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Koncept minimalno invazivine endo-
doncije obuhvaéa postupke koji maksimal-
no $tede tvrda zubna tkiva prilikom endo-
dontskog lijecenja zuba, odnosno izrade
trepanacijskog otvora te §irenja apikalnog,
ali i sredi$njeg i cervikalnog dijela kanala
(1). Buduénost zuba ovisi o preostalom
strukturalnom integritetu, odnosno kolic¢ini
zdravog dentina obzirom da je dentin od-
govoran za {vrstoéu zuba i amortizaciju sila
razvijenih prilikom Zva¢ne funkcije. Endo-
dontski lije¢eni zubi skloniji su frakeurama
ne samo zbog gubitka tvrdog zubnog tkiva
nego i utjecaja sredstava za ispiranje kanala
i intrakanalnih medikamenata na dentin,
utjecaja bakterija na dentinski matriks te
starosnih promjena. Prisutna je redukci-
ja tlaéne i vla¢ne evrstode dentina do 50%
kod osoba starijih od 55 godina u odnosu
na dentin mladih osoba (2). Minimalno
invazivno razmifljanje treba biti prisutno
nakon dijagnostike patoloskog procesa, a
prije potpunog uklanjanja pulpe, odnosno
pulpektomije. To bi ukljucivalo postupnu
ekskavaciju katijesa paze¢i da ne otvorimo
pulpnu komoricu, direktno prekrivanje na-
kon ijatrogenog otvaranja pulpe te pulpoto-
miju, odnosno uklanjanje pulpe iz pulpne

komorice uz ofuvanje vitaliteta radikularne

Slika 1. Reciproc blue instrument

pulpe (1). Ukoliko se odlu¢imo za pulpek-
tomiju, strukturu zuba moZemo oluvati
manjim pristupnim kavitetom koji ne mora
nuZzno osiguravati pravocrtni pristup kana-
lima, izbjegavajudi jako proirivanje ulaza u
korijenske kanale Gates Glidden svrdlima
te Sirenjem kanala do one mjere dok se ne
postignu ¢iste glatke stijenke te ukoliko se
koriste strojni instrumenti upotrebom onih
s umjerenim konicitetom (3). Cilj suvreme-
nog endodontskog lije¢enja je maksimalno
moguée otuvanje tkiva kako bi se zub §to
duze odrzao u ustima kao funkcionalna i

estetska jedinica.

Minimalno invazivni

trepanacijski otvor

U sluajevima kada pulpu nije moguée
ofuvati vitalnom pristupa se endodont-
skom lijecenju korijenskih kanala. Da bi
lijecenje bilo uspje$no moraju se zadovoljiti
tri osnovna ¢imbenika: pravilno mehanicko
&is¢enje i oblikovanje kanala, dezinfekcija te
trodimenzionalno brtvljenje. Izrada odgo-
varajuleg trepanacijskog otvora omogucuje
pronalazak svih kanala, uklanjanje ostataka
pulpnog tkiva iz svih dijelova pulpne komo-
re te nesmetanu instrumentaciju korijen—
skih kanala. Pogtivanje klasi¢nih postulata
izrade trepanacijskog otvora esto dovodi
do pretjeranog uklanjanja evrdih zubnih
tkiva, §to u konacnici oslabljuje njegovu
strukeuru i skraéuje Zivotni vijek. Prvi ko-
rak u lije¢enju predstavlia odgovarajuca
dijagnostika, koja kod izrade minimalnog
trepanacijskog otvora, osim standardnih
radiologkih snimki, uklju¢uje i upotrebu
CBCT uredaja. Na taj nadin terapeut ima
uvid u broj korijenskih kanala, akcesorne
prostore te njihov oblik i morfoloske vari-
jacije. Drugi vazan preduvijet za izradu mi-

nimalnog trepanacijskog otvora je primjena

lupa i mikroskopa u endodonciji, koji omo-
guéuju bolju vidljivost i olak$avaju manipu-
laciju tijekom instumentacije. Ujedno, da bi
se dosegli podminirani ulazi u korijenske
kanale potrebni su posebni nikal-titanski
instrumenti nove generacije. Predstavni-
ci takvih instrumenata su Reciproc blue
(VDW, Minhen, Njemcka) i HyFlex (Col-
tene, Altsticren, Svicarska) s iznimnom
fleksibilno3¢u, ali bez u¢inka memorije §to
im omoguéuje zadrZavanje savinutog po-
loZaja instrumenta bez vradanja u prvotni
ravni poloZaj nakon prestanka djelovanja
sile, za razliku od konvencionalnih NiTi
instrumenata (Slika 1) (1).

