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Nagovor

Spoštovane kolegice, cenjeni kolegi!

Dočakali smo vrnitev osebnih stikov, ki nas poživljajo in bogatijo po obdobju izobraževanja 
na daljavo. Veseli nas, da smo se zopet srečali v Festivalni dvorani na Bledu na jubilejnem 20. 
simpoziju zobnih bolezni in endodontije.

Pripravili smo zanimiv program, ki bo nedvomno izpolnil vaša strokovna pričakovanja ter ponudil 
priložnost, da v prijetnem in spodbudnem okolju nadgradite in obogatite svoje znanje. 

Predstavili vam bomo sodobne načine diagnoze in zdravljenja na področju zobnih bolezni in 
endodontije, njihove biološke osnove, številne nove materiale, zanimive klinične primere ter 
glavne dejavnike, ki vplivajo na uspeh našega endodontskega zdravljenja.

Povabili smo več eminentnih predavateljev, med njimi tudi priznano finsko profesorico Jaano 
Helenius-Hietala, ki je vodilna na kliničnem in raziskovalnem področju povezav med apikalnim 
parodontitisom in splošnim zdravjem. Z vabljenima predavanjima bosta sodelovala tudi ugledna 
hrvaška endodonta prof. dr. Ivana Miletić in prof. dr. Marko Jakovac. Relevantna vprašanja 
in rešitve s področja endodontije, uporabna za vsakodnevno prakso vseh zobozdreavnikov 
in njihovih sodelavcev, bodo na zanimiv in uporaben način predstavili tudi številni slovenski 
strokovnjaki s področja zobnih bolezni in endodontije ter drugih strok.

Upamo, da vam bo pričujoči zbornik prispevkov v pomoč pri delu in izobraževanju. Potrudili 
se bomo, da se boste na Bledu dobro počutili in da se boste veselili našega naslednjega 
endodontskega snidenja leta 2025.

Z odličnim spoštovanjem,

Prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med.
Predsednica Organizacijskega odbora
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Strokovni 
program

Petek, 
14. april 2023

08.00-09.00		  OBISK RAZSTAVE
 
9.00-11.20		  JUTRANJA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Iztok Štamfelj, Tomaž Hitij

09.00-09.20		  Zunanja in notranja morfologija trikoreninskih prvih 
		  spodnjih stalnih kočnikov pri prebivalcih Slovenije
		  Lucija Strmšek, Ljubljana
09.20-09.40		  Carabellijev znak: opredelitev, pogostnost, izraženost 
		  in klinični vidiki
		  Iztok Štamfelj, Ljubljana
09.40-10.00		  Endodontsko zdravljenje ali implantat?
		  Matjaž Rode, Ljubljana
10.00-10.20		  Endodontsko zdravljenje pri pacientih z motnjami 
		  hemostaze
		  Ksenija Cankar, Ljubljana
10.20-10.40		  Ali smo slovenski zobozdravniki pri endodontiji v 
		  koraku s časom?
		  Tilen Šušterčič, Novo Mesto
10.40-11.00		  Praktični vodnik za minimalno invazivno dostopno 
		  preparacijo v endodontiji
		  Tomaž Hitij, Ljubljana
11.00-11.30		  Razprava
 
11.30-12.00		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

 12.00-14.00		 DOPOLDANSKA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Lucija Strmšek, Matevž Luštrik

 12.00-12.20		 Priprava koreninskega kanala na strojno širjenje
		  Jure Tihole, Ljubljana
12.20-12.40		  Vpliv irigacije na polnitev koreninskega kanala
		  Kristina Pavlova, Ljubljana
12.40-13.00		  Razkuževanje gutaperčnih zatičkov
		  Katja Šober Felicijan, Ljubljana 
13.00-13.20		  Praktična uporaba antibiotikov v endodontiji
		  Matevž Luštrik, Ljubljana
13.20-13.40		  Farmakološko zdravljenje bolečine
		  Rok Jurič, Ljubljana
13.40-14.00		  Razprava
 
14.00-14.10		  SKLEPNE BESEDE
		  ZAKLJUČEK SREČANJA

14.10		  OBISK RAZSTAVE
		  KLEPET PRED ODHODOM

08.00-09.00		  REGISTRACIJA UDELEŽENCEV
		  OBISK RAZSTAVE

09.00-09.10		  OTVORITEV IN POZDRAVNE BESEDE
		  KULTURNI PROGRAM

09.10-09.20		  PODELITEV BRENČIČ-LOGARJEVE NAGRADE

09.20-11.10		  JUTRANJA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Ksenija Cankar, Tomi Ujčič Samec

09.20-09.40		  Zobozdravniška obravnava hematološkega bolnika po
		  presaditvi kostnega mozga
		  Viktor Angjeleski, Ljubljana
09.40-10.00		  Obravnava kariesa z minimalno invazivnim pristopom 
		  pri pacientu s posebnimi potrebami
		  Lidija Nemeth, Ljubljana
10.00-10.20		  Topila pri ponovnem endodontskem zdravljenju
		  Aleksandra Ujčič, Koper
10.20-10.40		  Vloga osebnega zobozdravnika pri pacientih pred, 
		  med in po ortodontskem zdravljenju
		  Nina Vovk, Ljubljana
10.40-11.10		  Razprava
 
11.10-11.30		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

11.30-13.30		  DOPOLDANSKA PREDAVANJA
		  Moderatorki: Jana Krapež, Ana Tenyi

11.30-11.50		  Kdaj naj ohranimo vitalno zobno pulpo?
		  Janja Jan, Ljubljana
11.50-12.10		  Možnosti uporabe ultrazvoka v endodontiji
		  Tomi Ujčič Samec, Ljubljana
12.10-12.30		  Fokusirano o fokusih: infekcijski endokarditis
		  Aleš Fidler, Ljubljana
12.30-12.50		  Kontrolni pregled onkološkega bolnika pri splošnem
		  zobozdravniku
		  Jana Krapež, Ljubljana
12.50-13.10		  Sodobne metode za oceno vitalitete zobne pulpe
		  Ana Tenyi, Ljubljana
13.10-13.30		  Razprava
 
13.30-14.50		  ODMOR  S KOSILOM
		  Kosilo za udeležence bo v Hotelu Park.
		  OBISK RAZSTAVE

14.50-17.10		  POPOLDANSKA VABLJENA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Aleš Fidler, Tomi Ujčič Samec

14.50-15.50		  How to optimally restore the tooth in post 
		  amalgam era?
		  Ivana Miletić, Hrvaška
15.50-16.50		  Postendodontic treatment with indirect approach
		  Marko Jakovac, Hrvaška
16.50-17.10		  Razprava
 
17.10-17.30		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

17.30-19.00		  VEČERNO VABLJENO PREDAVANJE
		  Moderatorja: Aleš Fidler, Janja Jan

17.30-18.30		  Dental treatment on medically compromised patients
		  Jaana Helenius-Hietala, Finska
18.30-19.00		  Razprava
 
20.00-23.00		  DRUŽABNI VEČER Z GLASBO

Sobota, 
15. april 2023
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Dental treatment on medically 
compromised patients

Dr. Jaana Helenius-Hietala, dr. dent. med., 
specialist in endodontics and cariology 

Helsinki Uiversity Hospital (HUS), Head and Neck Center, Department of Oral and 
Maxillofacial Diseases, Helsinki, Finland

Abstract
The oral cavity is a potential source for bacteremia with septic and distant site infections, such as endocarditis, 
abscesses in various organs, and prosthetic joint infections (1). Oral infections, especially among medically 
compromised patients, predispose to systemic infections and may result in serious consequences and delay on 
medical treatments (2,3). Untreated oral infections may cause bacteremia and sepsis also in generally healthy 
individuals (4).

The strongest evidence on the connection of oral and systemic health is found in studies regarding marginal 
periodontitis and systemic health – the pathogenesis occurs when microbes or their byproducts may enter the blood 
stream from inflamed gums. On the other hand, treatment of periodontitis has been shown to result in systemic health 
improvements including improvement in cardiometabolic risk, reduction in systemic inflammation and the occurrence 
of preterm deliveries (5).

Recent scientific research recommends that at least all active oral disease / all acute oral infections need to be 
eradicated before invasive medical treatments such as cardiac and other major surgeries, cancer treatments or organ 
transplant (6). The presentation focuses on scientific evidence regarding dental treatment on medically compromised 
patients and how to prepare patients for invasive medical procedures from the oral health point of view. Special 
emphasis should be given on patient education on good daily oral hygiene habits in maintaining the oral cavity free of 
inflammation and therefore to prevent systemic complications.

Also decision making in relation to dental eradication severity is discussed with special attention given to 
asymptomatic, chronic lesions such as chronic apical periodontitis where the scientific evidence is still controversial 
(7). Several real-life cases from the Helsinki University Hospital, Department of Oral and Maxillofacial Clinic are 
presented.

Also decision making on treatment facility (hospital or general practice) will be highlighted. The protocol / treatment 
guidelines /three-room-model for Clearance of Oral Infectious Foci at Oral and Maxillofacial Diseases at Helsinki 
University Hospital is presented.

References
1.	 Lockhart PB, Durack DT. Oral microflora as a cause of endocarditis and other distant site infections. Infect Dis Clin 

North Am. 1999 Dec;13(4):833-50, vi. doi: 10.1016/s0891-5520(05)70111-2. PMID: 10579111.
2.	 Guggenheimer J, Mayher D, Eghtesad B. A survey of dental care protocols among US organ transplant centers. 

Clin Transplant. 2005 Feb;19(1):15-8. doi: 10.1111/j.1399-0012.2005.00251.x. PMID: 15659128.
3.	 Helenius-Hietala J, Aberg F, Meurman JH, Isoniemi H. Increased infection risk postliver transplant without 

pretransplant dental treatment. Oral Dis. 2013 Apr;19(3):271-8. doi: 10.1111/j.1601-0825.2012.01974.x. Epub 2012 
Aug 6. PMID: 22882454.

4.	 Hotti S, Helenius-Hietala J, Välimaa H, Järvinen A, Salonen J, Furuholm J, Rita V, Meurman JH, Ruokonen H. 
Generalized infections of putative oral origin in Helsinki University Hospital in 2012 to 2017. Quintessence Int. 2022 
Mar 14;53(4):344-351. doi: 10.3290/j.qi.b2644965. PMID: 35119246.

5.	 Orlandi M, Muñoz Aguilera E, Marletta D, Petrie A, Suvan J, D’Aiuto F. Impact of the treatment of periodontitis on 
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systemic health and quality of life: A systematic review. J Clin Periodontol. 2022 Jun;49 Suppl 24:314-327. doi: 
10.1111/jcpe.13554. Epub 2021 Nov 17. PMID: 34791686.

6.	 Mauramo M, Grolimund P, Egli A, Passweg J, Halter J, Waltimo T. Dissociations of oral foci of infections with 
infectious complications and survival after haematopoietic stem cell transplantation. PLoS One. 2019 Dec 
18;14(12):e0225099. doi: 10.1371/journal.pone.0225099. PMID: 31851665; PMCID: PMC6919579.

7.	 Segura-Egea JJ, Martín-González J, Castellanos-Cosano L. Endodontic medicine: connections between apical 
periodontitis and systemic diseases. Int Endod J. 2015 Oct;48(10):933-51. doi: 10.1111/iej.12507. Epub 2015 Aug 
3. PMID: 26174809.

Biography
Dr. Jaana Helenius-Hietala received her PhD, DDS and MSc (clinical dentistry, specialist in cariology/endodontics) from 
Helsinki University, Finland. She has over 30 years of experience in dentistry in various institutions both in public and 
private sector. Her current position is as Senior consultant at Helsinki University Hospital, Head and Neck Center, Oral 
and Maxillofacial Diseases, working as a Supervisor for cariology/endodontics residents at the Hospital clinic and in 
charge for General Anesthesia Dental Care for medically compromised and special need patients. She also works as 
Quality Physician dealing with Quality and Patient Safety issues at HUS and works part-time in private practice as an 
endodontist.

Helenius-Hietala has published in peer-reviewed journals, and co-authored text books. Her research focuses in oral 
health in medically complex patients, especially liver disease and organ transplant patients.
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Professor Ivana Miletić, DDS, PhD

Department of Endodontics and Restorative Dentistry, School of Dental Medicine, University of Zagreb, Croatia, 
E: miletic@sfzg.hr

Abstract 
The main role of placing a restoration when treating cavitated lesions is firstly to help the patient in plaque biofilm 
control, but also to protect the dentine-pulp complex and to restore the function, form and aesthetics of the tooth. 
The choice of the materials should be guided by the caries risk of the patient, location and extent of the lesion, 
lesion activity and, of course, special demands placed on the restoration. Minamata convention urged the need for 
a material which would be an alternative to amalgam. Due to economical reasons, composite materials, which are 
most commonly used for direct restorations, are not a feasible option. New restorative concept based on glass hybrid 
technology, which combines different sizes of filler particles and nano filled composite resin coat, is a promising 
option. Material, in general, is bio-interactive with a benefit of a strong chemical adhesion to hard dental tissues which, 
due to the recent aforementioned developments, can be one of the options for long-term aesthetic restorations, even 
in the posterior region. 

Curriculum vitae 
Professor Ivana Miletić, DMD, PhD was born in 1971. in Zagreb. She graduated at the School of Dental Medicine, 
University of Zagreb in 1995. She worked off traineeship at Dental polyclinic of Zagreb. She has been working at the 
Department of Endodontics and Restorative Dentistry at the School of Dental Medicine, University of Zagreb since 
1995. She got her master degree in 1998., and PhD in 2000. In 2004., she passed the specialist exam in endodontics 
and dental pathology. She became an assistant professor in 2001., an associate professor in 2005., and in 2008. full 
professor. In 2013 she become full time professor with tenure. From 2021 she is primarius. During 2007., she stayed 
at the Medical University in Graz in Austria. She participates actively in clinic and preclinical education at the School of 
Dental Medicine in Zagreb. She is a head of the courses “Clinical Endodontics I” and “Endodontics II” in the Integrated 
Undergraduate and Graduate Studies, postgraduate and PhD courses at the School of Dental Medicine, and lectures 
on continuous educational courses for doctors of dental medicine. She is an author and co-author of more than 100 
scientific, review, educative and specialized articles in extenso. She got for scientific contribution State Award of 
Republic Croatia and University Award “Andrija Štampar”. She has been participating on many inland, European and 
world congresses, and has held many inland and international lectures. She speaks and writes English fluently. She is 
a member of Croatian Chamber of Dental Medicine, Croatian Medical Association, International Association for Dental 
Research. She was a secretary of Croatian Endodontic Society, and a country representative of Croatian Endodontic 
Society at European Endodontic Society from 2006 to 2014. She is founder and president of Croatian Society for 
Minimum Intervention Dentistry/Croatian Medical Association (CMA)  and a vice-president of Croatian Dental Society/
CMA.

How to optimally restore the tooth in 
post amalgam era?
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Postendodontic treatment with 
indirect approach

Assoc. Professor Marko Jakovac, DMD, MSC, PhD, specialist 
in prosthodontics1,2

1 Department of Fixed Prosthodontics, School of Dental Medicine, University of Zagreb
2 Aesthetica – centar vrhunske stomatologije, Vrtlarska 2, 10000 Zagreb, Croatia

Abstract 
Endodontic treatment is very demanding for the clinician. It is well established that the success 
of the endodontic treatment depends on the final restoration. Restorations can be direct or indirect. 
Indirect solutions are common as we have a lot of tooth loss in most cases. It is important to know the indications 
for different indirect restorations and materials. On the other hand, there are analogue or digital approach for the 
laboratory part of the restorations.

The lecture will show the latest clinical solutions for postendodontic treatment.

Curriculum vitae
Assoc. Professor Marko Jakovac, DMD, MSc, PhD, graduated from the School of Dental Medicine in Zagreb, Croatia, 
in 1998. In 2000, he passed the state exam and received his license to practice independently. In 2002, he began 
to specialize in prosthodontics. After receiving his Master of Science degree in 2003 and his Doctorate in 2008, he 
became a senior assistant in the Department of Prosthodontics at the School of Dental Medicine in Zagreb. Since 2009 
Marko Jakovac has been Ass. Professor and is a course instructor in the continuing education program “Advanced 
Preparation Techniques in Fixed Prosthodontics” at the Zagreb School of Dental Medicine. In 2010, he was appointed 
head of the postgraduate course “Esthetics in fixed prosthodontics on teeth and implants”. In 2012, he became head 
of the undergraduate course “Preclinical and Laboratory Fixed Prosthodontics”. In 2013, he received the Dean’s 
Award for the best teacher at the School of Dental Medicine in Zagreb, and since 2015 he has been the head of the 
undergraduate course “Microscope in Dental Medicine”. Since 2015 he has been an associated professor at the 
Department of Fixed Prosthodontics, and in 2018 he was appointed Vice Dean for Postgraduate Studies at the School 
of Dental Medicine in Zagreb. From 2021, he is Head of the Department of Fixed Prosthodontics.

Marko Jakovac is the author of dental book “Protocol”, University book “Preclinical and Laboratory Fixed 
Prosthodontics” and co-author of several books in the field of restorative dentistry and fixed prosthetics. He is the 
author and co-author of many scientific papers and has actively participated in numerous international conferences. He 
is a lecturer and course leader (KOL) at international conferences for Ivoclar, Carl Zeiss and SironaDentsply CAD-CAM. 
He is a co-founder of the European Academy of Digital Dentistry, Vice President of the Croatian Society of Minimal 
Intervention Dentistry and a member of the Croatian Prosthodontics Society, Croatian Society of Restorative Dentistry, 
Croatian Society of Endodontics, Croatian Society of Dental Implantology, Croatian Medical Association and Croatian 
Dental Chamber. He is also the owner of the dental clinic “Aesthetica” and the educational centre “Ae Vision” in 
Zagreb.
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Zobozdravniška obravnava hematološkega bolnika po 
presaditvi kostnega mozga
Dental treatment of a hematological patient after bone marrow 
transplantation

Asist. Viktor Angjeleski, dr. dent. med.

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

Hematologija obravnava zdravljenje bolezni krvi in krvotvornih organov, kot so akutna mieloblastna levkemija (AML), 
akutna limfoblastna levkemija (ALL), mielodisplastični sindrom (MDS), mieloproliferativna neoplazma, T-celični limfom 
(TCL), ne-Hodgkinov limfom, Hodgkinov limfom, kronični diseminirani plazmocitom in aplastična anemija. Ena od 
ključnih oblik zdravljenja teh je alogenična presaditev krvotvornih matičnih celic. Pred presaditvijo je treba narediti 
pripravljalne postopke, med katere spadata faza kondicioniranja in faza obsevanja. Kondicioniranje poteka z visokimi 
odmerki citostatikov po protokolu, ki ga določi zdravnik. Njegov namen je, da zavre bolnikovo sposobnost zavrnitve 
presadka in da povsem uniči maligne celice. Po predhodnem pregledu in posvetu hematologa in onkologa bolniku 
obsevajo celotno telo. V tem obdobju prejema še zdravila proti slabosti in zdravila za preprečevanje čezmernega 
sproščanja sečne kisline, ki bi lahko povzročila akutno ledvično odpoved.

Bolezen reakcije presadka proti gostitelju (ang.: graft versus host disease – GVHD) je pogost zaplet po alogenski 
presaditvi hematopoetskih celic (ang.: allogeneic hematopoietic cell transplantation – alloHCT). Pojav alloHCT kot 
učinkovite in široko uporabne strategije zdravljenja je sicer privedel do večjega preživetja, vendar tudi do naraščajoče 
incidence GVHD. GVHD je primarno razvrščena kot akutna (aGVHD) ali kronična (cGVHD).

Na podlagi konsenza ameriškega Nacionalnega inštituta za zdravje je aGVHD opredeljena kot klasična aGVHD, ki se 
pojavi v stotih dneh po presaditvi, ali vztrajna, ponavljajoča se ali pozna aGVHD, ki se običajno pojavi po stotih dneh 
zaradi umika imunske supresije. Pri polovici prejemnikov alloHCT se po približno stotih dneh po presaditvi razvije 
kronična GVHD.  

GVHD lahko prizadene številne organe in tkiva, kot so: koža, gastrointestinalni trakt, jetra, ustna votlina, sklepi, oči in 
občasno pljuča. V ustni votlini so lahko prizadete žleze slinavke. Slina ima pomembno vlogo pri ohranjanju ustnega 
zdravja. Izguba sline poveča tveganje za zobni karies, parodontitis, ustne bolečine, lihenoidne spremembe, eritem, 
ulceracije in občutljivost na hrano. Poleg tega se lahko pojavijo tudi težave pri govorjenju, žvečenju in požiranju ter 
hujšanje. Tako predhodno kondicioniranje kot GVHD lahko povzročita poškodbe in vnetje žlez slinavk, kar vodi do 
zmanjšane produkcije sline in kserostomije. Bolniki z GVHD imajo lahko občutljivo in bolečo sluznico, suha usta, 
motnje okusa in zmanjšano odpiranje ust, kar lahko vpliva na vsakodnevno življenje. Poleg tega so bolniki izpostavljeni 
povečanemu tveganju za razvoj kariesa in sekundarne maligne bolezni ustne votline. 

Kronična GVHD lahko traja več let, kar zahteva dolgotrajno multidisciplinarno obravnavo. CGVHD, ki vključuje več 
organov, zahteva sistemsko zdravljenje s kortikosteroidi ali drugimi imunomodulatorji. Pri nekaterih bolnikih je potrebna 
tudi lokalna imunosupresivna terapija (na primer lokalni kortikosteroidi). Lokalno zdravljenje lahko omogoči zmanjšanje 
odmerka in skrajšanje trajanja sistemskega zdravljenja. Če je prizadeta le ustna votlina, je lahko dovolj učinkovito že 
samo lokalno zdravljenje. Peroralna terapija cGVHD je namenjena zmanjšanju vnetja in lajšanju simptomov. Poleg 
tega sta pomembna preprečevanje in zgodnja diagnoza sekundarnih zapletov. Pri izbiri topikalnih zdravil za cGVHD je 
potreben razmislek o več dejavnikih, kot je obseg prizadete površine, stopnja simptomov, lokacija lezij in sprejemljivost 
za lokalno uporabo ter stroški. V nekaterih primerih je mogoče izbrati zdravila z nizko sistemsko biološko uporabnostjo 
(na primer budezonid). Ocenjenih je bilo več načinov zdravljenja, ki temeljijo na svetlobi, vključno s psoralenom plus, 



1 6                      

ultravijolično svetlobo A, ultravijolično svetlobo B in terapijo z nizko energetsko svetlobo. Sredstva za oblaganje 
sluznice in maziva lahko ublažijo bolečino in trenje ustnih tkiv. Lokalni anestetiki in lokalni analgetiki, ki se uporabljajo 
ob obrokih, lahko olajšajo vnos hrane, vendar je nujna previdnost, saj lahko povečajo tveganje za zadušitev. V 
nekaterih primerih so za lajšanje bolečin potrebni sistemski analgetiki. 

