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Nagovor

Spostovane kolegice in kolegi!

Od nasSega jubilejnega simpozija leta 2023 sta minili dve leti. Veseli nas, da smo se zopet srecali v
Festivalni dvorani na Bledu na 21. simpoziju zobnih bolezni in endodontije.

Pripravili smo zanimiv program, ki bo nedvomno izpolnil vasa strokovna pri¢akovanja ter ponudil
priloznost, da v prijetnem in spodbudnem okolju nadgradite in obogatite svoje znanje.

Predstavili vam bomo sodobne nadine diagnoze in zdravljenja na podrocju zobnih bolezni in
endodontije, njihove bioloSke osnove, Stevilne nove materiale, zanimive klinicne primere ter
glavne dejavnike, ki vplivajo na uspeh nasega endodontskega zdravljenja.

Relevantna vprasanja in resitve s podro€ja endodontije, uporabna za vsakodnevno prakso vseh
zobozdravnikov in njihovih sodelavcev, bodo na zanimiv in uporaben nacin predstavili Stevilni
odli¢ni slovenski strokovnjaki s podrocja zobnih bolezni in endodontije.

Opusc¢anje amalgama in iskanje alternativnih materialov je trenutno najbolj aktualna tema v
dentalni medicini. Kako ¢im bolj u€inkovito narediti kvalitetno plombo v transkaninem sektorju?
Kako prepreciti sekundarni karies in podalj$ati trajnost plombe? To so vpraSanja, ki so nas vodila
pri izbiri tujih predavateljev. Prof. Matteo Basso in Markus Lenhard bosta predstavila tehnike

za ucinkovito izdelavo plomb v transkaninem sektorju iz steklasto-ionomernih cementov in
kompozitov, prof. Avijit Banerjee pa sodobne resitve minimalno invazivne terapije kariesa.

Upamo, da vam bo pricujoci zbornik prispevkov v pomoc pri delu in izobrazevanju. Potrudili
se bomo, da se boste na Bledu dobro pocutili in da se boste veselili nasega naslednjega
endodontskega snidenja leta 2027.

Z odli¢nim spostovanjem,

Prof. dr. Janja Jan, dr. dent. med.
Predsednica Organizacijskega odbora
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Minimum Intervention Oral Care (MIOC)
& Minimally Invasive Dentistry (MID) -
contemporary caries management in
primary care

Professor Avijit Banerjee
BDS MSc PhD (Lond) LDS FDS (Rest Dent) FDSRCS (Eng) FCGDent FHEA FICD

Abstract

In his thought-provoking lecture, Prof Banerjee, a world-renowned lecturer and researcher from King’s College London,
will outline clinical care protocols for best clinical practise in managing dental caries in patients in primary care. Using
the person-focused, prevention-based, susceptibility-related and team-delivered MIOC framework, he will discuss the
scientific and clinical rationale for modern caries primary, secondary and tertiary prevention, including selective caries
removal for deep lesions.

Biography

Avijit is Professor of Cariology & Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Oral & Craniofacial Sciences (FoDOCS),
King’s College London, UK; Hon. Consultant & Clinical Lead, Restorative Dentistry, Guy’s & St. Thomas’ Hospitals
Foundation Trust, London, UK. He currently holds three international honorary chairs as well as being a member of the
Board of Trustees, Oman Dental College, Oman.

He holds the following national positions in the UK:

e Hon. Consultant Advisor, Office of the Chief Dental Officer, England (2020 - ),

e President-elect, British Society of Oral & Dental Research (BSODR; 2024 — 2025),

e Chair, Faculty of Dentists, College of General Dentistry (CGDent; 2024 - 27),

¢ NIHR Research Delivery Network (RDN) Oral & Dental Speciality Deputy National Lead, National Industry Lead,
South London RRDN Lead (2021 - ).

e Editor-in-Chief, British Dental Journal Portfolio (BDA & Springer Nature, 2024 -)

e British Dental Association, Health & Science Committee member

In 2022, he was awarded the prestigious William H Bowen Caries Research Distinguished Scientist Award from the
International Association of Dental Research (IADR) in recognition of his global scientific and clinical research impact in
cariology & minimally invasive operative dentistry over the last 25 yrs.

In 2024, the UK British Dental Association awarded him the John Tomes Medal, one of its most esteemed professional
accolades, to honour his clinical academic and scientific services and achievements to the profession and the BDA.

In his discipline of cariology & operative dentistry (minimum intervention oral care and minimally invasive dentistry,
biomaterials science, clinical trials and policy), he has authored 5 textbooks, 13 book chapters, >175 peer-reviewed
papers (H index 53, 10,419 citations to date), supervised 50 PhDs & MScs and holds two international dental journal
editorships.

ZBORNIK 2025
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Superior Esthetics vs Efficiency -
Posterior composites in daily practice

dr. Markus Lenhard

Abstract

Striving for the perfect optical integration of a restoration into the surrounding dental tissues is one of the major
objectives in dentistry. However, when we talk about posterior restorations, we need to ask ourselves whether it really
makes sense to create tiny pits and parafissures in the surfaces of restorations. Layering posterior restorations using
dentin and enamel shades or even staining the fissures with light-curing brownish stains neither improves the quality of
a restoration, nor is it requested by the patient.

Such techniques are based on an ego-driven attitude, which is frequently encountered among lecturers who feel
obliged to prove that they are capable of handling dental materials in a superior way. In the daily practice, dentists
should concentrate on using adequate clinical protocols which allow them to achieve durable and functional restorative
results that match the patient’s (and not necessarily the dentist’s) esthetic demands.

Apart from presenting clinical cases, the important clinical steps in the efficient and esthetic restoration of posterior
defects will be addressed in this webinar.

Curriculum vitae

Dr Markus Lenhard started his career as scientific fellow at the Department of Restorative Dentistry and Periodontology
of the University of Heidelberg, Germany, in 1992. Later, he headed the ICDE clinical at the headquarters of Ivoclar
Vivadent AG in Liechtenstein. Since 2003 he has been working as a dentist in private dental practice in Switzerland.

Dr Lenhard is member of the Editorial Board of the International Journal of Esthetic Dentistry and a member of the
Scientific Board of the Scandinavian Academy of Esthetic Dentistry. He has held more than 800 lectures and training
courses in 50 countries around the world.

Being a full time practitioner in a private dental practice, Dr Lenhard focuses his lectures on improving the techniques
and skills that are indispensable in everyday dentistry.



Glassionomer and GlassHybrid
technologies: essential solutions for
clinical success.

dr. Matteo Basso

Abstract

In modern restorative dentistry, even if composite resins are still considered the standard for aesthetic, in some clinical
situations the management of dental lesions can only be obtained by different protocols, such as those involving
“biomimetic” materials, capable of emulating the behavior of organic tissues, or “bioactive materials”, also able to
interact with the living tissues, like the group of glassionomer restorative systems.

Depending on their technologies, different materials can express in fact different biophysical and mechanical
properties. Creating long lasting restoration with a stable bond with dental substrate and preventing the need of
repairs or replacements are strongly related to the knowledge of these properties. On a general base, professionals
must be aware that composite resins cannot be considered the unique solution provided to patients for permanent
dental restorations. Some challenging situations like root caries, restorations of demineralized tissues and patients
with high risk for caries development are just some examples of conditions requiring a complete evaluation of the ideal
restorative materials. Moreover, nowadays we also know that some technologies like Glass Hybrid restorative systems
can even perform as well as composite resins in many conventional clinical treatments, even in multi-surface cavities,
giving them a clear role of a possible alternative for many restoration where even composite represents the common
choice for dentists.

Lecture will discuss the scientific background involving Glassionomers and Glass Hybrid restorative systems, when
used for permanent dental restorations, highlighting advantages and disadvantages in different clinical situations, and
suggesting indications for using them in the daily practice.

Curriculum vitae

He graduated in Dentistry and Dental Prosthetics at the University of Milan. In 2006 he obtained the PhD in “Innovative
Techniques of Oral Implantology and Implanto-Prosthetic Rehabilitation” and in 2010 he obtained the Specialty in Oral
Surgery (MSc), both at the University of Milan.

From 2008 to 2022 he directed the Minimally Invasive, Aesthetic and Digital Oral Rehabilitation Center (CROMED) of
the Dental Clinic of the University of Milan hosted in the IRCCS Galeazzi Orthopedic Institute of Milan, developing new
protocols and dental materials for preventive dentistry, technologies for tooth remineralization, management of oral
biofilms and eubiosis. From 2023 is responsible of the Minimally Invasive, Biomimetic and Restorative Centre at Lake
Como Institute (LCI) in Como, ltaly. International lecturer and consultant, he carries out his freelance activity at the
Basso-Ritzmann Associates dental clinic in Milan.

Active member of the International Society of Minimum Intervention Dentistry (ISMID), active Member ORCA (The
European Organization for Caries Research), member of the Digital Dentistry Society (DDS), member of SIdP
(Italian Society of Periodontology), active member TRAP (Tooth Respect and Prevention society) and member of
the International Association for Dental Research (IADR). Founding member of the European Minimum Intervention
Treatment Plan Advisory Board (MITP-AB).

ZBORNIK 2025
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Sodobni adhezivi: pregled in nasveti za kliniEno uporabo
Contemporary adhesives: a review and tips for clinical use

Asist. Nina Vovk, dr. dent. med."; prof. dr. Ales Fidler, dr. dent. med., spec. zobnih
bolezni in endodontije’?

" Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
2 Center za zobne bolezni in endodontijo, Stomatoloska klinika, UKC Ljubljana

Adhezivi predstavljajo temelj sodobne restavracijske zobozdravstvene prakse, zagotavljajo retencijo, omogocajo
zascCito pulpe pred zunanjimi vplivi in prepre€ujejo nastanek sekundarnega kariesa. Njihov razvoj odraza nenehno
iskanje ravnovesja med ucinkovitostjo vezave in preprostostjo uporabe. Vsaka generacija je prinesla pomembne
izboljSave, vendar tudi omejitve, ki so vodile v nadaljnji razvoj sistemov in iskanje optimalnih resitev za klini¢no prakso.
Sklenina in dentin sta po sestavi razli¢na, za izbolj$anje adhezije se priporo¢a predhodno zabrusenje sklenine pod
kotom 45° na potek skleninskih prizem, Se posebej pri uporabi samojedkajoCih adhezivov.

Adhezive glede na nacin uporabe delimo v naslednje skupine:
Tristopenjski adhezivi z jedkanjem in izpiranjem (ang. three-step etch-and-rinse adhesives):

Adhezivi Cetrte generacije zaradi modci in trajnosti vezave predstavljajo zlati standard. Prvi korak je jedkanje s fosforno
kislino (37-odstotno), in sicer 30 sekund v sklenini, do 15 sekund v dentinu, izpiranje z vodnim sprejem in osusitev.
Sledita drugi korak z nanosom prvega premaza (primerja) in tretji korak z aplikacijo adhezivne smole. Slabost te vrste
adhezivov je dolgotrajna in zapletena uporaba.

Dvostopenjski adhezivi z jedkanjem in izpiranjem (ang. two-step etch-and-rinse adhesives):

Peta generacija je nastala z zdruzitvijo drugega in tretjega koraka predhodne Cetrte generacije. S tem se je skrajsal in
poenostavil klini¢ni postopek. V prvem koraku se je ohranilo jedkanje s fosforno kislino, v drugem koraku pa se nanese
skupno komponento iz prvega premaza in adhezivne smole. Mo€ vezave je nekoliko slab$a kot pri Cetrti generaciji.

Dvostopenjski samojedkajoCi adhezivi (ang. two-step self-etch adhesives):

Zdruzitev jedkanja in prvega premaza je pospesila in poenostavila klini¢ni protokol, razvili so Sesto generacijo
adhezivov, mo¢ vezave pa je primerljiva s Cetrto generacijo. V prvem koraku pride do istoCasne demineralizacije
prepojitve kolagenske mreze s prvim premazom, v drugem koraku pa ji sledi nanos adhezivne smole. Z uporabo
Seste generacije se izognemo (predolgemu) jedkanju dentina in njegovi presusitvi. Za izbolj$anje vezave na sklenino je
priporocljivo predhodno selektivno jedkanje sklenine s fosforno kislino (15 sekund), s tem pa pridobimo $e en klini¢ni
korak.

Enostopenjski samojedkajoci adhezivi oz. adhezivi »jedkaj — osusi« (ang. one-step self-etch or etch-and-dry
adhesives):

Razvoj sedme in osme generacije adhezivov je klinicni postopek Se dodatno poenostavil z zdruzitvijo vseh faz v eno.
Adhezivi sedme generacije so dvokomponentni, adhezivi osme generacije pa enokomponentni. Moc¢ in trajnost vezave

sta veliko slabsi od preostalih adhezivov, pogosto imajo tudi krajsi rok trajanja.

Univerzalni adhezivi (ang. universal adhesives):



Razvoj univerzalnih adhezivov (UA) se je zacel pred ve¢ kot 10 leti. Njihova posebnost je prisotnost kislih funkcionalnih
monomerov, ki tvorijo stabilne kemijske vezi s hidroksiapatitom ter izbolj$ajo mo¢ in trajnost vezave na dentin.

Eden izmed funkcionalnih monomerov je molekula 10-MDP (ang. methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate). S
kristali hidroksiapatita tvori stabilne kalcijfosfatne (MDP-Ca) soli, ki se nalagajo na povrsini hidroksiapatita v procesu
nanoplastenja (ang. nanolayering), kar pa omogoca visje moci vezave. Vsestranska narava UA omogoca vezavo s
kompoziti, kovinami in keramiko. Delo z UA je manj tehni¢no obé&utljivo kot z adhezivi prejSnjih generacij.

Imenujejo se tudi ve€émodalni adhezivi (ang. multimode adhesives), saj se lahko uporabljajo na razli¢ne nacine:
1. s samojedkanjem (ang. self-etch)

Izbira se priporoca pri delu v zahtevnih okoliS€inah, npr. pri preparacijah petega razreda. Gre za najpreprostejSi
in tehniéno najmanj obcutljiv nacin, ki v.enem koraku omogoc¢a optimalno vezavo na dentin, a nekoliko slabso na
sklenino. Za zdaj $e ni znano, zakaj je vezava kljub visoki vsebnosti hidroksiapatita v sklenini slabsa.

2. z jedkanjem in izpiranjem (ang. etch-and-rinse oz. total-etch)

Uporaba tega nacina je Se posebej primerna za preparacije, pri katerih je tezko nadzorovati nanos kisline (manjse
preparacije prvega ali drugega razreda). Pomembno je, da je celoten ¢as jedkanja omejen na 15 sekund, da se
izognemo predolgemu jedkanju dentina. Posebno pozornost je treba nameniti tudi susenju dentina, da ne bi prislo do
presusitve dentina.

3. s selektivnim jedkanjem (ang. selective-etch)

Uporaba je priporocljiva pri plombiranju globokih dentinskih kavitet zaradi preprecitve pooperacijske obcutljivosti.
Predhodno selektivno jedkanje sklenine s fosforno kislino (15-30 sekund) izbolj$Sa vezavo na sklenino. Postopek je
tehni¢no nekoliko zahtevnejsi, saj se je treba izogniti nanosu kisline na dentin.

Kot smo Ze poudarili, je pri vseh treh nacinih uporabe UA potrebno predhodno zabrusenje sklenine pod kotom 45° na
potek skleninskih prizem za izboljSanje adhezije.

Prednosti univerzalnih adhezivov so bistveno visja mo¢ vezave, bolj$a dolgoro¢na stabilnost vezi in univerzalna
uporabnost. Cervikalne restavracije predstavljajo velik izziv zaradi adhezije na sklerotiCen dentin. Za izboljSanje vezave
je priporocljiva odstranitev vrhnje hipermineralizirane plasti dentina in s tem izpostavitev spodaj lezeCega »svezega«
dentina, kar lahko dosezemo s pripravo povrsine z zelenim diamantnim svedrom pri nizkih obratih, s peskanjem ali s
podalj$anim ¢asom jedkanja dentina s fosforno kislino do 30 sekund.

