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UVOD

U posljednje se vrijem e, u endodontskom tretm anu opaža ve lik i napredak. Ta
ko, godine 1945, P u c c i1 obavještava o suvremenom endodontskom pristupu kod 
preparacije kaviteta, a 1959. godine, C o o I i d g e2 prezentira novu, v las titu , kon
cepciju  endodontske te rap ije . Na tem elju  novijih  saznanja, došlo se dö spoznaje, 
da treba odbaciti pa lija tivna rješenja u tretm anu in fic irane  korijenske pulpe i p ri
hva titi koncepciju, koja zahtijeva kompletnu ekstirpaciju  pulpe i to ta lnu opturaciju  
korijenskih  kanala.

Bolje poznavanje m orfo loško-topografskih karakteris tika  zuba, usavršena meto
dologija  rada, uvođenje suvremene tehnike i novih m aterija la, daje stom atolozim a 
veće mogućnosti za egzaktno liječen je  zubi. Danas možemo reći, da pravilno endo- 
dontski tre tiran  zub, bez periapeksnih promjena, postaje, u k lin ičkom  sm islu, ekvi
va lent v ita lnom  zubu. Uspješno endodontski tre tiran  zub, znači očuvanje dotične 
žvačne jed in ice, a uz potpuni zubni niz, očuvanju in teg rite ta  i c je lov ite  funkcije  
stom atognatog sustava.

U pravilu, radije se pristupa endodontskom liječen ju  jednokorijenskih  zubi, je r 
je tretm an jednostavn iji i brži, a postignuti rezultati s igu rn iji, za razliku od više- 
korijenskih  zubi, gdje je  procedura intrakanalne instrum entacije  složenija, dulje 
tra je , a e fekt je katkad problem atičan.

Budući da smo svjedoci prakse, da se, u našim stom ato loškim  ambulantama, 
vrlo  često tra jn i molari ekstrah ira ju , želim  deta ljno opisati m orfo loške karakteri
s tike  endodontskog prostora molara.

Prateći endodontski aspekt tre tiran ih  molara v iše decenija, uoč it ćemo, da 
se tom problemu p ris tup ilo  raz lič ito . Egzodontisti, a tih  je  b ilo u A m eric i, negira li su 
potrebu egzaktnog liječen ja  molara. Oni su, u pravilu, obo lje li zub ekstrah ira li, je r 
su sm atra li, da je svaki devita liz iran i zub izvor fokalne in fekcije . Drugačije je 
g led ište  zastupala švicarska škola, koja je  propagirala metodu mortalne amputacije.

Am erikanci, već na početku, ne prihvaćaju am putacijsko tre tiran je  ( H e a l e y 3, 
I n g I e4, G r o s s m a n 5 i drugi). V e lik i broj pacijenata, nakon lege a rtis  izvedene 
m ortalne am putacije, nema subjektivn ih  sim ptom a. M eđutim , povremeno se javlja  
perkutorna o s je tljivo s t zuba, a na rendgenogramu nalazimo izražene periapeksne 
prom jene, u obliku kroničnog difuznog ostitisa , ili granulomatoznog procesa. Pre-
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ostala nekrotična pulpa, podliježe procesu au to litičkog  razgrađivanja, s mogućnošću 
propagiranja procesa u periapeksno područje. Razgrađena i in fic irana korijenska 
pulpa predstavlja  tra jnu bakterijsko-toksičnu ir ita c iju .

U Z a v o d u  z a  b o l e s t i z u b i ,  p rim jen ju jem o egzaktni tre tm an upaljene i 
in fic irane zubne pulpe i doktrinski vrš im o to ta lnu ekstirpac iju  pulpe u molara, ako 
su korijenski kanali prohodni za endodontski ins trum enta rij. Budući da tretm an ek- 
s tirpacije  pulpe u molara i egzaktno punjenje korijenskih  kanala n ije lako izvodljivo 
i zahtijeva ve lik i trud stom atologa, ono se često zanemaruje.

Tehnika rada, koja se prim jen ju je  za jednokorijenske zube, ne može se u 
potpunosti p r im ije n iti na v išekorijenske zube. M orfo loško-topografska s ituacija  
molara ima svoje spec ifičnosti: a) jaku zakriv ljenost, b) uskoću kanala, c) va rija b il
nost u broju korijenskih  kanala ( P o p i  ćG). S tarenje organizma, kao i kariozni proces 
dužeg tra janja, dovodi do odlaganja sekundarnog dentina, obično na pred ilekc ijsk im  
m jestima.

