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intrakanalna instrumentacija molara
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U posljednje se vrijeme, u endodontskom tretmanu opaza veliki napredak. Ta-
ko, godine 1945, Puc ci' obavjeStava o suvremenom endodontskom pristupu kod
preparacije kaviteta, a 1959. godine, Coolidge? prezentira novu, vlastitu, kon-
cepciju endodontske terapije. Na temelju novijih saznanja, doSlo se do spoznaje,
da treba odbaciti palijativna rjeSenja u tretmanu inficirane korijenske pulpe i pri-
hvatiti koncepciju, koja zahtijeva kompletnu ekstirpaciju pulpe i totalnu opturaciju
korijenskih kanala.

Bolje poznavanje morfolo$ko-topografskih karakteristika zuba, usavr§ena meto-
dologija rada, uvodenje suvremene tehnike i novih materijala, daje stomatolozima
vec¢e mogucnosti za egzaktno lijeCenje zubi. Danas moZemo reci, da pravilno endo-
dontski tretiran zub, bez periapeksnih promjena, postaje, u klinickom smislu, ekvi-
valent vitalnom zubu. UspjeSno endodontski tretiran zub, znaci oCuvanje doticne
Zvatne jedinice, a uz potpuni zubni niz, o€uvanju integriteta i cjelovite funkcije
stomatognatog sustava.

U pravilu, radije se pristupa endodontskom lije¢enju jednokorijenskih zubi, jer
je tretman jednostavniji i brzi, a postignuti rezultati sigurniji, za razliku od vise-
korijenskih zubi, gdje je procedura intrakanalne instrumentacije sloZenija, dulje
traje, a efekt je katkad problematican.

Budué¢i da smo svjedoci prakse, da se, u nasim stomatolo$kim ambulantama,
vrlo Cesto trajni molari ekstrahiraju, Zelim detaljno opisati morfoloske karakteri-
stike endodontskog prostora molara.

Prate¢i endodontski aspekt tretiranih molara viSe decenija, uoCit ¢emo, da
se tom problemu pristupilo razli¢ito. Egzodontisti, a tih je bilo u Americi, negirali su
potrebu egzaktnog lije€enja molara. Oni su, u pravilu, oboljeli zub ekstrahirali, jer
su smatrali, da je svaki devitalizirani zub izvor fokalne infekcije. Drugadije je
glediSte zastupala Svicarska Skola, koja je propagirala metodu mortalne amputacije.

Amerikanci, ve¢ na pocetku, ne prihvacaju amputacijsko tretiranje (He ale y?,
Ingle!, Grossman® i drugi). Veliki broj pacijenata, nakon lege artis izvedene
mortalne amputacije, nema subjektivnih simptoma. Medutim, povremeno se javlja
perkutorna osjetljivost zuba, a na rendgenogramu nalazimo izraZene periapeksne
promjene, u obliku kroni¢nog difuznog ostitisa, ili granulomatoznog procesa. Pre-
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ostala nekrotiCna pulpa, podlijeze procesu autolitickog razgradivanja, s moguéno$éu
propagiranja procesa u periapeksno podrucje. Razgradena i inficirana korijenska
pulpa predstavlja trajnu bakterijsko-toksi¢nu iritaciju.

UZavodu za bolestizubi, primjenjujemo egzakini tretman upaljene i
inficirane zubne pulpe i doktrinski vr§imo totalnu ekstirpaciju pulpe u molara, ako
su korijenski kanali prohodni za endodontski instrumentarij. Buduéi da tretman ek-
stirpacije pulpe u molara i egzaktno punjenje korijenskih kanala nije lako izvodljivo
i zahtijeva veliki trud stomatologa, ono se Gesto zanemaruje.

Tehnika rada, koja se primjenjuje za jednokorijenske zube, ne moZe se u
potpunosti primijeniti na viSekorijenske zube. Morfolo$ko-topografska situacija
molara ima svoje specifiénosti: a) jaku zakrivljenost, b) usko¢u kanala, ¢) varijabil-
nost u broju korijenskih kanala (P o p i ¢°). Starenje organizma, kao i kariozni proces
duZeg trajanja, dovodi do odlaganja sekundarnog dentina, obiéno na predilekcijskim
mjestima.

Degenerativne promjene u koronarnoj pulpi molara dovode nerijetko do stva-
ranja adherentnih ili slobodnih tvrdih tvorba — pulpnih konkremenata, koji, svojom
lokalizacijom, mogu nepovoljno utjecati na konaéni uspjeh terapije (Popi¢ i Ju-
govicéGujicn.