Omejitve UA vkljuCujejo visje stroSke v primerjavi s starejSimi generacijami, potrebo po natanénem upostevaniju
protokola in trenutno $e omejene dolgoroéne kliniéne $tudije. Ceprav so ti sistemi manj tehniéno obé&utljivi od starejsih
generacij, natancnost pri aplikaciji ostaja pomemben dejavnik uspeha. Posebno pozornost je treba nameniti nadzoru
nad vlago, ¢asu aplikacije, suSenju in ustrezni svetlobni polimerizaciji. Za zobozdravnike je pomembno, da sledijo
novostim na tem podrocju in svoje protokole prilagajajo preverjenim spoznanjem, pri tem pa ohranjajo kritiCen pristop
in se zanasajo na znanstveno podprte klini¢ne dokaze.

Literatura:
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KliniEne metode za oceno stanja zobne pulpe
Clinical methods for assessment of dental pulp status

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

Ocena stanja zobne pulpe olaj$a sprejemanje odlocCitev o zdravljenju zoba. Za oceno stanja trdih zobnih tkiv se
uporabljajo slikovne metode, kot sta rentgensko slikanje in racunalniSka tomografija s stoz€astim snopom (CBCT). Ti
metodi zal ne prikazeta pulpinega tkiva. Na slikah se prikaze le prostor, v katerem naj bi bilo prisotno pulpino tkivo.
Neposredno lahko stanje zobne pulpe ocenimo le z njeno biopsijo. Pri tem poskodujemo trda zobna tkiva, ki jo
obdajajo in s¢itijo. Poleg tega tak poseg praviloma povzroc¢i njeno nekrozo. Tovrsten pristop v klini€nem okolju ni
dopusten in je eti¢no sporen.

Iz tega razloga v kliniénem okolju uporabljamo posredne metode za oceno stanja zobne pulpe. Ker je zobna pulpa
rahlo vezivno tkivo, ki je oziv€eno in oziljeno, se za oceno njenega stanja lahko uporablja ocena njenega odziva na
drazenje senzori¢nih receptorjev ali njene prekrvitve.

V klini¢ni praksi se je tako za oceno stanja zobne pulpe uveljavila uporaba metod, ki ocenjujejo njeno obc&utljivost za
bole€inske drazljaje. Ti testi so Zal pomembno odvisni od pacientovega praga za bolec¢ino. Senzitivnost zobne pulpe je
tesno povezana z njenim oziv€enjem. Znizanje praga senzitivnosti je lahko znak vnetja zobne pulpe. Znano je tudi, da
je nizji prag senzitivnosti pri zdravih zobeh povezan z vi§jo gostoto mieliniziranih zivénih vlaken, zato je pomembno, da
pri pacientu primerjamo prag senzitivnosti sosednjih zob. Testi pulpine senzitivnosti ocenjujejo stanje pulpe na osnovi
njenega odziva na elektricni (elektricni test pulpe) ali toplotni drazljaj (hladno ali toplo). Visji prag ali odsotnost zaznave
sta znaka zmanjSane senzitivnosti. V klini¢ni praksi se uporablja kombinacija elektricnega in toplotnega testa, kar
omogoca vecjo zanesljivost meritve. Prednosti metod za oceno senzitivnosti so, da so cenovno dostopne in v vecini
primerov zanesljive.

Zal ti testi niso vedno zanesljivi, saj ne dajo dejanskega podatka o prekrvitvi zobne pulpe oziroma njeni vitalnosti. Ta
tezava se lahko pokaze predvsem po luksaciji zoba, ko so lahko pretrgana zivéna vlakna v apeksu, kar pomeni, da so
testi senzitivnosti negativni, Ceprav je pulpino tkivo prekrvljeno oziroma vitalno.

Pomemben kazalnik funkcije zobne pulpe, ki omogoc&a njeno prezivetje, je torej njena prekrvavitev. To lahko ocenimo
z merjenjem pretoka krvi v pulpi z laserskim dopplerskim merilnikom pretoka. Slabost metode merjenja pretoka je
visoka cena. Druga moznost je meritev oksigenacije pulpinega tkiva s pulzno oksimetrijo. Raziskava je pokazala,

da oksigenacija pulpinega tkiva korelira z gostoto zilja v pulpinem tkivu. Tako oksigenacija v primeru luksacije zoba
pokaze, da je pulpino tkivo vitalno kljub odsotnosti odziva na boleCinske draZzljaje. Metoda pulzne oksimetrije je
bistveno cenej$a in laze dostopna od metode za merjenje pretoka, vendar se $e ni uveljavila v klini¢ni praksi.
Najnovej$a metoda za oceno stanja zobne pulpe je magnetnoresonanéno (MR) slikanje. Slikanje zobne pulpe z
magnetno resonanco omogoc¢a njen prikaz, predvsem mehkih tkiv z vsebnostjo vode. Ta metode je neinvazivna
slikovna metoda, ki je tudi zelo obcutljiva.

Za prikaz zobne pulpe se lahko uporablja pulzno zaporedje kartiranja T2. Dosedanje preiskave so pokazale dobro
ujemanje med relaksacijskim ¢asom T2 slikanja MR in histoloskim izvidom zobne pulpe. Na relaksacijske ¢ase T2
vplivata tudi stopnja kariesa po sistemu ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) in oblika
pulpine komore.. V primeru avitalnosti zoba se tkivo zobne pulpe na slikah MR ne prikaze. Na velikost signala slikovnih
zaporedij slikanja MR pa vplivajo tudi poskodbe zoba.

Prednost te metode je, da lahko neposredno prikaze pulpino tkivo veé zob istoasno. Zal slikanje MR zobne pulpe za
zdaj ni ne najbolj dostopno ne cenovno ugodno.
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Geriatric endodontics
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StarajoCa se populacija prinasa Stevilne izzive na razli¢nih podrocjih medicine, tudi v zobozdravstvu. Geriatricna
endodontija je podrocje zobozdravstva, ki se posveca specificnim znacilnostim koreninskega zdravljenja zob pri
starejsih.

Demografske spremembe se v razvitih druzbah kazZejo kot podalj$evanje Zivljenjske dobe in povecevanje deleza
starejSih v populaciji. Po podatkih Eurostata se delez starejSih od 65 let v Evropski uniji nenehno povecuje. V Sloveniji
je ta delez leta 2023 dosegel 21,5 %, kar je obCutno vec kot leta 2003, ko je znasal 14,8 %. PriCakovana zivljenjska
doba se je prav tako zviSala; v Sloveniji leta 2023 znasa povprecno 82 let. PriCakovana Zivljenjska doba pa je za zenske
v vseh Clanicah Evropske unije visja kot za moske. S staranjem populacije naras¢ajo zdravstvene tezave, ki bistveno
vplivajo na Zivljenje starejSih ter na njihove potrebe v zdravstvu in zobozdravstvu.

StarejSa populacija ima dolo¢ene znacilnosti, ki so posledica fizioloskih, socialnih in psiholoskih sprememb, ki jih
prinasa staranje, kar se kaze s Stevilnimi kroni¢nimi boleznimi. StarejSe osebe se pogosto soocajo tudi z gibalnimi
omejitvami, slabSanjem sluha in vida ter socialno osamitvijo, kar vpliva na njihovo splosno zdravje in kakovost
zivljenja. Prisotne so tudi psiholoske spremembe, vkljuéno s tesnobo in depresijo. Vse te znacilnosti vplivajo na pristop
zobozdravnika k zdravljenju starejSih pacientov.

Pri delu s starejSimi pacienti so klju¢ni empatien pristop ter prilagoditve v komunikaciji in pri izvajanju posegov.
StarejSi so pogosto obcutljivejsi na bole€ino, kar lahko poveca tesnobo in zmanjsa sodelovanje med posegi. Zaradi
telesnih omejitev, kot so tezave z gibljivostjo, bole€ine v hrbtenici ali vratu, je lahko starostnikom tezko vzdrzevati
doloc¢ene polozaje na zobozdravniSkem stolu, kar povzroca tezave s sodelovanjem pri daljSih posegih. Resitev so
krajSe in prilagojene obravnave, kar pa sicer med endodontskimi posegi nekoliko teze zagotovimo. Pri dolgih in
zahtevnih endodontskih obravnavah je pomembno, da sta zobozdravnik in asistent usklajena, saj to skrajSuje ¢as
posega, prav tako mora biti posamezen poseg predhodno naértovan, ordinacija pa opremljena z vsemi potrebnimi
instrumenti, ki jih zahteva poseg. Pomembno je, da zobozdravnik govori jasno, po potrebi glasneje, ter uporablja
razli¢ne vizualne pripomocke in pisna navodila, ki pacientu olaj$ajo predstavo o potrebnih posegih.

Kognitivne tezave, kot je demenca, dodatno otezujejo komunikacijo. V takih primerih je treba sodelovati z druzinskimi
Clani ali skrbniki, ki pomagajo pri razumevanju postopkov in odlocitev. Jasno je treba razloziti prednosti posameznih
posegov. Z ustreznim pristopom je mogoce bistveno izboljSati izku$njo starejsSih pacientov in jim zagotoviti kakovostno
oskrbo.

Starost prinasa spremembe tudi v ustni votlini, zobeh in zobni pulpi. Starostniki imajo lahko zaradi zdravstvenih

tezav zmanj$ano funkcijo Zlez slinavk, kar vodi v suha usta in posledi¢no povecanje tveganja za nastanek zobnega
kariesa. Gibalne omejitve lahko povzrocijo slab$o skrb za ustno higieno, kar zopet vodi v nastanek zobnega kariesa in
parodontalne bolezni. Zobje v Zivljenju posameznika dozivljajo Stevilne patoloske spremembe, vkljuéno z obrabo trdih
tkiv, zlomi, nastankom zobnega kariesa, parodontalno boleznijo, na njih pa se izvedejo Stevilni posegi, kot na primer
zalitja, plombe, previeke, mostic¢ki, kar vse vpliva na zobno pulpo.
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V zobni pulpi nastaja dentin, dokler je ta Ziva, zato je njegova glavna starostna sprememba vse vecja debelina. Dentin,
ki je skupaj s sklenino ter ima pravilno obliko in velikost, imenujemo primarni dentin, preostali je sekundarni dentin,

ki ga odontoblasti izdelujejo v odsotnosti kakrSnega koli zunanjega drazljaja, imenujemo ga tudi fizioloski sekundarni
dentin. Sekundarni dentin se tvori po zakljuCku tvorbe korenine, njegovo nastajanje je v primerjavi s primarnim
dentinom podasnej$e. Ze zgolj zaradi fiziolodkega procesa opazimo pri starejsih navadno zaporo oziroma zozenje
pulpine komore. Kadar pa na zobe delujejo ze prej omenjeni skodljivi vplivi, nastaja dentin le na mestu Skodljivega
vpliva na zob. Takemu dentinu pravimo terciarni ali tudi reparativni dentin, ki dodatno zapira pulpino votlino.

Pogosta starostna sprememba v pulpi so tudi mineralizirane tvorbe. Delimo jih na pulpne kamne ali dentikle in difuzne
kalcifikacije ali trakaste zaapnitve. Pulpne kamne delimo na prave, neprave, proste, prirasle in vgrajene. Pravi pulpni
kamni niso starostni pojav, saj nastanejo takrat, ko zob Se nima razvite korenine. Nepravi pulpni kamni pa so starostni
pojav in so precej pogostejsi od pravih. Najverjetneje jih izdelajo fibroblasti. Njihov nastanek navadno sprozi skupek
odmrlih celic. Mrtvo tkivo priviagi kalcijeve in fosfatne ione in nastane mineralizirano jedro. Trakaste zaapnitve so
podolgovate mineralizirane tvorbe, ki nastanejo brez sodelovanja celic z anahorezo. V starosti je zato pulpina votlina
pogosto povsem izpolnjena z mineraliziranim tkivom — obliteracija pulpine votline.

Endodontsko zdravljenje pri starejSih osebah je pogosto zahtevno zaradi starostnih sprememb zob in zdravstvenega
stanja pacientov. Kljucni izzivi so zahtevnejSa diagnostika, otezen dostop do koreninskih kanalov in zahtevnejSa
obdelava ozkih oziroma obliteriranih koreninskih kanalov.

V predavanju predstavljamo razli¢ne klini¢ne primere, ki osvetlijo specifi¢ne izzive in reSitve v geriatricni endodontiji.
Ohranjanje zob zagotavlja boljSo kakovost Zivljenja starejSih pacientov in prispeva k njihovemu boljSemu sploSnemu
zdravju.
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Endodontsko zdravljenje pri sistemsko ogrozenih pacientih zahteva previden pristop. Pred zaCetkom je treba nujno
opraviti celovit pregled, da poleg prizadetega zoba in oralnega zdravja ocenimo tudi pacientovo sistemsko zdravstveno
stanje. Ta korak je pomemben za ugotavljanje varnosti, nujnosti in izvedljivosti endodontskega zdravljenja ter za izbiro
ustreznih terapevtskih pristopov. Pogosto se je treba posvetovati z le€e¢im zdravnikom, da bi bolje razumeli resnost
pacientovega stanja. ObsezZne raziskave so pokazale, da lahko razli¢ni sistemski dejavniki, kot so starost, bolezni srca
in ozilja, motnje strjevanja krvi, sladkorna bolezen, maligni tumoriji, nalezljive bolezni, avtoimunske bolezni in nosecnost,
vplivajo na nacrt in izvedbo endodontskega zdravljenja.

Posebna priporocila glede sistemske ogrozenosti

Sréno-zilne bolezni

Elektivno endodontsko zdravljenje ni priporo€eno pri pacientih z nenadzorovano sréno-zilno boleznijo (npr. miokardnim
infarktom v zadnjih Sestih mesecih, kongestivnim srénim popu$€anjem, nestabilno angino pektoris, nenadzorovano
aritmijo, nenadzorovano hipertenzijo in operacijo srca v zadnjih Sestih mesecih). Pri pacientih z razmeroma stabilno
sréno-zilno boleznijo je treba endodontsko zdravljenje izvajati po temeljiti oceni zdravstvene anamneze. Treba je
razlikovati med odontogeno bolecino in bole€ino srénega izvora. Na dan endodontskega zdravljenja pacient ne

sme imeti simptomov, kot so bolecine v prsnem kosu, glavobol, vrtoglavica, in mora biti Sustveno miren. Pred
nekirurSkim endodontskim zdravljenjem prenehanje jemanja antikoagulacijskih zdravil ni potrebno. Pred kirurSkim
endodontskim zdravljenjem je priporoCena zaCasna prekinitev antikoagulacijskega zdravljenja, da prepre€imo resne
krvavitve. V nedavnem sistemati¢nem pregledu so raziskovalci porocali, da uporaba epinefrina v majhnih odmerkih
(najve¢ dve ampuli anestetika, ki vsebujeta 1 : 100.000 epinefrina) ne spremeni sréno-Zilnih tvegan;. Izogniti pa se je
treba neposredni intravaskularni injekciji, saj lahko epinefrin vpliva na krvni tlak in sréni utrip. Pacienti s proteti¢nimi
srénimi zaklopkami, predhodnim infektivnim endokarditisom in presaditvijo srca so izpostavljeni tveganju za razvoj
infekcijskega endokarditisa, zato je v teh primerih profilaktic¢na uporaba antibiotikov priporo¢ena pred endodontskimi
posegi. Vecina pridobljenih sréno-zilnih bolezni je povezana s povec€anim sistemskim vnetnim odzivom, kar lahko vpliva
na celjenje apikalnega parodontitisa.

Sladkorna bolezen

Pri pacientih s sladkorno boleznijo je treba pozornost nameniti nadzoru glikemije. Pri pacientih z napredovalo
sladkorno boleznijo je treba endodontsko zdravljenje izvajati zjutraj. Pri pacientih na inzulinu je potrebna previdnost
zaradi tveganja hipoglikemije med endodontskim zdravljenjem. Pri pacientih s slabo urejenostjo glikemije (200 mg/dl),
pridruzenimi boleznimi in sistemskimi okuzbami se je treba individualno odlociti o profilakti¢ni ali terapevtski uporabi
antibiotikov. Sladkorno bolezen pogosto spremlja parodontalna bolezen in je lahko povezana z zapoznelim celjenjem
periapikalnih lezij, kar lahko prispeva k slabsi prognozi prizadetih zob.

Kroni¢éna ledviéna bolezen

Kroni¢na ledvi¢na bolezen lahko prizadene tkiva v ustni votlini. Povezana je s tezavami, kot so krvavenje dlesni,
parodontalna bolezen, kserostomija in zgodnja izguba zob, posledi¢no lahko vpliva na izid endodontskega zdravljenja.
Pri pacientih je treba biti pozoren na strjevanje krvi in krvni tlak. 1zogibati se je treba nefrotoksi¢nim zdravilom, vklju¢no
s tetraciklini, streptomicinom in nesteroidnimi protivnetnimi zdravili. V prvih Sestih mesecih po presaditvi ledvice se je
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treba izogibati elektivnemu endodontskemu zdravljenju.