Degenerativne prom jene u koronarnoj pulpi molara dovode nerije tko  do stva
ranja adherentnih ili slobodnih tv rd ih  tvorba —  pulpnih konkremenata, koji, svojom 
lokalizacijom , mogu nepovoljno u tjecati na konačni uspjeh te rap ije  ( P o p i ć  i J u- 
g o v i  ć-G u j ić7).

Endodontska instrum entacija  molara, otežana je, nadalje, zbog neprikladnog 
pristupa i neugodnog položaja za pacijenta. Povećana sekrecija  s line i velika 
iritab ilnos t usne šupljine, otežavaju instrum entaciju  kanala tog područja. Utrošak 
vremena, po svakoj posje ti, mnogo je veći nego za jednokorijenski zub.

Ljudski faktor, t j. v ještina  i spre tnost zubnog liječn ika, dominantan je faktor,
o kojem ovisi uspješnost endodontske te rap ije  molara.

Endodontske in tervencije  su, gotovo u većin i slučajeva neuspjeha, neuspješne 
zbog nepoznavanja pravilne tehnike instrum entacije . To se nepoznavanje najčešće 
očitu je u nekompletnoj instrum entaciji korijenskih  kanala, fragm entaciji ins tru 
menta, perforacijam a u apikalnoj treć in i korijena, kao i u po tiskivanju  in fic iranog 
m aterija la kroz apeksni otvor. Ravni korijenski kanali molara (d ista ln i i palatalni) 
mogu se obično, lako i re lativno brzo p ro š ir iti, je r su š iroki i lako prohodni za 
instrum ente. Za instrum entaciju  ravnih kanala, može se preporučiti klasični 
postupak.

Zakriv ljen i kanali, međutim , zadaju naročite poteškoće u operativnoj endodon- 
c iji. Do većih stepeničastih  zasjekotina, perforacija  i pucanja instrum enata, dolazi 
upravo u takvom kanalu.

I n g I e4 je, u svojoj pub likaciji iz 1965. godine, predložio, da se zakriv ljenost 
korijenskih kanala podije li na pet stupnjeva. V lastita  su opažanja pokazala, da 
nailazimo još na jedan ob lik  zakriv ljenosti, koji n ije  bio obuhvaćen u navedenoj 
k las ifikac iji. M eziobukalni kanali gorn jih , a naročito donjih molara su, naime, vrlo  
često zakriv ljen i u koronarnoj treć in i kanala. Prema tom u, smatram da bi kom- 
pletn ija  bila ova podjela: apikalno zakriv ljen je , postepeno zakriv ljen je , srpasto 
zakrivljen je, bajonetsko zakriv ljen je , koronarno zakriv ljen je , iznenadni oštri zavoj. 
Zakrivljen i se korijen često može v id je ti na d ijagnostičkom  rendgenogramu. Među
tim , oni korijen i, koji se granaju prema glavnom sm jeru rendgenskih zraka, t j.  prema 
bukalnom ili lingvalnom položaju, o tkriva ju  se znatno teže. To je naročito često, 
kad je riječ  o palatinalnom korijenu prvog gornjeg molara.

Č išćenje i p roširivan je  zakriv ljen ih  korijenskih  kanala se vrš i na prokušani 
način. Početni instrum ent mora b iti prilagođen tre tiranom  kanalu, t j.  treba ga

133



zavinuti, na oblik, koji odgovara korijenskom kanalu. To doduše ne osigurava 
siguran uspjeh, ali ravni instrument, u zakrivljenom kanalu, mogao bi prouzročiti 
neuspjeh. Izvlačenje instrumenta iz kanala, dovodi do izravnavanja instrumenta. 
Zbog toga treba iznova uspostaviti zakrivljenost instrumenta, nakon svakog izvla
čenja. Smotuljkom staničevine, koju držimo u lijevoj ruci, čistimo i ponovno zakriv- 
Ijujemo instrument.

Treba naglasiti, da uspjeh intrakanalne obrade ne ovisi samo o pravilnoj 
instrumentaciji, već se problem javlja u samom početku rada, kad treba uspostaviti 
prohodnost. Taj se problem najčešće pojavljuje prilikom obrade meziobukalnih 
kanala gornjih i donjih molara. I najmanji instrument, katkada, ne može doseći 
dentocementno spojište, jer to ne dopušta uskoća navedenih kanala. Da se ipak 
postigne prohodnost kanala za početni instrument, bezuvjetno je potrebno aplicirati 
u korijenski kanal demineralizirajuće sredstvo, koje, u pravilu, omogućuje kom
pletnu instrumentaciju kanala.