Osnovna skrb za ustno zdravje je zelo pomembna, saj so bolniki dovzetni za okužbe, vključno s hitro napredujočim 
kariesom, posledično pa lahko okužbe v ustih sprožijo GVHD. Z ustrezno ustno higieno zmanjšamo oralno mikrobno 
obremenitev, s čimer dosežemo zmanjšanje vnetja. Bolnike je treba poučiti o kritičnem pomenu dobre ustne higiene. 
Potrebni so redni strokovni pregledi. Pacienti pogosto ne prenašajo zobnih past, ki vsebujejo natrijev lavril sulfat in 
arome, zato morajo uporabljati blažje zobne paste, ki vsebujejo fluoride. Treba jim je dati prehranske smernice za 
zmanjšano uživanje kariogene hrane. Bolnike je treba poučiti tudi o povečanem tveganju za nastanek raka ustne 
votline, ki se lahko razvije več let po aloHCT, tudi po tem, ko GVHD izgine. Pomembni so redni samopregledi, strokovni 
pregledi, vzdrževanje dobre ustne higiene ter izogibanje kajenju in čezmernemu uživanju alkohola.

V idealnem primeru se pred alloHCT opravi zobozdravniški pregled in zdravi morebitna vnetna žarišča. Številni centri 
omejujejo obiske zobozdravnika v prvih 12 mesecih (faza imunske rekonstitucije) po aloHCT zaradi strahu pred 
sistemskimi infekcijskimi zapleti, ki jih sprožijo zobozdravstveni posegi. V fazi imunske rekonstitucije in po njej pa je 
pomembno, da zobozdravnik redno pregleduje ustno votlino z namenom zgodnjega diagnosticiranja morebitnih težav 
z ustnim zdravjem ter izvaja preventivne  posege. Parodontalna bolezen je dejavnik tveganja za GVHD. Pri bolnikih 
s hudim GVHD bi morali biti invazivni zobozdravstveni posegi omejeni na tista stanja, ki zahtevajo takojšnjo oskrbo, 
treba pa jih je izvajati samo po posvetu s hematologom. Zobozdravnik mora pregledati anamnezo, nedavno krvno sliko 
ter trenutna in pretekla jemanja zdravil, vključno s kortikosteroidi, drugimi imunosupresivnimi zdravili in bisfosfonati. 
Antibiotična preventiva običajno ni indicirana pri bolnikih, ki se aktivno zdravijo zaradi GVHD. Mogoče so tudi sočasne 
bolezni (na primer levkopenija ali nevtropenija), ki so pomembne pri odločanju o antibiotični preventivi.

Zobozdravniki lahko bistveno prispevajo k zmanjšanju obolevnosti, povezane z ustnim GVHD. Pacienti potrebujejo 
stalno preventivo in nego ustne votline, morda tudi  pogostejše obiske pri zobozdravniku, odvisno od stanja ustne 
votline in tveganja za pojav zapletov. Z naraščajočo uporabo alogenske presaditve in izboljšanim preživetjem bo 
več bolnikov z ustno GVHD potrebovalo oskrbo pri zobozdravniku. Najpomembnejša vidika, na katera se mora 
zobozdravnik usmeriti, sta preventiva in preprečevanje zapletov. 
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Obravnava kariesa z minimalno invazivnim pristopom pri 
pacientu s posebnimi potrebami 
Minimally Invasive Approach of Caries Management in Patient 
with Special Needs

Doc. dr. Lidija Nemeth, dr. dent. med., spec.1,2

1 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana

Boljše razumevanje procesa nastajanja kariesa, obravnave le-tega ter pomena ohranitve čim več zobnih struktur za 
omogočanje remineralizacije je danes privedlo do premika s pretežno kirurškega pristopa k zdravljenju k preventivneje 
usmerjenemu pristopu. Minimalno invaziven pristop k zdravljenju zobnega kariesa ne pomeni tudi minimalne 
učinkovitosti, pač pa vključuje vse diagnostične postopke z ugotavljanjem dejavnikov tveganja ter preventivne in 
minimalno invazivne restavrativne postopke zdravljenja te bolezni. Tak pristop k zdravljenju zobnega kariesa obsega 
številne nekirurške metode zdravljenja, katerih cilj je ohraniti čim več naravnih zobnih struktur čim dalj, z odložitvijo 
obsežnejšega kirurškega posega na kasnejši čas ter vedno v kombinaciji z izdatnimi preventivnimi metodami. Manj 
invaziven pristop pomeni tudi lažje in hitrejše celjenje, obenem pa manjšo obremenitev tako za pacienta kot za 
zobozdravnika ter omogoča hitrejše okrevanje.

Minimalno invaziven pristop je zato zelo uporaben, priporočljiv in izvedljiv tudi pri obravnavi pacientov s posebnimi 
potrebami. Tem pacientom njihovo zdravstveno, duševno, razvojno ali kognitivno stanje, ki pomembno vpliva na 
njihovo življenje, pogosto onemogoča vzdrževanje optimalne ustne higiene oziroma jih pri tem ovira. Rezultat se 
kaže v povečanem tveganju za karies in parodontalno bolezen, zato preventiva ter zdravljenje in spremljanje le-teh 
predstavljajo glavnino zobozdravnikovega dela. Njegova dejavnost tako postane integralni del celostne skrbi za zdravje 
pacienta s posebnimi potrebami.

Merilo za obravnavo pacienta s posebnimi potrebami oblikujemo individualno. Najprej se podrobno seznanimo z 
njegovim osnovnim zdravstvenim stanjem ter ugotovimo, koliko pomoči potrebuje v vsakodnevnem življenju, zlasti 
pri ustni higieni in zobozdravstveni obravnavi. Natančno pregledamo zdravstveno in dosedanjo zobozdravstveno 
dokumentacijo. Pomembne informacije lahko pridobimo tudi od svojcev ali skrbnikov. Zberemo informacije o navadah, 
posebnostih in značajskih lastnostih, ki so morda pomembne za naše delo. Včasih je natančen zobozdravniški pregled 
mogoč, drugič je delno ali celo neizvedljiv in lahko stanje le ocenimo. 

Pri načrtu zdravljenja upoštevamo, da si vedno vzamemo dovolj časa za njegovo izvedbo. Med samim delom 
omogočimo več manjših prekinitev, če je le mogoče, izvajamo postopke kratko in hitro ter vmes bodrimo pacienta. 
Poskrbimo za svojo in pacientovo varnost pri nenadnih gibih, krčih ali tikih. Uporabimo dodatne pripomočke in modele 
ali zloženke za izvajanje higiene. Med delom dajemo povratne informacije sproti, tudi večkrat, če je treba. Izogibamo 
se dokazovanju moči in prepiranju. Delo naj bo strukturirano, rutinsko, pacient naj pozna naša pričakovanja. Poudarek 
dajemo procesu in ne toliko končni storitvi, saj je pogosto potrebnih več sej za dokončanje ene storitve.

Občasno moramo narediti oceno, kako napredujemo z izvedbo načrta zdravljenja. Ugotavljamo vzroke za neuspeh 
ter v sodelovanju s pacientom ali svojci izpeljemo primerne popravke, prilagoditve in morebitne spremembe načrta. 
Pomemben dejavnik v obravnavi pacientov s posebnimi potrebami so tudi kontrole in ukrepi preventive, katerih 
vsebino in pogostost individualno prilagodimo.

V zadnjem času, zlasti med pandemijo covida-19 , kjer je nastajanje aerosolov predstavljalo veliko tveganje, in po 
njej, se je tudi pri obravnavi pacientov s posebnimi potrebami iz otroškega zobozdravstva in obravnavi kariesa pri 
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onkoloških pacientih začela vse bolj uveljavljati metoda aplikacije SDF (srebrovega diamin fluorida). Ambulantna 
uporaba SDF se je pri pacientih s posebnimi potrebami izkazala kot najpreprostejši in najprimernejši način minimalno 
invazivnega zdravljenja za zaustavitev in preprečevanje napredovanja kariesa. Zaradi vrste kemičnih reakcij ob aplikaciji 
SDF na kariozno zobno tkivo pride do zaustavitve napredovanja kariesa kot posledice desenzibilizacije dentina z 
blokado tubulov, baktericidnega delovanja, zaviranja razgradnje kolagena v dentinu in remineralizacije lezije. Negativni 
stranski učinek je črno zabarvanje lezije.

Druga minimalno invazivna metoda, ki je uporabna pri ambulantni obravnavi pacienta s posebnimi potrebami, je 
ART (angl.: atraumatic restorative treatment). Njen cilj je z nevrtečimi se ročnimi instrumenti odstraniti zmehčano 
plast dentina ter ohraniti pod njo sicer prizadeto plast, ki pa se lahko pozdravi in remineralizira, ter kaviteto zapolniti 
s steklastim cementom. Obe omenjeni metodi se lahko tudi kombinira, sta manj ali celo neboleči, za njuno izvedbo 
pa niti ni nujno potrebno ordinacijsko okolje. Terapevt ju lahko izvede tudi v varstveni ustanovi ob bolniški postelji ali 
pri pacientu na vozičku, kar dostop do zobozdravstvene obravnave omogoča večjemu številu pacientov s posebnimi 
potrebami. Zavedati pa se moramo, da sta to le metodi za tretiranje kavitiranih ali nekavitiranih lezij, ne pa tudi zdravilo 
za karies, ki je veliko kompleksnejša bolezen.

Možnosti obravnave pacienta s posebnimi potrebami je več: od ambulantne z uporabo lokalne anestezije, vedenjskih in 
psiholoških metod podpore ter hipnoze do inhalacijske sedacije, zavestne sedacije različnih stopenj z zdravili, zmerne 
in globoke intravenske sedacije ter splošne anestezije. Načrtovanje zadnje kot edinega načina zdravljenja lahko močno 
omejimo s preostalimi naštetimi metodami ter rednimi in izdatnimi preventivnimi ukrepi. Ob vrednotenju tveganj in 
prednosti posameznih terapevtskih metod za osebo s posebnimi potrebami nas vodi načelo izvedbe vsega potrebnega 
zdravljenja na zanjo najvarnejši in najustreznejši način ter izvajanje dolgoročnega načrta vzdrževanja ustnega zdravja 
skozi vso življenjsko dobo.

Literatura:
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Topila pri ponovnem endodontskem zdravljenju 
Solvents in endodontic retreatment

Mag. Aleksandra Ujčič, dr. dent. med., spec.

Specialistični endodontski zobozdravstveni zavod, Obrtniška 30, 6000 Koper

Endodontsko zdravljenje je poseg, s katerim odstranimo okužbo iz koreninskokanalskega prostora in omogočimo 
periapikalno zdravljenje. Ločimo primarno endodontsko zdravljenje, pred katerim koreninskokanalski sistem še nikoli 
ni bil zdravljen, in ponovno endodontsko zdravljenje, pred katerim je bilo koreninsko zdravljenje že opravljeno, vendar 
neuspešno. Vzroki za neuspeh endodontskega zdravljenja so: neustrezna dostopna preparacija, spregledan kanal, 
neustrezna polnitev, prisotna parodontalno-endodontska lezija ali neustrezna kronska tesnitev, lahko pa gre tudi za 
zunajkoreninsko vnetje, reakcijo na tujek ali pravo cisto. Polnilni materiali so zaradi neuspelega primarnega zdravljenja 
navadno okuženi, zato jih je treba med ponovnim endodontskim zdravljenjem odstraniti iz koreninskokanalskega 
prostora.

Ponovno endodontsko zdravljenje delimo v tri faze. Prva faza je dostopna preparacija, ki omogoči raven dostop do 
vhodov v koreninske kanale. Druga faza je širjenje in čiščenje koreninskih kanalov, ki v tem primeru pomeni odstranitev 
predhodne polnitve iz koreninskokanalskega sistema. Tretja faza predstavlja ponovno polnitev koreninskih kanalov. 
Topila se v endodontiji uporabljajo predvsem v drugi fazi odstranjevanja okuženih polnitev iz koreninskokanalskega 
sistema.

Gutaperčni poeni, ki se že od leta 1867 uporabljajo za polnitev koreninskih kanalov, predstavljajo najpogostejšo obliko 
polnitve koreninskih kanalov. Izdelani so iz gutaperče, ki je polimerna veriga izoprena, pridobljena iz posušenega 
mlečnega soka rastline Palaquium gutta. Od polnilnih past lahko naletimo na cinkoksidno-evgenolne, kalcijhidroksidne, 
epoksi smole, steklastoionomerne, metaakrilatne in kalcijsilikatne.

Za odstranjevanje okuženih polnitev iz koreninskokanalskega sistema se uporabljajo različne tehnike. Odstranjevanje 
lahko izvajamo mehansko, z ročnimi in strojnimi instrumenti, ter kemično, z raztopinami za izpiranje koreninskih kanalov 
in topil. Strojno odstranjevanje je rotirajoče ali recipročno z endodontskimi iglami, ki so enake kot ob primarnem 
zdravljenju ali pa posebej namenjene ponovnemu zdravljenju. Ultrazvočne igle in vroči instrumenti predstavljajo 
dodatne možnosti odstranjevanja gutaperče iz koreninskih kanalov.

Topila, ki se uporabljajo pri koreninskem zdravljenju, so raztopine, namenjene topljenju polnilnega materiala, kar 
omogoča njegovo lažjo mehansko odstranitev. Na razpolago je več vrst topil: kloroform, evkaliptol, pomarančno 
olje, tetrakloretilen, ksilen in druga. Nobeno topilo ne izpolnjuje vseh pogojev, da bi bilo idealno, tj. netoksično, 
nekarcinogeno za okolna tkiva, pacientov in osebja, obenem pa učinkovito pri topljenju gutaperče. Kloroform je bil 
dolgo prva izbira zaradi hitrega izhlapevanja, vendar se je izkazal za najbolj citotoksičnega za periapikalna tkiva, 
hepatotoksičnega in karcinogenega, saj je uvrščen v razred karcinogenih materialov 2B. Testirana so bila številna 
druga topila, kar pa ni olajšalo možnosti izbire idealnega topila, saj izbira še vedno predstavlja izziv. Kljub številnim 
študijam, ki so proučevale učinkovitost mehanskega instrumentiranja in topil pri odstranjevanju polnilnih materialov iz 
koreninskokanalskega sistema, so jasne ugotovitve oziroma usmeritve še vedno neznanka.

Glavni težavi pri uporabi topil sta njihova toksičnost in nastanek filma oz. plasti iz polnilnih materialov, s katerim si 
lahko zapremo dostop do okuženih dentinskih tubulov. Posledično si jih ne želimo uporabiti med vsakim ponovnim 
endodontskim zdravljenjem, temveč le, kadar nam z mehanskim instrumentiranjem ne uspe doseči apikalne odprtine 
oziroma odstranitve dobro kondenziranega apikalnega dela polnilnega materiala, ki je odporen proti prodoru 
instrumentov. Vztrajanje pri samo mehanski instrumentaciji bi lahko v ukrivljenih predelih predstavljalo tveganje za 
nastanek predrtja, zato se v naštetih primerih lahko odločimo za uporabo topil, ki mehanskim instrumentom olajšajo 
prehod.



2 0                      

Pregled literature pokaže, da topila gutaperče lahko zavirajo proliferacijo, povzročijo apoptozo in zmanjšajo stopnjo 
migracije celic fibroblastov. Čezmerno izločanje topil skozi apikalno odprtino poškoduje periradikularna tkiva in 
zmanjšuje njihovo zmožnost popravljanja. Raziskave so tudi poskušale določiti, katero topilo je glede na zmožnost 
raztapljanja gutaperče najučinkovitejše, vendar so si rezultati nasprotujoči. 

Tudi glede uporabe ročnih ali strojnih instrumentov in sposobnosti očiščenja koreninskih kanalov med ponovnim 
endodontskim zdravljenjem so si rezultati nasprotujoči. Tako številne študije kažejo, da so vrteči se instrumenti pri 
odstranjevanju gutaperče v primerjavi z ročnimi instrumenti učinkovitejši. Nasprotno pa nekaj študij kaže, da so strojni 
instrumenti, ne glede na vrsto in kljub  dodanim topilom, manj uspešni pri popolni odstranitvi materialov iz koreninskih 
kanalov kot ročni instrumenti. To je lahko posledica zmehčanega polnilnega materiala, ki se zlepi s steno zaradi 
mehanskega gibanja in posledičnega dviga temperature. Navodila za uporabo strojnih instrumentov, namenjenih 
ponovnemu endodontskemu zdravljenju, so oblikovana za samostojno delo instrumenta, brez dodatne uporabe topil.
V predavanju bodo tako prikazane lastnosti nekaterih najpogostejših topil, ki se uporabljajo pri ponovnem 
endodontskem zdravljenju, ter njihova priporočena uporaba in vpliv na nekatere druge delovne postopke v dentalni 
medicini.

Literatura:
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Vloga osebnega zobozdravnika pred, med in po 
ortodontskem zdravljenju 
The dentist’s role before, during and after the orthodontic 
therapy

Asist. Nina Vovk, dr. dent. med.

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

Zobna in čeljustna ortopedija je stomatološka veja, ki se ukvarja z nadzorovanjem, vodenjem ter uravnavanjem rasti in 
razvoja orofacialnega predela. Ortodontsko zdravljenje poleg prednosti predstavlja tudi tveganje za ustno zdravje, zato 
je sodelovanje med izbranim zobozdravnikom in specialistom ortodontom zelo pomembno pred in med ortodontsko 
obravnavo ter po njej. Le tako se lahko prepreči morebitne škodljive iatrogene učinke zdravljenja.

Vloga osebnega zobozdravnika pred in med ortodontskim zdravljenjem ter po njem je ključna za uspeh le-tega ter 
za ohranitev zdravih zobnih in obzobnih tkiv. Škodljivi učinki, ki jih ima lahko ortodontsko zdravljenje na zobna in 
obzobna tkiva, so majavost zob, bolečina, vnetje in odmrtje zobne pulpe, koreninska resorpcija, demineralizacija 
sklenine, izguba alveolne kosti, gingivitis, hiperplazija dlesni, parodontalna bolezen in temporomandibularne motnje. 
Pred začetkom ortodontskega zdravljenja je treba oceniti ustno higieno ter stanje zobnih in obzobnih tkiv, prav tako 
pa je zelo pomembno oceniti pacientovo sodelovanje. To je izredno pomembno za uspeh ortodontskega zdravljenja in 
ohranitev zdravih tkiv v ustni votlini. 

Osebni zobozdravnik pri ugotovljeni ortodontski nepravilnosti ustrezno napoti pacienta k specialistu ortodontu 
ter ga pripravi na morebitno ortodontsko zdravljenje. Pacienta mora seznaniti z vrsto ortodontske nepravilnosti 
in mu predstaviti mogoče načine ortodontskega zdravljenja. Predpogoji za začetek ortodontskega zdravljenja so 
zdrava zobna in obzobna tkiva ter brezhibna ustna higiena. Namestitev snemnega ortodontskega aparata (SOA) ali 
nesnemnega ortodontskega aparata (NOA) pri pacientu z neustrezno ustno higieno je strokovna napaka. Pacient se 
mora zavedati pomembnosti brezhibne ustne higiene ter rednih kontrol pri osebnem zobozdravniku in specialistu 
čeljustne in zobne ortopedije. Ortodontski aparati predstavljajo dodatna retencijska mesta za akumulacijo zobnega 
plaka in otežujejo vzdrževanje primerne ustne higiene. Akrilatni in kovinski deli SOA-ja ter nosilci, žični loki, žične 
ligature in obročki NOA-ja otežujejo čiščenje zob. Na kompozitno smolo, s katero so nosilci NOA-ja prilepljeni na 
zobe, se bakterije še bolj adherirajo kot na sklenino. Z rastjo zobnega plaka pride do povečanja koncentracije bakterij, 
znižanja pufrske kapacitete ter pH-vrednosti sline in do manjšega fiziološkega čiščenja s slino. Zaradi kontinuirane 
prisotnosti zobnega plaka na zobni površini se poruši ekološko ravnovesje v prid demineralizaciji sklenine in pride do 
nastanka zobnega kariesa.

Zobni plak se še posebej nabira okoli nosilcev (mezialno, incizalno, distalno in gingivalno), pod žičnim lokom, okoli 
žičnih vezi, cervikalno ob dlesni in na viških lepila. Labialne zobne ploskve so tako predilekcijska mesta za nastanek 
zobnega kariesa pri pacientih z NOA-jem (z labialno nameščenimi nosilci). Lahko, a manj značilno, se karies tako kot 
pri osebah brez NOA-ja pojavi tudi na drugih zobnih površinah. Začetne kariozne lezije se kažejo kot beli madeži, ki 
so pokriti z zobnim plakom, in lahko napredujejo v kavitirane kariozne lezije. Zaradi zmanjšanega fiziološkega čiščenja 
s slino in manjšega dotoka fluoridov v zgornjem interkaninskem sektorju so zgornji sekalci še posebej dovzetni za 
nastanek zobnega kariesa.

Če ima pacient na več zaporednih kontrolnih pregledih neustrezno ustno higieno ali pa nastane zobni karies, je treba 
presoditi, ali je ortodontsko zdravljenje smiselno oz. strokovno nadaljevati. V nasprotnem primeru je treba NOA 
predčasno sneti in zdravljenje prekiniti.



2 2                      

Pred začetkom ortodontskega zdravljenja mora osebni zobozdravnik pacienta seznaniti s prednostmi in slabostmi 
oz. morebitnimi tveganji ortodontske terapije. Zobozdravnik mora pacienta motivirati in ga pripraviti na začetek 
ortodontskega zdravljenja. Pojasniti mu mora, kako pomembno je njegovo sodelovanje, ki se kaže z ohranjanjem 
brezhibne ustne higiene ter rednimi obiski specialista ortodonta in osebnega zobozdravnika. Vsa navodila mora podati 
razumljivo in jasno. Naučiti ga mora pravilne tehnike čiščenja zob z vsemi dodatnimi pripomočki (medzobne krtačke, 
zobna nitka), da bo pacient dosegel brezhibno ustno higieno. To lahko stori s prikazom čiščenja na pacientovih zobeh 
in na modelu čeljusti. Osebni zobozdravnik mora opraviti profesionalno čiščenje zob ter pacientu pojasniti in mu 
svetovati glede zdravih prehranskih navad. To pomeni, da svetuje zmanjšano frekvenco in količino vnosa kariogene 
hrane. Sanirati mora vse kariozne lezije, zamenjati neustrezne zalivke, zaliti fisure, opraviti potrebna endodontska 
zdravljenja ter odstraniti destruirane mlečnike in zaostale korenine.

Med ortodontskim zdravljenjem je naloga osebnega zobozdravnika, da redno preverja ustno higieno pacienta, bodisi 
z oralnohigienskim indeksom (OHI = (število ploskev s plakom/število vseh ploskev) x 100, izraženo v odstotkih) bodisi 
s tabletami za razkrivanje zobnih oblog. Stanje ustne higiene lahko na sejah beleži tudi z intraoralnimi fotografijami. 
Prednosti fotografiranja so, da so fotografije trajen dokument ter da se jih lahko kadarkoli pogleda in oceni. Po potrebi 
zobozdravnik opravi ponovno profesionalno čiščenje zob. Zobozdravnik mora pacienta poučiti o uporabi zobne paste 
s primerno količino fluoridov (1450 ppm) in dnevno uporabo ustne vode s fluoridi (0,05-odstotna raztopina natrijevega 
fluorida). Med ortodontskim zdravljenjem naj zobozdravnik topikalno nanaša fluoride od 2- do 4-krat letno ter pacientu 
svetuje o zdravi prehrani. V primeru nastanka kariozne lezije jo mora ustrezno sanirati.

