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UVODNIK

Spostovani doktorji dentalne medicine!

Ideja in Zelja Odbora za zobozdravstvo je, da v Domus Medica zazivi tudi stalno izobraZevanje zobozdrav-
nikov o najnovejsih tehnologijah in metodah zdravljenja na podrocju dentalne medicine. Tako bomo kole-
gom omogocili ve¢jo dostopnost do izobrazevalnih vsebin. S posodobitvijo multimedijskega centra nam
Domus Medica omogoca izvajanje tudi tehni¢no zahtevnejsih delavnic in predavanj.

Za drugi seminar smo izbrali teme s podrocja endodontije, kirurgije, ortodontije, protetike. Predstavljeni
bodo posegi, ki jih splosni zobozdravniki lahko opravijo v splosnih ambulantah in nam tako olajsajo delo.
Kolegi bodo sludateljem prikazali primere iz prakse in z njimi delili svoje izkusnje.

V duhu izmenjave znanj in izkusenj bo zagotovljeno dovolj prostega ¢asa za debato med kolegi ter spozna-
vanje moderne tehnologije.

Predavanje o pojasnilni dolZznosti nam podaja znanja in ves¢ine, kako pristopiti k bolniku in prepreciti za-
plete v komunikaciji z njim. Z obrazci pojasnilne dolznosti vstopamo na podro¢je definicij posegov v zo-
bozdravstvu, njihovih zapletov in kako jih najpreprostejse urejati.

Cilj je, da nasi priznani strokovnjaki, ki v znanstvene namene lahko preizkusajo najnovejse materiale in
tehnologije, podajo svoje neodvisno mnenje. Tako lahko skladno z naso doktrino podajo nasim zobozdrav-
nikom ustrezne smernice in tudi prakti¢ne nasvete, ki jih lahko uporabijo v vsakdanjem delu v svojih ambu-
lantah.

Cilj je, da se v naso strokovno skupnost pazljivo uvaja moderne tehnologije, materiale in metode ter vesci-
ne, ki jih seveda lahko ponudijo proizvajalci, obenem pa nasi strokovnjaki objektivno vodijo zobozdravnike

ey

nikov in ne nazadnje nasih bolnikov. Predavanje o requlativi medicinskih materialov in belezenje vgradnje
slednjih ter zagotavljanje sledljivosti odpira nova vprasanja na podrocju vodenja zobozdravstvene ambu-
lante.

Krunoslav Pavlovi¢
Beti Kruljc Korelc
Maja Groselj

Programski odbor sre¢anja
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OSNOVE SPIRANIJA KORENINSKIH
KANALOV V ENDODONTUI

THE BASICS CONCEPTS OF IRRIGATION IN ENDODONTICS

Dr. Igor Kriznar, dr. dent. med,, spec. zobnih bolezni in endodontije

Asist. Tomaz Hitij, dr. dent. med.,, spec. zobnih bolezni in endodontije

Glavni vzrok, ki privede do nepovratnih poskodb in odmrtja zobne pulpe ter do kasnejSega nastanka apikal-
nega parodontitisa v obzobnih tkivih, je prisotnost mikroorganizmov in njihovih izlo¢kov v pulpini komori
oz. koreninsko-kanalskem sistemu zoba. Najpomembnejsi cilj endodontskega zdravljenja je tako v primeru
ireverzibilnega pulpitisa asepti¢no odstraniti vitalno pulpino tkivo, ustrezno oblikovati in razkuZiti korenin-
sko-kanalski sistem, temu pa sledi tesno trorazseznostno polnjenje in izdelava kakovostne kronske zapore,
s ¢imer ohranimo zdrava periapikalna tkiva. V primeru avitalnega zoba z razvitim apikalnim parodontitisom
je celotna zgodba nekoliko drugacna. Ker so v tem primeru koreninski kanali pogosto Zze moc¢no okuzeni,
bakterije pa so na stenah koreninskih kanalov in v dentinskih kanal¢kih v obliki kompleksnih in zelo od-
pornih biofilmoyv, je treba dati ve¢ poudarka na ¢im bolj ucinkoviti dezinfekciji koreninsko-kanalskega sis-
tema. Za doseganje omenjenega cilja sta klju¢na dva klini¢na postopka endodontskega zdravljenja, to sta
mehansko sirjenje, oblikovanje in ¢is¢enje koreninskih kanalov ter kemo-mehanska irigacija in dezinfekcija
koreninsko-kanalskega sistema z uporabo razli¢nih antimikrobnih irigantov in irigantov za odstranjevanje
neorganske sestavine zobnih tkiv (plasti razmazovine).

Glavni izziv, s katerim se sre¢ujemo pri endodontskem zdravljenju, je izredno raznolika in pogosto zelo
zapletena morfologija koreninsko-kanalskega sistema zob, ki jih zdravimo. Stevilni zobje imajo poleg os-
novnih koreninskih kanalov $e Stevilne morfoloske posebnosti. Morfologija koreninskih kanalov je najbolj
kompleksna v apikalni tretjini korenin, kjer so v 73,5 % prisotne apikalne razvejitve in stranski kanali ali
Stevilna izstopisca glavnega koreninskega kanala. Podobna kompleksnost koreninsko-kanalskega sistema
velja tudi pri koreninah z vegjim $tevilom koreninskih kanalov, med katerimi so pogosto medkanalske po-
vezave, kot so dodatni kanali in medkanalske ozine (istmusi). Raziskave kazejo, da lahko istmuse najdemo v
62-86 % meziobukalnih korenin zgornjih ko¢nikov, 60-89 % mezialnih korenin spodnjih ko¢nikov in 19-65
% zgornjih li¢nikov. Podobno so 3tevilni koreninski kanali na pre¢nem preseku ovalni, in sicer po raziskavi
Wu in Wesselinka je pogostnost ovalnih kanalov v apikalnem delu zob okoli 25 %, v primeru nekaterih zob
pa celo 50 %. Drug pomemben izziv, s katerim se sre¢ujemo pri endodontskem zdravljenju, je morfologija
dentina, ki vsebuje dentinske kanalcke, s povpre¢nim premerom 0,6-3,2 pm in dolzino 1-2 mm. V primeru
avitalnih zob bakterijska okuzba lahko prodre ve¢ 100 um v globino dentinskih kanal¢kov, prav tako med
mehanskim oblikovanjem koreninskih kanalov nastane do 40 um debela plast razmazovine, ki pogosto
poleg anorganskih in organskih sestavin dentina vsebuje tudi bakterije in njihove izlo¢ke. Ne nazadnje so
bakterije v koreninskih kanalih v obliki biofilmov, ki so ¢vrsto pritrjeni na dentin in izredno odporni proti
irigantom, ki jih uporabljamo v endodontiji.

vev v

Pri klasicnem endodontskem zdravljenju se za mehansko Sirjenje, ¢is€enje in oblikovanje koreninskih ka-
nalov najpogosteje uporabljajo rocne ali strojne tehnike Sirjenja, sama irigacija pa se v vecini splosnih zo-
bozdravstvenih ambulant opravlja s klasi¢no igelno irigacijo, pri ¢emer je izbor igel napacen (uporabljajo se
predebele, hipodermicne igle). Sodobne raziskave, ki so uporabljale mikro-CT-slikanje, so pokazale, da se z
ro¢nimi oz. strojnimi instrumenti dotaknemo le 50-60 % povrsin koreninskih kanalov. Ta delez pa je lahko
e veliko manijsi, in sicer okoli 25 % v primeru ovalnih kanalov. Iz teh raziskav je razvidno, da zgolj mehansko
c¢is¢enje ne zadosca za dezinfekcijo koreninskih kanalov, klju¢no vlogo za uspeh endodontskega zdravljen-
ja igra kemo-mehanska irigacija. Ce Zzelimo doseci ustrezno dezinfekcijo celotnega koreninsko-kanalskega
sistema in visoko stopnjo uspesnosti zdravljenj, moramo zagotoviti zadosten vnos, pretok, hitrost in izmen-
javo antimikrobnih sredstev v prav vse predele koreninsko-kanalskega sistema.
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Vendar pa raziskave kaZejo na Stevilne omejitve pri uporabi konvencionalne igelne irigacije, predvsem gle-
de hitrosti, pretoka in izmenjave iriganta, ki jih lahko dosezemo s to metodo. Opravljene analize s pomocjo
modela rac¢unalniske simulacije dinamike tekocin kazejo, da so hitrosti, ki jih dosega irigant v koreninskih
kanalih, relativno nizke, prav tako je pretok iriganta omejen le na 3 mm od konice igle pri odprtih iglah in
le na T mm pri varnih iglah s stranskim izhodom. Prav tako s konvencionalno igelno irigacijo ne moremo
odstraniti vseh dentinskih opilkov, ostankov zobne pulpe in bakterijskega biofilma, ki jih med mehanskim
oblikovanjem porinemo v istmuse oz. druge morfoloSke posebnosti koreninskega kanala. Za doseganje
zadostne dezinfekcije so bile zato razvite nove metode irigacije, z namenom izboljsati pretok in delovanje
antimikrobnih sredstev v koreninsko-kanalskem sistemu.