Endodontska instrumentacija molara, oteZana je, nadalje, zbog neprikladnog
pristupa i neugodnog poloZaja za pacijenta. Povecana sekrecija sline i velika
iritabilnost usne Supljine, oteZavaju instrumentaciju kanala tog podruéja. UtroSak
vremena, po svakoj posjeti, mnogo je veéi nego za jednokorijenski zub.

Ljudski faktor, tj. vjeStina i spretnost zubnog lije¢nika, dominantan je faktor,
o kojem ovisi uspjeSnost endodontske terapije molara.

Endodontske intervencije su, gotovo u vecéini slu¢ajeva neuspjeha, neuspjesne
zbog nepoznavanja pravilne tehnike instrumentacije. To se nepoznavanje najceSce
o¢ituje u nekompletnoj instrumentaciji korijenskih kanala, fragmentaciji instru-
menta, perforacijama u apikalnoj trecini korijena, kao i u potiskivanju inficiranog
materijala kroz apeksni otvor. Ravni korijenski kanali molara (distalni i palatalni)
mogu se obi¢no, lako i relativho brzo proSiriti, jer su Siroki i lako prohodni za
instrumente. Za instrumentaciju ravnih kanala, moZe se preporuditi klasicni
postupak.

Zakrivljeni kanali, medutim, zadaju narocite poteSskoce u operativnoj endodon-
ciji. Do vecih stepenicastih zasjekotina, perforacija i pucanja instrumenata, dolazi
upravo u takvom kanalu.

Ingle*je, u svojoj publikaciji iz 1965. godine, predlozio, da se zakrivljenost
korijenskih kanala podijeli na pet stupnjeva. Vlastita- 'su opaZanja pokazala, da
nailazimo jo$ na jedan oblik zakrivljenosti, koji nije bio obuhvaéen u navedenoj
klasifikaciji. Meziobukalni kanali gornjih, a naro¢ito donjih molara su, naime, vrlo
Cesto zakrivljeni u koronarnoj trecini kanala. Prema tomu, smatram da bi kom-
pletnija bila ova podjela: apikalno zakrivljenje, postepeno zakrivljenje, srpasto
zakrivljenje, bajonetsko zakrivljenje, koronarno zakrivljenje, iznenadni oStri zavoj.
Zakrivljeni se korijen ¢esto moZe vidjeti na dijagnostickom rendgenogramu. Medu-
tim, oni korijeni, koji se granaju prema glavnom smjeru rendgenskih zraka, tj. prema
bukalnom ili lingvalnom polozaju, otkrivaju se znatno teZe. To je naroCito Cesto,
kad je rije¢ o palatinalnom korijenu prvog gornjeg molara.

Ciséenje i prodirivanje zakrivljenih korijenskih kanala se vr$i na prokusani
nadin. Pogetni instrument mora biti prilagoden tretiranom kanalu, tj. treba ga
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zavinuti, na oblik, koji odgovara korijenskom kanalu. To doduSe ne osigurava
siguran uspjeh, ali ravni instrument, u zakrivljenom kanalu, mogao bi prouzrociti
neuspjeh. lzvlaCenje instrumenta iz kanala, dovodi do izravnavanja instrumenta.
Zbog toga treba iznova uspostaviti zakrivljenost instrumenta, nakon svakog izvla-
¢enja. Smotuljkom stani¢evine, koju drzimo u lijevoj ruci, ¢istimo i ponovno zakriv-
ljujemo instrument.

Treba naglasiti, da uspjeh intrakanalne obrade ne ovisi samo o pravilnoj
instrumentaciji, ve¢ se problem javlja u samom pocetku rada, kad treba uspostaviti
prohodnost. Taj se problem najéeSée pojavljuje prilikom obrade meziobukalnih
kanala gornjih i donjih molara. | najmanji instrument, katkada, ne moZe doseci
dentocementno spojiste, jer to ne dopusta uskoc¢a navedenih kanala. Da se ipak
postigne prohodnost kanala za pocetni instrument, bezuvjetno je potrebno aplicirati
u korijenski kanal demineraliziraju¢e sredstvo, koje, u pravilu, omogucéuje kom-
pletnu instrumentaciju kanala.

Zbog uskoée i zakrivljenosti kanala molara, treba poznavati veli¢inu kanala u
apikalnoj trecini, ocijeniti elasti¢nost ¢elika, od kojeg su izradeni instrumenti i
uzeti u obzir tvrdo¢u dentina.