Po ortodontskem zdravljenju oz. v obdobju retencije mora zobozdravnik pacienta opozoriti na pomen čiščenja okoli 
retencijskih lokov oz. čiščenja retencijske plošče ali snemnega aparata. Prav tako naj bo zobozdravnik pozoren tudi 
na pravilno namestitev retencijskih lokov. Potrebni so ponovni nanosi fluoridov, sanacije morebitnih karioznih lezij in 
prehransko svetovanje.
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Kdaj naj ohranimo vitalno zobno pulpo? 
When should we preserve the vital dental pulp?

Prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med., spec.1,2

1 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska Fakulteta, Univerza v Ljubljani
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana

Minimalno invazivna endodontija je usmerjena v ohranitev vitalne zobne pulpe. Zdravljenje vitalne pulpe vključuje 
postopke, kot so indirektno kritje pulpe z dvostopenjsko preparacijo kavitete (IKP), direktno kritje pulpe (DKP), pa tudi 
vitalna amputacija (VA). Z zdravljenjem vitalne pulpe podaljšamo življenjsko dobo zoba. Poleg tega so postopki DKP in 
VA manj zahtevni in zamudni ter tudi cenejši kot vitalna ekstirpacija.

Pogostnost kariesa je še vedno visoka. Breme bolezni še posebno prizadene odraslo in starejšo populacijo. 
Nezdravljena kariozna lezija napreduje proti zobni pulpi, kjer povzroča vnetje, kasneje še okužbo in odmrtje pulpe. 
Globoke kariozne lezije so pogoste in zobozdravniki se dnevno srečujemo z razgaljeno zobno pulpo. Pomembno je, 
da karies pravočasno zdravimo ter tako omogočimo remineralizacijo trdih zobnih tkiv in obnovo pulpo-dentinskega 
sklopa. Kadar je že potrebna preparacija kavitete in pri odstranjevanju globokega kariesa ocenimo, da bi lahko razgalili 
zobno pulpo, se odločimo za dvostopenjsko preparacijo kavitete. Tu zobno pulpo prekrijemo čez tanko plast rahlo 
zmehčanega, domnevno neokuženega dentina. Zmehčani dentin pustimo le na pulpinih stenah kavitete, drugod je 
karies odstranjen do trdega dentina. Na drugo sejo pacienta naročimo v roku 3–12 mesecev, ko odstranimo preostali 
zmehčani dentin in naredimo dokončno plombo. Poseg je lahko uspešen, če je bila pulpa vitalna in brez znakov 
ireverzibilnega vnetja. Pomembna je dobra hermetična zapora začasne plombe in dokončne dograditve. Predpogoj za 
uspeh je, da preprečimo okužbo zobne pulpe.

Pri DKP razgaljeno zobno pulpo prekrijemo z materialom, ki pulpo zaščiti pred nadaljnjimi poškodbami, omogoči 
zdravljenje in izgradnjo dentinske pregrade. Pri VA del obolele vitalne pulpe odstranimo, preostali del pa ostane vitalen 
in funkcionalen. Pri delni VA odstranimo le zgornji del pulpe, pri kronski pa pulpo iz cele pulpine komore. Amputirano 
pulpo prekrijemo s kalcijevim silikatnim cementom ali kalcijevim hidroksidom. Čim prej naredimo dokončno plombo ali 
prevleko s tesno obrobno zaporo, da zob zaščitimo pred dodatnimi poškodbami in okužbo. Po pravilih dobre klinične 
prakse je pri stalnih zobeh z dograjeno korenino VA indicirana po akutnih poškodbah, sicer se raje odločimo za vitalno 
ekstirpacijo.

V zadnjem času je prišel val raziskav, tako temeljnih kot kliničnih, da bi ugotovili, ali lahko ohranimo vitalno zobno 
pulpo tudi pri zobeh, kjer je do razgaljenja pulpe prišlo med odstranjevanjem kariesa. Danes namreč bolje razumemo 
obrambni odziv pulpo-dentinskega kompleksa in vlogo bioaktivnih molekul. Te se sprostijo iz organskega matriksa 
dentina in sprožijo reparativne procese v celicah zobne pulpe. Izsledki histoloških in kliničnih raziskav kažejo, da z 
novejšimi bioaktivnimi endodontskimi cementi lahko dosežemo predvidljivejši uspeh DKP in VA. Žal pa še vedno ni 
kakovostnih, prospektivnih kliničnih raziskav, ki bi dale močnejše dokaze. Poleg tega še ne poznamo diagnostične 
metode, s katero bi lahko ocenili razsežnost vnetja zobne pulpe.

Izsledki kliničnih raziskav kažejo, da je dolgotrajni uspeh DKP ali VA na doraslem stalnem zobu z globokim kariesom 
nepredvidljiv, uspešnost je od 66- do 100-odstotna. Ob neuspehu pride do bolečine, občutljivosti, otekline, znakov 
okužbe, notranje resorpcije ali periapikalne radiotransparentnosti. Na uspeh vpliva več dejavnikov. Zgodaj po posegu 
pride do neuspeha zaradi nepravilne diagnoze stanja zobne pulpe, kadar poseg izvedemo na zobu, ki ni imel zdrave 
zobne pulpe, oz. smo napačno ocenili, da je vnetje pulpe šele začetno in omejeno. Stopnjo vnetja zobne pulpe pri 
zobu s kariozno lezijo težko pravilno diagnosticiramo. Vnetne spremembe so prisotne že pri začetnih karioznih lezijah, 
hujše vnetje pulpe pričakujemo pri napredovalih lezijah. Kasneje po posegu pride do neuspeha zaradi samega posega 
ali neustrezne dokončne oskrbe zoba. Med posegom skrbno nadzorujemo okužbo in z gumijasto opno zagotovimo 
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aseptično delo. Vedno uporabljamo povečavo, saj tako laže odstranimo ves kariozno okvarjeni dentin in bolje 
ocenimo stanje zobne pulpe. Krvavitev, ki jo lahko hitro ustavimo (z vatko, namočeno v natrijev hipoklorit, v manj kot 
petih minutah), kaže, da je vnetje pulpe začetno in omejeno. Kadar krvavitve ne moremo ustaviti, s sterilnimi svedri 
odstranimo še spodaj ležečo okvarjeno pulpino tkivo in naredimo kronsko VA. Tudi material, s katerim prekrijemo 
razgaljeno mesto pulpe, vpliva na uspeh VA. Uspeh je boljši pri uporabi kalcijsilikatnih cementov kot kalcijevega 
hidroksida. Za dolgotrajni uspeh našega zdravljenja je pomembno, da pacienta sledimo. Kontrolne preglede izvedemo 
po 6 in 12 mesecih ter nato štiri leta enkrat letno. Takrat preverimo anamnestične podatke (bolečina, drugi znaki), 
kakovost dokončne oskrbe zoba, vitalnost zoba (električni, termični test), občutljivost na palpacijo in perkusijo ter 
naredimo lokalni rentgenski posnetek (preverba dentinske pregrade, znakov apikalnega parodontitisa in notranje 
resorpcije). Upoštevamo, da je pri zobeh, na katerih smo izvedli kronsko VA, test vitalitete nezanesljiv. 

Literatura
1.	 Bjørndal L, Simon S, Tomson PL, Duncan HF. Management of deep caries and the exposed pulp. Int Endod J. 

2019; 52(7): 949–973.
2.	 Duncan HF, El-Karim I, Dummer PMH, Whitworth J, Nagendrababu V. Factors that influence the outcome of 

pulpotomy in permanent teeth. Int Endod J. 2022; 00: 1–20. 
3.	 European Society of Endodontology. European Society of Endodontology position statement: Management of deep 

caries and the exposed pulp. Int Endod J. 2019; 52(7): 923–934. 
4.	 Jan J. Endodontsko zdravljenje razgaljene vitalne pulpe stalnih zob. Zobozdrav Vestn. 2009; 64: 9–14.
5.	 Yong D, Cathro P. Conservative pulp therapy in the management of reversible and irreversible pulpitis. Aust Dent J. 

2021; 66 Suppl 1: S4–S14.



Z B O R N I K  2 0 2 3 2 5                      

20
. S

IM
P

O
Z

IJ
 Z

O
B

N
IH

 B
O

LE
Z

N
I I

N
 E

N
D

O
D

O
N

TI
JE

20
. S

IM
P

O
Z

IJ
 Z

O
B

N
IH

 B
O

LE
Z

N
I I

N
 E

N
D

O
D

O
N

TI
JE

Možnosti uporabe ultrazvoka v endodontiji  
Use of ultrasound in endodontics

Asist. dr. Tomi Ujčič Samec, dr. dent. med., spec.1,2

1 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana

Zvok je longitudinalno valovanje, ki se širi v dani snovi; trdnini, kapljevini ali plinu. Človeško uho ima sposobnost 
zaznavati zvok v frekvenčnem obsegu med 12 in 20 kHz. To območje se spreminja glede na starost, poklicno 
deformacijo sluha in spol. Mnogo oseb v razvitem delu sveta že od dvajsetih let naprej ne sliši več najvišjih frekvenc. 
S staranjem pa se izgublja sposobnost zaznavanja tako višjih kot nižjih frekvenc. Večina človeškega govora zavzema 
območje med 200 in 8000 Hz. Zvok pod slušnim območjem imenujemo infrazvok, zvok nad slušnim območjem pa 
ultrazvok.

Ultrazvok je torej longitudinalno valovanje s frekvenco nad zgornjo mejo človeškega slušnega območja. Ultrazvočne 
naprave v dentalni medicini navadno delujejo v frekvenčnem območju med 25 in 40 kHz. Poznamo dve osnovni metodi 
tvorbe ultrazvoka. Prva je magnetostrikcijska, ki elektromagnetno energijo pretvori v mehansko. Temelji na pojavu 
sprememb dimenzij magnetnega materiala pod vplivom spreminjajočega se magnetnega polja. Izmenični tok v tuljavi 
torej povzroči longitudinalne vibracije magnetnega predmeta v njej. Druga metoda je piezoelektrična, ki temelji na 
značilnosti piezoelektrikov, da se ob deformaciji v njih pojavi električno polje, katerega smer je odvisna od tega, ali 
smo material stisnili ali raztegnili. Če kristal priključimo na izmenični električni tok, se kristal krči in razteza s frekvenco 
nihanja električnega toka.

Že v petdesetih letih prejšnjega stoletja je bil ultrazvok uporabljen za izdelavo zobnih preparacij z abrazivnimi 
sredstvi. Ta tehnika ni nikoli postala prva izbira, saj je tekmovala z veliko učinkovitejšimi, uporabniku prijaznejšimi 
nasadnimi mikromotorji visoke hitrosti in turbinami. Leta 1955 je Zinner poročal o uporabi ultrazvočnih instrumentov 
za odstranjevanje trdih in mehkih zobnih oblog s površine zoba. V endodontiji je uporabo ultrazvoka prvič predstavil 
Richman leta 1957. Danes v medicini in dentalni medicini ultrazvok uporabljamo tako pri zdravljenju in diagnosticiranju 
kot pri čiščenju instrumentov pred sterilizacijo ter pri izdelavi minimalno invazivnih preparacij. Nepogrešljiv je pri 
luščenju in glajenju zobnih korenin ter pri endodontskem zdravljenju zob.

Pri koreninskem zdravljenju uporabljamo ultrazvok v številnih fazah zdravljenja: za korekcije in pomoč pri izdelavi 
dostopne preparacije, za odkrivanje in vzpostavitev prehodnosti kalcificiranih kanalov, za odstranitev pulpnih 
kamnov, za odstranitev zapor v koreninskem kanalu (zalomljenih instrumentov, zatičkov, srebrnih poenov), za 
povečanje učinkovitosti raztopin za izpiranje koreninskih kanalov, za kondenzacijo gutaperče, za natančno namestitev 
mineralnega trioksidnega agregata pri zapiranju predrtij, pri kirurški endodontiji (izdelava retrogradne preparacije, 
obdelava in namestitev obturacijskega materiala) in za preparacijo koreninskega kanala. Specialisti zobnih bolezni in 
endodontije posledično za uspešnost endodontskih posegov ultrazvok pri svojem delu uporabljamo vsakodnevno.
Eden večjih izzivov v endodontiji je lociranje koreninskih kanalov, še posebej v primerih, kjer je prišlo do tvorbe 
sekundarnega dentina kot posledice restavracijskih materialov ali predhodnih pulpotomij. Pri iskanju kanalov tako 
tvegamo predrtje, pri pomanjkanju ravnega dostopa v kanale pa zlom instrumenta. Uporaba različnih ultrazvočnih 
konic, skupaj z izkušnjami operaterja in uporabo mikroskopa, nam tako omogoči zmanjšanje tveganja za pojav 
omenjenih zapletov in poveča možnost uspešnejšega zdravljenja zob.

Pri odstranjevanju zalomljenih instrumentov iz koreninskih kanalov se držimo načela »velikost, lokacija in dolžina 
instrumenta«. Ti dejavniki določajo, kako bomo postopali in ali se bomo za odstranjevanje sploh odločili. Pri 
odstranjevanju zatičkov iz koreninskih kanalov pa je poleg tehnike odstranjevanja odločilno tudi, koliko dentina nam bo 
po sami odstranitvi še ostalo za nadaljnjo protetično oskrbo primera. V obeh primerih je uporaba ultrazvoka ključna, saj 
omogoča manjši defekt dentina kot odstranjevanje s svedri.
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Zadnji pregledni članki kažejo na zelo očitne pozitivne učinke ultrazvočne agitacije raztopin za izpiranje na zmanjšanje 
mikroorganizmov v koreninskih kanalih. Pred tem so sicer že številne temeljne raziskave kazale, da je pasivna 
ultrazvočna irigacija nepogrešljiv način izpiranja v endodontiji, s katerim dosegamo boljšo dezinfekcijo koreninskih 
kanalov.

V predavanju bodo podrobneje predstavljeni različni načini uporabe ultrazvoka pri koreninskem zdravljenju ter 
ugotovitve sodobnejših študij, ki kažejo na prakse, s katerimi pridemo do boljših rezultatov zdravljenja.

Literatura:
1.	 Boutsioukis C, Arias-Moliz MT. Present status and future directions - irrigants and irrigation methods. International 

endodontic journal. 2022; 55 Suppl 3: 588–612.
2.	 Boutsioukis C, Verhaagen B, van der Sluis LWM, Versluis M. Irrigant flow in the root canal during ultrasonic 

activation: A numerical fluid-structure interaction model and its validation. International endodontic journal. 2022; 
55(9): 938–49.

3.	 Chen YL, Chang HH, Chiang YC, Lin CP. Application and development of ultrasonics in dentistry. Journal of the 
Formosan Medical Association = Taiwan yi zhi. 2013; 112(11): 659–65.

4.	 Nagendrababu V, Jayaraman J, Suresh A, Kalyanasundaram S, Neelakantan P. Effectiveness of ultrasonically 
activated irrigation on root canal disinfection: a systematic review of in vitro studies. Clinical oral investigations. 
2018; 22(2): 655–70.

5.	 Plotino G, Pameijer CH, Grande NM, Somma F. Ultrasonics in endodontics: a review of the literature. Journal of 
endodontics. 2007; 33(2): 81–95.

6.	 Retsas A, Dijkstra RJB, van der Sluis L, Boutsioukis C. The Effect of the Ultrasonic Irrigant Activation Protocol on 
the Removal of a Dual-species Biofilm from Artificial Lateral Canals. Journal of endodontics. 2022; 48(6): 775–80.
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Fokusirano o fokusih: infekcijski endokarditis  
Dental infection: infective endocarditis

Prof. dr. Aleš Fidler, dr. dent. med., spec.1,2, Prim. Vojko Didanovič, dr. med., spec.3,  
Asist. dr. Tadej Dovšak, dr. med., dr. dent. med., spec.3,4, Mag. Andreja Eberlinc, dr. 
med., spec.3, Prof. dr. Rok Gašperšič, dr. dent. med., spec.5,6, Jana Krapež, dr. dent. 
med., spec.1,2, Doc. dr. Mateja Logar, dr. med., spec.7,8, Krunoslav Pavlovič, dr. dent. 
med.9, Kristina Pavlova, dr. dent. med., spec.1, Doc. dr. Katja Prokšelj, dr. med., 
spec.10,11, Doc. dr. Eva Skalerič, dr. dent. med., spec.6,7, Doc. dr. Primož Trunk, dr. 
med., spec.12,13

1 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, UKC Ljubljana
2 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
3 Klinični oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana
4 Katedra za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
5 Center za ustne bolezni in parodontologijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana
6 Katedra za ustne bolezni in parodontologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
7 Klinika za infekcijske bolezni in vročinska stanja, Univerzitetni klinični center Ljubljana
8 Katedra za infekcijske bolezni in epidemiologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
9 Odbor za zobozdravstvo, Zdravniška zbornica Slovenije
10 Klinični oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinični center Ljubljana
11 Katedra za interno medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
12 Klinični oddelek za kirurgijo srca in ožilja, Univerzitetni klinični center Ljubljana
13 Katedra za kirurgijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Infekcijski endokarditis (IE) je vnetje endokarda, ki ga povzročijo mikroorganizmi. Bolezen je redka, na leto zboli 
med 3-10 na 100.000 pacientov, vendar huda, saj je smrtnost okoli 20-30%. Včasih je bil IE pogostejši pri mlajših 
(povprečna starost ~40 let) z revmatično spremenjenimi zaklopkami. Danes je pogostejši pri starejših (povprečna 
starost ~70 let). Dejavniki tveganja  so degenerativne spremembe srčnih zaklopk, umetne srčne zaklopke, znotraj-srčne 
naprave, prirojene srčne napake in intravensko uživanje drog.  

Zdrav endokard je odporen na prehodne bakteriemije, ki se vsakodnevno pojavljajo zaradi žvečenja ali čiščenja zob. Na 
okvarjenem endokardu  se nabirajo fibrin in vnetni citokini, ki olajšajo pritrditev bakterij, ki tvorijo biofilm in s tem močno 
zmanjšajo občutljivost za antibiotike. Najpogostejši povzročitelji so po Gramu pozitivni koki, v 90% gre za stafilokoke, 
streptokoke in enterokoke, pogostost je odvisna od razvitosti medicine.

V ustni votlini je dokazanih več kot 700 različnih vrst bakterij; količina bakterijskih oblog (plaka) pri posamezniku pa 
je odvisna od higiene in načina prehrane. Mikroorganizmi nimajo učinka samo v ustni votlini, ampak lahko delujejo na 
oddaljena mesta preko 3 mehanizmov: (a) metastatične okužbe, kjer se mikroorganizmi z bakteriemijo prenesejo v 
oddaljena tkiva, (b) metastatične okvare, nastale zaradi endo in eksotoksinov, ki se sproščajo v kri in (c) metastatičnega 
vnetja, ki zaradi imunskih kompleksov nastane v oddaljenih organih. 

V medicini je pred ~150 leti veljalo prepričanje, da so avitalni zobje vzrok številnih sistemskih bolezni, vendar je bilo 
to prepričanje do 1950 opuščeno. Po letu 1990 se je začela razvijati parodontalna medicina, ki je iskala povezave 
med sistemskimi boleznimi in parodontalno boleznijo, okoli leta 2015 pa se je na osnovi podobnosti med apikalnim 
in marginalnim kroničnim vnetjem obzobnih tkiv, začela razvijati endodontska medicina. Številne raziskave so 
proučevale povezave med parodontalno boleznijo in sladkorno boleznijo tip II, srčno-žilnimi boleznimi, nižjo porodno 
težo, revmatoidnim artritisom, respiratornimi in celo kognitivnimi boleznimi. Pogosto so ugotovili, da so te povezave 
obojesmerne. Podobne povezave so proučevali tudi za apikalne parodontitise. Zaradi pomanjkanja kvalitetnih, 
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predvsem intervencijskih raziskav pa kljub ugotovljeni povezanosti ni mogoče zaključiti, da  je povezanost sistemskih 
bolezni, kroničnega apikalnega parodontitisa in marginalnega parodontitisa vzročna, oziroma da z zdravljenjem lahko 
vplivamo na izide sistemskih bolezni. 

V zadnjih letih se je začel način razumevanja in preprečevanja IE oralnega izvora spreminjati. Sprva je bil poudarek 
na odstranitvi avitalnih zob in širokih indikacijah za antibiotično (ATB)  zaščito. Rezultati raziskav so pokazali, da 
bakteriemija ne nastane samo pri zobozdravniških posegih v ustni votlini, ampak že pri vsakdanjih aktivnostih, kot so 
žvečenje, ščetkanje ali nitkanje zob. Vnetje obzobnih tkivih verjetnost bakteriemije poveča. Ker pa IE lahko povzroči 
že manjša, dalj časa trajajoča bakteriemija, se poudarek iz odstranitve avitalnih zob premika na vzdrževanje ustnega 
zdravja in dobre ustne higiene, s čimer se zmanjša pogostost in jakost bakteriemij pri vsakdanjih aktivnostih.

Bolnike, pri katerih želimo zmanjšati tveganje za nastanek IE z izvorom v ustni votlini  razdelimo v tri skupine: 
1.	 bolniki pred posegom na srcu

a.	 hospitaliziran zaradi potrebe po čimprejšnjem operativnem ali perkutanem zdravljenju zaklopki 
	 Če je mogoče, je zaradi časovne omejitve in sistemske prizadetosti smiselno odstraniti mehke in trde zobne 

obloge, zaostale korenine, zobe z abscesi in simptomatskim apikalnim parodontitisom ter zobe z brezupno 
prognozo (kariozna destrukcija krone, fistula, ponavljajoč parodontalni absces, neozdravljiva parodontalna 
bolezen (prizadeta razcepišča III.stopnje, majavost III. stopnje ali izguba podporne kostnine za več kot 
2/3 dolžine korenine), ter vse endo-perio lezije). Apikalna radiolucenca premera do 5 mm pri endodontsko 
zdravljenih zobeh praviloma ni indikacija za ekstrakcijo. Ekstrakcije opravimo v čim manj sejah in atravmatsko. 
Če je potrebno, se opravi  nivelacija alveolarnega grebena in šivanje rane.

b.	 elektivni, ambulantna priprava na poseg na srcu
	 Pri elektivnih pacientih je priporočljivo, poleg zgoraj naštetega, opraviti pouk in motivacijo o ustni higieni, 

sanirati kariozne lezije, izvesti predvidljiva endodontska zdravljenja in zdravljenje parodontalne bolezni. 
Načrtovanje in oskrbo izvede osebni zobozdravnik na primarnem nivoju. Zaradi sistemske ogroženosti je glede 
na mnenje kardiologa utemeljena prednostna obravnava pri osebne zobozdravniku. 

