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1. UvOD

Unato¢ velikom naporu u prevenciji karijesa, Sirokom i sveobuhvatnom
primjenom fluorida i drugih remineralizacijskih sredstava, minimalno invazivhom
restaurativnom lijecenju te sustavnoj kontroli, KEP indeks je i dalje visok, a prerani
gubitak mlije¢nih zuba jo$ je uvijek aktualan problem. Cilj endodontski postupaka
kao S§to su pulpotomija i pulpektomija jest ocuvati cjelovitost zubnog niza,
izbjegavajuci rano vadenje zuba koji su karijesom jako destruirani i tako omoguciti
izmjenu mlijeCne u trajnu denticiju bez nepotrebnih komplikacija. Osim toga,
ocuvanje mlijeCne denticije osigurat ¢e odgovarajucu funkciju, prije svega zvakanje,

fonaciju 1 gutanje te odgovarajucu estetiku.

Mlije¢ni zubi prolaze kroz razliCite faze tijekom kojih dolazi do promjene anatomije
i fiziologije kao $to je resorpcija korijena, a reaktivni potencijal pulpe Cesto je
smanjen ili cak izgubljen. Zub takoder treba promatrati u psihopatoloskom kontekstu
djeteta. Dob, opée zdravstveno stanje, djetetova spremnost za suradnju (ponekad i
roditelja), ¢imbenici su koje treba razmotriti prije poduzimanja bilo kakvih postupaka
lijecenja. Klinicki, izbor lije€enja pulpe temelji se na simptomatologiji, bez obzira na

tesSkoce u procjeni i nepreciznost pulpnih testova kod mlije¢nih zuba.

Izbor izmedu pulpotomije i pulpektomije opcenito se temelji na tezini klinickih
simptoma 1 rendgenskoj snimci. Kada je indicirana, pulpotomija na mlije¢nim
zubima relativno je jednostavan postupak s opéenito dobrim klini¢kim rezultatima. S
druge strane, pulpektomiju je teze provoditi kod djece i zahtjevnija je ponajprije zbog

anatomskih osobitosti endodontskog prostora mlije¢nih zuba (1).
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1.1. MLIJECNI ZUBI ILI DENTES DECIDUI

Mlije¢ni zubi dobili su naziv po modrikasto bijeloj boji zuba koja podsje¢a na
mlijeko. Njih nazivamo prvim ili priviemenim zubima, a svaki mlije¢ni zub ima svoj
odredeni funkcionalni period, nakon kojeg dolazi do njegove eksfolijacije i
zamjenjuje se trajnim zubom. Rast mlije¢nih zuba pocinje kod djeteta oko 6.-9.
mjeseca zivota, a obi¢no zavrSava polovicom trece godine. Mlije¢ni zubi trebaju
stimulirati rast i razvoj Celjusti u djeteta da bi osigurao dovoljan prostor za trajne
zube (tzv. CP2 segment). Njihova je vaznost takoder u razvoju fonacije, dok mlije¢ni

kutnjaci igraju vaznu ulogu i u osiguravanju fiziolo§kog podizanja zagriza (2).

Mlije¢ni zubni luk ima oblik polukruznice, gornji zubni luk Siri je od donjeg, a zubbi
obi¢no nisu zbijeni zbog fizoloskih dijastema koje kompenziraju razliku u veli¢ini
izmedu mlije¢nih i trajnih zubi. Potpuno formirano zubalo ima 20 mlije¢nih zuba
koje mozemo prikazati formulom djec¢jeg zubala: 2, 1, 2, tj. za svaku polovicu

Celjusti (kvadrant) po 2 sjekuti¢a, 1 o¢njak, 2 kutnjaka (3).

nnnnnnnnn

.......
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Slika 1. Redoslijed nicanja mlijecnih i trajnih zuba u maksili, preuzeto iz: Netter
H.F., Atlas of human anathomy, 2006. (4)
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1.2. OSOBITOSTI MLIJECNIH ZUBA U ODNOSU NA TRAJNE ZUBE
Prema relevantnoj literaturi osobitosti mlije¢nih zuba u odnosu na trajne
mozemo svesti na ove:

e mlijecni zubi su manji u svim dimenzijama nego odgovarajuci trajni zubi

e mlijecni zubi su $iri u meziodistalnom smjeru od trajnih zubi uzimajuéi u
obzir omjer Sirine 1 duljine krune

e korijeni mlije¢nih zuba u odnosu na krunu su duzi, a korijeni kutnjaka
pokazuju jaku divergenciju

e imaju tanji sloj cakline i dentina u usporedbi sa istim dijelovima trajnih
zuba

e pulpna Supljina mlijeCnog zuba je Sira te je pulpno tkivo blize caklini

e rogovi pulple jace su ekstendirani u kvrzice (narocito MB)

e jacCe cervikalno suzenje (prijelaz krune zuba na korijen jace je izraZen, jer
je sloj cakline u gingivnom dijelu puno deblji nego u trajnih zuba)

e izrazeni cingulum, mlije¢no bijela boja i slabija mineralizacija

e 3iroka i ravna aproksimalna ploha

e relativno manja okluzalna ploha u odnosu na trajne zube

e mlijecni zubi ne leze tako Cvrsto u alveolama kao trajni 1 onda kada su im
korijeni jo§ saCuvani

e skloni su abraziji, odnosno troSenju zubne supstance u fizioloskim
granicama na okluzalnim plohama i incizalnim bridovima te se na taj
nafin omogucava pomicanje donje Celjusti Sto je vazno za njen razvoj

(5.6)
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1.3. HISTOPATOLOGIJA TVRDIH ZUBNIH TKIVA

Na razvoj i rast mlije¢nih zuba utjece niz faktora, a to su: op¢i tjelesni razvoj,
genetski utjecaj, konstitucionalne osobine, endokrini sustav, na¢in prehrane, rasni i

drugi individualni momenti (2).

Enamel

Dentine and dentinal tubules

Crown Interglobular spaces

Odontoblast layer

Interproximal spaces

Dental pulp containing vessels
and nerves

Gingival (gum) epithelium (stratified)

Gingival groove
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(mandibular or maxillary periosteur)

Periodontium
(alveolar periosteum)

Papilla

Cement

Root

Root (central) canals
containing vessels and nenves

Bone
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W

Slika 2. Longitudinalni presjek kroz molar, preuzeto iz: Netter H.F., Atlas of human
anathomy, 2006. (4)
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1.3.1. CAKLINA

Caklina je tvrdo zubno tkivo koja u fizioloskim okolnostima prekriva dijelove
zuba izlozene usnoj Supljini. Caklina je najtvrde tkivo u organizmu zbog visokog

postotka mineraliziranosti.

Debljina cakline varira na pojedinim dijelovima krune zuba (najdeblja je na
incizalnom bridu, a prema zubnom vratu postupno se smanjuje). Caklina je
poluprozirna, a boja ovisi o njezinoj debljini 1 gusto¢i, stupnju prosijavanja dentina 1

stupnju mineralizacije.

PovrSina cakline je klini¢ki sjajna i glatka. Elektronskim se mikroskopom,
medutim, uocava velika nabranost njezine povrsine, pa tako razlikujemo Pickerillove
(imbirkacijske) linije, perikimate, Retziusove pruge, mala udubljenja, rupice, fisure

te caklinske kapice (7).

HISTOLOSKA GRADA

Gledano svjetlosnim mikroskopom prizma je temeljna jedinica grade cakline, a
gledano elektronskim mikroskopom osnovna gradevna jedinica cakline su kristali

kalcij-hidroksilapatita.

Svjetlosnim mikroskopom uo¢avamo:

1. caklinske prizme

2. besprizmatsku caklinu

3. poprecne pruge cakline (Schregove pruge, Retziusove pruge)
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4. caklinske grmove i lamele

5. caklinsko dentinsko spojiste i caklinska vretena

1.3.2. DENTIN

Dentin je tvrdo zubno tkivo u koronarnom dijelu pokriveno caklinom, a u
radikularnom dijelu cementom. U potpunosti je avaskularan. Po tvrdo¢i nalazi se

1izmedu cakline, cementa 1 kosti.

Anorganski dio najveé¢im dijelom ¢ini kalcij fosfat u hidroksilapatitu, a organski
pretezno ¢ine Vvlaknasta struktura, amorfna masa mukopolisaharida te u manjoj

koli¢ini citrati.

Osnovne gradevne jedinice dentina su:

1. odontoblasti

2. dentinski tubuli

3. periodontoblasti¢ni prostor

4. peritubulusni dentin

5. intertubulusni dentin

6. predentin
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1.3.3. CEMENT

Cement je mineralizirano vezivo koje pokriva korijen zuba. Gradom je slican
kosti, ali je za razliku od nje avaskularan. Meksi je od cakline i1 dentina, ali je tvrdi
od kosti. Od anorganskog dijela najzastupljeniji je hidroksilapatit, a od organskih se
nade proteinski karbohidratni kompleks u formi kolagenih vlakanaca koja se pri

povrsini nastavljaju na kolagena vlakanca i vlakna periodonta.