Nalezljive bolezni

Pri pacientih z nalezljivimi boleznimi (hepatitisom B in C, HIV-om) so potrebni strogi ukrepi za prepreCevanje okuzb.
Pozornost je treba nameniti strjevanju krvi in imunosupresiji. Izogibati se je treba uporabi hepatotoksi¢nih zdravil. Pri
pacientih s CD4+ < 200/mm3 in nevtrofilci pod 500/ul je treba razmisliti o antibioti¢ni profilaksi.

Avtoimunske bolezni

Pri pacientih z avtoimunskimi boleznimi (revmati¢nimi boleznimi, avtoimunskim hepatitisom/nefritisom) je pomembno
prepreciti odontogeno okuzbo med endodontskim zdravljenjem, ki bi zaradi vnetnega odziva lahko poslabsala osnovno
bolezen. Pred endodontskim zdravljenjem se je treba individualno odlo€iti o antibioti¢ni profilaksi, da prepre¢imo
zaplete, povezane s bakteriemijo.

Rakave bolezni

Pri onkoloskih bolnikih, ki so na intravenskem zdravljenju z antiresorpcijskimi zdravili, je tveganje za razvoj z zdravili
povezane osteonekroze Celjusti (MRONJ) po kirursSkih posegih pove¢ano. Nekirursko endodontsko zdravljenje

ima prednost pred kirurskimi posegi, da bi zmanjSali tveganje za MRONJ. NekirurS8ko endodontsko zdravljenje je

za paciente razmeroma varno, vendar je potrebna previdnost pri namestitvi gumijaste opne in treba se je izogniti
instrumentaciji skozi apikalni foramen, da prepre¢imo poskodbe in okuzbe okolnih tkiv, ki bi lahko povecale tveganje
za MRONJ. Pri bolnikih z rakom glave in vratu, zdravljenih z obsevanjem, se zaradi sprememb zobnih tkiv, povzro¢enih
z obsevanjem, domneva, da so ti posamezniki dovzetnejsi za razvoj sprememb pulpe z vec¢jo verjetnostjo potrebe po
endodontskem zdravljenju. Spremembe v dentinskem tkivu, zmanjSano Stevilo osteocitov, osteoblastov in endotelijskih
celic ter zmanjsan periapikalni pretok krvi lahko prispevajo k nezelenim izidom endodontskega zdravljenja. Profilakticna
uporaba antibiotikov ostaja sporna, zato se odlo¢amo individualno ob upostevanju pridruzenih bolezni in so¢asne
sistemske terapije (npr. kemoterapije).

Kroniéna vnetna érevesna bolezen (KVCB)

Kroniéna vnetna érevesna bolezen (KVCB) vkljuéuje Crohnovo bolezen in ulcerozni kolitis, ki lahko prizadeneta kateri
koli segment prebavil. Med endodontskim zdravljenjem je priporocljivo, da se pacienti izogibajo uporabi peroralnih
nesteroidnih protivnetnih zdravil. Ce je potrebno, se lahko kot alternativa uporabi acetaminofen. Dolgotrajno dajanje
glukokortikoidov pri bolnikih s KVCB lahko pomeni tveganje za supresijo nadledviéne Zleze. V primerih kompleksne in
zahtevne endodontije je smiselno povecati odmerek steroidov, zlasti pri anksioznih bolnikih.

Osnovni terapevtski pristopi

e QOdlocamo se za krajSe, pravocasne obiske z ustrezno protibolecinsko terapijo, da zmanjSamo stres bolnika med
posegom in po njem.

e Pri nekirurSkem endodontskem zdravljenju je klju¢no zmanj$anje apikalne ekstruzije. To dosezemo s pristopom
»crown-down«, nadzorom delovne dolzine, ustrezno tehniko instrumentacije in irigacije ter izogibanjem
instrumentaciji skozi apikalni foramen.

e Pri kirurSkem endodontskem zdravljenju uporabljamo minimalno invazivne kirur§ke pristope, izogibamo se ekstruziji
ostankov v sosednjih anatomskih strukturah (npr. maksilarnem sinusu) in zagotavljamo hemostazo z lokalnimi
ukrepi.

e Zdravila predpisujemo in prilagajamo ob upostevanju pacientovega sistemskega stanja (npr. zacasna prekinitev
jemanja antikoagulacijskih zdravil).

e Naroc¢amo na redne preglede za spremljanje celjenja po zdravljenju in zgodnje odkrivanje zapletov.

Z upostevanjem teh priporocil lahko zobozdravniki u¢inkovito izvajajo endodontsko zdravljenje tudi pri sistemsko
ogrozenih pacientih.
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Koreninski karies je v zadnjih letih pritegnil veliko pozornosti. Postal je pomemben dejavnik, ki poslabsa ustno zdravje
in kakovost Zivljenja starejSe populacije. Vzroki so dalj$a zivljenjska doba in vecje Stevilo zob, ki jih starejsi obdrzijo.
Vecje Stevilo zob pa poveca Stevilo ploskev, na katerih se lahko razvije karies.

Koreninski karies nastane zaradi odmika dlesni in razgaljenih skleninsko-cementne meje, razcepis¢ korenin in
koreninskih brazd. Prisoten mora biti tudi kariogeni plak. Dejavniki tveganja so enaki kot pri kariesu krone. Pri starejsih
je dejavnikov tveganja za razvoj kariesa ve€ kot pri mlajSih, eden glavnih je manjSe izlo¢anje sline. Pogosto je prisoten
zobni plak. Tudi plombe in proteti¢na dela lahko povecajo tveganje za koreninski karies. Dejavniki tveganja pri starejsih
so Se slabsa ustna higiena, nizji socialno-ekonomski status in pogost vnos hrane z ve¢ ogljikovimi hidrati (sladkarij,
sladkih pijag, predelanega $kroba), ki v ustni votlini ostanejo dlje. Pomemben dejavnik tveganja pri starejsi populaciji je
tudi nezadostna uporaba fluorida.

Koreninski karies se razvije na zobnem dentinu, ki je mehansko in kemi¢no dovzetnejsi za napredovanje karioznega
procesa. Kariozne lezije v dentinu nastanejo in se veliko hitreje Sirijo Ze pri manj$ih padcih vrednosti pH kot lezije v
sklenini. Dentin vsebuje ve€ vode, ve¢ organskih snovi, manj mineralov in je prepustnejsi. Ob isti koncentraciji kisline
je dentin Sestkrat bolj topen kot sklenina. Kriti¢ni pH dentina in cementa (pH 6) je visji kot pri sklenini (pH 5,5), zato se
demineralizacija za¢ne prej. Pomembno vlogo pri razgradnji dentina ima tudi proteoliza.

Klini¢no kariozna lezija na korenini zoba zajame vecjo povrsino zoba, pogosto sega pod rob dlesni, kar otezuje
dolo¢anje meje preparacije in izdelavo plombe. Za¢ne se lahko na ve€ mestih hkrati. Navadno pozno napreduje do
globoke kavitete, ker se napredovanije hitro zaustavi in se lezija remineralizira. Pri zaustavljeni neaktivni leziji je zgornja
bolj mineralizirana plast zelo obcutljiva na mehanske poskodbe (sondiranje, luSCenje in glajenje korenin). Lezija je vidna
tudi na rentgenskih posnetkih. Hitrost napredovanja je odvisna od okolja v ustni votlini. Pri starejsih pacientih brez
aktivnih lezij lahko zaradi spremenjenih dejavnikov tveganja v razmeroma kratkem ¢asu pride do spremenjenega okolja
ustne votline, porusenega ravnoteZzja in razvoja obseznih aktivnih karioznih lezij.

Pri obravnavi koreninskega kariesa pri posamezniku so pomembni primerna detekcija, ovrednotenje (globina in
velikost) in ocena aktivnosti (aktivna ali neaktivna) kariozne lezije. Za dolo€anje prisotnosti in obsega kariozne lezije
koreninskega kariesa lahko uporabljamo kazalnik ICDAS (koda E: povrSina korenine ni neposredno vidna; koda 0:
povrsina korenine ni kariozno zabarvana, ni vidne kariozne kavitete; koda 1: na povrsini korenine je ostro omejeno
zabarvanje (svetlo/temno rjavo, ¢rno); koda 2: na povrsini korenine je ostro omejeno zabarvanje, prisotna je kariozna
kaviteta (globina defekta > 0,5 mm). Kazalniki za oceno aktivnosti lezije so znacilnost povrsSine, translucenca, lega

in prisotnost plaka. Skupaj s podatki o posameznem pacientu in oceni tveganja omogocijo pravilno diagnozo in
prognozo pri pacientu. Celostna ocena posameznega pacienta vklju€uje splosno, socialno in specialno anamnezo,
oceno ustne higiene (izvajanje, odnos) ter oceno odnosa pacienta do celostne oskrbe. Skupaj s pacientom naredimo
celosten in individualen nacrt zdravljenja, ki omogoca najbolj$o prognozo. Nato so na vrsti kontrole in ponovna
ocena stanja. Kariozno lezijo skrbno spremljamo dalj$e obdobje v intervalih, ki jih pri posamezniku dolo¢imo glede na
stopnjo tveganja za nastanek kariesa. Vecje ko je tveganje, krajsi so intervali obiskov. Na kontrolnih pregledih ponovno



ovrednotimo aktivnost in napredovanje oziroma remineralizacijo lezije. Zdravljenje lahko obsega osnovno oskrbo,
okrepljeno preventivno zdravljenje ali operacijsko zdravljenje.

Pri koreninskem kariesu sta pomembni pravo€asna diagnoza in preventiva. Primarna preventiva je osnovna

oskrba, ki temelji na splosnih dejavnikih tveganja. Vplivamo na metaboli¢no aktivnost biofilma. Pristop je prilagojen
posameznemu pacientu. Pacienta poducimo o higieni, mu svetujemo o zdravi prehrani in uporabi fluorida (dvakrat
dnevno umivanje zob z zobno pasto s fluoridom), pacient doma uporablja topikalne preparate s kalcijevim fosfatom,

v ordinaciji lahko korenine premazemo s fluoridnimi preparati (NaF). Sekundarna preventiva je individualno okrepljeno
preventivno zdravljenje, ko so ze vidni klini€ni znaki aktivne lezije. VkljuCuje ukrepe za remineralizacijo kariozne lezije:
okrepljeno ustno higieno, motivacijo, poduk, nasvet o prehrani glede na prehransko anamnezo, uporabo fluorida
(doma: zobna pasta, ustna voda, tablete, geli; v ordinaciji: premaz, gel, lahko tudi premaz s SDF) ter druge nacine
remineralizacije (ksilitol, Zvecilni gumi, pasta z amorfnim kalcijevim fosfatom, premaz s klorheksidinom ...) in zmanjSanje
metaboli¢ne aktivnosti biofilma pri posamezniku. Fluorid je pomemben dejavnik pri znizanju obolevnosti za koreninskim
kariesom. Zmanijsa hitrost demineralizacije, pospesi privzem mineralov in zmanj$a nastajanje kislin v zobnem plaku.
Vnos fluorida mora biti stalen in pogost, pri remineralizaciji pa je potrebna tudi prisotnost kalcijevih in fosfatnih

ionov. Pacienta podu€imo, motiviramo in spremljamo. Pomembno je njegovo aktivno sodelovanje. Z individualno
okrepljenim preventivnim zdravljenjem razmeroma hitro dosezemo dobre rezultate. Terciarna preventiva, ki vkljuCuje
tudi operacijsko zdravljenje, je redko indicirana. Kadar je prisotna obsezna aktivna kavitirana lezija in nadzor plaka ni
mogo¢, naredimo plombo iz steklastoionomernega cementa, s smolo modificiranega steklastoionomernega cementa
ali kompozita.
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Cilj zdravljenja koreninskih kanalov je iz koreninskega prostora odstraniti okuzeno pulpo, ki povzro¢a nastanek
periapikalnega vnetja v kosti. Koreninskokanalski sistem je edinstven in izjemno zahteven za mehansko obdelavo,
saj ro¢ni in strojni instrumenti ne morejo povsem slediti zahtevnim potekom koreninskih kanalov. Zdravljenje zato
dopolnjujemo s kemi¢no obdelavo, pri kateri z raztopinami za izpiranje dosegamo tudi instrumentom nedostopne
predele.

Ustrezna mehanska obdelava koreninskih kanalov omogoc¢a ucinkovitejSo kemicno Cis€enje, saj izboljSa dostop
raztopin za izpiranje do apikalnih delov kanala. Poleg tega raztopine za izpiranje delujejo tudi kot lubrikant, kar olajSa
delo z instrumenti znotraj koreninskega kanala. Natan¢na in preprosta izvedba postopka polnjenja koreninskega kanala
je rezultat skrbno izvedene predhodne mehanske in kemi¢ne obdelave.

Namen izpiranja je odstranitev mikroorganizmov, izplaknitev debrija, lubriciranje kanalskih instrumentov in razgradnja
organskega tkiva. Zelimo si, da imajo raztopine za izpiranje dezinfekcijsko uginkovitost, sposobnost razgradnje
organskega tkiva in obenem ne drazijo periradikularnega tkiva. Raztopine v izdatnih koli¢inah vnesemo ¢€im globlje v
koreninski kanal, a obenem z ob&utkom, da s tem ne tvegamo iztisa raztopine skozi apikalno odprtino. Izpiranje se
navadno izvaja z brizgo s sistemom pritrjevanja igle Luer Lock, ki je dolga od 23 do 27 mm in ima premer od 0,3 do
0,27 mm. Igla se med irigacijo ne sme zagozditi, saj je tekocini iz kanala treba omogoditi prost izhod, pri izpiranju pa
naj se ne uporablja pretirane sile/tlaka.

Pri koreninskem zdravljenju se obi¢ajno uporablja kombinacija razli¢nih raztopin za izpiranje, saj posamezna raztopina
ne more doseci vseh zelenih ucinkov. Natrijev hipoklorit je najpogosteje uporabljen za razgradnjo organskega tkiva

in zagotavljanje protimikrobnega delovanja. Za odstranjevanje anorganske komponente se uporabljajo raztopine
etilendiamintetraocetne kisline (EDTA) ali citronske kisline, ki mu sledi ponovno izpiranje z natrijevim hipokloritom.
Nekateri avtorji pred izvedbo polnitve priporo€ajo uporabo 70-odstotnega etanola, saj izbolj$a Cistost sten koreninskih
kanalov. Uporabe klorheksidina in vodikovega peroksida se ne priporoca vec.

UcCinkovitost tekoc€in za izpiranje koreninskih kanalov lahko povecujemo na razli¢ne nacine: s poveCevanjem
koncentracije, dvigovanjem temperature, dodajanjem detergentov, tehniko ro€ne dinami¢ne aktivacije (manual
dynamic activation — MDA), pasivno ultrazvo¢no irigacijo, zvo¢no irigacijo (EndoActivator, Vibringe), hidrodinami¢nim
aktiviranjem (RinsEndo), samoprilegajoCo se iglo (SAF) in laserjem (Er:YAG).

Klasi¢ni irigaciji zgolj z iglo je vsekakor vredno dodati $e kaksno aktivacijo, s katero dosezemo izboljSano &istost
koreninskega kanala. Ena takih je tehnika rocne dinamicne aktivacije, ki jo lahko izvajamo z dobro prilegajoCimi

se gutaper¢nimi poeni. Ro€no dinami¢no aktivacijo izvajamo z dobro prilegajoCim se gutapercénim poenom, ki ga
vstavljenega v obdelan koreninski kanal potiskamo za priblizno 2 mm v kanal in iz kanala. To ponavljamo eno minuto

s frekvenco okrog 100 premikov na minuto. Ro¢na dinami¢na aktivacija predstavlja u¢inkovito in poceni metodo, s
katero povecujemo stik raztopin s steno kanalov, teko¢inam omogo¢amo dostop do apikalnega predela, povzrotamo
povecan znotrajkanalski pritisk in turbulence ter meSamo sveze raztopine z izrabljenimi v apikalnem predelu kanala.
Glede na to da ima uporaba ultrazvoka v zobozdravstvu Stevilne indikacije, lahko re€¢emo, da je tudi uporaba ultrazvoka
za pasivno ultrazvo€no aktivacijo razmeroma poceni. Z njo dosegamo vecje gibanje iriganta, pove€ujemo njegov
izplakovalni u€inek, ucinkoviteje odstranimo organski in anorganski del razmazovine s sten koreninskih kanalov



ter pove€ujemo dezinfekcijo koreninskega kanala. Ultrazvok irigante potiska v nedostopne predele, obenem pa je
pomemben tudi u¢inek segrevanja na natrijev hipokorit, saj povecuje njegovo ucinkovitost. Priporoca se vsaj triminutna
uporaba ultrazvoka pri srednji moci, po predhodno dokon€ani mehanski obdelavi koreninskih kanalov.