Kako bi se sprijetilo Sirenje kontami-
nacije tijekom endodontskog lijecenja, po-
trebno je u potpunosti odstraniti karijesnu
leziju u caklini i dentinu, a potom pristupiti
endodontskom prostoru. Sama izrada tre-
panacijskog otvora moze se podijeliti u dvije
faze. U prvoj fazi uklanja se krov pulpne ko-
morice te se odstranjuje inficirano i upalje-
no, odnosno nekroti¢no tkivo. Na taj nadin
se omoguéuje pristup ulazu u korijenske
kanale. Prema dosadasnjim shvacanjima,
ulaz u kanale morao je biti pravocrtan da bi
se omogucio nesmetan pristup instrumen-
tima. Svaka interferencija cakline i dentina
koja ometa instrument se uklanjala. Unap-
redenjem tehnologije te izradom fleksibil-
nih rotiraju¢ih instrumenata, poboljfanjem
osvjetljenja te primjenom mikroskopa takav
pristup smatra se pretjerano invazivnim te
se nastoji ukloniti samo onoliko dentin-
skog tkiva koliko je potrebno da se pristupi
kanalima. Clark i Khademi (4) kod izrade
trepanacijskog otvora kutnjaka preporucu-
ju ocuvanje dijela krova pulpe koji obuhva-
¢a rogove pulpe i nazivaju ga eng, soffit, a

podrazumijeva natkrov nad trepanacijskim

I otvorom u obliku balkona (Slika 2). Zakut-
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tan crveno) trepanacijskog otvora

Slika 3. Pericervikalno podrucje — dentin 4 mm
iznad i ispod krestalne kosti (preuzeto iz 2.)

ci koji na taj nadin zaostaju diste se sondom
i obilnim ispiranjem natrijevim hipoklo-
titom, Za pronalazak svih ulaza u kanale
moze biti od pomodi bojenje dna pulpne
komortice metilenskim modrilom, transi-
luminacija zuba svjetlom iz lampe za poli-
merizaciju i primjena mikroinstrumenaca

poput pilot svrd]a,

Da bi se ocuvala otpornost zuba na
frakruru potrebno je odrati cjelovitost
pericervikalnog podrudja (Slika 2). Peri-
cervikalno podrudje obuhvaéa 4 milimetra
iznad i ispod krestalne kosti te je od izuzet-
ne vaZnosti za strukturnu stabilnost zuba.
Funkcija mu je podupitanje koronarnog
dijela zuba tijekom funkcije te minimalizi-
ranje stresa uslijed fleksije kvrgica tijekom
Zvakanja.

Najéesca pogreske pri minimalno inva-
zlvnoj trepanaciji je ne pronalaienje svih
ulaza u korijenske kanale kao i nedovoljno
¢iscenje i obturacija endodontskog prosto-
ra, Kritiari minimalno invazivnog otvora
ukazuju na &injenicu da postoji vilo mali

broj zubi koji zahtijevaju endodontsko lije-
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Slika 2, Razlika u ocuvanjy tkiva izmedu klasic-
nog (iscrtan plavo) i minimalnog invazivnog (iscr-
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Cenje, a da pri tome imaju dovoljno o¢uva-

nog zdravog tkiva (oko 4%). Vecina tih zubi

| Je razorena karijesom ili je rekonstruirana

opseznim restauracifama te minimalno in-

vazivni pristup se ne moZe provesti.

Minimalno invazivna instrumentacija

korijenskih kanala

Osnovni cilj biomehani¢ke instrumenta-
cije korijenskih kanala je potpuno ¢iséenje
endodontskog prostora kako bi se omo-
gudilo njegovo hermeticko punjenje, Da
bi se to postiglo potrebno je da svi dijelovi
stijenki kanala budu dotaknuti tj. obrade-
ni instrumentima kako bi se uklonio sloj
dentina koji moge biti inficiran ili sadrsa-
vati nekroti¢no tkivo. Anatomske osobitosti
endodontskog prostora su izuzetno slosene
i oblik korijenskog kanala je daleko od ide-
lanog oblika koni¢ne cijevi. Endodontski
instrumenti svojom rigidnom gradom nisu
ustanju dodirnuti sve komplicirane dijelove
endodontskog prostora, a da bi se to kom-
penziralo Eesto se pribjegava pretjeranom
uklanjanju odredenih djelova tvrdih tkiva

kako bi se omogucio pristup svim zakut-

Slika 2. (a-c) shematshi prikaz instrumentacije ovalnib kanala rotiauéing
instrumentima, d) rtg snimka nakon punjenja, e) klinicki prikaz Hiptienog
kanala (preuzeto iz 11,)

cima u kanalima. Posljedica toga pojava
je instrumenata, pogotovo strojnih, veleg
koniciteta koji nekriti¢ki ukljanjaju veliku
koli¢inu dentina, pogotovo u cervikalnom

podruju.