Sodobno endodontsko zdravljenje se tako danes v Stevilnih pogledih pomembno razlikuje od klasi¢nega
endodontskega zdravljenja. Do enega najpomembnejsih napredkov v zadnjem casu je prislo prav na po-
drogju irigacije in dezinfekcije koreninsko-kanalskega sistema. Namen tokratnega predavanja je splodnim
zobozdravnikom predstaviti sodobne metode irigacije, kot so zvocna in ultrazvocna irigacija, igelna iriga-
cija z negativnim pritiskom, samo-prilegajo¢ Ni-Ti instrument (SAF) z aparatom za neprestano dovajanje
iriganta, lasersko antimikrobno fotodinamic¢no terapijo (@FDT), dezinfekcijo z laserjem Nd:YAG in lasersko
aktivirano irigacijo z laserjem Er:YAG ter jih primerjati s konvencionalno igelno irigacijo. Predstavljene bodo
prednosti in slabosti posameznih metod, nacini njihove uporabe v klini¢ni praksi ter izsledki raziskav, ki so
primerjali omenjene metode. Vse navedene metode delujejo tako, da povecajo gibanje irigantov v korenin-
skih kanalih.

Pomemben vidik irigacije z razli¢nimi irigacijskimi metodami je njihova varna uporaba. Ker je nepravilna
uporaba dolocenih irigacijskih metod povezana z ve¢jo moznostjo ekstruzije irigantov v periapikalna tkiva
(posebna pozornost mora biti pri uporabi natrijevega hipoklorita), kar lahko vodi v odmrtje okolne kosti
s spremljajo¢imi simptomi, kot so moc¢na bolecina, nastanek otekline in emfizema, je pomembno, da se
omenjenemu zapletu poskusamo s pravilno uporabo v ¢im vecji meri izogniti, ¢e pa do njega pride, pa ga
hitro prepoznati in pravilno ukrepati.

Na predavanju bodo predstavljeni tudi razli¢ni iriganti, ki jih imamo trenutno na voljo za dezinfekcijo in od-
stranjevanje anorganskih snovi iz koreninskih kanalov, in nacini za izbolj$anje njihovega delovanja.

Cilj delavnice je zobozdravnikom olajsati odlocitev, katero kombinacijo metod za irigacijo naj v svoji vsakod-
nevni praksi uporabljajo za ¢im bolj u¢inkovito dezinfekcijo koreninsko-kanalskega sistema in visjo uspes-
nost njihovih zdravljen;.
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CISTE OROMAKSILOFACIALNEGA

PODROCIA

Marko Bozi¢

uvoD

Ciste maksile in mandibule so pogosto naklju¢no odkrite na rentgenskih posnetkih, neredko pa predstav-
ljajo tudi glavno tezavo bolnika pri zobozdravniku. Ciste delimo na odontogene in neodontogene. Namen
prispevka je osvetliti najpogostejse cisti¢ne in cistam podobne spremembe ustne votline. Poudariti velja,
da so lahko cisticne spremembe na rentgenskih posnetkih podobne primarnim malignim tumorjem, me-
tastazam, benignim tumorjem Zlez slinavk in Zilnim spremembam, ki jih je treba vkljuciti med diferencialne
diagnoze.

ODONTOGENE CISTE

Predstavljajo jih z epitelom obdane spremembe. Izvirajo iz odontogenega epitela. Definira jih lokalizacija,
manj histoloske znacilnosti, zato je za dokon¢no histopatolosko diagnozo treba priloziti patologu natanc¢ne
anamnesti¢ne, klini¢ne in rentgenske podatke.

RADIKULARNA CISTA

Najpogostejsa odontogena cista je radikularna (tudi periapikalna) cista. Nastane kot posledica prekinitve
bioloske bariere: globok karies ali poskodba zoba vodita do nekroze pulpe, toksini ob apeksu zoba pa po-
vzrocijo proces vnetja. Proces vnetja stimulira Malassezove epitelijske ostanke, ki so v parodontalnem liga-
mentu. Tako nastane inficiran ali sterilen periapikalni granulom. S¢asoma epitelij nekrotizira in granulom
postane cista. Rentgensko gre tako pri granulomu kot pri cisti za okroglo radiolucentno lezijo, najpogosteje
ob apeksu avitalnega zoba. Lahko so zelo velike, saj rastejo kot odgovor na pritisk. Zdravljenje radikularne
ciste se za¢ne z endodontskim zdravljenjem vzro¢nega zoba. V primeru, da je to neuspesno, pride v postev
ponovno endodontsko zdravljenje pri specialistu zobnih bolezni in endodontije, ¢e to ne uspe, pa je treba
opraviti kirurski poseg: odstranitev ciste ter apikotomijo z retrogradno polnitvijo. V primeru neuspesne api-
kotomije se iziemno redko opravi reapikotomija, najveckrat je zdravljenje v tem primeru ekstrakcija zoba.
Ponovitve so redke, po odstranitvi zoba so te prisotne v obliki rezidualne ciste.

DENTIGEROZNA (FOLIKULARNA) CISTA

Dentigerozna ali folikularna cista je druga najpogostejsa odontogena cista. Po definiciji je povezana z nei-
zraslim zobom, najpogosteje mandibularnim ali maksilarnim neizraslim modrostnikom, nadalje z zgornjim
neizraslim podo¢nikom ter drugim spodnjim licnikom, lahko pa nastane tudi ob nadstevil¢nikih in odonto-
mih. Najpogosteje se odkrijejo pri starosti 10 do 30 let. Stevilne so majhne in asimptomatske, lahko pa so
tudi zelo velike in ekspandirajo kostnino, premikajo zobe. Po navadi so nebolece, dokler ne pride do sekun-
darne okuzbe. Rentgensko gre za dobro omejeno unilokularno radiolucenco, ki je obdana s skleroti¢nim
robom. Tipi¢no in diagnosti¢no je, da sprememba objema krono zoba. Od zobnega folikla jih rentgensko
lo¢i le velikost, histopatolosko pa so 3e druge razlike. Terapija je ekstirpacija ciste, skupaj z odstranitvijo
zoba. Vecinoma se svetuje natanc¢na kiretaza, saj se poseg izvaja brez predhodne biopsije. Marsupializacija
se lahko izvaja, kadar bi se lahko poskodovale pomembne sosednje strukture (vitalni zobje, mandibularni
Zivec ...), po zmanjsanju te nevarnosti pa se cista ekstirpira v celoti. Zaradi poro¢il o nastanku ploscatoce-
licnega karcinoma, mukoepidermoidnega karcinoma ali ameloblastoma v povezavi z dentigerozno cisto je
obvezna histopatolodka verifikacija. Prognoza je odli¢na, ponovitve so redke. Vsakega popolnoma kostno
impaktiranega zoba z okolno radiolucenco videza folikla ni potrebno odstraniti: lahko se rentgensko spre-
mlja in odstrani v primeru povecanja radiolucence.
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REZIDUALNA CISTA

Histolo3ko in rentgensko je rezidualna enaka radikularni cisti, razlikuje se v tem, da vzro¢nega zoba ni vec.

