
ali recesije dlesni, vklju¢no z izgubo cementa. Sekundarno, kadar je dentin Ze izpostavljen, se dentinski
kanal¢ki odprejo, kar omogoci prenos drazljajev in aktiviranje mehanoreceptorjev v dentinsko-pulpinem
kompleksu.

Gillam in sodelavci so, z namenom oblikovati preproste smernice za zobozdravnike o nacinih zdravljenja
poveclane obcutljivosti dentina, paciente razvrstili v naslednje kategorije:

A. pacienti z razmeroma zdravimi zobmi, ki imajo pretirano ustno higieno;

B. pacienti, ki se pritozujejo zaradi povecane obcutljivosti dentina kot posledice parodontalne bolezni in/ali
njenega zdravljenja, kar ima lahko tudi estetske posledice zaradi recesije dlesni;

C. pacienti, ki se pritoZzujejo nad povecano obcutljivostjo dentina zaradi obrabe zob.

V predavanju bodo predstavljeni razlicni nacini obravnave pacientov s povecano obcutljivostjo
dentina.
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Lidija Nemeth

Nacértovanje in zobozdravstvena obravnava odraslih s posebnimi potrebami v
splosni anesteziji
Planning and dental care under general anesthesia for special needs adults

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

Osebe s posebnimi potrebami odstopajo od pri¢akovanih znacilnostiin zmoznosti, opredeljenih v dolo¢enem
okolju, ter potrebujejo dodatno pozornost in skrb. Skupine oseb s posebnimi potrebami so: osebe z
motnjami v dusevnem razvoju, slepi in slabovidni, gluhi in naglusni, osebe z govorno-jezikovnimi motnjami,
gibalno ovirane osebe, dolgotrajno bolne osebe, osebe z u¢nimi tezavami, osebe s ¢ustvenimi in vedenjskimi
motnjami ter osebe z motnjami avtisti¢cnega spektra. Osnovni diagnozi ali motnji so pri odraslih pogosto
pridruzeni Se ena ali vec kronic¢nih bolezni ter posledice dolgotrajnega jemanja zdravil in procesa staranja.

Mnogim pacientom s posebnimi potrebami njihovo zdravstveno, dusevno, razvojno, psihi¢no ali kognitivno
stanje, ki pomembno vpliva na njihovo zivljenje, onemogoca tudi vzdrzevanje optimalne ustne higiene
oziroma jih pri tem ovira. Posledica je povecano tveganje za karies in parodontalno bolezen, zato preventiva
ter zdravljenje in spremljanje teh tezav predstavljajo dodaten izziv. Zobozdravnikova dejavnost postane
integralni del celostne skrbi za zdravje pacienta in s tem doseganje optimalne kakovosti Zivljenja.

Zobozdravstvena obravnava pacientov s posebnimi potrebami je individualizirana. Odvisna je od osebnosti
in dela terapevta ter pacientovih diagnoz, tezav, motivacije, podpore in drugih spremenljivk, ki so prisotne
pri posamezni obravnavi, zato zahteva veliko ve¢ od rutinskega pristopa. Pri poklicnem izzivu, kakrsen je
skrb za ustno zdravje pacienta s posebnimi potrebami, naj bi imeli poleg dodatnih znanj in ves¢in tudi veliko
potrpezljivosti, empatije in Zeljo po dolgoro¢nem konénem rezultatu.

Nacrt obravnave pacienta s posebnimi potrebami izdelamo individualno in postopno v ve¢ fazah. Najprej
zberemo ¢im ve¢ podatkov o zdravstvenem in zobozdravstvenem stanju ter osebnostnih in socioloskih
znacilnostih pacienta. Natan¢no pregledamo zdravstveno in zobozdravstveno dokumentacijo, pomembne
informacije in soglasja lahko pridobimo od svojcev. Dogovorimo se, koliko pomoci potrebuje, zberemo
informacije o ustni higieni, navadah, prehrani, posebnostih ter znacajskih lastnostih, pomembnih za nase
delo. V¢asih je natanc¢en klini¢ni pregled mogo¢, drugic lahko stanje le ocenimo.

Na podlagi zbranih in ugotovljenih podatkov dolo¢imo tveganje pacienta za karies in parodontalno bolezen
ter postavimo eno ali ve¢ diagnoz. Predlagamo moznosti obravnave ter se o prednostih, tveganjih in
alternativah pogovorimo s pacientom ali skrbnikom. Pridobimo vsa potrebna soglasja.

Nacrt obravnave ob upostevanju nacela dolgoro¢nosti razé¢lenimo na sestavne dele: nujno zdravljenje,
preventivni, restavracijski in vzdrzevalni nacrt. S tem poudarimo pomen vsakega podrocja posebej in tako
zmanjsamo moznost zapostavljanja katerega od njih. Za vsako komponento nacrta dolo¢imo casovno
zaporedje in vsebino obravnave ter kdo bo dolo¢eno zdravljenje opravil in na kaksen nacin.

MozZnosti obravnave je veliko: od ambulantne z uporabo lokalne anestezije, vedenjskih in psiholoskih metod
podpore, hipnoze do inhalacijske sedacije, zavestne sedacije razli¢nih stopenj z zdravili, zmerne in globoke
intravenske sedacije ter splosne anestezije. Na¢rtovanje zadnje kot edinega nacina zdravljenja lahko mo¢no
omejimo s preostalimi nastetimi metodami ter rednimi in izdatnimi preventivnimi ukrepi. Ob vrednotenju
tveganj in prednosti posameznih terapevtskih metod za osebo s posebnimi potrebami nas vodi nacelo
izvedbe vsega potrebnega zdravljenja na zanjo najvarnejsi in najustreznejsi nacin ter izvajanja dolgoro¢nega
nacrta vzdrZevanja ustnega zdravja skozi vso Zivljenjsko dobo.
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Vasih iz&rpamo vse terapevtske nacine za dosego ustnega zdravja osebe s posebnimi potrebami, patoloski
procesi pa so Se vedno prisotni. Takrat se obi¢ajno odlo¢imo, da del ali celoten nacrt zdravljenja opravimo
v splodni anesteziji. Vedno nam je vodilo splosna korist za zdravje pacienta in na tej stopnji se obi¢ajno
obrnemo na specialista zobozdravstvene stroke in anesteziologa.

Vsaka operacija v splosni anesteziji pomeni za bolnika dolo¢eno tveganje za obolevnost in umrljivost v
perioperacijskem obdobju (obdobiju tik pred operacijo, med njo in po njej). Tveganje je odvisno predvsem
od bolnikovega splosnega zdravstvenega stanja pred operacijo ter od obseznosti in zahtevnosti kirurskega
posega. Na stopnji nac¢rtovanja posega v splosni anesteziji pridobimo morebitne manjkajoce zdravstvene,
zobozdravstvene, osebnostne in socialne podatke, prehransko anamnezo ter vsa potrebna soglasja.
Opravimo klini¢ni pregled za sanacijo zob v splosni anesteziji, kjer poleg stanja in tveganj za karies, zobne
erozije ter parodontalno bolezen zabelezimo tudi diagnozo, predvideno kategorijo nujnosti obravnave,
ocenimo trajanje posega in morebitno sodelovanje specialistov drugih strok. Svojcem natancno razlozimo
nacrt in celoten potek obravnave: od preiskav pred posegom do sprejema v enodnevno bolnisni¢no nego,
sam zobozdravstveni poseg, predvideno trajanje in oskrbo po posegu. Pridobimo soglasje za kategorizacijo
in nacrt sanacije zob v splosni anesteziji.

Pacienta pregleda tudi specialist anesteziolog, ki oceni bolnikovo splosno zdravstveno stanje in tveganje za
perioperacijsko obolevnost, predvidi in vodi neposredno pripravo bolnika na operacijo ter izbere tehniko
anestezije. Izbrani zdravnik druZinske medicine pa s predoperacijsko pripravo bolnika uredi spremljajoce
kroni¢ne bolezni in doseze optimalno zdravstveno stanje pred posegom.

Obravnava pacienta s posebnimi potrebami v splo3ni anesteziji se zaradi predhodno morda ne v celoti
izvedene diagnostike zacne z natan¢nim klini¢nim pregledom, rentgensko diagnostiko in natanéno oceno
stanja. Terapevt tako najprej dopolni vse manjkajoce podatke ter izdela dokoncéen nacrt vsebine in trajanja
obravnave. O tem in o0 morebitnih spremembah obvesti svojce ter pridobi soglasje za nalrtovani poseg.

Pacient je med posegom v leze¢em polozaju z ustno sapni¢no cevjo in predihavanjem skozi nos. Ci¢enju
mehkih in trdih zobnih oblog sledijo plombiranja in na¢rtovani endodontski posegi. Sledi povrsinski nanos
fluoridnega laka, ekstrakcije in Sivanje ran. Pacient gre po posegu za nekaj ur na oddelek za opazovanje, nato
ga svojci odpeljejo domov. Napotni zdravnik in svojci dobijo zapisnik o opravljenih storitvah ter navodila za
nadaljnjo oskrbo.

Skrb za ohranjanje ustnega zdravja pacienta s posebnimi potrebami se za¢ne takoj po posegu v splosni
anesteziji. O individualnem preventivnem in vzdrzevalnem nacrtu ter kontrolnih ambulantnih pregledih
pisno obvestimo starse in osebnega zobozdravnika v Zelji, da se doseze in vzdrzuje ustno zdravje pacienta
ter zmanjsa potreba po nadaljnjih posegih v splo$ni anesteziji.
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Endodontsko zdravlijenje zob pri bolnikih s sladkorno boleznijo
Endodontic treatment in diabetic patients

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

Kroni¢ni apikalni parodontitis (KAP) je kroni¢no vnetno obolenje ob apeksu zobnih korenin, ki je posledica
bakterijske okuzZbe pulpinega prostora. Kaze se kot resorpcija kosti ob apeksu, ki je vidna na rentgenskih
posnetkih. Prevalanca KAP je pri bolnikih s sladkorno boleznijo vecja kot pri sistemsko zdravih pacientih (7
% zob vs. 4 % zob).

Cilj endodontskega zdravljenja je obnova periradikularnih tkiv. Kadar endodontsko zdravljenje ne zagotovi
popolnega ozdravljenja, periapikalna lezija ostaja prisotna kljub korektni polnitvi koreninskih kanalov.
Vendar pa je periapikalna lezija lahko tudi posledica nepopolnega ozdravljenja po koncu endodontskega
zdravljenja, razrasti vezivnega tkiva (brazgotina) ali razredcitve kosti, ki nima pulpnega izvora.

Vzroki za persistentni KAP niso le posledica napak pri endodontskem zdravljenju, kot so: neasepti¢ne razmere,
spregledani koreninski kanali, nezadostna instrumentacija in irigacija, netesna zapora med ali po polnitvi
koreninskih kanalov. Persistenten KAP je lahko tudi posledica sistemskih dejavnikov, kot je provnetni status
ali zmanjsanje imunskega odgovora v sklopu sistemskih bolezni.

Sladkornabolezen - diabetes melitus (DM) prizadene 9% odrasle populacijein je tretje najpogostejse kroni¢no
obolenje pri pacientih v zobozdravstveni ordinaciji ter eno od obolenj z mozno povezavo s prisotnostjo KAP.
Diabetes melitus je presnovna motnja, katere glavni znak je zviSana raven glukoze v krvi (hiperglikemija).
Diabetestipa 1 je posledica disfunkcije beta celic trebusne slinavke zaradi avtoimunskega propada. Nasprotno
se diabetes tipa 2 razvije zaradi zmanjSanja obcutljivosti jeter in misic na insulin. Navadno je ta tip diabetesa
povezan z debelostjo, ki je povezana z rezistenco proti insulinu zaradi zviSanja ravni prostih mascobnih
kislin, spros¢enih iz adipocitov. Te inhibirajo privzem glukoze, sintezo glikogena in glikolizo. Pri teh pacientih
zmanj$ano porabo glukoze kompenzira zve€ana produkcija insulina. Pri eni tretjini teh pacientov je zaradi
apoptoze tudi zmanjSana masa beta celic trebusne slinavke. Posledi¢no zvecana produkcija insulina ne more
kompenzirati zmanjsane obcutljivosti tkiv. Zaradi presnovnih motenj sta pri pacientih z DM oslabljen imunski
odgovor in upocasnjeno zdravljenje. Zmanjsana je njihova celi¢na imunost. Zvecano je izlo¢anje provnetnih
citokinov iz monocitov in polimorfonuklearnih levkocitov. Obenem je zmanjsano izlocanje rastnih faktorjev
iz makrofagov. Oboje povzroci nagnjenost h kroni¢cnemu vnetju, pospeseni razgradnji tkiv in zmanjsano
sposobnost tkiv za obnovo. Poleg tega imajo bolniki z DM zvecano raven kon¢nih produktov glikozilacije. Ti
reagirajo z receptorji na povrsini celic in zvecajo oksidacijski stres ter s tem zvecajo vnetni odgovor. Pri slabo
kontroliranem DM je imunski odgovor Se dodatno okvarjen z oslabljeno funkcijo levkocitov in z zakasnjenim
celjenjem ran. Motena je tudi prekrvavitev zobne pulpe in obzobnih tkiv zaradi mikroangiopatije, ki jo
povzrocijo koncni produkti glikozilacije proteinov. Prisotna je tudi nevropatija. Prav tako je hiperglikemija
stimulus za resorpcijo kosti, inhibicijo diferenciacije osteoblastov in obnovo kostnine. Posledi¢no lahko
pri¢cakujemo vegje stevilo in velikost KAP na zobeh po kon¢anem endodontskem zdravljenju.

Povezavo med DM in prevalenco KAP ter velikostjo kostnih lezij so pokazale studije na zivalih. Metaanaliza
podatkov o $tudijah, izvedenih na bolnikih, iz literature je pokazala, da imajo bolniki z DM tipa 1 in tipa 2
vec periapikalnih procesov na zobeh po kon¢anem endodontskem zdravljenju. Imajo tudi ve¢ endodontsko
zdravljenih zob. Visja je tudi incidenca KAP in endodontsko zdravljenih zob ob upostevanju le zob s KAP,
prisotnim pred za¢etkom endodontskega zdravljenja. Enako je pokazala primerjava zdravih preiskovancev in
pacientov z dobro kontroliranim DM. V vecini $tudij je bila prevalenca persistentnega KAP pri bolnikih z DM
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povecana, vendar pa razlike niso bile statisti¢cno znacilne.

Kljub temu pa rezultati kazejo povezavo med DM in ve¢jo prevalenco KAP, ve¢jim premerom kostnih lezij,
vecjo pogostostjo asimptomatskih lezij in slabso prognozo endododontsko zdravljenih zob pri bolnikih z
DM. Studije, ki so iskale povezavo med preZivetjem endodontsko zdravljenih zob in DM, so pokazale, da
je verjetnost ekstrakcij endodontsko zdravljenih zob pri bolnikih z DM statisti¢no znacilno vecja. Povezava
se je pokazala predvsem ob upostevanju zob, ki so imeli periapikalne lezije prisotne Ze pred zacetkom
endodontskega zdravljenja, tudi od dve do tri leta po kon¢anem endodontskem zdravljenju. Zdravljenje
periapikalnih lezij je upocasnjeno le pri slabo kontroliranem DM, ki se kaze z zvisano ravnjo HbA1c, pri
vecsejni in enosejni endodontiji po enem letu po kon¢anem endodontskem zdravljenju. Prav tako je ob slabi
kontroli prisotnih ve¢ asimptomatskih kostnih lezij, verjetno zaradi prisotnosti nevropatije. Zal je ve¢ina studij
presec¢nih in ne longitudinalnih. Posledi¢no ne moremo sklepati o povezavi med upocasnjenim zdravljenjem
KAP pri bolnikih z DM.

Razlogi za povezavo med persistenco KAP in DM so lahko posledica povezave DM z: 1. zve¢ano nagnjenostjo
h kroni¢nim vnetjem; 2. zmanjsano kapaciteto za celjenje ran, 3. zmanjsanim imunskim odgovorom in
posledi¢no obcutljivostjo za okuzbe, 4. zmanjsanim obratom kosti in posledi¢nim pocasnejsim celjenjem
ran. Vsi zgoraj navedeni dejavniki lahko vplivajo na pocasnejse zdravljenje vnetja, ki je prisotno ob apeksu
zoba s KAP, in vodijo v persistenten KAP na endodontsko zdravljenih zobeh.

Rezultati znanstvenih studij kaZzejo na povezavo med prevalenco kroni¢nega apikalnega parodontitisa in DM.
To dejstvo moramo kot rizicen prognosti¢ni dejavnik upostevati pri uspesnosti endodontskega zdravljenja.
Zobozdravniki bi se morali zavedati povezave med rezultatom endodonskega zdravljenja in diabetesom.
Pomembni so podatki o kontroliranosti in trajanju diabetesa pri pacientu. Poleg tega je pomembno, da so
pacienti z DM obves$ceni o moznih zapletih endodontskega zdravljenja pri njih. Prav tako bi bilo pomembno
spremljati zdravljenje KAP tudi v daljsih ¢asovnih intervalih, saj bi bilo mozno, da bi se uspesnost zdravljenja
v primerjavi s sistemsko zdravimi pacienti po daljsem ¢asovnem obdobju povecala.
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Zobozdravstvena obravnava onkoloskega bolnika
Dental management of an oncological patient

Asist. Jana KrapeZ, dr. dent. med., spec., Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa,
Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Center za zobne bolezni, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Po podatkih Registra raka Republike Slovenije zboli za rakom ve¢ kot 13.000 Slovencev na leto, umre pa jih
okrog 6000; med nami zivi Ze skoraj 100.000 ljudi, ki so zboleli zaradi ene od rakavih bolezni. Po trenutnih
statisti¢nih predvidevanjih bo do svojega 75. leta starosti najverjetneje eden od dveh moskih in ena od treh
zensk zbolela za rakom. Najpogostejsi so rak plju¢, prostate, dojke in debelega ¢revesa. Na 5. mestu med
moskimi pa je rak glave in vratu, letno za njim zboli priblizno 500 Slovencev.