Zbog uskoće i zakrivljenosti kanala molara, treba poznavati veličinu kanala u 
apikalnoj trećini, ocijeniti elastičnost čelika, od kojeg su izrađeni instrumenti i 
uzeti u obzir tvrdoću dentina.

Najčešće je korijensko zakrivljenje, na koje nailazimo, apikalno zakrivljenje. 
Upotrijebljeni korijenski instrument, treba da bude jednako zakrivljen, kao i kanal. 
Zakrivljeni se instrument uvlači u kanal, tako da zakrivljenje bude u istom smjeru, 
kao i kanal. Kad je instrument, cijelom dužinom, uvučen do dentocementnog 
spojišta, njegova se ručka zakrene za četvrt okreta i zatim se proširivač, ili strugač, 
izvuče. Zakrivljeni će se kanal početi izravnavati, time što će se skidati dentin s 
unutarnje strane zakrivljenja. Nježno turpijanje je najbolja metoda pripreme kanala 
s apikalnim zakrivljenjem (si. 1 i 2).

SI. 1. K e r r o v  strugač u korijenskom kana
lu. Strelica pokazuje smjer izvlačenja instru
menta iz kanala. — Si. 2. Korijenski kanal, 
nakon definitivne endodontske obrade. She

matski prikaz prema I n g I e u.
1 2

Čim prvi instrument, bez poteškoća, ulazi u korijenski kanal i ne nailazi na 
otpor dentinske stijenke, treba uzeti instrument slijedećeg broja, ali s nešto 
manjim  zakrivljenjem.

Ako je zakrivljenje postepeno i srpasto, ta su dva zakrivljenja slična, ali je 
razlika u stupnju zakrivljenosti. Uz upotrebu demineralizirajućeg preparata, uzima 
se instrument, koji je potpuno zavinut po cijeloj dužini i uvlači se u kanal, vrškom 
u smjeru zakrivljenosti kanala. Kad vršak instrumenta dođe u intimni kontakt s 
internim foramenom, držak instrumenta se lateralno pomakne, u smjeru suprotnom
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od zakriv ljen ja  i tim e se c ije la  osovina instrum enta stavi pod tenziju . Držeći držak 
instrum enta u tom položaju, instrum ent se izvlači s iiom . Izvlačenjem instrum enta, 
stružu se prvenstveno dvije  s tijenke kanala i kriv ina se postepeno izravnava 
(si. 3. i 4).

SI. 3. Instrument u postepeno zakrivljenom 
kanalu. Strelica pokazuje smjer izvlačenja 
instrumenta \z kanala. — SI. 4. Završena in
strumentacija korijenskoq kanala. Shematski

prikaz prema 1 n g I e u. 3 4

Bitno je, da vršak instrum enta prodre svaki put do klin ičkog foramena, prije  
nego se povuče. Kad početni strugač više ne zarezuje s tijenku kanala, uzima se 
slijedeći kalibar strugača.

ski prikaz prema I n g 1 e u. 5 6

Bajonetski dvostruko zakriv ljen i kanal, u obliku slova S, najbolje je  uč in iti 
prohodnim najtanjim  instrum entim a, uz upotrebu EDTA-e. Instrum ent, zakrivljen kao 
korijenski kanal, uvlači se tako, da vršak ide u sm jeru prve zakriv ljenosti. Kad je 
prva kriv ina svladana, vršak instrum enta udara na protivnu stranu dentinskog zida. 
Tada se instrum ent, za pola okretaja, ro tira  u sm jeru druge kriv ine, suprotno od 
sm jera prve. Lagano p ritiščuć i, nastoji se doseći apikalni otvor. O kom itim  izvlače
njem instrum enta, postepeno se smanjuju obje krivine, tako da instrum ent zarezuje 
oba zida, nasuprot dvjema krivinam a kanala (si. 5 i 6).

135



Ako se ustanovi koronarno zakriv ljen je , ono je najčešće u mezlobukalnim 
kanalima gorn jih  i donjih molara. O tkriva se na preoperativnom  rendgenogramu. 
Okruglim  svrdlom , uz dobru v id ljivo s t i p ris tup kanalima, može se uk lon iti početna 
koronarna kriv ina. Ako želim o ublažiti kriv inu proširivačem  ili strugačem, on se 
mora zavinuti na vršnom d ije lu . Tako zavinut instrum ent se uvlači vrškom  prema 
naglašenoj k riv in i i kad se ona svlada, instrum ent se ne uvlači dublje, je r bi oštri 
vršak instrum enta zasjekao dista lnu s tijenku kanala i s tvo rio  stepenicu. Do pola 
uvučen instrum ent se, zatim , povlači drškom m ezijalno i gore, ako je riječ  o 
donjim  molarima, a mezijalno i dolje, ako je riječ  o gorn jim  molarima, sm anjujući 
kriv inu kanala (si. 7 i 8).