PRIMORDIALNA CISTA

Po definiciji se razvije namesto zoba v primeru, ko zobni folikel cisticno degenerira pred nadaljevanjem
odontogeneze. Je iziemno redka, rentgensko enaka rezidualni, razlikovanje zaradi enake terapije s klini¢ne-
ga vidika ni pomembno. Najvec k razlikovanju pripomore anamnesti¢ni podatek, da zob ni izrasel.

LATERALNA PARODONTALNA CISTA

Gre tudi za razvojno cisto, ki je dobro omejena, manjsa cisti¢na sprememba, najpogosteje v podrocju
spodnijih li¢nikov in je asimptomatska. Razvije se iz ostankov epitela v parodontalnem ligamentu. Zdravlje-
nje predstavlja ekstirpacija in kiretaza z ohranitvijo sosednjih zob.

GINGIVALNA CISTA NOVOROJENCKA

Gre za solitarne nodule pod povrsino epitela alveolarnih grebenov novorojenckov, dojen¢kov in malckov.
Izvirajo iz ostankov dentalne lamine, obc¢asno so dovolj velike, da se kaZejo kot belkaste otekline na grebe-
nu. So asimptomatske in ne potrebujejo zdravljenja, saj se same odprejo v ustno votlino ali pa jih odprejo
izrad¢ajoci mlecniki.

GINGIVALNA CISTA ODRASLEGA

Redka cista, ki je v mehkih tkivih ob spodnijih li¢nikih. Gre za napeto, fluktuirajo¢o strukturo, lahko mehur-
Cek. Histolosko je enaka lateralni parodontalni cisti in ima zelo verjetno enak izvor.

ODONTOGENA KERATOCISTA

Po pogostosti je tretja med odontogenimi cistami. Parakeratinizirana in bolj pogosta oblika se je med leto-
ma 2006 in 2017 imenovala keratocisti¢ni odontogeni tumor, leta 2017 pa se je v WHO klasifikaciji tumorjev
glave in vratu preimenovala v odontogeno keratocisto. Klini¢no in rentgensko diagnoze ni mogoce potrditi,
saj lahko oponasa vse vrste cist. Lahko raste agresivno, hitro, se tezko odstrani, ponovitve so pogoste. 40 %
odontogenih keratocist je povezanih s folikularno cisto, 9 % folikularnih cist se histolosko izkaZe za kerato-
ciste. Lahko so del nevoidno bazalnoceli¢nega sindroma (Gorlin — Goltz). Rast je neoplasti¢na in ni vezana
na pritisk, votlina je pogosto izpolnjena s smrdeco, siru podobno vsebino (propadajoci keratin). Rastejo
multilokularno s h&erinskimi cistami, ki se Sirijo v zdravo kost. To je glavni razlog za pogoste ponovitve in ek-
stirpacija s periferno osteotomijo je zato izbrana metoda zdravljenja. Potrebno je dozivljenjsko spremljanje,
saj so nezdravljene lokalno destruktivne.

GLANDULARNA ODONTOGENA CISTA

Je izjemno redka cista (0,2 % odontogenih cist). Rentgensko gre za majhne ali izjemno velike unilokularne
ali multilokularne radiolucence. Lahko stanjajo ali v celoti resorbirajo kortikalno kostnino. Majhne se redko
ponovijo, velike zajemajo vec kot 2 zoba ali segajo v sosednje strukture in se ponovijo do 85 %. Zdravljenje
je odvisno od velikosti: pri manjsih so lahko to endodontsko zdravljenje, apikotomija, kiretaza in periferna
osteotomija. Za zelo velike spremembe je lahko potrebna marginalna ali segmentna osteotomija.

KERATINIZIRAJOCA IN KALCIFICIRAJOCA ODONTOGENA CISTA

Imenovana je tudi Gorlinova cista, gre pa bolj za neoplazmo z lastnostmi ciste. Je iziemno redka spremem-
ba, ki je lahko prisotna kjerkoli v ¢eljustih, v 25 % celo v perifernih mehkih tkivih, npr. dlesni. Rentgensko
gre za radiolucentno spremembo z radiopacnimi vkljucki. Kirurska odstranitev je ve¢inoma uspesna in po-
novitve redke. Glede imena te ciste lahko obstajajo nejasnosti: nekateri patologi cisti¢ni del te spremembe
imenujejo kalcificirajo¢a odontogena (Gorlinova) cista, solidne, necisti¢ne lezije spremembe pa imenujejo
dentinogeni »ghost cell« tumor.

10 Nujna medicinska stanja v zobozdravstveni ambulanti



NEODONTOGENE CISTE

STAFNEJEVA CISTA

Ni prava cista, saj gre za benigno razvojno anomalijo tkiva submandibularne Zleze slinavke, ki povzroci
dobro omejeno in globoko vdrtino na lingvalni povrsini korpusa mandibule. Rentgensko je locirana med
spodnjim robom spodnje Celjustnice in kanalom mandibularnega Zivca v podro¢ju drugih in tretjih koc¢-
nikov. Zdravljenje ni potrebno, svetujeta se spremljanje velikosti in ukrepanje ob povelevanju (mozZnost
tumorja salivarne zZleze).

TRAVMATSKA KOSTNA CISTA

Gre za cisto Stevilnih imen: solitarna kostna, hemoragi¢na, ekstravazacijska, enostavna kostna cista, idio-
patska kostna votlina. Vzrok ni pojasnjen, najsirse sprejet mehanizem nastanka je intramedularna krvavitev
zaradi poskodbe in moteno pregrajevanje strdka z njegovim razpadom, kar vodi v prazno votlino, ki se veca
zaradi motene venske drenaze. Ob odprtju najveckrat ni vsebine, lahko je serozna tekocina, manj pogosto
ostanki krvnega strdka ali vezivnega tkiva, membrana je lahko prisotna ali pa ne. Lahko so majhne ali velike,
ve¢inoma nad kanalom mandibularnega Zivca. Po odprtju se najveckrat kostno zacelijo in ne ponovijo.

ANEVRIZMATSKA KOSTNA CISTA

Gre za spremembo, ki ni niti cista niti anevrizma, pojavlja se lahko po celotnem skeletu, v ve¢ kot 50 %, in
sicer v dolgih kosteh in hrbtenici. Etiologija in patogeneza sta Se vedno neznanki. Predlagani mehanizmi
nastanka so povezani s spremenjeno lokalno hemodinamiko, slabim venskim odtokom, razgradnjo hema-
toma, formacijo mikrocist zaradi edema, povezanega z drugimi spremembami. Bolj verjetne so v mandibuli
kot maksili, lahko oddaljijo zobe in jih ne resorbirajo, ne povzro¢ajo motnje senzorike. Rentgensko gre za
cisticno spremenjeno podrocje, satovje ali spremembo milnega mehurcka z ekscentri¢no Siritvijo. Korteks
je lahko resorbiran. Zdravljenje zahteva popolno odstranitev in natan¢no kiretazo. Med posegom je lahko
prisotna mocna krvavitev, zato je pomemben dovolj velik pristop, da se lahko ucinkovito odstranijo vse
spremembe, kar tudi zmanjsa krvavitev.

NAZOLABIALNA CISTA

Gre za mehko tkivno oteklino lateralnega dela zgornje ustnice, precej visoko v vestibulumu. Etiologija ni
pojasnjena, lahko bi $lo za ostanke nazolakrimalnega duktusa. Metoda zdravljenja je lokalna ekscizija.