Dejavniki tveganja za nastanek raka glave in vratu so spol (moski trikrat pogosteje kot Zenske), kajenje in
alkohol (predvsem socCasno ¢ezmerno uzivanje), poklicna izpostavljenost, virusi (okuzba s HPV), Zelod¢ni
refluks in genetska dovzetnost. Raka glave in vratu zdravimo s tremi osnovnimi terapevtskimi nacini oziroma
kombinacijo le-teh: kirurgijo, obsevanjem (radioterapijo) in sistemsko terapijo (kemoterapijo, tar¢nimi
zdravili).Ker jezdravljenje najveckrat multidisciplinarnoinkompleksno, je prav za vsakega bolnika pomembno,
da ga obravnava skupina izku3enih specialistov (onkokirurgi, radioterapevti in internisti onkologi). Zaradi
kompleksnosti bolezni in posledic njenega zdravljenja so pri zdravljenju potrebni tudi drugi poklicni profili,
npr. psiholog, fizioterapevt, govorni terapevt, dietetik in tudi zobozdravnik.

Zobozdravnik je pomemben ¢len pri obravnavi teh bolnikov Ze od postavitve diagnoze naprej; veckrat je prav
zobozdravnik tisti, ki rakavo tvorbo v ustih prvi opazi in bolnika napoti na dodatne specialisti¢ne preglede. Ko
je dokon¢na diagnoza postavljena (tip in stadij raka), bolnika pregledajo na interdisciplinarnem konziliju, kjer
dolocijo nacrt zdravljenja raka. Glede na to pa zobozdravnik naredi okvirni nacrt zobozdravstvene obravnave
pred in med onkolodkim zdravljenjem ter po njem.

l. Pred zdravljenjem

Anamneza, ocena dejavnikov tveganja, nacrt zdravljenja, zdravljenje

1. Splosna anamneza - ocena trenutnega telesnega in dusevnega stanja bolnika

2. Stomatoloska anamneza — pogostost obiskovanja zobozdravnika, higienske in prehrambne navade

3. Status - popoln pregled ustne votline (zobje, sluznice, Celjustni sklep, prisotnost in aktivnost kariesa,
apikalni parodontitis, parodontalna bolezen)

4. Slikovna diagnostika — ortopantomogram, periapikalni posnetki, posnetki zobnih kron

5. Casovni okvir — dolo¢itev terminov za zdravljenje zob in obzobnih tkiv, zdravljenje naj bi bila kon¢ano 10
dni pred zacetkom primarnega zdravljenja raka.

« Predviden ¢as za zdravljenje zob in obzobnih tkiv je v povpre¢ju tri tedne, zato je treba nacrt prilagoditi
danemu ¢asovnemu okvirju. Nacrt je zaradi ¢asovne omejitve zato dosti radikalnejsi, kot bi bil pri
zdravih pacientih.

6. Priprava na onkolosko zdravljenje — indikacije za ekstrakcije zob so:
Periapikalna patologija
« Neustrezno endodontsko zdravljenje
+ Globina sondiranja > 5 mm
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+ Stopnja majavosti > 1
« Stopnja prizadetosti razcepisca > 1
« Kariozne lezije - pri tistih zobeh, ki za funkcijo/videz niso bistveni oz. z globokimi lezijami, ki bi lahko
vodile v pulpo-parodontalno patologijo med zdravljenjem tumorja ali po njem.
« Zobje v predelu tumorja - ekstrakcije, ki jih indicira kirurg operater in jih naredi med samo operacijo
tumorija.
Pri zgornjih indikacijah moramo posebej opozoriti, da se mora zobozdravnik odlocati glede na celostno
stanje bolnika - kak3ne higienske navade ima, kak3en odnos do zob ima, kako obsezno in dolgotrajno
zdravljenje ga ¢aka - vse to bistveno vpliva na odlocitev glede ekstrakcij zob.

7. Zdravljenje zob in obzobnih tkiv, ki ostajajo v ustih; preventivni posegi na zobeh in obzobnih tkivih;
pregled ustreznosti proteti¢nih pripomockov — slabo prilegajoce se proteze, ostri robovi proteti¢nih
pripomockov, plomb, abradiranih zob se odstranijo/zagladijo.

8. Izdelava individualne opornice kot nosilke za fluoridni gel (antikariogeni pripomocek za dnevno uporabo
bolnika na domu)

Il. Med zdravljenjem

Zobozdravnik mora zdravljenje in delo z onkoloskim bolnikom najbolj prilagoditi, kadar onkolo3ko
zdravljenje vkljucuje tudi obsevanje v predelu glave in vratu. Stranski uc¢inek obsevanja je okvara Zlez
slinavk, ki je najveckrat nepopravljiva, zato ostanejo bolniki dosmrtno z minimalno koli¢ino sline ali celo
brez nje ter s subjektivnim ob¢utkom suhih ust (kserostomijo). Zaradi zmanjsanih protimikrobnih, puferskih,
remineralizacijskih in drugih zas¢itnih funkcij sline se obcutno poveca moznost za nastanek zobnega
kariesa. Radiacijski karies je oblika zobne gnilobe, ki nastane kot posledica obsevanja v predelu glave in
vratu. Gre za hitro napredujoc¢ proces, ki prizadene vse zobe in se lahko konca s popolnim propadom zob.
Med zdravljenjem je treba bolniku pomagati vzdrzevati primerno higieno, saj zaradi pomanjkanja sline in
splosne oslabelosti tega sam ne zmore. Zobe je treba zas(ititi pred radiacijskim kariesom s profesionalnimi
fluoridnimi premazi na od 1 do 3 mesecev (22.500 ppm F), bolnik sam pa mora dnevno vstavljati individualno
opornico s fluoridnim gelom za zascito zob (5000 ppm F°). Med zdravljenjem poskusamo nadomescati slino
z umetnimi pripravki. Posledice/komplikacije v ustni votlini se pojavijo tudi po kemoterapiji, razvije se vnetje
na sluznicah (mukozitis), ki nezdravljeno lahko bolniku celo onemogoci hranjenje in pitje. Da do tega ne bi
prislo, so potrebni preventiva, vzdrzevanje sluznic z zdravili in nadomestki sline.

1. Kontrolni pregledi pri zobozdravniku - vsak mesec, po potrebi tudi pogosteje; zdravljenje zob in obzobnih
tkiv — posebno pazljivo delo, saj so sluznice suhe in bolece; delo brez sesalnika, z uporabo gumijaste opne,
na ustnice nanesemo vazelin.

2. Vzdrzevanje dobre ustne higiene, motivacija

3. Profesionalna aplikacija fluoridnih premazov na 1-3 mesece, dnevna aplikacija fluoridov s pomocjo
individualne opornice (doma)

4. Uporaba umetnih nadomestkov sline

5. Fizioterapevtske vaje za Celjustni sklep kot preventiva pred trizmusom (otezenim odpiranjem ust)

lll. Po zdravljenju

Ekstrakcije zob po obsevanju lahko povzrocijo hudo komplikacijo — osteoradionekrozo kosti ¢eljustnic.
Zdravljenje osteoradionekroze je dolgotrajno in v vecini primerov nezadovoljivo, vklju¢uje dolgotrajna
antibioti¢na zdravljenja, terapije v hiperbari¢ni komori in veCkratne operacijske posege v splosni anesteziji.
Bolnik ima dolgotrajne bolecine, tezko se prehranjuje, kakovost njegovega Zivljenja je bistveno zmanjsana.
Pomembno je, da se omenjenim komplikacijam poskusamo izogniti s preventivnimi posegi:
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. rednimi kontrolnimi pregledi na 1-3 mesece (klini¢ni pregled in slikovna diagnostika, pomoc pri motivaciji

in vzdrzevanju dobre ustne higiene, vzdrzevanje zdravih zob in obzobnih tkiv, tudi v smislu izogibanja
ekstrakcijam zob — preventiva pred osteoradionekrozo);

zdravljenjem - karies, endodontsko zdravljenje zob, zdravljenje parodontalne bolezni, proteti¢na
rehabilitacija; ekstrakcijam zob se izogibamo; ¢e so neizbezne, jih naredimo pod antibioti¢no zas¢ito ali
po moznosti napotimo na sekundarno ali terciarno raven (k oralnemu ali maksilofacialnemu kirurgu);
nadaljevanjem aplikacije flouridov — profesionalno na 1-3 mesece, dnevno doma po oceni zobozdravnika;
izdelavo proteti¢nih pripomockov ali epitez (ob dovoljenju le¢eCega onkologa).

Zobozdravnik je pomemben ¢len pri odkrivanju raka glave in vratu ter tudi kasneje pri preprecevanju in
zdravljenju posledic onkoloskega zdravljenja.
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Z endodontskim zdravljenjem odstranimo odmrlo in okuzeno pulpo iz koreninskega prostora. Vsak pulpin
prostor je unikaten in tudi zato zahteven za mehansko obdelavo z ro¢nimi in strojnimi instrumenti, ki ne
posnemajo naravnih variacij koreninskih kanalov. Vzporedno z mehansko obdelavo se zato izvaja tudi
kemi¢na obdelava z raztopinami za izpiranje koreninskih kanalov, s katero Zelimo doseci instrumentom
nedostopne prostore.

Ustrezna mehanska obdelava omogoci ucinkovitejSo kemi¢no obdelavo koreninskih kanalov (lazji in
apikalnejsi dostop raztopin za izpiranje koreninskih kanalov). Raztopine za izpiranje koreninskih kanalov
predstavljajo lubrikant za delo z instrumenti v koreninskem kanalu. Preprostost in natan¢nost izvedbe
postopka polnitve koreninskega kanala je posledica predhodne ustrezne obdelave koreninskih kanalov.

Posamezne raztopine ne dosegajo vseh Zelenih ciljev ucinkovanja v koreninskem kanalu, zato med
endodontskim posegom uporabljamo kombinacijo razli¢nih raztopin za izpiranje koreninskih kanalov. Od
raztopin za izpiranje koreninskih kanalov pri¢cakujemo predvsem, da so sposobne razgradnje organskega
tkiva (natrijev hipoklorit), daimajo protimikrobne lastnosti (klorheksidin, natrijev hipoklorit, vodikov peroksid,
jodova raztopina), da so sposobne odstraniti anorgansko komponento (etilendiamintetraocetna kislina,
citronska kislina, etidronska kislina, hitosan) ter da ne zabarvajo zoba, so netoksi¢ne, nekarcinogene, nimajo
vpliva na fizikalne lastnosti dentina, ne vplivajo na tesnost polnilnih materialov, predstavljajo lubrikant za
kanalske instrumente in so obenem poceni.

Ucinkovitost tekocin za izpiranje koreninskih kanalov poskusamo povecevati na razlicne nacine: s
povelevanjem koncentracije, dvigovanjem temperature, dodajanjem detergentov, tehniko rocne
dinamic¢ne aktivacije (manual dynamic activation — MDA), s prekinjeno pasivho ultrazvo¢no irigacijo,
neprekinjeno ultrazvocno irigacijo, pasivno ultrazvocno irigacijo, zvoc¢no irigacijo (EndoActivator, Vibringe),
hidrodinamic¢nim aktiviranjem (RinsEndo), plasti¢nimi zaklju¢nimiiglami (PFF), samoprilegajoco se iglo (SAF),
fotoaktiviacijsko dezinfekcijo (PAD) in laserjem (Er:YAG).

Natrijev hipokloritima odli¢no protimikrobno ucinkovitost in edini razgrajuje organsko snov, zato predstavlja
osnovno raztopino za izpiranje koreninskih kanalov. Uporabljajo se koncentracije od enega do 3estih
odstotkov. Visja koncentracija pomeni vecjo ucinkovitost, vendar obenem tudi vecjo toksi¢nost in tveganje
v primerih zapletov. Dokler se v koreninskih kanalih peni, kar je vidno pod povecavo, lahko sklepamo, da je
organska snov $e vedno prisotna.

Dvig temperature nizkih koncentracij natrijevega hipoklorita dokazano poveca sposobnost razgradnje
organskega tkiva. Obstajajo Stevilne naprave za povecanje temperature tekocin v brizgah. Dokazano je tudi,
da se temperatura natrijevega hipoklorita, apliciranega v koreninski kanal, izenadi s telesno temperaturo.
Predhodno gretje natrijevega hipoklorita zato priporoc¢ajo samo nekateri avtorji. Klini¢nih studij, ki bi to
potrjevale, za zdaj ni. Dvig temperature helatorskih raztopin se odsvetuje, saj se njihova ucinkovitost ob tem
zmanjsuje. Dvigovanje temperature klorheksidina se odsvetuje, saj so avtorji pokazali, da pri temperaturi
37 stopinj ne nastajajo aromati¢ni amini, pri temperaturi 45 stopinj pa prihaja do zabarvanja in nastanka
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aromati¢nih aminoy, ki bi lahko bili pri meSanju z natrijevim hipokloritom potencialno toksicni.

Dentin je hidrofilen in dentinski kanalc¢ki naceloma vedno vsebujejo vodo, zato raztopinam za izpiranje
koreninskih kanalov ni treba dodajati detergentov, ker s tem ne poveCujemo njihove ucinkovitosti v
koreninskem kanalu.

Obstaja splodno prepri¢anje, da je vsekakor vredno poskusiti s kakrsnim koli aktiviranjem raztopin za
izpiranje v apikalnem predelu kanala, saj to izboljsa Cistost kanala in dezinfekcijo v primerjavi z metodo, pri
kateri uporabljamo samo irigacijo z brizgo. Endodonti so se zato domislili tehnike ro¢ne dinami¢ne aktivacije,
ki jo lahko izvajamo z ro¢nimi iglami, krtackami ali dobro prilegajo¢imi se gutaperénimi poeni. Ro¢no
dinamicno aktivacijo sicer vzporedno izvajamo ze med samim instrumentiranjem kanala, saj z najmanj3o
iglico ob prodiranju v kanal isto¢asno potiskamo raztopine v apikalni predel. Vendar je koli¢ina raztopin,
ki dosegajo apikalne predele, v tem primeru majhna. Ro¢na dinami¢na aktivacija v oZzjem pomenu besede
pomeni uporabo dobro prilegajo¢ega se gutapercnega poena, ki ga vstavimo v obdelan koreninski kanal
ter ga potiskamo v kanal in iz kanala za priblizno 2 mm. To po¢nemo s frekvenco 100 premikov na minuto
in ponavljamo vsaj eno minuto. Ro¢na dinamicna aktivacija je poceni in ucinkovita, saj z njo povecujemo
stik raztopin s steno kanalov, teko¢inam omogoc¢amo dostop do apikalnega predela, povzrotamo povecan
znotrajkanalski pritisk, povzro¢amo turbulence in v apikalnem predelu kanala sveze raztopine meSamo z
izrabljenimi.

Z ultrazvo¢no aktivacijo dosegamo vecje gibanje iriganta, povecujemo izplakovalni ucinek iriganta ter
ucinkoviteje odstranimo organski in anorganski del razmazovine s sten koreninskih kanalov. Ultrazvo¢ne
vibracije poskodujejo organsko tkivo, zato se z ultrazvokom povecuje dezinfekcija koreninskega kanala, kar
se kaZe z zniZzanjem prezivelih kolonij mikroorganizmov po uporabi ultrazvoka. Ultrazvok raztopino mesa in
jo potiska v nedostopne predele, obenem pa je pomemben tudi u¢inek segrevanja na natrijev hipokorit, saj
se s tem povecuje njegova ucinkovitost.

Avtorji priporocajo uporabo ultrazvoka po koncani obdelavi koreninskih kanalov vsaj tri minute pri srednji
moci ultrazvo¢ne naprave.

Sodobna obdelava koreninskih kanalov omogoca vse hitrejSo izvedbo postopkov koreninskega zdravljenja,
zato moramo biti pozorni tudi na ustrezen cas delovanja iriganta v koreninskem kanalu. Ce je ¢as prekratek,
je odstranitev organske komponente slabsa, zdravljenje pa posledi¢no neuspesno.

Na predavanju bodo opisani Se drugi nacini povecevanja ucinkovitosti raztopin za izpiranje koreninskih
kanalov z razli¢nimi napravami.
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Zunanja vratna resorpcija (ZVR) je oblika resorpcije zoba, ki se za¢ne na predelu zobnega vratu. V zacetku
so prizadeti le pozobnica, cement in dentin. Ob napredovanju lahko pride do prizadetosti zobne pulpe.
Pravocasna in pravilna diagnoza ZVR odlocilno vpliva na uspeh zdravljenja.

Priresorpcijizoba pride doizgube trdih zobnih tkiv zaradi aktivnosti osteoklastnih celic. Za¢etek ZVR na¢eloma
povzroci poskodba zascitne organske plasti, ki pokriva mineralizirani cement na povrsini korenine (plast
precementa in cementoblastov). Najpogosteje opisana dejavnika tveganja za resorpcijo zoba sta poskodba
in ortodontsko zdravljenje, ¢eprav povezava ni mocna. Proces ZVR je zapleten in dinamicen. Sestavljen je iz
treh stopenj: zacetka resorpcije, nadaljevanja resorpcije in reparacije (preoblikovanja). Resorpcija in reparacija
lahko na razli¢nih predelih lezije potekata so¢asno.