Zajedno s kosti 1 vezivnim vlaknima ¢ini pri¢vrsni aparat zuba. Cement pokazuje
lamelarnu gradu koja je odraz ritmi¢kog odlaganja. Temeljnu gradu cementa ¢ine
cementociti i organski matriks sastavljen od vezivnih vlakana. Fibroblasti parodonta
proizvode snopove vezivnih vlakana koja povezuju kost alveole sa zubom

(Sharpeyeva vlakna) (2).
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1.3.4. PULPA

Pulpa je bogato prokrvljeno i inervirano vezivno tkivo mezodermalnog porijekla.
Smjestena je u srediSnjem prostoru zuba i ograni¢ena je dentinom. Pulpna osnovna
tvar slicna je onoj u rahlom vezivhom tkivu, a u o0snovi sastoji se od
glikozaminoglikana, glikoproteina i vode. Osim brojnih stanica u pulpi nalazimo
uglavnom kolagen tipa I 1 III, niz sitnih krvnih Zila te Ziv€ana vlakna. VeliCina joj se
starenjem mijenja, u mladosti je veca, a kasnije se smanjuje zbog kontinuiranog

odlaganja sekundarnog dentina.

FUNKCIJE PULPE

Na osnovi dosadas$njih istrazivanja mogu se izdvojiti sljedece funkcije pulpe,
1. Induktivna: pulpa sudjeluje u poticanju i razvoju odontoblasta i dentina koji,
nakon §to su stvoreni, induciraju nastanak cakline
2. Formativna: odontoblasti stvaraju dentin na 3 nacina:
a. sintetiziraju i izlucuju organski matriks
b. vrSe inicijalni transport anorganskih komponenti u novo formirani
matriks
c. stvaraju uvjete u kojim se matriks mineralizira
3. Nutritivna: preko dentinskih tubulusa pulpa donosi tvari koje su vazne za
formiranje dentina i hidrataciju
4. Obrambena: odontoblasti stvaraju dentin kao odgovor na iritaciju — pulpa ima
sposobnost pokretanja upalnih i imunoloskih odgovora
5. Osjetilna: putem ziv€anog sustava, pulpa prenosi podrazaje dentina i cakline

u vise ziv€ane centre (8).
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HISTOLOGIJA PULPE

Na popre¢nom presjeku zuba vidimo u pulpi:

1. Sloj odontoblasta — stanice smjestene na periferiji zubne pulpe koje oblazu
unutrasnju povrSinu pulpe. Tanke polarizirane stanice koje proizvode
organsku medustani¢nu tvar samo na povr$ini okrenutoj dentinu.

2. Weillovu zonu — bestani¢ni fibrozni sloj:

a. Subodontoblasti¢ni pleksus — Raschkow
b. Interodontoblasti¢ni pleksus — Bradlaw
3. Zona bogata stanicama (fibroblasti, nediferencirane stanice, stanice

imunoloskog sustava) (8).

1.3.5. FORMIRANJE KORIJENA

Formiranje korijena zuba zapocinje u trenutku kad dentinogeneza i amelogeneza
dosegnu razinu cervikalne petlje, spojiste unutarnjeg i vanjskog caklinskog epitela.
Proliferacijom cervikalne petlje nastaje Hertwigova epitelna korijenska ovojnica.
Funkcija ove ovojnice sli¢na je funkciji unutrasnjeg caklinskog epitela za vrijeme
formiranja krune. Ona osigurava poticaje za diferencijaciju odontoblasta i na taj

nacin djeluje kao predlozak za formiranje korijena (9).

......

acelularni cement. Na pocetku stvaranja dentina unutarnji stani¢ni sloj Hertwigove
epitelne korijenske ovojnice sintetizira i izlu€uje proteine koji su srodni caklini, a
vjerojatno pripadaju porodici amelogenina. S vremenom Hertwigova epitelna

ovojnica zadobiva fenestracije kroz koje prodiru stanice zubnog folikula i dodiruju
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povrsinu korijena. Ektomezenhimalne se stanice, u dodiru s proteinima sli¢nim
caklini, diferenciraju u cementoblaste i pocinju stvarati cementoid (10). Cementoid je
organski matriks cementa, a sastoji se od temeljne tvari i kolagenih vlakana koja se
ispreplicu s kolagenim vlaknima djelomi¢no mineraliziranog vanjskog sloja dentina.
Primarni cement stvara se prije nicanja zuba i on je acelularan, za razliku od
sekundarnog koji nastaje nakon erupcije i on je celularan (11). Stvaranje celularnog
cementa, koji prekriva apikalni dio korijena zuba, razlikuje se u tome Sto
ektomezenhimalne stanice ostaju ugradene u cement u odnosu na acelularni cement.
Preostali dijelovi parodonta stvaraju se iz ektomezenhimalnih stanica zubnog folikula
smjestenih lateralno od cementa. Neke se diferenciraju u parodontne fibroblaste i
stvaraju vlakna parodontnog ligamenta, dok druge ostaju osteoblasti i stvaraju pravu
alveolarnu kost u koju se sidre parodontna vlakna (10). Produljivanjem Hertwigove
ovojnice savija se njezin donji rub prema sredini i tako nastaje epitelna dijafragma.
Njezinim formiranjem ogranic¢ena je i izgradnja korijenskog dentina i ona zatvara
primarni apikalni otvor. Korijeni visekorijenskih zubi nastaju tako da se rubovi
Hertwigove ovojnice poéinju priblizavati i tvoriti tzv. epitelne jezike, koji dodirom
sras¢uju i dijele primarni apeksni otvor u dva ili tri sekundarna. Cinjenica da
Hertwigova epitelna ovojnica koja stvara furkacije nastaje iz stopljenih caklinskih
epitela objaSnjava zasto se ispod caklinsko-cementnog spojiSta moze stvarati caklina
u obliku caklinskih izdanaka i perli (12). Formiranje otvora na apeksu zuba s
vitalnom zubnom pulpom naziva se apeksogeneza (8). Dok se formira apeksni dio
korijena, zub je ve¢ u fazi nicanja. Hertwigova epitelna korijenska ovojnica polako
gubi svoju funkciju nakon $to se stvorio dentin te postupno nestaje, ali uzduz

korijena mogu zaostati njezini epitelni ostatci (Malassezova tjelesca). Smatra se da

10
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od tih epitelnih ostataka mogu nastati odontogeni epitelni tumori i odontogene ciste.
U slucaju fragmentacije Hertwigove epitelne ovojnice prije formiranja dentina
nastaju lateralni kanali kao rezultat prodora krvnih zila. Rezultat toga je izravna
komunikacija parodontnog ligamenta i pulpe. Lateralni kanali mogu biti pojedinacni,
visebrojni, veliki ili mali. Mogu se pojaviti bilo gdje duz korijena, ali su naj¢eséi u
apikalnoj trec¢ini korijena. Kod kutnjaka mogu povezivati pulpnu komoricu s
parodontnim ligamentom u korijenskoj furkaciji. Na apeksu moZe postojati jedan ili
vise otvora. Visebrojni otvori ¢e$¢e se pojavljuju kod visekorijenskih zuba. Kada je
prisutno vise od jednog apikalnog otvora, najveci se oznacava kao apikalni otvor, a

oni manji kao akcesorni kanali (9).

11
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2. SVRHA RADA
Svrha rada je dati pregled metoda klinickog pristupa lijecenju bolesti pulpe
vitalnih i avitalnih mlije¢nih i mladih trajnih zuba, ukljucujuéi pregled dentalnih

materijala za tu svrhu.

12
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3. LIJECENJE VITALNIH MLIJECNIH ZUBA

Mlije¢ni i mladi trajni zubi razlikuju se od zrelih trajnih zuba kako u pogledu
specifi¢nosti problema koji se javljaju prilikom lijeCenja pulpe, tako i S obzirom na
moguc¢nost, odnosno potencijal, njihova cijeljenja. Opcenito se smatra da pulpa
mladih zuba, a posebice mlijeénih zuba, ima visok potencijal cijeljenja §to se
objasnjava visokom stanicnom aktivnoSc¢u 1 vrlo dobrom vaskularizacijom pulpnog

tkiva tih zuba.

Osnovni cilj lijecenja pulpe mlije¢nih zuba je oCuvanje vitaliteta pulpe te
oCuvanje mlijeCcnog zuba u asimptomatskom stanju sve do njegove fizioloske

eksfolijacije.

3.1. INDIKACIJE ZA LIJECENJE MLIJECNIH ZUBA

1. ukloniti bolest i uspostaviti zdravlje usne Supljine a posljedi¢no i opcée
zdravlje

2. Osigurati normalnu funkciju usne Supljine

3. Kkarijes mlije¢nih zuba je patolosko stanje koje moze uzrokovati dodatne
probleme

4. sprijeciti okluzijske poremecaje

5. sprije€iti prerani gubitak mlije¢nih zuba

6. prevencija karijesa trajnih zuba

7. sprijeciti infekciju pulpe (periapeksni proces moZze ostetiti trajni zametak)

8. mlijecni zubi vaZzni su za razvoj govora

13
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3.2.  DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Reakcija pulpnog tkiva u mlije¢nih zuba na duboki Kkarijes razlikuje se od
onoga §to se vidi u trajnoj denticiji i karakterizirana je, prije svega, izuzetno brzim
Sirenjem upalnih promjena kroz koronarni dio zuba. Ove patoloske promjene mogu
postati nepovratne 1 ako se ne lije¢e doc¢i ¢e i1 do korijenskog tkiva. Postoji malo, ako
uopée postoji i jedan klini¢ki znak u ranom stadiju upalnih promjena pulpe, koji
ukazuje na opseg oste¢enja samog pulpnog tkiva. Bol se moZe pojaviti samo kada je
upala dosegla razinu periradikularnog tkiva. Dijagnostika pulpnih upalnih procesa u
mlije¢noj denticiji ponekad predstavlja veliki izazov jer djeca Cesto ne mogu dati
toCne opise svojih simptoma, a odgovori na klinicke testove mogu biti prilicno
nepouzdani. Pravilna dijagnoza namece se kao najvazniji i najsloZeniji dio u lijeenju

pulpe. Pravilna dijagnostika ujedno znaci i izbor najboljeg terapijskog postupka.