CISTA INCIZIVNEGA KANALA (CISTA NAZOPALATINALNEGA DUKTUSA)

Gre verjetno za ostanke epitela embrionalnih parnih nazopalatinalnih duktusov, ki se za¢nejo deliti kot od-
govor na poskodbo ali okuzbo. Pojavijo se kot oteklina v podrodju trdega neba ob incizivni papili. Vecino-
ma so asimptomatske. Gre za dobro omejene radiolucence, osrednje na nebu. Pri vecini bolnikov je v tem
podrodju prisotna radiolucenca, tako da obstaja dogovor, da je cista mogoca, Ce je premer duktusa vedji od
7 mm. Ce je zdravljenje potrebno, zajema lokalno kiretazo in skoraj zagotovo zahteva odstranitev nevrovas-
kularnega snopa, kar vodi v manjse podrocje anestezije za zgornjimi sekalci. Ponovitev je redka.

ZAKLJUCEK

Za zobozdravnika na primarni ravni je pomembno, da redno klini¢no in rentgensko spremlja svoje bolnike
ter prepozna radiolucenco na rentgenski sliki. Z naslednjim korakom je treba preveriti vitaliteto zob, ki se
projicirajo v radiolucentno podrocje in nato zobe, ki so avitalni in nimajo poglobljene globine sondiranja
do patoloskega procesa, zaceti endodontsko zdraviti. Miselni proces bi bilo treba vedno ob nenavadnejsi
obliki, lokalizaciji oz. druge vrste dvomu usmeriti SirSe na zgoraj nastete spremembe. V primeru nejasnosti
je potreben posvet oz. napotitev bolnika z ustrezno rentgensko dokumentacijo k specialistu zobnih bolezni
in endodontije in/ali oralnim ali maksilofacialnim kirurgom.
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ZAPLETI PRI PULJENJU Z20OB

Dime SapundZiev, dr. dent. med.

Puljenje zob je najbolj pogosto izvajan oralno kirurdki poseg v vsakdanjem delu zobozdravnika. Je eden
izmed najstarejsih posegov v zgodovini zobozdravstva, s katerim so ljudem odpravljali hude stiske, poveza-
ne z zobno bolecino, ki spremlja ¢lovestvo od samega zacetka njegovega razvoja pa vse do danes. Osnove
tehnike puljenja zob se skozi zgodovino niso dosti spreminjale. Principi delovanja ravnega vzvoda in zobnih
kles¢ — dveh vezanih vzvodov - za odmik dlesni, luksacijo zoba, dilatacijo kostnih sten alveole, prekinitev
pozobnice in odstranitev zoba iz alveole veljajo e dandanes in se ne bodo veliko spreminjali v prihodnosti.
Orodja, ki se danes uporabljajo v sodobnem zobozdravstvu, se od prvotnih orodij, uporabljanih v ta namen,
razlikujejo le v sodobnejsih materialih in dizajnu. Kljub nenehnemu razvoju tehnologije in racunalnistva na
vidiku 3e ni stroja ali robota, ki bi zamenjal ali vsaj zmanjsal ¢loveski vpliv pri puljenju zoba. Cloveskega de-
javnika, podprtega z znanjem, ve$c¢inami in izkusnjami, pridobljenimi s svojim strokovnim usposabljanjem
in razvojem, ne moremo nadomestiti z nobeno sodobno tehnologijo.

Tudi zapleti pri puljenju zoba se skozi zgodovino niso dosti spreminjali, se je pa njihovo stevilo zmanjsalo.

Sodoben razvoj zobozdravstva in narasc¢ajoce estetske zahteve pri nadomescanju izgubljenih zob sta pri-
peljala do oblikovanja sodobne paradigme pri puljenju zob. Neko¢ je bilo puljenje zoba sestavni del doktri-
ne »odstrani vzrok ¢im prej«, »pot do zmage ni pomembna« in »zmagovalcem nihce ne sodi«. Nacin posega
in Skodljive posledice posega na okolnih strukturah ter njihov vpliv na nadaljnje nadomes¢anje izgubljenih
struktur so bila podrogja, s katerim se nismo dosti ukvarjali.

Pogosto se zobozdravniki ne zavedamo, da je alveolarna kost bioloska struktura z lastnostmi, ki jih je tre-
ba natan¢no poznati. V primerjavi z drugimi kostmi je prav alveolarni greben, kot sestavni del zgornje in
spodnje Celjustnice, edinstvena struktura. Prisotnost zob in pozobnice, s katero so zobje vezani na alveo-
larno kost v alveolah, naredi alveolarni greben edino kost v ¢loveSkem telesu, ki je v stiku z zunanjim okol-
jem. Prisotnost Stevilnih bakterijskih vrst v ustni votlini in njihova osnovna vloga v patogenezi bolezni zob
in obzobnih struktur dodatno vpliva na posebnosti alveolarnega grebena. Fizioloska atrofija alveolarnega
grebena, ki nastaja po izgubi zob, vpliva na uspesnost posegov za nadomescanje manjkajocih struktur.
Ceprav se sodobna rekonstruktivna kirurgija in druge veje zobozdravstva, ki se ukvarjajo z nadomes¢anjem
izgubljenega zoba in obzobnih tkiv, nenehno razvijajo, so rezultati na zalost Se zmeraj nepredvidljivi in po-
vezani z velikim tveganjem za neuspeh.

Vsi postopki za ohranjanje alveolarnega grebena in njegovo dograjevanje se zacnejo ze pri osnovi, to je
puljenju in zmanjsevanju zapletov med puljenjem zoba. Zapleti so povezani z dolgim celjenjem in z izgubo
dodatne koli¢ine alveolarne kosti, ki jo je zelo tezko nadomestiti.

Tema prispevka ni nastevanje vseh zapletov, ki lahko nastanejo med puljenjem zob. Te zaplete namrec¢ po-
znamo od studentskih let. Ne nazadnje so se nam tudi dostikrat zgodili. Tudi manj samokriti¢ni med nami so
imeli priloznost, da so se med samim delom spopadli s poskodbo sosednjega zoba, zZlomom alveolarnega
grebena, krvavitvijo iz mehkih ali trdih tkiv, antrooralno komunikacijo ali izpahom celjustnega sklepa. Po-
dobni zapleti so podrobno opisani v nasih u¢benikih, ki nam sluZijo kot osnova za vsezivljenjski strokovni
razvoj.

Namen prispevka je predstaviti sodobno paradigmo pri enem izmed najstarejsih posegov v zobozdravstvu
- puljenju zoba, ki temelji na vseh dosedanijih znanjih glede prekrvavitve mehkih in trdih tkiv, kostne biolo-
gije alveolarnega grebena in sodobne metodologije za ohranjanje in dograjevanje mehkih in trdih zobnih
ter obzobnih tkiv.

Osnovne sodobne paradigme pri puljenju zob ne temeljijo na prej nastetih principih za odstranitev zoba
¢im prej, ampak na principu »kako narediti in ¢im ve¢ ohranitic. Pomembno je ohraniti ¢im vec keratinizi-
rane dlesni, kar se za¢ne na samem zacetku puljenja zodmikom dlesni. Uporaba periotoma zagotavlja ¢im
manjse pritiske na marginalno dlesen in s tem manjso motnjo mikrocirkulacije. To nam omogoca prekinitev
cirkularnega ligamenta okrog zoba v globini brez nepotrebnega odvecnega deperiostiranja, kar vpliva na
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prekrvavitev. Potrebna je ¢im manjsa uporaba zobnih kles¢. To je nekoliko v nasprotju z nasimi osnovnimi
znanji, ampak v luci potrebe po ¢im vec¢jem ohranjanju obzobnih struktur njihova uporaba ni zazelena. Ne-
kontrolirana uporaba ravnega vzvoda ali zobnih kles¢ lahko povzrodi razpocno rano ali zmeckanino margi-
nalne dlesni, ki poleg motnje mikrocirkulacije vpliva tudi na podaljanje celjenja in razvoj vnetnih zapletoy,
ki zaradi povecane proteoliticne aktivnosti v vnetni fazi celjenja vodijo do veje izgube marginalne kosti.
Poleg tega lahko pri luksaciji zoba pride do zZloma marginalne kosti in s tem njene izgube $e pred zac¢etkom
fizioloske atrofije ter s posledi¢no dodatno izgubo alveolarnega grebena v fazi fizioloske atrofije. Uporaba
kles¢ je smotrna le v zadnji fazi, takrat ko je zob Ze luksiran in ga z njimi le odstranimo iz alveole. V tej fazi je
moznost za poskodbo mehkih in trdih zobnih tkiv z zobnimi kle§¢ami najmanjsa.