2.	 bolniki  z aktivnim IE 
	 Pacienti so hospitalizirani. V okviru mulitidisciplinarne obravnave iščemo izvor okužbe. Zobozdravstvena oskrba je 

enaka kot pri bolnikih pred posegom na srcu, ki so hospitalizirani (glej zgoraj 1.a).
3.	 bolniki po posegu na srcu ali po prebolelem IE
	 Po posegih na srcu nadaljujemo z redno zobozdravstveno oskrbo in vzdrževanjem higiene pri osebnem 

zobozdravniku. Pri pacientih z visokim tveganjem za IE se prvih 6 mesecev izogibamo invazivnim posegom. 
Sanacije manjših karioznih lezij, ki ne dosegajo pulpe, v tem času niso kontraindicirane. Pri pacientih z visokim 
tveganjem za IE so priporočene kontrolni pregledi na vsaj 6 mesecev, pri ostalih vsaj na 1 leto.

Antibiotična zaščita

ATB zaščita je priporočena pri posegih, ki posegajo v dlesen ali periapikalno področje ali prebadajo sluznico pri 
bolnikih z visokim tveganju za IE:
1.	Bolniki z umetnimi zaklopkami, ne glede na način vsaditve ali po popravi zaklopke z umetnim materialom.
2.	Bolniki po prebolelem IE. 
3.	Bolniki s prirojenimi srčnimi napakami (PSN): 

a.	 vse cianotične PSN. 
b.	PSN, popravljene z umetnim materialom, ne glede na način poprave (kirurško ali perkutano) do 6 mesecev po 

posegu ali doživljenjsko , v primeru rezidualnega spoja ali regurgitacije
Pri ostalih okvarah zaklopk in ostalih PSN antibiotična zaščita pred septičnimi posegi ni indicirana.

ATB zaščita ni potrebna pri lokalni anesteziji v zdrava tkiva, plombiranju plitvih karioznih lezij, odstranjevanju šivov, 
RTG slikanju, nameščanju in snemanju snemnih ortodontskih aparatov ali  protez, izpadu mlečnih zob ali poškodbah 
ustnic ali ustne sluznice.
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ATB zaščita (30-60 min pred posegom):
•	 odrasli 2 g p.o. amoksicilin ali ampicilin (v primeru alergije klindamicin 600 mg)
•	 otroci 50 mg/kg p.o. amoksicilin ali ampicilin (v primeru alergije klindamicin 20 mg/kg )
Povzeto po: 2015 European Society of Cardiology Guidelines for the management of infective endocarditis

Endodontsko zdravljenje
Pri endodontskem zdravljenju poskušamo med instrumentacijo kanala čim bolj zmanjšati ekstruzijo debrija preko 
apikalne odprtine. To dosežemo z ohranitvijo apikalne konstrikcije z natančno kontolo delovne dolžine, “crown-down” 
tehniko širjenja kanalov in zadostno irigacijo.

Obravnava implantatov
V literaturi imamo o obravnavi zobnih implantatov pri pacientih z visokim tveganjem za IE malo podatkov. Ker zaradi 
grobe površine implantata, popolna eradikacija biofilma, ki kolonizira vsadek ni več možna, periimplantitis predstavlja 
vnetno žarišče, ki ga ni možno učinkovito zdraviti. Zato je ob načrtovanju implanto-protetične rehabilitacije pri pacientih 
s tveganjem za IE smiselna selekcija pacientov, pri katerih je možnost razvoja periimplantitisa sprejemljivo majhna ter 
uporabljati uveljavljene protokole z majhno možnostjo pooperativnih zapletov. Pri pacientih s prisotnim IE, pri katerih 
se ne najde drugega fokusa ali pred posegom na srcu,  se vsadke z znaki periimplantitisa odstrani. Iz tega izhaja, da je 
ohranitev zoba ustreznejša kot ekstrakcija in nadomestitev z implantatom.
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Kontrolni pregled onkološkega bolnika pri splošnem 
zobozdravniku 
Dental check-up of an oncology patient 
by a general practitioner

Jana Krapež, dr. dent. med., spec.1,2, Prof. dr. Aleš Fidler, dr. dent. med., spec.1,2
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Bolniki z rakom glave in vratu (RGV) predstavljajo približno 4–5 % vseh bolnikov z rakom in so med najranljivejšimi 
skupinami rakavih bolnikov. Zdravljenje RGV je običajno multidisciplinarno, največkrat so potrebni operacijski poseg, 
obsevanje in sistemsko zdravljenje. Zdravljenje ima številne in dosmrtne negativne posledice, ki pomembno vplivajo na 
splošno zdravje in kakovost življenja. Obsevanje, ki je eden izmed treh temeljnih načinov zdravljenja teh bolnikov, poleg 
rakavega tkiva okvari tudi številna zdrava tkiva v okolici tumorja, npr. žleze slinavke, ustno sluznico in zobe. Več kot 90 
% bolnikov ima različno močno izražene stranske učinke, kot so suha usta, spremembe okusa ter težave pri požiranju, 
govoru in odpiranju ust.

Stranski učinki povzročijo nastanek poobsevalnega kariesa. To je hitro napredujoč proces, ki se pogosto konča 
s popolnim uničenjem zoba, če ga pravočasno in pravilno ne zdravimo. Po podatkih iz strokovne literature 
prizadene 30–40 % bolnikov z RGV, zdravljenih z obsevanjem; po naših več kot 5-letnih izkušnjah pa praktično vse 
ozdravljene bolnike. V primerjavi s kariesom, značilnim za splošno populacijo, sta za poobsevalni karies značilna hitro 
napredovanje in posebna morfologija karioznih lezij. Kariozni zobje v obsevani kosti lahko povzročijo še resnejši zaplet, 
in sicer osteoradionekrozo (ORN) čeljustnic. Zdravljenje ORN je dolgotrajno in v večini primerov neuspešno. Vključuje 
dolgotrajno zdravljenje z antibiotiki, terapije s hiperbarično oksigenacijo in operacijskimi posegi v splošni anesteziji z 
dolgimi hospitalizacijami. Napredovala ORN zahteva resekcijo čeljustnic. Bolniki imajo močne bolečine in kakovost 
življenja je bistveno okrnjena. 

Stranske učinke zdravljenja z obsevanjem je mogoče zmanjšati in preprečiti s pravočasno zobozdravstveno obravnavo, 
ki je individualno prilagojena bolnikom z RGV. Priporočila in usmeritve za obravnavo bolnikov z RGV v Sloveniji so 
bili objavljeni leta 2022 v reviji Onkologija. Izhajajo iz dejstva, da so rezultati zdravljenja dokazljivo boljši, kadar je 
obravnava teh bolnikov centralizirana oz. omejena na specializirane multidisciplinarne time z izkušnjami, ki vključujejo 
tudi zobozdravnike. Zobozdravstvena oskrba bolnikov z RGV poteka na vseh treh zdravstvenih ravneh (primarni, 
sekundarni in terciarni).

V Slovenji letno za rakom glave in vratu (RGV) zboli približno 450 bolnikov, od tega je večina zdravljena tudi z 
obsevanjem, po naših izkušnjah pa jih še približno 300 potrebuje dodatno zobozdravstveno obravnavo. Skladno s 
priporočili te bolnike pred začetkom obsevanja pripravi zobozdravnik specialist v sklopu multidisciplinarne skupine 
specialistov (oskrba zob oz. odstranitev zob s slabo prognozo). Za bolnike so gotovo telesno in psihično najnapornejše 
ekstrakcije zob pred začetkom obsevanja, na spremenjeno stanje v ustni votlini po obsevanju pa jih pripravimo s 
poglobljenim podukom in motivacijo. V dodatno pomoč pri predstavi in razlagi je zgibanka, ki je objavljena na straneh 
Sekcije za zobne bolezni in endodontijo.
Po končanem obsevanju pa so potrebne redne kontrole pri osebnem zobozdravniku in pri tem je ključno dobro 
sodelovanje med bolnikom, osebnim zobozdravnikom in specialisti.  Večinoma gre za preproste posege, ki pa jih je 
treba izvajati redno, natančno in dosledno. Od 1. 6. 2022 jih krije ZZZS, za bolnike so pripravili nove šifre storitev.

Bolniki po obsevanju spadajo v skupino bolnikov z ekstremnih tveganjem za karies, zato so potrebni redni pregledi 
najmanj na tri mesece, pri specialistu pa enkrat na leto. 
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Pri teh bolnikih je treba upoštevati:
1.	 Bolnik z RGV mora biti sprejet v obravnavo takoj, ker je to strokovno utemeljeno glede na zdravstveno stanje, in 

to ne pomeni »preskakovanja« čakalne vrste. (105. člen Pravil OZZ).
2.	 Pri obisku lahko izvedemo in obračunamo naslednje storitve:

	 Navodilo za pravilno rokovanje z remineralizacijskimi preparati – če nanašamo sredstva v isti seji, moramo najprej 
nanesti SDF, šele nato topikalno apliciramo fluoridno sredstvo.

	 Recept za fluoridni gel Elmex napišemo in izdamo z navodili za pravilno uporabo – količina gela na ščetki je za 
grahovo zrno, na zobe nanesemo po večernem umivanju, nato pa ne izpiramo ter ne uživamo hrane in pijače.

3.	 V primeru izpadlih plomb ali sekundarnega kariesa gre za izjemne okoliščine – v garancijskem roku in pred iztekom 
trajnostne dobe se lahko naredi in obračuna nova plomba  (5. in 7. odstavek 122. člena ter 1. in 3. odstavek 123. 
člena).

	 Navodila so bila objavljena v 33. biltenu za zobozdravnike in so dosegljiva na spletni strani Zdravniške zbornice 
Slovenije.

Literatura:
1.	 Strojan P, Aničin A, Azarija J in sod. Priporočila za obravnavo bolnikov z rakom glave in vratu v Sloveniji. Onkologija 

2021; 25: 76–84.

2.	 Fidler A, Aničin A, Didanović V in sod.  Priporočila za zobozdravstveno obravnavo odraslih bolnikov z rakom glave 
in vratu v Sloveniji, zdravljenih z obsevanjem. Onkologija 2022; 26(1): 28–32. 

3.	 Fidler A (ur.), Krapež J (ur.): Zobozdravstvena obravnava bolnika z rakom glave in vratu: [zbornik seminarja]. 
Ljubljana, maj 2022. Elektronska izd., Ljubljana: Slovensko zdravniško društvo, Sekcija za zobne bolezni in 
endodontijo, 2022. Spletni vir: http://www.ohranisvojezobe.si/wp-content/uploads/2022/05/zbornik_2022.pdf 

4.	 Krapež J, Kuralt M, Fidler A. Zobozdravniška oskrba bolnika z rakom: [zgibanka]. Spletni vir: http://www.
ohranisvojezobe.si/wp-content/uploads/2019/05/onko-zgibanka.pdf 

5.	 Krapež J, Pavlova K, Fidler A. Zobozdravstvena oskrba bolnikov z RGV na primarnem nivoju. V: 33. bilten za 
zobozdravnike, okt.–dec. 2022; Zdravniška zbornica Slovenije. Spletni vir: https://www.zdravniskazbornica.si/
informacije-publikacije-in-analize/aktualni-zobozdravniski-bilten  

Šifra Kratek opis
01012 Kontrolni stomatološki pregled bolnika z RGV
97403 Pouk in motivacija bolnikov z RGV
45202 Čiščenje zobnih oblog – bolniki z RGV
45321 Topikalna aplikacija remineralizacijskega sredstva – bolniki z RGV
45224 Desenzibilizacija po kvadrantu (sanacija kariesa s SDF)
91100 Recept za fluoridni gel 1,25 % 
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Sodobne metode za oceno vitalitete zobne pulpe  
Modern methods for assessment of dental pulp vitality status

Asist. dr. Ana Tenyi, dr. dent. med., spec.

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

Zobozdravniki se pri svojem delu redno srečujemo z odločitvami, ali je ob zdravljenju zob pulpino tkivo smiselno 
ohranjati ali ne. Za uspešno zdravljenje vitalnih zob zaradi poškodbe ali kariesa je pomembna pravilna diagnoza stanja 
zobne pulpe. Pravilna prepoznava stopnje obolevnosti zobne pulpe je ključna, saj se lahko v primeru povratno vnete 
pulpe (reverzibilni pulpitis) z izbiro konservativnejših pristopov zdravljenja izognemo radikalnim posegom. V primeru 
nepovratno vnete zobne pulpe (ireverzibilni pulpitis) pa pravočasno začnemo zdravljenjem, s čimer možnosti zapletov 
zaradi spregledane bolezni ali morebitno napredovanje bolezni pomembno zmanjšamo. 

Obolenja zobne pulpe so vnetnega izvora, nastanejo pa kot posledica okužbe ali poškodbe. V obeh primerih se 
mikrocirkulacija pulpe prilagodi tako, da izzove vnetni odziv, ki je del kompleksnega obrambnega mehanizma, ki 
vzdržuje ter ohranja integriteto in zdravje zobne pulpe. Zato je tudi splošno sprejeto, da je ocena prekrvavitve zobne 
pulpe tisti pravi in edini mogoči merljivi znak resničnega stanja pulpinega zdravja. 

V medicini se prisotnost in vrsta obolevnosti nedvoumno potrjujeta s histološkimi prikazi tkiva, vendar je taka metoda 
pri oceni zobnih bolezni v dentalni medicini nemogoča in nedopusta iz etičnih razlogov. Zahtevala bi namreč uničenje 
trdih zobnih tkiv in izgubo zoba, pacientu pa povzročila nepopravljivo škodo.

Za postavitev diagnoze bolezni pulpe v klinični praksi tako uporabljamo le posredne diagnostične metode, kot sta test 
na hladno in test zaznave na električni dražljaj, katerih rezultati pa so podrejeni subjektivni oceni terapevta ali bolnika, 
saj pokažejo le odzivnost pulpinih bolečinskih vlaken. Omenjeni testi sicer skupaj z analizo standardnih rentgenskih 
posnetkov zobozdravniku omogočajo pridobitev širših informacij o zobni in periapikalni patologiji, vendar pa ta 
oblika slikovne diagnostike prikaže le prizadetosti trdih zobnih tkiv in kostnine. Ker je pravilna diagnoza kritična za 
pravilno načrtovanje zdravljenja, je torej temeljnega pomena, da se tudi klinična diagnoza čim bolj ujema z dejanskim 
histopatološkim stanjem zobne pulpe. Metode zdravljenja pulpe so lahko namreč le toliko učinkovite, kolikor sta bila 
zdravje in obolelost pulpe pravilno ocenjena. 

S pojmom pulpina vitaliteta označujemo zdravo, presnovno dejavno zobno pulpo, katere resnični indikator stanja 
je njena prekrvljenost. S prej omenjenimi testi občutljivosti na toplotne in električne dražljaje tako samo ocenjujemo 
vzdraženje pulpinih bolečinskih vlaken, kar nam pomaga oceniti stanje zobne pulpe. Ti testi ne povedo ničesar o 
dejanski prekrvljenosti zobne pulpe, z njimi lahko le posredno sklepamo o njeni vitalnosti. 

Izmed diagnostičnih metod, s katerimi lahko ocenimo dejansko prekrvljenost pulpe, sta se v stomatološki praksi 
uveljavili meritev krvnega pretoka z lasersko dopplersko metodo (LD) in meritev nasičenosti hemoglobina s kisikom 
(SpO2) s pulzno oksimetrijo. Z obema metodama se neposredno ocenjuje prekrvavitev zobne pulpe, ki je dober 
indikator pulpinega zdravja. 

Pulzna oksimetrija omogoča meritve SpO
2 v arterijski krvi pulpinega tkiva. Gre za razmeroma poceni,  v medicini in 

anesteziologiji že dobro uveljavljeno neinvazivno metodo, pri čemer se del tkiva presvetli s svetlobo dveh različnih 
valovnih dolžin. Glede na delež absorbirane svetlobe pulzni oksimeter nato poda meritev vrednosti nasičenosti 
hemoglobina s kisikom v arterijskem delu perifernega obtoka. Ker sta oksigenirani hemoglobin in deoksigenirani 
hemoglobin različnih barv, absorbirata različno količino rdeče (z valovno dolžino 640 nm) in infrardeče (z valovno 
dolžino 940 nm) svetlobe. Pulzni oksimeter zato sestavljata sondi, ki oddajata rdečo in infrardečo svetlobo, s katero se 
presvetli tarčni ožiljeni predel, to pa fotodetektorju omogoči, da zaradi pulzirajoče krvne cirkulacije zazna najvišji vrh 
absorpcije. S tem naprava nato izračuna frekvenco pulza in SpO2. 
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Za natančno meritev SpO2 je potrebna prisotnost normalnega krvnega pretoka. Če je ta pretok majhen, so meritve 
SpO2 nezanesljive. Primeri takih stanj so hipovolemija, hipotermija in intenzivna periferna vazokonstrikcija. Prav tako 
je mogoče, da je specifičnost meritev SpO2 nižja pri primerih, kjer je kronski del pulpine komore kalcificiran, kar se 
zgodi po poškodbah, ob globokih plombah in pri fiziološkem procesu staranja. V takih primerih bi kljub vitalni pulpi 
koreninskega dela zoba pulzni oksimeter pokazal lažno negativno meritev. 

Po pregledu literature lahko potrdimo, da sta meritvi krvnega pretoka po metodi laserskega dopplerskega merjenja 
pretoka in s pulzno oksimetrijo najzanesljivejši metodi za oceno stanja zobne pulpe, ki lahko celo služita kot referenčni 
standard za primerjavo z drugimi metodami. Vitalitetni testi so se izkazali kot večvredni v primerjavi s testi občutljivosti 
zobne pulpe na dražljaje pri oceni zgodnje in točne zaznave stanja pulpe ob poškodbi zob. Kljub temu so ob primerni 
uporabi in pravilni interpretaciji testi občutljivosti na dražljaje dragocen pripomoček za pridobivanje posrednih 
informacij o stanju pulpe, zlasti kadar se uporabljajo v kombinaciji – na primer test na hladno skupaj s testom 
električnega draženja. 

Literatura potrjuje, da ni dokazanih povezav med simptomi pulpinih obolenj in histopatološko sliko tkiva pulpe. Prav 
tako ni dokazov, da bi kakovost odziva ali bolečinski prag kazala na obliko oziroma vrsto obolenja. Edina statistično 
značilna povezava je le med neodzivnostjo na test občutljivosti in prisotnostjo nekroze pulpinega tkiva.

V prispevku bodo predstavljeni izsledki naše raziskave, v kateri smo opazovali povezavo med rezultati uporabe pulzne 
oksimetrije in rezultati občutljivostnega testa – s histološko sliko opazovanega zoba. Statistično značilno pozitivno 
korelacijo smo ugotovili med gostoto ožiljenosti pulpinega tkiva in vrednostmi nasičenosti arterijske krvi s kisikom, pri 
povezavi med gostoto oživčenja pa smo ugotovili statistično značilno negativno korelacijo z najnižjo vrednostjo praga 
zaznave električnega dražljaja. Izsledke smo prav tako primerjali med skupinama zob z odprtim in zaprtim apeksom, pri 
čemer smo v skupini zob z odprtim apeksom ugotovili manjšo gostoto živčnih vlaken. Pri preostalih parametrih razlik 
med skupinama nismo ugotovili. Izsledki naše raziskave tako potrjujejo, da meritve s pulzno oksimetrijo in občutljivostni 
testi na električni dražljaj dobro odražajo morfologijo zobne pulpe zdravega pulpinega tkiva, ne glede na stopnjo 
razvoja korenine zoba.

Literatura:
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Zunanja in notranja morfologija trikoreninskih prvih 
spodnjih stalnih kočnikov pri prebivalcih Slovenije  
Internal and external morphology of three-rooted permanent 
mandibular first molars in a Slovene population

Asist. Lucija Strmšek, dr. dent. med.1, Doc. dr. Iztok Štamfelj, dr. dent. med., spec.1,2

1 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana

Prvi spodnji stalni kočnik ima dve redni korenini, mezialno in distalno; v nekaterih primerih se na lingvalni strani razvije 
tretja korenina, imenovana radix entomolaris. Med prebivalstvenimi skupinami so velike razlike glede pogostnosti 
trikoreninskih prvih spodnjih stalnih kočnikov. Pri prebivalcih severne in vzhodne Azije ter arktičnega območja je 
njihova pogostnost več kot 20 %, pri prebivalcih zahodne Evrazije, Afrike, Malezije in indijske podceline manj kot 5 %. 
S tem se ujemajo rezultati slovenske epidemiološke raziskave, o kateri smo poročali na 17. Simpoziju zobnih bolezni 
in endodontije leta 2017. Z retrospektivno analizo periapikalnih rentgenskih posnetkov smo ocenili, da je pogostnost 
trikoreninske različice prvega spodnjega stalnega kočnika 2,36 % (1,61 %−3,42 %, 95-odstotni interval zaupanja). 
Razpoznava nadštevilne korenine predstavlja diagnostičen izziv, saj se na ortoradialnem periapikalnem rentgenskem 
posnetku deloma ali v celoti prekriva z distalno korenino. Pri odčitavanju rentgenskega posnetka je zato treba natančno 
opazovati potek radiolucentnih črt, ki ponazarjajo pozobnično špranjo in koreninske kanale; v nejasnih primerih slikamo 
zob še z mezialne strani pod kotom 25°. Pri tem se po načelu paralakse nadštevilna korenina navidezno premakne 
mezialno, kar zmanjša prekrivanje obeh korenin. 

Poznavanje morfoloških posebnosti takih zob je ključno za uspešno izvedbo endodontskih, parodontalnih in 
oralnokirurških posegov. Periapikalno rentgensko slikanje omogoča zanesljivo razpoznavo trikoreninskih prvih spodnjih 
stalnih kočnikov, vendar daje malo podatkov o njihovih zunanjih in notranjih morfoloških značilnostih, ki se lahko precej 
razlikujejo od značilnosti običajne, dvokoreninske različice omenjenega zoba. Omejitve periapikalnega rentgenskega 
slikanja lahko presežemo z računalniško tomografijo s stožčastim snopom, ki omogoča trirazsežni prikaz anatomskih 
struktur, vendar je treba pred napotitvijo pretehtati koristnost pridobljenih informacij za pacienta glede na tveganja 
zaradi dodatne izpostavljenosti ionizirajočemu sevanju. 

Pri prvem spodnjem stalnem kočniku se nadštevilna korenina praviloma razvije na lingvalni strani distalne korenine, 
zato sta v novejši literaturi izraza distolingvalna korenina in dodatna distalna korenina skoraj povsem nadomestila 
njeno latinsko poimenovanje. Objavljeni podatki kažejo, da je nadštevilna korenina največkrat nagnjena lingvalno in 
močno bukolingvalno ukrivljena, česar periapikalni rentgenski posnetek ne pokaže; jasno lahko vidimo le zanjo manj 
značilno meziodistalno ukrivljenost. Nadštevilna korenina je krajša od obeh rednih korenin, razpoložljivi podatki pa 
kažejo, da je njena povprečna dolžina le nekoliko manjša od povprečnih dolžin obeh rednih korenin. Neoviran dostop 
do koreninskega kanala nadštevilne korenine zagotovimo z razširitvijo distalnega dela klasične dostopne kavitete v 
lingvalni smeri, zato je pravilno izdelana dostopna kaviteta trapezoidne oblike. V nadštevilni korenini je vselej en kanal s 
približno okroglim presekom, ki je praviloma močno bukolingvalno ukrivljen. V več kot polovici primerov se nadštevilna 
korenina pojavi obojestransko, kar je treba upoštevati pri tistih pacientih, pri katerih je indicirano zdravljenje obeh prvih 
spodnjih stalnih kočnikov.