Osnovni su dijagnosticki kriteriji za mlije¢ne i mlade trajne zube isti.
Specifi¢nost mlije¢nih zuba u tome je $to kod njih predmnijevamo rad na vitalnoj
pulpi. Zato kod mlije¢nih zuba nije vazno samo je li zub vitalan ili ne, nego treba
dobro procijeniti 1 uznapredovalost patoloskog procesa, Sto ¢e olaksSati dijagnozu i
odabir odgovarajuceg terapijskog postupka. Kod mladih trajnih zuba pulpa je
snaznije vaskularizirana, pa je posljedicno i njezina obrambena sposobnost puno
bolja, te se i1 kod tezih patoloskih stanja moZe sacuvati vitalitet zuba ili moZemo
izabrati neki od postednih terapijskih postupaka (13). Testovi osjetljivosti pulpe daju
nam vazne informacije o neurovaskularnoj opskrbi pulpe ozlijedenog zuba (14,15).
Vrijednosti koje se dobiju mjerenjem odmah nakon ozljede vazne su za

usporedivanje s vrijednostima dobivenim prilikom kasnijih pregleda (16).
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3.2.1. TERMICKI TESTOVI PULPE

Za termicka testiranja pulpe najvise se koriste zagrijana gutaperka, etil klorid, led,
uglji¢ni dioksid i diklor-difluormetan (test pothladivanja). Pozitivna reakcija obi¢no
je indikativna za vitalnu pulpu (16). lako je sama metoda nepouzdana, opcenito
mozemo zakljuciti da je preosjetljivost na hladno znak hiperemije, a preosjetljivost

na toplo znak totalne gnojne upale.

Tablica 1. Dijagnosticki kriterij, preuzeto: Hrvoje Juri¢ (13)

Kroni¢ni Kroni¢ni potpuni  Djelomi¢na/potpuna
djelomicni pulpitis nekroza pulpe
pulpitis
DA DA ?INE
NE ?/IDA DA
NE DA DA/?
NE DA ?/IDA

3.2.2. ELEKTRICNO TESTIRANJE PULPE

Ispitivanje vitaliteta pulpe provodi se utvrdivanjem reakcije pulpe na elektri¢ni
podrazaj. Mladi trajni zubi s nerazvijenim korijenom ne pokazuju prave vrijednosti
testa osjetljivosti u usporedbi sa zubima s razvijenim korijenom. Ponekad uopcée ne
reagiraju na elektri¢ni podrazaj, no reakcija se priblizava normalnim vrijednostima
sazrijevanjem zuba (16). Hiperemi¢na pulpa reagira na slabije elektriéne podrazaje u
usporedbi s normalnom pulpom, akutno upaljena pulpa na jo§ slabije podrazaje, a

nekroti¢na pulpa uopce ne reagira na elektri¢ne podrazaje.
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3.2.3. LASER DOPPLER FLOWMETRIJA (LDF)

Uredaj radi na principu interferiranja laserske zrake s crvenim krvnim zrncima koja
se gibaju, odbija se od njih i detektira u sondi te se procesuira kao signal. Vecina
testova poput termickog 1 elektricnog testiranja, procjenjuje ziv€anu opskrbu pulpe
dok jedino LDF procjenjuje postojanost funkcionalne vaskularne opskrbe. Najvazniji

je pokazatelj za revaskularizaciju pulpe.

LDF se smatra boljim testom od termickog i elektri¢nog testiranja zbog svoje visoke

osjetljivosti i specificnosti (16).

3.2.4. RENDGENSKI PREGLED (RTG)

Radiografija, koja bi se morala napraviti prije pocetka lijeCenja, ¢esto moze dati malo
informacija u ranim patoloskim promjenama, no vazan je segment u pracenju

postoperativnog cijeljenja kao i pomo¢ pri endodontskim zahvatima.
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4. METODE LIJECENJA MLIJECNIH VITALNIH ZUBA

4.1. INDIREKTNO PREKRIVANJE PULPE (IPP)

Indirektno prekrivanje pulpe najblazi je zahvat na pulpi koji slijedi nakon uklanjanja
karijesnog dentina. Materijali za indirektno prekrivanje pulpe su jednokomponentni i
dvokomponentni preparati na bazi Ca-hidoksida, a uvjetno to mogu biti i stakleni
ionomeri. Tehnika koja se ovdje preporuca je viSekratno ¢iS¢enje karijesa uz tretman
Ca-hidroksidom izmedu posjeta (‘postupna ekskavacija ili stepwise excavation’).
Svrha ovakvog postupka jest ponajprije osigurati uvjete za “oporavak” pulpe nakon
iritacije tijekom karijesnog procesa te fizikalnih i kemijskih iritansa koji nastaju
tijekom zahvata na tvrdim zubnim tkivima. Ovakav postupak dobar je i iz
psiholoskih razloga jer ga pacijenti lakSe podnose. Ako se odluci zavrSiti terapiju
definitivnim ispunom u jednom posjetu na eksponirani dentin, svakako treba staviti

zavoj od dvokomponentnog Ca-hidroksidnog cementa (13).

4.2. DIREKTNO PREKRIVANJE PULPE (DPP)

Direktno prekrivanje pulpe kod mlije¢nih zubi postupak je koji nije indiciran
odnosno indikacija je vrlo uska i svodi se na male otvore pulpe nastale tijekom
uklanjanja karijesnog dentina. Stoga ovaj postupak treba izbjegavati tijekom lijecenja
pulpe mlije¢nih zuba zbog vrlo niskog postotka uspjesnosti. (13). Postupak je
apsolutno kontraindiciran ako je pulpa eksponirana vise od 1,5 mm i ako postoji
obilno krvarenje koje se ne moZe zaustaviti. Ne primjenjuje se ni kada je pulpa
eksponirana kroz karijesni dentin jer to znaci da su vjerojatno i dublji slojevi pulpe

inficirani (17-22).
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4.3. PULPOTOMIJA

Pulpotomija mlije¢ne pulpe najcesé¢i je endodontski zahvat u pedodonciji. Tijekom
ovog terapijskog postupka uklanja se koronarni dio pulpe uz ocuvanje radikularne
pulpe. U ovisnosti o tome radimo li na vitalnoj ili medikamentno devitaliziranoj

pulpi, primjenjuju se i razli¢iti postupci za tretman radikularne pulpe.

4.3.1. VITALNA PULPOTOMIJA

Uvjet da bismo mogli izvesti ovaj zahvat je mogucnost anesteziranja, za §to je
potrebno imati kooperativnog pacijenta. Nakon anestezije moramo aplicirati
koferdam ili moZemo napraviti kompromis i izolaciju zuba ucinit svicima
stani¢evine. Krov pulpe, a zajedno s njim i koronarna pulpa, uklanja se turbinskim
dijamantnim svrdlom uz vodeno hladenje do ulaza u korijenske kanale. Uklanjanjem
koronarnog pulpnog tkiva moze se izvesti i sterilnim ¢eli¢nim svrdlom ili oStrim
ekskavatorom. Nakon toga slijedi tretman radikularnog dijela pulpe za koji prema
klinickom nalazu pretpostavljamo da nije upalno promijenjen. Povr$inu radikularne
pulpe potrebno je fiksirati za $to na raspolaganju imamo viSe preparata. Formokrezol
sada ve¢ ima povijesno znacenje, a dugo je godina bio preparat odabira. Zbog svoje
sistemske toksi¢nosti sve viSe se izbjegava i gotovo je napuSten. Danas se veca
prednost daje glutaraldehidu i zeljeznom sulfatu. Ca-hidroksid i termicko fiksiranje
povrSinskog dijela radikularne pulpe (elektrofulguracija) postupci su koji se rjede
rabe u svakodnevnoj klinickoj praksi. Nakon uklanjanja koronarne pulpe u kavum se
na 5 minuta stavlja sterilna vatica natopljena odabranim sredstvom koji ¢e fiksirati

povrsinski sloj radikularne pulpe. Ako je taj dio terapije uspio, krvarenje bi trebalo
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biti zaustavljeno te potom se na preostalu radikularnu pulpu stavlja zastitni zavoj od

zink-oksid eugenolnog cementa, a postupak zavrsi izradbom trajnog ispuna.