Glede na prej opisane principe se poraja vprasanje, kako naj naredimo luksacijo zoba. Odgovor na to vpra-
$anje lezi v poznavanju osnov ravnega vzvoda. Poznavanje osnovnih principov ravnega vzvoda ni dovolj za
pravilno izbiro in uporabo ustreznega vzvoda. Glede na namen delimo vzvode na luksatorje in elevatorje,
ki skupaj predstavljajo ravne vzvode. Luksatorji so instrumenti z zelo tanko, ostro in fino konico, ki omogoca
vstop v pozobnico in z uporabo minimalne sile ter z vrtenjem luksiranje zobne korenine, ne da bi povzrocili
zlom marginalne kosti.

Elevator je podoben instrument, ki omogoca dvig zobne korenine in odstranitev te iz alveole. Uporaba
luksatorja kot elevator ali elevatorja kot luksator lahko privede do poskodbe instrumenta ali okolnih ana-
tomskih struktur.

V primerih, ko je zob ali zobna korenina mo¢no ankilozirana in je odsotna pozobni¢na Spranja, je uporaba
zobnih kle$¢ in vzvodov kontraindicirana. Se vedno v starih knjigah zasledimo tako imenovano kompre-
sijsko ekstrakcijo, ki pa je v sodobnem zobozdravstvu izgubila svoj pomen. V teh primerih se priporoc¢a
uporaba svedrov za nadzorovano odstranitev kosti okoli korenine. V naprednem zobozdravstvu, ob potrebi
po ohranjanju ¢im vec kostne strukture, ima tudi ta paradigma vse manj priloznosti. Sodobno razmisljanje
je narediti separacijo same zobne korenine in jo v ve¢ delih odstraniti ali del korenine pustiti vezano na po-
zobnico in s tem ohraniti ¢im ve¢ kostne strukture alveolarnega grebena.

Skrb za alveolo po odstranitvi zoba je bistvenega pomena pri ohranjanju alveolarnega grebena in zmanj-
Sevanju razvoja pooperativnih zapletov. Potrebna je temeljita odstranitev vnetnih granulacij s ¢im manjsim
deperiostiranjem marginalne kosti. Izvajanje alveolotomije ni priporocljivo, minimalno odstranimo le ostre
kostne robove, ki drazijo okolno dlesen.

Uporaba razli¢nih kostnih nadomestkov dokazano ohranja volumen alveolarnega grebena, vendar na ra-
¢un kakovosti kostne strukture. Zaradi odsotnosti resorpcije deproteinizirane umetne kosti ostaja manj
prostora za tvorbo krvnega strdka in zakostenitev alveole. Krvni strdek zapolni prostore med granulami
umetne kosti, ki onemogoca popolno zakostenitev, kar bi se zgodilo, ¢e bi bila alveola v celoti zapolnjena s
krvnim strdkom.

V strokovni literaturi se pojavlja vse vec¢ ¢lankov, ki opisujejo uporabo rastnih dejavnikov za ohranitev alveo-
larnega grebena. Njihov razvoj je obetaven, vendar trenutno manjkajo statisti¢no podprti dokazi za njihovo
rutinsko uporabo.

Lahko re¢emo, da sta sodobno in napredno zobozdravstvo zahtevala in tudi pocasi pripeljala do sprememb
tudi pri najstarejsih in enostavnejsih posegih. Te so narekovali podrobni in poglobljeni vpogledi v zaplete,
ki so povezani z njimi.

Zapleti, ki so bili neko¢ normalni pri puljenju zob, kot so zmeckana dlesen ob uporabi kles¢ ali zZlom mar-
ginalne kosti ob luksaciji ali kompresijski ekstrakciji, so danes povezani z nastankom obseznih kostnih in
mehkotkivnih primanjkljajev, ki jih je zelo tezko in nepredvidljivo nadomestiti.
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ORTODONTSKA PREDPROTETICNA
PRIPRAVA

KAJLAHKO ZOBOZDRAVNIK OPRAVI SAM IN KJE LAHKO POMAGA ORTODONT?
Miha Bobic

V medicini beseda proteza pomeni umetni nadomestek manjkajo¢ega dela telesa. Pogosto si pod pojmom
proteza predstavljamo umetno pripravo, ki nadomesc¢a manjkajoce ude, ki so bili izgubljeni zaradi poskod-
be, bolezni ali celo manjkajo Ze od rojstva. Prav tako lahko gre za vsadke in naprave, ki povrnejo funkcijo,
omogocajo gibljivost ali pa samo izboljsajo delovanje prizadetega dela telesa. Pojem proteza obsega od
lesene gusarjeve noge, jeklene kljuke kapitana Kljuke, do racunalnisko podprtih mioelektri¢nih umetnih
udov, ki omogocajo gibanje in celo povratno zaznavo. Tudi umetni kol¢ni sklep, sréna zaklopka, sréni spod-
bujevalnik, umetna sr¢na ¢rpalka so proteti¢ni pripomocki.

Zobozdravniki smo zaradi svoje izobrazbe in vsakodnevnega dela v zobozdravstveni stroki in njenih poseb-
nostih pristranski. Verjetno nas vecina ob besedi »proteza« pomisli na snemno akrilno zobno protezo. Kadar
kot zobozdravniki razmisljamo o svojih dentalnih protezah, se moramo zavedati, da smo le izredno majhen
del podrocja medicinske protetike.

Pri proteti¢ni rehabilitaciji amputiranega uda sodeluje interdisciplinarna ekipa. Obsega protetike, medicin-
ske sestre, kirurge, psihiatre, fizioterapevte ... Prav tako lahko zobozdravstveni bolnik, ki potrebuje kom-
pleksnejso obravnavo, pri¢akuje, da mu bo pomagala ekipa, sestavljena iz ve¢ specialistov zobozdravstvene
stroke. Ortodont je lahko pomemben del tak3ne interdisciplinarne ekipe (1).

Namen predproteti¢ne ortodontske priprave je, da z ustreznimi premiki zob omogodi ali znatno olajsa te-
rapijo s fiksnimi ali snemnimi proteti¢nimi nadomestki. V sami naravi proteti¢cnega nacrtovanja in nado-
mescanja naravnih zob je, da se sprejemajo kompromisi. Narave ne moremo prekositi ne dejavnostno in
ne estetsko, se pa ji poskusamo ¢im bolj priblizati. Rezultat ortodontske predpriprave pozitivno vpliva na
proteti¢no nacrtovanje in odpravi dolo¢ene kompromise, ki bi jih bilo drugace treba sprejemati pri izdelavi
proteti¢cnega nadomestka.

Najpogosteje so kandidati za proteti¢no oskrbo starejsi posamezniki. Teh je zaradi staranja populacije vse
ve¢, hkrati pa imajo zaradi boljse higiene, zmanj$anja pojavnosti kariesa in zdravljenja parodontalnih tezav
pri visji starosti v ustih prisotnih tudi ve¢ zob (2). Vzporedno s tem se v zadnijih letih vse bolj kaze usmeritev,
da se zobozdravniki namesto za snemne proteze odlocajo za fiksno-proteti¢ne resitve (3). Fiksno-protetic-
ne resitve zahtevajo uporabo zob nosilcev in tudi vsadkov. Zobje zaradi obrabe, nagibov, vrtenj ter ostalih
dento-alveolarnih in dentalnih kompenzacij sestavljajo sekundarno malokluzijo. Zaradi tega navadno niso
na mestu, kjer bi kar najbolje lahko podpirali fiksno-proteti¢ne konstrukcije.