V primerjavi s preostalimi aktivacijskimi metodami najdemo pri ultrazvo¢ni aktivaciji trdnejSe dokaze o njeni
ucinkovitosti, saj uéinke potrjujejo tudi meta analize. Studij, ki proudujejo uéinkovitost laserske irigacije, je vse ved.
KaZze, da je uporaba metode SWEEPS (shockwave-enhanced emission photoacoustic streaming) pomembno boljsa
pri odstranitvi razmazovine in debrija iz koreninskih kanalov od konvencionalne irigacije z brizgo, v primerjavi z
ultrazvoCnimi metodami pa te razlike niso statisti¢no znacilne.

Sodobna endodontija zaradi strojne obdelave koreninskih kanalov omogoca vse hitrejSo izvedbo postopkov
koreninskega zdravljenja, zato moramo paziti tudi na ustrezno dolg ¢as delovanja iriganta v koreninskem kanalu,
$e posebej, kadar izvajamo enosejno endodontijo. Ce se hipoklorit v kanalu $e vedno peni, to kaZze, da deluje in je
organska komponenta Se vedno prisotna. TakojSnja polnitev v takem primeru vodi v neuspesno zdravljenje.

V predavanju predstavljamo nacine irigacije koreninskih kanalov, pregled osnovnih in dodatnih irigantov ter opisujemo
sodobnejse nacine povecevanja ucinkovitosti raztopin za izpiranje koreninskih kanalov.
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Vzdolzne poke in zlomi zob (krone in korenine) potekajo v smeri vzdolzne osi zoba in lahko s€asoma napreduijejo ter
lahko vodijo do izgube vitalnosti ali celo ekstrakcije zoba. V primerjavi s travmatskimi zlomi, ki so posledica enkratnega
udarca, gre za pojavljajoce se obremenitve skozi dalj$e ¢asovno obdobje. Incidenca vzdolznih pok in zlomov zob

se povecuje, tudi zaradi staranja prebivalstva in vec¢jega Stevila ohranjenih zob. Vzroki so lahko anatomski, iatrogeni

ali funkcionalni, v ve€ini primerov gre za kombinacijo. Diagnostika je zaradi razli¢ne simptomatike in slabe vidnosti
tezavna in posledi¢no pogosto pozna. Glede na mesto nastanka in napredovalost jih razdelimo na:

Poc¢en zob ali po¢en vrsek (cracked tooth, cracked cusp)

Poka sega v dentin, globina ni znana, lahko vkljuCuje tudi pulpo. Prevalenca je lahko do 70 %, najpogosteje so
prizadeti zgorniji licniki in spodnji ko¢niki. VEasih se jih je povezovalo s plombiranimi ali endodontsko zdravljenimi
zobmi, v zadnjem €asu pa poroc¢ajo o njih tudi pri intaktnih zobeh. Pogostejsi so pri starejSih pacientih. Med vzroke
Stejemo okluzijske interference, obliko zobne krone, posege, trdo hrano in parafuncije. Poka se s¢asoma Siri, kar lahko
vodi do vdora bakterij v pulpo in posledi¢éne do nekroze. Klini¢na slika je odvisna od lokacije, globine in obsega poke
ter vklju€enosti pulpe, apikalnih in obzobnih tkiv. Sindrom po€enega zoba ni ve€ ustrezen izraz, ker je simptomatika
lahko zelo raznolika.

Diagnostika je v zaCetnih oblikah tezavna, zob je lahko asimptomatski, poko odkrijemo po nakljucju. Vidna je lahko
poka obrobnega grebena, prisotne so obrabne fasete, lahko je prisotna lokalno povecana globina sondiranja. Pri
vitalnih zobeh poko lahko odkrije test ugriza, pri katerem selektivno obremenimo posamezne vrske, s ¢imer izzovemo
simptome in dolo€imo mesto poka. Za prikaz poke je pogosto treba odstraniti plombo, priporoena je tudi uporaba
presvetljevanja in pripomockov za povecavo. Spremembe na periapikalni rentgenski sliki so odvisne od obsega poke,
predvsem pri vitalni pulpi je periapikalna rentgenska (PA RTG) slika brez posebnosti, pri razvitejsih oblikah pa so lahko
vidne PA spremembe in razSirjena pozobni¢na Spranja. CBCT poke ne prikaze, lahko pa prikaze lokalizirano izgubo
alveolne kosti. Pri pokah na zobeh z vitalno in asimptomatsko pulpo je indicirana odprava parafunkcij in spremljanje
zoba. V primerih z vecjo verjetnostjo napredovanja ali reverzibilnim pulpitisom pa je smiselno prekritje vrskov (plomba,
onlej ali previeka), s ¢imer v vecini primerov upo¢asnimo napredovanje in odpravimo simptome, kljub temu je kasnejse
endodontsko zdravljenje potrebno v od 10 do 20 % primerov. Pri ireverzibilnem pulpitisu ali avitalnih zobeh je
verjetnost prezivetja zoba vecja, ¢e poka ne sega pod nivo dna pulpine komore, e zob nima PA radiotransparence in
ni oskrbljen z zatiCkom. PoCene zobe je torej mogoce ohraniti, €e jih odkrijemo dovolj zgodaj, jih ustrezno oskrbimo in
odpravimo parafunkcije.

Razklan zob (split tooth)

Gre za napredovalo poko, ki sega po celotni dolzini zoba, zob je Ze lahko endodontsko zdravljen. Prisotna sta dva ali
veC fragmentov, ki so lahko lo¢eni ali pa se razmaknejo ob pritisku. Zob je treba ekstrahirati.

Vertikalne poke korenine pri nezdravljenih zobeh
NajpogostejSe so pri starejSih moskih (50+), o njih ve€inoma porocajo na Kitajskem. Nasli so jih predvsem na M
koreninah spodnijih in MB koreninah zgornjih ko¢nikov. Krone zob so pogosto brez plomb, prisotna pa je izrazita



obraba. Zobje so lahko asimptomatski ali pa so obcutljivi na temperaturo ali Zvecenje ali imajo simptome pulpitisa ali
apikalnega parodontitisa. Zdravljenje je delna ali popolna ekstrakcija.

Vertikalne poke korenine pri zdravljenih zobeh

Gre za poke pri zdravljenih zobeh, ki zajemajo celotno debelino stene in segajo v koreninski kanal. Najpogosteje jih
najdemo pri zgornjih licnikih in ko¢nikih ter spodnjih ko¢nikih. Nastanek razdelimo v tri faze: zaCetek, napredovanje

in separacija. Poka se lahko za¢ne tako v apikalnem kot koronarnem delu in napreduje. Klini¢na slika je odvisna od
lokacije in obsega poke. Za napredovale poke je tipi¢na ozka, omejena povecana globina sondiranja, ki jo je predvsem
na aproksimalnih ploskvah tezko klini€¢no odkriti. Pogosto je prisotna tudi fistula, praviloma blize robu dlesni. Poko
pogosto opazimo Sele po odstranitvi restavracije in polnitve kanala. Videz slike PA RTG je odvisen od mesta in
napredovalosti poke; lahko pokaze normalno stanje, pri napredovalih pokah pa je tipi¢na oblika radiotransparence J.
CBCT pok praviloma ne prikaze, ker so ozje od 100 um, navadno pa je vidna destrukcija alveolne kosti ob poki.
Prognoza je slaba, indicirana je ekstrakcija, ki preprec¢i akutne eksacebracije in nadaljnjo izgubo kosti, ki otezi moznosti
implantoloske oskrbe. Pri ve€koreninskih zobeh je mogoc¢a delna ekstrakcija po¢ene korenine. Za prepre¢evanje
nastanka pok korenin je kljuéno zmanj$anje pretiranega odstranjevanja zoba pri endodontskem zdravljenju in dokoné&ni
oskrbi zoba ter ustrezna dokoncna oskrba zoba.

Zakljucek

VzdolZne poke in zlomi zob so zaradi staranja prebivalstva in vecjega Stevila ohranjenih zob vse pogostejsi. Zaradi
neizrazitih simptomov in teZzavne diagnostike so pogosto odkriti pozno. Klju¢no je preprecevanje nastanka z odpravo
parafunkcij, ohranjanjem zobnih tkiv pri posegih in ustrezno oskrbo zobnih kron.
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Zobozdravstvena obravnava onkoloskih bolnikov
Dental management of oncology patients

Jana Krapez, dr. dent. med., spec.; Kristina Pavlova, dr. dent. med., spec.';
prof. dr. Ales Fidler, dr. dent. med., spec. '?

" Center za zobne bolezni in endodontijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
2 Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

V Sloveniji letno priblizno 450 ljudi zboli za rakom glave in vratu (RGV), od katerih jih vecino zdravijo tudi z obsevanjem.
To je eden izmed treh temeljnih nacinov zdravljenja, stranski ucinki obsevanja pa se razvijejo skoraj pri vseh bolnikih,
vendar razli¢no intenzivno, odvisno od posameznika. Najpogostejsi stranski u€inki so suha usta (kserostomija),
spremembe okusa ter tezave pri poZziranju, govoru in odpiranju ust, ki so lahko prehodne ali dosmrtne. Skupaj z
neposrednimi poskodbami tkiv, ki nastanejo zaradi ionizirajo¢ega sevanja, lahko vodijo v nastanek obsevalnega
kariesa. Gre za hitro napredujoC proces, ki se pogosto kon¢a s popolnim uni¢enjem zoba, €e ga ne zdravimo
pravocasno in pravilno. Po podatkih iz strokovne literature prizadene 30-40 % bolnikov z RGV, zdravljenih z
obsevanjem; po nasih, vec¢ kot petletnih izkusnjah pa prakti¢no vse bolnike. V primerjavi s kariesom, znacilnim za
splosno populacijo, sta za obsevalni karies znacilna hitro napredovanje in posebna morfologija karioznih lezij. Kariozni
zobje v obsevani kosti lahko povzrocijo Se resnejSi zaplet, in sicer osteoradionekrozo (ORN) Celjustnic.

Bolniki z RGV se v Sloveniji zdravijo v §tirih centrih — na Onkoloskem institutu v Ljubljani, UKC Ljubljana (Klinicni
oddelek za ORL ter Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo) in UKC Maribor.

Po nasi oceni ima priblizno 300 bolnikov pred zacetkom zdravljenja Se svoje zobe, in ti potrebujejo dodatno
zobozdravstveno obravnavo.

Priporocila in usmeritve za obravnavo bolnikov z RGV v Sloveniji so bila objavljena leta 2022 v reviji Onkologija.
Zobozdravstvena oskrba bolnikov z RGV poteka na vseh treh zdravstvenih ravneh (primarni, sekundarni in terciarni)

in je dosmrtna. Na terciarni in sekundarni ravni bolnika obravnavamo pred zacetkom zdravljenja, in sicer od
interdisciplinarnega konzilija naprej. Na individualno spremenjeno stanje v ustni votlini ga pripravimo s poglobljenim
podukom in motivacijo. Za dodatno pomo¢ imamo zgibanko oziroma letak, ki je objavljen na spletni strani Sekcije za
zobne bolezni in endodontijo. Vsakemu bolniku predpiSemo recept za gel EImex in mu razloZimo potek remineralizacije
trdih zobnih tkiv.

Za bolnike so telesno in psihi¢no najnapornejSe ekstrakcije zob pred zacetkom obsevanja. Nacrt zanje naredi
zobozdravnik specialist v dogovoru z bolnikom. Predlagamo ekstrakcije vseh zob z brezupno prognozo in vseh tistih
zob, ki imajo slabo prognozo, pri katerih bi predvidljivo in uspe$no zdravljenje trajalo dlje od treh tednov. Prav tako
predlagamo ekstrakcijo vseh ko¢nikov po nacelu skrajSane zobne vrste (SZV), za kar obstaja ve¢ razlogov, in sicer: 1.
ko¢niki so naceloma v predelu najviSjega obsevalnega odmerka; 2. ko¢niki so v predelu, kjer je moznost razvoja ORN
najvisja, in 3. kocniki so zobje, pri katerih je najteze izvajati tako optimalno ustno higieno kot zobozdravstvene posege.
Bistvenega pomena pri odloCitvi za nacrt ekstrakcije zob je bolnikov odnos do ustnega zdravja in ustne higiene ter
rednost obiskov pri zobozdravniku. Ekstrakcije izvede specialist maksilofacialne ali oralne kirurgije najmanj dva tedna
pred zacetkom obsevanja, Ce pa se konzilij odlogi tudi za operacijsko zdravljenje raka, ekstrakcije izvede kirurg med
odstranitvijo tumorja v splosni anesteziji.

Po kon¢anem obsevanju so potrebne redne kontrole pri osebnem zobozdravniku. Pri tem je kljuéno dobro sodelovanije
med bolnikom, osebnim zobozdravnikom in specialisti. Ve€inoma gre za preproste posege, ki pa jih je treba izvajati
redno, natan¢no in dosledno. Bolniki po obsevanju spadajo v skupino pacientov z ekstremnim tveganjem za karies,
zato so potrebni redni pregledi na tri mesece, pri specialistu pa enkrat na leto.



ZZZS je pripravil nove Sifre storitev, ki od 1. 6. 2022 veljajo za tiste bolnike, ki imajo osebnega zobozdravnika v
drzavnem sistemu:

Sifra Kratek opis

01012 Kontrolni stomatolo$ki pregled bolnika z RGV

97403 Pouk in motivacija bolnikov z RGV

45202 Cis&enje 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 %

Pri teh bolnikih je treba upostevati:

1. Bolnik z RGV mora biti sprejet v obravnavo takoj, ker je to strokovno utemeljeno glede na zdravstveno stanje, in
to ne pomeni »preskakovanja« ¢akalne vrste (105. ¢len Pravil 0ZZ).

2. V primeru izpadlih plomb ali sekundarnega kariesa gre za izjemne okoli$¢€ine — v garancijskem roku in pred
iztekom trajnostne dobe se lahko naredi in obracuna nova plomba (5. in 7. odstavek 122. ¢lena ter 1. in 3. odstavek
123. ¢lena).

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

Za osebnega zobozdravnika je pomembno tudi pravilno delo z remineralizacijskimi preparati. Ce nanasamo sredstva v
isti seji, moramo najprej nanesti SDF, Sele nato topikalno apliciramo fluoridno sredstvo. Recept za fluoridni gel EiImex
lahko napise tudi osebni zobozdravnik in bolnika pouci o pravilni uporabi — koli€ina gela na $¢etki naj bo za grahovo
zrno, na zobe se ga nanese po ve¢ernem umivanju, brez izpiranja ali poznejSega uzivanja hrane in pijace, lahko se ga
uporablja vsak vecer. Drazeji ali zveCke Ksilitol se uporabijo petkrat na dan po vsaki jedi, vendar ne manj kot trikrat ali
ve¢ kot 10-krat. Na tak nacin je uc€inek sladkorja antikariogen, z mehanskim drazenjem pa se stimulira tudi nastanek
sline in s tem preprecuje suhost ust. Jasna navodila, poduk in motivacija so $e posebej pomembni, da bolniki razumejo
koncept kariozne lezije kot dinami¢ne bolezni, ki je ne zdravimo ve¢ s zobozdravniskim svedrom, ampak predvsem z
odstranitvijo demineralizacijskega vzroka in vplivom na ugodno okolje v ustih.

Ce osebni zobozdravnik oceni, da bi bolnik potreboval ekstrakcijo zoba ali endodontijo po obsevanju ali pregled
zaradi novih sumljivih sprememb v ustni votlini, priporo¢amo izdajo napotnice z VZS 3232K pod 4 - zelo hitro. Skupaj
s specialisti onkokirurgi in specialisti radioterapevti se nato odlo€amo o najbolj§em zdravljenju za bolnika (hladna
ekstrakcija, hiperbari¢na komora, prilagojeno endodontsko zdravljenje ali »root-banking« ...).