Ova metoda ima prednost u tome §to je jednostavna, brza i ucinkovita (80-90%
uspjesnosti) te ostavlja minimalan rizik za eventualne komplikacije tijekom i nakon
terapije. Nedostatci su nuznost anestezije i zahtjevno osiguravanje suhog radnog

polja (13).

4.3.2. DEVITALIZACIISKA PULPOTOMIJA

Devitalizacijska pulpotomija klini¢ki je postupak koji se kod nas najc¢es$ée izvodi na
mlije¢nim zubima. Nakon eksponiranja pulpe karijesom ili tijekom njegovog
uklanjanja uz o¢uvanost njezina vitaliteta, gdje su nam krvarenje iz pulpe i1 bolne
senzacije pacijenta osnovni klini¢ki kriteriji, pristupa se medikamentnoj devitalizaciji
pulpe. Na pulpu se kroz trepanacijski otvor aplicira pasta na bazi paraformaldehida
(Toxavit, Depulpin, Caustinerf). Nakon 10-14 dana, u drugom posjetu uklanja se
koronarni dio devitalizirane pulpe turbinskim svrdlom uz vodeno hladenje sve do
ulaza u korijenske kanale. Sve se ovo ¢ini bez pristupa sline (bez ispiranja). Preostali
dio radikularne pulpe mumificira se preparatom na bazi paraformaldehida ili
jodoforma (Caustinerf Pedodontiqe, Kri- pasta, Maisto pasta). Umijesto ovih
preparata moZzemo rabiti 1 pastu na bazi cink- oksid eugenola. Preko tako zaSticene
radikularne pulpe stavlja se podloga i definitivni ispun. Ukoliko ne postoji sigurnost
u ishod zahvata ili asepti¢nost radnih uvjeta tijekom amputacije, moze se nakon
amputacije koronarne pulpe na 7 do 14 dana u kavum sa sterilnom vaticom staviti
antisepticki ulozak na bazi fenolkamfora ili paraklorfenolkamfora (sol. Chlumsky,
Chresophene) te nakon toga provesti ranije opisani postupak kona¢ne opskrbe zuba
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ispunom. Ova metoda relativno je brza, jednostavna i ucinkovita. Nedostatci su
uporaba agresivnih preparata §to metodu svrstava u nebioloske postupke te potreba

za viSe posjeta tijekom lijeCenja jednog zuba (13).

4.3.3. MORTALNA PULPOTOMIJA

Mortalna pulpotomija terapijski je postupak koji je indiciran kod nekroze ili
gangrene pulpe mlije¢nog zuba. S obzirom na indikaciju i terapijski postupak ova
metoda pripada u poStedne zahvate i u nekim se zemljama ne rabi. To se ponajprije
odnosi na SAD-e i skandinavske zemlje, dok vecina europskih zemalja rabi ovu
metodu. Alternativa ovom postupku je pulpektomija i endodontski zahvat u cijelosti,
s obradom i punjenjem korijenskog kanala ili ekstrakcija zuba uz naknadnu izradbu
drzaca mjesta. Klinicki postupak mortalne amputacije izvodi se na sljede¢i nacin.
Nakon otvaranja kavuma iz njega se uklanja nekroti¢ni sadrzaj, prikazuju se ulazi u
korijenske kanale te uklanjanja karijes u potpunosti, a nakon toga se zub ispere
(kavum pulpe) i dezinficira (Na- hipoklorit). Zatim se u kavum pulpe na vatici stavlja
antisepti¢ki ulozak na bazi fenolkamfora ili paraklorfenolkamfora (sol. Chlumsky,
Chresophene) i zub se zatvara privremenim ispunom na 7-14 dana. Ako zub ostane
“miran”, odnosno bez objektivnih 1 subjektivnih smetnji, provodi se postupak
konac¢ne rekonstrukcije zuba kao kod devitalizacijske amputacije. Na ulaze u
korijenske kanale stavlja se mumifikacijska (antisepticka) pasta te se zub definitivno

rekonstruira (13).
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4.4, PULPEKTOMIJA

Zbog svoje zahtjevnosti i sloZzenosti pulpektomija kod mlije¢nih zuba je zahvat koji
se ne izvodi Cesto. Postupak zahtjeva potpunu kooperativnost pacijenta, anesteziju,
RTG-snimak zbog polozaja korijenskih kanala i trajnog zametka, koferdam i viSe
posjeta, §to u mnogome limitira indikacije za ovaj postupak. Razlika ovog postupka
od endodoncije u trajnoj denticiji je punjenje korijenskog kanala koje mora biti
napravljeno materijalom koji se resorbira (kao npr. ZOE pasta, Ca- hidroksid ili neka

od pasta na bazi jodoforma, Kri- pasta) (13).

5. METODE LIJECENJA MLIJECNIH AVITALNIH ZUBA

Cilj lijeCenja avitalnog zuba je uklanjanje nekroti¢nog tkiva i produkata tkivnog
raspadanja iz pulpne komore i korijenskog kanala, eliminiranje infekcije, hermeticno
punjenje kanala nepropusno za bakterije, uz oCuvanje zuba u zubnom nizu koji

zadovoljava u estetskom i funkcijskom smislu.

5.1.  INDIKACIJE

Nacelno, konzervativni pristup uvijek je indiciran kod lijeenja avitalnih zuba,
posebno kod mlije¢nih zuba. Tradicionalno, postoji sumnja hocée 1li se velike
periapikalne lezije reparirati poslije lijeCenja korijenskog kanala, ali moderne metode
pokazuju da veli¢ina periapikalne lezije nije jako bitna, ako se napravi dobar plan i
postupak lije¢enja. Medutim, i dalje ne postoje dokazi o tome da periapikalna cista

reagira na nekirurSko lijeenje, iako su dokazi o tome izuzetno vazni. Temeljno je
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pravilo da sve avitalne zube, bez obzira na to imaju li periapikalni proces ili ne, treba

lijeciti konzervativno (endodontski).

5.2. TEMELJNA NACELA LIJECENJA

Endodontsko lijecenje avitalnog zuba moze se podijeliti u 3 glavne faze:

1) Kemomehani¢ka instrumentacija kanala s uklanjanjem nekroti¢nog

pulpnog tkiva i bakterija

2) ZavrSna dezinfekcija kanala 1 stvaranje povoljnih uvjeta =za

periapikalno cijeljenje

3) Opturacija kanala materijalima koji osiguravaju hermeti¢ko brtvljenje

nepropusno za bakterije

5.2.1. KEMOMEHANICKA INSTRUMENTACIJA

Mehani¢ka instrumentacija korijenskog kanala od najvece je vaznosti u
lije¢enju avitalnih zuba. U ovoj fazi nekroti¢no tkivo s kolonijama bakterija fizicki se
uklanja iz glavnog korijenskog kanala. Tijekom proSirivanja kanala i formiranja
odgovarajuceg oblika za opturaciju, fizicki se uklanja i velika koli¢ina bakterija iz
dentinskih tubula. Mehani¢ka instrumentacija o¢igledno ne djeluje u lateralnim ili
akcesornim kanalima do kojih endodontki instrumenti ne mogu do¢i. Ucinci
mehanicke instrumentacije mogu se poboljSati upotrebom kemijski aktivnih preprata
tijekom instrumentacije. Ovi preparati su prije svega sredstava za irigaciju
korijenskog kanala i oni se tijekom instrumentacije ubrizgavaju u kanal neprekidno
ili u intervalima. Mogu se koristiti razli¢iti irigansi kako bi se postigao §to bolji
antimikrobni uc¢inak. Tako postoje medikamenti koji imaju ucinak ciScenja,
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antibakterijsko, antitoksi¢no, denaturacijsko djelovanje, odnosno mogu otapati tvrda
i meka tkiva koja se nalaze u kanalu. Glavna svrha irigansa korijenskog kanala
trebala bi biti ucinkovito uklanjanje nekroticnog tkiva i tkivnih sastojaka, krvnih
ugrusaka, eksudata i1 gnoja. Irigansi sa sposobnosS¢u otapanja tkiva imaju dobar
uc¢inak c¢iS¢enja u lateralnim 1 akcesornim kanalima u kojima mehanicka
instrumentacija nema ucinka. Ci$¢enje i otapanje tkiva dovodi do eksponiranja
bakterija koje su inkorporirane unutar dentinskih tubula, zasticene nekroti¢nim
tkivom 1 sastojcima, ili bakterijskim vanstani¢nim polimernim materijalima, tako da
je antimikrobni ucinak irigansa 1 drugih antiseptika u korijenskom kanalu

maksimalan.

Klasic¢an irigans korijenskog kanala je natrij-hipoklorit s pH 9. Ova otopina ima
izuzetnu sposobnost ¢iS¢enja, otapanja 1 detoksifikacije nekroticnog tkiva, ima
odredeno antibakterijsko svojstvo, a vitalno tkivo ga dobro podnosi. Ipak, svojstvo
natrij-hipoklorita brzo neutraliziraju organske komponente kao $to su ostaci tkiva,
krv, eksudat iz korijenskog kanala i zbog toga irigans treba Cesto obnavljati ili ga
neprekidno unositi u kanal. Koli¢ina od najmanje 10 ml preporucuje se za vrijeme

instrumentacije zuba sa jednim korijenom,a znatno vise kod premolara i molara.