Pri nacrtovanju zahtevnejse zobozdravstvene rehabilitacije je potrebno interdisciplinarno sodelovanje. Tak-
$no sodelovanje se za¢ne na papirju z izdelavo skupnega seznama tezav. Navadno je prva na seznamu
bolnikova glavna tezava (ta je velikokrat estetske narave), tej pa sledijo objektivne tezave, ki jih ob pregledu
navedejo vsi udeleZeni terapevti. Seznam tezav tudi pokaze, katere specialnosti bodo morale biti vpletene
v terapijo. Sele jasno prepoznane tezave so podlaga za razpravo in iskanje najustreznejsih resitev. Pri izbiri
resitve je moznih ve¢ odgovorov; celo ve¢ pravilnih odgovorov. Pomembno je, da so te resitve realisti¢ne
s staliS¢a parodontoloskega stanja, okluzije, restavrativne protetike, kot tudi ¢asovno in ekonomi¢no. Or-
todonti imamo pri svojem delu precej opravka z mladostniki in smo navajeni na delo z intaktnimi zobnimi
loki, brez manjkajocih zob. Zaradi tega stremimo k vzpostavitvi idealnih nevtralnih okluzijskih odnosov. To
je razlog, da je ortodont véasih lahko ujet v sledenje idealisti¢nim ciljem terapije, ki pa niso vedno primerni
za ortodontsko-proteti¢no obravnavo. Pomembno je, da so cilji realisti¢ni in ne idealisti¢ni (4). Naloga or-
todonta v predproteti¢ni pripravi ni vzpostavitev popolne okluzije, temve¢ pomo¢ pri reSevanju bolnikove
glavne tezave s tem, da vzpostavi pogoje za kakovostno delo zobozdravnika. Pri vizualizaciji terapije, kot
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tudi pri ortodontskem nacrtovaniju je v veliko pomoc set-up (digitalni ali v vosku (5)). Ta omogoca razpravo
o kon¢ni legi zob pred zacetkom kakrsnih koli ortodontskih posegov.

Vec zobozdravnikov sodeluje v terapiji, ve¢ja je potreba po usklajevanju in sledenju poteka terapije. Bolni-
kov osebni zobozdravnik je navadno tisti, ki je vodja in ima pregled nad dogajanjem. Hkrati morajo imeti
vsi udelezeni zobozdravniki vpogled v fazo terapije, v kateri je trenutno bolnik. Organizacija je podobna
kot pri gradniji hise, kjer je en glavni izvajalec (osebni zobozdravnik) in ve¢ podizvajalcev - specialistov. Zato
je treba dolociti smiselno zaporedje posegov, ki sledijo. Vsak naslednji korak zahteva uspesno zakljucitev
predhodnega koraka. Tako na primer ni mozno zaceti ortodontske faze terapije, dokler ni urejeno parodon-
talno stanje in je bolnikova ustna higiena popolna (6). Podobno je pred zac¢etkom potrebna sanacija kariesa,
endodontsko zdravljenje ...

Posege razdelimo na nujne, ki so neizogibni za uspesno terapijo in hkrati pogoj za prehod na izbirne pose-
ge, ki pa so odvisni od obsega nadaljnje nac¢rtovane terapije (7):

Nujni posegi Izbirni posegi

Profilaksa in parodontoloski posegi Operativno parodontoloski posegi
Restavrativni posegi (sanacija kariesa...) Ortodontska terapija - obsezna/kratka
Endodontija Implantati

Ekstrakcije Proteti¢na rehabilitacija

Zacasna restavrativna/proteti¢na oskrba Ortognatske operacije

Izredno pomembno je, da imajo zobozdravniki, ki medsebojno sodelujejo, vsaj osnovno razumevanje stro-
ke svojih kolegov. Ortodont mora imeti vsaj nekaj izkusenj v protetiki, drugace bo stremel k nerealisti¢cnim
ortodontskim resitvam, ki za protetika ne bodo koristne. Razli¢ni zobozdravniki razli¢cno pojmujejo trajanje
terapije, kar je posledica nacina naSega dela. Oralni kirurg lahko doseze rezultat v eni seji, v enem dnevu.
Pri protetiku je potrebnih ve¢ obiskov, zato se lazja proteti¢na rehabilitacija lahko raztegne na nekaj dni
ali tednov. Parodontolog potrebuje za uspeSen spopad s posamezno parodontalno tezavo vec tednov ali
mesecev. Ortodonti smo najpocasnejsi od vseh; za povprecen ortodontski primer zlahka porabimo ve¢ me-
secev. V primerih interdisciplinarnih obravnav je treba upostevati te razlike. Izrednega pomena je na videz
samo semanti¢na razlika med multidisciplinarnim in interdisciplinarnim pristopom (7). Ni pomembno, da
bolnik obdela ¢im vec razli¢nih disciplin (multidisciplinarno), pomembno je, da te discipline medsebojno
delujejo sinergisti¢no (interdicliplinarno). Stik preko medomrezja omogoca ucinkovito prenasanje informa-
cij in diagnosti¢nih podatkov, vendar je pogoj za uspesno sodelovanje tudi medsebojno spostovanje, ki ga
zgradimo z osebnim stikom.

Namen predavanja je, poleg diskusije teoreti¢nih osnov, pregledati nekaj klini¢nih primerov predproteti¢ne
priprave in predstaviti uporabno idejo, ki jo lahko zobozdravnik uporabi v vsakdanji praksi. Zobozdravnika
vsebina predavanja ne bo pripravila na specialisti¢no obravnavo ortodontskih primerov, vendar bo vseeno
pridobil informacije, s katerimi si bo lahko pomagal pri samostojnem spopadaniju z lazjimi premiki zob.
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UPORABA GUMILIASTE OPNE

(ANGL. USE OF RUBBER DAM)

Maja Gluvic, dr. dent. med.,, spec. zobnih bolezni in endodontije

Stevilni stomatolo3ki posegi v ustni votlini v sodobnem zobozdravstvu ne morejo biti ustrezno izvedeni
brez dobre osusitve delovnega polja. Gumijasta opna (GO) izolira enega ali ve¢ zob od preostale ustne vot-
line in pravilno names$¢ena omogoca absolutno osusitev delovnega polja in asepti¢no delo.

Zamisel o uporabi GO-ja za izolacijo zoba je znana Ze od leta 1864, ko je zobozdravnik S. C. Barnum prvic
predstavil prednosti izolacije zoba z GO-jem. Nekaj let zatem je S. S. White iznasel luknjag, ki preluknja opno
v Zeleni velikosti, izboljSa oprijem opne okoli zoba in zmanjsa trganje opne. Istega leta (1882) je dr. D. Palmer
predstavil Se sistem kovinskih sponk za posamezno vrsto zoba, ki preprecujejo zdrs opne z zoba. Sledila je
izdelava kleS¢ za namestitev sponke na zob. Opna, luknja¢, sponke in klesce so sestavni deli klasi¢nega GO-
-ja, ki ga z nekaj izboljSavami uporabljamo e danes. Danes so na voljo tudi novejsi sistemi gumijaste opne
(Insti Dam, Flexi Dam, Opti Dam, Optra Dam), katerih prednosti so predvsem enostavnejse rokovanje in
namestitev. Proizvajalci jih promovirajo tudi kot bolnikom bolj prijetne in udobne.

Pri vsakdanjem klinicnem delu ima uporaba GO-ja Stevilne prednosti. Z dobro izolacijo zoba od preostale
ustne votline omogoca asepti¢no delo v absolutni osusitvi. Izboljsa dostop do delovnega polja z odmikom
mehkih tkiv. Zagotavlja suho delovno polje, saj prepredi stik s slino, gingivalno tekocino in vlago v izdiha-
nem zraku, izbolj$a njegovo preglednost in vidljivost. Zmanjsa zamegljenost zobozdravniskega ogledalca
in poveca vizualni kontrast. Ker preprecuje prenos mikroorganizmov, zasciti zobozdravnika in asistentko
pred okuzbo z nalezljivimi boleznimi, ki se prenasajo preko sline bolnika (respiratorne okuzbe, ospice, tu-
berkuloza, hepatitis, AIDS). Pomembno zmanjsa Stevilo mikroorganizmov v aerosolu nasadnih instrumen-
tov, ki nastane med endodontskim zdravljenjem, in tako zmanjsuje tveganje za navzkrizno okuzbo. Omo-
goca izvajanje 4-ro¢nega dela, posledi¢no skrajsa casovni potek zdravljenja, ker delo poteka nemoteno, saj
bolnik med samim posegom ne zapira ust, ne govori in ni potrebe po nepotrebnem splakovanju ust.