SI. 7. Instrument u koronarno zakrivljenom 
kanalu. Strelica pokazuje smjer izvlačenja 
instrumenta iz kanala — SI. 8. Definitivno 

oblikovan korijenski kanal.

U obradi gotovo svih navedenih tipova zakriv ljenosti korijenskih  kanala, jedan 
je od osnovnih zadataka intrakanalne instrum entacije , postepeno povećavanje lu
mena kanala, a, s druge strane, izravnavanje njegove zakriv ljenosti ( P o p i  ć8}. Me
đutim , ako se smanjuje zakriv ljenost korijenskog kanala, neminovno se skraćuje 
dužina kanala, je r je  pređena udaljenost posljednjeg instrum enta, kraća od ins tru 
menta kojim  smo počeli instrum entaciju . Zakriv ljenost kanala se smanjuje, je r se 
ve rtika ln im  povlačenjem instrum enta iz kanala ne struže ravnom jerno dentin po 
c ije lo j dužini kanala. Ona strana dentinskog zida, koju čin i unutarn ji dio zakrivljen ja, 
mnogo se više struže, zbog čega se kanal postepeno izravnava. Proširivač, koji je 
prvobitno bio determ in iran k lin ičk im  foramenom, sada prekoračuje graničnu zonu, 
do koje želim o v rš iti instrum entaciju  korijenskog kanala. Što je zakriv ljen je  kanala 
veće i što je težnja za izravnavanjem naglašenija, to  će i prekoračenje k lin ičkog 
foramena b iti veće. Prema tom u, treba b iti oprezan i rendgenski kon tro lira ti s itu 
aciju s posljedn jim  instrum entom  u kanalu, da bi se izbjegle neželjene posljedice, 
prepunjenja korijenskog kanala.

Treba istaći, da većina autora s područja endodoncije, prihvaća m iš ljen je , da 
je granična točka, do koje se vrš i intrakanalna instrum entacija , apikalno dentoce- 
mentno spojište . Dentocementno spo jiš te  je oko 0,5 mm udaljeno od vanjskog o t
vora na apeksu. Važno je reći, da ono ima obično najmanji prom jer, u odnosu na 
osta li dio korijenskog kanala, tako da, u praktičnom  radu, omogućava bolju o rijen 
tac iju . Za pravilnu instrum entaciju  korijenskih  kanala molara, treba ustanoviti du
žinu zuba uopće, a korijenskih  kanala napose.

