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Endodonisko iretiranje kroniénog
periapeksnog procesa u molara

V. POPIC

Suvremeni endodontski tretman inficirane korijenske pulpe i parodonta- omo-
gucio je, narocito u posljednje vrijeme, uspjeh u lijeCenju zubi, koji su se do tada,
u pravilu, ekstrahirali. UsavrSavanje metodologije i bolja tehnika rada pruza broj-
nim stomatolozima daleko vecée i bolje mogucénosti za egzaktan tretman.

U ovom prikazu Zelimo se isklju¢ivo ograniciti na problem tretiranja inficirane
pulpe molara, s kroniénim promjenama u periapeksu, jer veliki broj zubnih lijeCnika
zanemaruje egzakino endodontsko lije¢enje molara. Razlozi za takav negativni stav
su razli¢iti — relativno velik utro$ak vremena i izvanredno angaZiranje terapeuta,
a Cesto se susreCe i nerazumijevanje pacijenta za uloZeni trud.

Nepovoljne posljedice prerane ekstrakcije molara i njihova vaznost za fiksni
i mobilni nadomjestak upuéuju na to, da je njihovo spasavanje nuzno potrebno.
Na nasim smo pacijentima, u vise godina, mogli, na temelju rendgenskih snimaka
i lokalnog klinickog nalaza, ustanoviti brojne kroni€ne upalne promjene parodonta
i kosti, koje su bile rezultat iritativnog djelovanja bakterija i toksi¢nih agensa,
nastalih autolitskim raspadom u radikularnom dijelu zuba. Cesti neuspjesi ampu-
tacijskog tretiranja molara naveli su nas da odbacimo tu metodu rada, i prihvatimo
suvremeni endodontski tretman. Opcée priznati principi endodontske terapije zahti-
jevaju kompletnu instrumentaciju korijenskih kanala kao i hermeti¢ku opturaciju,
s narocitom brigom o apikalnoj tre¢ini kanala (Njemirovskij). To zahtijeva
bolje poznavanje topografsko-morfoloskih svojstava molara, kao i posebnu tehniku
rada. Spomenut ¢emo neka bitna svojstva molara, ne ulazeé¢i u detaljnija opisivanja,
o ¢emu smo vec ranije pisali (Popic¢?).

Mezijalne i bukalne kanale molara karakteriziraju naglaSena uskoca i zakriv-
ljenost, a ponekad i prekobrojnost korijenskih kanala.

Na dijagnostickom rendgenogramu, palatinalni korijen gornjeg molara, u pra-
vilu, imponira kao ravan. Medutim Ingle’ navodi da u 55% sluCajeva postoji
apikalna zakrivljenost palatinalnog korijena u bukalnom smjeru $to treba imati na
umu. Mezijalni korijen gornjeg prvog molara, prema Inglu® je u 78% slu€ajeva
zakrivljen od bukalnog prema distalnom smjeru. Nasa su ispitivanja pokazala ne-
rijetku koronarnu zakrivljenost meziobukalnog kanala donjeg prvog i drugog molara.
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Uocili smo i pojavu da meziobukalni kanal prvog i drugog molara, osim distalne
zakrivljenosti, ima smjer bukalno-lingvno, Sto rezultira torzijom pocetnog instru-
menta. Cesti nalaz vidljivih slobodnih i adherentnih pulpnih konkremenata oteZava
lokalizaciju ulaza u korijenske kanale, kac i instrumentaciju kanala endodontskim
instrumentarijem (Popié i Jugovic9).

Vecéina neuspjelih intervencija u lijeCenju molara nastaje radi nepoznavanja
ispravne tehnike rada. Ako se primjenjuju tehnika i instrumenti, koji se inade
upotrebljavaju za ravne jednokorijenske kanale, moZzemo reci, da ¢e oni u molara
preuzro€iti neuspjeh. Nastat ¢e tada vece stepeniCaste zasjekotine, odnosno per-
foracija i fragmentacija instrumenata u tim zakrivijenim i uskim kanalima. Prema
tomu, za intraradikularnu instrumentaciju molara vrijede druga pravila.

MozZe se postaviti pitanje, na koji nacin treba vrSiti instrumentaciju uskih i
zakrivljenih korijenskih kanala?

Instrument kojim se vrSi Sirenje i CiS¢enje zakrivljenog kanala mora biti pri-
lagoden tretiranom kanalu, treba ga priblizno zavinuti na oblik koji odgovara kori-
jenskom kanalu. Nakon izvlacenja instrumenta iz kanala, preporu¢amo da se instru-
ment ponovno svine. Smatramo vaznim i to, da se uz mehani¢ku obradu kanala,
svakako primijene i demineralizacijska bioloSka sredstva na bazi tetraceminskih
preparata (Helator, Largal i dr). Upotreba helatora je neobi¢no vazna, jer treba
uspostaviti prohodnost korijenskog kanala, a to nije uvijek moguée samo meha-
nickom obradom. Korijenski proSiriva¢ najmanjeg kalibra, zakrivljen prema potrebi,
uz irigaciju Helatorom, polagano se vertikalno utiskuje u kanal, s blagim micanjem
lijevo i desno. Na taj se nacin instrument uvlac¢i sve dublje, dok vrsak igle ne
dosegne Zeljenu dubinu. Pritom je vazno da se instrument utiskivanjem prilagodava
smjeru i obliku kanala.