Najéesce je korijensko zakrivijenje, na koje nailazimo, apikalno zakrivljenje.
Upctrijebljeni korijenski instrument, treba da bude jednako zakrivljen, kao i kanal.
Zakrivljeni se instrument uvlaci u kanal, tako da zakrivljenje bude u istom smjeru,
kao i kanal. Kad je instrument, cijelom duZinom, uvuéen do dentocementnog
spojista, njegova se rucka zakrene za Cetvrt okreta i zatim se proSirivag, ili strugac,
izvuce. Zakrivljeni ¢e se kanal poceti izravnavati, time Sto ¢e se skidati dentin s
unutarnje strane zakrivljenja. Njezno turpijanje je najbolja metoda pripreme kanala
s apikalnim zakrivljenjem (sl. 1 i 2).

Sl. 1. Kerrov struga¢ u korijenskom kana-
lu. Strelica pokazuje smjer izvlagenja instru-
menta iz kanala. — 8l. 2. Korijenski kanal,
nakon definitivne endodontske obrade. She-
matski prikaz prema Ingleu.

Cim prvi instrument, bez poteskoda, ulazi u korijenski kanal i ne nailazi na
otpor dentinske stijenke, treba uzeti instrument slijedeéeg broja, ali s ne$to
manjim zakrivljenjem.

Ako je zakrivijenje postepeno i srpasto, ta su dva zakrivljenja sli¢na, ali je
razlika u stupnju zakrivljenosti. Uz upotrebu demineralizirajuéeg preparata, uzima
se instrument, koji je potpuno zavinut po cijeloj duZini i uvlaéi se u kanal, vr§kom
u smjeru zakrivljenosti kanala. Kad vr8ak instrumenta dode u intimni kontakt s
internim foramenom, drzak instrumenta se lateralno pomakne, u smjeru suprotnom
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od zakrivijenja i time se cijela osovina instrumenta stavi pod tenziju. Drzec¢i drzak
instrumenta u tom poloZaju, instrument se izvlaci silom. lzvlatenjem instrumenta,
struzu se prvenstveno dvije stijenke kanala i krivina se postepeno izravnava
(sl. 3.1 4).

Sl. 3. Instrument u postepeno zakrivljenom
kanalu. Strelica pokazuje smjer izvlacenja

instrumenta iz kanala. — Sl. 4. Zavr$ena in-
strumentacija korijenskoa kanala. Shematski
prikaz prema Ingleu. 3

Bitno je, da vr3ak instrumenta prodre svaki put do klinickog foramena, prije
nego se povuce. Kad pocetni strugaé viSe ne zarezuje stijenku kanala, uzima se
slijedeCi kalibar strugaca.

Sl. 5. Kerrov instrument u korijenskom
kanalu. Strelica pokazuje okomiti smjer iz-
viaéenja instrumenta iz kanala. — Sl. 6. De-
finitivno oblikovan korijenski kanal. Shemat-

ski prikaz prema Ingleu. 5 6

Bajonetski dvostruko zakrivijeni kanal, u obliku slova S, najbolje je uciniti
prohodnim najtanjim instrumentima, uz upotrebu EDTA-e. Instrument, zakrivljen kao
korijenski kanai, uviadi se tako, da vrak ide u smjeru prve zakrivljenosti. Kad je
prva krivina svladana, vr$ak instrumernta udara na protivnu stranu dentinskog zida.
Tada se instrument, za pola okretaja, rotira u smjeru druge krivine, suprotno od
smjera prve. Lagano pritiS§¢uci, nastoji se doseci apikalni otvor. Okomitim izvlace-
njem instrumenta, postepeno se smanjuju obje krivine, tako da instrument zarezuje
oba zida, nasuprot dvjema krivinama kanala (sl. 5 i 6).
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Ako se ustanovi koronarno zakrivljenje, ono je najée$¢e u mezlobukalnim
kanalima gornjih i donjih molara. Otkriva se na preoperativhom rendgenogramu.
Okruglim svrdlom, uz dobru vidljivost i pristup kanalima, moZe se ukloniti poetna
koronarna krivina. Ako Zelimo ublaZiti krivinu proSirivaem ili strugadem, on se
mora zavinuti na vrSnom dijelu. Tako zavinut instrument se uvlaci vrskom prema
naglaSenoj krivini i kad se ona svlada, instrument se ne uvlaci dublje, jer bi oStri
vrSak instrumenta zasjekao distalnu stijenku kanala i stvorio stepenicu. Do pola
uvucen instrument se, zatim, povlaci drSkom mezijalno i gore, ako je rije¢ o
donjim molarima, a mezijalno i dolje, ako je rije¢ o gornjim molarima, smanjujuci
krivinu kanala (sl. 7 i 8).