Pri diagnostiki in načrtovanju zdravljenja v parodontologiji je treba upoštevati prisotnost dodatnega razcepišča med 
redno distalno in nadštevilno korenino, saj predstavlja dejavnik tveganja za napredovanje parodontalne bolezni. 
Omenjeno dodatno razcepišče je v večini primerov apikalno od razcepišča med obema rednima koreninama. 
Nadštevilna korenina je lahko bolj ali manj zraščena z distalno korenino, zato njena resekcija ni vselej izvedljiva. Pri 
ekstrakciji trikoreninskega prvega spodnjega stalnega kočnika se nadštevilna korenina zaradi močne ukrivljenosti in 
apikalne gracilnosti pogosto odlomi, kar zaplete poseg. Glede na zapisana dejstva ne preseneča podatek iz novejše 
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kitajske raziskave, da so bili pacienti, ki so jim ekstrahirali trikoreninski prvi spodnji stalni kočnik, v povprečju sedem 
let mlajši od tistih, ki so jim ekstrahirali običajno, dvokoreninsko različico tega zoba. Poleg tega velja poudariti, da 
naše poznavanje zunanje in notranje morfologije trikoreninskih prvih spodnjih stalnih kočnikov skoraj v celoti sloni na 
izsledkih raziskav pri azijskih prebivalstvenih skupinah, npr. Kitajcih, Tajvancih in Korejcih, pri katerih se nadštevilna 
korenina pojavlja pogosteje.

Z novo raziskavo smo želeli osvetliti morfološke značilnosti trikoreninskih prvih spodnjih stalnih kočnikov pri slovenski 
populaciji. V zbirki ekstrahiranih zob smo poiskali vse trikoreninske prve spodnje stalne kočnike in jih posneli z 
aparatom za računalniško tomografijo s stožčastim snopom. Pri analizi zunanje in notranje morfologije zob smo 
uporabili v dentalnomedicinski literaturi uveljavljene metode in razvrstitve. Za določitev zunanje koreninske morfologije 
smo uporabili razvrstitev s štirimi kategorijami po Carlsenu in Alexandersenu. Za določitev ukrivljenosti in relativne 
dolžine nadštevilne korenine smo uporabili razvrstitev s tremi kategorijami po Ribeiru in Consolaru ter njeno dopolnitev 
z dvema dodatnima kategorijama po Songu in sodelavcih. Z digitalnim kljunastim merilom smo izmerili dolžine vseh 
treh korenin ter oddaljenost koreninskih razcepišč od skleninsko-cementne meje. Po Carlsenovi metodi smo določili 
stopnjo zraščenosti nadštevilne in redne distalne korenine. Na posnetkih zob, narejenih z računalniško tomografijo 
s stožčastim snopom, smo določili konfiguracijo kanalskega sistema v vseh treh koreninah. Pri tem smo uporabili 
razvrstitev z osmimi kategorijami po Vertucciju in njene kasnejše dopolnitve. Izmerili smo divergenčni kot med 
kanaloma v nadštevilni in redni distalni korenini ter bukolingvalno in meziodistalno ukrivljenost kanala nadštevilne 
korenine. Izmerili smo razdalje in kote med vhodi v koreninske kanale ter grafično prikazali njihov položaj v dnu 
pulpinega prekata.

Na predavanju bodo predstavljeni izsledki raziskave in vitro, s katero smo določili zunanjo in notranjo morfologijo 
trikoreninskih prvih spodnjih stalnih kočnikov pri prebivalcih Slovenije, ter njihov klinični vidik.
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Carabellijev znak: opredelitev, pogostnost, izraženost, 
klinični vidiki
The Carabelli trait: definition, prevalence, expression, clinical 
aspects
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7 Katedra za čeljustno in zobno ortopedijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Carabellijev znak je anatomska struktura na mezialni polovici palatinalne ploskve zgornjih kočnikov. Imenuje se po 
dunajskem zobozdravniku Georgu Carabelliju (1787−1842), čeprav jo je že 15 let pred njim (leta 1827) omenil francoski 
anatom Louis F. E. Rousseau. Skladno z anatomsko terminologijo bi se ta struktura imenovala protostil, ker je locirana 
pod meziopalatinalnim vrškom oz. protokonusom (koren proto-) in je derivat cinguluma, tj. vratnega dela zobne krone 
zgornjega kočnika (končnica -stil). Carabelli je v svojem opisu uporabil latinski izraz tuberculum anomalum, ki označuje 
dodatno izboklino ali vršek na zobni kroni. Pozneje so opazili, da se na tem mestu pojavljajo tudi jamica in različno 
oblikovane brazde, zato so uvedli pojmovno širši izraz Carabellijeva struktura ali znak. 

Poznamo negativne ali vdolbinaste (jamica, brazda) in pozitivne ali izboklinaste oblike Carabellijevega znaka (izbočenje, 
vršek). Carabellijev znak se z največjo pogostnostjo in izraženostjo pojavlja na drugem mlečnem in prvem stalnem 
kočniku, sledi drugi stalni kočnik, na tretjem se pojavi redko. Na drugem in tretjem stalnem kočniku je redko izražen kot 
pozitivna struktura. Za pojavljanje na drugem mlečnem in prvem stalnem kočniku je značilna velika stopnja levo-desne 
somernosti glede prisotnosti in izraženosti znaka. Razlike med spoloma so ugotovili le pri nekaterih populacijah, in sicer 
večjo pogostnost in izraženost znaka na prvem stalnem kočniku pri moških. Pri drugem mlečnem kočniku razlik med 
spoloma niso ugotovili niti pri teh populacijah, kar je verjetno posledica krajšega razvoja drugega mlečnega kočnika v 
primerjavi s prvim stalnim. Zaradi pozitivne korelacije med izraženostjo Carabellijevega znaka in velikostjo zobne krone 
lahko spolno dvoličnost deloma pojasnimo z razliko v velikosti zobnih kron med spoloma, ki je pri stalnem zobovju 
večja kot pri mlečnem. 

Carabellijev znak je zaradi svojega kliničnega, forenzičnega in antropološkega pomena med najbolj preučevanimi 
zobnimi znaki, ponovljivo določanje tega znaka pa je zaradi velike oblikovne raznolikosti zahtevno. Avtorji so razvili 
več vrstilnih lestvic za oceno prisotnosti in izraženosti Carabellijevega znaka, npr. 4-stopenjsko lestvico po Krausu 
in Jørgensenu, 5-stopenjske po Dietzu, Goosu in Leeju ter Alvesalu in sodelavcih ter 9-stopenjsko po Shapiru, kar 
otežuje primerjave podatkov, pridobljenih v različnih raziskavah. V novejšem času se je uveljavila priredba 8-stopenjske 
Dahlbergove lestvice, ki omogoča večjo zanesljivost določanja posameznih stopenj izraženosti znaka kot druge 
razvrstitve. Vključena je v Zobnoantropološki sistem Državne univerze v Arizoni (Arizona State University Dental 
Anthropology System, ASUDAS), ki so ga vpeljali v 90. letih prejšnjega stoletja in je danes mednarodno uveljavljen 
standard za določanje zobnih znakov. 

Oblikovna spremenljivost Carabellijevega znaka je rezultat medsebojnega učinkovanja genetskih, epigenetskih in 
okoljskih dejavnikov. Tako kot večina drugih morfoloških značilnosti zobne krone začne nastajati na razvojni ločnici 
med zobnim ektodermom in ektomezenhimom, ki je pri formiranem zobu skleninsko-dentinska meja. Končno zunanjo 
obliko Carabellijevega znaka določi amelogeneza. V novejšem času lahko prispevek obeh tkivnih sestavin analizirajo 
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z mikroračunalniško tomografijo, ki omogoča trirazsežni prikaz dentinske površine po navidezni odstranitvi sklenine. 
Ugotovitve kažejo, da ima Carabellijev znak tudi na skleninsko-dentinski meji polzvezne lastnosti, kar pomeni, da 
ni vedno prisoten, kadar pa je, se pojavlja v istih oblikovnih različicah kot na zunanji skleninski površini. Razvrstitev 
ASUDAS so lahko uporabili tudi za določanje izraženosti znaka na skleninsko-dentinski meji. Izsledki teh raziskav 
kažejo, da je v dobri polovici primerov stopnja izraženosti znaka na obeh površinah enaka; v slabi polovici primerov je 
znak bolj izražen na skleninsko-dentinski meji, vendar največkrat le za eno stopnjo. 

Med populacijami obstajajo precejšnje razlike glede pogostnosti in izraženosti Carabellijevega znaka. Ključni zob 
za primerjave populacij je prvi zgornji stalni kočnik. Dolgo je Carabellijev znak veljal za tipično značilnost zobovja 
Evropejcev, danes pa vemo, da se pogosto pojavlja tudi pri nekaterih drugih populacijah. Za evropske populacije 
je značilna kombinacija velike pogostnosti znaka (75–85 %) in velike pogostnosti pozitivnih oblik znaka (25–30 %). 
Tudi pri ameriških staroselcih je zelo pogost (65 %), vendar se redko pojavi v pozitivnih oblikah (5 %), pri populacijah 
Oceanije se pojavlja razmeroma redko (45 %), pogostnost pozitivnih oblik pa je le malo manjša kot pri evropskih 
populacijah (15–25 %). Na spodnjem koncu svetovnega razpona so Inuiti z najmanjšo pogostnostjo vseh oblik znaka. 
Zaradi omenjenih razlik med populacijami ga v forenzičnih in antropoloških analizah skupaj z nekaterimi drugimi 
zobnimi znaki uporabljajo pri določitvi etničnega izvora posameznika. Z anatomskega vidika je zaradi velike 
pogostnosti na prvem zgornjem stalnem kočniku uporaben za njegovo razlikovanje od drugega in tretjega zgornjega 
stalnega kočnika, zaradi stalne lege na zobni kroni pa za razločevanje levih in desnih zgornjih kočnikov. Negativne 
oblike znaka, zlasti jamica (foveola Carabelli), pa tudi fisure, ki ločujejo velik Carabellijev vršek od preostale zobne 
krone, so predilekcijska mesta za karies, zato jih je treba upoštevati pri odločanju za zalivanje fisur in jamic. Velik 
Carabellijev vršek ima svoj divertikel pulpe, ki ga je treba upoštevati pri zobnih preparacijah. Carabellijev znak lahko 
obravnavamo tudi s širšega biološkega vidika, saj lahko na temelju njegovih pojavnih oblik pojasnjujemo različne 
biološke pojave − od zakonitosti dedovanja do filogenetskega in ontogenetskega razvoja zobovja. 

Na predavanju bodo predstavljeni klinični in drugi vidiki Carabellijevega znaka s poudarkom na izsledkih raziskav, v 
katerih sta bila analizirana prebivalstvena vzorca iz Slovenije.
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Endodontsko zdravljenje ali implantat?  
Endodontic treatment or implant?

Prof. dr. Matjaž Rode, dr. dent. med., spec., višji svetnik1, 
Doc. dr. Mirela Kogoj - Rode, dr. dent. med., spec.1

1 Ulica bratov Učakar 16, 1000 Ljubljana

Namen zdravljenja koreninskih kanalov ali pa vstavitve dentalnih implantatov je ohraniti ali obnoviti  pacientovo žvečilno 
in estetsko stanje. Cilj endodontskega zdravljenja, ki zajema nekirurško zdravljenje in tudi ponovno endodontsko 
zdravljenje, ki je lahko povezano s kirurškim posegom, je ohranitev zoba, medtem ko z implantatom nadomestimo 
manjkajoči zob.  

Ena od strokovnih dilem zobozdravnikov v zadnjih 20 letih je odločitev, ali ohraniti zob z ireverzibilnim pulpitisom, 
gangreno ali apikalnim parodontitisom s koreninskim zdravljenjem ali zob izpuliti in ga nadomestiti z zobnim 
vsadkom ali drugačno protetično rekonstrukcijo. Objavljene študije kažejo, da v dolgoročnem preživetju ni razlike 
med samostojnim vsadkom in koreninsko zdravljenim zobom, vendar pa je pri zobnih vsadkih več zapletov kot pri 
koreninsko zdravljenih zobeh.
	
Odločitev o načinu zdravljenja zaradi podobnega dolgoročnega preživetja oz. uspeha koreninsko zdravljenega zoba 
in zobnega vsadka temelji na drugih merilih, kot so: možnost protetične obnove zoba, kakovost alveolne kosti ter 
debelina in struktura dlesni, videz, zdravstveno stanje, razvade pacienta in cena zdravljenja. Pri odločitvi o dokončnem 
načinu zdravljenja ali stomatoprotetične rehabilitacije ima pacient, ki mora biti seznanjen z vsemi možnosti zdravljenja, 
mogočih zapletih in časovnem poteku pa tudi predvidenih stroških, ključno vlogo!
	
V primeru neuspelega primarnega koreninskega zdravljenja zoba naj bi izvedli ponovno koreninsko zdravljenje. Če tudi 
ponovno koreninsko zdravljenje ni uspešno ali ni izvedljivo, se odločimo za kirurški poseg. Le kadar je prognoza zoba 
brezupna, se raje odločimo za izdrtje zoba in vstavitev zobnega vsadka kot eno od možnosti rehabilitacije.
	
Ker so različne možnosti zdravljenja enakovredne, je treba upoštevati tudi pacientove želje, ta pa mora biti čim bolj 
natančno in nepristransko obveščen o vseh indikacijah, kontraindikacijah, prednostih in slabostih koreninskega 
zdravljenja zoba ter ekstrakcije zoba in vstavitve zobnega vsadka.
	
Koreninsko zdravljenje zoba v večini primerov predstavlja izvedljiv in predvidljiv način za ohranitev funkcije. Zobni 
vsadki so dobra alternativa, kadar je prognoza zoba brezupna, je pa pri implantatih opisanih več zapletov kot pri 
koreninsko zdravljenih zobeh, in sicer uspešno vstavljeni implantati zahtevajo redne  kontrole, ki so predpogoj za 
trajnost implantata, pa tudi dodaten čas in z njimi so povezani dodatni stroški.
Zobni vsadki so uspešna in strokovno utemeljena možnost stomatoprotetične rehabilitacije, vendar pa mora 
zobozdravnik narediti vse (seveda s sodelovanjem pacienta), da ohrani pacientove lastne zobe.
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Endodontsko zdravljenje pri bolnikih z motnjami 
hemostaze 
Endodontic treatment in patients with haemostatic disorders

Prof. dr. Ksenija Cankar, dr. dent. med., spec.

Inštitut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

V naših ambulantah se pogosto srečujemo s pacienti z motnjami v ustavljanju krvavitve (hemostaze). Motnje hemostaze 
so lahko prirojene ali pridobljene. Kljub minimalni invazivnosti endodontskih posegov pri terapevtih povzročajo 
nelagodje.  

Bolniki z dednimi motnjami hemostaze (hemofilijo A, hemofilijo B in von Willebrandovo boleznijo) imajo večjo 
prevalenco radiotransparentnih periapikalnih lezij, posebej pri zobeh, na katerih je vidna polnitev koreninskih kanalov. 
Pri zdravljenju periapikalnega procesa si sledijo: koagulacija, vnetje, tvorba granulacijskega tkiva in remodelacija tkiva. 
Posledica motene koagulacije je torej upočasnjeno zdravljenje (1).

Poleg motenj, ki so posledice bolezni, je vse več bolnikov, pri katerih so motnje hemostaze posledica jemanja zdravil, 
ki vplivajo na proces ustavljanja krvavitve.  

V klinično prakso uvajajo vedno nova antikoagulacijska zdravila. Poznati je treba delovanje zdravil, ki so trenutno 
v uporabi, in njihov potencialni vpliv na potek endodontskega zdravljenja. Zdravila, ki vplivajo na hemostazo, se 
uporabljajo za preprečevanje nastanka arterijskih in venskih trombembolij. Tveganje krvavitve med posegom ali 
po njem mora biti v ravnotežju z nevarnostjo za možgansko kap, pljučno embolijo, miokardni infarkt ali druge 
trombembolije. Zaradi življenjske ogroženosti v primeru nastanka trombembolije ob prekinitvi antikoagulacijskega 
zdravljenja se manjše krvavitve ob zobozdravstvenih posegih tolerirajo (2). Kljub temu pa ostajajo nejasnosti glede 
zobozdravstvenih posegov pri bolnikih, ki se zdravijo z zdravili, ki vplivajo na hemostazo. 

Hemostaza se deli na primarno hemostazo, koagulacijo in fibrinolizo (3). 

Motnje primarne hemostaze so lahko posledica zmanjšanja števila trombocitov (trombocitopenija) ali motenj njihove 
funkcije. Osnovna testa za primarno hemostazo sta določitev števila trombocitov in zapiralni čas. Zapiralni čas je 
podaljšan pri von Willebrandovi bolezni in drugih pridobljenih motnjah funkcije trombocitov ter pri uporabi acetilsalicilne 
kisline.

Vitamin K ima pomembno vlogo pri koagulaciji. Omogoča aktivacijo koagulacijskih faktorjev VII, IX in X in protrombina 
(faktorja II) ter beljakovin C in S. Varfarin, ki je antagonist vitamina K, se predpisuje pri revmatološkem vnetju zaklopk 
ali vstavitvi umetnih zaklopk. Uporablja se tudi pri bolnikih, pri katerih uporaba drugih antikoagulansov ne pride v 
poštev. To so bolniki z odpovedjo ledvic ali jeter in bolniki, pri katerih je prišlo do interakcije med zdravili ali so na 
druga zdravila preobčutljivi. Test za oceno učinka varfarina je protrombinski čas, ki ocenjuje ekstrinzično in skupno pot 
koagulacije. »International normalised ratio« (INR) je standardizacija rezultatov protrombinskega časa. Ta je podaljšan 
tudi kot posledica drugih pomanjkanj faktorjev ekstrinzične ali skupne poti koagulacije, pri diseminirani intravaskularni 
koagulaciji in boleznih jeter.

Kot inhibitor koagulacije je v krvi normalno prisoten antitrombin III. Ta inaktivira faktorje IIa, VIIa, IXa, Xa in XIIa. Heparin, 
ki se uporablja kot zdravilo, več kot 1000-krat ojači njegov učinek. Nizkomolekularni heparin (LMWH) se vbrizga. Razen 
pri bolnikih z visokim tveganjem za razvoj bolezni zaklopk se uporablja med nosečnostjo in pri onkoloških bolnikih z 
venskimi trombozami. Test, s katerim ocenjujemo učinek heparina, je aktivirani parcialni tromboplastinski čas, ki je 
podaljšan. Podaljšan je tudi pri drugih vzrokih za pomanjkanje¬ faktorjev intrizične poti koagulacije (faktorjev VIII, IX, 
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XI, XII) in skupne poti (faktorjev II, V, X), diseminirani intravaskularni koagulaciji, boleznih jeter in prisotnih lupusnih 
antikoagulansih (antifosfolipidnih protitelesih). INR ni primeren test ob uporabi heparina.

Antikoagulacijska zdravila prejemajo tudi bolniki z atrijsko fibrilacijo, umetnimi srčnimi zaklopkami in bolniki s 
predhodnimi arterijskimi ali venskimi trombembolijami. Pri atrijski fibrilaciji, venskih trombembolijah, ki niso tumorskega 
izvora ali so posledica izrazite trombofilije, se uporablja direktne oralne antikoagulanse (DOAC). Ti so enako učinkoviti 
in varni kot varfarin ali celo boljši pri večini bolnikov. Poleg tega bolniki ob njihovem jemanju ne potrebujejo rednega 
spremljanja. Ta zdravila delujejo antikoagulacijsko, tako da inhibirajo specifičen faktor koagulacijske kaskade. To je 
lahko faktor IIa (trombin) ali faktor Xa. V primerjavi z varfarinom, ki potrebuje nekaj dni, da doseže maksimalen učinek, 
in nekaj dni, da učinek izzveni, DOAC dosežejo maksimalen učinek v eni do štirih urah in imajo kratko razpolovno dobo. 
Ob zdravljenju z zaviralci faktorja Xa je podaljšan aktivirani parcialni tromboplastinski čas. Zdravljenje z zaviralcem 
trombina podaljša aktivirani parcialni tromboplastinski čas in tudi trombinski čas, ki je test za skupno pot koagulacije. 
Še najprimernejši je trombinski čas. INR ni primeren test ob uporabi DOAC.

Pri bolnikih z motnjami hemostaze, ki so prirojene ali pridobljene in niso posledica jemanja zdravil, ki vplivajo na 
hemostazo, je lahko pred začetkom zdravljenja potreben posvet s hematologom. Navadno pa ne potrebujejo posebne 
obravnave pred endodontskim zdravljenjem zob. Treba je predvsem poskrbeti, da z instrumenti ne gremo čez apekse 
koreninskih kanalov. 

Pri bolnikih, ki imajo motnje hemostaze zaradi antikoagulacijskega zdravljenja, tega endodontskega zdravljenja zoba ni 
treba spreminjati. 

Pri predpisovanju zdravil bolnikom, ki že jemljejo zdravila, ki vplivajo na hemostazo, moramo upoštevati, da lahko 
zdravila, ki jih predpišemo, interagirajo z obstoječo terapijo. Antibiotiki, predvsem tisti iz razreda cefalosporinov, 
vplivajo na absorpcijo vitamina K v črevesju in lahko povzročajo hipovitaminozo vitamina K in s tem ojačajo učinek 
varfarina. Prav tako z varfarinom interagirajo nekateri analgetiki in antikonvulzivi. Pomembna je tudi prehrana, saj 
vpliva na raven vitamina K v krvi. Nekateri antibiotiki (klaritromicin, eritromicin) in antimikotična zdravila interagirajo 
tudi z delovanjem DOAC. Prav tako se je treba pri bolnikih, ki jemljejo DOAC, izogibati nekaterih antikonvulzivov. 
Nizkomolekularni heparini navadno nimajo interakcij z drugimi zdravili.

Pri bolnikih, ki prejemajo zdravila, ki vplivajo na hemostazo, se je treba izogibati tudi nesteroidnih antirevmatikov, saj bi 
lahko povečali tveganje za pojav krvavitev.

Literatura:
1. 	 L. CASTELLANOS-COSANO, G. MACHUCA-PORTILLO, B. S. SANCHEZ-DOMINGUEZ, D. TORRES-LAGARES, 

J. LOPEZ-LOPEZ, J. J. SEGURA-EGEA. High prevalence of radiolucent periapical lesions amongst patients with 
inherited coagulation disorders. Haemophilia (2013), 19, e110–e115.