PocCetna instrumentacija s proSirivatem broj 1 treba da uspostavi prohodnost
do otvora na apeksu, a slijedeé¢i raSiriva¢ proSiruje lumen kanala. Strugac kalibra
1 se primjenjuje u slijedecoj fazi obrade kanala. Zakrivljeni instrument se uvlaci do
»unutarnjeg« foramena, zatim se rucka instrumenta zakrene za pola okretaja i izvuce
prema van. Tek kad prvi instrument bez poteSkoca ulazi u korijenski kanal i ne
zarezuje stijenku kanala, moZe se preci na slijedec¢i broj. Tako prelazimo s manjeg
kalibra na veci, dok se ne pocne izbacivati Cisti bijeli dentinski prasak. Treba
ista¢i, da proSirivaci broj 1, 2, a donekle i broj 3, kad su kanali molara zakrivljeni,
slijede, u pravilu smjer kanala, zbog svoje elasti¢nosti. Napominjemo, da ¢e &§to
vec¢i bude instrument za obradu kanala, veéa biti i opasnost da nastane zasjekotina
u zidu kanala.

Mjerenja presjeka donjih mezijalnih kanala molara u apikalnoj trecini, koje je
proveo Somme r’, pokazala su da je njihov promjer obi¢no manji od promjera
turpije broj 3 u posljednjoj trecini. To znac¢i da su u obradi tih kanala najsigurniji
proSirivaci i strugac¢i samo do broja 3. Mi smo, u pravilu, i$li do veceg proSirivanja
spomenutih kanala, sluze¢i se helacijskim fenomenom. Takav pristup radu, koji
smo naveli, omogucio nam je postizavanje maksimalne prohodnosti kanala lije¢enih
molara.

Nije nam ovdje namjera govoriti o tomu, kako treba lijeciti oboljeli parodont,
nego samo o nacinu kako se mogu eliminirati bakterijsko-toksi¢ni iritansi iz kori-
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jenskih kanala. Pripremu kaviteta, kao i prikazivanje kavuma pulpe, vrsili smo na
uobiCajeni nacin. Nastojali smo u cijelosti odstraniti sav nekroti¢ni sadrzaj iz
korijenskih kanala, a isto tako odstraniti sve one dijelove dentinskog zida u kanalu
u koje su se penetrirale bakterije. Vazno je naglasiti, da treba paziti na to da se,
prilikom mehanickog €iS¢enja i Sirenja kanala, ne bi unio nekrotiéni sadrzaj preko
apeksa, jer bi to neminovno dovelo do sekundarne infekcije, s moguéno3céu akutne
egzacerbacije kroni€nog procesa, takozvanog »feniks absccsa« (Njemirov-
skijl.

Za pravilnu instrumentaciju kanala molara, treba napraviti kontrolnu rendgen-
sku snimku zuba, s proSirivacem in situ. Neuspjeh u toénom odredivanju duzine
kanala, moze uzrokovati nekompletnu instrumentaciju i neadekvatno punjenje ko-
rijenskih kanala. GresSke u takvom postupku imat ¢e za posljedicu nakupljanje i
zadrzavanje tkivne tekuéine u neispunjenom dijelu kanala. Poznato je da je taj
sekret odlicna sredina za razvoj bakterija, koje mogu izazvati akutnu ili kroni¢nu
upalu parodonta.

U prvom posjetu pacijenta, nakon uobi¢ajenog Sirenja i CiS¢enja kanala, vrsi
se ispiranje korijenskih kanala. U kanal se stavlja blagi dezinfekcijski ulozak i zub
se zatvara privremenim punjenjem, ostavljajuéi dva manja otvora radi drenaZe.
U drugom posjetu, ukoliko nije bilo znakova egzacerbacije, vr§i se dodatna obrada
kanala, radi provjere je li kanal o¢i§éen i suh. Suho¢a kanala je veoma vazna, jer
osigurava da sredstvo za punjenje kanala kompletno opturira kanal u cijeloj duzini.

Prije punjenja kanala treba adaptirati kol¢iée na korijenske kanale, koji se
odabiru prema posljednjem proSinivacu. Tako adaptirani i obiljeZeni kol¢i¢i u kana-
lima kontroliraju se rendgenskom snimkom. Nakon toga se pune korijenski kanali,
a mi smo se u tu svrhu posluZili Diaketom. Priredeni se Stapiéi pazljivo i lagano
utiskuju do internog foramena. U lijeCenju molara sa apikalnim promjenama nismo
primjenjivali nikakve medikamentozne paste, koje bismo forsirali preko apeksa.
Smatrali smo da organizam, u vecini slu€ajeva, posjeduje potrebne obrambene
mehanizme, da u duljem vremenskom periodu eliminira nastale kroni¢ne promjene
u parodontu. Kroniéni, difuzni i granulomatozni procesi nastaju kao rezultat irita-
cija iz korijenskog kanala.