SlI. 7. Instrument u koronarno zakrivljenom
kanalu. Strelica pokazuje smjer izvladenja
instrumenta iz kanala — Sl. 8. Definitivno
7 8 oblikovan korijenski kanal.

U obradi gotovo svih navedenih tipova zakrivljenosti korijenskih kanala, jedan
je od osnovnih zadataka intrakanalne instrumentacije, postepeno povecéavanje lu-
mena kanala, a, s druge strane, izravnavanje njegove zakrivljenosti (P o p i ¢®). Me-
dutim, ako se smanjuje zakrivljenost korijenskog kanala, neminovno se skraduje
duzina kanala, jer je predena udaljenost posljednjeg instrumenta, kraéa od instru-
menta kojim smo poceli instrumentaciju. Zakrivljenost kanala se smanjuje, jer se
vertikalnim povlacenjem instrumenta iz kanala ne struZze ravnomjerno dentin po
cijeloj duzini kanala. Ona strana dentinskog zida, koju &ini unutarnji dio zakrivljenja,
mnogo se viSe struZe, zbog €ega se kanal postepeno izravnava. ProSirivaé, koji je
prvobitno bio determiniran klinickim foramenom, sada prekoracuje graniénu zonu,
do koje Zelimo vrSiti instrumentaciju korijenskog kanala. Sto je zakrivljenje kanala
veCe i Sto je teZnja za izravnavanjem naglasenija, to ¢e i prekoracenje klinickog
foramena biti veée. Prema tomu, treba biti oprezan i rendgenski kontrolirati situ-
aciju s posljednjim instrumentom u kanalu, da bi se izbjegle neZeljene posljedice,
prepunjenja korijenskog kanala.

Treba istaci, da vecina autora s podru¢ja endodoncije, prihvaéa misljenje, da
je grani¢na toc¢ka, do koje se vrsi intrakanalna instrumentacija, apikalno dentoce-
mentno spojiste. Dentocementno spojiste je oko 0,5 mm udaljeno od vanjskog ot-
vora na apeksu. Vazno je reéi, da ono ima obi¢no najmanji promjer, u odnosu na
ostali dio korijenskog kanala, tako da, u prakticnom radu, omogucéava bolju orijen-
taciju. Za pravilnu instrumentaciju korijenskih kanala molara, treba ustanoviti du-
Zinu zuba uopce, a korijenskih kanala napose.

Cesto se, ako su kanali molara uski i zakrivljeni, ne mozZe u potpunosti prove-
sti intrakanalna instrumentacija samo mehanickim sredstvima (P o p i ¢°). Ranije me-
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tode, koje su preporucale upotrebu raznih kiselina, nisu mogle udovoljiti suvreme-
nim endodontskim zahtjevima. Tek kad je Ny gard-O stby'", prvi preporucio upo-
trebu bioloSkog preparata za Sirenje korijenskih kanala, na bazi tetracemina, vidje-
lo se, kakve sve mogucénosti pruza to demineralizirajuée sredstvo. Vlastita iskustva,
u primjeni bioloskih demineraliziraju¢ih sredstava, u vise od 10 godina, govore,
da je to preparat iznimno vazan, u radu u uskim i zakrivljenim korijenskim kanalima.
Nygard-Ostby' preporuéa 15% otopinu etilen-diamintetraoctene kiseline, u
kombinaciji s cetavlonom, koji posjeduje baktericidna svojstva. Ingle* govori o
potrebi, da se ti preparati upotrebljavaju Sto CeSce, ali Bence' upozorava, da
upotreba helacijskih preparata moZe izazvati nezeljene posljedice, u vrijeme endo-
dontske terapije. Omeksali dentinski zid kanala, na mjestu najvece zakrivljenosti
korijenskog kanala, moZe biti locus minoris resistentiae pa ¢e intrakanalni instru-
menti veéeg kalibra izazvati nezeljene incidente. Vlastita opaZanja su potvrdila
iskustva drugih autora, da su incidenti vrlo rijetki, ukoliko se vr§i pravilna intraka-
nalna instrumentacija. Vrlo je vazna faza, u endodontskom tretmanu, odstranjivanje
zaostalih dijelova pulpnog tkiva, kao i dijelova inficiranog iregularnog i nekroti¢nog
dentina, koji sadrzi brojne bakterije i toksine, ispiranje kanala. Samo mehani¢ko
¢iséenje kanala, ne daje garanciju, da nije u cirkumpulpnom dentinu zaostao inficira-
ni materijal. Prad e r2 je ispirao kanal toplom vodom (140 — 176° F). Cohen i
Blechman' su upotrebljavali 30°0 otopinu ureje. Stewart se sluzi soluci-
jom ureja-peroksid u glicerinu,a Coolidge i Kesel? upotrebljavaju kloramin.
Grossman® preferira kombinaciju 3% vodikovog peroksida i 3 do 5% otopinu
natrijevog hipoklorita. U naSem zavodu, preferira se ta metoda, kao metoda izbora.
W eine! smatra, da su irigacije korijenskih kanala mnogo vaznije nego upotreba
intrakanalnih dezinfekcijskih sredstava. Prema istom autoru, 5% otopina natrijevog
hipoklorita, u kontaktu s periapeksnim tkivom, izaziva blagu iritaciju. Ureja-pero-
ksid, s glicerinom, po W e i n e u'®, manje iritira parodontno tkivo od NaOCL i ima
jace baktericidno djelovanje, nego vodikov superoksid. Irigacije se moraju vrSiti
izmjenicno, nekoliko puta, a posljednje sredstvo, koje se aplicira u kanal, treba da
bude natrijev hipoklorit. Nakon biomehani¢ke obrade korijenskih kanala i dobre
irigacije, medikamentozni uloZak ima samo sporednu ulogu. Kad se primjenjuju
medikamentozni uloSci, treba ih stavljati samo u kavum pulpe.