2. 	 E. KAPLOVITCH, V. DOUNAEVSKAIA. Treatment in the dental practice of the patient receiving anticoagulation 
therapy. JADA 2019: 150(7): 602–608.
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Ali smo slovenski zobozdravniki pri endodontiji v koraku s 
časom? 
Are Slovenian dentists up-to-date in endodontics?

Tilen Šušterčič, dr. dent. med., spec.

Zdravstveni dom Novo mesto, Kandijska cesta 4, 8000 Novo mesto

Hiter razvoj novih materialov, uvajanje minimalno invazivnih tehnik, širša in cenovno dostopnejša ponudba 
povečevalnih sredstev, endodontskega instrumentarija ter rentgenske diagnostike so glavne značilnosti napredka 
v endodontiji v zadnjih desetletjih. Poleg tega so bile v zadnjem desetletju uveljavljene tudi novosti v izvajanju 
bolonjskega študija dentalne medicine v Sloveniji, ki je prinesel spremembe in posodobitve pri izvajanju pouka zobnih 
bolezni in endodontije. Zaradi uvedbe novosti pri študiju dentalne medicine in razvoja endodontije v vsakdanji praksi 
nas je zanimalo, kako zobozdravniki sledijo smernicam evropske endodontske zveze za kakovostno endodontsko 
oskrbo in kakšne so razlike v primerjavi z metodami endodontskega zdravljenja izpred 10 let. 

Zastavili smo vprašalnik, ki je temeljil na vprašalniku iz specialistične raziskovalne naloge Metode endodontskega 
zdravljenja med slovenskimi zobozdravniki asist. dr. Tomija Samca iz leta 2011. Vprašanja smo posodobili, zamenjali 
z novimi in dodali nove teme. Zaradi epidemioloških omejitev zaradi covida-19 smo vprašalnik sestavili na spletnem 
strežniku SoSciSurvey.de. Med zobozdravnike smo ga razdelili po spletni povezavi na 19. Simpoziju zobnih bolezni in 
endodontije aprila 2021, ki je potekal po spletu, po e-pošti v različne zdravstvene domove in spletni platformi Facebook 
(Meta) v zaprti skupini slovenskih zobozdravnikov (DekZ – Društvo za etiko in kakovost v zobozdravstvu). Vprašanja 
so zajemala podatke o spolu, sektorju delovanja, letih službovanja, izobrazbi in metodah izvajanja endodontskega 
zdravljenja. Ugotavljali smo vpliv spola, delovnega sektorja, delovnih izkušenj in izobrazbe na metode endodontskega 
zdravljenja. Rezultati so bili predstavljeni v sklopu moje specialistične raziskovalne naloge Metode endodontskega 
zdravljenja med slovenskimi zobozdravniki leta 2021, pod mentorstvom prof. dr. Janje Jan. 

Vprašalnik je vsaj deloma izpolnilo 556, v celoti pa 349 zobozdravnikov, ki so odprli povezavo do ankete. Delež vseh 
aktivnih slovenskih zobozdravnikov, zaposlenih v zobozdravstvu, ki so v celoti izpolnili anketo, je bil 21,8 %. Podobne 
študije v Belgiji in v Švici so dosegle 10 oziroma 8 % vseh zobozdravnikov. Pri Samcu je bil ta delež 13,8 % oziroma 
153 izpolnjenih anket. 71 % anketiranih je bilo žensk, zastopanost po spolu je bila pri Samcu podobna s 76 % žensk. 
Študije v Švici in Belgiji ter v ZDA prikazujejo okoli 60-odstotno zastopanost moških, kar je obratno kot pri nas.
Rezultati so pokazali, da je največ zobozdravnikov končalo 2–3 endodontska zdravljenja na teden, večina jih dela 
primarna in ponovna koreninska zdravljenja tudi na trikoreninskih zobeh. Največ (51,7 %) jih je opravilo vitalno 
ekstirpacijo v dveh sejah, prav tako endodontsko zdravljenje (47,8 % zobozdravnikov). V primerjavi z raziskavo leta 
2011 je opazen trend zmanjšanja števila sej endodontskega zdravljenja. Delež tistih, ki so za endodontsko zdravljenje 
potrebovali tri seje, je bil leta 2021 skoraj za 20 % nižji kot v letu 2011. 

Osušitveno opno je vsaj občasno uporabljalo 66,0 % zobozdravnikov. Le okoli četrtina vseh zobozdravnikov vedno 
uporablja osušitveno opno. Delež tistih, ki je nikoli ne uporabljajo, je približno tretjinski. V 10 letih se je delež tistih, 
ki nikoli ne uporabljajo osušitvene opne, skorajda prepolovil. Delež zobozdravnikov, ki vedno uporabljajo osušitveno 
opno, je nekoliko boljši kot v Belgiji leta 2010 in Turčiji 2012, a slabši kot v Skandinaviji (96 %), ZDA  in Švici (60 %). 
Delovno dolžino so zobozdravniki najpogosteje določali z elektronskim določevalcem apikalne odprtine (99 %). Največ 
(66,5 %) jih je instrumentacijo koreninskih kanalov izvajalo s kombinacijo ročne in strojne instrumentacije. V primerjavi 
z letom 2011 se je delež kombinirane uporabe ročnih in strojnih instrumentov povečal za več kot 2-krat. Med ročnimi 
instrumenti jih je večina uporabljala Kerrove igle in pile. Med strojnimi instrumenti so v največjem deležu uporabljali 
reciprocirajoče instrumente, najpogosteje instrumente Reciproc/Reciproc Blue (VDW, Nemčija). 

Natrijev hipoklorit je bil najpogosteje uporabljen primarni irigant (94,1 %), v 82,3 % primerov so zobozdravniki 
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uporabljali 2,5-odstotno koncentriranega. Najpogosteje dodatno uporabljena iriganta sta bila etilendiamintetraocetna 
kislina (EDTA) in fiziološka raztopina. 60,9 % zobozdravnikov se je poleg spiranja koreninskih kanalov odločalo tudi 
za njihovo aktivacijo. Največji delež (53,0 %) jih ultrazvoka v endodontiji ni uporabljal, najpogostejši namen uporabe 
ultrazvoka pa je bila ultrazvočna aktivacija irigantov. Podobne deleže uporabe metod za aktivacijo irigantov kot 
pri nas so ugotovili v Veliki Britaniji v letu 2020. Zdravilo na osnovi kalcijevega hidroksida je uporabljalo 96,1 % 
zobozdravnikov. Med tehnikami polnitve koreninskih kanalov je prevladovala hladna lateralna kondenzacija (88,9 %). 
Kar 48,6 % zobozdravnikov je uporabljalo mineral trioksid agregat (MTA) ali druge biokeramične cemente, najpogosteje 
za zapiranje predrtij. 

Povečevalna sredstva je pri delu uporabljalo 36,3 % zobozdravnikov. 42,5 % zobozdravnikov si je pomagalo z 
računalniško tomografijo s stožčastim snopom. Študije kažejo, da je najboljše preživetje endodontsko zdravljenih 
zob doseženo, kadar je stalna zapora zoba narejena v prvih dveh tednih po endodontskem zdravljenju, dokončna 
protetična oskrba pa v prvih štirih mesecih. Največji delež zobozdravnikov se je odločal za izdelavo zalivke v treh 
mesecih po zdravljenju, za izdelavo protetične nadgradnje pa v šestih mesecih. Najpogosteje predpisan antibiotik je 
bil amoksicilin s klavulansko kislino za pet dni, kar kaže, da večina ne sledi smernicam za predpisovanje antibiotikov. 
Največji delež zobozdravnikov se je v primeru simptomatskega ireverzibilnega pulpitisa odločil za vitalno ekstirpacijo 
in vstavitev intrakanalskega zdravila. Pri simptomatskem apikalnem parodontitisu pa so se najpogosteje odločali za 
širjenje in čiščenje koreninskih kanalov in vstavitev zdravila. Ugotovili smo, da spol, delovni sektor, delovne izkušnje in 
izobrazba zobozdravnika vplivajo na metode endodontskega zdravljenja.

Slovenski zobozdravniki so v večini primerov sledili priporočilom smernic za endodontsko zdravljenje. Vidna sta 
napredek ter vpeljava novih metod in materialov v prakse slovenskih zobozdravnikov. Potrebne pa so stalne spodbude 
zobozdravnikov za uporabo določenih, že dolgo znanih, a pomembnih metod zdravljenja ter izobraževanja, ki bodo 
predstavljala novosti endodontskih smernic in metod zdravljenja.
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4	 T. Samec, Specialistična naloga Metode endodontskega zdravljenja med slovenskimi zobozdravniki 2011, (n. d.).
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Praktični vodnik za minimalno invazivno dostopno 
preparacijo v endodontiji 
A practical guide for minimally invasive endodontic access 
cavity preparation

Doc. dr. Tomaž Hitij, dr. dent. med., spec.

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

Ustrezna dostopna preparacija (DP) ni zgolj luknjica v zobni kroni, temveč je prvi korak kliničnega endodontskega 
posega, ki pomembno vpliva na vse nadaljnje postopke in s tem tudi na končno uspešnost endodontskega zdravljenja. 
Položaj in obliko DP zelo natančno določata anatomija pulpine votline in potek koreninskih kanalov. Izdelava ustrezne 
DP je lahko, predvsem kadar je pulpina votlina močno obliterirana, eden najbolj zahtevnih in frustrirajočih vidikov 
endodontskega zdravljenja.

S pravilno DP si želimo doseči pravo ravnovesje med:
•	 neposrednim dostopom do vhodov v vse koreninske kanale,
•	 ravnim dostopom do apeksa ali do prve večje krivine pri vseh koreninskih kanalih,
•	 obenem pa moramo pri tem ohraniti čim večji del zdrave zobne substance.

Po mnenju slovenskih specialistov zobnih bolezni in endodontije je ustrezna DP faza endodontske oskrbe, pri kateri 
najpogosteje opažajo težave in napake napotnih zobozdravnikov. Menijo tudi, da neustrezna DP najbolj vpliva na 
končno uspešnost endodontskega zdravljenja na primarni ravni. 

DP je namreč ključna za:
•	 uspešno endodontsko zdravljenje, 
•	 omogoča namestitev gumijaste opne,
•	 omogoča neposreden dostop do koreninskih kanalov,
•	 služi kot zbiralnik tekočine za izpiranje in
•	 zagotavlja ustrezno tesno koronarno zaporo.

Pred začetkom izdelave DP si moramo ustvariti tridimenzionalno predstavo o lokaciji in obliki pulpine komore. Ker 
pulpina votlina posnema obliko zoba, si z lociranjem pulpine votline lahko pomagamo tako, da pred DP pogledamo, 
kje je skleninsko-cementna meja. Pred začetkom preparacije s svedrom pomerimo predvideno globino DP na lokalnem 
rentgenskem posnetku. Pazimo, da s trepanacijskim svedrom ne prepariramo globlje od dna pulpine votline. Zelo 
pomembno je, da pred posegom pravilno ocenimo, kakšna je os korenine, in temu ustrezno prilagodimo naklon 
trepanacijskega svedra. Dostop naj bo lociran incizalno-labialno oz. okluzalno, saj želimo raven dostop do kanalov. 
Izjema so zgornji sekalci, kjer zaradi ohranjanja estetskega videza labialni del dostopne preparacije pomaknemo 
za incizalni rob. Kadar so zobje v zelo tesnem stanju ali je prisotna kronska dilaceracija, se pri zobeh interkaninega 
sektorja lahko izjemoma odločimo za bukalni dostop. Pred začetkom koreninskega zdravljenja na zobu ne sme biti 
prisotnega kariesa in neustreznih restavracij. Po potrebi je treba odstraniti tudi obzobna tkiva z gingivektomijo ali celo 
podaljšati klinično krono. Neredko je potrebna predhodna dograditev zobne krone s kompozitom. Ne pozabimo pa tudi 
na ustrezno namestitev gumijaste opne pred posegom.

Pri izdelavi DP gre lahko marsikaj narobe:
•	 DP je lahko premajhna in ne omogoča lociranja vseh koreninskih kanalov ter nam oteži izvedbo vseh nadaljnjih 

postopkov, kot so čiščenje in širjenje ter polnitev koreninskih kanalov. 
•	 DP je lahko preobsežna. Včasih lahko s prevelikim dostopom celo kritično oslabimo zob.
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•	 DP je lahko narejena na napačnem mestu in ne omogoča lociranja vseh vhodov v koreninske kanale.
•	 Pogosto pred oz. med izdelavo DP ne odstranimo neustreznih restavracij. Zaradi neustrezne zapore lahko pride do 

ponovne okužbe koreninskih kanalov med posameznimi sejami ali po polnitvi.
•	 DP je lahko preplitka in koreninsko zdravljenje izvajamo skozi pulpine divertikle. Do tega najpogosteje prihaja pri 

zgornjih ličnikih, saj imajo izrazite pulpine divertikle.
•	 Dokaj pogost zaplet je napačna smer preparacije, ki lahko privede celo do perforacije. Zaradi močne lingvalne 

nagnjenosti korenine se to najpogosteje zgodi pri stranskih zgornjih sekalcih. Še posebej, če je kanal v kronskem 
delu obliteriran. 

•	 Predrtje zobne krone v vratnem delu ali v predelu razcepišča ni redek zaplet pri zdravljenju kočnikov, še posebej, če 
so ti oskrbljeni s prevleko.

•	 Pozorni moramo biti, da pred začetkom zdravljenja v celoti odstranimo ves karies. 
•	 Ne pozabimo, da v koreninske kanale ne smemo vrtati s trepanacijskim svedrom. Vhode v koreninske kanale iščimo 

s tankimi kratkimi endodontskimi iglami in ne z debelimi trepanacijskimi svedri.
•	 Ena najpogostejših napak je neustrezna dograditev pred endodontskim zdravljenjem.
•	 Najbolj nesrečen zaplet pa je zagotovo DP na napačnem zobu.

V predavanju bomo pregledali standardizirane oblike DP po posameznih skupinah zob in pogoste težave, na katere 
naletimo. Želimo si, da je DP minimalno invazivna, pri čemer pa nam še vedno omogoča dober pregled in uspešno 
endodontsko zdravljenje. Čeprav je standardna oblika DP, ki jo prikazujejo skice, dobro vodilo, naj končno obliko DP 
narekuje predvsem morfologija pulpine votline. V večini primerov, ko dostop delamo skozi že prisotno restavracijo, si 
lahko dostop širše odpremo. 

S povečavo in boljšo osvetlitvijo z uporabo mikroskopa in lup ter včasih tudi tridimenzionalnih slikovnih metod, kot je 
računalniška tomografija s stožčastim snopom, pa smo pri izdelavi DP lahko še nekoliko konservativnejši. 
Načeloma tipe dostopnih preparacij delimo na tradicionalno DP, konservativno DP in ultrakonservativno DP. Potem 
pa so tu še posebne oblike DP, kot so »truss« DP na kočnikih ter oblike DP, ki jih določa mesto kariesa ali lokacija 
predhodne restavracije. Ultrakonservativna PD in posebne oblike DP naj bi pripomogle k večji ohranitvi zobne mase 
in s tem tudi k večji trdnosti zoba. Vendar se je izkazalo, da na trdnost zoba nimajo posebnega vpliva in da lahko 
otežujejo kakovostno izvedbo nadaljnjih faz zdravljenja. Na trdnost zoba (odpornost proti zlomu) namreč veliko bolj 
vpliva ohranjenost obrobnih grebenov, ohranjenost peri cervikalnega dentina in vrsta končne oskrbe po endodontskem 
zdravljenju.

V predavanju vam bomo prestavili tudi sodobnejše postopke in pripomočke za izdelavo DP. Pri posegih, pri katerih 
uporabljamo povečavo, nam zelo pomagajo karbidni podaljšani mikrosvedri in/ali specializiranimi ultrazvočni nastavki. 
V primeru močno obliteriranih koreninskih kanalov pa si lahko pomagamo s t. i. statično vodeno endodontijo. Pri 
statični endodontiji uporabljamo posnetek CBCT, ki ga s posebno programsko opremo za načrtovanje spojimo z 
digitalnim optičnim odtisom. V programski opremi poiščemo najprimernejšo virtualno pot za vodenje svedra in okrog 
nje ustvarimo vodilo, ki ga nato natisnemo s 3D-tiskalnikom. Z endodontskim vodilom in posebnimi svedri poiščemo 
obliterirani koreninski kanal. Tak poseg je previdljivejši, saj lahko z veliko večjo verjetnostjo lociramo obliteriran 
koreninski kanal in zob uspešno pozdravimo. Manjša je tudi možnost zapletov, kot sta perforacija in čezmerna 
izguba zdrave zobne substance. V primeru protetično oskrbljenih zob s kovinsko-porcelanskimi prevlekami si lahko 
pomagamo s posebnimi demontažnimi ključi (WamKey, WAM, Francija). Za konservativen in hitrejši dostop pa lahko 
uporabimo tudi erbijev laser, s katerim lahko demontiramo adhezijsko cementirane endokrone in jih po ponovnem 
endodontskem zdravljenju vnovič cementiramo.
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Skice dostopnih preparacij pri vseh skupinah zob. Zobje so prikazani v incizalnem oz. okluzalnem pogledu (črne črte). 
Središčnice so prikazane s črno črtkano črto. Zunanja rdeča črta prikazuje rob dostopne preparacije v sklenini, notranje 
rdeče črte pa vhode v koreninske kanale. Zelena črta prikazuje mesta, kjer moramo sveder nagniti, da lahko zajamemo 
pulpine divertikle. Z modro črto je na kočnikih prikazano mesto, kjer začnemo dostopno preparacijo. Z debelo črno črto 
so na kočnikih prikazani razširjeni koreninski kanali.
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Priprava koreninskega kanala na strojno širjenje  
Glide path and coronal flaring prior to root canal shaping

Jure Tihole, dr. dent. med.1, Prof. dr. Aleš Fidler, dr. dent. med., spec.2,3

1 Zdravstveni dom Murska Sobota, Murska Sobota
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana
3 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

V literaturi za začetno širjenje po vzpostavitvi prehodnosti srečamo več izrazov: GP, PF, CPF. 
Vzpostavitev prehodnosti, glide path (GP) in vzpostavitev ravnega dostopa v koreninski kanal (CPF), so pomembni 
koraki pri širjenju in obdelavi koreninskega kanala.  

GP je v literaturi definiran kot gladek, okrogel kanal, ki poteka od vhoda v koreninski kanal do fiziološkega foramna s 
premerom najmanj igle velikosti ISO 10. Lahko se doseže mehansko ali strojno.  
Številne študije so pokazale, da se pri pripravi GP s strojnimi instrumenti v primerjavi z ročnimi instrumenti zmanjša 
transportacija kanalov , še zlasti zlasti v srednji in apikalni tretjini. Z uporabo GP se zmanjša tudi ekstruzija debrija in 
bakterij. 

Z uporabo GP pa se ne zmanjša število defektov in pok na dentinu korenine, kot so sprva predvidevali. Prav tako je 
več študij ovrglo primarno študijo, da se z GP zmanjša število zlomov instrumentov. Z uporabo GP, zlasti strojno, pa se 
zmanjša bolečina po posegu. Študije so pokazale, da se s strojno tehniko statistično značilno hitreje doseže GP, kot z 
ročnimi instrumenti, obenem so nekatere pokazale, da je zlasti v ukrivljenih kanalih čas za končno širjenje in obdelavo 
kanala bistveno krajši, če je bil pred tem narejen GP.

»Preflaring« (PF) je v literaturi angleški izraz, ki opisuje predhodno razširitev koreninskega kanala do njegovega 
konca z iglami in pilami do velikosti prve igle za strojno širjenje, ki jo bomo uporabili. Uporablja se tudi izraz »coronal 
preflaring« (CPF), ki opisuje razširitev vratnega dela koreninskega kanala pred določitvijo delovne dolžine. Glavni 
razlog za uporabo »preflaring« (PF) je, da z ravnejšim dostopom zmanjšamo torzijsko obremenitev instrumentov in 
s tem zmanjšamo verjetnost separacije instrumenta. Ko instrument potuje apikalno, zlasti v ozkih kanalih, je obdan 
z dentinom z vseh strani in tako se povečajo sile in mehanski stres po vsem instrumentu. Da bi se izognili temu, se 
svetuje CPF, s čimer zmanjšamo stično površino med instrumentom in dentinom, zmanjšamo vstopno/cervikalno 
krivino kanala in dobimo raven dostop do srednjega ali apikalnega dela koreninskega kanala. 

CPF pomaga preprečiti iatrogene napake med koreninskim zdravljenjem, kot so transportacije kanalov, stopnice 
in blokade, poleg tega izboljša spiranje iriganta in debrija iz kanala. Poleg naštetega CPF pripomore k boljši taktilni 
informaciji o  apikalni konstrikciji in izboljša penetracijo iriganta globlje v apikalno tretjino kanala. Obenem ta korak 
pripomore, da v kanal laže vstavimo vnaprej zvito iglo za vzpostavitev prehodnosti zelo ukrivljenih kanalov.

S CPF laže dosežemo in pravilno izmerimo delovno dolžino in apikalno iglo, predvsem zaradi boljšega taktilnega 
občutka, saj v nasprotnem primeru zaradi neravnega dostopa pride do konstrikcije koronarno in lažnega taktilnega 
občutka. CPF zmanjša verjetnost separacije instrumentov, ker zmanjša površino stika na stenah koreninskega kanala. 
CPF naj bi bila pomembna tudi pri sistemih za širjenje koreninskih kanalov z  eno iglo (npr. Reciproc), saj naj bi 
zmanjšali  »coronal binding«. CPF nima vpliva na transportacijo kanalov. Čezmerno brušenje dentina pri CPF lahko vodi 
do perforacije in s tem tudi do neuspešnega zdravljenja. Raziskave, v katerih so primerjali različne sisteme svedrov za 
odpiranje vhoda v kanal, so pokazale, da je uporaba svedrov gates varna do 1,5mm od furkacije do apeksa, medtem 
ko je naprej ya ta namen varnejša uporaba svedrov iz sistema (npr. Protaper SX, Hyflex orifice opener…). Apikalna 
ekstruzija debrija je bila manjša pri uporabi CPF, saj prostor, ki ga naredimo s CPF, služi kot rezervoar za irigant in se s 
tem laže splakuje debri in bakterije iz kanala.
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V literaturi je opozorilo, da je večina t.i. »glide path files« na tržišču v resnici tudi igel za »preflaring«, saj se uporabijo 
po tem, ko je že bila uporabljena igla 10 SS za določitev delovne dolžine in se v bistvu uporabijo istočasno za GP in 
razširitev koreninskega kanala za naslednjo iglo v kompletu.

Kdaj klinično uporabiti tehnike GP in CPF:

•	 NEZAHTEVNI KORENINSKI KANALI
To so kanali, pri katerih zlahka dosežemo delovno dolžino in niso zaviti. Pri takih kanalih se po vzpostavitvi prehodnosti 

lahko takoj lotimo širjenja kanala GP in CPF nista potrebna.