Klini¢na slika ZVR je odvisna od stopnje napredovanja in lege. Najpogosteje so prizadeti zgornji centralni
sekalci, zgornji podoc¢niki, spodnji ko¢niki in zgornji li¢niki. Pogosto jo odkrijemo naklju¢no pri klinicnem
ali rentgenskem pregledu. Lahko pa so prisotni klini¢ni znaki lokaliziranega vnetja dlesni s krvavitvijo, znaki
okvarjene zobne pulpe in pri napredovanju znaki apikalnega parodontitisa. Ce je lega resorpcije na predelu
zobne krone, lahko opazimo rdece-roznato zabarvanje. Skozi stanjsano sklenino proseva dobro prekrvljeno
vezivno tkivo dlesni ob resorpcijskih celicah. Bodimo pazljivi, podobno klini¢no sliko vidimo tudi pri notranji
vnetni resorpciji zoba. ZVR lahko zamenjamo tudi za karies ob zobnem vratu.

Ne poznamo »klasi¢ne« rentgenske slike ZVR. Daje lahko videz radiotransparentne (stopnja resorpcije) ali
radioneprepustne (stopnja reparacije) lezije ali pa kombinacije obeh. Izziv je lociti ZVR in notranjo vnetno
resorpcijo, kadar se ta na rentgenski sliki prekriva s pulpinim prostorom. Na periapikalni rentgenski sliki
nam pomaga viden obris prvotnega kanala pri ZVR. V&asih za diagnozo potrebujemo sodobnejse slikovne
diagnosti¢ne metode, kot je ra¢unalniska tomografija s stozcastim snopom (RTSS). Tridimenzionalna slika
olajsa diferencialno diagnozo in pomaga pri natancni dolocitvi lege, velikosti, Sirjenja in bliZzine koreninskega
kanala.

Pomen RTSS pri obravnavi lezij z ZVR je v svojih stalis¢ih poudarila tudi Evropska endodontska zveza
(European Society of Endodontology, ESE). Sledimo nacelu, da zagotovimo ¢im manjsi odmerek sevanja in
da so koristi RTSS-slikanja vecje od moznega tveganja. Odmerek sevanja, ki ga pri slikanju z RTSS prejme
pacient, je pri majhnem predelu slikanja v primerjavi s CT-jem razmeroma majhen. Red velikosti je podoben
kot pri odmerkih, prejetih z ve¢jim Stevilom periapikalnih rentgenskih posnetkov. Uporaba RTSS pri diagnozi
in spremljanju ZVR je torej utemeljena. Priporoca se pri klini¢nih primerih, pri katerih je diagnoza nejasna in/
ali nac¢rtujemo zdravljenje ZVR.

Kliniki in raziskovalci so predlagali razlicne klasifikacije lezij z ZVR. Heithersay G. S. je lezije razvrstil na
osnovi dvodimenzionalne periapikalne rentgenske slike. Ni presenetljivo, da sta bila pogostnost in velikost
resorpcijske lezije podcenjena. Patel S. s sodelavci je zato predlagal tridimenzionalno razvrstitev ZVR, lezije
je ovrednotil tako s periapikalno sliko kot tudi z RTSS. Patelova opisna klasifikacija lezij danes omogoca
natan¢no diagnozo, pomaga pri izbiri nacina zdravljenja in tudi objektivni oceni uspesnosti zdravljenja.
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Namen zdravljenja ZVR je odstraniti resorpcijsko tkivo, zapolniti defekt lezije in prepreciti ponovitev.
Tako ohranimo prizadeti zob, omogocimo njegovo funkcionalnost in lahko izboljs$amo videz. Kateri nacin
zdravljenja izberemo, je odvisno od razseznosti, narave in dostopnosti resorpcijskega procesa. ZVR lahko
zdravimo 1) s ¢is¢enjem in zunanjo zapolnitvijo defekta, v primeru okvar zobne pulpe izvedemo tudi
endodontsko zdravljenje; 2) z notranjo zaporo defekta med endodontskim zdravljenjem; 3) z intencijsko
replantacijo, ¢e je lezija sicer nedostopna; 4) z ob&asnimi kontrolami, kadar zoba ne moremo obravnavati kot
zgoraj; 5) zizdrtjem, kadar je lezija nedostopna ali prevec obsezna, da bi lahko zagotovili zadovoljivo funkcijo
ali videz.

Ob pravocasni in pravilni diagnozi je uspesnost zdravljenja ZVR dobra, posebno Ce je lezija dostopna in
zadostuje konservativno zdravljenje. Vendar pa pacienta opozorimo, da primanjkuje dokazov o dejavnikih,
ki vplivajo na prognozo.

Diagnoza ZVR ni preprosta, saj sta klini¢na in rentgenska slika raznovrstni. Ker na podlagi periapikalnega
rentgenskega posnetka ne moremo natanc¢no ovrednotiti obseznosti in stopnje lezije, se danes pred
zdravljenjem ZVR priporoca uporaba RTSS. Potrebne so $e nadaljnje raziskave, da bomo bolje razumeli ZVR,
od njene etiologije in patogeneze do klini¢ne obravnave.
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VzdolZne poke in zlomi zobne krone se za¢nejo v predelu zobne krone in se nadaljujejo v smeri proti korenini.
Lahko obsegajo vriek, krono in korenino. Mednje ne spadajo vzdolzni zlomi korenine, ki se za¢nejo kjer koli
v predelu korenine. Ceprav gre za na videz podobna stanja, se moéno razlikujejo po vzrokih, simptomih,
znakih ter poteku in zdravljenju. V klini¢ni praksi je razpoznava zaradi nespecifi¢cnih znakov, simptomov
in rentgenskih slik pogosto teZavna. Na moznost pocenega vrika ali zoba je treba pomisliti takrat, kadar
simptomi trajajo dalj ¢asa in ne gre za pulpitis ali nekrozo, tudi ¢e je zob brez kariesa ali plomb.

Vzroki

Precni zlomi zob so obi¢ajno povezani s poskodbami, ki jih pacient navede v anamnezi. Gre za ociten vzrok in
nenaden nastanek tezav. Vzdolzne poke in zlomi zob pa so obi¢ajno posledica akumuliranih poskodb zaradi
zvecCenja ali parafunkcij, ki se jih pacient pogosto ne zaveda. Pri vzdolznih pokah gre za delne prekinitve
v strukturi, ki se sCasoma povezejo v zlom, ki predstavlja popolno prekinitev strukture. Simptomi in znaki
nastajajo pocasi in niso vedno prisotni.

Poceni in zlomljeni vrki

Pocen vriek je poka med posameznim vrskom in preostalim zobom, ki ne sega do pulpine komore. S¢asoma
napreduje v zlom.

Razpoznava

V primeru vitalnega zoba pacient navaja ostro bolec¢ino ob Zveceniju, ki se pojavlja dalj ¢asa. Praviloma je
slabo lokalizirana. Zob je odziven na elektri¢ni ali hladni test, s€asoma lahko postane odziv podoben kot pri
pulpitisu, zob je lahko ob¢utljiv na perkusijo. Zob ima pogosto veliko plombo, ki oslabi krono zoba, lahko so
vidne tudi abrazijske fasete zaradi parafunkcij, ki so vzrok za ponavljajo¢e se mehanske obremenitve zoba.

S¢asoma poka napreduje v zlom. Ce zlom poteka okluzijsko od obzobnih tkiv, se vriek lo¢i od zoba. Za
razpoznavo je kljucen test z ugrizom. Gre za selektivno obremenitev vrskov, ki jo opravimo z instrumentom
v obliki tope piramide, s katerim ob ugrizu obremenimo posamezen vriek zoba. Pacienta je treba opozoriti,
da ugrizne pocasi. S tem izzovemo bolecino, ki je podobna bolec¢ini med Zvelenjem, in tako dolo¢imo
frakturirani vriek.

Poko lahko prikaze tudi presvetljevanje z ogledalcem ali polimerizacijsko lu¢jo. Svetloba se po zobu Siri le
do poke, za poko je zob temen. Poko lahko opazimo z lupami ali mikroskopom, pogosto Sele po odstranitvi
plombe.

Oskrba

Oskrbo predstavlja zas¢ita vrska pred zvecnimi silami, s ¢imer prepre¢imo napredovanje poke. To lahko
dosezemo s kompozitno plombo, onlejem ali prevleko.
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Ce gre za zlomljen zob, pri katerem se poka 3iri v obzobna tkiva, je zob v vecini primerov neresljiv. Mozna je
delna ekstrakcija, s katero odstranimo korenino, po kateri poteka zlom. Endodontsko zdravljenje je indicirano
le v primeru ireverzibilno vnete, nekroti¢ne oz. gangrenozne pulpe. Zob je treba tudi okluzijsko razbremeniti
do dokon¢ne oskrbe krone in tako prepreciti napredovanje poke.

Pocen ali zlomljen zob
Pri po¢enem zobu gre za poko (nepopoln zlom), ki deloma lo¢uje krono zoba v dva dela. Ce se poka 3iri v
vzdolzni smeri, pride do razklanega zoba, ko sta dela lo¢ena in pomicna.

Razpoznava

Zgodnji simptomi so podobni kot pri po¢enem vrsku, torej ostra boleina pri zvecenju. S Sirjenjem poke lahko
pride do ireverzibilnega pulpitisa in nekroze ter ustreznih simptomov. Zob lahko ima obsezno plombo ali pa
je krona popolnomaintaktna. Lahko so vidne tudi abrazijske fasete. Te poke pogosto potekajo v meziodistalni
smeri. Pogosto jih zakriva plomba na aproksimalni ploskvi. Centralni potek poke poveca verjetno prizadetosti
pulpe in poslabsa prognozo zoba.

Ob napredovanju poke v apikalni smeri se pojavi tudi prizadetost obzobnih tkiv, ki se kaze kot lokalno
poveclana globina sondiranja. Ce gre za poko na sredini mezialne ali distalne ploskve, je povecano globino
sondiranja zaradi sosednjih zob pogosto nemogoce izmeriti.

Pogosto se govori o sindromu pocenega zoba. Izraz ni ustrezen, saj beseda sindrom oznacuje natan¢no
doloceno kombinacijo znakov in simptomov, ki omogocajo postavitev diagnoze. Pri po¢enem zobu pa gre
za Sirok spekter znakov in simptomov, zaradi ¢esar ne moremo govoriti o sindromu.

Oskrba

Napredovanje poke je mogoce prepreciti zoskrbo zoba s krono, vendar je prognoza vprasljiva. Oskrba s krono
pogosto ne odpravi simptomov in potrebno je predhodno endodontsko zdravljenje. Ce med endodontskim
zdravljenem opazimo, da poka sega tudi ¢ez dno pulpine komore, je prognoza zoba slaba in smiselno ga je
izpuliti. Tudi v primeru razklanega zoba je nujna ekstrakcija.
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Mnogi oblikovni zobni znaki imajo patogenetski pomen, ker olajsujejo razvoj bolezenskih procesov,
predvsem kariesa in parodontalne bolezni. Med znacilne tovrstne oblikovne zobne znake spada palatinalna
brazda (PB) na zgornjih stalnih sekalcih. V tuji literaturi se zanjo pojavljajo Stevilna imena, npr. radicular
groove, disto-lingual groove, syndesmocoronoradicular anomaly, interruption groove. PB se lahko za¢ne v
palatinalni vdolbini zgornjega stalnega sekalca, na zobnem tuberklu ali med njim in obrobnim grebenom
ter poteka v apikalni smeri. Lahko se konca na zobni kroni (kronska PB) ali se nadaljuje razli¢cno dolgo na
korenini (kronsko-koreninska PB). Lahko leZi meziopalatinalno, sredi palatinalne ploskve ali distopalatinalno.
Pogosteje se pojavlja na zgornji dvojki kakor na zgornji enojki. Razlik v pogostnosti PB med spoloma ter med
levimi in desnimi sekalci niso ugotovili.

V vecini primerov je globoka do 1 mm, v zelo redkih primerih sega do pulpine votline in jo povezuje s
pozobni¢no Spranjo. Preiskava ekstrahiranih zob z mikrorac¢unalnisko tomografijo in posnetki pacientov z
metodo racunalniske tomografije s stoz¢astim snopom so pokazali, da se z ve¢anjem globine PB povecuje
kompleksnost kanalskega sistema zoba od enojnega koreninskega kanala z okroglim, kapljicastim in
presekom C do cepitve v dva kanala (1, 2). Histoloske raziskave kazejo, da nastajanje PB temelji na uvihanju
notranjega skleninskega epitelija in Hertwigove epitelijske nozZnice v zobno papilo, nadaljnji razvoj zametka
(nalaganje trdih zobnih tkiv) pa poteka normalno. Kadar se PB razvija so¢asno z uvihanim zobom, kar pri
zgornjih dvojkah ni neobicajno, se obe uvihanji lahko povezeta med seboj v labirint, ugoden za razvoj zgoraj
omenjenih bolezenskih procesov (3).

PB naj bi bila odraz nagnjenosti korenine ali celotnega zoba k cepitvi. Dejansko imajo nekatere zgornje
dvojke z globoko PB poleg redne korenine $e majhno nadstevilno korenino. V zvezi s tem velja omeniti, da
se PB lahko razvije tudi na zgornjem stalnem ko¢niku z dvema palatinalnima koreninama, zato jo pristevamo
k diagnosti¢nim kazalnikom, tj. k znakom, ki nas ze pri klinicnem pregledu opozorijo na povecano stevilo
korenin. V predelu brazde skleninsko-cementna meja ostro zavije v obliki ¢rke V, ki ima vrh obrnjen proti
griznemu robu. Posledi¢no je v predelu brazde pogosto spremenjen tudi potek roba dlesni.

PB je vkljucena v zobnoantropoloski sistem ASUDAS (Arizona State University Dental Anthropology System),
ki je bil podrobno predstavljen na prejsnjem Simpoziju zobnih bolezni in endodontije. Na zgornji dvojki,
ki je klju¢ni zob za medpopulacijske primerjave, je PB najpogostnejsa pri nekaterih azijskih narodih in
avtohtonih prebivalcih Amerike (45-65 %), pa tudi Evropejci se uvrs¢amo med skupine z razmeroma veliko
pogostnostjo PB (30-40 % zgornjih dvojk) (4). V nasprotju s tem so v klini¢nih raziskavah ugotovili precej
manjso pogostnost, tako pri zgornjih enojkah (0,3-3,4 %) kot pri zgornjih dvojkah (2,9-5,6 %). Razlogi
za velike pogostnostne razlike med raziskavami so najverjetneje metodoloske narave in so povezani z
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upostevanjem oz. neupostevanjem plitkih PB, zlasti tistih, ki potekajo posevno s palatinalne ploskve proti
skleninsko-cementni meji na aproksimalni ploskvi in se tu navadno koncajo (kronske PB).

Labialna brazda (LB) se ve¢inoma pojavlja na zobnem vratu zgornjih stalnih enojk, lahko pa se nadaljuje
v apikalni smeri vzdolz korenine. Opisi posameznih primerov kazejo, da se iziemoma lahko razvije tudi na
zgornji dvojki. Raziskovalci menijo, da LB predstavlja poskus zobne delitve ali tvorbe fovee dentis na labialni
ploskvi. Tudi poSkodba mle¢nega predhodnika bi lahko bila etioloski dejavnik pri nastanku LB, vendar pa
izsledki longitudinalne raziskave otrok, ki so utrpeli poskodbo mlecnih sekalcev, tega niso potrdili (5). Po
podatkih iz literature ima LB od 0,14 do 6,5 % zgornjih enojk. Pogostnostnih razlik med populacijami ne
poznamo. Spremenjen potek skleninsko-cementne meje v obliki ¢rke V z vrhom v grizno smer pa je tudi
glavna lastnost LB.

Globoka PB je tezko dostopna za ¢is¢enje, v njej se kopicijo bakterijske obloge in posledi¢no lahko nastanejo
vnetje obzobnih tkiv, karies, koreninska razjeda in vnetje zobne pulpe. Celo pri skupini mlajsih odraslih
so ugotovili statisti¢cno znacilno povezavo med prisotnostjo PB in stanjem obzobnih tkiv (6). Tudi PB, ki so
omejene na zobno krono, so ugodno mesto za razvoj kariesa, zobozdravnik pa se pri izdelavi plombe v
predelu brazde tezko izogne previsu, kar posredno lahko vodi do sekundarnega kariesa in vnetja obzobnih
tkiv. LB ima podoben, vendar manjsi, klini¢ni pomen kakor PB.

PB in LB na intraoralnem rentgenskem posnetku zoba v vecini primerov ne moremo ugotoviti, izjema je
globoka PB, ki daje radiotransparentno ¢rto v predelu obrobnega grebena ali vzdolz korenine, kar je podobno
kot pri navpicni poki korenine. Moznost zamenjave globoke PB z navpi¢no poko korenine pri odcitavanju
rentgenskega posnetka ima diferencialnodiagnosti¢ni pomen. Spremenjen potek roba dlesni je pri klinicnem
pregledu lahko doloéljiv diagnosti¢ni kazalnik prisotnosti LB in kronsko-koreninske PB. Ce ga pri klinicnem
pregledu opazimo, je treba povriino zoba in obzobna tkiva natan¢neje pregledati z zobozdravnisko in
parodontalno sondo.

Pri nas so pogostnost in anatomske znacilnosti PB in LB ugotavljali v eni klini¢ni raziskavi in dveh raziskavah
in vitro. Predavanje bo s primeri iz prakse ter z izsledki omenjenih treh epidemioloskih raziskav osvetlilo
klini¢ne in SirSe bioloske vidike obeh brazd na zgornjih sekalcih.
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Spodnje Sestice imajo pri kavkazijski etni¢ni skupini v vecini primerov dve korenini (mezialno in distalno),
spodnje sedmice in osmice pa dve ali eno korenino. V nekaterih primerih se pri spodnjih stalnih ko¢nikih
razvije nadstevilna korenina na lingvalni strani zoba (radix entomolaris — RE) ali na bukalni strani zoba (radix
paramolaris — RP). 1zjemno redko se pri istem zobu razvijeta obe nadstevilni korenini. Poznavanje omenjenih
koreninskih razlicic je osnova za varno in kakovostno izvedbo endodontskih, parodontalnih in oralnokirurskih
posegov na spodnijih stalnih ko¢nikih.