Natrij-hipoklorit koristi se u koncentraciji izmedu 1,5% do 5,25%. Kako se sredstva
za irigaciju obilno koriste, niska koncentracija bila bi otprilike jednako ucinkovita
kao i otopina s visokom koncentracijom, ali je manje Stetna. Tako je 5%-na otopina
deset puta toksi¢nija od 0,5%-ne otopine, a ima samo dvostruko veci antibakterijski

ucinak. Medutim, u 5% koncentraciji natrij-hipoklorit ima odredeno otapajuce

23



Goran Batinjan, diplomski rad

djelovanje na vitalno tkivo. Ovo moze biti korisno kada je teSko mehanicki odstraniti

pulpno tkivo, kao Sto je u lateralnim kanalima ili kod zuba s resorptivnim defektima.

Kvaterni amonijski spojevi su sredstva koja imaju povr$inski uéinak slican sapunima
i zbog ovih karakteristika Cesto se koriste kao irigansi korijenskog kanala. Imaju
bakteriostatsko djelovanje 1 tkivo ith dobro podnosi, ali njihov ucinak se brzo
smanjuje zbog organskih komponenti, a da bi se postigao maksimalni uc¢inak treba ih
Cesto obnavljati i ubrizgavati u kanal. Oksidiraju¢a sredstva kao $to je 3% otopina
vodik-peroksida nekad se vise koristio kao irigans korijenskog kanala, no zbog
visoke uc¢inkovitosti natrij-hipoklorita danas vise nije sredstvo izbora. Nijedan od
dosad spomenutih irigansa ne djeluje na tvrdo zubno tkivo. Medutim, ispiranje
korijenskog kanala s kelatnim sredstvom kao $to je etilen-diamin tetraoctena kiselina
(EDTA) koja veze Ca’+ ione, udinkovito uklanja sloj koji zaostaje na zidovima
kanala nakon instrumentacije. U korijenskom kanalu EDTA koristi se u 15% otopini
s pH 7,4. Odredena koli¢ina otopine moZe vezati samo ograniteni broj Ca®+ iona pa
se dodatna koli¢ina EDTA mora ubrizgavati Cesto u kanal kako bi se nastavilo
vezanje Ca®+ iona. Meka tkiva dobro podnose EDTA i s biologke tocke gledista ona
se moze sigurno koristiti. Najbolji u¢inak EDTA postize u kombinaciji s natrij-
hipokloritom. Ova dva irigansa nadopunjuju jedan drugog tako Sto jedan djeluje na
nekroti¢no tkivo, bakterije 1 druge organske komponente u korijenskom kanalu, dok
drugi Cisti zidove korijenskog kanala. Klinicki, natrij-hipoklorit i EDTA mogu se
koristiti naizmjeni¢no tijekom instrumentacije. Izuzetni rezultati dobivaju se kada se
tijekom instrumentacije koristi natrij-hipoklorit, a EDTA se koristi za finalnu

irigaciju kanala po zavrsetku instrumentacije.

24



Goran Batinjan, diplomski rad

Ako je moguce, kemomehani¢ku instrumentaciju korijenskog kanala trebalo bi
zavrsiti tijekom prvog posjeta. Ako je napravljena djelomi¢na instrumentacija,
odnosi u kanalu su promijenjeni i ravnoteza koja je postojala u bakterijskoj flori je
izmijenjena, ali ponekad odredene patogene bakterije mogu dominirati infekcijom i
izazivaju ponovnu upalu ili pogorsanje periapikalne upale. Kanali koji nisu prohodni
mogu se na pocetku tretirati nekim drugim sredstvima, primjerice RC-Prep (Premier
Dental Products, Norristown, PA). Rc-Prep je jedinstvena formulacija glikola, urea
peroksida i EDTA u vodenoj otopini koja pomaze ukloniti kalcifikacije, otopiti 1
emulgirati zaostalo pulpno tkivo, a ujedno sluzi kao lubrikant kako bi mehanicka
instrumentacija bila u¢inkovitija. Nakon odredivanja radne duljine neophodno je
koristiti NaOCI kako bi se otopile organske krhotine iz korijenskih kanala koji su

nedostupni instrumentima.

Slika 3. Faze pulpektomije i punjenja kanala drugog mandibularnog mlije¢nog
kutnjaka, preuzeto iz: Cohen S., Cohen's Pathways of the Pulp, 2010. (23)
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5.2.2. PULPEKTOMIJA

Pulpektomija i postupci punjenja korijenskih kanala mlije¢nih zuba predmet su
mnogih polemika. Strah od oSte¢enja zametaka trajnih zuba i1 vjerovanje da se
vijugavi korijenski kanali mlije¢nih zuba ne mogu primjereno ocistiti, oblikovati i
puniti dovelo je do nepotrebnog zrtvovanja mnogih mlije¢nih zuba Kkoji su imali
pulpitis ili nekrozu pulpe. Puno se pisalo o potencijalnom osStec¢enju razvijajuceg
zametka trajnog zuba zbog punjenja korijenskog kanala mlije¢nog zuba. Ekstrakcija
mlijeCnih zuba s patoloskim promjenama pulpe i1 postavljanje drzafa prostora je
alternativa pulpektomiji. Ipak, ne postoji bolji drza¢ prostora od mlije¢nog zuba. Ako
je postavljen drza¢ prostora, potrebni su redoviti pregledi i preventivna skrb kako bi

se osiguralo normalno nicanje trajnog zuba.

Uspjeh endodontskog tretmana na mlije¢nim zubima procjenjuje Se istim
kriterijima koji se koriste i1 za trajne zube. LijeCeni mlijeCni zuba moraju ostati ¢vrsto
na svojem mjestu, u funkciji te asimptomatski i bez infekcije sve do prirodne
eksfolijacije. Mlije¢ni zub trebao bi se resorbirati normalno i ni na koji nacin ne

smetati formiranju ili nicanju trajnog zuba.

Postoji pet ¢imbenika koji ¢ine prognozu manje povoljnom:

1. Perforacija furkacije

2. OpsezZna resorpcija korijena
3. Interna resorpcija

4. Opsezni gubitak kosti

5. Parodontalna zahvacenost furkacija
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Kad su zubi s tim ¢imbenicima eliminirani, postignut je klinicki uspjeh od 96%.

Kada su svi simptomi rezidualne infekcije rijeSeni prije punjenja, uspjeh se povecao.

5.2.3. KONTRAINDIKACIJE ZA PULPEKTOMIJU

Relevantna literatura i dosadaSnja praksa potvrduju sljede¢e kontraindikacije za

pulpektomiju:

¢

¢

zub koji je nemoguce restaurirati

radiografski vidljiva interna resorpcija zuba

zubi s perforacijom dna pulpne komore

prekomjerne patoloske resorpcije korijena koji ukljuéuju vise od trecine korijena

prekomjerni patoloski gubitak koStane podrske, s gubitkom normalnog

parodontalnog pri¢vrstka

prisutnost odontogenih ili folikularnih cista

Unutarnja resorpcija obi¢no pocinje u korijenskim kanalima blizu furkacije. Kratka

furkacijska povr§ina mlije¢nih zuba dovodi do brze komunikacije izmedu upalnog

procesa i oralne Supljine kroz parodontalni pri¢vrstak. Krajnji rezultat je gubitak

parodontalnog pricvrstka zuba 1 u konacnici gubitak zuba. Mehanicke ili karijesne

perforacije dna pulpne komore su isto tako uzrok neuspjeha. Dokazano je da je

duljina korijena najpouzdaniji Kriterij integriteta zuba i najmanje 4 mm duljine

korijena zuba potrebna je da bi se mlije¢ni zub mogao lije¢iti (24).
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5.2.4. PRISTUPNI KAVITETI ZA PULPEKTOMIJU

Prednji mlije¢ni zubi

Pristupni kaviteti za endodontsko lije¢enje mlije¢nih zuba tradicionalno se rade na
lingvalnim povrSinama. To je 1 dalje povrSina izbora osim u diskoloriranim
maksilarnim incizivima, na kojima se preporuca labijalni pristup te kompozitna

restauracija radi poboljSanja estetike (25).

Straznji mlijecni zubi

Pristupni otvori u straznjih mlije¢nih zuba isti su kao i kod trajnih zuba. Vazna
razlika izmedu mlije¢nih i trajnih zuba je duljina krune, gomoljast oblik krune te vrlo
tanki dentinski zidovi oko pulpne komore i korijenskih kanala. Udaljenost izmedu
okluzalne plohe i dna pulpne komore je mnogo manja nego u trajnih zuba. U
mlije¢nih molara mora se jako paziti da se ne preinstrumentira relativno tanko dno

pulpne komore zbog visokog rizika od perforacije.