Osim toga, agresivna instrumentacija
i upotreba snaznih sila na stijenke kanala
moze dovesti do pojave mikrofraktura den-
tina koje oslabljuju zub i mogu progredirati
u vertikalnu frakeuru, Upotreba jakih sila
lateralnim potiskivadem (eng, spreader) pri-
likom punjenja tehnikom hladne lateralne
kondenzacije moze dovesti do iste pojave
te je nuzno koristiti sile koje ne ugrozavaju
integritet zuba,

Premda upotreba strojnih instrumenata
u odnosu na ru¢nu instrumentaciju olakga-
va za terapeuta zamoran postupak instru-
mentacije korijenskih kanala, i preparira
kanale na uniforman nacin &me se olaksava
njihovo punjenje, &esto dovodi do pretjera-
nog $irenja §to je u neskladu s originalnom
anatomijom zuba. Obzirom da veliki broj
kanala nije okrugao u promjeru veé ovalan,

nastaje nejednoli¢no uklanjanje dentina sa
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stanjenim stijenkama u podrudju kraceg
promjera korijena, a neinstrumentiranim
dijelovima u duljem promjeru (Slika 4).
Nedostatak rotiraju¢ih strojnih susta-
va u obradi ovalnih 1 zakrivljenih kanala je
doveo do potpuno novog koncepta i pojave
instrumenta koji se prilagodava obliku ka-
nala a naziva se Self Adjusting File (SAF)
(Slika 5). Instrument je karakeeristiéan po
tome §to nema Cvrstu metalnu jezgru ved
je oblikovan kao Suplja cijev ¢iji su zidovi
izradeni od tanke refetke prekrivene gru-
bom vanjskom povrsinom. Takoder, SAF
sustav ima ugradenu irigacijsku pumpu sa
sptemnikom natrijeva hipoklorita te se nje-
govom upotrebom istovremeno mehanicki
&isti i ispive kanal. Time se skracuje vrijeme
obrade kanala jer nema posebne faze iriga-
cije kanala. Prije obrade kanala SAF-om
potrebno je ru¢nim instrumentima prodiriti
kanal do broja 20, a za potpunu instrumen-
taciju kanala dovoljno je koristiti samo je-
dan instrument. Velika prednost je §to je in-
strument izrazito otporan na lom. Tijekom
obrade kanala sile se prenose duz refetke
§to &ini instrument fleksibilnim te prilagod-
ljivim nepravilnim i zavijenim oblicima ka-
nala. S obzirom da jezgra instrumenta nije
rigidna, moguénost nastanka perforacije,
transportacije apeksa i loma instrumenta je

minimalna. (1)

Danas se smatra da je koncept agresiv-
nog, pretjeranog Sirenja zastario te da se
kanale treba obradivati konzervativno, te-
meljeno na biomemetickom principu zbog
toga §to to osigurava vedi intigritet zuba i
njegovu dugovjecnost. Osim toga ne postoji
dokaz da vedi opseg $itenja osigurava bolje
brevljenje i tako prevenira neuspjeh endo-

dontskog lije¢enja (2). Bez obzira koji su-

stav terapeut izabrao, ru¢ni ili strojni, treba

Slika 5. Self Adjusting File — suplji endodontski in-
strument u obliku mreze izraden od nikal titanske
slitine (preuzeto iz 1.)

imati na umu anatomske osobitosti svakog
pojedinacnog kanala, dijagnozu i mogudi
patohistolo§ki nalaz, posebice u njegovom
apikalnom dijelu, poznavati svojstva in-
strumenata koje je izabrao, medusobno ih
kombinirati da bi se dobio najbolji mogudi
ishod, a ne pristupati instrumentaciji she-
matski prilagodavaja¢i svaki kanal obliku

inscrumenta.