Carlsen in Alexandersen (1) sta spodnje stalne ko¢nike z RE razvrstila v Stiri skupine, imenovane tipi A, B, Cin
AC. Pri zobeh tipov A in B lezi RE distolingvalno; pri tipu A je distalna korenina znatno veéja od RE, pri tipu B
pa sta obe korenini enako veliki. Pri zobeh tipa C lezi RE meziolingvalno, pri zobeh vmesnega tipa AC pa se
RE odcepi od koreninskega debla med mezialno in distalno korenino. Pri spodnjih 3esticah se RE praviloma
razvije kot dodatna korenina na lingvalni strani distalne korenine (tip A), pri spodnjih sedmicah in osmicah
pa se pojavljajo vse stiri oblikovne razlicice (A, B, Cin AC) (1).

Pri spodniji Sestici je RE le nekoliko krajsa od obeh rednih korenin, pri spodnji sedmici in osmici pa po velikosti
variira od normalno razvite do zakrnele dodatne korenine. Lahko je samostojna ali pa zras¢ena z rednima
koreninama. Pri spodniji Sestici je pogosto mocno ukrivljena bukolingvalno, ¢esar nam klasi¢ni rentgenski
posnetki ne pokazejo. De Moor in sodelavci (6) so na osnovi bukolingvalne ukrivljenosti RE in njene
divergence z distalno korenino opredelili tri tipe. RE je lahko ravna in vzporedna z distalno korenino (tip 1),
ravna, vendar divergentna (tip 2) ali pa divergentna in v srednji in/ali apikalni tretjini ukrivljena bukalno (tip
3). Song in sodelavci so razvrstitvi dodali Se kratko in zakrnelo razli¢ico RE. V prvem primeru je RE krajsa od
polovice dolzine distalne korenine, v drugem primeru pa je le konicast izrastek brez rentgensko vidnega
koreninskega kanala.

RE se manj pogosto razvije pri sedmici kakor pri Sestici ali osmici. Spodnja Sestica je klju¢ni zob za
medpopulacijske primerjave. Narodi z mongoloidnimi znacilnostmi opazajo najvecjo pogostnost spodnjih
Sestic zRE (Azijci med 20 in 30 %, Eskimi tudi do 44 %). Pri kavkazijcih pogostnost ne presega 4 %, pri Afri¢canih
ne presega 3 %. Najvec raziskav je bilo narejenih pri prebivalcih Azije, ve¢inoma pa so podatki le za spodnjo
Sestico.

Spodnje stalne ko¢nike z RP sta Carlsen in Alexandersen (2) razvrstila v dve skupini, imenovani tip A in B.
Pri zobeh tipa A lezi RP meziobukalno, pri zobeh tipa B pa se odcepi od koreninskega debla med mezialno
in distalno korenino. Tudi RP je lahko samostojna korenina ali pa je zraS¢ena z rednima koreninama. Po
velikosti variira od normalno razvite do zakrnele dodatne korenine. Njena ukrivljenost in divergenca sta
manjsi kot pri RE. Podatkov o pogostnosti RP je v literaturi malo, kazejo pa, da se njena pogostnost povecuje
od prvega proti tretiemu kocniku. V raziskavah z racunalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom (RTSS) pri
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Italijanih in Portugalcih so ugotovili, da ima RP 1,9 0z. 0,4 % spodnjih sedmic (3, 4). V raziskavi ekstrahiranih
zob na Nizozemskem pa so RP ugotovili pri 0,5 % spodnjih sedmic in pri 2,0 % spodnjih osmic (5). V nobeni
od omenjenih raziskav niso nasli spodnje Sestice z RP, so pa primeri takih spodnjih 3estic znani iz drugih
prispevkov (2).

Spodniji stalni ko¢nik zRP ima lahko na bukalni strani zobne krone nadstevilen vrsek, na zobni kroni spodnjega
ko¢nika z RE pa obicajno ni oblikovnih posebnosti. Pred zaletkom zdravljenja natan¢no pregledamo
periapikalni rentgenski posnetek zoba in pri tem s pogledom sledimo poteku radiotransparentnih ¢rt, ki
ponazarjajo pozobnic¢no Spranjo in koreninske kanale. Kadar je slika korenin na ortoradialnem rentgenskem
posnetku nejasna ali neobicajna, je priporocljivo narediti $e ekscentri¢ne rentgenske posnetke. S primerjavo
ortoradialnega in ekscentri¢nih posnetkov lahko ugotovimo, na kateri strani zoba lezi nadstevilna korenina.
Pravilo SLOB (Same Lingual Opposite Buccal) narekuje, da se objekt, ki lezZi lingvalno, navidezno premakne v
isto smer kot snop rentgenskih Zarkov, bukalno lezeca struktura pa v nasprotno smer. Nadstevilno korenino
lahko razpoznamo tudi na rentgenskem posnetku zobnih kron, ki prikazuje vsaj cervikalno polovico korenin.
Panoramski rentgenski posnetek ni primeren za dolocitev Stevila korenin. Kadar z lokalnim rentgenskim
posnetkom ne moremo pridobiti vseh podatkov, potrebnih za zacetek ali nadaljevanje zdravljenja, se lahko
odloc¢imo za slikanje RTSS. To omogoca trirazseZen prikaz korenin in kanalskega sistema v njih.

Na prejSnjem Simpoziju zobnih bolezni in endodontije smo porocali o izsledkih retrospektivne raziskave,
s katero smo pri nasem prebivalstvu na osnovi intraoralnih rentgenskih posnetkov ugotavljali pogostnost
trikoreninskih spodnjih stalnih ko¢nikov. V novi retrospektivni raziskavi smo uporabili posnetke spodnjih
zobnih lokov, narejene z RTSS. Uporabljena slikovna metoda omogoca zanesljivo razlo¢evanje med RE,
RP in delitvijo rednih korenin ter nudi Siroke moznosti za njihovo morfolosko analizo. V predavanju bomo
predstavili nove izsledke in osvetlili njihov klini¢ni pomen.
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Zgorniji stalni ko¢niki in drugi zgornji mle¢ni ko¢nik imajo lahko poleg treh rednih korenin Se nadstevilno
palatinalno korenino (NPK), ki je tudi najpogostejsa vrsta nadstevilne korenine pri zgornjih ko¢nikih. Pregled
izsledkov dosedanijih epidemioloskih raziskav je pokazal, da se NPK razvije pri manj kot 1 % prvih zgornjih
stalnih ko¢nikov, pri manj kot 1,5 % drugih zgornjih stalnih in drugih zgornjih mle¢nih ko¢nikov ter pri nekaj
odstotkih zgornjih modrostnikov. Izsledki dosedanjih raziskav niso pokazali ve¢jih razlik v pogostnosti NPK
med prebivalstvenimi skupinami. Pri zobeh z NPK sta palatinalni korenini lahko samostojni, lahko pa je
NPK delno ali v celoti zlita z eno ali obema sosednjima rednima koreninama. Palatinalni korenini imata po
podatkih iz literature vedno po en koreninski kanal, v vecini primerov sta priblizno enako dolgi, pogosto sta
divergentni in apikalno ukrivljeni.

V klini¢ni praksi je razpoznava obeh palatinalnih korenin (redne in nadstevilne) teZzavna, ker na ortoradialnem
periapikalnem rentgenskem posnetku zaradi superpozicije z bukalnima koreninama praviloma nista jasno
prikazani. Dosedanje raziskave kazejo, da bi lahko na osnovi nekaterih oblikovnih zobnih znakov (t. i.
diagnosti¢nih kazalnikov) zobe z NPK Ze pri klini¢nem pregledu locili od zob z normalnim Stevilom korenin.

Pravocasna razpoznava NPK je klju¢na tako za uspesno izvedbo ohranitvenih postopkov (endodontsko in
parodontalno zdravljenje zoba) kot tudi ekstrakcije zoba, saj se zaradi spregledane NPK posegi zapletejo in
otezijo. Endodontsko zdravljenje zob je ucinkovito le ob dobrem poznavanju anatomske variabilnosti korenin
in koreninskih kanalov, med katere spadajo tudi nadstevilne korenine. Pri zobeh z NPK spregledani koreninski
kanali pogosto vodijo v zaplete in neuspeh endodontskega zdravljenja. S parodontalnega vidika pomembne
anatomske znacilnosti zob z NPK so kratko koreninsko deblo, palatinalni skleninski jezik, kronsko-koreninska
palatinalna brazda in skleninski biser, ker olajsujejo napredovanje in/ali razvoj parodontalne bolezni.
Ekstrakcijo zgornjega modrostnika z dvema palatinalnima koreninama zaradi mo¢nejse pri¢vrs¢enosti zoba
spremlja povecano tveganje za zlom tubera zgornje Celjustnice. Cervikalna lega razcepis¢a palatinalnih
korenin je neugodna z vidika kirurskega podaljsevanja klini¢ne krone.

Ker objektivnih podatkov o pogostnosti in morfoloski raznolikosti zgornjih stalnih ko¢nikov z NPK pri
prebivalcih Slovenije $e nimamo, smo se odlocili za epidemiolosko in zobnoanatomsko raziskavo z uporabo
sodobnih rentgenskih slikovnih 3D-metod. Pri 1173 pacientih smo retrospektivno analizirali rentgenske
posnetke zgornjih ¢eljusti, narejene z metodo ra¢unalniske tomografije s stozcastim snopom (RTSS). Na
podlagi RTSS-posnetkov smo izracunali pogostnost zgornjih stalnih ko¢nikov z NPK pri prebivalcih Slovenije.
V drugem delu raziskave smo uporabili 44 zgornjih stalnih ko¢nikov z NPK iz zbirke ekstrahiranih zob na nasi
katedri. Raziskali smo njihovo zunanjo morfologijo in po slikanju z RTSS tudi morfologijo kanalskega sistema
korenin.

Pri pregledu 1173 posnetkov zgornje Celjusti z RTSS smo NPK ugotovili pri 3,84 % pacientov oz. pri 1,26 %
zgornjih stalnih ko¢nikov. Pogostost NPK v slovenski populaciji, izracunana s popravljeno Waldovo metodo
(95-odstotni interval zaupanja), je med 2,87 in 5,11 %. Med spoloma ni bilo statisti¢no znacilnih razlik (p =
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0,18). Najpogosteje se je NPK pojavljala pri tretjem zgornjem kocniku (v 53,4 % primerov), sledi drugi zgorniji
kocnik (v 41,4 % primerov) in prvi zgornji ko¢nik (v 5,2 % primerov) (p < 0,001). 27 % pacientov z NPK je
imelo vec kot en zob z NPK; najpogosteje zob, enak kontralateralni strani. Verjetnost, da je zob s skleninskim
biserom imel tudi NPK, je bila 43 %, skleninski biser na palatinalni ploskvi pa je vedno pomenil tudi prisotnost
NPK. Pri prvih in tretjih zgornjih stalnih ko¢nikih ni bilo statisticno znacilne razlike glede pogostosti NPK na
desniin levi strani (p > 0,05). Pri drugih stalnih ko¢nikih pa se je NPK statisticno znacilno pogosteje pojavljala
na desni strani (p < 0,05).

Med 44 ekstrahiranimi kocniki z NPK je bilo 18 (41 %) drugih in 26 (59 %) tretjih ko¢nikov (p = 0,23). Med
tretjimi stalnimi ko¢niki z NPK je bilo statisti¢cno znacilno vec desnih ko¢nikov (p < 0,05).

Pogostost diagnosti¢nih kazalnikov, na osnovi katerih bi lahko zobe z NPK Ze pri klinicnem pregledu locili
od zob z normalnim stevilom korenin, smo preracunali s popravljeno Waldovo metodo (95-odstotni interval
zaupanja) in dobili njihovo predvideno pogostost v populaciji.

1) Zobna krona med palatinalnima vrskoma, $irsa kot med bukalnima vrskoma: 39,69-69,87 % (ekstrahirani
zobje) in 45,86—70,85 % (na podlagi RTSS-posnetkov pacientov)

2) Omega oblika zobnega loka: 10,46—52,4 % (na podlagi RTSS-posnetkov pacientov)

3) ObseZen palatinalni skleninski jezik: 7,8—30,3 % (ekstrahirani zobje) in 9,62-29,57 % (na podlagi RTSS-
posnetkov pacientov)

4) Palatinalna kronsko-koreninska brazda: 4,61—-24,94 % (ekstrahirani zobje) in 5,77-23,56 % (na podlagi
RTSS-posnetkov pacientov)

5) Mocno vbocenje palatinalnega dela zobne krone: 10,52—35,8 % (ekstrahirani zobje)

6) Palatinalni skleninski biser: 0,0-12,9 % (ekstrahirani zobje) in 12,1-32,93 % (na podlagi RTSS-posnetkov
pacientov)

7) Dvojni Carabellijev znak; 12,79-39,42 % (ekstrahirani zobje) in 17,63-43,47 % (na podlagi RTSS-posnetkov
pacientov)

V priblizno 65 % primerov je bil na zobni kroni prisoten najmanj en diagnosti¢ni kazalnik prisotnosti NPK.

Primerjali smo tudi velikost distopalatinalnega vrska pri zobeh z NPKin pri zobeh z eno palatinalno korenino,
pri ¢emer smo za oceno velikosti vrSka uporabili 6-stopenjsko opisno lestvico metode ASUDAS (Arizona State
University Dental Anthropology System). Velikost distopalatinalnega vrika je bila pri zobeh z NPK v povprecju
za dve stopnji ve¢ja kakor pri zobeh z eno palatinalno korenino (p < 0,001).

Ceprav imata po podatkih iz literature palatinalni korenini vedno po en koreninski kanal, smo na posnetkih
z RTSS pri ekstrahiranih zobeh in pri pacientih ugotovili kompleksne kanalske sisteme korenin (nadstevilni
kanali, stranski kanali, furkacijski kanali,anastomoze, dolgi ovalnikanaliitd.). Najve¢jo kompleksnost kanalskih
sistemov smo opazili pri zobeh z zlitimi koreninami. To se ujema z izsledki novejse raziskave, v kateri so z
mikroracunalnisko tomografijo pregledali zlite korenine trikoreninskih drugih zgornjih stalnih koc¢nikov.

Nase klini¢ne izkudnje kazZejo, da je NPK v praksi pogosto spregledana. Pogosto jo odkrijemo Sele takrat, ko
je Ze prisotna napredovala parodontalna bolezen ali so nastali zapleti med parodontalnim, endodontskim ali
oralnokirurskim zdravljenjem.

Literatura:
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Ali ima lokalni rentgenski posnetek vlogo v sodobni endodontiji?
Does the intraoral periapical radiograph still has the role in contemporary
endodontics?

Maja Gluvic, dr. dent. med., spec. zob. bolezni in endodontije,

Zobna poliklinika Kranj, Gosposvetska 8a, 4000 Kranj

Endodontija je veja stomatologije, ki je z uvedbo rentgenskega slikanja v vsakdanje klini¢no delo pridobila
najvel. Rentgensko slikanje je omogocilo prikaz podrocij, ki ga pred njegovo uvedbo v stomatologijo ni
prikazal noben drug diagnosti¢ni pripomocek. Prikaze nam tkiva, ki jih ne moremo pregledati s prostim
ocesom, ter omogoca zgodnejse in natanc¢nejse odkrivanje bolezenskih sprememb v ustni votlini.

Rentgensko slikanje je del klini¢ne preiskave in je klju¢nega pomena pri postavitvi diagnoze. Po opravljeni
anamnezi in klinicnem pregledu dolo¢imo predel za rentgensko slikanje, ki vedno dopolnjuje ugotovitve
anamneze in klini¢nega pregleda.

V endodontiji se uporablja intraoralno rentgensko slikanje, in sicer se najpogosteje uporablja periapikalni
lokalni rentgenski (RTG) posnetek, ki nam prikaZe enega ali ve¢ zob skupaj s Celjustno kostjo. Za slikanje
se uporabljata dve tehniki; starejsa tehnika polovi¢nega kota in novejsa vzporedna tehnika, pri kateri se
uporabljajo drzala za film. Njena prednost je pravokotnost zarkov na vzdolzno os zoba in s tem minimalno
popacenije slike.

Periapikalni RTG-posnetek nam pomaga pri postavitvi diagnoze, nacértovanju in poteku (endodontskega)
zdravljenja, po polnitvi koreninskokanalskega sistema ter ob kontrolnih pregledih po koncanem
endodontskem zdravljenju pri vecini klini¢nih primerov.

Za uspesno delo potrebujemo ustrezno kakovost periapikalnega RTG-posnetka, ki naj prikazuje zob v
celotni dolzini od zobne krone do vrska korenine s sosednjimi zobmi skupaj s ¢eljustno kostjo in bliznjimi
anatomskimi strukturami. Vidna naj bosta vsaj 2 mm kosti periapikalnega predela. Ce je na posnetku vidna
patoloska sprememba, mora biti ta zajeta v celoti skupaj z okolisko zdravo Celjustno kostjo. Posnetek naj ne
bo presvetel ali pretemen z minimalnim popacenjem ter z optimalno gostoto in kontrastom.