•	 ZAHTEVNI KORENINSKI KANALI

•	 KANALI S SLABO PREHODNOSTJO V KORONALNEM DELU
	 Kanal MB2 v zgornjih kočnikih je tipičen primer. Takojšnji abruptni zavoj nas bo, če ne odstranimo dentina, 

zavedel in peljal iglo v mezialno smer in naredili bomo stopnico. V teh primerih se svetuje CPF . Za  odstranitev 
strehe dentina in vzpostavitev ravnega dostopa svetujejo uporabo strojnih igel NiTi.

•	 OZKI KANALI Z MAJHNO UKRIVLJENOSTJO
	 V ozkih kanalih, kjer z iglo 10 K težko dosežemo prehodnost oziroma je ne moremo doseči, se svetuje uporaba 

manjših igel velikosti 8 ali celo 6 in nato uporaba igle 10. Nato se svetuje uporaba GP.

•	 KANALI Z NENADNO OSTRO UKRIVLJENOSTJO
	 Če ima koreninski kanal apikalno nenadno ali veliko krivuljo, nikoli ne uporabljamo jeklenih igel, saj že majhna 

sprememba/transportacija koreninskega kanala lahko povsem onemogoči doseganje prehodnosti. Svetuje 
se CPF do krivine in nato vzpostavljanje prehodnosti z vnaprej zvitimi iglami (1–2 mm konice igle pod kotom 
60–90°). Nato GP in končno širjenje.

•	 APIKALNO NEPREHODNI KANALI
	 Kljub razvoju tehnologije in tehnikam se še vedno pojavijo primeri, pri katerih zaradi kompleksne anatomije v 

zadnjih 1–2mm ni mogoče mehansko vzpostaviti prehodnosti. V teh primerih uporabimo kemično komponento 
čiščenja koreninskih kanalov, da poskušamo očistiti organske in anorganske komponente mehansko 
neobdelanega dela koreninskega kanala.

Literatura:
1	 Berman LH, Hargreaves KM. Cohen’s Pathways of the Pulp - E-Book. (12th Edition). Elsevier - OHCE; 2020.
2	 Plotino G, Nagendrababu V, Bukiet F, Grande NM, Veettil SK, De-Deus G, Aly Ahmed HM. Influence of Negotiation, 

Glide Path, and Preflaring Procedures on Root Canal Shaping-Terminology, Basic Concepts, and a Systematic 
Review. J Endod. 2020 Jun;46(6):707-729. doi: 10.1016/j.joen.2020.01.023. Epub 2020 Apr 22. PMID: 32334856.

3	 Ashkar I, Sanz JL, Forner L. Cyclic Fatigue Resistance of Glide Path Rotary Files: A Systematic Review of in 
Vitro Studies. Materials (Basel). 2022 Sep 26;15(19):6662. doi: 10.3390/ma15196662. PMID: 36234003; PMCID: 
PMC9571085.

 



Z B O R N I K  2 0 2 3 4 9                      

20
. S

IM
P

O
Z

IJ
 Z

O
B

N
IH

 B
O

LE
Z

N
I I

N
 E

N
D

O
D

O
N

TI
JE

20
. S

IM
P

O
Z

IJ
 Z

O
B

N
IH

 B
O

LE
Z

N
I I

N
 E

N
D

O
D

O
N

TI
JE

Vpliv irigacije na polnitev koreninskega kanala  
Effect of irrigation on root canal filling

Kristina Pavlova, dr. dent. med., spec.1, Dr. Anže Abram2, Dr. Andraž Kocjan2, 
Prof. dr. Aleš Fidler, dr. dent. med., spec.3,4

1 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana
2 Odsek za nanostrukturne materiale, Institut Jožef Stefan
3 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana
4 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Uspeh zdravljenja koreninskih kanalov je odvisen od več dejavnikov, vključno z instrumentacijo, irigacijo, dezinfekcijo, 
tridimenzionalno obturacijo in ustrezno koronarno zaporo. V endodontiji se iriganti uporabljajo za dezinfekcijo 
koreninskega kanala, odstranjevanje debrisa, raztapljanje pulpinega tkiva in pripravo dentina za interakcijo s 
koreninskimi polnilnimi pastami. Instrumentacijo je treba vedno izvajati z obilno irigacijo, ki ima kemične, mehanske 
in biološke učinke na dentin koreninskega kanala. Sredstva za irigacijo lahko razvrstimo v eno od naslednjih 
kategorij: proteolitična sredstva (natrijev hipoklorit), sredstva za demineralizacijo/kelacijo (etilendiamintetraocetna 
kislina, citronska kislina), antiseptiki (klorheksidin), lokalni antibiotiki (doksiciklin) in mešanice (QMiX, MTAD, Chlor-
XTRA). Ker nobeden od irigantov ne izpolnjuje vseh zahtev, jih je priporočljivo uporabljati v kombinaciji. Klinično se 
najpogosteje uporabljata natrijev hipoklorit (NaOCl) in etilendiamintetraocetna kislina (EDTA). NaOCl se v endodontiji 
kot glavni irigant uporablja zaradi svojega antibakterijskega in proteolitičnega učinka, ne more pa raztopiti anorganskih 
komponent dentina in preprečiti nastajanja anorganskega dela razmazovine med instrumentacijo. Kot dodatni irigant 
pri zdravljenju koreninskih kanalov za odstranitev mineraliziranega dela razmazovine se priporoča demineralizirajoče 
sredstvo, kot je EDTA. Različne površinsko aktivne snovi ali surfaktanti (npr. Tween 80) se dodajajo irigantom z 
namenom, da bi zmanjšali njihovo površinsko napetost in izboljšali prodiranje irigantov v koreninsko-kanalskem 
sistemu.  

Površinska obdelava koreninskega dentina z iriganti lahko povzroči spremembe v kemični in strukturni sestavi dentina, 
vključno s površinsko prosto energijo in omakanjem površine. Te spremembe lahko vplivajo na adhezijo materialov na 
koreninski dentin. V kontekstu adhezije mora polnilni material priti v tesen stik z dentinom, da se olajša interakcija med 
molekulami ter omogočita kemična vezava in mikromehanska penetracija materiala v dentinske tubule. 
            
 Kakovost polnitve koreninskega kanala je odvisna od številnih adhezivnih in strukturnih lastnosti dentina, gutaperče 
in koreninske polnilne paste. Najpomembnejše lastnosti vključujejo gostoto in premer dentinskih tubulov, fluidnost 
koreninske polnilne paste ter omakanje dentina in gutaperče s koreninsko polnilno pasto. Dobro omakanje je 
predpogoj za adhezijo med steno koreninskega kanala in koreninskimi polnilnimi pastami. Odvisno je od površinske 
proste energije dentina, ki mora biti čim večja, in površinske napetosti koreninske polnilne paste, ki mora biti čim 
manjša. 

Površinska napetost je značilnost tekočin, ki omogoča, da se tekočina upre zunanji sili. Opredeljena je kot sila med 
površinskimi molekulami, ki povzroči, da se kapljica tekočine razširi ali koncentrira, ko je postavljena na trdno površino, 
in je izražena v mN/m. Enakovreden parameter za opis trdne snovi je površinska prosta energija, ki je običajno 
določena posredno z merjenjem stičnega kota θ, ki nastane med kapljico tekočine in ravno površino trdne snovi. 
Manjši stični kot je pokazatelj visoke proste energije trdne površine, medtem ko večji stični kot kaže nizko površinsko 
prosto energijo. Natančneje, skupna površinska prosta energija trdne snovi (ƴtot) je sestavljena iz disperzivne (ƴd) in 
polarne (ƴp) komponente. Disperzivna komponenta (ƴd) poda informacije predvsem o hidrofobnih interakcijah, medtem 
ko polarna komponenta (ƴp) poda informacije o hidrofilnih interakcijah. Dentin je sestavljen predvsem iz dveh različnih 
substratov: kolagena, ki ima nizko površinsko prosto energijo, in kristalov apatita, ki imajo visoko površinsko prosto 
energijo. Dosedanje raziskave kažejo, da irigancija vpliva na površinsko energijo dentina.
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Preiskovali smo učinek različnih protokolov irigacije na površinsko prosto energijo (ƴtot) koreninskega dentina ter 
njene disperzivne (ƴd) in polarne komponente (ƴp) z metodo sedeče kapljice. Petindvajset ekstrahiranih človeških 
zgornjih sekalcev je bilo prerezanih vodoravno pod skleninsko-cementno mejo in nato je bila vsaka korenina vzdolžno 
prerezana na dve vzporedni rezini. Polovice korenin smo s kompozitnim materialom pritrdili na plastične podlage in 
izpostavili notranjo površino koreninskega dentina. Vzorci so bili po poliranju notranje površine pod destilirano vodo in 
ustvaritvi razmazovine naključno razporejeni v pet eksperimentalnih skupin (n = 10) z različnimi obdelavami, kot sledi, 
pri čemer je vsak irigant učinkoval dve minuti:

1.	 2,5 % NaOCl (kontrola) 
2.	 2,5 % NaOCl + 20 % EDTA
3.	 2,5 % NaOCl + (20 % EDTA + 0,5 % Tween 80)
4.	 2,5 % NaOCl + 20 % EDTA + 2,5 % NaOCl
5.	 2,5 % NaOCl + 20 % EDTA + (2,5 % NaOCl + 0,5 % Tween 80)

Površinsko prosto energijo koreninskega dentina smo merili s stičnimi koti vode in dijodometana na dentin in izračunali 
z metodo OWRK. Statistična analiza je bila izvedena z Levenovim, Kruskal-Wallisovim in Dunnovim testom.

Ugotovili smo, da je površinska prosta energija koreninskega dentina največja po obdelavi s protokolom NaOCl + 
EDTA + NaOCl in najmanjša po obdelavi s protokolom NaOCl + EDTA. Zdi se, da dodatek surfaktanta Tween 80 
irigantom ne prispeva k povečanju površinske proste energije koreninskega dentina. Na podlagi površinske proste 
energije koreninskega dentina lahko sklepamo, da je protokol NaOCl + EDTA + NaOCl uporaben tako za hidrofilne kot 
hidrofobne koreninske polnilne paste.

Literatura:
1.	 Dogan Buzoglu H, Calt S, Gümüsderelioglu M. Evaluation of the surface free energy on root canal dentine walls 

treated with chelating agents and NaOCl. Int Endod J. 2007; 40(1): 18–24. 
2.	 Ballal NV, Tweeny A, Khechen K, Prabhu KN, Satyanarayan, Tay FR. Wettability of root canal sealers on 

intraradicular dentine treated with different irrigating solutions. J Dent. 2013 Jun; 41(6): 556–60. 
3.	 Mohan R, Pai AR. The comparison between two irrigation regimens on the dentine wettability for an epoxy resin 

based sealer by measuring its contact angle formed to the irrigated dentine. J Conserv Dent. 2015; 18(4): 275–8. 
4.	 Fahmy SH, El Gendy AAH, El Ashry SH. Dentin wettability enhancement for three irrigating solutions and their effect 

on push out bond strength of gutta percha / AH Plus. J Clin Exp Dent. 2015; 7(2): e237–42. 
5.	 Fernandes Zancan R, Hadis M, Burgess D, Zhang ZJ, Di Maio A, Tomson P, et al. A matched irrigation and 

obturation strategy for root canal therapy. Sci Rep [Internet]. 2021; 11(1): 1–13. 
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Razkuževanje gutaperčnih zatičkov – del endodontske 
aseptične verige? 
Gutta-percha cones disinfection – part of endodontic aseptic 
chain?

Katja Šober Felicjan, dr. dent. med., spec.

Zdravstveni dom Nova Gorica, Zobozdravstveno varstvo

Uspešnost endodontskega zdravljenja ni odvisna le od mehansko-kemične priprave koreninskokanalskega sistema, 
temveč tudi od aseptičnega poteka vseh stopenj zdravljenja. Poleg endogene koreninske flore se mora klinik zavedati 
morebitne okužbe instrumentov in materialov z eksogeno bakterijsko floro. Ta je lahko razlog za vztrajanje apikalnega 
parodontitisa po že opravljenem endodontskem zdravljenju.

Polnitev koreninskega kanala z gutaperčnim zatičkom in koreninsko polnilno pasto je še vedno najpogostejša tehnika 
polnitve koreninskega sistema. Gutaperčne zatičke proizvajajo v aseptičnih razmerah. Načeloma jih v naše ambulante 
dobimo sterilne, vendar zaradi rokovanja, aerosolov in nepravilnega shranjevanja lahko pride do njihove okužbe. 
Čeprav vsebujejo od 69 do 81 % cinkovega oksida, ki naj bi deloval protimikrobno, ta ne zadošča za preprečitev 
morebitne okužbe v koreninskem kanalu. Po podatkih študij je v že na novo odprtih škatlicah za shranjevanje 
gutaperčnih zatičkov prisotnih od 5 do 19 % mikroorganizmov, najpogosteje iz roda stafilokokov, lahko so tudi glive in 
bacili. 

Del aseptične verige v endodontiji je tudi razkuževanje gutaperčnih zatičkov. Zaradi termoplastične narave gutaperčnih 
zatičkov klasični metodi sterilizacije z vlažno (avtoklaviranje) ali suho vročino nista primerni. V poštev pride hladno 
kemično ambulantno razkuževanje, ki je hitro, poceni in učinkovito. Doslej so se uporabljala različna razkuževalna 
sredstva: povidon jodid, paraformaldehid, glutaraldehid, benzalkonijev klorid, propilen oksid, vodikov peroksid, 
peroksiocetna kislina, MTAD (raztopina iz doksiciklina, 10 % citronske kisline in detergenta Tween 80), pa tudi v 
endodontiji najpogosteje uporabljeni sredstvi za izpiranje koreninskih kanalov: natrijev hipoklorit in klorheksidin. 
Razkuževanje z naravnejšimi substituti, kot so aloe vera, limonska trava, bazilika in propolis, je še v fazi raziskav.  
Učinkovitost vrste razkužila je odvisna od koncentracije in časa trajanja razkuževanja. Natrijev hipoklorit je najpogosteje 
uporabljena raztopina za razkuževanje koreninskih kanalov, saj učinkovito in zanesljivo deluje proti širokemu spektru 
mikrobov. V koreninskem kanalu uspešno razkraja organsko snov. Uporablja se lahko v različnih koncentracijah 
(0,5–5,25 %). Z višjo koncentracijo se poveča protibakterijska učinkovitost, a tudi toksičnost. Klorheksidin spada 
med antiseptike in pri nizki koncentraciji deluje bakteriostatično, pri visoki pa baktericidno. V endodontiji se ga 
uporablja kot intrakanalski medikamentni vložek ali pa kot sredstvo za izpiranje koreninskega kanala v od 0,2- do 
2-odstotni koncentraciji.  Večinoma se gutaperčni zatički razkužujejo s potopitvijo v razkuževalno sredstvo za 
določen čas. Dosedanje študije so pokazale, da razkuževanje s 5,25-odstotnim natrijevim hipokloritom in 2-odstotnim 
klorheksidinom za eno minuto najučinkoviteje odstrani večino najodpornejših mikroorganizmov (najpogosteje E. 
faecalis).

Pri razkuževanju gutaperčnih zatičkov z natrijevim hipokloritom in klorheksidinom nastanejo različne fizične 
(topografske) spremembe zatičkov: 1. sprememba površine zatička zaradi oksidacije (zmanjšana hrapavost), 2. 
tvorba kuboidnih kristalov na površini zatička zaradi precipitacije hipoklorita z vezmi razgrajenega polimera izoprena, 
3. zmanjšanje tlačne trdnosti (v primeru podaljšanega časa razkuževanja s hipokloritom), 4. podaljšanje zatička in 5. 
povečana elastičnost zatička. Kuboidne kristale soli je pred polnitvijo treba odstraniti s površine gutaperčnih zatičkov, 
saj lahko ovirajo učinkovito povezavo s koreninsko polnilno pasto in tako oslabijo tesnost polnitve koreninskega kanala, 
zato se po razkuževanju z natrijevim hipokloritom priporoča odstranitev nastalih kristalov na površini z izpiranjem s 
fiziološko raztopino ali 96-odstotnim etilnim alkoholom ali 70-odstotnim izopropanolom.



5 2                      

Prav tako pa razkuževanje z obema raztopinama povzroči kemične spremembe. S to tematiko smo se ukvarjali na 
Centru za zobne bolezni in endodontijo v sodelovanju z Inštitutom Jožef Stefan. Pokazali smo, da razkuževanje 
gutaperčnih zatičkov tako z natrijevim hipokloritom kot s klorheksidinom za eno minuto zmanjša hrapavost površine 
gutaperčnih zatičkov. Razkuževanje vpliva tudi na sposobnost omakanja gutaperčnih zatičkov s koreninskimi polnilnimi 
pastami zaradi površinskih kemičnih reakcij. Omakanje je povezano z lastnostmi tako tekočine kot trde snovi in 
pokaže, kako se bo tekočina obnašala na trdi površini. Lahko se formira v kapljico, lahko pa se popolnoma razleze, 
kar si želimo pri koreninskih polnilnih pastah. Omakanje je posredno povezano z nastajanjem adhezije, zato je dobro 
omakanje predpogoj za končno adhezijo, vendar dobro omakanje ne pomeni nujno dobre adhezije, saj so za adhezivne 
reakcije potrebni materiali s podobnimi kemičnimi lastnostmi, da lahko tvorijo močne kemične vezi. Pri koreninski 
polnitvi gre največkrat za tri različne substrate (gutaperčni zatiček, koreninska polnilna pasta in dentin), ki se po svoji 
kemični sestavi močno razlikujejo, zato ne moremo doseči prave adhezije, lahko pa dosežemo čim boljšo adaptacijo 
vseh treh komponent med seboj in tako čim boljšo zaporo kanalskega prostora.  Po analizi omakanja lahko sklepamo, 
kako dobro se bosta koreninska polnilna pasta in gutaperčni zatiček povezala. V študiji smo na podlagi meritev 
in matematičnih predvidljivostnih modelov pokazali, da razkuževanje z obema raztopinama najverjetneje povzroči 
površinski kemični spremembi, ki povečata omakanje za koreninske polnilne paste, in sicer tako, da se 1)  razgradi 
gutaperčna komponenta (poliizopren) na površini zatička in se izpostavi cinkov oksid in da 2) poteče oksidacijska 
reakcija dvojnih vezi med ogljiki v poliizoprenu, s katero nastanejo ketoni in estri, ki omogočajo lažjo tvorbo šibkih 
kemičnih vezi s polnilno pasto. Iz pregleda literature in rezultatov naše študije lahko sklepamo, da je razkuževanje 
gutaperčnih zatičkov tako z natrijevim hipokloritom kot klorheksidinom priporočljivo za ambulantno hitro kemično 
razkuževanje, saj uspešno odstrani morebiti prisotne mikroorganizme in pripomore k boljši adaptaciji koreninske 
polnilne paste na gutaperčni zatiček, kar prispeva k večji tesnosti polnitve pri pravilno izvedeni tehniki polnjenja. 

Literatura:
1	 Makade Chetana S, Shenoi Pratima R, Morey Elakshi, Paralikar Ameya V. Evaluation of antimicrobial activity and 

efficacy of herbal oils and extracts in disinfection of gutta percha cones before obturation 2017; 42(4): 264–72.
2	 Pang Nan-shim, Jung Il-young, Bae Kwang-shik. Effects of Short-term Chemical Disinfection of Gutta-Percha 

Cones : Identification of Affected Microbes and Alterations in Surface Texture and Physical Properties. JOE 2007; 
33(5): 594–8. Doi: 10.1016/j.joen.2007.01.019.

3	 Hamza Mariam Omer Bin, Gufran Khalid, Baroudi Kusai. Assessment of the potential of CFC (Calcium hydroxide 
flagyl ciprofloxacin) for the rapid disinfection of resilon and gutta-percha. J Clin Diagnostic Res 2015; 9(10): ZC40–
3. Doi: 10.7860/JCDR/2015/13442.6619.

4	 Dioguardi Mario, Sovereto Diego, Illuzzi Gaetano, et al. Management of Instrument Sterilization Workflow in 
Endodontics: A Systematic Review and Meta-Analysis. Int J Dent 2020;2020. Doi: 10.1155/2020/5824369.

5	 Prado Maíra, De Assis Danielle Ferreira, Gomes Brenda P.F.A., Simão Renata A. Effect of disinfectant solutions 
on the surface free energy and wettability of filling material. J Endod 2011; 37(7): 980–2. Doi: 10.1016/j.
joen.2011.03.021.

6	 Samec T, Jan J. Pregled raztopin za izpiranje koreninskih kanalov. Review of root canal irrigants. Zobozdrav vest 
2015: 100–7.
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Praktična uporaba antibiotikov v endodontiji  
Practical use of antibiotics in endodontics

Asist. dr. Matevž Luštrik, dr. dent. med., mag. farm.

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

Čezmerna uporaba antibiotikov in pojav na antibiotike odpornih bakterijskih sevov predstavlja skrb vzbujajoče dejstvo. 
Kar 10 % vseh antibiotikov predpišejo zobozdravniki, zato ne gre zanemariti potencialnega prispevka zobozdravstvene 
stroke k razvoju bakterij, odpornih proti antibiotikom. V primeru okužbe koreninskokanalskega prostora (KKP) govorimo 
o t. i. polimikrobnih okužbah, ki jih povzročajo tako grampozitivne, gramnegativne, in fakultativno anaerobne kot 
striktno anaerobne bakterije. Večina endodontskih okužb je omejena na KKP in jih je mogoče uspešno obvladati z 
odstranitvijo okužene, večinoma nekrotične zobne pulpe ter mehansko preparacijo koreninskih kanalov, z ustrezno 
uporabo irigacijskega protokola. Ob znakih sistemske prizadetosti pacienta, hitrega in difuznega širjenja okužbe, so 
antibiotiki lahko indicirani kot dodatek lokalnemu zdravljenju. Pri poškodbah zob preprečevanje okužb z antibiotičnim 
zdravljenjem ugodno vpliva na prognozo prizadetih zob, saj zmanjšanje bakterijskega bremena omogoča boljše 
celjenje. Bakteriemija, ki pri zdravih posameznikih nastane ob endodontskem zdravljenju, ne predstavlja resnejših 
težav, medtem ko lahko pri imunsko oslabljenih bolnikih antibiotike predpišemo preventivno, z namenom preprečitve 
pooperacijske okužbe ali njenega širjenja.

Sistemski antibiotiki v endodontiji:
Uporaba sistemskih antibiotikov je v kombinaciji z nekirurškim endodontskim zdravljenjem zoba (mehanska preparacija 
kanalov z irigacijo, drenaža abscesa) indicirana v primeru akutnega apikalnega abscesa pri imunsko oslabljenih 
bolnikih, akutnega apikalnega abscesa s sistemskimi znaki in znaki širjenja okužbe (lokalizirana fluktuizirajoča 
oteklina, telesna temperatura nad 38 °C, slabo počutje, limfadenopatija, trizmus, celulitis, osteomielitis). Sistemsko 
predpisovanje antibiotikov je indicirano tudi v primeru reimplantacije izbitega zoba ter v primeru poškodb mehkih 
tkiv (kadar je potrebno šivanje ali odstranjevanje nekrotičnega tkiva). Ob avulziji zoba z nedoraslo korenino in odprto 
apikalno odprtino lahko zob pred reimplantacijo za pet minut namočimo v raztopino minociklina ali doksiciklina (1 
mg/20 ml).