Punjenje korijenskih kanala molara pri¢injava odredene poteskoce. To proizlazi
iz njihove Ceste zakrivljenosti, kao i nemoguénosti proSirivanja na veli¢inu jedno-
korijenskih zubi. lako je G rossman’® bio jedan od prvih, koji se posluZio srebr-
nim kol¢i¢éima, on smatra, da prioritet treba dati onima iz gutaperke, kad je god to
mogucée. Seltzer i sur! su ustanovili skening-elektronskim mikroskopom,
u neuspjelih endodontskih slu¢ajeva, kad je bio primijenjen srebrni kol€i¢, njegovu
koroziju, radi kontakta s periapeksnim tkivom. Nije, medutim, evidentirana korozija
srebrnog kol¢i¢a u kanalu, ako je kolCi¢ bio dobro adaptiran i obloZzen cementnom
masom. Upotreba kloroperhe je stara i dobra metoda, a bila je upotrijebljena 1914.
godine (Callahan). Danas postoje i primjenjuju se, brojni specijalni cementi
za punjenje kanala (Rickert, Kerrsealer, Tubli-seal i dr). Oksifo-
sfatni cement nije indiciran za punjenje korijenskih kanala molara, jer mu je vrije-
me stvrdnjivanja kratko. Za veéinu punjenja, u molara, u vlastitim ispitivanjima,
primijenili smo Diaket-polivinil, odnosno AH26 epoksi smole. Schro-
e de r? navodi dobru podnosljivost periapeksnog tkiva na AH26. Muruzabal i
Erausquin® su ustanovili, prilikom upotrebe obaju preparata, upalnu reakciju
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periapeksnog tkiva, kad je kanal bio prepunjen. Diaket pokazuje vise tendenciju

prema fibroznoj inkapsulaciji, dok AH26 dovodi do dezintegracije u sitne granule,
koje bivaju fagocitirane.

ZADATAK

U ovom sam radu htio ustanoviti:

1. koliku prepreku €ine u pulpnoj komori locirani konkrementi, pri intraradi-
kularnoj instrumentaciji odredene skupine zubi,

2. da li sklerozacija korijenskih kanala i smanjenje pulpne komorice, koje prate
starenje organizma, omogucavaju kompletnu instrumentaciju,

3. koju tehniku intrakanalne instrumentacije treba primijeniti u specifi¢nim
uvjetima, u obradi mezijalnih kanala, donjih i meziobukalnih kanala gornjih molara.

MATERIJAL | METODA

Ispitivanju je bilo podvrgnuto 195 molara, pacijenata u dobnom rasponu od
20 — 60 i viSe godina.