Ker je periapikalni RTG-posnetek bistvenega pomena pri postavitvi diagnoze, nacrtovanju in izvedbi
zdravljenja, sta potrebna natancno in pazljivo od¢itavanje in razlaga. Pri od¢itavanju RTG-posnetka Zelimo
pridobiti ¢im vec informacij, ki nam pomagajo pri postavitvi diagnoze, nacrtovanju in izvedbi zdravljenja.
Pomembno je dobro poznavanje normalne anatomije ter patofiziologije zob in celjustne kosti. Pri od¢itavanju
smo pozorni na stanje zobne krone, prisotnost plombe, prevleke in kariesa (nov ali sekundaren), na stevilo in
obliko korenine, na vidnost poteka koreninskega kanala, na potek in Sirino pozobni¢ne Spranje in na stanje
Celjustne kosti (morebitna izguba &eljustne kosti v marginalnem, apikalnem ali medkoreninskem predelu).
Periapikalni RTG-posnetek pred zacetkom endodontskega zdravljenja omogoca tudi dolocitev delovne
dolZine koreninskega kanala, ukrivljenosti korenine v meziodistalni smeri, po polnitvi pa prikaze ustreznost
polnitve koreninskokanalskega sistema (dolzina, oblika, homogenost in tesnost). Kontrolni periapikalni
RTG-posnetek po kon¢anem endodontskem zdravljenju prikaze uspesnost oz. neuspesnost endodontskega
zdravljenja.

Pomanijkljivost obicajnega rentgenskega slikanja je prikaz tridimenzionalnih anatomskih struktur
dvodimenzionalno, zato je treba prepoznati in upostevati omejitve prikaza anatomskih struktur na RTG-

34 Zbornik 2019



Slovensko zdravnisko drustvo
Sekcija za zobne
bolezni in endodontijo

18. simpozij

zobnih bolezni » “endodontije

posnetku pri njegovirazlagi. Tako nam RTG-posnetek ne prikaze dimenzije struktur v bukolingvalni smeri (npr.
ukrivljenosti korenine v bukolingvalni smeri). Prav tako nimamo prave informacije o dejanski obseznosti lezije
in njeni korelaciji s sosednjimi anatomskimi strukturami. Periapikalni RTG-posnetek ne zagotavlja razpoznave
prave narave tkiva, ki je nadomestilo kost, kajti pri kontrolnem RTG-posnetku po kon¢anem zdravljenju ne
moremo zanesljivo razlikovati med patolosko lezijo in brazgotinskim tkivom, ki na RTG-posnetku posnema
osteoliti¢no lezijo. Prav tako je potreben dolocen odstotek izgube kosti, da je le-ta vidna na periapikalnem
RTG-posnetku. Tako si pri prisotnih klini¢nih simptomih in pri odsotnosti radiotransparence na periapikalnem
RTG-posnetku tega ne smemo razlagati tudi kot odsotnosti procesa resorpcije Celjustne kosti 0z. odsotnosti
kroni¢nega apikalnega parodontitisa.

V dolocenih klini¢nih primerih periapikalni RTG-posnetek zaradi opisanih pomanijkljivosti in omejitev ne poda
klju¢nih informacij za pravilno postavitev diagnoze. Takrat se odlo¢imo za slikanje z ra¢unalnisko tomografijo
s stozc¢astim snopom, ki odpravlja pomanjkljivosti klasi¢cnega rentgenskega slikanja.

Pri odlocitvi o napotitvi pacienta na klasi¢no rentgensko slikanje ali na slikanje z racunalnisko tomografijo
s stoZ¢astim snopom uporabljamo pravilo ALARA (As Low A s Reasonable Achieable). Zobozdravnik naj pred
napotitvijo pacienta na slikanje z racunalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom premisli o smiselnosti
napotitve ter pretehta, ali periapikalni RTG-posnetek res ne bi podal ustreznih informacij za postavitev
diagnoze in izvedbo zdravljenja pri posameznem klini¢nem primeru. Pri odlocitvi naj uposteva priporocila in
smernice ameriskega in evropskega endodontskega zdruzenja za uporabo slikanja z racunalnisko tomografijo
s stoz€astim snopom v endodontiji.

Kljub prednostim slikanja zoba z ra¢unalnisko tomografijo s stoZ¢astim snopom pa je to indicirano le, kadar
klasi¢no rentgensko slikanje zaradi svojih pomanijkljivosti in omejitev ne zagotovi ustreznih informacij, ki jih
potrebujemo za postavitev diagnoze in nacrta zdravljenja.

Tako kljub novejsi tehnologiji periapikalni rentgenski posnetek ostaja osnovna rentgenska preiskava v
endodontiji. Kakovosten periapikalni RTG-posnetek z natan¢nim odcitavanjem in ustrezno razlago namrec
zadostuje za postavitev diagnoze in izvedbo zdravljenja v vecini klini¢nih primerov.
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Kliniéna uporaba laserja Er:YAG pri sodobnem endodontskem zdravljenju
Clinical application of Er-YAG laser in contemporary root canal treatment

Dr. Igor Kriznar, dr. dent. med., spec.

Endodontska zobna ordinacija Igor Kriznar

Glavna cilja endodontskega zdravljenja sta dezinfekcija in odstranitev bakterijske okuzbe in toksinov ter
ostankov pulpinega tkiva iz koreninskokanalskega sistema. Konvencionalno endodontsko zdravljenje
sestavljajo mehansko Sirjenje, ¢is¢enje in oblikovanje koreninskih kanalov z ro¢nimi ali strojnimi instrumenti
ob hkratnem igelnem spiranju kanalov s kemi¢nimi sredstvi. To sta najpogosteje od 0,5- do 6-odstotna

raztopina natrijevega hipoklorita (NaOCl) in 17-odstotna raztopina etilendiaminocetne kisline (EDTA).

Najpomembnejsi izziv pri doseganju glavnega cilja endodontskega zdravljenja predstavlja kompleksna in
pogosto izredno raznolika morfologija koreninskokanalskega sistema vecine zdravljenih zob, Se posebej
licnikov in kocnikov. Morfologija koreninskih kanalov je najkompleksnejsa v apikalni tretjini korenin,
kjer so v 73,5 % primerov prisotni apikalne ramifikacije in lateralni kanali ali Stevilna iztopis¢a glavnega
koreninskega kanala. Podobno kompleksnost koreninskokanalskega sistema imajo tudi korenine z vejim
stevilom koreninskih kanalov, med katerimi so pogosto medkanalske povezave, kot so dodatni kanali oz.
medkanalske oZine (istmusi). Raziskave kazejo, da lahko istmuse najdemo v 62-86 % meziobukalnih korenin
zgornjih ko¢nikov, 60-89 % mezialnih korenin spodnjih ko¢nikov in 19-65 % zgornjih li¢nikov. Podobno so
Stevilni koreninski kanali na pre¢nem preseku ovalni, in sicer je po raziskavi Wuja in Wesselinka pogostnost
ovalnih kanalov v apikalnem delu zob okoli 25-odstotna, v primeru nekaterih zob pa celo 50-odstotna.
Drug pomemben izziv, s katerim se srecujemo pri endodontskem zdravljenju, je morfologija dentina, ki je
zgrajen iz intertubulnega in peritubulnega denitna, ter dentinskih kanalov s povpre¢nim premerom 0,6-
3,2 um in dolzino 1-2 mm. V primeru avitalnih zob bakterijska okuzba lahko prodre ve¢ 100 um v globino
dentinskih kanalov, prav tako med mehanskim oblikovanjem koreninskih kanalov nastane do 40 um debela
plast razmazovine, ki pogosto poleg anorganskih in organskih komponent dentina vsebuje tudi bakterije
in njihove toksine. Ne nazadnje so bakterije v koreninskih kanalih v obliki biofilmov, ki so ¢vrsto pritrjeni na
dentin in izredno odporni proti sredstvom za spiranje, ki jih uporabljamo v endodontiji. Sodobne raziskave
z mikrorac¢unalnisko tomografijo so pokazale, da se z ro¢nimi oz. strojnimi instrumenti dotaknemo le 50-60
% povrsin koreninskih kanalov, ta delez pa je lahko 3e veliko manjsi, in sicer okoli 25 % v primeru ovalnih
kanalov. Zaradi izredno kompleksne in pogosto nepredvidljive morfologije koreninskih kanalov ter izredno
odpornih bakterijskih okuzb v obliki biofilmov so zaradi omejitev mehanskega oblikovanja in konvencionalne
igelne irigacije potrebne Se dodatne metode irigacije, ki okrepijo delovanje NaOCI. Te so ro¢na dinami¢na
agitacija (RDA), irigacija z negativnim pritiskom (sistem Endovac), soni¢na in ultrasoni¢na irigacija in lasersko
aktivirana irigacija (LAI).

V zadnjih letih je Fotona razvila novo aplikacijo lasersko aktivirane irigacije, in sicer PIPS™ (Photon-induced
photoacoustic streaming). Ta metoda, ki sta jo leta 2006 prva predstavila DiVito in Colonna, je patentirana,
zajema pa nastavitve energije, frekvence in dolzino pulza laserja Er:YAG ter posebno obliko konic. Pri tej
metodi se po posebnih stoz¢asto oblikovanih konicah brez ovoja lasersko svetlobo z valovno dolzino 2940
nm pri subablativnih energijah (20 mJ), izredno kratkih pulzih (SSP) (50 us) in frekveci 15 Hz dovaja do
sredstva za spiranje v dostopni kaviteti. Svetloba laserja Er:YAG se zaradi visokega absorpcijskega koeficienta
v sredstvu za spiranje popolnoma absorbira, kar povzroc¢i nenadno uparitev tekocine in nastanek primarnega
zra¢nega mehurcka, ki hitro ekspandira, ob prenehanju pulza pa se zaradi pritiska okolne tekocine sesede
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(primarna kavitacija). Ob sesedanju primarnega mehurcka v rezervoarju tekocine nastanejo sekundarni
mehurcki (sekundarna kavitacija) in udarni valovi, ki vzdolZ tekocine potujejo z nadzvocno hitrostjo. Poleg
tega se pospesi gibanje tekocine v koreninskih kanalih, hitrosti lahko dosezejo celo 20 m/s. Pri sesedanju
primarnih in sekundarnih mehurckov se ob trdih povrsinah tvorijo tudi izredno visoke strizne sile, ki so
dovolj mocne, da odtrgajo bakterijski biofilm od dentina. LAl tako deluje na podlagi pretvarjanja laserske
energije v fotoakusti¢no gibanje tekocine. Govorimo o povecani agitaciji sredstev za spiranje, zaradi cesar
se bistveno izboljsa odstranjevanje ostankov pulpinega tkiva, plasti razmazovine in bakterijskega biofilma,
posledica pa je boljsa dezinfekcija koreninskih kanalov, Se posebej pri zobeh s kompleksno morfologijo
koreninskokanalskega sistema.

Na osnovi nadaljnjih raziskav na podrocju LAl je prislo do razvoja novejse metode cis¢enja in dezinfekcije
koreninskokanalskega sistema, imenovane SWEEPS® (Shock Wave Enhanced Emission Photoacoustic
Streaming). Z razliko od PIPS-a, kjer imamo le posamezen pulz, se pri SWEEPS-u uporablja sinhroniziran par
pulzov. Drug pulz, ki mora biti pravilno ¢asovno usklajen s prvim pulzom, pospesi sesedanje primarnega
zratnega mehurcka, kar dodatno ojaca udarne valove in strizne sile, ki nastanejo v tekocini. Tako se
fotoakusti¢no gibanje tekocine Se dodatno poveca.

Glavne prednosti LAl (metodi PIPS in SWEEPS) so boljse prodiranje sredstev za spiranje globoko v morfoloske
anomalije koreninskokanalskega sistema (lateralni kanali, istmusi, apikalne ramifikacije) in dentinske
kanale ter temeljitejSe odstranjevanje pulpinega tkiva, dentinskih ostankov in bakterijskega biofilma iz
koreninskokanalskega sistema kot s konvencionalnimi irigacijskimi metodami. Zaradi izboljsane dezinfekcije
je tako treba koreninske kanale $iriti do manjsih apikalnih premerov in konusov. Govorimo o minimalno
invazivni endodontiji, s ¢imer se zmanjsa tudi moznost iatrogenih zapletov, povezanih z mehanskim
oblikovanjem koreninskih kanalov, kot so tockovna in tra¢na predrtja, apikalne transportacije, zlomi
instrumentov in vertikalne poke korenin. Prav tako se zaradi enostavnosti postopka skrajsa celoten cas
zdravljenja, kar pacienti zelo cenijo.

LAI predstavlja terapevtom tako popolnoma nov nacdin razmisljanja o zdravljenju koreninskokanalskega
sistema s poudarkom na minimalno invazivni pripravi koreninskih kanalov. S to metodo zobozdravniki
lahko ponudijo pacientom hitrejse, varnejse in ucinkovitejse zdravljenje zob, Se posebej tistih s kompleksno
morfologijo koreninskokanalskega sistema.
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S sodobnimi endodontskimi instrumenti je odstranitev zalomljenega kanalskega instrumenta (ZKl) iz
koreninskega kanala predvidljivejsa, kot je bila neko¢, toda reevanje tega zapleta endodontskega zdravljenja
Se zmeraj predstavlja enega najzahtevnejsih posegov v endodontski ambulanti.

Zlom kanalskega instrumenta ni redek zaplet endodontskega zdravljenja, saj je med zavrZzenimi instrumenti
celo do 23 % ZKI, v koreninskih kanalih so na rentgenskih posnetkih odkrili ZKI v 2-3 % kanalov, pri zahtevnih
specialisti¢nih zdravljenjih pa pride do zloma pribl. 5 % strojnih kanalskih instrumentov. Zlom instrumenta
je pogostejsi pri veckoreninskih zobeh (mezialna korenina spodnjega kocnika, meziobukalna korenina
zgornjega koc¢nika) kot pri enokoreninskih zobeh. S pogostejSo uporabo strojnih NiTi-instrumentov se Stevilo
zalomljenih instrumentov povecuje. ZKI ne zmanjsa zmeraj uspesnosti endodontskega zdravljenja, saj je le-
ta odvisna predvsem od zmozZnosti dezinfekcije koreninskega kanala in njegove tesne zapore s polnitvijo, kar
je v€asih mozno dosedi kljub zalomljenemu instrumentu v kanalu. Odstranitev ZKI zagotavlja predvidljivejsi
in boljsi izid zdravljenja, Ce le s ¢ezmernim odstranjevanjem dentina ob zalomljenem instrumentu korenine
ne oslabimo prevec ter ne povzro¢imo predrtja ali poke korenine.

Zlom instrumenta nastane, kadar obremenitev pri Sirjenju kanala preseze kriticno trdnost materiala, iz
katerega je kanalski instrument narejen. Ce pri ro¢nih kanalskih instrumentih iz kirurskega jekla iz vidne
deformacije navojev Se lahko napovemo verjetni zlom instrumenta, znaki torzijske preobremenitve in
upogibne utrujenosti, ki sta klju¢na mehanizma zloma rotacijskih NiTi-instrumentov, niso vidni in jih ne
moremo napovedati. S poznavanjem dejavnikov, ki vplivajo na zlom strojnega instrumenta, in s pravilno
uporabo instrumentov zmanjsamo moznost zloma instrumenta, ki pa se vcasih kljub vsej pazljivosti
zgodi celo pri povsem novem instrumentu. Verjetnost zloma instrumenta povecujejo nepravilna tehnika
instrumentacije (nevzpostavitev prehodnosti koreninskaga kanala, nezadostna premaknitev vhoda kanala,
¢ezmerna uporaba sile ob Sirjenju, Sirjenje brez hkratnega spiranja), neustrezna nastavitev motorja za strojno
Sirjenje (hitrost, omejitev navora), anatomske posebnosti kanala (velikost in ukrivljenost kanala, razcepi
in zlitja kanalov) ter povrsinske nepravilnosti kanalskega instrumenta kot posledica izdelave ali ¢ezmerne
uporabe.

ZKl lahko odstranimo z nekirurskimi ortogradnimi postopki, kirurskimi postopki, le redko pa tudi z (elektro)
kemic¢nim raztapljanjem instrumenta.

Z nekirurskim ortogradnim pristopom poskusamo odstraniti zalomljeni instrument, kadar je koronarni del
ZKI v dostopni kaviteti ali koronarni tretjini kanala. S sodobnimi pripomocki za odstranjevanje ZKI (posebne
ultrazvocne konice in igle, tubularni ekstraktorji (Instrument Removal System - IRS), laso TFRK (Terauchi File
Retrieval Kit)), ki so zelo majhni, pa lahko odstranimo celo zalomljene instrumente v srednji tretjini in na
prehodu srednje v apikalno tretjino korenine. Klju¢na pri odstranitvi je dobra vidljivost v koronarnem delu
ZKl, zato je delo z operacijskim mikroskopom nujno, le pri ZKI, ki gledajo v dostopno kaviteto, nudi lupa
zadostno povecavo za predvidljivo delo.

Kadar je koronarni del ZKI v dostopni kaviteti, je po odstranitvi okolnega plombirnega materiala za odstranitev
zalomljenega instrumenta obicajno dovolj prijem instrumenta z ustrezno prijemalko (npr. Stieglitzova ali
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Lascahlova prijemalka, mikrosivalnik).

Ko je koronarni del ZKI apikalno od vhoda v kanal, toda Se v koronarni tretjini korenine, je treba zagotoviti
raven dostop do zalomljenega instrumenta, kar dosezemo z uporabo Gates-Gliddenovih in Muncovih
svedrov ali ultrazvocnih nastavkov. V koronarnem nivoju ZKI naredimo horizontalni plato in si prikazemo
zalomljeni instrument. Z ultrazvo¢nimi konicami ali trefinskimi svedri, ki so del tubularnih ekstrakcijskih
sistemov (komplet Masserann, IRS) obvrtamo in sprostimo koronarno tretjino ZKl in ga s tem pogosto tudi
odstranimo. Ce smo pri tem neuspesni, pa uporabimo tubularni ekstraktor (IRS).