Tehnika

Kao u endodontskoj terapiji trajnih zuba, glavni cilj kemijske i mehanicke
preparacije mlijecnih zuba je obrada kanala. Iako je poZeljno dobiti konusni oblik
kanala, on nije neophodan jer se opturacija kanala postize materijalom koji se

resorbira. Slika 3. pokazuje shematski pregled postupka.
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Preparacija kanala

Preparacija kanala obuhvaca sljedece postupke:

1. Pocetna radna duljina odreduje se mjerenjem na rendgenskoj snimci

2. Savjetuje se koriStenje lokalne anestezije

3. Obavezno je postavljanje koferdama

4. Konacna radna duljina odreduje se rendgenskom snimkom s endodontskim
instrumentima u kanalima. Apeks lokator je nepouzdan jer resorpcija
korijena moze stvoriti lateralne otvore u parodontalno tkivo na bilo kojem
dijelu korijena.(24)

5. Kako bi se sprijecila preinstrumentacija kanala, savjetuje se da se radna
duljina smanji za 2 do 3 mm od one odredene radiografski osobito u zuba
koji pokazuju znakove apikalne resorpcije korijena

6. Nakon $to smo utvrdili radnu duljinu, kanal se Cisti i lagano oblikuje. Zbog
tankih zidova korijena, soni¢ni 1 ultrasoni¢ni uredaji za CiS¢enje ne smiju Se
koristiti. Isto tako wuporaba Gates-Glidden ili Peeso svrdala je
kontraindicirana zbog opasnosti od perforacije korijena

7. Fleksibilniji nikal-titanski (NiTi) instrumenti preporuc¢uju se u odnosu na
standardne celi¢ne. Ako se koriste ¢eli¢ni instrumenti, mora ih se lagano
unaprijed zakriviti da bi pratili oblik kanala

8. Mora se paziti da se prilikom ciS¢enja 1 oblikovanja kanala ne ucini
perforacija. Kanali se prosiruju za nekoliko veliina s obzirom na prvi

instrument koji je zapeo u kanalu, uz minimalnu veli¢inu od 30 ili 35.
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6. MATERIJALI ZA PUNJENJE KORIJENSKIH KANALA MLIJECNIH

ZUBA

Idealan materijal za punjenje korijenskih kanala mlije¢nih zuba trebao bi imati
sljedece osobine:

e resorbirati se u sliénoj mjeri kao 1 korijen mlije¢nog zuba

biti bezopasan za periapikalno tkivo i zametak trajnog zuba

e lako se resorbirati ako se protisne preko apeksa korijena

e imati antisepti¢na svojstva

e adherirati na zidove korijenskih kanala

e dimenzijski stabilan

e jednostavno se uklanjati iz kanala ako je potrebno

e Diti radiopakan

e ne bojiti zub (26)
Ni jedan od trenutno dostupnih materijala ne zadovoljava sve gore navedene
Kriterije. Materijali za punjenje Kkorijenskih kanala mlije¢nih zuba koji se najéeSce

koriste su ZOE pasta, iodoform pasta i Ca(OH),,

Cink oksid eugenol pasta (ZOE)

Mnoga izvje$€a u sjevernoamerickoj literaturi zalaZzu se za koriStenje ZOE kao
punila, dok se u drugim dijelovima svijeta rabe paste koje sadrze iodoform (27,28).
Antibakterijska aktivnost ZOE paste pokazala se boljom od pasta koje sadrze
iodoform (KRI paste, Pharmachemic AG, Zurich, Switzerland), dok je njegova

toksi¢nost u izravnom i neizravnom kontaktu sa stanicama jednaka i manja, nego kod
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KRI paste. Materijal izbora u SAD-u je ZOE bez katalizatora. lzostavljanje
katalizatora ima svrhu omoguciti odgovarajuce radno vrijeme za punjenje korijenskih

kanala.

lodoform pasta

Postoje izvjes¢a o koriStenju KRI paste koja je mjeSavina iodoforma, kamfora,
paraklorfenola i mentola (29). Brzo se resorbira i nema neZeljene u¢inke na trajni
zametak kada se koristi kao intrakanalni lijek za mlijecne zube s apscesom. Nadalje,
KRI pasta ako se protisne preko apeksa u periapikalno tkivo, brzo se zamijeni s
normalnim tkivom (27). Ponekad se materijal resorbira unutar korijenskog kanala.
Pasta koju je proizveo Maisto klinic¢ki se koristi dugi niz godina i objavljeni su dobri
rezultati (30,31). Maisto pasta ima iste komponente kao i KRI pasta, uz dodatak cink
oksida, timola i lanolina.

Kalcij hidroksid

Kalcij hidroksid ¢esto se rabi u endodonciji za brojne svrhe. Njegova antimikrobna
svojstva pripisuju se ponajprije visokom pH, destruktivhom djelovanju na bakterijske
stani¢ne stijenke 1 sposobnosti otapanja organskog tkiva. Rutinski se rabi kao
intrakanalni lijek. Takoder ¢e biti lijek izbora za apeksifikaciju, apeksogenezu i
lijecenje patoloske resorpcije korijena.

Ca(OH); koji se koristi u endodonciji napravljen je od Ca(OH), praha, vehikuluma i
radioopakera. Najce$¢i radioopakeri su barijev sulfat, bizmut ili spojevi koji sadrze

jod ili brom.
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Objavljeno je nekoliko klini¢kih i histopatoloskih istrazivanja paste koja je
kombinacija Ca-hidroksida i iodoforma (Vitapex, Neo Dental Chemical Products Co,
Tokyo) (32,33). Otkriveno je da se ovaj materijal lako koristi, malo se brZe resorbira
nego korijen mlije€nog zuba, nema nikakav toksi¢ni uc¢inak na zametak trajnog zuba
te je radiopaktan. Zbog gore navedenog smatra se da je kalcij hidroksid-iodform
smjesa idealan materijal za punjenje korijenskih kanala mlije¢nih zuba.(26) Postoji
jo$ preparata sli¢nog sastava npr. Endoflas (SAD, Sanlor Laboratories, A.A. 7523
Cali, Colombia, South America). Rezultati lijeCenja korijenskih kanala mlije¢nih

zuba Endoflasom bili su sli¢ni onima gdje je upotrebljena KRI pasta (34).

Punjenje korijenskog kanala mlije¢nog zuba najceS¢e se izvodi bez lokalne
anestezije. Naime, to je pozeljno, ako je moguce, kako bi pacijent mogao reagirati na
bolne senzacije i tako nam ukazati na blizinu apikalnog foramena. Ponekad je
potrebno anestezirati gingivu malom kolicinom anestetika na mjestu gdje dolazi

kvacica koferdama.

Opturacija korijenskog kanala

Ako je pacijent bez simptoma i kanali suhi poslije uklanjanja intrakanalnih lijekova,
ispiranja i suSenja, pretpostavlja se da je periapikalna upala u stadiju reparacije.
Obi¢no se taj kriterij postize kroz 2 ili najviSe 3 posjeta ako je kemomehani¢ka

terapija izvedena zadovoljavajuce.

Nakon obrade, kanali se trebaju obilno isprati s NaOCI (preporuca se koncentracija
od 1,5 do 5,25%) 1 posusiti pomocu papirnatih Siljaka. Ako su kanali suhi 1 bez

eksudata, izvodi se punjenje korijenskih kanala. Ukoliko punjenje nije moguce
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izvesti u prvom posjetu, u kanale se unosi pasta Ca(OH), i zub se zatvara
privremenim ispunom koji ¢e osigurati brtvljenje kako ne bi doSlo do ponovne
infekcije zbog curenja ispod privremenog ispuna.. U sljede¢em posjetu nakon
postave koferdama ponovno se pristupa kanalima. Ako pacijent nema znakove i
simptome upale, kanali se ispiru NaOCI kako bi se uklonio intrakanalno postavljen

Ca(OH); te se kanali posuse papirnatim $iljcima prije punjenja.

Tehnika opturacije ovisi o dostupnim materijalima i pristupacnosti kanala
odgovaraju¢im instrumentima. Ako se koristi ZOE pasta, zamijeSa se gusce
konzistencije te se stavlja u pulpnu komoru pomocu plasticnog instrumenta ili
pomocu lentulo spirale. U kanale se utiskuje pomocu pluggera ili lentulo spirale.
Postupak se takoder moze izvesti pomocu pamuéne kuglice, uhvaéene pincetom koja
djeluje kao Kklip, potiskuju¢i pastu u korijenski kanal (vidi sliku. 3., E). Tupa
endodontska igla za ispiranje takoder je pogodna za aplikaciju ZOE paste u
korijenske kanale (35,36). Medutim, proucavanje apikalnog brtvljenja korijenskog
kanala i kvaliteta punjenja procijenjena pomoc¢u rendgenskih snimki, nisu pokazali

statisti¢ki bitne razlike izmedu gore navedenih tehnika (37).

Kada se korijenski kanal puni resorptivnom pastom, kao Sto je KRI, Maisto ili
Endoflas, lentulo spirala montirana na kolje¢nik s malim brojem okretaja moze se
koristiti za uvodenje materijala u korijenski kanal. Kada je kanal ispunjen, materijal
se potisne pamu¢nom kuglicom. Visak materijala koji se protisne preko apeksa brzo
¢e se resorbirati. Vitapex je pakiran u prakti¢ne sterilne Sprice i pasta se ubrizgava u

kanal pomoc¢u jednokratne plasti¢ne igle. Ovu tehniku posebno je lako izvesti na
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mlijeCnim sjekuti¢ima, ali je neSto manje prakticna kod uskih kanala mlije¢nih

molara (38).