Uporaba GO-ja pri preparaciji kavitete in odstranjevanju globokega kariesa prepreci kontaminacijo kavitete
s slino, pri morebitnem razgaljenju pulpe pa prepreci okuzbo endodontskega prostora. Pri preoblikovanju
dostopne kavitete prepreci raznasanje dentalnega materiala po ustih bolnika. Pri mehani¢ni obdelavi ko-
reninskih kanalov prepreci raznasanje nekroti¢nega tkiva, debrisa, dentinskih opilkov ter delcev polnilnega
materiala (gutaperca in polnilna pasta) po ustih bolnika. Pri spiranju koreninskih kanalov prepreci odtok
tekocin za spiranje. Zavaruje bolnika pred aspiracijo ali poziranjem instrumentov, zdravil, tekoc¢in za spiran-
je, kisline za jedkanje, delcev zoba ali dentalnega materiala. Zas¢iti mehka tkiva ustne votline (dlesen, jezik,
ustnice, lice) pred nenamernimi iatrogenimi poskodbami z nasadnimi instrumenti, zdravili, materiali. Tako je
tveganje za nastanek nezgod in poskodb mehkih tkiv bistveno manjsi. V danasnjem ¢asu ne gre zanemariti
dejstva o manjsi kazenski odgovornosti zobozdravnika pri morebitnem nastanku poskodbe ali zapleta med
zdravljenjem z uporabo GO-ja. Potencialno izboljsa lastnosti dentalnih materialov, ker prepreci stik materia-
la s slino, gingivalno tekocino ali krvavitvijo.

Pri Stevilnih stomatoloskih posegih vpliva uporaba GO-ja na krajsi ¢as zdravljenja, na njegovo ucinkovitost,
predvidljivost, kakovost in uspesnost. Posredno vpliva na izbor dentalnega materiala in tekocin za spiranje.
Uporaba GO-ja pri endodontskem zdravljenju velja za t.i. zlati standard. Vse bolj pa se njena uporaba uvelja-
vljain priporoc¢a v odraslem, otroskem in mladinskem zobozdravstvu priizdelavi zalivk v adhezivni tehniki, v
fiksni protetiki pri adhezivnem cementiranju fiksno-proteti¢nih nadomestkov in tudi pri beljenju zob.

Ceprav je uporaba GO-ja del u¢nega naérta v ¢asu $tudija dentalne medicine, je visok odstotek splo3nih
zobozdravnikov v svoji vsakdanji praksi ne uporablja. Najpogostejsi navedeni razlogi za neuporabo GO-
-ja so: namestitev je ¢asovno zamudna in tezavna, zacetna financ¢na investicija, bolniki je ne sprejemajo
dobro. Vendar se obicajno z nekaj klini¢ne prakse GO namesti dokaj hitro in enostavno, bolniki pa jo dobro
sprejemajo. Sestavni seti GO, razen opne, pa so namenjeni veckratni uporabi, saj jih lahko steriliziramo v
avtoklavu.
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Pri endodontskem zdravljenju zoba nam uporaba GO-ja omogoca delo v absolutni osusitvi, vpliva na na-
tanc¢nost in kakovost samega zdravljenja ter posledi¢no na uspesnost endodontskega zdravljenja zoba.
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POJASNILNA DOLZNOST IN MEDIACISKE

VESCINE

Mirjana Petrovi¢, dr. dent. med.,, mediator

Da lahko bolnik dejavno sodeluje v poteku zdravljenja, mora dobiti pojasnila v obliki pojasnilne dolznosti.
Zakon o pacientovih pravicah — ZPacP v 20. ¢lenu podrobno opredeljuje, kakSna mora biti pojasnilna dolz-
nost:
« Pojasnitev diagnoze, razvoj in posledice bolezni ali poskodbe
» Pojasnitev posega:
Opis izvedbe posega.
Kaj Zelimo doseci s posegom.
Verjetnost uspeha posega.
Trajanje posega.
Mozne neprijetnosti med in po posegu in trajanje.
Mozni zapleti (pogosti in redki) in trajanje.
Posledice opustitve posega.

Druge moznosti zdravljenja, vklju¢no s posegi, ki niso pravica obveznega zdravstvenega zavarovanja —
OZZ in postopki in posegi, ki niso dostopni v RS.

Pojasnilno dolznost mora opraviti zobozdravnik, ki bo opravil poseg, praviloma ustno, spostljivo, obzir-
no. Pojasnilna dolznost mora biti individualna in prilagojena sposobnosti razumevanja bolnika, ki mora
dobiti moznost dodatnih pojasnil. Pri posegih, ki pomenijo vecje tveganje in obremenitev za bolnika,
pojasnilna dolZznost mora biti podana pisno. Pojasnilna dolznost mora biti podana pravocasno in pred
podpisom privolitvenega obrazca za poseg.

Bolniku se ne smejo zamolcati podatki o zdravstvenem stanju.
Ceprav je ZPacP bil sprejet leta 2008, se pri re3evanju sporov v zdravstvu opaza, da je pomanjkljivo opra-
vljena pojasnilna dolZznost pogosto vzrok sporov ali pa v veliki meri prispeva k nastanku spora.
Zato obstajajo objektivni vzroki:
« Storitveni sistem v zdravstvu nima predvidenega ¢asa za pojasnilno dolznost.
« Storitveni sistem je naravnan na izvajanje storitev in ne na pojasnjevanje.
+ Premalo zdravnikov in njihova preobremenjenost.
V politiénem in druzbenem okolju, kjer se uc¢inkovitost zdravstvenega sistema meri s Stevilom obravnavanih
bolnikov, je veliko nerazumevanije, kako pomembna je pojasnilna dolZznost in njena vloga za razvoj moder-
nega zdravstvenega sistema.
« Nienotnega pristopa do pojasnilne dolznosti v zdravstvenih ustanovah.
« Ni enotnega mnenja, za katere posege se mora opraviti pojasnilna dolZznost in njen obseg.
« Ni dovolj uspesna brez prej izdelanega okvirnega nacrta podajanja pojasnilne dolznosti.

« Zahteva izobraZevanje.
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Subjektivni razlogi:
« Se ena administrativna obremenitev,
« strah pred izgubo nadzora v odnosu z bolnikom,
« na zacetku vzame prevec ¢asa,

« strah, da bi bolnik napacno razumel pojasnilno dolznost.

Pojasnilna dolznost koristi zobozdravniku:

« ustvari se vzdusje razumevanja in zaupanja,

« bolniki so bolj pripravljeni na poseg,

+ bolniki laZje prenasajo neprijetnosti posega,

« pri zapletih so bolj strpni in razumevajodi,

« Zmanjsa se moznost nesporazumov in sporov,

« zobozdravnik in bolnik delita odgovornost za potek zdravljenja in izid.

KAJ JE MEDIACIJA?

MEDIACIJA je zaupen, neformalen, prostovoljen postopek, v katerem nepristranski in nevtralni mediator
pomaga strankam, ki so v nesoglasju, doseci obojestransko sprejemljiv dogovor.

Izvaja se kot pogovor. Je posebna vrsta pogovora, pri katerem se uporabljajo mediacijske vescine.

