Prodor mikroorganizama u zubnu pul-
pu izaziva infiltraciju polimorfonukleara i
likvefakcijsku nekrozu. Na Zalost, zahva-
¢ena pulpa se ne moze obraniti i prije ili
kasnije prodor i rasap bakterija i gljivica u
periradikularno podrutje izaziva odgovor
domacina. U nastojanju da sprije¢i dalj-
nji prodor mikroorganizama u tkivo, te
ukloni postojece, pokrece se niz zbivanja
koje zajednitkim nazivom zovemo upa-
lom. Ukoliko organizam uspije zaustaviti
mikroorganizme, ali ih ne uspije ukloniti,
upala postaje kroni¢na. Cesto puta kro-
ni¢na upala je bez simptoma, a bakterije
su zaustavljene granulacijskim i vezivnim
tkivom. Zbog toga su takve patologke tvor-
be ne tako rijetko sluajan i usputan nalaz.
Tako je fizi¢ki prodor bakterija zaustavljen,
ili bolje re¢i pod kontrolom organizma,
to ne vrijedi i za endo i egzotoksine, me-
taboli¢ke produkte mikroorganizama te
nekroti¢nih stanica. Toksi¢ni spojevi, ali i
specifi¢ni i nespecifini medijatori upale,
uklju¢ujuéi i imunoloske reakcije (npr. tip
I) mogu izazvati oste¢enje i u udaljenim
dijelovima tijela. Osim toga, op¢i pad imu-
niteta moZe izazvati rasap mikroorganiza-
ma po tijelu. Danas se zna da je moguce
dokazati bakterije u sredi$tu gotovo 50%
granulacijskih periapikalnih lezija (peri-
apikalni granulom). Dobro endodontsko
lije¢enje moze ukloniti stalni izvor novih
mikroorganizama koji prolaze kroz zub pa
tijelo moze u potpunosti ukloniti uzro¢ni-
ke upale i sanirati mjesto ,borbe istovr-
snim (kost, parodont) i oZiljkastim (vezi-
vo) manje vrijednim tkivom.

Ako upala prode nezamijeceno ili s vrlo
slabim simptomima, a organizam je nije
uspio ogranititi, napreduje dalje i izaziva
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sve veéu destrukciju. Klini¢ki problem je
§to nema povezanosti izmedu klinickih
simptoma, trajanja bolesti i histopatolos-
kog nalaza (1). Naredna faza u razvoju pe-
riradikularnih patoza je razvoj cista i pseu-
docista ili razvoj kondenzirajuceg ostitisa.
Kost se razgraduje djelovanjem kolagenaza
i proteinaza potaknutih prostaglandinima,
citokinima i drugim spojevima. Nastale
$upljine oblaze upalno tkivo, vezivo i/ili
epitel, a ponekad ostane i gola kost (npr.
kod pseudocista). Porijeklo epitela su naj-
Le$ce ostatci Hertwigove ovojnice tj. Mala-
ssezove epitelne stanice koje, u normalnim
okolnostima, nemaju nikakvu ulogu, ali
mogu proliferirati potaknuti upalom.
Najvazniji korak prije terapije takvih
promjena je postavljanje dobre dijagnoze i
plana terapije. Na Zalost, to nije tako jedno-
stavno (iako se dobrim dijelom kompenzira
iskustvom terapeuta) i potrebno je prikupi-

Slika 1. lzgled vestibularne
sluznice iznad zuba 22

Slika 2. Nedovoljno punjen
korijenski kanal u kojem se
nalazi lijevana nadogradnja. Vidi
se periradikularni nestanak kosti

ti §to vide podataka anamnezom i dostu-
pnim testovima (rtg snimka, CT, punkcija,
biopsija, ponekad i radioizotopskim pre-
tragama). Treba imati na umu da postoje
brojene benigne, ali i maligne lezije sliénog
izgleda kao npr.!periapikalna cementna
displazija (koja ne zahtijeva terapiju), pri-
mordijalne ciste, lateralne parodontne ci-
ste, centralni gigantocelularni granulom,
neurinom, limfom, centralni hemangiom,
ameloblastom, karcinom plocastih stanica,
hondrosarkom i brojni drugi.

Ono $to je jedinstveno u terapiji upala
endodontskog porijekla je da terapiju za-
potinjemo lije¢enjem endodontskog pro-
stora ili uklanjanjem zuba. To, naravno,
ovisi o buduéem planu rehabilitacije Zvac-
nog sustava. Uz endodontsko lijecenje, po
potrebi paralelno ili nakon nekog vremena
se provode i zahvati endodontske kirurgije.
Standardni koraci su dizajn reinja, fizicki

Slika 3. Rezanje sluznice
skalpelom



Slika 4. Celiénim svrdlom se prodre kroz kost do

jumena $upljine

pristup mjestu lezije te uklanjanje patolos-
kog tkiva, moguce poticanje rasta kosti bi-
ologkim usadcima i bio membranama.