Bez obzira na tehniku punjenja korijenskih kanala, treba voditi rauna o tome kako
sprijeiti protiskivanje materijala u periapikalno tkivo. Pokazalo se da je veca
ucCestalost neuspjeha u situacijama kada se kanal prepuni ZOE pastom, nego s
punjenjem korijenskog kanala samo do apeksa ili nesto krace (39,40). Adekvatnost
punjenja provjerava se radiografski. U slucaju da se male koli¢ine ZOE nehotice
potisnu kroz apikalni foramen, on se ostavlja (jer se resorbira). Dokazano je da

oStecenja na trajnim zubima nisu povezana s duzinom ZOE punjenja.(39)

Kada su kanali zadovoljavajuée napunjeni, postavlja se neki brzo stvrdnjavajuci
cement, najbolje staklenoionomerni, na dno pulpne komore kao pecat preko punjenja
korijenskih kanala. Zub se tek tada moze trajno restaurirati. Kod mlije¢énog molara to
je pogotovo pozeljno raditi kako bi se osiguralo dobro koronarno brtvljenje i
sprijecila moguca fraktura zuba (vidi sliku.3., F).

Ako mlije¢ni zub zahtijeva pulpektomiju, a stalni zub nasljednik je odsutan, korijen
kanala tog mlije¢nog zuba puni se gutaperkom i punilom u pokusaju da se mlije¢ni

zub dugoroc¢no zadrzi.
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7. TERAPIJSKI POSTUPCI KOD MLADIH TRAJNIH ZUBA

Indirektno prekrivanje pulpe (IPP)

Indirektno prekrivanje pulpe je postupak koji se standardno i vrlo ¢esto Koristi kod
lije¢enja pulpe mladih trajnih zuba. Prilikom ekskaviranja karijesa mladih trajnih
zuba, koji su u pravilu vrlo mekani i duboki, dolazi do viSestrukih iritacija pulpe. Uz
oste¢enja koja nastaju zbog djelovanja bakterija i njihovih toksina prisutne su
kemijske i fizikalne iritacije koje nastaju kao posljedica mehani¢kog uklanjanja
karijesne lezije. Iz tog razloga preporucljivo je pruziti priliku za oporavak takve
pulpe uz pomo¢, u ovoj situaciji indiciranog preparata temeljenog na Ca-hidroksidu.
Koji ¢e se preparat uporabiti ovisni o planu daljnje terapije. Ako se planira definitiva
rekonstrukcija zuba ispunom, potrebno je za =zaStitu dentina uporabiti
dvokomponentni cement Ca- hidroksida (Life, Alkaliner). Ako nismo sigurni da smo
u potpunosti uklonili karijesni dentin ili kanimo u nekoliko navrata to uciniti
postupnom ekskavacijom, preporuca se uporaba jednokomponentnog preparata Koji
se ne stvrdnjava (Calasept, Calcipulpe). Prognoza ove terapije je povoljna, jer dobro
vaskularizirana pulpa mladog trajnog zuba povoljno reagira na stimuluse visoko

alkali¢nih preparata Ca-hidroksida.(13)

Direktno prekrivanje pulpe (DPP)

Za razliku od mlije¢nih zuba, kod mladih trajnih zubi direktno prekrivanje pulpe je
indiciran klini¢ki postupak. Primjenjuje se kod malih trepanacijskih otvora nastalih iz
razli¢itih razloga, od akcidentno otvorene pulpe tijekom uklanjanja karijesno

promijenjenog dentina do traumom eksponirane pulpe.
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Postupak rada je sljedeci:

1. anestezija i postavljanje koferdama

2. ispiranje rane fizioloSkom otopinom

3. postizanje hemostaze

4. prekrivanje ekspozicije pulpe odgovaraju¢im materijalom

5. postavljanje zastitne restauracije/ljepljenje zubnog fragmenta

6. redovite kontrole (testovi vitaliteta pulpe i RTG-a).

Pulpa se obi¢no prekriva jedno ili dvokomponentnim cementom na bazi Ca-
hidroksida, a zub se tretira privremenim ili definitivnim ispunom. Ako je dobro
postavljena indikacija, a to je da zub ne boli spontano prije zahvata i da se krvarenje
moze ucinkovito kontrolirati tijekom rada te je mogucée osigurati asepti¢no radno

polje (koferdam), prognoza ovog postupka je vrlo dobra (13).

Kriteriji za procjenu cijeljenja pulpe su:

1. nema klini¢kih simptoma

2. na RTG-u nema znakova periapeksnih promjena

3. na RTG-u vidljiva barijera tvrdog tkiva (dentinski most) nakon Sest do osam

tjedana

4. nastavljen razvoj korijena

5. pozitivan test vitaliteta pulpe
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Pulpotomija

Pulpotomija je postupak kojim se uklanja oSte¢eno i upaljeno pulpno tkivo do
klini¢ki zdrave pulpe. S obzirom na veli¢inu ekspozicije pulpe i proteklog vremena
od ozljede, provest ¢e se djelomic¢na ili potpuna pulpotomija.

Djelomiéna pulpotomija (pulpotomija po Cveku)

Indikacija za zahvat je eksponiranje pulpe tijekom uklanjanja karijesne lezije.
Komplicirana fraktura krune takoder je indikacija za primjenu ovog postupka cak i
ako prode vise od 24 sata od nezgode. Danas neki autori ovoj metodi daju prednost i
pred klasi¢nim DPP-¢ jer osigurava prikladnije uvjete rada $to posljedi¢no rezultira

boljim terapijskim uspjehom odnosno prezivljavanjem pulpe.

Postupak rada je sljedeci:

1. anestezija i postavljanje koferdama

2. ispiranje eksponiranog dentina i pulpe fizioloSkom otopinom

3. uklanjanje 1,5-2,0 mm pulpe bez §irenja trepanacijskog otvora sterilnim

okruglim dijamantnim svrdlom uz obilno vodeno hladenje

4. ispiranje pulpne rane fizioloSkom otopinom

5. postizanje hemostaze

6. prekrivanje prepariranog kaviteta i pulpne rane preparatom Ca(OH)2 ili MTA

7. privremeno zatvaranje zuba kompozitom ili staklenoionomerom (SIC)
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8. pracenje zuba kroz dva do tri mjeseca, uz RTG kontrolu i test vitaliteta

9. konacna restauracija.

Ako se krvarenje ne zaustavi, moze se pokuSati joS jednom odstraniti malo vise
pulpnog tkiva i na taj nacin osigurati hemostazu, a ako i to ne uspije, mozemo se
odluciti za neki od klasi¢nih zahvata kao §to su pulpotomija ili pulpektomija.
UspjeSnost ovog zahvata je 1 preko 90% ako uzmemo u obzir da je uspjeSno zavrSena

terapija osiguravanje normalnog zavrsetka rasta i razvoja korijena zuba.

Potpuna (cervikalna) pulpotomija

Potpuna ili cervikalna pulpotomija postupak je kojim se uklanja cijela koronarna
pulpa, uz ocuvanje radikularne pulpe. Zahvat se provodi kod neuspjeha djelomicne
pulpotomije i kada se na mjestu ekspozicije nalazi nekroticno tkivo ili vidljivo
uniStenje vaskularizacije. Indikacije za potpunu ili cervikalnu pulpotomiju su mladi

trajni zubi nezavrSenog razvoja korijena.(18-21).

Postupak rada je sljedeci:

1. anestezija i postavljanje koferdama

2. cisCenje 1 ispiranje ozlijedenog zuba mlazom fizioloSke otopine

3. prosirivanje trepanacijskog otvora dijamantnim svrdlom uz vodeno hladenje i

amputacija pulpe do ulaska u korijenski kanal

4. postizanje hemostaze ( Fe(SO)4)

5. prekrivanje radikularne pulpe (cink oksid cement)
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6. postavljanje podloge SIC

7. restauracija zuba.

Provode se redovite RTG kontrole s ciljem ranog otkrivanja komplikacija. Oc¢ekuje
se cijeljenje pulpe u 72-79% slucajeva (19). Nakon zavr§enog razvoja korijena moze
se napraviti pulpektomija i trajno punjenje korijenskih kanala, no ukoliko je zub

asimptomatski to nije nuzno (22).

Pulpektomija

Pulpektomija je zahvat koji kod mladih trajnih zuba nezavrSenog rasta i razvoja
korijena treba pokusat izbje¢i. Ako do toga dode, takav zub je viSestruko ugrozen i
njegova bioloska vrijednost je vrlo mala. Uz skraceni korijen njegove stijenke su vrlo
tanke pa je takav zub jako osjetljiv na bilo kakva mehanicka optereéenja. 1z tog
razloga potrebno je na bilo koji nadin osigurati apeksogenezu ili barem
apeksifikaciju. Na raspolaganju nam stoje alternativni postupci djelomiéne
pulpektomije koje imaju za svrhu sacuvati barem dio radikularne pulpe koja ce
osigurati prirodni proces apeksogeneze. Takvi zahvati takoder se rade u lokalnoj
anesteziji i pri tome se odstranjuje jedna ili dvije trecine radikularne pulpe. Znak da
smo odstranili dovoljno inflamirane pulpe je zaustavljanje krvarenja nakon irigacije
fizioloSkom otopinom kroz 5 minuta. Preostali dio pulpe tretira se pastom Ca-
hidroksida. Tim postupkom bit ¢e dovoljno sacuvati i tre¢inu radikularne pulpe kako

bi se osigurala apeksogeneza.
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Apeksogeneza

Apeksogeneza je postupak terapije vitalne pulpe kojemu je svrha potaknuti nastavak
fizioloSkog razvoja i stvaranje apeksa korijena s ciljem zadrzavanja vitalnosti
korijenske pulpe (25). Postupci apeksogeneze su: direktno prekrivanje pulpe (DPP),

djelomicna ili potpuna pulpotomija 1 djelomi¢na pulpektomija.