REZULTATI

Od velikog broja lije€enih molara, tretiranih u razdoblju od 1973. do 1978. go-
dine, u Zavodu za bolesti zubi, za obradu je bilo uzeto nasumce izolira-
nih 195 slu¢ajeva. Od 195 lijecenih molara, 82 su bili klini¢ki slu¢ajevi, s avitalnom
pulpom, u kojih su, na rendgenogramima bile registrirane, manje ili jaCe izrazene
periapeksne promjene. 113 klini¢kih slu¢ajeva su bili molari, sa simptomima akut-
nog ili kroni¢nog pulpitisa. iz tab. 1 se vidi, da 67% tretiranih molara spada u dobnu
skupinu starijih od 41 godine.

kupina Dob Ukupno %
1 20—30 22 11
2 31—40 42 22
3 41—50 70 36
4 51 na dalje 61 31
Ukupno 195 100

Tab. 1. Podjela tretiranih molara pacije-
nata, po dobi, izraZena u postocima.

Poscbno je zanimijivo bilo, pruZa li skupina pacijenata iz skupine 3 i 4, mo-
cuénost kompletne obrade korijenskih kanala molara. Bez obzira na veé spomenute
potedkoce, koje susreéemo u pacijenata starije dobi (smanjenje pulpne komorice,
d permanentnog odlaganja sekundarnog dentina, pulpni konkrementi, djelo-
micna sklerozacija korijenskih kanala), uz ispravnu tehniku rada, uspio sam, u 90%
sluCajeva, postici potpunu prohodnost korijenskih kanala, to je bila garancija i
dobre opskrbe korijenskih kanala. Upozorio sam na &estu pojavu vidljivih konkre-
menata u molara (Popié, JugoviéGujié). Od 195 lijeCenih molara, u 28
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(14%) bili su uoCeni rendgenogramom vidljivi pulpoliti. Naj¢eS¢e su bili solitarni,
ili multipli, dok je adherentnih pulpolita bilo manje. Interesantan je podatak, da su
svi bili lokalizirani u kavumu pulpe.

Na izdvojenim rendgenogramima prikazujem tretman iz dijela vlastite kazuisti-

ke.

Prvi slucaj. Pacijent star 24 godine. Gangrena prvog gornjeg molara. Na preope-
rativnoj snimci zuba, ne moZze se zamijetiti postojanje 2. kanala u meziobukalnom korijenu
(sl. 9). Sondiranje kanala, srebrnim kol¢i¢ima, prikazuje sl. 10. Definitivno punjena 4 korijen-
ska kanala prikazuje sl. 11.

9 10 11
Sl. 9. Gangrena prvog gornjeg molara — Sl. 10. Sondiranje kanala
srebrnim kolgi¢ima. — Sl. 11. Definitivho punjena 4 korijenska
kanala.

Drugi slucaj: Pacijent star 45 godina. Zbog jakog iridociklitisa, upuéen je u nas
zavod. Snimka gornjeg prvog molara pokazuje opseZne ostiticke resorptivne promjene iznad
triju korijena (sl. 12). Sondiranje kanala i definitivna obskrba kanala prikazuju sl. 13 i 14.
Kontrolna rendgenska snimka nakon 1 godine (sl. 15). Pacijent u to vrijeme nije viSe imao
klinickih simptoma iridociklitisa.

12 13 ' 14 15

Sl. 12. Gornji prvi molar sa opseznim ostitickim resorptivnim promjenama iznad triju korije-
na. — Sl. 13. Sondiranje kanala srebrnim kolgi¢ima. — SI. 14. Opskrba kanala. — SI. 15.

Kontrolna snimka nakon godine dana.

Treéi sluéaj. Pacijent star 20 godina, s opseznim ostitickim promjenama oko
obaju korijena prvog donjeg molara (sl. 16). Korijenski kanali punjeni diaketom i srebrnim
kolgi¢ima (sl. 17). Moze se uoditi prepunjen akcesorni kanali¢, u distalnom korijenu. Kon-
trolna snimka nakon dviju godina (sl. 18). MoZe se uogiti potpura sanacija ostititkog pro-
cesa.

16 17 18
Sl. 16. Prvi donji molar s opseZnim ostitickim promjenama oko
obaju korijena. — SI. 17. Definitivna opskrba korijenskih kanala.
— Sl. 18. Kontrolna snimka nakon dviju godina.
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Cetvrti slucaj. Pacijent star 20 godina. Gangrena donjeg prvog molara (sl. 19).
Sondiranje korijenskih kanala, dvama strugacima i jednim proSirivatem (sl. 20). Oba mezi-
jalna kanala zavrSavaju jednim apeksnim otvorom, §to moZemo uogiti komparirajuci sliku
20 i 21. Kad je struga¢ do apeksnog otvora, proSirivat doseze samo apeksnu trecinu i ob-
ratno. Definitivno punjenje korijenskih kanala (sl. 22).