Zalomljeni instrumenti v srednji tretjini ali na prehodu srednje v apikalno tretjino korenine zahtevajo vec
izkuSenj in posebne instrumente, saj je stena korenine tanka in odstranjevanje dentina ob vzpostavitvi
ravnega dostopa ter spros¢anju koronarnega dela ZKI hitro povzroci perforacijo korenine, se posebej v
apikalnem delu, kjer je ukrivljenost korenine najizrazitejsa. Po vzpostavitvi ravnega dostopa do koronarnega
dela ZKI s posebnimi ultrazvo¢nimi konicami selektivno odstranjujemo dentin ob ZKI predvsem na notranji
strani krivine ter se pri tem ¢im manj dotikamo zalomljenega instrumenta. Ko sprostimo pribl. tretjino
dolzZine ZKl in polovico oboda ZKI na notranji strani krivine, z ultrazvo¢no kavitacijo v kopeli EDTA zalomljeni
instrument razrahljamo, da pogosto sam izplava iz korenine. Pri daljsih ZKl ali instrumentih, ki so zagozdeni v
ostrejsi krivini, je trenje med instrumentom in steno kanala za odstranitev z ultrazvo¢no kavitacijo preveliko,
zato je treba uporabiti male tubularne ekstraktorje (IRS) ali laso TFRK.

Zalomljene instrumente v apikalni tretjini korenine lahko ortogradno odstranjujemo le, kadar je korenina
ravna in z ravnim dostopom do ZKI ne bi prevec oslabili koreninske stene.

Kirurski postopki, s katerimi odstranimo ZKl, so apikotomija, hemisekcija z delno ekstrakcijo in intencijska
replantacija. Uporabimo jih, kadar ortogradni nacin odstranitve ni uspesen, zob povzro¢a simptomatiko
in je strateko pomemben. Le izjemoma so kirurdki postopki primaren nacin odstranitve — kadar je ZKI
transapikalno ali pa je koronarni del zalomljenega instrumenta za krivino in si ortogradno ne moremo
zagotoviti ravnega dostopa in dobre vidljivosti.

Uspesnost odstranitve zalomljenega instrumenta je odvisna od lokacije in vidnosti zalomljenega instrumenta
vkanalu, dolZine in tipa zalomljenega instrumenta, velikosti in ukrivljenosti kanala terizurjenostiin utrujenosti
operaterja. Odstranitev je lahko uspesna v 50 % primerov, sam poseg pa pogosto traja ve¢ kot 60 min.

V prispevku bodo predstavljeni mehanizmi in dejavniki zloma instrumentov, nacini ortogradne odstranitve
zalomljenih instrumenov, zapleti ob odstranjevanju zalomljenih instrumentov in predvsem napotki, kako
ravnati ob zlomu instrumenta ter kako bolnika s tem neljubim, toda pogostim zapletom endodontskega
zdravljenja seznaniti, kar je zobozdravnikova dolznost.
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Temeljito biomehansko sprepariran in dezinficiran koreninskokanalski prostor je skupaj s tridimenzionalno
zaporo tako kompleksnega sistema klju¢ do uspes$nega endodontskega zdravljenja. Namen polnitve
koreninskega kanala je preprecevanje ponovne okuzbe koreninskega prostora, katerega ¢is¢enje dosegamo
z instrumentacijo, irigacijo in medikamentnimi vlozki. Dobra polnitev zahteva uporabo Stevilnih materialov
in tehnik, ki omogocajo tesno polnitev celotnega koreninskokanalskega prostora. Priprava koreninskega
dentina pred postopkom polnitve vkljucuje odstranitev razmazovine s stene koreninskega kanala in njegovo

osusevanje.

Razmazovina je tanka, amorfna in nepravilna plast na stenah koreninskih kanalov, ki nastane povsod, kjer se
instrument dotika stene kanala. Sestavljena je iz ostankov dentinskih opilkov, pulpinega tkiva in bakterij, ki
zapirajo vhode v dentinske tubule. Ker razmazovina irigacijskim sredstvom in koreninskim polnilnim pastam
preprecuje dostop do dentinskih tubulov, je njena odstranitev smiselna. Dosezemo jo z uporabo irigantov,
kot sta EDTA ali citronska kislina. S tem tudi izboljsamo delovanje intrakanalskih zdravil in adaptacijo polnilnih
past v fazi polnitve.

Osusevanje koreninskokanalskega prostora je po instrumentaciji in irigaciji pomemben korak pred polnitvijo,
saj lahko rezidualna vlaga v kanalu preprecuje tesnost polnitve in onemogoca dobro prileganje polnilnega
materiala steni koreninskega kanala. Znotraj koreninskokanalskega sistema obstajajo Stevilna nedostopna
mesta, kot so istmusi in apikalne ramifikacije, ki predstavljajo prostor, kjer se lahko bakterije v obliki biofilma
prilepijo na dentinske stene in povzro¢ajo okuzbo. Ce je preostala tekocina v kanalu tkivnega izvora, lahko
prehaja v lumen koreninskega kanala bodisi zaradi razlike v tlaku med tkivi in atmosferskim tlakom v kanalu
bodisi zaradi prisotnega vnetja periapikalnih tkiv. V prvem primeru gre za tkivno tekoc¢ino z malo proteini
(transudat), pri pojavu vnetja v periapikalnem tkivu pa za eksudat, ki ima v primerjavi s transudatom vecjo
vsebnost proteinov. Vsebina take tekocine je lahko hranilo za prezivetje rezidualnih bakterij v koreninskem
kanalu.

Idealne lastnosti materialov za osuSevanje dentinske povrsine so odli¢na absorpcijska kapacieteta, sterilnost,
biokompatibilnost, tesno prileganje steni kanala in dimenzijska stabilnost. Zadnja lastnost se nanasa na
zmoznost materiala, da se makroskopsko ne trga, na mikroskopski ravni pa sposobnost, da za seboj ne pusc¢a
ostankov, ki ostajajo pripeti ob hrapavi dentinski steni. Pri endodontskem zdravljenju se za potrebe susenja
pulpine komore najpogosteje uporabljajo zrak in vatne kroglice, za susenje koreninskih kanalov pa papirnati
Silci iz rastlinske celuloze. Rastlinska celuloza je nerazvejan polimer 8 D-glukoze, ki ima Stevilne hidroksilne
skupine, sposobnetvorbe vodikovih vezimed polimernimiverigami.To daje celuloziizrazito hidrofilne lastnosti
in omogoca dobro absorbcijo vode v lastno strukturo. Dodajanje organskih smol izboljsa integriteto oblike
papirnate osnove in daje Silcu primerno trdnost, ki je klinicno zelo pomembna. Ker proizvajalci uporabljajo
razli¢ne vrste in deleze papirja in organskih smol, ki delujejo po principu lepila, se absorpcijske lastnosti in
integriteta bistveno razlikujejo med posameznimi proizvajalci. Kljub Siroki uporabi papirnatih Silcev v klini¢ni
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praksi njihove lastnosti veckrat niso optimalne. Kakovosten papirnati Silec vpije vec tekocine, kar omogoca
manjse Stevilo uporabljenih Silcev in manj$o porabo ¢asa pri postopku osusevanja. Stevilne raziskave so
dokazale velike razlike v absorpcijski kapaciteti papirnatih Silcev med razli¢nimi znamkami, v veliki vecini pa
tudi pomanjkanje sterilnosti, kljub zagotovilom proizvajalcev. Posebej problemati¢na so pakiranja vecjega
Stevila Silcev v pakete z oddeljenimi kompartmenti, ki so kasneje izpostavljena ordinacijskemu okolju in
ne nudijo varnosti pri preprecevanju kontaminacije ob rokovanju. Pri endodontskem zdravljenju je veriga
vzdrZevanja asepse lahko prekinjena, ¢e pride do kontaminacije kanala zaradi onesnazenega papirnatega
Silca, ki je zadnji material, ki se dotakne stene kanala pred polnitvijo z gutaperco in polnilno pasto.V ta namen
zato nekateri avtorji predlagajo, da se papirnati Silci pred klini¢no uporabo sterilizirajo.

Delovna dolzina mora biti tudi pri uporabi papirnatih Silcev odmerjena, kajti v ve¢ raziskavah so bila celulozna
vlakna dokazana v periapikalnih biopsijah endodontsko zdravljenih zob. Incidenca pojava vlaken papirnatih
Silcev v periapikalnih kroni¢nih vnetjih ni znana, ker so celulozna vlakna pod mikroskopom neznacilnega
videza in je prepoznava brez specificnega barvanja in temu namenjenih mikroskopskih tehnik nemogoca.
Rastlinske celuloze ¢lovesko telo ne more razgraditi. Vlakna tako v tkivu ostajajo dlje ¢asa, kar sprozi specifi¢cno
imunsko reakcijo tujkovega granuloma. Ce papirnati $ilec ob neohranjeni apikalni konstrikciji prodre &ez
delovno dolzZino, nitke rastlinske celuloze ostanejo ujete v periapikalnem tkivu. Tako nepravilno vstavljeni
papirnati Silec je lahko celo okuzen z intraradikularnimi mikroorganizmi, pri ¢emer se na nitkah celuloze
periapikalno lahko razvije ekstraradikularni biofilm, ki vzdrzuje in ojaca stopnjo periapikalnega parodontitisa.

Voda v koreninskem kanalu med postopkom polnitve povzro¢a nastanek mehurckov in poroznosti pri
strjevanju koreninskih polnilnih past. Spreminjajo se fizikalne in kemic¢ne lastnosti polnilnih past, vlaga pa
lahko glede na izbiro vrste polnilne paste vpliva tudi na hitrost in nacin strjevanja.

Poleg papirnatih Silcev obstajajo tudi drugi materiali in metode osusevanja koreninskih kanalov. To so na
primer papirnatiSilci iz bakterijske celuloze, tanke vakuumske mikrocrpalke in osusevanje z uporabo izopropil
alkohola ali etanola, ki znizujejo povrsinsko napetost dentinske povrsine in povzro¢ajo dehidracijo.

Hitro in uc¢inkovito osusevanje se v praksi doseze najprej z osusitvijo pulpine komore z zra¢nim pustrom, pri
¢emer kanale zas¢itimo z vstavitvijo papirnatih Silcev ve¢je koni¢nosti, da prepre¢imo morebiten nastanek
zratnega emfizema. Mehansko instrumentirane kanale osuSujemo z velikostjo in koni¢nostjo papirnatih
Silcev, ki ¢im bolj ustrezajo velikosti sprepariranega kanala.
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Endodontija je v zadnjih dvajsetih letih postala najbolj od tehnologije odvisna specialisti¢cna veda
zobozdravstva. Tehnoloska oprema za endodontsko zdravljenje je draga, u¢na krivulja uporabe tehnoloskih
pripomockov zahteva vrsto dodatnih izobrazevanj, na klini¢ni ravni pa je delo postalo zahtevno. Uporaba
tehnologije je pripomogla k vecji uspesnosti zdravljenja, odraza pa se tudi v visoki ceni endodontskega
zdravljenja.

Se nedavno klasi¢ne metode diagnosticiranja in dolo¢anja delovne dolzine na osnovi dvodimenzionalne
rentgenskesliketerinstrumentiranjazjeklenimiro¢nimiinstrumentismodanesnadomestiliztridimenzionalno
rentgensko sliko in strojnim Sirjenjem koreninskega kanala. V raziskavah so ugotovili, da tridimenzionalna
slika prikaZe vec zacetnih patoloskih stanj in omogoca boljso diagnozo periapikalnih vnetij. Vendar pa je za
slikanje potrebnega vec¢ skodljivega sevanja, zato so indikacije omejene. Pomembno je vedeti, da pregledno
slikanje (screening) ni indikacija za tridimenzionalno slikanje.

Prve raziskave, ki so primerjale uspesnost jeklenih ro¢nih in nikelj-titanovih (NI-Ti) instrumentov za
strojno Sirjenje koreninskega kanala, niso ugotovile razlik v uspesnosti Sirjenja in dezinfekcije okuzenega
koreninskega kanala. V zadnjih treh desetletjih so se strojni instrumenti obcutno izboljsali, uporabljene
so izboljsane oblike instrumentov, uvedeni novi tipi zlitin Ni-Ti, kar je omogocilo zmanjSanje Stevila
instrumentov, ki jih potrebujemo za doseganje Zelene oblike koreninskega kanala. Tehnolosko so danes
instrumenti tako izpopolnjeni, da je mogoce koreninski kanal oblikovati Zze z enim instrumentom (single-
file endo). V raziskovanju uspesnosti strojnih instrumentov pa so Ze I. 2010 v klini¢ni raziskavi ugotovili, da ti
odstranijo ve¢ mikrorganizmov iz koreninskega kanala, 3tevilo napak (zalom instrumenta ...) pa je manjse,
zato je danes uporaba strojnih instrumentov tudi znanstveno utemeljena.

Uporaba povecave omogoca boljse odkrivanje koreninskih kanalov, uspesnejse doseganje prehodnosti
kalciniranih koreninskih kanalov in odstranjevanje zalomljenih instrumentov.V raziskavah je bilo ugotovljeno,
da je z uporabo operacijskega mikroskopa doseZena visja uspesnost endodontskega zdravljenja. V
endodontski kirurgiji uporaba operacijskega mikroskopa omogoca retrogradno preparacijo istmusov,
odkrivanje stranskih kanalov in boljso diagnozo pok korenine. Z mikrokirurskim pristopom v apikalni kirurgiji
se je uspesnost kirurskega zdravljenja dvignila s priblizno 50 % pri tradicionalni metodi na priblizno 95 %.
Znanstveno je dokazano, da je uspesnost zdravljenja z uporabo operacijskega mikroskopa v primerjavi z
drugimi opti¢nimi pripomocki (lupe, povecevalna ocala) vedja.

Spiranje koreninskega kanala je kljucen postopek za doseganje dezinfekcije endodontskega prostora.
Klasi¢na metoda spiranja z injekcijsko iglo ima Stevilne pomankljivosti, zato jo je kot standardno metodo
nadomestila pasivna ultrazvocna irigacija (PUIl), standardna tekocina za izpiranje pa je natrijev hipoklorit
(2,5-5,6 %). Ugotovili so, da je uspesnost dezinfekcije endodontskega prostora s PUI znacilno vedja od
spiranja z injekcijsko iglo. V zadnjem desetletju pa so razvili tehnolosko Se zahtevnejse metode irigacije
endodontskega prostora, ki temeljijo na ustvarjanju akusti¢nih valov v irigacijski tekocini. Laserska energija
se v vodi absorbira, pri tem nastanejo stevilni mehurcki, ki v tekocini kolabirajo in s tem ustvarijo akusti¢ne
valove, ki mehansko (poleg kemi¢nega ucinka hipoklorita) ¢istijo endodontski prostor. Naprava Gentlewave
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pa akusti¢ne valove ustvari z ultrazvocno vibracijo. Prve raziskave kazejo, da je dezinfekcija endodontskega
prostora ucinkovitejsa kot z do zdaj znanimi metodami. Proizvajalci uc¢inkovitost dezinfekcije ocenjujejo tako
visoko, da priporocajo minimalno preparacijo koreninskih kanalov in enosejno endodontsko zdravljenje.

Statisti¢ne raziskave na osnovi vprasalnikov, ki so poskusale oceniti uporabo visoke endodontske tehnologije
v splodni zobozdravstveni ordinaciji, so pokazale, da je uporaba omejena, vendar se pocasi izboljsuje. Namen
predavanja je zato prikazati moznosti uporabe endodontske tehnologije v splosni ordinaciji ter vzpodbuditi
uporabo tehnologije v okviru organizacijskih in finan¢nih moznosti.
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Mineralni trioksidni agregat (MTA) je bioaktiven cement, sestavljen iz kalcija, aluminija in selena. Obsezne
klini¢ne raziskave so v zadnjih dvajsetih letih dokazale njegovo uporabnost v stevilnih klini¢nih indikacijah,
vklju¢no z direktnim kritiem pulpe, apeksifikacijo nedorasle korenine, zaporo perforacij dna pulpine
komore ali korenine in za izdelavo retrogradnih polnitev pri apikotomiji. Njegova zelo pomembna
lastnost je bioaktivnost. loni Ca2+, ki se sproscajo iz MTA, izboljsajo aktivnost, proliferacijo in diferenciacijo
osteoblastov. Poleg tega MTA poveca bazi¢nost, kar otezuje rast bakterij. Je hidrofilen, ima nizko topnost in
zaradi rahle ekspanzije med hidratacijo dobro sposobnost tesnjenja, kar je za uporabo v dentalni medicini
zelo pomembno. Njegova prednost je tudi radioneprepustnost. Najpomembnejsa za uporabo v dentalni
medicini je biokompatibilnost, ki spodbuja optimalen odziv na zdravljenje. To je bilo dokazano histolosko, s
tvorbo novega cementa in kosti v periradikularnem tkivu ter nizkim vnetnim odzivom z izdelavo dentinskega
mostic¢ka v pulpinem prostoru. Slabosti uporabe MTA so predvsem dolg ¢as strjevanja (od 2 uri 55 min. za sivi
do 2 uri 20 min. za beli MTA, MTA Angelus ima zacetni as strjevanja krajsi od 10 min., dokon¢no pa se strdi prej
kot v 24 urah), tezko rokovanje, prisotnost toksi¢nih primesi v cementu, tezko odstranjevanje iz koreninskega
kanala, zabarvanje zoba in visoka cena. V zadnjem ¢asu je zato prislo do razvoja novih bioaktivnih cementov,
pri katerih so vec¢inoma odpravili pomanjkljivosti MTA, ohranili pa so fizikalne in bioaktivne lastnosti. Vecina
cementov vsebuje Ca-silikat, glavna skupna tocka pa je njihova bioaktivnost. Razlikujejo se predvsem v
¢asu strjevanja in fizikalnih lastnostih (trdoti), praviloma pa so cenovno dostopnejsi od MTA. Med tovrstne
materiale spadajo: Bioagregate, Biodentine, BioRoot RCS, calcium-enriched mixture cement, Endo-CPM,
Endocem, EndoSequence, EndoBinder, EndoSeal MTA, iRoot, MicroMega MTA, MTA Bio, MTA Fillapex, MTA
Plus, Neo MTA Plus, Ortho MTA, Quick-Set, Retro MTA, Tech Biosealer in TheraCal LC.