Postupak rada je sljedeci:

1. anestezija i postavljanje koferdama

2. odstranjenje upalno promijenjenog pulpnog tkiva (pulpotomija po Cveku)

3. kontrola krvarenja

4. ispiranje pulpe fizioloSkom otopinom

5. postavljanje odgovaraju¢e podloge (MTA ili Ca(OH),).

Kriteriji za procjenu uspjesnosti apeksogeneze su:

1. zub je asimptomatski i vitalan

2. narendgenskoj snimci (RTG-u) nema znakova periradikularne upale

3. nastavljen je razvoj korijena

4. na RTG-u je vidljivo odlaganje dentina u podrucju apeksa

5. kontrole u intervalima od Sest mjeseci.
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Apeksifikacija

Apeksifikacija je postupak koji se primjenjuje kod mladih trajnih zuba s nezavr§enog
razvoja korijena i nekroze pulpe. Primarni je zadatak medikamentno osigurati

zavrSetak rasta 1 razvoja korijena.

Postupak rada je sljedeci:

1. izolacija i otvaranje kaviteta u svrhu odstranjenja nekroti¢nog tkiva

2. odredivanje radne duzine

3. instrumentacija

4. suSenje korijenskog kanala

5. postavljanje odgovarajuce podloge
Najces¢e koristen materijal za apeksifikaciju je Ca(OH),, iako se u posljednje
vrijeme sve vise upotrebljava MTA (33).

Kriteriji za procjenu uspjesnosti apeksifikacije su:

1. zub je asimptomatski

2. na RTG-u nema znakova periradikularnih promjena

3. Kkorijen je kratak i tup

4. na RTG-u je vidljiva barijera kalcificiranog tkiva preko apeksa
5. kontrole.

Zub je potrebno kontrolirati nakon tri tjedna, tri mjeseca, Sest mjeseci i godinu
dana, a potom jedanput godiSnje do zavrSetka razvoja korijena. Postupak

apeksifikacije trebao bi biti zavrSen za Sest do osamnaest mjeseci (27).
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8. RASPRAVA

Mnoga istrazivanja pokazuju da jo§ uvijek ne postoji jedinstvena (najbolja)
tehnika kao ni materijal koji bi zadovoljio sve uvjete koji se od njega ocekuju U
lije¢enju pulpe mlije¢nih i mladih trajnih zuba, $to nas uvjetuje da svakom zubu pa
tako i pacijentu pristupamo individualno. Machida i sur. u svom istrazivanju
materijala i metoda navode kompleksnost u lijeCenju pulpe mlijec¢nih zuba.(26)
Mnoga izvjeS¢a u sjevernoamerickoj literaturi zalazu se za koriStenje ZOE kao
punila, dok se u drugim dijelovima svijeta rabe paste koje sadrze iodoform (27,28).
Postoje izvjes¢a o koriStenju KRI paste, koja je mjeSavina iodoforma, kamfora,
paraklorfenola i mentola (29). Takoder objavljeno je nekoliko klinickih i
histopatoloskih istrazivanja paste koja je kombinacija Ca-hidroksida i iodoforma
(Vitapex, Neo Dental Chemical Products Co, Tokyo) (32,33). Postoji jo§ preparata
sli¢nog sastava npr. Endoflas (SAD, Sanlor Laboratories, A.A. 7523 Cali, Colombia,
South America). Rezultati lije¢enja korijenskih kanala mlije¢nih zuba Endoflasom
sli¢ni su bili onima gdje je upotrebljena KRI pasta (34). Raznolikost u mogué¢nostima
¢esto mogu unijeti zbrku i otezati kona¢nu odluku u izboru adekvatnog materijala za
odredenu indikaciju. Daljnjim istrazivanjima trebalo bi pronac¢i materijal koji bi bio
superiorniji od trenutno dostupnih, tj. onaj koji bi u sebi sadrzavao sve pozitivne
osobine trenutno dostupnih materijala i tako olaksati izbor stomatologa. Dandashi i
sur. ispitivali su in vitro 3 razli¢ite tehnike obrade korijenskih kanala na mlije¢nim
incizivima i nisu pronasli statisticki znacajne razlike. Definitivna dijagnoza se
postavlja na temelju klini¢kih testova, a ona se namec¢e kao najvazniji i najslozeniji

dio u lijecenju pulpe. (24) Pravilna dijagnostika ujedno znaci i izbor najboljih
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terapijskih postupaka i materijala sto uvelike ovisi o iskustvu terapeuta. Kako bi
stomatoloski tim mogao postaviti pravilnu indikaciju i izabrati prikladnu tehniku i
materijal, mora biti upoznat sa svim moguc¢nostima. Ovaj rad daje pregled trenutno
dostupnih materijala 1 metoda u lijeCenju mlije¢nih 1 mladih trajnih zuba, no posto se
one svakodnevno nadopunjuju svakodnevno se treba educirati i svojim pacijentima

pruziti najbolju uslugu.

9. ZAKLJUCAK

Djetetovi mlijecni zubi »cuvaju mjesto« trajnim zubima osiguravajuéi im
pravilan rast i razvoj, osiguravaju funkciju (ponajprije zvakanje i normalno
hranjenje), estetiku i1 fonaciju, a sve to je vrlo bitno za djetetov normalan fizicki i
psihosocijalni razvoj. Iako nam na raspolaganju stoje mnoge dijagnosticke i
terapijske mogucnosti, svaka od njih ima svoje prednosti i nedostatke, prema tome
svakome pacijentu (zubu) moramo pristupiti individualno na temelju patofizioloskih
specificnosti 1 rezultata dobivenih tijekom dijagnostickih postupaka i odabrati
najbolje materijale i terapijski postupak za pojedini slucaj. Bitno je daljnje
usavr§avanje metoda i materijala, kao i znanja stomatoloskog tima te preventivno

djelovanje ponajprije preko roditelja kako bi djetinjstvo djeci bilo bezbriznije.
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10. SAZETAK

Lijecenje bolesti pulpe mlije¢nih i mladih trajnih zuba

Pravilno postavljena dijagnoza od iznimne je vaZnosti za odabir terapije mlijecnih 1
mladih trajnih zuba. Izbor terapijskog postupka ovisit ¢e o vitalitetu pulpnog tkiva,
stadiju razvoja korijena i trajanju te vrsti pojedinih simptoma. Bioloskim metodama
lijeCenja nastoji se saCuvati vitalnost pulpnog tkiva kako bi se osigurao nastavak
prirodnog procesa apeksogeneze. U bioloske postupke spadaju direktno prekrivanje
pulpe, djelomic¢na i1 potpuna pulpotomija te djelomi¢na pulpektomija. Postupci koji
se primjenjuju na avitalnom zubu su pulpektomija i apeksifikacija. Tim postupcima
nastoji se medikamentozno omoguciti zatvaranje apikalnog dijela korijena, barijerom
tvrdog kalcificiranog tkiva. Materijali koje koristimo u procesima apeksogeneze i
apeksifikacije temelje se na kalcijevom hidroksidu (Ca(OH)2) i mineral trioksid
agregatu (MTA). Osim ta dva materijala ispitivani su i mnogi drugi materijali od
kojih su neki, poput antibiotika i plazme bogate trombocitima, pokazali dobre
rezultate te se u buducnosti ocekuje njihova upotreba u svrhu ocuvanja vitalnosti
pulpnog tkiva. Tkivni inZenjering i upotreba BMP su najnovije dostignuc¢e u kojem

lezi buduc¢nost modernih stomatoloskih zahvata.
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11. SUMMARY

Pulp disease therapy for primary and young permanent teeth

A correct diagnosis is the most decisive factor in the treatment of primary and young
permanent teeth. Treatment planning is influenced by tooth maturity, pulpal status
and duration and kind of symptoms. Biological therapeutic measures should be
directed toward preservation of pulp vitality because vital pulp allows continuation
of root development. These measures are direct pulp capping, partial and full
(cervical) pulpotomy and partial pulpectomy. The techniques used for the treatment
of nonvital teeth are pulpectomy and apexification. These techniques use a hard
tissue barrier in order to enable the root apical closure. The most frequently used
materials for apexogenesis and apexification are calcium hydroxide (Ca(OH)2) and
mineral trioxide aggregate (MTA). Besides these two materials, others have been
tested as well, out of wich some, like antibiotics and plated rich plasma have had
good results, so their full application for the porpose of keeping pulpa tissue vital is
expected in the future. Tissue engineering and the use of BMP are the most recent

advances and they makes the future of dental procedures.
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