0Od 1. 12. 2024 je omogoc¢ena dobava medicinskega pripomocka za zascito ustne sluznice za tiste bolnike, ki imajo
suha usta zaradi stranskih ucinkov sistemskega zdravljenja in pri sistemskih boleznih z neposrednim vplivom na
suhost ust, ¢e je oseba hudo ogroZena za vnetja in nastanek nekroz v ustni votlini. Nacin izpolnjevanja narocilnice in
vrste medicinskih pripomockov so za zdaj zapisani samo na straneh ZZZS in S$e v pripravi, ve¢ na to temo pa sledi na
predavanju na 21. Simpoziju zobnih bolezni in endodontije na Bledu.
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Dentalna medicina v Skandinaviji
Dentistry in Scandinavia

Hojka Kuralt, dr. dent. med., spec. "2

" Tandlzegerne Kanalens Kvarter, Kebenhavn, Danska
2 Tandklinik for Kirurgi og Endodonti, Kebenhavn, Danska

Skandinavija je regija v Severni Evropi, ki je povezana zgodovinsko, jezikovno in kulturno. Ko govorimo o njej, mislimo
na kraljevine Dansko, Norvesko in Svedsko. V prispevku pozornost posve&¢am dentalni medicini na Danskem.

Studij dentalne medicine na Danskem traja 12 semestrov oz. pet let in je mogo¢ na dveh univerzah (v Kebehavnu in v
Arhusu). Zanimanje za ta poklic oz. izobrazbo je stalno veliko, leta 2024 je bilo prijav na obe univerzi 2363, sprejeli so
jih manj kot 10 %, 224 Studentov in Studentk. Trenutno se tudi na Danskem spopadajo s pomanjkanjem zdravstvenega
osebja na splosno, ravno tako zobozdravnikov, zato so vpis na univerzi pred leti povecali. Na Danskem poznajo t. i.
»75-letni zakon«, ki predvideva upokojitev, ko posameznik v zdravstveni stroki, tj. zdravnik, zobozdravnik, kiropraktik
..., dopolni 75 let. Se naprej seveda ohranja svoj strokovni naziv, ki je na Danskem imenovan »cand. odont.«, vendar po
tej starosti ne more vec opravljati zdravstvenega poklica.

Na Danskem zobozdravstvo za otroke in mladostnike ter za osebe s posebnimi potrebami financirajo obcine, ti pa so
samodejno razporejeni v eno izmed ustanov, glede na okoli$, v katerem druzina oz. posameznik prebiva. Sicer je vse
zobozdravstvo (za odrasle prebivalce Danske) zasebno, a delno subvencionirano. Dolo¢ene storitve v zobozdravstvu
imajo tako na drzavni ravni regulirano ceno (te storitve so razli¢ne vrste zobozdravniskih pregledov, odstranjevanje
zobnih oblog, parodontalni pregled in diagnostika, lus€enje in glajenje korenin, periapikalni rentgenski posnetek,
rentgenski posnetek zobnih kron).

Zobozdravstveno osebje sestavljajo zobna asistentka oz. asistent (»tandklinikassistent«), ustni higienik oz. higieni¢arka
(»tandplejer«) in zobozdravnik oz. zobozdravnica (»tandlaege«), zobni tehnik (»klinisk tandtekniker«) navadno ni del

tima v ordinaciji. Zobozdravniki specialisti so ortodonti in maksilofacialni kirurgi, sicer pa Danska pozna splosne
zobozdravnike, ki imajo posebne interese za razli¢ne specialnosti in sprejemajo napotitve.

Vecina pacientov se v ordinaciji najveckrat sre¢a z ustnimi higieniki, ki so ponudniki storitev in izvajajo zobozdravstvene
preglede samostojno, v obseg njihovih del pa spadajo zobozdravstveni pregledi, odstranjevanje zobnih oblog,
higienske faze, priprava nacrta zdravljenja, vkljuéno s predrac¢unom (ob odobritvi zobozdravnika), zalitja fisur in tudi
plombe prvega razreda. Studij za ustnega higienika je na Danskem mogoé v Kebenhavnu in v Arhusu (uradna raven
izobrazbe je » bachelor«, traja tri leta in obsega 180 ECTS pik).

Zobne bolezni (oz. kariologija) in endodontija na Danskem nista priznani kot samostojni specialnosti. Imajo pa
mnogo zobozdravnikov, ki se bolj ali manj »ljubiteljsko« s tem ukvarjajo in od kolegov prejemajo napotitve. Tako ni
nepri¢akovano, da je v teh ordinacijah velik del endodontskih zdravljenj zahtevnejsih (ponovnih zdravljenj), najve¢
zdravljenj pa je na prvih kocnikih. Ob odsotnosti specialistov imajo severne drzave svoj obrazec »Nordic Assessment
Forme«, ki pomaga pri ocenjevanju zahtevnosti endodontskega zdravljenja in odlo€anju, kdaj paciente napotiti

dalje. Merila, ki se ocenjujejo, so: dejavniki operaterja, vrsta zdravljenja in izzivi, diagnoza, vrsta zoba, nagnjenost
zoba, rotacija zoba, morfologija zobne krone, radiografski videz in ukrivljenost korenin. Skupine, v katere razvrstijo
zobozdravnike, so $tiri. V Cetrti so specialisti endodonti ali tisti, ki imajo opravljeno obseZzno dodatno izobrazevanije iz
endodontije ter so sposobni uporabljati CBCT pri naértovanju zdravljenja in operacijski mikroskop pri izvedbi le-tega.
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Endodontsko zdravljenje spodnjih koénikov
Endodontic treatment of lower molars

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

Zdravstveni dom Zobozdravstveno varstvo Nova Gorica

Pri endodontskem zdravljenju je za zagotovitev uspes$nosti kljuéno zavedanje o koreninski in kanalski anatomiji. S
tem se ne izognemo le potencialnim napakam in zapletom, to omogoci tudi boljSo diagnostiko in nacrtovanje tako
ortogradnega kot kirurSkega zdravljenja. Zaradi zgodnjega izraS€anja so prvi spodnji koCniki prej podvrzeni kariesu,
pulpotomijam, direktnim kritiem in endodontskemu zdravljenju. Zaradi variacij v Stevilu korenin in koreninskih kanalov
spadajo med zahtevnejSe zobe za izvedbo endodontskega zdravljenja.

ZUNANJA KORENINSKA MORFOLOGIJA

Vedina ljudi ima pri spodnijih prvih stalnih ko&nikih eno mezialno in eno distalno korenino. Stevilo korenin lahko variira,
kar je lahko posledica apikalne delitve mezialne korenine ali redkeje distalne korenine in/ali prisotnosti nadstevilcne
korenine. Ta pogosteje lezi distolingvalno in se imenuje radix entomolaris (RE), lahko pa lezi meziobukalno, kar
imenujemo radix paramolaris. Globalna prevalenca dvokoreninskih prvih ko¢nikov je 90,2 %, trokoreninskih pa 8,9

% (Tomaszewska in sod., 2018). Radioloska Studija StrmSkove in sodelavcev (2019) je pokazala prevalenco RE med
slovensko populacijo 2,4 %, torej spada med nepogoste anatomske variante. RE je na rentgenskem posnetku slabse
vidna kot mezialna in distalna korenina, kar je posledica njenih manj$ih mer in superpozicije z distalno korenino. Za
rentgensko diagnostiko se priporoa mezialno ekscentri¢no rentgensko slikanje, ki zmanjsa superpozicijo distalne
korenine. Pri klinicnem pregledu je potreben natancen pregled klinicne krone in cervikalne morfologije s parodontalno
sondo. Dodaten vrek (tuberculum paramolare) ali prominenten okluzijski distalni ali distolingvalni vrSek v kombinaciji s
cervikalno konveksnostjo je lahko indikacija za dodatno korenino. Pri oblikovanju dostopne preparacije je treba trikotno
preparacijo razsiriti v pravokotno ali trapezoidno. Vhod v koreninski kanal RE je meziolingvalno ali distolingvalno od
glavnega distalnega koreninskega kanala.

NOTRANJA KORENINSKA MORFOLOGIJA

Raziskave so pokazale, da ima vecina spodnjih ko¢nikov od tri do $tiri koreninske kanale, katerih anatomske variacije
vsebujejo istmuse, intrakanalske komunikacije, dodatne kanale in apikalne delte. V vecini primerov si lahko pri iskanju
koreninskih kanalov pomagamo s pravili za laZjo orientacijo na dnu pulpine komore (simetri¢nost, barva dentina in lega
vhodov).

Vecina mezialnih korenin spodnjega prvega ko¢nika vsebuje dva koreninska kanala — meziobukalnega (MB) in
meziolingvalnega (ML). Lahko ju povezuje istmus. V tej kanalski konfiguraciji med njima najdemo dodaten koreninski
kanal — srednji mezialni kanal (ang. middle mesial canal - MMC). Po metaanalizi iz 2024 je prevalenca MMC pri prvih
spodnijih ko¢nikih 4,5 % (Kalantar in sod., 2024), vendar lahko pri razli¢nih narodnostih, spolih in starosti variira. Za
njegovo kliniéno razpoznavo je nujna uporaba povecevalnih lup ali mikroskopa. Vhod MMC je lahko v brazdi kjer

koli med koreninskima kanaloma MB in ML. Njegov vhod je manjsi od vhodov v koreninska kanala MB in ML. Zaradi
prepreCevanja perforacije je smiselno preparirati istmus / brazdo v smeri od vhoda v koreninski kanal ML v bukalno
in mezialno smer, stran od razcepiS¢a. Za to lahko uporabimo karbidne rozice premera 1 mm ali pa ozko diamantno
ultrazvoéno konico. Za prikaz vhoda zado$¢a poglobitev subpulpne brazde za 2 mm. V svojem poteku ima lahko tri
konfiguracije: 1. samostojen potek, 2. lahko se zdruzi s koreninskim kanalom MB ali ML in 3. lahko je prisoten istmus
med MMC in MB/ML na kateri koli to¢ki poteka. Preparacija dodatnega kanala omogoci dostop iriganta in polnilnega
materiala do apikalnega istmusa ali lateralnih anastomoz v globini. Podobno se lahko pojavlja tudi centralni koreninski
kanal v distalni korenini, e imamo dva vhoda, torej distobukalni (DB) in distolingvalni (DL) vhod v koreninski kanal,
vendar je njegova pojavnost redkejSa od MMC.
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NENAVADNA KORENINSKA in KANALSKA MORFOLOGIJA - kanal C

Pri spodnjih ko¢nikih se lahko pojavlja tudi kanalska morfologija v obliki &rke C. Nekoliko pogostejsa je pri drugih
spodnjih ko¢nikih (3,5 % - 44 %) (Silva in sod., 2014, von Zauben in sod., 2017), Se posebej pri prebivalcih Azije. To
obliko imata tako pre¢ni prerez korenine kot precni prerez koreninskega kanala. Glavni razlog za nastanek korenine
oblike C je nezdruzitev Hertwigove epitelijske noznice na bukalni ali na lingvalni koreninski povrsini. Fuzija bukalne ali
lingvalne strani mezialne ali distalne korenine vodi do nastanka koreninskega kanala oblike C. Fuzija med koreninama
ni enakomerna, zato se kanalska povezava med koreninama na razli¢nih nivojih spreminja. Vecina $tudij za klasifikacijo
konfiguracije korenin in koreninskih kanalov oblike C uporablja klasifikacijo Fana in sodelavceev (2004) (slikal): 1.
neprekinjen C - kanal (C1), 2. oblika podpicja s kotom a, ki je manjsi in kotom (3, ki je vecji od 60° (C2), 3. kanal v obliki
posameznih koreninskih kanalov, ki imajo kota a in 3 manjsa od 60° (C3), 4. posamezen ovalni ali okrogli koreninski
kanal (C4) in 5. odsotnost koreninskega kanala (C5). Med potekom se lahko koreninski kanali apikalno zdruzujejo,
potekajo simetricno povsem samostojno ali pa prihaja do asimetri¢nega poteka, kjer je ponavadi distalni koreninski
kanal SirSega poteka. Samo obliko C rentgensko tezko prepoznamo, so pa stiri rentgenske znacilnosti, ki kazejo na
moznost te anatomske posebnosti: 1. apikalna koreninska zdruzitev, 2. blizina obeh korenin, 3. velik distalni koreninski
kanal in ozek mezialni koreninski kanal ter 4. zamegljena slika tretjega koreninskega kanala. Lahko je vidna velika

in globoka pulpina komora. Kliniéno diagnozo dolo¢imo s pregledom dna pulpine komore, ki je lahko globlje lezece

v okluzijskoapikalni smeri, z nizje lezec€o bifurkacijo ter z orientacijo vhodov koreninskih kanalov, ki so najveckrat v
obliki ¢rke C in so lahko tudi do 2 ali 3 mm pod skleninsko-cementno mejo. Na bukalni ali lingvalni koreninski povrsini
je prisotna longitudinalna koreninska brazda, ki je lahko predispozicija za razvoj parodontalne bolezni. Pri Sirjenju in
CiS¢enju tega koreninskokanalskega sistema je treba paziti na istmuse, ki so zaradi svoje ozine lahko retencijska mesta
opilkov in pulpinih ostankov, obenem pa predstavljajo mesto tveganja za nastanek predrtja ob instrumentaciji, zato
moramo pri njihovi pripravi na razkuzevanje in koreninsko polnitev biti toliko pazljive;jsi.

/ ’\ b . ra “ :I
C1 c2 N e
C3

c4 cs

Slika 1: klasifikacija C- koreninskih kanalov (povzeto po Fan in sod., 2004)
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Etiéne dileme v endodontiji
Ethical dilemmas in endodontics

Prof. dr. Matjaz Rode, dr. dent. med., spec., visji svetnik’

"Ulica bratov Ucakar 16, 1000 Ljubljana

Etika je filozofski nauk o dobrem in zlu.

SrediS€no vprasanje etike je, kaj je dobro in kaj je zlo ter kaj moram narediti, da sem dober.

Eticne vrednote morajo izpolnjevati merilo univerzalnosti, zato je eti¢na le tista vrednota, ki jo lahko za svojo sprejme
vsak Clovek in sleherna Cloveska skupnost.

Biti zdravnik ali zobozdravnik je eden najbolj humanitarnih poklicev. Medicina in dentalna medicina napredujeta z
velikanskimi koraki, ki so lahko tudi eti¢no sporni, saj jim etika sledi z zamudo.

V dentalni medicini se spreminjajo odnosi med pacientom in njegovim zobozdravnikom, prihaja do velikih sprememb
v demografiji, vse vediji je vpliv razlicnih medijev, digitalizacije; pojavljajo se nove tehnologije in na vratih je umetna
inteligenca.

Vse to je izziv tudi za dosedanja eti¢na nacela. Ameri§ko zobozdravnisko zdruzenje (ADA) je svojim ¢lane zapisalo,
da je poklic zobozdravnika med ljudmi spostovan in zato je naloga vseh zobozdravnikov, da z vsem svojim delom

to tudi upravicijo! Eden od hudih prekrskov eti¢nih pravil je po mnenju ADA strokovno neznanje, pa tudi zanikanje

poglobljenega znanja drugih!!!

Zaupanje med pacientom in (zobo)zdravnikom, pa tudi med nasim poklicem in druzbo, je osnovna zahteva za uspe$no
sobivanje. Ce obstoja zaupanje, ne potrebuje$ dokazov.

Ce zaupanja ni, noben dokaz ne drzi. Zelo pomembno vlogo pri tem ima upostevanije eti¢nih nacel.

Generalna skups$cina Zobozdravniskega svetovnega zdruzenja (FDI) je zato na svoji generalni skupSc€ini v Istanbulu leta
2024 sprejela listino o poklicni etiki zobozdravnikov.

Listina kot osnovne eti¢ne elemente poudarja pacientovo avtonomijo, njegovo pravico do ¢im bolj natan¢ne razlage,
pravi¢nost, profesionalnost in strpnost.

Amerisko endodontsko zdruzenje ima v enem od svojih dokumentov zapisano, da je endodontija znanstvena in
strokovna veja stomatologije, ki raziskuje predvsem etiologijo, diagnostiko, preventivo in moznosti zdravljenja bolezni in
poskodb zobne pulpe ter periapikalnih sprememb.