Često se, ako su kanali molara uski i zakriv ljen i, ne može u potpunosti prove
sti intrakanalna instrum entacija  samo mehaničkim sredstvim a ( P o p i  ć9). Ranije me-
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r
tode, koje su preporučale upotrebu raznih kiselina, nisu mogle udovo ljiti suvrem e
nim endodontskim  zahtjevima. Tek kad je N y g a r  d-Ö s t  b y10f prvi preporučio upo
trebu biološkog preparata za š iren je  korijenskih  kanala, na bazi te tracem ina, v id je 
lo se, kakve sve mogućnosti pruža to dem inera liz ira juće sredstvo. V lastita  iskustva, 
u prim jeni b io loških dem inera liz ira jućih  sredstava, u više od 10 godina, govore, 
da je to  preparat iznimno važan, u radu u uskim i zakriv ljen im  korijenskim  kanalima. 
N y g a r d-0 s t  b y10 preporuča 15% otopinu e tilen-d iam intetraoctene kise line, u 
kombinaciji s cetavlonom, koji posjeduje baktericidna svojstva. I n g I e4 govori o 
potrebi, da se ti preparati upotrebljavaju što češće, ali B e n e  e11 upozorava, da 
upotreba helacijskih preparata može izazvati neželjene posljedice, u vrijem e endo
dontske te rap ije . Omekšali dentinski zid kanala, na m jestu najveće zakriv ljenosti 
korijenskog kanala, može b iti locus m inoris res is ten tiae  pa će intrakanalni ins tru 
menti većeg kalibra izazvati neželjene incidente. V lastita  opažanja su potvrd ila  
iskustva drugih autora, da su incidenti v rlo  r ije tk i, ukoliko se vrš i pravilna in traka
nalna instrum entacija . Vrlo je važna faza, u endodontskom tretm anu, odstranjivanje 
zaostalih d ije lova pulpnog tkiva, kao i d ije lova in fic iranog iregularnog i nekrotičnog 
dentina, koji sadrži brojne bakterije  i toksine, isp iran je  kanala. Samo mehaničko 
čišćenje kanala, ne daje garanciju, da nije u c irkum pulpnom  dentinu zaostao in fic ira 
ni m aterija l. P r a d e r12 je ispirao kanal toplom  vodom (140 —  176° F). C o h e n i 
B I e c h m a n13 su upotrebljavali 30% otopinu ureje. S t e w a r t 14 se služi so luc i
jom ureja-peroksid u g licerinu, a C o o l i d g e  i K e s e  I15 upotrebljavaju kloram in. 
G r o s s m a n 5 pre fe rira  kom binaciju 3% vodikovog peroksida i 3 do 5% otopinu 
natrijevog h ipoklorita . U našem zavodu, p re fe rira  se ta metoda, kao metoda izbora. 
W e i n e 16 smatra, da su irigac ije  korijenskih  kanala mnogo važnije nego upotreba 
intrakanalnih dezin fekcijskih  sredstava. Prema istom  autoru, 5% otopina natrijevog 
h ipoklorita , u kontaktu s periapeksnim  tk ivom , izaziva blagu irita c iju . Ureja-pero
ksid, s g licerinom , po W e i n e u16, manje ir it ira  parodontno tk ivo  od NaOCL i ima 
jače baktericidno djelovanje, nego vodikov superoksid. Irigacije  se moraju v rš iti 
izm jenično, nekoliko puta, a posljednje sredstvo, koje se ap lic ira  u kanal, treba da 
bude na trijev  h ipok lo rit. Nakon biomehaničke obrade korijenskih  kanala i dobre 
irigacije , medikamentozni uložak ima samo sporednu ulogu. Kad se prim jen ju ju  
medikamentozni u lošci, treba ih s tav lja ti samo u kavum pulpe.

Punjenje korijenskih  kanala molara prič in java određene poteškoće. To proizlazi 
iz njihove česte zakriv ljenosti, kao i nemogućnosti proširivan ja  na ve lič inu  jedno- 
korijenskih zubi. lako je G r o s s m a n 5 bio jedan od prvih, koji se poslužio srebr
nim kolčićim a, on smatra, da p r io r ite t treba dati onima iz gutaperke, kad je  god to 
moguće. S e l t z e r  i s u r . 17 su ustanovili skening-elektronskim  m ikroskopom, 
u neuspjelih endodontskih slučajeva, kad je bio p rim ijen jen  srebrni kolčić, njegovu 
koroziju, radi kontakta s periapeksnim  tk ivom . N ije, m eđutim , evidentirana korozija 
srebrnog kolčića u kanalu, ako je ko lč ić bio dobro adaptiran i obložen cementnom 
masom. Upotreba kloroperhe je stara i dobra metoda, a bila je  upotrijeb ljena 1914. 
godine ( C a l l a h a n 18). Danas postoje i p rim jen ju ju  se, brojni specija ln i cementi 
za punjenje kanala ( R i c k e r t, K e r r - s e a l e r ,  T u b i  i - s e a l  i d r ) .  Oksifo- 
sfatni cem ent n ije indiciran za punjenje korijenskih  kanala molara, je r mu je v r ije 
me s tvrdn jivan ja  kratko. Za većinu punjenja, u molara, u v la s titim  isp itivan jim a, 
p rim ijen ili smo D i a k e t - p o l i v i n i l ,  odnosno AH26 epoksi smole. S c h r o- 
e d e r19 navodi dobru podnošljivost periapeksnog tk iva na AH26. M u r u z a b a l  i 
E r a u s q u i n20 su ustanovili, p rilikom  upotrebe obaju preparata, upalnu reakciju
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periapeksnog tkiva, kad je kanal bio prepunjen. D iaket pokazuje više tendenciju  
prema fibroznoj inkapsulaciji, dok AH26 dovodi do dezintegracije  u s itne granule, 
koje bivaju fagocitirane.

ZADATAK

U ovom sam radu htio  ustanoviti:

1. koliku prepreku čine u pulpnoj komori locirani konkrem enti, pri intraradi- 
kularnoj instrum entaciji određene skupine zubi,

2. da li sklerozacija korijenskih  kanala i smanjenje pulpne komorice, koje prate 
starenje organizma, omogućavaju kompletnu instrum entaciju ,

3. koju tehniku intrakanalne ins trum entacije  treba p rim ije n iti u specifičn im  
uvjetim a, u obradi m ezija ln ih kanala, donjih i meziobukalnih kanala gorn jih  molara.