Glede na smernice Evropskega endodontskega združenja (European Society of Endodontology – ESE) je uporaba 
sistemskih antibiotikov kot profilaktična terapija pred nekirurškim endodontskim zdravljenjem, po opravljeni predhodni 
oceni stanja in morebitnem posvetu z izbranim zdravnikom, lahko indicirana v primeru imunsko oslabljenega pacienta 
(nekontrolirana sladkorna bolezen, bolniki na dializi, levkemije, odpoved ledvic, HIV/AIDS, pacienti na kemoterapiji, 
bolniki po presaditvi z imunosupresivno terapijo, določene genetske bolezni).  

Profilaktična raba sistemskih antibiotikov pred začetkom endodontskega zdravljenja je utemeljena pri pacientih s 
tveganjem za razvoj infekcijskega endokarditisa, po prebolelem infekcijskem endokarditisu, pri pacientih s prirojenimi 
srčnimi napakami, umetnimi srčnimi zaklopkami, pri pacientih z umetnimi sklepi in po prejemu visokih odmerkov 
ionizirajočega sevanja v predelu glave in vratu.

Zavedati se moramo dejstva, da je večina okužb endodontskega izvora omejena znotraj KKP in jih je tako mogoče 
obvladati brez sočasne uporabe sistemskih ali lokalnih antibiotikov zgolj s klasičnim ortogradnim endodontskim 
zdravljenjem, drenažo abscesa ali ekstrakcijo zoba z brezupno prognozo. Predpisovanje sistemskih antibiotikov tako ni 
indicirano v primeru simptomatskega ireverzibilnega pulpitisa (prisotna spontana bolečina brez znakov širjenja okužbe), 
nekroze pulpe, akutnega apikalnega parodontitisa (bolečina, bolečina na poklep in/ali ugriz, razširjena parodontalna 
špranja), kroničnega apikalnega abscesa (zobje s sinusnim traktom in periapikalno radiolucenco) in v primeru akutnega 
apikalnega abscesa brez sistemske prizadetosti (lokalizirana fluktuizirajoča oteklina).
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Glede na smernice mednarodnega združenja IADT (International Association of Dental Traumatology) uporaba 
antibiotikov tudi ni indicirana v primeru zdravljenja zlomov zob, omajanjih zoba (luksacija, subluksacija, konkusija) in 
poškodbah, ki so privedle do ekstruzije zoba.

Pri uporabi kateregakoli antibiotika se moramo zavedati, da je za njegovo učinkovitost ključno zagotoviti ustrezno 
koncentracijo na mestu delovanja (MIC – minimalna inhibitorna koncentracija). Prekrvavljenost tkiva pri tem igra ključno 
vlogo. V primeru napredovalega vnetja in nekroze pulpe ta ni prekrvavljena in antibiotik ne prodre do mesta okužbe, 
doseže pa ožiljena periapikalna tkiva. Tudi v primeru abscesa prisotnost odmrlih celic imunskega sistema, bakterij in 
drugih celic, brez predhodne drenaže, zmanjša difuzijo antibiotika na mesto delovanja.

Učinkovini izbora pri podpornem zdravljenju endodontskih okužb sta fenoksimetil penicilin in amoksicilin, pri čemer ima 
amoksicilin širši spekter delovanja in večjo terapevtsko vrednost zaradi večje učinkovitosti na določene gramnegativne 
anaerobe (zaradi boljše penetracije celične stene, hitrejše absorpcije iz GIT, kjer na absorpcijo ne vpliva prisotnost 
hrane v želodcu, ter tudi zaradi daljše razpolovne dobe). Če kljub opravljenemu endodontskemu zdravljenju in drenaži 
ne pride do izboljšanja stanja, se zaradi bakterijskih sevov, odpornih proti penicilinskim antibiotikom, odločimo za 
uporabo antibiotikov z dodano klavulansko kislino (učinkuje na vse izolirane seve endodontskih mikroorganizmov – 
MO). 

Klindamicin predstavlja učinkovino izbora pri pacientih, alergičnih na penicilinske antibiotike. Pozorni moramo biti tudi 
na morebitno predhodno alergijo na cefalosporinske antibiotike, kajti lahko pride do navzkrižne reakcije in posledičnega 
odziva na jemanje penicilinskih antibiotikov. V primerjavi s kombinacijami penicilinskega antibiotika s klavulansko 
kislino ima ožji spekter delovanja (učinkuje na 75 % izoliranih endodontskih sevov MO). Najvišjo raven v plazmi doseže 
v eni uri po zaužitju, na absorpcijo pa ne vpliva uživanje hrane. Pri uporabi klindamicina se moramo zavedati, da lahko 
povzroči superinfekcijo gastrointestinalnega trakta s C. defficile, kar lahko vodi do pojava psevdomebranoznega 
kolitisa, z znaki  povišane telesne temperature in sočasno drisko, bolečinami v trebuhu ali prisotnostjo sluzi in/ali krvi v 
blatu. Ob tem uporabo klindamicina nemudoma prekinemo. V tem primeru lahko uporabimo makrolidne, kinolonske ali 
tetraciklinske antibiotike, vendar je njihova učinkovitost na endodontske seve manjša. 

Glede na trenutna priporočila sistemske antibiotike za vnetja endodontskega izvora najprej predpišemo za tri dni, temu 
sledi pregled pacienta, o nadaljevanju terapije pa se odločamo glede na klinične znake. Vedno pa predstavljajo le 
podporno terapijo klasičnemu endodontskemu zdravljenju.

Literatura:
1	 Segura-Egea JJ et al. European Society of Endodontology position statement: the use of antibiotics in endodontics. 

Int Endod J (2018) 20–25.
2	 Segura-Egea JJ et al. Antibiotics in Endodontics: a review. Int Endod J (2017) 1169–1184.
3	 AEE Position Statement. AEE Guidance on the Use of Systemic Antibiotics in Endodontics. 2017.
4	 Centralna baza zdravil. Internetni dostop http://www.cbz.si (dostop 9. 1. 2023)

Tabela: Seznam učinkovin, lastniških imen pripravkov, dostopnih v RS, in odmerkov za uporabo v endodontiji glede na 
priporočila ESE 
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A     glede na smernice 1000 mg + 500 mg/4–6 h, v RS dostopne le tablete s 1.000.000 ali 1.500.000 ie; če ni  
       izboljšanja v 2–3 dneh, lahko kombinacija z metronidazolom ali amoksicilin s klavulansko kislino ali klindamicin
B     uporaba pri otrocih, odmerki povzeti po Centralni bazi zdravil RS
C     glede na smernice 1000 mg + 500 mg/6 h, v RS dostopne le tablete s 400 mg metronidazola
D     v primeru alergij na penicilinske antibiotike
NP  glede na smernice ESE se kot vzdrževalni uporablja navedeni odmerek, je pa v CBZ prisotna tudi oblika z  
       navedeno jakostjo

Metronidazol: uporaba kontraindicirana v prvem tromesečju nosečnosti, kasneje le, če je korist za mater večja od 
tveganja za plod. Med jemanjem se dojenje prekine.
Klindamicin: uporaba med nosečnostjo le če je nujno potrebno, doječe matere ga ne smejo jemati
Azitromicin: med nosečnostjo le, če zdravnik presodi, da so morebitne koristi večje od možnosti tveganja
Klaritromicin: uporaba med nosečnostjo ni priporočljiva, med jemanjem se dojenje prekine

Učinkovina Lastniško ime Začetni odmerek Vzdrževalni odmerek
Afenoksimetilpenicilin Ospen 1.500.000 ie  tbl. 1 tbl. 1 tbl/8 h

Ospen 1.000.000 ie   tbl. 1 tbl. 1 tbl./8 h
BOspen 750.000 ie /5 ml  susp. 25.000–100.000 ie na kg na 

dan (deljeno v 3–4 odmerke)

amoksicilin Ospamox 1000 tbl. 1 tbl. 1 tbl./12 h

Ospamox 500  tbl. 2 tbl. 1 tbl./8 h
BOspamox 500mg/ 5 ml   sirup 20–90 mg/kg TT na dan 

(deljeno v 3 odmerke)
BOspamox 250mg/ 5 ml    sirup 2090 mg/kg TT  na dan

(deljeno v 3 odmerke)

Hiconcil 500 mg kaps. 2 kaps. 1 kaps./8 h

Hiconcil 500 mg disp. tbl. 2 tbl. 1 tbl./8 h

BHiconcil 250 mg/ 5 ml suspenzija      20–90 mg/kg TT  na dan

(deljeno v 3 odmerke)

Amoksicilin Belupo 1000 mg disp. 
tbl.

1 tbl. 1 tbl./12 h

Amoksicilin Belupo 500 mg disp. tbl. 2 tbl. 1 tbl./8 h

amoksicilin + klav. k. Amoksiklav    875/125 mg    1 tbl. 1 tbl./12 h

Betaklav         875/125 mg    1 tbl. 1 tbl./12 h
BAmoksiklav suspenzija 400/57 mg/5 
ml                  

25/3,6 mg do 45/6,4 mg/kg TT 
na dan (deljeno v 2 odmerka)

Cmetronidazol Efloran 400 mg tbl. 2 tbl. 1 tbl./6 h
Dklindamicin Klimicin 300 mg kaps. 2 kaps. 1 kaps./6 h

Klimicin 150 mg kaps. NP
Dazitromicin Sumamed 250 mg kaps. 2 kaps. 1 kaps./24 h

Sumamed 500 mg tbl. NP

Azibiot 500 mg tbl. NP
Dklaritromicin Fromilid 250 mg tbl. 2 tbl. 1 tbl./12 h

Fromilid 500 mg tbl. NP
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Farmakološko zdravljenje bolečine 
Pharmacotherapy of the pain

Rok Jurič, dr. dent. med., spec.1, Doc. dr. Damijana Mojca Jurič, univ. dipl. kem.2

1 Odontos, specialistična zobna ambulanta, d. o. o., Kotnikova ulica 5, 1000 Ljubljana
2 Inštitut za farmakologijo in eksperimentalno toksikologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Mednarodno združenje za proučevanje bolečine opredeljuje bolečino kot neprijetno čutno in čustveno doživetje, 
ki je povezano z neposredno ali mogočo poškodbo tkiva. Bolečina je ključnega pomena za življenje, saj omogoča 
zaznavanje škodljivih dejavnikov v okolju, ki ogrožajo naše življenje. Je najpogostejši vzrok, ki bolnika privede v 
zdravstveno ustanovo in je obenem najpogostejša bolnikova asociacija, ko pomisli na zobozdravnika. Bolečini se po 
nobenem invazivnem posegu v človeško telo ne moremo povsem izogniti, zobozdravniški, in še posebej endodontski, 
posegi pri tem niso izjema. Jakost ali celo odsotnost bolečine med zobozdravniškim posegom in po njem je za bolnika 
ključno merilo, po katerem ocenjuje kakovost zobozdravnikovega dela. Bolečina po endodontskem posegu je pogosto 
vzrok, da bolnik zamenja zobozdravnika. Če je premočna, pa lahko bolnika celo napelje k prenehanju zdravljenja in 
odstranitvi zoba.

Sodoben bio-psiho-socialni model bolečino razlaga kot soodvisnost bioloških dejavnikov (poškodba tkiva, nocicepcija, 
vnetje), psiholoških dejavnikov (anksioznost, sposobnost obvladovanja stresa) in socialno-kulturnih dejavnikov 
(narodnost, družinski vplivi, družbeni vzorci), kar pomaga razložiti velike individualne razlike pri občutenju bolečine in 
kaže, da je mogoče bolečino zmanjšati na različne načine. Ti morajo biti individualno prilagojeni, za kar niso pomembni 
le poznavanje nevroanatomije, nevrofiziologije, patofiziologije, farmakologije in natančnost izvedenega posega, temveč 
tudi dolgotrajno poznavanje bolnika, ki je osnova delovanja osebnega zobozdravnika, ter predvsem čuteč odnos do 
bolnika, saj je zdravnik le »dober človek, ki nekaj malega ve o medicini« (J. Milčinski, Leta za pet drugih). 

Na bolečino med posegom in po njem lahko vplivamo s pred-, med- in pooperacijskimi postopki. Pred posegom za 
zmanjšanje anksioznosti uporabljamo kratkodelujoče benzodiazepine (midazolam 7,5 mg p. o.) in vedenjsko-kognitivno 
terapijo (bolnikovemu znanju primerno razložen namen in potek posega ter pričakovan pooperacijski potek), saj 
predoperacijsko zmanjšanje anksioznosti zmanjša pooperacijsko bolečino in pospeši celjenje. Podoben namen ima tudi 
preventivna analgezija (ibuprofen 400 mg ali paracetamol 1000 mg p. o.). Med posegom je ključno brezbolečinsko delo 
z ustrezno izvedeno lokalno infiltracijsko ali prevodno anestezijo, če je ta potrebna, ter natančno izveden operacijski 
postopek. Po posegu pa so za zmanjšanje pooperacijskih bolečin ključni farmakološko zdravljenje ter bolnikovo 
razumevanje in sledenje napotkom za obdobje po posegu.

Farmakološko zdravljenje bolečine temelji na uporabi analgetikov, ki jih glede na mesto delovanja delimo na centralno 
(opioidi, paracetamol, metamizol) in periferno delujoče (nesteroidni antirevmatiki – NSAR). NSAR imajo ob analgetičnem 
in antipiretičnem delovanju predvsem protivnetne učinke, kar je v endodontiji zaradi vnetnega porekla endodontske 
bolečine še posebej zaželeno. Četudi glukokortikoidi s protivnetnim učinkom učinkovito lajšajo vnetno komponento 
endodontske bolečine, se pri vsakodnevnem zdravljenju endodontske bolečine zaradi vpliva na delovanje hipotalamo-
hipofizno-adrenalne osi le redko uporabljajo. Tudi zdravljenje nevropatske bolečine z antidepresivi in antiepileptiki 
zahteva poglobljen multidisciplinaren pristop, ki presega vsakodnevno predpisovanje analgetikov v zobozdravstveni 
ambulanti. 

V prispevku bodo predstavljene ključne farmakodinamske in farmakokinetične lastnosti najpogosteje uporabljanih 
neopioidnih (NSAR, paracetamol, metamizol) in opioidnih analgetikov, neželeni učinki s kontraindikacijami ter odmerjanje. 
Ker delujejo analgetično in protivnetno po različnih perifernih in centralnih mehanizmih, njihova sočasna uporaba le redko 
povzroča neželene učinke. Zaradi kratkotrajnosti pooperacijske bolečine, ki redko traja več kot nekaj dni po posegu, je 
smiselna njihova uporaba v rednih časovnih intervalih in ne le po potrebi, še posebej, če so že pred posegom prisotni 
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napovedni dejavniki za pooperacijsko bolečino – predoperacijska bolečina ali perkutorna občutljivost zoba. 
Redna aplikacija zdravil na 6–8 ur p. o. in v primeru nezadostne analgezije dodajanje dodatnih analgetikov, ki imajo 
sinergističen in ne le aditiven učinek, predstavlja bistvo fleksibilne analgetične sheme, s katero v večini primerov 
uspešno zmanjšamo in skrajšamo trajanje pooperacijske bolečine. Seveda pa še tako strokovno utemeljena 
pooperacijska uporaba analgetikov v okviru fleksibilne analgetične sheme ne more nadomestiti natančnosti pri 
izvedbi endodontskega posega, ki je še zmeraj ključna za preprečevanje pooperacijske bolečine in uspešen izid 
endodontskega zdravljenja. Z uporabo analgetikov fleksibilne analgetične sheme je pooperacijski potek za bolnika 
lažji, celjenje pa predvidljivejše in uspešnejše. S tem se okrepi zaupanje bolnika v zobozdravnikovo delo, brez katerega 
poseg nikoli ni izvedljiv, kaj šele uspešen.

Literatura:
1	 Aminoshariae A, Khan A (2015) Acetaminophen old drug, new issues. Journal of Endodontics 41: 588–593.
2	 Conaghan PG (2012) A turbulent decade for NSAIDs: update on current concepts of classification, epidemiology, 

comparative efficacy, and toxicity. Rheumatology International 32: 1491–1502.
3	 Jasiecka A, Maslanka T, Jaroszewski JJ (2014) Pharmacological characteristics of metamizole. Polish Journal of 

Veterinary Sciences 17: 207–214.
4	 Nixdorf RD, Moana-Filho EJ, Law AS, McGuire LA, Hodges JS, John MT (2010) Frequency of persistent tooth pain 

after root canal therapy: a systematic review and meta-analysis. Journal of Endodontics 36: 224–230.
5	 Rosenberg PA (2014) Endodontic pain: diagnosis, causes, prevention an treatment. 1st ed. Berlin: Springer. 
6	 Volkow N, Benveniste H, McLellan At (2018) Use and misuse of opioids in chronic pain. Annual Review of Medicine 

69: 451–465.
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Najzmogljivejši laserski sistemi 
za zobozdravstvene perfekcioniste

SWEEPS®

•  Er:YAG in Nd:YAG

•  endodontija s sodobnima fotoakustičnima tehnologijama  
 SSP® in SWEEPS®

•  parodontologija s TwinLight® protokolom

•  implantologija s TwinLight® protokolom za najučinkovito  
 čiščenje zobnih vsadkov in okoliških tkiv

•  kirurški posegi na mehkih in trdih tkivih

•  konzervativno zobozdravstvo

•  odstranjevanje ortodontskih nosilcev, mostičkov in lusk        
 z možnostjo ponovne uporabe 

•  desenzibilizacija zob

•  estetika obraza

•  fotobiomodulacija in lajšanje bolečin

www.fotona.com

Vabljeni na 
endodontsko 

delavnico septembra 
2023.



Petek, 
14. april 2023

08.00-09.00		  OBISK RAZSTAVE
 
9.00-11.20		  JUTRANJA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Iztok Štamfelj, Tomaž Hitij

09.00-09.20		  Zunanja in notranja morfologija trikoreninskih prvih 
		  spodnjih stalnih kočnikov pri prebivalcih Slovenije
		  Lucija Strmšek, Ljubljana
09.20-09.40		  Carabellijev znak: opredelitev, pogostnost, izraženost 
		  in klinični vidiki
		  Iztok Štamfelj, Ljubljana
09.40-10.00		  Endodontsko zdravljenje ali implantat?
		  Matjaž Rode, Ljubljana
10.00-10.20		  Endodontsko zdravljenje pri pacientih z motnjami 
		  hemostaze
		  Ksenija Cankar, Ljubljana
10.20-10.40		  Ali smo slovenski zobozdravniki pri endodontiji v 
		  koraku s časom?
		  Tilen Šušterčič, Novo Mesto
10.40-11.00		  Praktični vodnik za minimalno invazivno dostopno 
		  preparacijo v endodontiji
		  Tomaž Hitij, Ljubljana
11.00-11.30		  Razprava
 
11.30-12.00		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

 12.00-14.00		  DOPOLDANSKA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Lucija Strmšek, Matevž Luštrik

 12.00-12.20		  Priprava koreninskega kanala na strojno širjenje
		  Jure Tihole, Ljubljana
12.20-12.40		  Vpliv irigacije na polnitev koreninskega kanala
		  Kristina Pavlova, Ljubljana
12.40-13.00		  Razkuževanje gutaperčnih zatičkov
		  Katja Šober Felicijan, Ljubljana 
13.00-13.20		  Praktična uporaba antibiotikov v endodontiji
		  Matevž Luštrik, Ljubljana
13.20-13.40		  Farmakološko zdravljenje bolečine
		  Rok Jurič, Ljubljana
13.40-14.00		  Razprava
 
14.00-14.10		  SKLEPNE BESEDE
		  ZAKLJUČEK SREČANJA

14.10		  OBISK RAZSTAVE
		  KLEPET PRED ODHODOM

08.00-09.00		  REGISTRACIJA UDELEŽENCEV
		  OBISK RAZSTAVE

09.00-09.10		  OTVORITEV IN POZDRAVNE BESEDE
		  KULTURNI PROGRAM

09.10-09.20		  PODELITEV BRENČIČ-LOGARJEVE NAGRADE

09.20-11.10		  JUTRANJA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Ksenija Cankar, Tomi Ujčič Samec

09.20-09.40		  Zobozdravniška obravnava hematološkega bolnika po
		  presaditvi kostnega mozga
		  Viktor Angjeleski, Ljubljana
09.40-10.00		  Obravnava kariesa z minimalno invazivnim pristopom 
		  pri pacientu s posebnimi potrebami
		  Lidija Nemeth, Ljubljana
10.00-10.20		  Topila pri ponovnem endodontskem zdravljenju
		  Aleksandra Ujčič, Koper
10.20-10.40		  Vloga osebnega zobozdravnika pri pacientih pred, 
		  med in po ortodontskem zdravljenju
		  Nina Vovk, Ljubljana
10.40-11.10		  Razprava
 
11.10-11.30		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

11.30-13.30		  DOPOLDANSKA PREDAVANJA
		  Moderatorki: Jana Krapež, Ana Tenyi

11.30-11.50		  Kdaj naj ohranimo vitalno zobno pulpo?
		  Janja Jan, Ljubljana
11.50-12.10		  Možnosti uporabe ultrazvoka v endodontiji
		  Tomi Ujčič Samec, Ljubljana
12.10-12.30		  Fokusirano o fokusih: infekcijski endokarditis
		  Aleš Fidler, Ljubljana
12.30-12.50		  Kontrolni pregled onkološkega bolnika pri splošnem
		  zobozdravniku
		  Jana Krapež, Ljubljana
12.50-13.10		  Sodobne metode za oceno vitalitete zobne pulpe
		  Ana Tenyi, Ljubljana
13.10-13.30		  Razprava
 
13.30-14.50		  ODMOR  S KOSILOM
		  Kosilo za udeležence bo v Hotelu Park.
		  OBISK RAZSTAVE

14.50-17.10		  POPOLDANSKA VABLJENA PREDAVANJA
		  Moderatorja: Aleš Fidler, Tomi Ujčič Samec

14.50-15.50		  How to optimally restore the tooth in post 
		  amalgam era?
		  Ivana Miletić, Hrvaška
15.50-16.50		  Postendodontic treatment with indirect approach
		  Marko Jakovac, Hrvaška
16.50-17.10		  Razprava
 
17.10-17.30		  ODMOR S KAVO
		  OBISK RAZSTAVE

17.30-19.00		  VEČERNO VABLJENO PREDAVANJE
		  Moderatorja: Aleš Fidler, Janja Jan

17.30-18.30		  Dental treatment on medically compromised patients
		  Jaana Helenius-Hietala, Finska
18.30-19.00		  Razprava
 
20.00-23.00		  DRUŽABNI VEČER Z GLASBO

Sobota, 
15. april 2023

Skeniratje kodo 
za ogled programa.