19 20 21 22
Sl. 19. Gangrena donjeg prvog molara. — Sl. 20. i 21. Sondiranje korijenskih kanala dvama
strugac¢ima i jednim proSirivacem. Usporedujuéi sliku 20 i 21, oba mezijalna kanala zavr$ava-
ju jednim apeksnim otvorom. — Sl. 22. Definitivno punjeni korijenski kanali.

RASPRAVA

Tretiranje pulpiticnih oboljenja i o$tecenja molara, metodom mortalne amputa-
cije, nije dalo zadovoljavajuée rezultate. Danas se doSlo do spoznaje, da, ako je
pulpa oboljela, treba vrsiti potpunu ekstirpaciju pulpe, uz dobru hermeti¢ku optu-
raciju korijenskih kanala. Problem se javlja u molara, gdje nailazimo na veéi broj
kanala, od kojih su, u pravilu, dva izrazito uska i vrlo ¢esto naglaseno zakrivljena.
Tehnika intrakanalne instrumentacije molara je specificna. Veéina pulpolita, djelo-
micno ili potpuno, zatvara kavum pulpe, §to onemogucava pristup korijenskim ka-
nalima tako da je bilo kakva instrumentacija kanala pod znakom pitanja. Veliki po-
stotak zakrivljenosti meziobukalnih kanala, gornjih prvih, a ne$to manje, gornjih
drugih molara, zahtijeva posebnu paZnju, jer se i neuspjesi najée$éi bas u tim ka-
nalima. Da bi se izvrSila zadovoljavajuéa instrumentacija meziobukalnog kanala, u
radu treba primjenjivati slijedeci postupak.

Najprije se na preoperativnom rendgenogramu ustanovi stupanj i vrst zakriv-
ljenosti. Ako struga¢ broj 15 ili 10 nailazi na jaci otpor i ne prodire do predvidene
duZine, znaci da je promjer instrumenta vecéi od lumena kanala. PogreSno bi bilo
pribjeci rotaciji instrumenta u kanalu, da bi instrument prodro dublje. Ako pocetni
instrument slobodno ulazi u dio kanala, a zavr$ni dio instrumenta udara u C¢vrstu
dentinsku stijenku, to govori da instrument nema pravilan smjer u kanalu, $to moze
dovesti do nekompletne instrumentacije. Vlastita ispitivanja su pokazala, da mezio-
bukalni kanal, donjeg prvog molara, osim to slijedi zakrivljenost korijena u distal-
nom smjeru, vrlo €esto ima zakrivljenje, u bukolingvalnom smijeru, $to rezultira
torzijom kanala.

Iz vlastite kazuistike, koja je prikazana na tablici 1, veliki procenat pacijenata
je bio stariji od 41 godine. Moglo se ocekivati, da ¢e lijeCenje molara, navedenih
dobnih skupina, biti oteZano i uvijek pod znakom pitanja. Treba naglasiti, da se pa-
zljivim radom, uz striktnu primjenu pravilne tehnike rada, kao i upotrebom demine-
ralizirajuéih sredstava, mogu posti¢i optimalni rezultati. U lijeCenju gangrenoznih
molara, s periapeksnim promjenama, nije se primjenjivala neka posebna tehnika
rada. Ona je identi¢na, s onom u lijeGenju pulpitiénih molara, samo biomehanicka
obrada treba da bude temeljitija.
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ZAKLJUCAK

Vlastita viSegodiSnja iskustva u lije€enju molara, pokazala su evidentne uspje-
he. Rezultati, koji su bili postignuti, pokazuju, da je problematika sloZena, da izisku-"
je spretnost ordinarijusa, detaljno poznavanje morfolo$ko-topografskih karakteristi-
ka endodontskog prostora molara, kao i ispravnu tehniku rada. S obzirom na zada-
tak, moZe se zakljuciti slijedece:

1. Da su vidljivi pulpni konkrementi u molara, u pravilu lokalizirani unutar
pulpne komorice, da su u veéini slu¢ajeva zatvarali jedan ili vise kanala. Medutim,
preoperativhom rendgenskom slikom, mogli su se pravovremeno uogiti pulpoliti i
odstraniti bez veéih poteskoca.

2. Premda su u 67% tretiranih molara ispitivane skupine pacijenti bili stariji
od 41 godine Zivota, kad je sklerozacija korijenskih kanala veca, mogla se postiéi
prohodnost korijenskih kanala. Treba naglasiti, da, bez upotrebe demineralizirajucih
preparata, uspjeh instrumentacije, uskih i zakrivljenih kanala, ne bi bio moguc.