MATERIJAL I METODA

Ispitivan ju  je bilo podvrgnuto 195 molara, pacijenata u dobnom rasponu od 
20 —  60 i v iše godina.

REZULTATI

Od velikog broja liječen ih  molara, tre tiran ih  u razdoblju od 1973. do 1978. go
dine, u Z a v o d u  z a  b o l e s t i  z u b i ,  za obradu je b ilo uzeto nasumce izo lira 
nih 195 slučajeva. Od 195 liječen ih  molara, 82 su b ili k lin ičk i s lučajevi, s avitalnom  
pulpom, u kojih su, na rendgenogramima bile reg is trirane, manje ili jače izražene 
periapeksne prom jene. 113 k lin ičk ih  slučajeva su b ili m olari, sa sim ptom im a akut
nog ili kroničnog pulp itisa. iz tab. 1 se v id i, da 67% tre tiran ih  molara spada u dobnu 
skupinu s ta rijih  od 41 godine.

Skupina 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, izražena u postocima.

Posebno je zanim ljivo bilo, pruža li skupina pacijenata iz skupine 3 i 4, mo
gućnost kom pletne obrade korijenskih kanala molara. Bez obzira na već spomenute 
poteškoće, koje susrećemo u pacijenata s ta rije  dobi (sm anjenje pulpne komorice, 
uslijed permanentnog odlaganja sekundarnog dentina, pulpni konkrem enti, d je lo
mična sklerozacija korijenskih kanala), uz ispravnu tehniku rada, uspio sam, u 90% 
slučajeva, postić i potpunu prohodnost korijenskih  kanala, što je bila garancija i 
dobre opskrbe korijenskih  kanala. Upozorio sam na čestu pojavu v id ljiv ih  konkre- 
menata u molara ( P o p i ć ,  J u g o v i ć-G u j i ć7). Od 195 liječenih  molara, u 28
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(14%) b ili su uočeni rendgenogramom v id ljiv i pu ipo iiti. Najčešće su b ili so lita rn i, 
jli m u ltip li, dok je adherentnih pu lpolita  b ilo manje. Interesantan je podatak, da su 
svi b ili lokaliz irani u kavumu pulpe.

Na izdvojenim  rendgenogram ima prikazujem tre tm an iz d ije la  v las tite  kazuisti
ke.

P r v i  s l u č a j .  Pacijent star 24 godine. Gangrena prvog gornjeg molara. Na preope- 
rativnoj snimci zuba, ne može se zamijetiti postojanje 2. kanala u meziobukalnom korijenu 
(si. 9). Sondiranje kanala, srebrnim kolčićima, prikazuje si. 10. Definitivno punjena 4 korijen
ska kanala prikazuje si. 11.

9 10 11
SI. 9. Gangrena prvog gornjeg molara — SI. 10. Sondiranje kanala 
srebrnim kolčićima. — SI. 11. Definitivno punjena 4 korijenska

kanala.

T r e ć i  s l u č a j .  Pacijent star 20 godina, s opsežnim ostitičkim promjenama oko 
obaju korijena prvog donjeg molara (si. 16). Korijenski kanali punjeni diaketom i srebrnim 
kolčićima (si. 17). Može se uočiti prepunjen akcesorni kanalić, u distalnom korijenu. Kon
trolna snimka nakon dviju godina (si. 18). Može se uočiti potpuna sanacija ostitičkog pro
cesa.

16 17 18
SI. 16. Prvi donji molar s opsežnim ostitičkim promjenama oko 
obaju korijena. — SI. 17. Definitivna opskrba korijenskih kanala. 

— SI. 18. Kontrolna snimka nakon dviju godina.

D r u g i  s l u č a j :  Pacijent star 45 godina. Zbog jakog iridociklitisa, upućen je u naš 
zavod. Snimka gornjeg prvog molara pokazuje opsežne ostitičke resorptivne promjene iznad 
triju korijena (si. 12). Sondiranje kanala i definitivna obskrba kanala prikazuju si. 13 i 14. 
Kontrolna rendgenska snimka nakon 1 godine (si. 15). Pacijent u to vrijeme nije više imao 
kliničkih simptoma iridociklitisa.