Z nekirurskim zdravljenjem koreninskih kanalov, ki je v€asih kombinirano tudi s kirur§kim posegom, Zelimo ohraniti zob.
Endodontski posegi spadajo v skupino najzahtevnejSih posegov, ki jih izvajajo zobozdravnice in zobozdravniki.

Po uveljavitvi zobnih vsadkov, ki so uspe$Sna moznost nadomestitve manjkajoega zoba, so zobozdravnice in
zobozdravniki pred eti¢no dilemo in se lahko odloc€ijo, da z vsadki nadomestijo zob, ki so ga odstranili, pa ¢etudi bi
lahko z endodontskim zdravljenjem zob ohranili. Ob tem tudi delajo v neskladju z naceli medicinske etike.

Avtor v svojem predavanju prikazuje nekaj primerov eticnih stranpoti.
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Ocena smiselnosti endodontskega zdravljenja
Assessment of the feasibility of endodontic treatment

Jure Tihole, dr. dent. med., spec.

Zdravstveni dom Murska Sobota, Murska Sobota

Postopek nacrtovanja zdravljenja se za¢ne po tem, ko zobozdravnik diagnosticira endodontsko tezavo. Zdravnik
mora ugotoviti, ali je za pacienta najbolje, da se zob z zdravljenjem poskusi ohraniti ali pa ga je bolje izpuliti. Uporaba
racunalniske tomografije s stoz&astim snopom (RTSS), strojno Sirjenje, uporaba piezotoma, mikroskopa in novih
materialov zdaj omogoca ohranitev zob, ki bi jih v preteklosti izpulili. Poleg tega lahko zobe, pri katerih primarno
endodontsko zdravljenje ni bilo uspesno, ponovno zdravimo ortogradno ali s kirurS§kim posegom. Vse pa ima seveda
svoje omejitve.

Kadar diagnosticiramo endodontsko teZzavo, imamo na voljo Stiri nagine zdravljenja. Prva moznost je, da ne ukrepamo
(takoj). To je kratkotrajna reSitev, ki je namenjena dodatni diagnostiki, opazovanju in konzultaciji. Pacienta moramo
obvestiti o morebitnih zapletih, ki se lahko pripetijo zaradi odlaganja posega. Naslednja moznost je ortogradno
(ponovno) endodontsko zdravljenje, tretja je kirurSko endodontsko zdravljenje (apikotomija, hemisekcija, intencijska
replantacija ...) in zadnja moznost je ekstrakcija zoba.

Mnogokrat je zobozdravnik v dilemi, ali je zob smiselno zdraviti. Dodatno lahko pacient z veliko Zeljo po ohranitvi zoba
izvaja pritisk na zobozdravnika in narekuje nacrt zdravljenja, kar pa seveda ni strokovno ter verjetno vodi v neuspeh in
nezadovoljstvo obeh.

Endodontsko zdravljenje zob, ki jih ni mogoce restavrirati ali imajo zaradi napredovale parodontalne bolezni brezupno
prognozo, je neeti¢no. Prav tako je neeti¢no izpuliti zob in vstaviti implantat, ¢e bi naravni zob lahko predvidljivo
ohranili. Neupostevanje teh nacel ne krsi le zaupanja v zobozdravniski poklic, zobozdravnika pu$c¢a tudi ranljivega za
sodne postopke.

Opazam, da je nezanemarljiv delez napotnic za specialisticno endodontsko zdravljenje neutemeljenih, predvsem

zato, ker zob ni ve¢ smiselno zdraviti. Po mojih izkusnjah je endodontsko zdravljenje nesmiselno v najmanj eni od 10
napotitev, saj zoba ni mogoce ve¢ dograditi in vrniti v funkcijo, oziroma obstaja v primeru zdravljenja velika verjetnost
poke in zloma korenine. Da bi se izognili nepotrebnim napotitvam in laZji objektivni oceni smiselnosti zdravljenja, bi vam
zelel na predavanju predstaviti indeks Dental Practicality Index (DPI), ki sta ga leta 2017 s sodelavci razvila priznana
britanska zobozdravnika, predavatelja in raziskovalca, specialist protetik Andrew Dawood in specialist endodont
Shanon Patel. DPI ob izolirani situaciji v ustni votlini tudi oceni smiselnost zdravljenja in pomaga pri odlocitvi za
nadaljnji potek zdravljenja.

Zob se Steviléno oceni v Stirih kategorijah in seStevek teh ocen pomaga dolociti nacin in smiselnost zdravljenja. Te
kategorije so endodontski vidik, parodontalni vidik, stanje zobne krone in kontekst. Kontekst se dodatno deli na lokalno
stanje v ustni votlini in na sistemsko zdravje pacienta.

Vsaka kategorija se oceni s Stevilom 0, 1, 2 ali 6. V tabeli so prikazane ocene v vsaki kategoriji. V kategoriji »kontekst«
od obeh ocen uporabimo vecjo vrednost. Ocena 0 pomeni, da je intervencija nepotrebna. Ocena 1 pomeni, da je treba
izvesti preprost poseg. Ocena 2 pomeni, da je za ohranitev zoba potreben zahteven poseg, pri katerem je najverjetneje
potreben specialist. Ocena 6 za kategorijo pa pomeni, da je zob s tistega vidika neresljiv oziroma da ga ni smiselno
zdraviti.

Skupen sestevek ocen, ki je vedji ali enak 6, nam pove, da je po DPI zob nesmiselno zdraviti, da se svetuje konzultacija
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in ekstrakcija. Posebej se odsvetuje uporabo zoba za nosilca proteze ali mosti¢ka, ¢e dobi oceno DPI vecjo od 4.
Prav tako se lahko med samim zdravljenjem zaradi nepredvidljivega zapleta ali iatrogene napake ocena DPI spremeni
(mocan zrelni refluks, anksioznost, perforacija, zlom korenine ...). Seveda je vsak pacient edinstven in je DPI le pomo¢
pri odloCanju in ne skupek rigidnih smernic, ki so absolutne. Pri vsaki oceni DPI 6 ali ve€ je zato smiseln posvet z

izkuSenim kolegom ali specialistom.

Velik dejavnik, ki vpliva na uspeh endodontskega zdravljenja in preZivetje zoba, je preostanek zobne krone. Zaradi
izgube zobovine se lahko pojavijo tezave pri namestitvi gumijaste opne, nezmoZznost izdelave dobre koronarne zapore
in povecano tveganja za zlome ali poke. DPI je bil retrospektivno uporabljen v Studiji Al-Nuaimija in sodelavcev iz leta
2020, v kateri so raziskovali pomen preostanka zobne krone na uspeh ponovnega endodontskega zdravljenja. Ponovno
endodontsko zdravljenje so izvedli specializanti endodontije na kocnikih in li¢nikih, ki niso bili parodontalno prizadeti

in so imeli v nasprotnem zobnem loku antagonista. Stiriletna kontrola je pokazala, da je bilo zaradi neuspesnega
zdravljenja ekstrahiranih ve¢ zob v skupini z oceno DPI > 6 kot tistih z oceno DPI < 6 (19 % proti 4 %).

Na predavanju predstavljam DPI in s prikazom klini¢nih primerov prikazujem njegovo uporabo.

Ocena

Dental Practicality Index — ocena smiselnosti zdravljenja zoba
V tabeli so v stolpcih za vsako od kategorij prikazani posamicni primeri, vec jih je zapisanih v €lanku,
navedenem vV literaturi.

Stanje zobne krone Endodontski vidik

Parodontalno stanje

Kontekst

Lokalno: izolirana tezava,

0 Intakina K i Vitalna pulpa, GS < 3,5mm; sosednji zobje so zdravi.
" ntaxina ror.1a al predhodno uspesno predhodno uspesno Sistemsko: ekstrakcija zoba
Intervencija ustrezna zalivka/ . L
ni potrebna ek endodontsko parodontalno zaradi jemanja bisfosfonatov
. revieka. L . . .
prev zdravljenje. zdravljenje. ali predhodnega obsevanja
bi bila zapletena.
Lokalno: zob bo sluzil kot
End_od<.)ntsko 3,5mm < GS nosilec proteze ali mosticka;
zdravljenje zoba Z" < 5,5 mm; nacrtovana protetika sosednjih
1 Narediti je treba nezap.lete.no anatomuo. potrebno je lus€enje in | zob, kar lahko vpliva na naért
Preprost preprosto zalivko bCREE T kana'lov. el glajenje korenin; zdravljenja tega zoba.
poseg. ali previeko. ponovno zc.iravljenje izguba visine kosti Sistemsko: slaba ustna
SN do zgornje tretjine higiena, nacrtovana
zoba s porozno . . i
i o korenine. radioterapija,
HIpOpOITRIjo: imunokompromitiran pacient.
Malo (< 30 %) GS > 5,5 mm; velika Lokalno: velika proteti¢na
alo (< () . - - . . Loy
0 preostale zobne Zahtevno (ponovno) izguba klinicnega rehabilitacija, ki vkljuCuje
Zaht krone, narediti je endodontsko prirasti¢a, potrebno je sosednje zobe.
ahteven e dravlienie. tez podaljdanje kliniéne krone, | Sistemsko: suha usta, veliko
ose treba zaticek z zdravijenje, tezave
poseg. ik z doseganjem majavost Il. stopnje; karioznih lezij, parafunkcije,
nazigrom. anestezije. prizadetost razcepi§¢a 2. | ki vodijo v izgubo zobovine.
ali 3. stopnije.
Lokalno: ohranjanje zoba
P | b zaplete ali ogrozi sicer povsem
remalo zobne . -
. 6 ] strukturze Ja preprosto in predvidljivo
05_99:" n zaobjemni uginek Endodontsko Parodontalno proteti¢no resitev.
s.mlsetr.lo ——— neresliv zob. brezupna Sistemsko: potencialno
L4455 prognoza. Zivljenje ogrozajodi primeri,

restavracije.

ki jih je bolje napotiti na
terciarno raven.
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Tabela 1: DPI - prikazuje vrednotenje ocen zahtevnosti zdravljenja zoba v Stirih kategorijah
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Pomen ocenjevanja izida endodontskega zdravljenja za
nadaljnjo oskrbo zoba

The importance of the outcome of endodontic treatment for
post-endodontic restorative procedures

dr. Rok Juri¢, dr. dent. med., spec.

Odontos, d. o. o., Kotnikova ulica 5, 1000 Ljubljana

Namen endodontskega zdravljenja je v oZjem pomenu prepreciti nastanek ali vzpostaviti razmere za zacelitev
apikalnega parodontitisa. V SirSem pomenu pa endodontsko zdravljenje zobu povrne funkcionalnost, za kar je pogosto
potrebna tudi konservativna ali proteticna poendodontska oskrba zoba. To je smiselno opraviti, ko je endodontsko
zdravljenje Ze doseglo svoj namen, saj s tem bolnika ne izpostavimo nepotrebnemu tveganju in stroSkom, zobozdravnik
pa si prihrani odve¢no delo. Ali je namen endodontskega zdravljenja dosezen, ocenimo z izidom zdravljenja. Za
poendodontsko oskrbo zoba je zato ocena izida endodontskega zdravljenja klju¢na, ki pa brez jasnega in ponovljivega
nacina ocenjevanja izida ne doseze svojega namena.

Izid endodontskega zdravljenja ocenjujemo na razlicne nacine: s prezivetjem zoba, z oceno klini€nega in radioloSkega
stanja zoba, z oceno vpliva zdravljenja na kakovost bolnikovega zivljenja, s potrebo po dodatnih zdravljenjih in pojavom
stranskih ué¢inkov med zdravljenjem. Ce so v preteklem ¢asu paternalistiéne medicine zobozdravniki izid ocenjevali s
klasi¢nimi preiskovalnimi in slikovnimi metodami (inspekcijo, palpacijo, perkusijo, rentgenskimi slikami), v novejSem
¢asu k bolniku usmerjene medicine vse vecji pomen dobiva bolnikovo dojemanje izida zdravljenja. Pa vendar ima tudi
v sodobnem ¢asu zobozdravnikovo znanje pri oceni zdravljenja in interpretaciji bolnikovih obcéutij nenadomestljivo
vlogo, Ce je le ocenjevanje izvedeno sistemati¢no, ponovljivo in nepristransko.

Pri ocenjevanju izida endodontskega zdravljenja so se od histori¢nih Strindbergovih klinicno-radioloskih meril in
Benderija, ki je prvi uposteval tudi bolnikovo obcutje funkcionalnosti zoba, Bystréma, ki je opozoril na dinamicni
proces celjienja in potrebo po periodicnem ocenjevanju izida, ter Friedmana in Mora, ki sta v luci prezivetja implantatov
izpostavila tudi funkcionalno retencijo endodontsko zdravljenega zoba kot zadovoljiv izid zdravljenja, razvila skoraj
enotna merila za uspesen izid endodontskega zdravljenja, ki sta jih sprejeli tako evropska (ESE — European Society of
Endodontology) kot ameriSka endodontska zveza (AAE — American Association of Endodontists). Po teh merilih se za
uspesen izid endodontskega zdravljenja Steje endodontsko zdravljen zob, ki je vsaj 1-4 leta po kon€anem zdravljenju
klini¢no in funkcionalno asimptomatski in ima na rentgenskem posnetku prisotno nerazsirjeno pozobni¢no Spranjo.

Za konservativno ali proteti¢no oskrbo endodontsko zdravljenega zoba je pomembno, kdaj lahko ocenimo izid
endodontskega zdravljenja, saj z odlasanjem z dokon&no poendodontsko oskrbo zob izpostavimo dejavnikom, ki
lahko usodno ogrozijo njegovo prezivetje ali pa oskrbo otezijo, zmanjSajo njeno predvidljivost in jo podrazijo (poka
zoba, izguba koronarne tesnosti). Pomembno je poznavanje dinamike celjenja periapikalnih tkiv, ki je v prvem letu po
endodontskem posegu najzivahnejSe. Na tem opazanju temelji klini¢ni napotek, da izid zdravljenja ocenimo po enem
letu in ga Stejemo kot ucinkovitega, ¢e je zob asimptomatski, funkcionalen in je radiolucenca izginila ali se zmanjsala.
Ce je zob asimptomatski in funkcionalen, radiolucenca pa je ostala enaka, je izid nejasen in ga ponovno ocenimo
¢ez eno leto, kar lahko ponavljamo do $tiri leta po zdravljenju, ko zdravljenje dokonéno razglasimo kot u¢inkovito

ali neucinkovito. Nadaljnja konservativna ali proteti¢na oskrba je praviloma smiselna, ¢e je predhodno endodontsko
zdravljenje ucinkovito. Pri tem pa so mogoc€a individualna odstopanja, ki so odvisna od lastnosti bolnika (okluzija in
artikulacija, stanje obzobnih tkiv, estetske zahteve, starost, prisotnost bolezni) in izkusenj ter moznosti zobozdravnika.
O tem se je z bolnikom smiselno pogovoriti ze pred zacetkom endodontskega zdravljenja ali najkasneje ob koncu
endodontskega posega.



V prispevku prikazujemo postopke za kliniéno in radioloSko oceno izida endodontskega zdravljenja, ki omogocajo
ponovljivo in sistemati¢no oceno v skladu z najnovejSimi klinicnimi smernicami ESE S3. Na podlagi klini¢nih primerov
predstavljamo klini¢na odlocanja, ki odstopajo od ustaljenih pravil in so bolnikom praviloma izboljSala kakovost
zivljenja. Ta so lahko za zobozdravnika teze izvedljiva in manj zanimiva, zato se je o njih smiselno pogovoriti ne le z
bolnikom, pa¢ pa Se prej s kolegom, vrednim strokovnega zaupanja.
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Endodontsko zdravljenje in priprava na endodontsko zdravljenje obsegata ve¢ postopkov. Najprej je treba sanirati
kariozne lezije, odstraniti stare neustrezne restavracije, zob ustrezno hermeti¢no dograditi, narediti dostopno
preparacijo, poiskati vhode v koreninske kanale, vzpostaviti apikalno prehodnost kanalov, jih ustrezno kemo-mehansko
obdelati in napolniti. Navedeni postopki so lahko dolgotrajni, zato smo v preteklosti endodontsko zdravljenje izvajali

v vec sejah in obiskih. Z uvedbo in laZjo dostopnostjo sodobnih materialov in tehnik, kot so povecevalna sredstva,
elektronski dolo¢evalnik delovne dolzine, instrumenti za strojno Sirjenje koreninskih kanalov, novi polnilni materiali,

so postopki zdravljenja postali hitrejsi. Namesto v ve¢ sejah endodontsko zdravljenje vse pogosteje opravimo v eni

seji oziroma obisku. S tem lahko v ambulanti prihnranimo nekaj ¢asa za druge paciente ali delo, zmanjSamo koli¢ino
porabljenega materiala, z manj obiski prihranimo €as pacientu in nelagodnosti ter stres, ki se lahko pojavijo med
endodontskim zdravljenjem.