Sve dok ne dobijemo histopatoloski na-
laz uklonjenog tkiva ne mozemo biti sigur-
ni radi li se o pravoj cisti (koja mora imati
vezivau i epitelnu ovojnicu te sadrzaj unu-
tar lumena) ili o patoloskim procesima koji
onlikuju cisti (mogu imati samo vezivnu
ovojnicu proZetu upalnim stanicama s tek
ne$to malo tekudeg, sukrvavog sadrzaja) i
Cesto su posljedica traume. Podrzavam mi-
Jljenja da prave ciste treba radikalno izlju-
§titi, ali zbog veli¢ine takvih cista, i defekti
iiogu biti veliki. Zahvat koji moze pomo¢i
U smanjenju ciste, a time i terapijskog za-
livata, ali 1 dati nam ponekad odgovor radi
li se o pravoj cisti, naziva se dekompresija.

rikaz slucaja

Pacijentica se javila u ambulantu zbog
bolova na zubu 22. Klini¢kim pregledom
nije se vidjela promjena na vestibularnoj
“luznici (slika 1), ali je na pritisak podrugje
volno. Zub je bio bolan na perkusiju. Na rtg
snimci se vidjelo loge endodontsko punje-
nje korijena zuba 22, lijevana nadogradnja

krunica. Periradikularno se vidio veliki
KoStani defekt uz gubitak lamine dure na
‘mezijalnoj strani korijena (slika 2) Postav-
liena je radna dijagnoza: parodontitis api-

Slika 7. Cjevtica dodatno uévriéena savom

Slika 5. Umetanje pripremljene polietilenske
cjevcice malog promjera

calis acc., a pretpostavljali smo da se radi o
cisti. Smatrali smo da bi kirurski pristup u
ovom stanju bio preradikalan i da bi morali
izvaditi zub, a mogu¢ je i poremecaj cirku-
lacije na susjednom sredi$njem incizivu kao
posljedica kirurskog pristupa. Odlu¢ili smo
se prvo napraviti reviziju punjenja te prove-
sti dekompresiju kroz pet tjedana te pratiti
zub najmanje godinu ili dvije. Nakon pro-
vedene endodontske terapije, anestezirali
smo podrudje te skalpelom nacinili mali rez
na vestibularnoj sluznici iznad patologke
promjene (slika 3). Dekompresija podra-
zumijeva prodor kroz sluznicu i kost do
lumena 3upljine (slika 4) najcesce sterilnim
okruglim svrdlom uz obilno vodeno hla-
denje, a potom se kroz nastali kanal umeée
polietilenska cjev¢ica koja djelomi¢no viri
u lumen usne $upljine (slika 5). Prodor se
moze izvesti u cijelosti svrdlom, ali samo
na pri¢vrsnoj gingivi. U podrudju slobodne
gingive, rotirajuce svrdlo moZe ,namotati“
i tako ostetiti sluznicu. Jako se na vire¢em
dijelu cjev¢ice, prije umetanja napravi pro-
$irenje u obliku trubice (najbolje zagrijanim
ravnim instrumentom) (slika 6), dobro je
jednim Savom pric¢vrstiti cjevéicu za okolno
meko tkivo (slika 7). Sterilnom iglom i $pri-
com se fizioloskom otopinom dobro ispere
$upljina vide puta dnevno (slika 8). Pacijen-
ti ispiranje vrse sami ili im pomaze netko

a4 .
Slika 8. Ispiranje Supljine fiziolodkom otopinom
pomocu igle i Sprice

Slika 6. Izrada prosirenja na cjevéici koje
sprie¢ava upadanije cjevéice u flumen $upljine

iz njihove okoline. Polietilenska cjevcica
se mijenja jednom tjedno i pri tome svaki
puta ulazi sve krace u lumen. To je poslje-
dica kolapsa procesa i stvaranja kosti na
periferiji. Potrebno je naglasiti da je bolje i
lake ako se trepanacija nalazi u pri¢vrsnoj
gingivi. Ako je u pomi¢noj gingivi, moze
se razviti reaktivna upala i pojaviti otekli-
na oko cjevtice, ali to ne zahtijeva nikakvu
terapiju i prolazi nakon uklanjanja cjevéice.
Cjevcica se uklanja nakon tri do pet tjedana
(ovisno o veli¢ini procesa) i ostavlja se da
zaraste. Nije potrebno Sivanje ulazne rane.
Na kontrolnim rtg snimkama nakon jedne
(slika 9) i dvije (slika 10) godine vidi se pot-
puno obnavljanje kostanog tkiva. Pacijenti-
cu je potrebno pratiti barem Cetiri godine
nakon ¢ega mozemo zakljuciti da postojeci
proces nije bio prava cista i da smo izbjegli
relativno veliki kirur$ki zahvat uz gubitak
jednog zuba u podrudju fronte. U slucaju
prave ciste, kirurska terapija bi bila indici-
rana, ali bi, nakon provedene dekompresije,
cista bila puno manja, a time bi i zahvat bio
postedniji. I
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Slike 9 10. Kontrolne rtg snimke nakon godine
i dvije godine
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