SI. 12. Gornji prvi molar sa opsežnim ostitičkim resorptivnim promjenama iznad triju korije
na. — SI. 13. Sondiranje kanala srebrnim kolčićima. — SI. 14. Opskrba kanala. — SI. 15. 

Kontrolna snimka nakon godine dana.
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Č e t v r t i  s l u č a j .  Pacijent star 20 godina. Gangrena donjeg prvog molara (si. 19). 
Sondiranje korijenskih kanala, dvama strugačima i jednim proširivačem (si. 20). Oba mezi- 
jalna kanala završavaju jednim apeksnim otvorom, što možemo uočiti komparirajući sliku 
20 i 21. Kad je strugač do apeksnog otvora, proširivač doseže samo apeksnu trećinu i ob
ratno. Definitivno punjenje korijenskih kanala (si. 22).

19 20 21 22
SI. 19. Gangrena donjeg prvog molara. — SI. 20. i 21. Sondiranje korijenskih kanala dvama 
strugačima i jednim proširivačem. Uspoređujući sliku 20 i 21, oba mezijalna kanala završava

ju jednim apeksnim otvorom. — SI. 22. Definitivno punjeni korijenski kanali.

RASPRAVA

Tretiran je  pu lp itičn ih  oboljenja i oštećenja molara, metodom mortalne amputa
cije , n ije dalo zadovoljavajuće rezultate. Danas se došlo do spoznaje, da, ako je 
pulpa obolje la, treba v rš iti potpunu ekstirpaciju  pulpe, uz dobru herm etičku optu- 
raciju korijenskih  kanala. Problem se jav lja  u molara, gdje nailazimo na veći broj 
kanala, od kojih su, u pravilu, dva izrazito uska i v rlo  često naglašeno zakrivljena. 
Tehnika intrakanalne instrum entacije  molara je specifična. Većina pulpolita , d je lo 
mično ili potpuno, zatvara kavum pulpe, što onemogućava pristup korijenskim  ka
nalima tako da je b ilo kakva instrum entacija  kanala pod znakom pitanja. V elik i po
sto tak zakriv ljenosti meziobukalnih kanala, gorn jih  prvih, a nešto manje, gorn jih  
drugih molara, zahtijeva posebnu pažnju, je r se i neuspjesi najčešći baš u tim  ka
nalima. Da bi se izvršila  zadovoljavajuća instrum entacija  meziobukalnog kanala, u 
radu treba p rim jen jiva ti s lijedeći postupak.

N ajprije  se na preoperativnom  rendgenogramu ustanovi stupanj i v rs t zakriv
ljenosti. Ako strugač broj 15 ili 10 nailazi na jači otpor i ne prodire do predviđene 
dužine, znači da je  p rom jer instrum enta veći od lumena kanala. Pogrešno bi b ilo  
p rib jeć i ro tac iji instrum enta u kanalu, da bi instrum ent prodro dublje. Ako početni 
instrum ent slobodno ulazi u dio kanala, a završni dio instrum enta udara u čvrstu 
dentinsku stijenku, to govori da instrum ent nema pravilan sm jer u kanalu, što može 
dovesti do nekompletne instrum entacije . V lastita  isp itivan ja  su pokazala, da mezio- 
bukalni kanal, donjeg prvog molara, osim što s lijed i zakriv ljenost korijena u dista l- 
nom sm jeru, v rlo  često ima zakriv ljen je, u bukolingvalnom sm jeru, što rezu ltira  
to rz ijom  kanala.

Iz v las tite  kazuistike, koja je prikazana na tab lic i 1, ve lik i procenat pacijenata 
je  bio s ta riji od 41 godine. Moglo se očekivati, da će liječen je  molara, navedenih 
dobnih skupina, b iti otežano i uvijek pod znakom pitanja. Treba naglasiti, da se pa
ž ljiv im  radom, uz s tr ik tnu  prim jenu pravilne tehnike rada, kao i upotrebom demine- 
ra liz ira juć ih  sredstava, mogu postić i optim aln i rezu lta ti. U liječen ju  gangrenoznih 
molara, s periapeksnim  promjenama, nije se prim jen jiva la  neka posebna tehnika 
rada. Ona je identična, s onom u liječen ju  pu lp itičn ih  molara, samo biomehanička 
obrada treba da bude te m e ljit ija .
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ZAKLJUČAK

V lastita  višegodišnja iskustva u liječen ju  molara, pokazala su evidentne uspje
he. Rezultati, koji su b ili postignuti, pokazuju, da je problem atika složena, da iz isku
je spre tnost ord inarijusa, detaljno poznavanje m orfo loško-topografskih ka rak te ris ti
ka endodontskog prostora molara, kao i ispravnu tehniku rada. S obzirom na zada
tak, može se zak ljuč iti s lijedeće:

1. Da su v id ljiv i pulpni konkrem enti u molara, u pravilu  lokaliz irani unutar 
pulpne komorice, da su u većini slučajeva zatvarali jedan ili v iše kanala. M eđutim , 
preoperativnom  rendgenskom slikom , mogli su se pravovremeno uočiti pu lpo liti i 
odstran iti bez većih poteškoća.