Koncept enosejne endodontije sega Ze v 19. stoletje, zavedati pa se je treba, da mora vsako endodontsko zdravljenje
obsegati pet nacel zdravljenja: uporabo asepti¢nih tehnik zdravljenja, temeljito kemo-mehansko obdelavo koreninskih
kanalov, oblikovanje koreninskokanalskega prostora za ustrezno koreninsko polnitev, tesno in homogeno koreninsko
polnitev ter tesno koronarno zaporo. Smernice endodontskega zdravljenja ESE S3 priporocajo enosejni pristop, toda
vsak pacient in/ali zob ni primeren za enosejno endodontsko zdravljenje oziroma ima tudi to omejitve. Ce pacient ne
sodeluje, ima tezave s temporomandibularnim sklepom ali ne more zdrzati celotnega posega, se tovrstno zdravljenje
odsvetuje. Prav tako se enosejno endodontijo odsvetuje, Ce je prisotno akutno vnetje. Pomembna sta dobra anamneza
in klini¢ni pregled, ki velikokrat Ze vnaprej pokazeta, za kaksno vrsto endodontskega zdravljenja se bomo odlo€ili
oziroma kako bo to potekalo. Ugotovitve in nacrt zdravljenja predstavimo pacientu ter ga seznanimo s prednostmi in
slabostmi moznosti zdravljenja. Pomemben je tudi dejavnik terapevta, saj se neizkusenemu terapevtu, ki redko izvaja
endodontska zdravljenja, ali oceni, da zaradi drugih razlogov, kot je Casovna stiska, ne bi mogel ustrezno izpeljati vseh
postopkov zdravljenja, svetuje, da zdravljenje opravi v ve¢ obiskih.

V slovenskem zobozdravstvenem prostoru $e vedno velja doktrina dvosejnega endodontskega zdravljenja. Slovenski
zobozdravniki so v letu 2021 porocali, da vitalne ekstirpacije v manj kot 50 % primerov opravijo v eni seji, delez med
endodonti pa je znaSal 85 %. Kar dve tretjini endodontskih zdravljenj pa slovenski zobozdravniki opravijo v dveh sejah,
kar kaze na to, da Se vedno sledijo doktrini, ki je sprejeta v nasem prostoru. Enak trend je opazen med slovenskimi
specialisti endodontije, ki le v 25 % primerov izvedejo enosejna zdravljenja. Med vsemi zobozdravniki je bil delez tistih,
ki opravljajo enosejna zdravljenja, samo 4 %. Opazili smo, da se za enosejno endodontijo pogosteje odlocajo moski in
zaposleni v zasebnem sektorju. Tisti, ki so poroc¢ali o izvajanju enosejne endodontije, so imeli zelo razli¢ne protokole
zdravljenja, a lahko povzamemo, da od drugih terapevtov pogosteje uporabljajo gumijasto opno (60 %), instrumente
za strojno Sirjenje (skoraj 90 %), kar v 80 % primerov aktivirajo irigante, ve¢ kot polovica jih uporablja povecevalna
sredstva. Povzamemo lahko, da tisti, ki izvajajo enosejno endodontijo pri nas, pogosteje uporabljajo tehnike in
materiale, ki poenostavijo endodontsko zdravljenje.

Uspesdnost endodontskega zdravljenja je v sodobni specialistiéni endodontski praksi okoli 80-odstotna. Studije prikazujejo,
da je uspesSnost enosejne endodontije enaka ali celo visja kot pri dvosejni endodontiji. Treba pa se je zavedati, da so med
dvosejno zdravljenimi zobmi pogosteje zobje z zapleti, ki zahtevajo dodatno sejo zdravljenja in lahko vplivajo na prognozo
zdravljenja. Prav tako niso prikazane razlike v prezivetju zob med eno- in ve€sejno zdravljenimi zobmi.



Ceprav sodobne smernice niso prikazale trdnih dokazov, da bi dodatni postopki za aktivacijo irigantov izboljsali
uspesnost nasSega zdravljenja, se v vecini posluzujemo ene ali ve¢ tehnik za aktivacijo irigantov, kot so manualna,
soni¢na, laserska ali ultrazvo€na. Aktivacija irigantov lahko zmanjSa Stevilo bakterij v koreninskih kanalih in posledi¢no
zmanjSa pojav pooperacijske endodontske bolecine.

Ena izmed razlik med eno- in dvosejno endodontijo je aplikacija kalcijevega hidroksida v koreninske kanale ob
koncanju prve seje dvosejnega endodontskega zdravljenja. Ob aplikaciji lahko medikament ekstrudiramo skozi apikalno
odprtino v okolna periapikalna tkiva, kar je lahko razlog za nastanek pooperacijske bolecine. Studije prikazujejo enako
pogostost endodontske bole€ine po posegu, nekatere navajajo, da je redkejSa po enosejni endodontiji. Podobno ni
prikazanih razlik glede pogostosti pojava akutnih vzplamtenj po zdravljenju, ki zahtevajo nenacrtovan obisk pacienta v
nasi ambulanti.

Glede na anatomijo koreninskih kanalov in obliko preparacije se odlo¢imo za ustrezno tehniko in materiale za polnitev
koreninskih kanalov. Vedjih razlik v uspesnosti zdravljenja med smolastimi pastami in novej$imi hidravli¢nimi cementi
med Studijami ni opaziti. Nekatere Studije poroc¢ajo, da je uspesnost polnitve s hidravli¢nimi cementi nekoliko visja in
da je prisotnih manj pooperacijskih bole€in. Pomembno sta dobro poznavanje materialov in pravilna izbira kombinacije
ustreznih irigantov ter polnilnih past glede na tehniko polnitve, ki jo uporabimo.

Ne glede na to, ali se odlo¢amo za enosejno ali dvosejno endodontsko zdravljenje, se moramo zavedati pomena
koronarne zapore po kon¢anem zdravljenju in dokonéni restavracijski proteti¢ni oskrbi zoba. Svetuje se, da se
zacasne plombe zamenja z dokonénimi v prvem mesecu po zdravljenju. NajboljSe prezZivetje endodontsko zdravljenih
zob, ki potrebujejo proteti¢no oskrbo, pa lahko opazimo pri zobeh, ki so oskrbljeni v Stirih mesecih po kon¢anem
endodontskem zdravljenju. Slaba oz. neustrezna koronarna zapora je eden izmed najpogostejSih dejavnikov za
neuspesno endodontsko zdravljenje.
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Eden od glavnih razlogov za neuspeh endodontskega zdravljenja je nezmoznost terapevta, da najde vse koreninske
kanale. Zaradi kompleksne anatomije kanalskega sistema in terciarnega dentina, ki nastane kot odziv pulpe na karies
ali travmo, spregledani koreninski kanali niso redkost. Specialisti jih namre¢ odkrijemo pri skoraj polovici vseh ponovnih
endodontskih zdravljenj ko¢nikov. Spregledani koreninski kanali skrivajo ostanke pulpinega tkiva, bakterije, njihove
produkte in druge iritante, ki so vzrok za klinicne tezave in periapikalne lezije, kar vodi v neuspeh endodontskega
zdravljenja.

Kljub velikemu tehnoloSskemu napredku zadnjih desetletij na vseh podrocjih endodontske oskrbe, kot so mehanska
obdelava koreninskih kanalov, irigacija, polnitev in dokoncna oskrba, je ta napredek pogosto brez pomena, Ce terapevt
ni zmozen najti vhoda v koreninski kanal in vzpostaviti njegove prehodnosti.

Namen predavanja je predstavitev nekaterih tehnik in nasvetov, ki lahko pomagajo pri iskanju koreninskih
kanalov:

Dobro poznavanje anatomije — Vecina zapletov med endodontskim zdravljenjem je povezana z nezadostnim
poznavanjem zobne morfologije in anatomije kanalskega sistema. Na skrito anatomijo kanalskega sistema lahko kaze
ze morfologija zobne krone. Klini¢ni pregled nam lahko Ze pred rentgenskim slikanjem razkrije prisotnost uvihanega
zoba ali prisotnost nadstevilne palatinalne korenine na zgornjem ko¢&niku. Pri iskanju vhodov v koreninske kanale

si pomagamo z anatomskimi zakoni pulpine komore po Krasnerju in Rankowu. Poznavanje znacilnosti koreninskih
kanalov je klju¢no, na primer pri iskanju drugega meziobukalnega kanala pri zgornjem ko¢niku in pri iskanju srednjega
mezialnega kanala pri spodnjem kocniku.

Pravilna dostopna preparacija — Pravilno izvedena dostopna preparacija je iziemno pomembna, saj omogoc¢a dobro
preglednost in neoviran dostop do koreninskih kanalov ob minimalni izgubi trdih zobnih tkiv.

Analiza rentgenskih posnetkov — Ekscentri¢ni periapikalni rentgenski posnetki pogosto razkrijejo ve¢ podrobnosti
zobne anatomije, kot jih lahko razberemo z obicajnih ortoradialnih posnetkov. Na razvoj sodobnega zobozdravstva pa
sta pomembno vplivala razvoj in dostopnost racunalniSske tomografije s stoz€astim snopom (RTSS), ki je omogocila
velik napredek v diagnostiki in zdravljenju koreninskih kanalov. Posnetki RTSS so pogosto nepogresljivi pri iskanju
obliteriranih koreninskih kanalov, saj neredko pripomorejo k uspesni razresitvi prej neresljivih endodontskih primerov.
Povecava in osvetlitev — Uporaba lup in celo operacijskih mikroskopov je v sodobnem zobozdravstvu Ze pravilo in ne
iziema! Dober pregled delovnega polja je namre¢ eden glavnih predpogojev za kakovostno in uspesno endodontsko
oskrbo. Terapevt naj pri delu uporablja stomatoloska ogledala z odbojem na spredniji povrsini, saj omogocajo ostro in
jasno sliko. Pri iskanju koreninskih kanalov pod povec¢avo si lahko pomagamo na razli¢ne nacine. V&asih je Ze pregled
pulpinega dna in razlik v barvi dentina dovolj, da najdemo skrit koreninski kanal. V primeru vitalne pulpe na prisotnost
skritega koreninskega kanala lahko kaze rdeca pika krvi. V primeru nekroti¢ne pulpe se med odstranjevanjem dentina
in dentinskih previsov v koreninskih kanalih in zozitvah nabira bel dentinski prah, ki prav tako kaZze na prisotnost
skritega koreninskega kanala. Na to lahko kaze tudi stolpec mehurckov, saj pri stiku s hipokloritom prihaja do
raztapljanja nekroti¢nega pulpinega tkiva in spro$¢anja kisika. Ob potrebi po jasnej§em prikazu struktur si lahko
pomagamo z barvili, kot je na primer metilensko modrilo.



Taktilne metode — Ob¢asno nam pri lokaciji vhodov v kanale pomaga dolga, ozka, trdna in tanka stomatoloska sonda,
s katero v nekaterih primerih predremo tanko plast terciarnega dentina in razkrijemo vhod v skrit koreninski kanal.

V podoben namen se lahko uporabljajo manj agresivni specialni ro€ni instrumenti t. i. micro-openerji. To so rocni
endodontski instrumenti, ki so pritrjeni na plasti¢no drzalo. Omogoc&ajo nam neoviran pogled pri sondiranju pulpinega
dna. Izjemno uporabne za iskanje koreninskih kanalov so C-igle ISO dimenzij od 6 do 15 in dolzin 19, 21 in 25 mm.

To so ro¢ni instrumenti z neaktivno konico, izdelani iz posebno trdega jekla. Z njimi lahko izvajamo vec pritiska kot z
obi¢ajnimi jeklenimi iglicami. Z njimi laze zatipamo in izpostavimo prehodnost mo¢no obliteriranih koreninskih kanalov.
Vsekakor pa je pri omenjenih instrumentih potrebna previdnost, saj lahko neprevidna in agresivna uporaba privede do
predrtja zoba.

Konservativno odstranjevanje dentina — Pri iskanju skritih koreninskih kanalov si lahko pomagamo s razli¢nimi
nastavki za ultrazvok, s katerimi lahko to¢kovno konservativno odstranjujemo dentin. V enak namen lahko uporabljamo
karbidne mikrosvedre. Najmanjsi na trgu dostopni svedri so velikosti ISO 35 ter omogocajo natancno in zelo
konservativno iskanje obliteriranih koreninskih kanalov in odpiranje zozitev. Tudi tukaj $e posebej opozarjam na
pazljivost in obvezno delo pod povecavo.

Tehnike Sirjenja — Neprehoden koreninski kanal, pri katerem se pogosto izkaze, da je kriva stopnica v koreninskem
kanalu, je pogost zaplet, zaradi katerega so na specialisticno endodontsko obravnavo napoteni pacienti. Vzrok za

to je Se vedno prepogosta in napacna uporaba debelejsih jeklenih instrumentov v kombinaciji s tehniko »obrni in
povleci«. Stopnicam se lahko izognemo s predhodno ukrivitvijo ro€nega jeklenega instrumenta in z uporabo tehnik,
kot je »tehnika navijanja ure« (ang. watch winding technique). Priporocljiva je tudi uporaba nikelj-titanovih ro¢nih
instrumentov od velikosti ISO 20 dalje. V primeru stopnice si lahko pomagamo z razSiritvijo dostopne preparacije, tako
da si zagotovimo direktnejSi dostop, in/ali z uporabo predhodno ukrivljenih instrumentov, s katerimi laze zaobidemo
stopnico. Pri strojnem Sirjenju si lahko pomagamo z endodontskimi instrumenti, izdelanimi iz toplotno obdelane nikelj-
titanove zlitine, saj jih lahko predhodno ukrivimo.

Demontaza - Pri zahtevnih primerih endodontskega zdravljenja je potrebna delna ali popolna odstranitev restavracije,
saj nam je le tako omogocen neoviran neposreden pregled delovnega polja. Endodontsko zdravljenje je tako
predvidljivejSe in varnejse.

Statiéno vodena endodontija — Staticno vodeno endodontijo najpogosteje uporabljamo v primeru moc¢no obliteriranih
koreninskih kanalov, saj z individualno izdelanim vodilom mo&no poenostavimo sicer zelo zahteven in nepredvidljiv
klasi¢ni pristop, zmanjSamo moznost napak in skrajSamo ¢as zdravljenja.

Napotitev k specialistu — Pri zahtevnejsih primerih je priporocljiva napotitev k specialistu.
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Poskodbe zob predstavljajo eno pogostejsih zdravstvenih tezav v dentalni medicini, ki lahko pomembno vplivajo na
kakovost Zivljenja posameznika. Prevalenca poskodb stalnih zob je okoli 20 %, pri ¢emer so najveckrat prisotni zlomi
kron, mle¢nih pa 30 % z najpogosteje prisotnimi luksacijskimi poSkodbami. Vecina posSkodb se zgodi med 7. in 10.
letom starosti, najpogosteje zaradi padcev in poskodb v okolici doma. Najveckrat so poskodovani zobje IKS, pri tem
pogosteje zobje zgornjega zobnega loka kot spodnjega.