3. Najceséi neuspjesi i pogredke u radu pri intrakanalnoj instrumentaciji mola-
ra, nastaju u meziobukalnim kanalima gornjih i meziobukalnim kanalima donjih mo-
lara. Prikazana tehnika instrumentacije navedenih kanala, omogucila je da se ti, u
pravilu, vrlo uski i zakrivljeni kanali, mogu u potpunosti endodontski tretirati.

Sazeta k

Molari zahtijevaju, zbog svojih morfoloskih karakteristika, posebnu tehniku rada. Am-
putacijsko lije¢enje molara ne zadovoljava suvremene endodontske zahtjeve. Autor nagla-
gava potrebu egzaktne intrakanalne instrumentacije i naro¢ito upozorava na nacin i na po-
teskoce prilikom instrumentacije meziobukalnih kanala gornjih i donjih molara. Nerijetka
pojava pulpnih konkremenata u molara, moZe djelomiéno, ili potpuno, onemoguditi instru-
mentaciju korijenskih kanala i dovesti u pitanje endodontski tretman. Pravovremeno uoca-
vanje pulpolita u molara, pomocu rendgenske snimke, omogucava da se oni s lakocom
odstrane.

U 195 klinickih slu¢ajeva lijeGenih molara, u razdoblju od pet godina, u vise od 90%
se mogla provesti kompletna instrumentacija i potpuno punjenje korijenskih kanala. lako su
u 67% tretiranih molara pacijenti bili stariji od 41 godine Zivota, pa se mogla ocekivati djelo-
micna sklerozacija korijenskih kanala, mogla se izvr$iti kompletna instrumentacija korijen-
skih kanala.

Iz velikog broja klinickih slugajeva, autor prikazuje Getiri slucaja. Evidentni uspjesi u
lijeGenju molara, upucéuju da oni zahtijevaju egzaktni endodontski tretman.

Summary
INTRACANAL INSTRUMENTATION OF MOLARS

Due to their morphological characteristics molars require a special technique of
work. Amputation treatment does not satisfy modern endodontic demands. The author points
at the need for exact intracanal instrumentation and particularly at the difficulties in in-
strumentation of mesio-buccal canals of the upper and lower molars. A quite frequent occu-
rrence of pulp concretions in molars can partly or totally disable the instrumentation of
root canals as well as the whole endodontic treatment. An early detection of pulpolithes
in molars by X-rays will enable their easy removal.

In over 90% of 195 clinical cases with treated molars in a five year period the com-
plete instrumentation and filling of root canals were carried out. Although in 67% of pa-
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tients with treated molars aged over 41 a partial sclerosis of root canals could have been
expected, the complete instrumentation of root canals was successfully performed.

The author presents four cases selected from a large number of clinical cases. Appa-
rent successful treatments of molars show that they require an exact endodontic treatment.

Zusammenfassung
DIE INTRAKANALE INSTRUMENTIERUNG DER MOLAREN

Die Molaren erfordern wegen ihrer morfologischen Eigenschaften eine eigene Arbeits-
technik. Die Amputationsmethoden der WurzelkanZle befriedigen nicht die zeitgem&ssen
endodontischen Prinzipien. Der Autor betont die Wichtigkeit einer genauen intrakanilen In-
strumentierung und macht auf die Schwierigkeit der Instrumentierung der mesiobukalen
Kanile bei oberen und unteren Molaren, aufmerksam.

Die nicht seltene Erscheinung von Pulpakonkrementen in den Molaren kann teilweise
oder vollsténdig die Instrumentierung der Wurzelkanéle verhindern, und das endodontische
Traitement in Frage stellen. Die rechtzeitige Erkennung der Pulpoliten in Molaren mittels
Réntgenaufnahmen ermdglicht diese ohne Schwierigkeit zu entfernen. Bei 195 klinischen
Fallen von behandelten Molaren im Zeitraum von finf Jahren, in iber 90% der Falle war es
moglich eine vollstédndige Instrumentierung und eine vollstdndige Wurzelfillung auszufiih-
ren. Trotz des Umstandes dass 67% der behandelten Patienten Uber 41 Jahre alt waren,
und eine teilweise Verkalkung der Wurzelkandle anzunehmen ist, konnte eine vollstédndige
Instrumentierung ausgefiihrt werden.

Aus einem grossen klinischen Material stelit der Autor 4 Félle vor. Die evidenten
Erfolge der Wurzelbehandlung der Molaren sind von eine einer genauen endodontischen
Behandlung abhéngig.
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