Iz velikog broja uspjesno lijeGenih pacijenata dajemo prikaz Cetiriju slu€ajeva:
Prvi slucaj: Pacijent star 50 godina. Gornji prvi i drugi molar pokazuju
vidljive periapeksne promjene (sl. 1 do 4).

1 2 3

Sl. 1. Gornji prvi i drugi molar s periapeksnim promjenama. — Sl. 2. Sondiranje kanala
prvog molara prosirivacéima. — Sl. 3. Definitivno punjeni korijenski kanali prvog i drugog
molara.
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Drugi slucaj: Pacijent star 28 godina, s periapeksnim promjenama iznad
svih triju korijena prvog molara. Postojala su Cetiri kanala (sl. 5 do 8).

4 5 6
Sl. 4. Kontrolna snimka nakon 8 mjeseci. — Sl. 5. Periapeksne promjene iznad svih triju
korijena prvog molara. — Sl. 6. Cetiri kanala sondirana srebrnim kol€i¢ima.

7 8 9
Sl. 7. Definitivno punjeni korijenski kanali. — Sl. 8. Kontrolna snimka nakon 2 godine. —
Sl. 9. Frakturirani fragment instrumenta u mezijalnom kanalu prvog donjeg molara.

Trec¢i slucaj: Pacijent star 52 godine, s frakturiranim fragmentom in-
strumenta u mezijalnom kanalu prvog donjeg molara (sl. 9 do 11).

10 1" 12

Sl. 10. Sondiranje u sva Cetiri kanala srebrnim kol&iéima. Fragment odstranjen. — SI. 11.
Kontrolna snimka nakon jedne godine i $est mjeseci. — Sl. 12. Donji prvi molar s nagla-

Senim promjenama u periapeksu.

Cetvrti slucaj: Pacijent star 18 godina. Donji prvi molar, s naglagenim
promjenama u periapeksu (sl. 12 do 15).
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13 14 15
Sl. 13. Sondiranje kanala srebrnim kol¢i¢ima. — SI. 14. Definitivno punjeni korijenski kanali.
— Sl. 15. Kontrolna snimka nakon 7 mjeseci.

VisegodiSnja iskustva u lijeCenju molara su pokazala evidentne uspjehe. Re-
zultati, koji su postignuti, potvrduju opravdanost egzaktnog endodontskog lije€enja
visekorijenskih zubi, bez obzira na poteskoce, kojima je stomatolog izloZen tijekom
rada.

Sazetak

U svakodnevnoj stomatolodkoj praksi se gotovo uvijek molari s periapeksnim proce-
sima ekstrahiraju. Godinama se u Zavodu za bolesti zubi provodi drugaéija doktrina, nasto-
jeéi da se satuva sposobnost molara da vrSe normalnu Zvacnu funkciju. Amputacijsko
tretiranje molara ne zadovoljava suvremeni endodontski tretman, zato autori upozoravaju
da je potrebna egzaktna intraradikularna instrumentacija, kao preduvjet za uspjesSan zahvat
na molarima, s kroniénim periapeksnim promjenama. Iz velikog broja klini¢kih slu¢ajeva,
autori prikazuju nekoliko tipi¢nih primjera.

Preporuca se navedena tehnika rada.

Summary
ENDODONTIC TREATMENT OF CHRONIC PERIAPICAL INFLAMMATION IN MOLARS

In the everyday dental routine the molars with periapical inflammation are usually
extracted. For years at the Faculty of Stomatology in Zagreb we are practicing another
method trying to preserve the normal masticatory function of the molars. Amputation does
not satisfy the modern endodontic approach, therefore the author points out the necessity
of an exact intraradicular preparation as a condition sine qua non of a succesful treatment
of the molars with chronical periapical alterations.

Of a great number of clinical cases the autor choses some typical ones, and in
conclusion reccomends the above mentioned technique.
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Zusammenfassung

DIE ENDODONTISCHE BEHANDLUNG DER CHRONISCH-PERIAPIKALEN PROZESSE
AN MOLAREN

In der stomatologischen Praxis werden fast immer Molare mit periapikalen Prozessen
extrahiert. An unserer Klinik fir die konservative Zahnbehandlung sind wir bestrebt Mahl-
zéhne wegen ihrer Bedeutung fir die Kaufunktion, moglichst zu erhalten. Die Pulpaampu-
tation kann als zeitgemasse endodontische Behandlung nicht als zufriedenstellend ange-
sehen werden. Der Autor betont die Notwendigkeit einer gewissenhaften intraradikuléren
Instrumentierung als Grundbedingung fiir die erfolgreiche Behandlung der Molaren mit
chronischen periapikalen Veranderungen.

Aus einer grossen Anzahl von klinischen Féllen werden einige typische Beispiele
angefiihrt. Schliesslich wird die beschriebene Arbeitstechnik empfohlen.
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