V grobem poskodbe zob in obzobnih tkiv delimo na poskodbe trdih zobnih tkiv, poSkodbe pulpo-dentinskega
kompleksa, parodoncija in alveolne kostnine z dlesnijo. Pri tem ima na dolgoro&no prezivetje zoba najvedji vpliv stanje
zobne pulpe. V mnogih primerih je tako po poskodbi zob potrebna tudi endodontska obravnava, Se posebej v primeru
poskodb enokoreninskih zob z dograjeno korenino in brez karioznih lezij pri mladih pacientih. Ce je oskrba pravo¢asna
in pravilno izvedena, sta prognoza in izid zdravljenja tako obravnavnih zob navadno zelo dobra. Pri obravnavi poskodb
je potreben sistematiCen pristop, ki vklju€uje temeljito anamnezo, ekstraoralni pregled, intraoralni pregled mehkih tkiv
ter pregled zob in obzobnih tkiv. Sledi rentgensko slikanje, s katerim si lahko prikazemo morebitne zlome korenine

ali subgingivalne lome zobne krone, premike zoba, resorpcijo korenine ali vtisnjenje odlomljenih fragmentov v okolna
mehka tkiva. Glede na smernice mednarodnega zdruzenja za dentalno travmatologijo (International Association of
Dental Traumatology — IADT) iz leta 2020 je priporocljivo izdelati vsaj Stiri razlicne posnetke (pravokotno na vzdolzno
os zoba, vsaj dva posnetka z razli¢no vertikalno angulacijo in posnetek z uporabo okluzalenega filma). Smernice
Evropskega zdruzenja endodontov (ESE) priporo¢ajo uporabo ra¢unalniSke tomografije stoz¢astega snopa pri
kompleksnih poskodbah zob in obzobnih tkiv, Se zlasti v primerih horizontalnih zlomov korenin, ki jih na obi¢ajnem
periapikalnem rentgenskem posnetku ne vidimo.

Med najpogostejsimi vrstami poskodb zob in obzobnih tkiv so:

e Zlomi zobnih kron, ki se ve¢inoma zgodijo pri mlajsih pacientih in pri katerih je pomembno ohranjati vitaliteto zobne
pulpe.

e Kronsko-koreninski zlomi, pri katerih je treba najprej zagotoviti ustrezno parodontalno obravnavo in oceniti
moznosti za izdelavo nadaljnjih restavracij (gingivektomija, ortodontska ali kiruréka ekstruzija). Ce je to mogode,
potem se odlo¢imo za postopke terapije vitalne pulpe.

e Zlomi korenin, pri katerih kljub naravi in obsegu poSkodbe vecina apikalnih segmentov ohrani vitalno pulpo, v 75 %
primerov pa je tako tudi z delom pulpe, ki je koronarno od mesta zloma.

e | uksacije in avulzije, ki pogosto vodijo v nekrozo zobne pulpe in poSkodbo zas¢itne plasti cementa. To lahko
povzro€i zunanjo vnetno resorpcijo (ZVR) korenine, v primerih vnetja zobne pulpe in izgube predentina zaradi
poskodbe pa notranjo resorpcijo korenine.

Pri obravnavi poskodb zob so pomembni tudi redni kontrolni pregledi, na katerih preverjamo odziv pulpe na
senzibilitetne teste, spremljamo morebitne spremembe barve zobne krone in natan¢no interpretiramo rentgenske
posnetke. Nas cilj je, da pravo¢asno ugotovimo znake nekroze pulpe in prepre¢imo razvoj apikalnega parodontitisa ter
zaplete, kot so obliteracija pulpine votline in koreninskih kanalov, resorpcija korenine in ankiloza zoba.

Pri obravnavi poSkodb zoba so zelo pomembni tudi sodelovanje pacienta, ustrezna ustna higiena in nadaljnja
preventiva poskodb (izogibanje kontaktnih Sportov, noSenje Scitnika ipd.).



Poke sklenine

Vrsta poskodbe Vrsta obravnave

Brez obravnave.
Lahko aplikacija adheziva za zaporo dentinskih tubulov.

Izpostavljenost
dentina

Prva pomoc¢: priporo€ena je aplikacija adheziva za zaporo dentinskih tubulov ali zaCasna
zaSCita dentina s Ca(OH), ali steklastoionomernim cementom.

Ce je mogode, takojsnja dokonéna restavracija v adhezivni tehniki (e je debelina dentina
vsaj 0,5 mm, je vpliv na pulpo zanemarljiv).

Izpostavljenost
zobne pulpe

Postopki terapije vitalne pulpe: lahko uporaba biokeramiénih materialov za kritje pulpe, ki

ne zabarvajo zoba; izid je primerljiv z uporabo Ca(OH),, terapija izbora pri zobeh z nedoraslo

korenino:

e pristop 1: direktno kritje zobne pulpe (v primeru manjSe izpostavljenosti pulpe in kjer je
obravnava izvedena v roku nekaj ur po poskodbi — do 24 ur po poskodbi),

e pristop 2: delna pulpotomija (v primeru vecje izpostavljenosti pulpe in kjer je obravnava
odlozena).

Endodontska obravnava koreninskega kanala (KK): le kadar je pridruzena $e luksacijska

poskodba zoba z doraslo korenino ali kadar je v sklopu restavracijskega postopka

nacrtovana Se vstavitev zaticka.

Zlom
korenine

Repozicija (€im bolj priblizamo oba segmenta) in nerigidna fiksacija 2-4 tedne.

Brez takojsnje endodontske obravnave KK, ne glede na rezultat senzibilitetnega testa.
Pogosti klini¢ni pregledi skupaj z RTG-slikanjem za izklju€itev nekroze pulpe.

V primeru nekroze pulpe: endodontska obravnava omejena le na koronarni fragment, apikalni
del pustimo nedotaknjen, postopamo enako kot v primeru oskrbe stalnega zoba z nedoraslo
korenino (apeksifikacija s Ca(OH), traja 3—18 mesecev ali izdelava Cepa iz biokeramike).

Luksacijske
poskodbe

Brez takojsnje endodontske obravnave KK, ne glede na rezultat senzibilitetnega testa v
primeru konkusij in subluksacij ter v primeru zob z nedoraslo korenino.

Pogosti klini¢ni pregledi z namenom zgodnje zaznave izgube vitalitete zobne pulpe in/ali
okuzbe kronsko-kanalskega prostora.

Endodontska obravnava KK zob z doraslo korenino v primeru lateralne ali ekstruzivne
luksacije. Se nerigidna fiksacija za dva (lateralna 1.) ali $tiri tedne (ekstruzivna 1.).
Endodontska obravnava KK pri zobeh, kjer obstaja verjetnost pojava zunanje resorpcije (npr.
Vv primeru intruzije zoba).

Avulzije

Reimplantacija: ¢im prej, idealno znotraj 20 minut, nerigidna fiksacija 1-2 tedna.

Zob z dograjeno korenino: endodontska obravnava znotraj 14 dni po poskodbi:

e pristop 1: vstavitev viozka Ca(OH), za 14 dni, nato polnitev KK,

e pristop 2: takoj po poskodbi vliozek paste z ATB in KS za 14 dni, nato pred polnitvijo KK
Se vlozek Ca(OH,, za 14 dni.

Zob z nedograjeno korenino: brez obravnave (razen v primeru nekroze in okuzbe), za

izklju¢itev zgodnijih znakov zunanje resorpcije potrebne pogoste RTG-kontrole: 2 tedna, 4

tedne, 6-8 tednov, 3 mesece, 6 mesecev in 12 mesecev po poskodbi.

Zlom alveolne
kostnine

Izogibanje ekstrakcijam.

Odziv pulpe se lahko povrne v roku enega leta.

Odlocitev o endodontski obravnavi in prognoza zoba sta bolj odvisni od stanja zobne pulpe
kot od poskodbe alveolne kostnine.

Zunanja vnetna
resorpcija (ZVR)

Potrebna takoj$nja endodontska obravnava KK in pristop za ustavitev napredovanja ZVR:

e pristop 1: vloZzek Ca(OH), vsaj za Stiri tedne,

e pristop 2: vlozek Ca(OH),, nato vloZek paste z ATB in KS za vsaj 14 dni (ni klinicnih
dokazov, ki bi kazali, da je ta pristop boljsi od pristopa 1).

Obliteracija KK
po poskodbi

Brez obravnave: Ce ni znakov ireverzibilnega pulpitisa ali periapikalnega vnetja.
Vzpostavitev prehodnosti in endodontska obravnava KK: v primeru znakov ireverzibilnega
pulpitisa ali periapikalnega vnetja.
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Kliniéni zapleti pri endodontskem zdravljenju in njihovo
reSevanje

Clinical complications in endodontic treatment and their
treatment

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

Endodontska zobna ordinacija Igor Kriznar

Endodontsko zdravljenje je sestavljeno iz niza klini¢nih korakov (diagnostika, naértovanje endodontskega zdravljenja,
mehansko Sirjenje, CiS€enje in oblikovanje koreninskih kanalov, izpiranje in polnjenje koreninskih kanalov ter
restavracijska oskrba zoba) z osnovnim namenom doseci zadostno dezinfekcijo koreninskokanalskega sistema in
prepreciti njegovo ponovno okuzbo. Pogosto se lahko v nizu teh klini¢nih korakov pojavijo iatrogeni klini¢ni zapleti,
zato je pomembno, da zobozdravniki poznajo najpogostejSe zaplete in znajo pravilno ukrepati, kadar do njih pride. Ker
se je mogoce dolo¢enim zapletom s pravilnimi kliniénimi postopki izogniti, prav tako lahko Stevilne na ustrezen nacin
reSimo, moramo vedeti, kako razli¢ni klini¢ni zapleti vplivajo na prognozo endodontskega zdravljenja. Da bi se izognili
kasnejsim tozbam, sta pomembni tudi ustrezna komunikacija med terapevtom in pacientom, kadar do zapleta pride, in
presoja, kdaj je smiselno zaradi zapleta pacienta napotiti naprej na specialisticno obravnavo.

Med najpogostejSe klinicne zaplete spadajo iatrogena predrtja, nastanek stopnic pri mehanskemu S$irjenju

koreninskih kanalov, zapora/blokada koreninskih kanalov, zlomi instrumentov in spregledana/neocis¢ena anatomija
koreninskokanalskega sistema.

Predrtja zoba

Predrtje zoba (dna ali sten pulpine komore) oz. zobne korenine je naravno ali umetno nastala povezava med
koreninskokanalskim sistemom in obzobnimi tkivi zoba. Predrtja lahko po klasifikaciji, ki jo je predlagala Ameriska
zveza endodontov (AAE), glede na mesto predrtja in prognozo zdravljenja razvrstimo v razli¢ne skupine:

e predrtja nad nivojem marginalne alveolne kosti z minimalno poskodbo epitelijskega prirastisca;

e predrtja v nivoju marginalne alveolne kosti oz. v predelu epitelijskega prirastisa (furkacijska predrtja);

e predrtja apikalno od marginalne alveolne kosti oz. epitelijskega prirastiS¢a (toCkovna/apikalna predrtja);

e tracna (strip) predrtja, ki nastanejo kot posledica odstranitve dela stene koreninskega kanala pri mo¢no ukrivljenih
koreninskih kanalih oz. koreninah z mo¢nej$o invaginacijo;

e apikalne (zip) transportacije oz. prestavitev apikalne odprtine v ukrivljenih kanalih.

Do nenacrtovanega predrtja naj bi glede na izsledke raziskav prislo priblizno pri 2-12 % vseh endodontsko zdravljenih
zob (1). Predrtja nad nivojem oz. v predelu marginalne alveolne kosti so posledica nepravilne oblike dostopne kavitete
oz. iskanja vhodov v koreninske kanale na napacnem mestu, medtem ko so predrtja v apikalnem predelu oz. tra¢na
predrtja posledica zapletov pri mehanskem oblikovanju koreninskih kanalov. Ob nastanku predrtja je klju¢na pravilna in
hitra oskrba predrtja zoba oz. zobne korenine z ustreznim biokompatibilnim materialom, pri ¢emer lahko ob pravilni in
pravoc¢asni obravnavi pri¢akujemo visoko stopnjo uspesnosti celjenja, ki se priblizuje 80 % (2).

Stopnice in blokada koreninskih kanalov
Stopnica je opredeljena kot iatrogeni klini¢ni zaplet, pri katerem v koreninskem kanalu nastane prepreka, ki onemogoca

nadaljnji dostop instrumentov in sredstev za izpiranje do apikalnega dela koreninskega kanala. Najpogostejsi vzroki
za nastanek stopnic so nepravilna oz. preve¢ agresivna tehnika mehanskega Sirjenja na zunanji krivini ukrivljenega
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koreninskega kanala, odsotnost predhodnega Sirjenja koronarnega dela kanala, odsotnost priprave poti za vodenje
instrumentov, odsotnost uporabe tankih predhodno ukrivljenih instrumentov in uporaba velikih togih instrumentov.

Blokada koreninskega kanala z dentinskimi opilki oz. ostanki pulpinega tkiva v predhodno prehodnem koreninskem
kanalu je posledica nezadostnega izpiranja, c¢ezmernega Sirjenja suhega koreninskega kanala in nezadostnega ¢is€enja
rezil instrumentov med mehanskim Sirjenjem. Podobno kot pri nastanku stopnice tudi pri blokadi koreninskega kanala
v apikalnem delu ostanejo inficirani ostanki pulpinega tkiva, dentinski opilki ali ostanki polnilnega materiala v primeru
ponovnih endodontskih zdravljenj, ki vodijo v neuspeh endodontskega zdravljenja.

Najpomembnejsi klini¢ni koraki za preprecitev nastankau stopnic in blokadi koreninskih kanalov temeljijo na
preventivnih ukrepih. Pomembno je, da se Ze v fazi diagnostike in na¢rtovanja zdravljenja na podlagi klinicnega
pregleda in analize RTG- in CBCT-posnetkov dodobra seznanimo z anatomijo zoba, ki ga nameravamo zdraviti, ter
izvedemo klinicne postopke endodontskega zdravljenja v skladu s priporocili proizvajalcev sistemov ro¢nega oz.
strojnega Sirjenja in s sodobnimi smernicami. V klini€nih primerih zdravljenja moc€no ukrivljenih koreninskih kanalov so
klju€na pravilna priprava dostopne kavitete, zadostno koronarno Sirjenje koreninskih kanalov, uporaba tankih ro¢nih
predhodno ukrivljenih jeklenih instrumentov (ISO 06, 08 in 10), priprava poti vodenja z ustreznimi NiTi-instrumenti

in zadostno izpiranje s sredstvi za izpiranje koreninskokanalskega sistema. Tudi pri blokadi koreninskega kanala,

ki je pogostejSa v primeru zdravljenja vitalnih zob z ozkimi koreninskimi kanali, sta klju¢na obilno izpiranje in redno
preverjanje prehodnosti kanala s tankim instrumentom (ISO 10) v fazi Sirjenja in oblikovanja koreninskega kanala, da bi
se temu zapletu izognili.

Zlomi instrumentov

Zlom instrumenta v koreninskem kanalu je dokaj pogost in precej neprijeten zaplet, do katerega lahko pride pri
endodontskem zdravljenju. Incidenca zlomljenih jeklenih instrumentov je niZja oz. podobna kot pri NiTi-instrumentih

(3), pri Cemer se prvi najpogosteje zlomijo zaradi torzijske preobremenitve, medtem ko se NiTi-instrumenti zlomijo
zaradi kombinacije torzijske in ciklicne preobremenitve. Na prognozo zoba z zlomljenim instrumentom in odlocitev,

ali instrument odstranjevati ali ne, najbolj vpliva stopnja okuzbe koreninskokanalskega sistema, kadar pride do zloma
instrumenta. MoZnosti za reSitev zapleta so: odstranitev instrumenta, obvod koreninskega kanala ob instrumentu,
¢iS¢enje in polnjenje do nivoja zloma instrumenta in spremljanje zoba ter kirurSka odstranitev instrumenta (apikotomija).
Odlocitev je poleg stopnje okuZbe odvisna tudi od anatomije zoba, lokacije in dolzine zlomljenega instrumenta ter
materiala, iz katerega je instrument izdelan.

Spregledani koreninski kanali

Tudi spregledani koreninski kanali vodijo v neuspeh endodontskega zdravljenja (82,6-98 %) (4). Glavni vzroki so
neizkuSenost operaterja, uporaba zgolj rentgenskih 2D-tehnik, neuporaba lup in mikroskopa ter slabo poznavanje
morfologije in anatomskih variacij zob.

Predavanje na podlagi klini¢nih primerov prikaze glavne klinicne zaplete, do katerih lahko pride pri endodontskem
zdravljenju, navede diagnosti¢ne metode in klini¢ne korake, s katerimi se jim lahko najpogosteje izognemo, oriSe, kako
posamezni klini¢ni zapleti vplivajo na prognozo endodontskega zdravljenja zoba, ter opiSe priporocila za reSevanje
nastalih iatrogenih zapletov.
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