2. Premda su u 67% tre tiran ih  molara isp itivane skupine pacijenti b ili s ta r iji 
od 41 godine života, kad je sklerozacija korijenskih  kanala veća, mogla se postić i 
prohodnost korijenskih  kanala. Treba naglasiti, da, bez upotrebe dem inera liz ira jućih  
preparata, uspjeh instrum entacije , uskih i zakriv ljen ih  kanala, ne bi bio moguć.

3. Najčešći neuspjesi i pogreške u radu pri intrakanalnoj instrum entaciji mola
ra, nastaju u meziobukalnim  kanalima gornjih  i meziobukalnim  kanalima donjih mo
lara. Prikazana tehnika instrum entacije  navedenih kanala, omogućila je  da se ti, u 
pravilu, v rlo  uski i zakriv ljen i kanali, mogu u potpunosti endodontski tre tira ti.

S a ž e t a  k

Molari zahtijevaju, zbog svojih morfoloških karakteristika, posebnu tehniku rada. Am- 
putacijsko liječenje molara ne zadovoljava suvremene endodontske zahtjeve. Autor nagla
šava potrebu egzaktne intrakanalne instrumentacije i naročito upozorava na način i na po
teškoće prilikom instrumentacije meziobukalnih kanala gornjih i donjih molara. Nerijetka 
pojava pulpnih konkremenata u molara, može djelomično, ili potpuno, onemogućiti instru
mentaciju korijenskih kanala i dovesti u pitanje endodontski tretman. Pravovremeno uoča
vanje pulpolita u molara, pomoću rendgenske snimke, omogućava da se oni s lakoćom 
odstrane.

U 195 kliničkih slučajeva liječenih molara, u razdoblju od pet godina, u više od 90% 
se mogla provesti kompletna instrumentacija i potpuno punjenje korijenskih kanala. Iako su 
u 67% tretiranih molara pacijenti bili star.ijii od 41 godine života, pa se mogla očekivati djelo
mična sklerozacija korijenskih kanala, mogla se izvršiti kompletna instrumentacija korijen
skih kanala.

Iz velikog broja kliničkih slučajeva, autor prikazuje četiri slučaja. Evidentni uspjesi u 
liječenju molara, upućuju da oni zahtijevaju egzaktni endodontski tretman.

S u m m a r y

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 w ill 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.

Z u s a m m e n f a s s u n g

DIE INTRAKANALE INSTRUMENTIERUNG DER MOLAREN

Die Molaren erfordern wegen ihrer monologischen Eigenschaften eine eigene Arbeits
technik. Die Amputationsmethoden der Wurzelkanäle befriedigen nicht die zeitgemässen 
endodontischen Prinzipien. Der Autor betont die Wichtigkeit einer genauen intrakanälen In
strumentierung und macht auf die Schwierigkeit der Instrumentierung der mesiobukalen 
Kanäle bei oberen und unteren Molaren, aufmerksam.

Die nicht seltene Erscheinung von Pulpakonkrementen in den Molaren kann teilweise 
oder vollständig die Instrumentierung der Wurzelkanäle verhindern, und das endodontische 
Traitement in Frage stellen. Die rechtzeitige Erkennung der Pulpoliten in Molaren mittels 
Röntgenaufnahmen ermöglicht diese ohne Schwierigkeit zu entfernen. Bei 195 klinischen 
Fällen von behandelten Molaren im Zeitraum von fünf Jahren, in über 90% der Fälle war es 
möglich eine vollständige Instrumentierung und eine vollständige Wurzelfüllung auszufüh
ren. Trotz des Umstandes dass 67% der behandelten Patienten über 41 Jahre alt waren, 
und eine teilweise Verkalkung der Wurzelkanäle anzunehmen ist, konnte eine vollständige 
Instrumentierung ausgeführt werden.

Aus einem grossen klinischen Material stellt der Autor 4 Fälle vor. Die evidenten 
Erfolge der Wurzelbehandlung der Molaren sind von eine einer genauen endodontischen 
Behandlung abhängig.
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