Biodentin

Fizikalne lastnosti biodentina so v primerjavi z MTA izboljsane na ra¢un sprememb v sestavi cementa. Dodani
S0 mu pospesevalci strjevanja (CaCl2), ki zmanjsajo tekocinsko komponento. To skrajsa Cas strjevanja na 12
min. Tla¢na trdnost in povrdinska trdota biodentina sta vecji kot pri drugih bioaktivnih cementih (MTA in
Bioagregate). Odlikuje ga dobra biokompatibilnost — spodbuja spros¢anje ionov Ca2+, ki stimulirajo formacijo
trdnih tkiv. Koli¢ina Ca2+, ki se iz biodentina sprosti v koreninski kanal, je v primerjevi z MTA velja, poleg tega
pa inducira tudi diferenciacijo celic pulpe v odontoblastom podobne celice ter formacijo mineraliziranega
tkiva in reparativnega dentina. Zaradi dobrih fizikalnih lastnosti, odli¢cnega tesnjenja, prijaznosti uporabniku
in nizje cene predstavlja dobro alternativo MTA.

Bioaggregate

Je modificirana oblika MTA, ki ne vsebuje aluminija, za radioneprepustnost pa ima namesto bismutovega
oksida, ki je v MTA, dodan tanatulm oksid. Cas strjevanja je 4 ure. Ima bistveno nizjo tla¢no trdnost in
povrsinsko trdoto kot MTA, zaradi Cesar pogosteje razpoka. Sposobnost tesnjenja je primerljiva z MTA, Studije
in vitro pa so v primerjavi z biodentinom pokazale manj razpok na stiku cementa zdentinom. Bioaggregate je
biokompatibilen material z manj sistemskimi in lokalnimi toksi¢nimi ucinki (subkutano vnetno reakcijo) kot
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MTA. Ima zelo dobre protibakterijske in protiglivne lastnosti (proti Enterococcus faecalis in Candidi albicans)
in dobro sposobnost tvorbe trdnega tkiva. Studije in vitro kazejo, da je njegova sposobnost indukcije
diferenciacije celic pulpe v odonotoblastom podobne celice primerljiva z MTA. Ima pa vec¢jo sposobnost
mineralizacije, saj spodbudi izrazanje genov, povezanih z mineralizacijo, v odontoblastom podobnih celicah
in fibroblastih peridontalnega ligamenta ter vecjo sposobnost stimulacije izrazanja genov iz celic pulpe, ki
so vkljuceni v diferenciacijo odontoblastov. Kljub dobri biokompatibilnosti in dobremu potencialu za tvorbo
trdnih tkiv njegove slabse mehanske lastnosti in daljsi ¢as strjevanja omejujejo njegovo uporabnost.

Kalcijev silikatni cement

V klini¢ni uporabi je Zze od leta 2006. Prisotnost fosfata v s kalcijem obogateni mesanici je glavna kemi¢na
razlika v primerjavi z MTA. Delci cementa so v primerjavi z MTA manjsi, kar naj bi prispevalo k boljsi sposobnosti
tesnjenja in krajsemu Casu strjevanja, ki je 50 min. Dodatek 10 % CaCl, e skrajsa povprecni ¢as strjevanja z
58,3 min. na 33,3 min. Zaradi zmanj3ane debeline filma je pretok boljsi. Tla¢na trdnost je primerljiva z MTA
Angelus in manjsa od biodentina. Ima sposobnost spro$¢anja Ca2+, Pi in OH, kar omogoca tvorbo kristalov
hidroksiapatita. Citotoksi¢nost je primerljiva z MTA, prav tako njegova sposobnost indukcije diferenciacije
osteoblastov, odontoblastov in izraZanja genov, povezanih z mineralizacijo. Protimikrobna aktivnost je
ve¢ja od MTA, saj vsebuje vec¢ bakterijskih inhibitorjev kot drugi kalcijsilikatni cementi. Zaradi dobrega
antibakterijskega ucinka bi bila njegova uporaba lahko primerna tudi za direktno kritje zob, ki imajo ze
reverzibilni pulpitis. Kljub razmeroma dolgemu ¢asu strjevanja ima odli¢ne klini¢ne lastnosti, potrebne pa so
nadaljnje raziskave. V tej skupini cementov velja poudariti, da v klini¢no uporabo prihaja preparat RS+, ki je
plod slovenskega znanja.V primerjavi s klasi¢cnim MTA je rokovanje z njim lazje. RS+ ima kratek ¢as hidratacije/
strjevanja (~30 min), Sirok razpon ustreznega razmerja med suho snovjo in teko¢ino, omogoca preprosto
odstranjevanje iz koreninskega kanala, ki ga s¢asoma tudi ne zabarva. Ker vsebuje sinteti¢no pripravljene
po farmakopeji ¢iste komponente in cirkonijev oksid namesto bizmutovega oksida kot radioneprepustno
komponento, je RS+ povsem brez toksi¢nih snovi in brez tezkih kovin, ki jih navadno najdemo pri stevilnih
razli¢icah MTA. RS+ ni citotoksi¢en in med hidratacijo tvori kristale hidroksiapatita, kar pozitivho vpliva na
tesnjenje in bioaktivnost.

Zrazvojem stevilnih novih bioaktivnih cementov poskusajoizboljsati pomanjkljivosti MTA. Nekateri, predvsem
biodentin, predstavljajo dobro alternativo MTA. Odlocitev o uporabi dolo¢enega cementa je odvisna
predvsem od mesta aplikacije, trdnosti, vrste nadaljnje oskrbe in izkusenj zobozdravnika. V predavanju bom
prikazala nekaj klini¢nih primerov z uporabo sodobnih bioaktivnih cementov.
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Zdravljenje vitalne zobne pulpe (vital pulp therapy, VPT) je biolosko konservativho zdravljenje, katerega
namen je ohranjanje vitalnosti pulpe (vsaj v koreninskem delu) v primerih travme, globokega kariesa,
iatrogenih poskodb ali v primerih razvojnih anomalij pri stalnih zobeh. Namen je spodbuditi odgovor pulpo-
dentinskega sklopa in omogociti nastanek reaktivnega ali reparativnega dentina. Postopki VPT vkljucujejo
odstranitev lokalnih iritantovin namestitev zasc¢itnega materiala direktno ali indirektno na zobno pulpo.Vse te
postopke je treba kon¢ati z restavracijo, ki dobro tesni, da zmanjsamo moznost pronicanja mikroorganizmov.
Danes je zdravljenje vitalne zobne pulpe pogostejse, ker je z boljSim nadzorom nad okuzbo in z novimi
materiali uspesnejse. Poleg tega je cenovno dostopnejse od koreninskega endodontskega zdravljenja, ki je
tudi zahtevnejse.

Za znake uspesne VPT Stejemo ohranitev vitalnosti zobne pulpe, omejitev vnetnega odziva pulpe, nastanek
reaktivnega ali reparativhega dentina, tvorbo kontinuirane plasti reparativhega dentina, odsotnost
pooperacijskih klini¢nih znakov ali simptomov na toplotne drazljaje, odsotnost bolecine, otekline,
rentgenskih znakov notranje ali zunanje resorpcije, periapikalne in/ali interradikularne radiotransparence,
nepravilne kalcifikacije ali drugih patoloskih sprememb ter kontinuiran razvoj korenine in apeksogeneza
pri zobeh z nedoraslimi koreninami in odprtimi apeksi. Neugoden izid je povezan z okuzbo, kadar nam ne
uspe odstraniti predhodno prisotnih mikroorganizmov oz. prepreciti dostopa novih, zato je asepti¢no delo
v absolutni osusitvi nujno.

Indirektno kritje pulpe (IKP) je postopek, katerega namen je zad¢ita primarnih odontoblastov in spodbujanje
tvorbe reaktivnega dentina na pulpno-dentinski meji. Glede na to kako globoko sega poskodba in koliko
je prizadet pulpo-dentinski kompleks, je lahko nekaj primarnih odontoblastov unic¢enih in se tvori tudi ze
reparativni dentin.

Direktno kritje pulpe (DKP) je zdravljenje eksponirane vitalne pulpe in zapora zoba z dentalnim materialom,
ki omogoca nastanek reparativnega dentina in ohranitev vitalitete pulpe. Indicirano je pri zobeh, pri katerih
je nedavno (v manj kot 24 urah) prislo do travmatske eksponaze zobne pulpe, ali pri zobeh z mehansko
nekariozno eksponazo med preparacijo kavitete. Smiselna je le pri stalnih zobeh z nedoraslimi koreninami ali
pri stalnikih, na katerih ne bo kompleksnejsih restavracij.

Delna pulpotomija (Cvek pulpotomija) je kirurSka odstranitev manjsega dela koronarne pulpe, da bi ohranili
preostali del kronske in koreninske pulpe. Vneto pulpino tkivo se odstrani do nivoja zdravega pulpinega
tkiva. Glede na raziskave je uspednost delne pulpotomije od 93- 96-odstotna.

Popolna pulpotomija je kiruska odstranitev celotnega koronarnega dela vitalne pulpe znamenom ohranjanja
vitalitete njenega koreninskega dela. Ta poseq je indiciran, kadar je vnetno tkivo globoko v kronskem delu
pulpe. Molekularni in celi¢ni mehanizem tvorbe dentinske pregrade sta podobna tistemu, ki se tvori pri DKP.
Pulpotomija omogoca nadaljevanje razvoja korenine v stalnikih z nedoraslimi apeksi ali pa nudi prvo pomo¢
pri stalnikih, dokler ni mozna dokoncna oskrba. Pogostejsi pooperacijski zapleti so kalcinacija, notranja
resorpcija in nekroza pulpe.
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Pri zdravljenju vitalne pulpe je pomembno dolgotrajno sledenje po 3-4 tednih, 3 mesecih, 6 mesecih, 12
mesecih in vsako leto kasneje. Na kontrolnih pregledih anamnesti¢no povprasamo po morebitni bolecini,
preverimo hermeti¢nost zapore, vitaliteto zoba, obcutljivost na apikalno palpacijo in perkusijo ter po potrebi
opravimo kontrolni periapikalni rentgenski posnetek zoba. Na njem ugotavljamo prisotnost dentinske
pregrade, znake resorpcije ali apikalnega parodontitisa.

Materiali, ki jih uporabljamo pri tehnikah VPT, morajo biti sposobni eliminirati bakterije, tesniti, inducirati
mineralizacijo in normalen razvoj korenine. Trenutno sta kalcijev hidroksid (KH) in mineralni trioksidni agregat
(MTA) materiala izbora, poleg drugih bioaktivnih endodontskih cementov.

KH je zelo alkalna (pH = 11), bela, kristalna, rahlo topljiva bazi¢na sol, ki v raztopini disociira v kalcijeve in
hidroksidne ione. Ima odli¢ne antibakterijske lastnosti in sposobnost spodbuditi izgradnjo reparacijske
dentinske pregrade, kadar jo nanesemo na pulpino tkivo, ki pa je pogosto porozna z mnogimi defekti. Slabost
KH je tudi odsotnost adhezivnih lastnosti, topljivost skozi ¢as in dejstvo, da ne omogoca tesne dolgotrajne
zapore.

MTA je sestavljen iz trikalcijevega silikata, trikalcijevega oksida, trikalcijevega aluminata, silikatnega oksida
in ima dodan bizmutov oksid za radioneprepustnost. Ko se prah hidratizira, se tvori koloiden gel, ki je
sestavljen iz kristalov kalcijevega oksida v amorfni strukturi. Biokompatibilnost MTA temelji na tvorbi KH kot
produkta reakcije, tako je tudi MTA po svoji naravi antibakterijski in ima biokompatibilne lastnosti. Njegova
superiorna sposobnost pa je, da ohrani integriteto pulpinega tkiva ter hitreje spodbudi tvorbo debelejse in
manj porozne dentinske pregrade. Prav tako je sposoben zmanjsati vnetje pulpe in znacilno redkeje povzroci
nekrozo pulpe. Glede na raziskave daje MTA pri kritjih pulpe predvidljivejse rezultate kot KH. MTA zagotovi
dobro zaporo, ki se ne raztaplja in ima zadovoljivo tlacno trdnost. Njegova slabost je dolg Cas strjevanja,
tezje rokovanje (me3anje prahu in tekocine v primerjavi s pasto KH) in zabarvanje zoba (kemi¢na reakcija
bizmutovega oksida s kolagenom).
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Bisfosfonati so pirofosfatne spojine in se uporabljajo za zdravljenje bolezni, ki povzrocajo kostno resorpcijo.
Obstajata dve vrsti bisfosfonatov, prva vsebuje dusik, zaradi ¢esar so ti mocnejsi in bolj toksi¢ni od
bisfosfonatov druge vrste, ki dusika ne vsebujejo. Uporabljamo jih v dveh oblikah: v intravenski obliki za
zdravljenje multiplega mieloma in kostnih zasevkov ter peroralno za zdravljenje osteoporoze. Bisfosfonati
se kopicijo v kosteh, intravenski bolj kot peroralni in delujejo na ravni osteoklastov. Prodrejo v notranjost
osteoklastov, povzrocijo njihovo apoptozo in zavrejo resorpcijske kostne procese. Pri pacientih, ki prejemajo
bisfosfonate, obstaja velje tveganje za nastanek z zdravili povzro¢ene osteonekroze, do katere lahko pride
tudi zaradi dentalnih posegov, predvsem po ekstrakcijah in invazivnih kirurskih posegih. Tveganje je vecje pri
dolgotrajnejsi in intravenski uporabi, pri peroralni terapiji z bisfosfonati je moznost nastanka osteonekroze
manjsa. Pri pacientih z ve¢jim tveganjem za nastanek osteonekroze (intravenska uporaba, peroralna uporaba
vec kot tri leta, pridruzene sistemske bolezni, kot so kroni¢na ledvi¢na odpoved, diabetes in zdravljenje s
kortikosteroidi) ima endodontsko zdravljenje prednost pred ekstrakcijo, saj za endodontsko zdravljenje ni
bilo ugotovljeno, da bi bilo pomemben dejavnik za spodbujanje nastanka osteonekroze. Kljub temu moramo
k zdravljenju pristopati skrbno ter paziti, da ob namescanju osusitvene opne ne poskodujemo mehkih tkiv
in da ob instrumentaciji koreninskega kanala v periapikalni prostor ne ekstrudiramo mikroorganizmov, saj s
tem lahko spodbudimo nastanek osteonekroze. Za zmanjsanje koli¢ine mikroorganizmov se pred posegom
priporo¢a enominutno spiranje ustne votline s klorheksidinom, uporaba elektronskega doloc¢evalnika
delovne dolzine, da koreninskega kanala ne instrumentiramo skozi apeks, uporaba strojnih instrumentov
z rotirajo¢im gibanjem je primernejsa kot uporaba reciproic¢nih, saj lahko pri teh pride do ve¢je ekstruzije
debrisa, zaradi velje verjetnosti ekstruzije pri vroci obturaciji koreninskega kanala pa se priporoca polnitev z
lateralno kondenzacijo.

Dokazovosmiselnostiantibioti¢ne profilakse priendodontskemzdravljenjuni.O njeniuporabise posvetujemo
z zdravnikom, ki je bolniku uvedel terapijo, saj vrsta zdravila, nacin in dolgotrajnost jemanja, stanje bolezni,
prisotnost morebitnih pridruzenih bolezni in jemanje dodatnih zdravil (steroidi) lahko zahtevajo antibioti¢no
profilakso oz. visje odmerke in daljSe obdobje jemanja antibioti¢ne profilakse. Profilakti¢cno antibioti¢no
zdravljenje je potrebno pri endodontskih kirurskih posegih pri pacientih na intravenski terapiji. Ce je treba
zdraviti vel zob, se priporoca, da se vsa zdravljenja izvedejo v enem obisku pod enkratno antibioti¢no zascito,
da zmanjsamo tveganje za nastanek negativnih uc¢inkov antibiotika.

Pomembno je, da se pred zacetkom zdravljenja z bisfosfonati opravi sanacija zob. Zobozdravniska oskrba
pri pacientih na intravenski terapiji z bisfosfonati mora biti konservativno usmerjena. Pri zobeh, ki imajo
destruirane zobne krone in jih ne moremo ustrezno restavrirati, zobno krono odstranimo, preostale korenine
pa ustrezno endodontsko zdravimo. Pri pacientih na terapiji z bisfosfonati je endodontsko zdravljenje varna
alternativa ekstrakciji.