Sto se tice irigacije kanala, ona predstav-
lja vazan dio endodontskog lije¢enja zuba.
Najeeséi irigansi koriSteni u endodonciji
su natrijev hipoklorit, etilen diaminocecta-
octena kiselina (EDTA) te klorheksidin.
Natrijev hipoklorit ima sposobnost otapa-
nja organskog, ali ne i anorganskog dijela.
EDTA, za razliku od natrijeva hipoklorita,
otapa anorganski dio te djeluje kao lubri-
kant olak$avajuéi prodor instrumenata do
apikalnog otvora, Medutim, oba agensa
oslabljuju dentin. EDTA oslobada organski
matriks koji tada mozZe biti lakSe otopljen
natrijevim hipokloritom. Izlaganje dentina
tijekom 24 minute 2,5% natrijevom hipo-
kloritu doveo je do znadajnog smanjenja
¢vestode savijanja (5). Osim sastava, bitan je
i natin aplikacije irigansa u kanal. Kod jako
prosirenog apikalnog otvora postoji mogué-
nost prodora irigansa u periapikalno tkivo,
dok kod uskih i tesko prohodnih kanala
irigansi ne dospijevaju do apikalnog dijela
kanala.

U novije vrijeme pojavili su uredaji za
aktivaciju irigansa unutar korijenskih ka-
nala jer su se uodili nedostatci pasivnog
pristupa irigaciji, Ispiranje kanala samo
§pricom 1 iglom ograni¢ava potencijal rea-
gensa da prodire, cirkulira i &sti sve zakut-
ke unutar kanala. Postoji nekoliko nacina
aktivcije irigansa: laserom, ultrazvuéno,
zvuéno i zagrijavanjem. Aktivna irigacija
poti¢e hidrodinamiku irigansa, a zagrijava-
nje povecava udinkovitost. Primjer uredaja
koji koristi zvuénu vibracijsku aktivaciju je
EndoActivator System.,Negativni apikalni
pritisak” je koncept irigacije kojeg je razvila
tvrtka SybronEndo u svom uredaju Endo-
Vac, Umjesto koristenja pozitivnog pritiska
kojim se irigans dovodi u apikalno pod-

rudje EndoVAc koristi sukciju za njegovu

dopremu u apikalni dio, a potom ga kroz
unutra$njost cijevi vraéa nazad do usisne
Hi-Vac jedinice. Takav mehanizam sptje-
¢ava protok irigansa u petiapikalno tkivo te
djeluje manje invazivno od klasi¢ne irigacije

$trcaljlkama (1),
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postendodontska opskrba zuba

Svrha postendodontske opskrbe zuba je
nadoknaditi izgubljeno tvrdo zubno tkivo
te ponovno uspostaviti funkcionalnost, ali 1
estetski izgled endodontski lije¢enog zuba.
Ukoliko je kruna zuba prili¢no destruirana
i ne postoji moguénost nadoknade zubnih
struktura samo restaurativnim postupkom,
jedina moguénost opskrbe takvog zuba je
postavljanje metalne nadogradnje te izra-
da krunice. U novije vrijeme, razvojem ad-
hezivnih tehnika te upotrebom estetskih
kol¢i¢a kao manje invazivnim pristupom,
upotreba metalnih nadogradniji te krunica
sve se vie napusta (1),

U odluci o postendodontskoj opsktbi u
obzir treba uzeti ¢imbenike poput geome-
trije kaviteta, lokalizacije zuba te estetsku
komponentu (6). Zubi koji imaju otuvane
marginalne grebene imaju bolju prognozu,
odnosno manji rizik od nastanka frakeura
od zuba s MOD (mezio-okluzo-distal-
nom) preparacijom. Isto tako, svaka pre-
paracija koja zavr§ava subgingivno oteZava
postendodontski tretman, Sto se tice lokali-
zacije zuba, molari i premolari izloZeniji su
vedim Zvacnim silama nego sjekutiéi i oénja-
¢i te je samim time rizik od frakture vedi. S
druge strane, molari imaju najvecu povriinu
te je mogucnost adhezijskog svezivanja bo-
lja nego kod ostalih zuba, Na kraju svega,
potrebno je zadovoljiti i esterski kriterij.
Rub preparacije moze zavtsiti u incizalnoj,
stednjoj te cervikalnoj tredini krune, Rub
preparacije u incizalnoj treéini je najmanje
invazivna, ali estetski najzahtjevnija opcija.

Rjesenja koja su moguéa u postendo-
dontskoj opskrbi su izrada direktnog ispu-
na, indirektnog ispuna, nadogradnji te en-
dokrunica. Indikacije za izradu direkmog
ispuna su ofuvanost vece kolicine strukrure
zuba, debljina stijenki od barem 2 mm te

zubi smjesteni u prednjem dijelu zubnog

SONDA



...nastavna i struéna sonda >>>

Slika 6. Kolciti ojacani staklenim viaknima ce-
mentivani u kanalima (preuzeto iz 12.)

luka. U slucaju gubitka vece koli¢ine zubne
strukture s opseznim kavitetima, rubovi-
ma koji zavrsavaju subgingivno te straZnjih
zuba, potrebno je izraditi indirekeni ispun.
Ovisno koli¢ini izgubljenog tkiva, razli-
kujemo inlay (bez gubitka kvrZica), onlay
(gubitak jedne kvrzice) te overlay (gubitak
dvije ili vife kvrZica) (1). Kod izrazito du-
bokih kaviteta kod kojih preostaje jedna ili
dvije zubne plohe, indicirani su endodont-
ski koléici. (6) Kol¢iéi mogu biti metalni,
nemetalni, konfekeijski i individualni. U
novije vrijeme najéesée se upotrebljavaju
kol¢i¢i izradeni od nepolimeriziranih sta-
klenih vlakana (Slika 5). Njihova prednost
u odnosu na meralne kol¢ice je moguénost
prilagodbe obliku kanala, savojna évrstoéa i
elasti¢nost sli¢na dentinu, adhezvno svezi-
vanje uz zub te estetski izgled koji je cesto
naruden upotrebom metalnih koléica zbog
prosijavanja metala (7). Jedan od takvih su-
stava je EverStick Post (GC, Europe) koji se
zbog plasti¢nosti moze prilagoditi korijen-
skom kanalu ¢ime se izbjegava nepotrebno
uklanjanje tvrdih zubnih tkiva te time nji-
hova upotreba djeluje manje invazivno na
zub. Kol¢i¢ se stvrdnjava polimerizacijskim
svjetlom nakon postavljanja u kanal.

Prije postavljanja koléida potrebno je
ukloniti 2/3 gutaperke iz kanala, a potom
se kol¢i¢ inidividualno prilagodi kanalu.
Kod sirokih kanala preporuka je koristiti
vide kol¢ica. Prema istraZivanju Hartaa i
sur, (8) viSestruki individualni koléi¢i po-
kazuju vecu ¢vrstocu nego kada je u kanal

postavljen jedan kol¢i¢, Cementiraju se
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Slika 7. Kompozitna nadogradnja (preuzeto iz
12.)

kompozitnim cementima, kemijski i svje-
tlosno stvtdnjavajuéim (dualnim). Nakon
polimerizacije plavim svjetlom tijekom 40
sekundi izmedu dentina, cementa i kol¢ica
stvara se monoblok. Stvaranjem monobloka
prijenos sila razvijenih tijekom Zvaéne funk-
cije je ravnomjerniji te je rizik od frakture
minimalan. (9) Nakon $to je kol¢ié cemen-
tiran, pristupa se izradi kompozitne jezgre.
(Slika 6.) (10)

Na kraju moze se zakljuciti da je primje-
na kol¢ica ojacanih staklenim vlaknima ma-
nje invazivna i estetski prihvatljivija opcija

od upotrebe metalnih koldi¢a,

Zalljuéak

Minimalno invazivna endodoncija po-
drazumijeva ispravnu dijagnostiku u sve-
hu minimalno invazivne terapije koja bi
ukljucivala postupnu ekskavaciju karijesa,
direkeno prekrivanje pulpe, djelomiénu am-
putaciju pulpe te pulpotomiju. Ukoliko je
pulpektomija nuZna, creba osigurati mini-
malno invazivan trepanacijski otvor koji s
jedne strane omogudava ulazak endodont-
skih instrumenata u kanal, a s druge scrane
Stedi tvrda zubna tkiva. Isto tako, instru-
mentacija korijenskih kanala bi se trebala
izvoditi s instrumentima koji §tede dentin
i svojim oblikom se prilagodavaju obliku
kanala, popur SAF-a. Ukoliko nedostaje
veliki dio krune zuba, postavljanje kol¢ica
ojacanih staklenim vlaknima te izrada kom-
pozitne nadogradnje predstavlja manje in-
vazivno te estetski prihvatljivije tjeSenje od

metalne nadogradnje i izrade krunice. ©
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