Bioloska zdravila so v SirSem pomenu vse ucinkovine, ki imajo bioloski izvor, v bolj uporabnem pomenu pa
mednje spadajo monoklonska protitelesa, analogi receptorjevin majhne molekule, ki se vezejo ali posnemajo
tar¢ne molekule in delujejo na klju¢nih mestih razvoja razli¢nih bolezni, ki so povezane zimunskim sistemom
ali rakavo spremenjenimi celicami. Uporabljamo jih za zdravljenje revmatoidnega, juvenilnega, idiopatskega
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in psoriatri¢nega artritisa, ankilozirajocega spondilitisa, Crohnove bolezni, ulceroznega kolitisa in luskavice,
multiple skleroze, doloc¢enih limfomov in karcinomov ter po presaditvi organov. Ker se bioloska zdravila
vpletajo vimunske odzive, se pri bolnikih lahko pojavljajo obic¢ajne in neobicajne infekcijske bolezni. Pacienti
na bioloskih zdravilih nimajo tveganja za nastanek infekcijskega endokarditisa, zato antibioti¢na profilaksa
s tega vidika ni utemeljena. Ker pa so pri bolnikih na bioloskih zdravilih opisani primeri postekstrakcijskega
osteomielitisa in postendodontske sepse, je uporaba antibioti¢ne profilakse smiselna pri ekstrakcijah,
oralnokirurdkih posegih, vstavitvi implantatov, parodontalnokirurskih posegih in endodontskemu
zdravljenju, ki ga ne moremo odloziti (bolec¢ina). Smernic za obravnavo bolnikov na bioloskih zdravilih, ki
potrebujejo zobozdravstveno oskrbo, 3e ni, priporoca se, da se pred posegom posvetujemo z zdravnikom,
ki je bolniku uvedel terapijo. Glede pojava infekcij in morebitnih drugih zapletov za vecino rutinskih
posegov, kot so preparacije, ni posebnih omejitev. Pri obseznejsih posegih, kot so endodontsko zdravljenje,
parodontalnokirursko zdravljenje, ekstrakcije, vstavitevimplantatov in dentoalveolarna kirurgija, pa moramo
vedeti, da obstaja moznost okuzb, nastalih zaradi teh posegov.

Pri pacientih, ki imajo oslabljen imunski sistem zaradi kemoterapije, jemanja steroidov ali imunosupresivnih
zdravil po transplantaciji organov, je pri endodontskem zdravljenju in endodontski kirurgiji potrebna
antibioti¢na profilaksa. Profilaksa je odvisna od stanja in nadzora bolezni (kaksno je tveganje za nastanek
zapletov, povezanih z okuzbo, nevarnost nezelenih interakcij med zdravili), zato se svetuje, da se v primeru
dvomov o profilaksi posvetujmo z zdravnikom, ki je bolniku uvedel terapijo.
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Akutna vzplamtitev kot zaplet endodontskega zdravljenja
Flare-up

Asist. dr. Maja Groselj, dr. dent. med., spec.,

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

BoleCine po endodontskem posegu so pri¢cakovane. Obicajno so blage do zmerne in prenehajo po nekaj
urah ali dneh. Kadar so bolec¢ine po endodontskem posegu hude in jih spremlja celo oteklina, govorimo o
akutni vzplamtitvi ali eksacerbaciji (anglesko flare-up).

Akutna vzplamtitev je k sreci dokaj redek zaplet endodontskega zdravljenja. Namen predavanja je predstaviti
mozZne vzroke in mehanizme nastanka akutne vzplamtitve po endodontskem posegu, predvsem pa nasvete
za klini¢no obravnavo in zmanjsanje pogostnosti tega zapleta.

Pojavljanje akutne vzplamtitve je precej nepredvidljivo. Pogostejsa je pri zdravljenju simptomatskih zob
z apikalnim parodontitisom. Vzroki akutne vzplamtitve so mehanske, kemi¢ne, predvsem pa mikrobne
poskodbe pulpinih in obzobnih tkiv, ki vodijo v vnetje. Okuzba v koreninskokanalskem sistemu je primer
mikrobnega biofilma. Po odmrtju zobne pulpe se okuzba iz koreninskokanalskega sistema 3iri skozi apikalno
odprtino in stranske kanale v obzobna tkiva, kjer povzroc¢a vnetje — apikalni parodontitis. Jakost vnetja je
odvisnaod mikrobnegabremena, to je kolicine, sestave in patogenosti mikrobov, ter od gostiteljeve obrambne
sposobnosti. Namen endodontskega zdravljenja je prepreciti ali odstraniti okuzbo iz koreninskokanalskega
sistema in s tem preprediti ali ozdraviti apikalni parodontitis. Okuzbo v koreninskokanalskem sistemu
skusamo zmanjsati s kemo-mehanskim ciS¢enjem koreninskega kanala. Endodontsko zdravljenje je zaradi
zapletene anatomije koreninskokanalskega sistema in omejitev kanalskih instrumentov zahtevno, mozne so
Stevilne napake in zapleti. Najverjetnejsi vzroki akutne vzplamtitve po endodontskem posegu so mehanske
poskodbe obzobnih tkiv zaradi instrumentacije skozi apikalno odprtino in mikrobne ter kemi¢ne poskodbe
obzobnih tkiv zaradi apikalne ekstruzije. Apikalna ekstruzija dentinskih opilkov, ostankov pulpinega in
nekroti¢nega tkiva, mikrobov in tekocin za spiranje ter intrakanalskih medikamentov je iatrogena napaka,
ki se je pogosto sploh ne zavedamo. Instrumentacija skozi apikalno odprtino vodi v mehanske poskodbe
obzobnih tkiv ali celo v izgubo apikalne zoZitve in Siroko apikalno odprtino. Siroka apikalna odprtina poveca
verjetnost apikalne ekstruzije, obenem pa omogoca vdor eksudata in krviv koreninski kanal, s tem pa ustrezne
razmere za rast mikrobov, zaostalih v koreninskokanalskem sistemu. MoZen vzrok akutne vzplamtitve po
endodontskem posegu je Se sekundarna okuzba koreninskokanalskega sistema zaradi nesterilnega dela ali
slabe koronarne zapore.

Klini¢no se akutna vzplamtitev po endodontskem posegu kaze s hudo bolecino, ki jo pogosto spremlja tudi
oteklina. Pojavi se od nekaj ur do nekaj dni po endodontskem posegu. Zahteva ponovno aktivho endodontsko
obravnavo pacienta in je stresna tako za pacienta kot za zobozdravnika. Pacientu prisluhnemo in ga skusamo
pomiriti. Razmislimo o morebitnih vzrokih. Izklju¢imo bolecine zaradi previsoke ali previsne zacasne plombe,
lokalne anestezije, sponke za absolutno osusitev, Celjustnega sklepa, poskodovanega Zivca ali drugega zoba.
Ponovno dostopimo do koreninskih kanalov, vzpostavimo apikalno prehodnost, preverimo delovne dolzine
in apikalne igle. Popravimo morebitne napake. Izklju¢imo poko zoba. Obilno dezinficiramo s tekoc¢inami
za spiranje. Poskusamo osusiti koreninske kanale. Previdno vstavimo intrakanalski medikament na osnovi
kalcijevega hidroksida in zob zapremo. Po potrebi dreniramo absces z incizijo, predpiSemo mocnejse
analgetike, antibiotike le v primeru splosne prizadetosti s trizmusom, regionalno oteklimi bezgavkami in
povisano telesno temperaturo. Pacienta naro¢imo na kontrolo. K sreci akutna vzplamtitev po podatkih
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iz literature ne poslabsa izida zdravljenja - za razliko od drugih zapletov endodontskega zdravljenja, kot
so zlomi kanalskih instrumentov in izguba delovne dolZine zaradi transportacije koreninskega kanala, ki
onemogocijo ocis¢enje koreninskega kanala do apikalne odprtine.

Pogostnost akutne vzplamtitve po endodontskem posegu lahko zmanjsamo predvsem z zmanjSanjem
apikalne ekstruzije in z natan¢no instumentacijo koreninskega kanala do apikalne zoZitve. Koreninske
kanale Cistimo v smeri od zobne krone proti apikalni odprtini. Pocasi napredujemo apikalno, izogibamo
se prevelikemu apikalnemu pritisku. Tako ro¢ne kot strojne instrumente uporabljamo tako, da dentinske
opilke sproti odstranjujemo koronarno. Upostevamo, da je pri reciprokacijskem gibanju zaradi mehanike
gibanja apikalna ekstruzija ve¢ja. Obilno spiramo, pri ¢emer pazimo na ekstruzijo. Kanalski instrument
redno cCistimo na gobici. Ne instrumentiramo skozi apikalno odprtino ve¢, kot je potrebno za zagotavljanje
apikalne prehodnosti. Ohranjamo apikalno zozitev. Medikament vstavimo do apikalne zoZitve. Zob zapremo
in razbremenimo okluzije.

Akutna vzplamtitev je neljub, toda k sreci dokaj redek zaplet endodontskega zdravljenja. Pogostejsi je pri
zdravljenju simptomatskih zob z apikalnim parodontitisom, zaradi ¢esar je bistveno pogostejsi v splosnih
kot v specialisti¢nih zobozdravniskih ordinacijah. NajboljSa preventiva je odli¢no izvedeno endodontsko
zdravljenje, to je dobro ocis¢en in dezinficiran koreninski kanal in uporaba instrumentacijskih tehnik, ki
zmanjsujejo koli¢ino apikalno ekstrudiranega materiala ter ohranjajo apikalno zozitev. Ker je pojavljanje
akutne vzplamtitve kljub vsemu precej nepredvidljivo, je pacienta treba pripraviti na moznost bolecine po
endodontskem posegu in mu dati navodila, kako ravnati oz. kje poiskati pomoc v primeru akutne vzplamtitve.
K sreci akutna vzplamtitev ne poslabsa izida endodontskega zdravljenja, lahko pa nam posteno zamaje
samozavest in zaupanje pacienta. Vsaka akutna vzplamtitev je priloZnost za razmislek o lastnem klini¢cnem
delu, morebitnih napakah in moznostih za izboljsave.
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Maticne celice (pracelice, stem cells, stamcellen, progenitor) so tiste, ki skrbijo za obnovo telesnih celic in tkiv
ter pomembno vplivajo na imunomodulacijo. Glede na sposobnost delitve v druge telesne celice lo¢imo:
omnipotentne, pluripotentne, multipotentne, oligopotentne in unipotentne. Omnipotentne (embrionalne)
sestavljajo zarodek v prvih treh dnevih, iz vsake od njih bi se lahko razvil celoten organizem. Pluripotentne
se lahko razvijejo v katero koli telesno celico, razen v embrionalno. Preostale tri skupine celic imajo manjso
sposobnost delitve v druge celice.

Pluripotentne mati¢ne celice so v ortopediji prvi zaceli uporabljati v skandinavskih deZelah.V telesu obstajajo
predeli, kjer najdemo shranjene pluripotentne mati¢ne celice, ki so na razpolago za takojsnje ukrepanje.
Najve¢ pozornosti raziskovalcev in zdravnikov pritegnejo celice, ki jih najdemo v mas¢obnem tkivu okoli
pasu, periferni krvi, kostnem mozgu in zobni pulpi.

Yanamaka S. in Gordon J. sta dobitnika Nobelove nagrade za medicino 2012. Dokazala sta, da lahko s
posebnimi tehnikami navadne somatske celice spremenimo v inducirane pluripotentne maticne celice. To
odkritje pomeni mejnik v razumevanju in moznostih uporabe mati¢nih celic v medicini.

Maticne celice zobne pulpe (dental pulp stem cells - DPSC) so po izvoru in funkciji povsem enakovredne tistim
v kostnem mozgu (bone marrow stem cells - BMSC). V pulpi stalnih zob je shranjenih od 60.000 do 120.000
mati¢nih celic. Te celice so v zobni pulpi neaktivne in kariozni procesi ter poskodbe predstavljajo zelo Sibek
draZljaj za njihovo aktivacijo. V zobnem organu, poleg pulpe, najdemo pluripotentne maticne celice tudi v
sulkularnem epitelu, parodontalnem ligamentu in periapikalni regiji. Zaradi velikega 3tevila pluripotentnih
mati¢nih celic pulpa predstavlja pomembno mesto za odvzem in uporabo. Primerniza odvzem so ortodontsko
utemeljeno odstranjeni zdravi stalni in mlecni zobje, zobje s poskodbami ter zobje, pri katerih je indicirana
vitalna ekstirpacija. Zobozdravniki bi v prihodnosti lahko seznanili paciente z moznostjo shranjevanja in
uporabe teh celic.

Maticne celice, pridobljene izzobne pulpe, lahko uporabimo za zdravljenje na vseh podro¢jih medicine. Celice
lahko uporabimo neposredno po odvzemu, lahko jih shranimo in uporabimo kasneje. V laboratoriju lahko
celice gojimo ali spremenimo v druga tkiva ali celice (medicinsko zdravilo napredne tehnologije, advanced
technology medicinal product — ATMP).

Endodontsko zdravljenje ireverzibilno okvarjene zobne pulpe predstavlja odstranitev pulpinega tkiva,
dezinfekcijo pulpinega prostora in homogeno tesno polnitev. Zdravljenje pulpitisa z uporabo mati¢nih
celic predstavlja popolno nasprotje. Omogoca obnovitev ali izgradnjo pulpi podobnega tkiva, kar pomeni
revitalizacijo zoba. Uporabo mati¢nih celic v endodontiji lahko razvrstimo v stiri vecje skupine:

- regeneracija pulpinega tkiva
- rekonstrukcija zobnega organa
- rekonstrukcija neizraslega apikalnega dela korenine

- inzeniring periapikalnega kostnega tkiva
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Na voljo imamo dve tehniki uporabe mati¢nih celic:
- implantacija mati¢nih celic (DPSC) v pulpin kanal in vivo
- kultiviranje mati¢nih celic (DPSC) in vitro in nato implantacija v pulpin kanal in vivo

Obe tehniki lahko uporabimo za zdravljenje tako imenovanega parcialnega, pa tudi totalnega pulpitisa.
Potrebne so nadaljnje raziskave, da bomo z ustreznimi klini¢nimi protokoli lahko dosegli predvidljiv uspeh.
Pri parcialnem pulpitisu odstranimo prizadeti del pulpe, implantiramo mati¢ne celice, ustrezno zapremo
pulpino rano in kaviteto dokonéno zapremo.

Pri zdravljenju totalnega pulpitisa mati¢ne celice nanesemo na ekstracelularni matriks (lahko je polisaharidna
3D-osnova, lahko so biolosko pripravljene celi¢ne osnove iz pacientovih krvnih celic). Apikalni foramen
razSirimo vsaj do kanalskega instrumenta $t. 70. Tako implantiranemu tkivu zagotovimo stik s periapikalnim
tkivom in mati¢nimi celicami v periapikalnem predelu. S tem zagotovimo zacetno preskrbo s krvjo in
angiogenezo za oskrbo nove pulpe. Implantirano tkivo napolnimo samo v koreninskem delu pulpinega
kanala, nato naredimo enak postopek kot pri parcialnem pulpitisu.

Rekonstrukcija zobnega organa z uporabo mati¢nih celic je uspela znanstvenikom s King's Collegea v Veliki
Britaniji. Prof. P. Sharpe: »Razvoj zoba predstavlja serija interakcij med celicami oralnega epitela in mati¢nimi
celicami nevralnega grebena.«

Celice zarodnega oralnega epitela so pomesali z mati¢nimi celicami odraslega ¢loveka in jih vsadili pod
ovojnico podganje ledvice. Uspelo jim je vzgojiti popolnoma razvit spodnji prvi ko¢nik s celotnim dentinskim
plas¢em, sklenino in vitalnim pulpinim tkivom.

Pri mladostnikih so pogoste poskodbe v interkaninskem sektorju z eksponiranim pulpinim tkivom in ne
dokon¢no izoblikovanim apeksom. V primeru obsezne poskodbe moramo odstraniti celotno pulpo. Po
dokonc¢ani obdelavi pulpinega kanala s kanalskim instrumentom rahlo zbodemo v periapikalno regijo. Paziti
moramo, da ne poskodujemo periapikalne kosti. Tako vzpodbudimo krvavitev iz apikalnega zilnega pleksusa.
Okoli njega in v krvi je veliko Stevilo mati¢nih celic. Skupaj s krvjo pridejo v pulpin kanal, kjer na prehodu v
koronarni del pulpinega prostora naredimo zaporo, najbolje z MTA ali biodentinom. S to tehniko ne moremo
zagotoviti popolne regeneracije zobne pulpe. Lahko se razvije pulpi podobno tkivo, ki vzpostavi vitaliteto
zoba in omogoci dokoncanje izgradnje apikalnega dela korenine.

Kroni¢no vnet periapikalni predel z resorpcijo kosti in propadom parodoncija je pogost zaplet in mnogokrat
razlog za izdrtje zoba. Kroni¢ni periapikalni proces vztraja tudi ob na videz brezhibni endodontski polnitvi
koreninskega kanala. Velikokrat je razlog za to ravno aktivnost mati¢nih celic tega predela. Mati¢ne celice
imajo poleg sposobnosti spreminjanja v druge tkivne celice tudi izredno sposobnost imunomodalitete.
Mehanizem vplivanja na imunski sistem poteka s preobrazbo mati¢ne celice v limfoidni progenitor. Iz teh
celic nastajajo naravne ubijalke, limfociti T in limfociti B. Aktivacija le-teh vzdrzuje kroni¢ni vnetni proces
v periapikalnem predelu. Te procese lahko uspesno ustavimo z obsevanjem z diodnim laserjem. Valovna
dolzina med 780 in 1080 nm z mo¢jo 2-3 W je primerna za aktivacijo mati¢nih celic v periapikalni regiji in
ozdravitev kroni¢nega periapikalnega procesa.

Zakljucek: Uporaba mati¢nih celic v endodontiji odpira dodaten nacin zdravljenja. Kadar ocenimo, da je
zob primeren, mu lahko povrnemo vitalnost. Pulpino tkivo je pomemben izvor pluripotentnih mati¢nih
celic. Kadar smo primorani ekstirpirati vitalno pulpino tkivo, lahko pacienta pouc¢imo o moznosti uporabe
ali shranjevanja mati¢nih celic. Potrebne so nadaljnje raziskave, da zagotovimo predvidljivo uspesnost pri
pacientu.
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