« Kaj si Zelimo pri pojasnilni dolznosti:

- da pogovor poteka spros¢eno in gladko,

« da pridobimo bolnikovo zaupanije,

« da nas pozorno poslusa,

« da se zaveda pomembnosti pogovora,

« darazume, o ¢em govorimo,

+ da se ne boji postaviti vprasanja,

« da ga ustavimo na obziren nacin, ¢e postane prevec klepetav,
« da ne traja predolgo.

« Tak pogovor se lazje doseze z mediacijskimi ves¢inami.

+ Mediacijske ves¢ine so:

« aktivno poslusanje,

« povzemanje,

« nevtralnost,

. jaz stavki,

+ ravnovesje moci,

- testiranje realnosti,

« postavljanje vprasanj,

« prepoznavanje prepricanj, predsodkov, samodejne misli,

« osredotociti se na prihodnost.
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ZAKLJUCEK:
Pojasnilna dolznost je pomembna eti¢no, strokovno, administrativno in pravno.

Ne moremo se ji izogniti, ker postaja ali je Ze eden od temeljev moderne medicine.

Zato moramo ukrepati:

Kratkoroc¢no:

+ Sprejeti pomembnost pojasnilne dolZnosti.

« Uvesti enoten obrazec za pojasnilno dolznost in privolitveni obrazec (Informed consent).
« Dogovoriti se, za katere posege je potreben.

+ Posodobiti 20. in 27. ¢len ZPacP.

« Organizirati u¢ne delavnice za pojasnilno dolznost in privolitev za poseg.

Srednjeroc¢no:

+ Nov storitveni sistem, v katerem pojasnilna dolznost ima pomembno mesto.
+ Pojasnilno dolznost primerno ovrednotiti.

« Prilagoditi programe ZZZS.
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PERSPEKTIVE PARODONTALNEGA

ZDRAVLIENJA

Urban Matoh, dr. dent. med. spec. parodontolog

Gingivitis in parodontitis sta vnetni oboleniji, ki ju povzro¢i nastanek mikrobnega biofilma na trdih zobnih
povrsinah. Subgingivalni biofilm je sestavljen iz komenzalnih sevov, ki Zivijo v relativni harmoniji. Spremem-
ba subgingivalnega okolja pripelje do nastanka neravnovesja (disbioze). Rezultat je prekomerna razrast
virulentnih mikroorganizmoyv, ki vodi v izbruh parodontalnega vnetja. Na zacetku je vnetni odgovor na
subgingivalno mikrofloro nespecifi¢en - gingivitis. Ta neposredno Se ne povzroca izgube zob, vendar sta
odkritje in zdravljenje gingivitisa primarna preventivna ukrepa pred nastankom parodontitisa. Epidemio-
loski rezultati kazejo, da je s plakom povzrocen gingivitis najpogostejsa oblika parodontalne bolezni (1). Z
odstranitvijo subgingivalnih oblog in biofilma se stanje pozdravi, v nasprotnem primeru pa to vodi v nasta-
nek kroni¢nega gingivitisa. Ta lahko pri nekaterih ljudeh napreduje v parodontitis, za katerega je znacilna
napredujoca izguba obzobnih tkiv, kar lahko privede do izgube zoba. Napredovana oblika parodontitisa je
Sesto najpogostejse obolenje, za katero zboli okoli 743 milijonov ljudi po vsem svetu (2). Znacilno za napre-
dovano obliko je zvec¢na disfunkcija, slabsa kakovost Zivljenja in eden od poglavitnih dejavnikov za visoke
stroske zdravljenja (3).

Preprecevanje nastanka parodontalne bolezni temelji na pravilni ustni higieni, rednih zobozdravniskih
pregledih in iskanju pomoci ob nastopu bolezni in tudi zdravem nacinu Zivljenja (prenehanje kajenja, gi-
banje, zdrava prehrana ...). Ceprav je dobra ustna higiena klju¢ni dejavnik preventive pred parodontal-
no boleznijo in je dolgoro¢na uspesnost parodontalne terapije pogojno odvisna od ucinkovitih in rednih
ustnih higienskih navad, pa velika vecina ne doseze ustreznega indeksa plaka (4). Zato je treba poduciti
ljudi, da pozitivho sprejmejo spremembe navad za dosego ustreznega nadzora plaka. Razumevanje ucin-
kovitosti teh sprememb in resnost posledic parodontalne bolezni sta pomembna dejavnika, ki v veliki meri
spodbudita ljudi k pravilnemu nacinu izvajanja ustne higiene. Postavitev ciljev, samonadzor in naértovanje
so ucinkoviti nacini posredovanja za dosego ustreznega nadzora plaka.

Egipcanski hieroglifi in medicinski papirusi nam nazorno kazejo, da je bilo nekirursko parodontalno zdrav-
lienje pogosto uporabljena metoda zdravljenja Ze 2000 let pred nasim Stetjem. V 10. stoletju je bil Abu
I-Qasim iz Spanije eden prvih, ki je dal velik pomen trdim zobnim oblogam (5). Priporo¢al je tudi redno pro-
fesionalno odstranjevanje s posebnimi instrumenti. Sicer je od konca 19. stoletja pa vse do leta 1980 veljalo
prepricanje, da je edini nacin zdravljenja parodontitisa kirurski in da je nekirursko zdravljenje nepopolno.
Vendar so $tevilne raziskave v 80. letih prejSnjega stoletja pokazale, da je nekirursko zdravljenje osnova
katerekoli parodontalne terapije in da je kirurSko zdravljenje indicirano le pri globokih lezijah, ki merijo 7 in
vec milimetrov.

Poznamo vec nacinov nekirurskega zdravljenja parodontalne bolezni. Priporocljiva je minimalno invazivna
terapija, ki zmanjsa potrebo po ro¢nih in zvo¢nih/ultrazvo¢nih instrumentih.

1. PESKANJE

Trde zobne obloge imajo porozno povrsino, ki zagotavlja niSe za mikroorganizme in njihove endotoksine.
Slednji so rahlo vezani na povrsino in so lahko odstranljivi. Zato s peskanjem lahko preprosto odstranimo
supra- in sub-gingivalni biofilm skupaj z endotoksini. Uporaba prahu natrijevega bikarbonata za peskanje
sega Vv leto 1980. Izkazala se je kot ucinkovita in varna metoda pri odstranjevanju biofilma, vendar prah iz
natrijevega bikarbonata ni primeren za subgingivalno uporabo, saj povzroca poskodbe mehkih in trdih
zobnih in obzobnih tkiv (6). Zato so na zacetku tega stoletja zaleli uporabljati aminokislino glicin, ki ga ¢lo-
vesko telo tudi samo proizvaja. Najdemo ga v kolagenu, ki je pomemben sestavni del kosti, kit, koZe in zob.
Raziskave so pokazale, da prah iz glicina ne drazi dlesni. Od leta 2010 pa se je na trgu za peskanje pojavil bel
kristalni prah sladkega okusa - eritritol. V naravi ga najdemo v medu, grozdnih jagodah, melonah in nastane
pri fermentaciji sladkorja. Uporablja se predvsem v kulinariki kot nadomestilo sladkorja, saj je skoraj brez
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kalorij. Je prijazen zobem in ni kariogen, ker ga ustne bakterije ne morejo presnavljati. Stevilne raziskave so
pokazale, da prah iz glicina ali eritritola ne povzroca povrsinskih poskodb na kompozitnih zalivkah. Eritritol
tudi ne povzroca sprememb na povrsinah steklasto ionomernih cementov.

Nizko abrazivni prah iz glicina ali eritritola se lahko brez povzro¢anja poskodb in ucinkovito uporablja tudi
subgingivalno, saj obstajajo posebni nastavki za vstavitev v parodontalni Zep do globine 9 milimetrov (7).
Nekatere raziskave so pokazale, da supra- in sub- gingivalno peskanje z nizko abrazivnim prahom iz glicina
ali eritritola v primerjavi z ro¢nimi instrumenti ali ultrazvo¢nimi napravami odstrani primerljivo koli¢ino bak-
terijskega biofilma ali celo vec (8). Poleg tega, da je uporaba tovrstnega prahu prijazna zobnim in obzobnim
tkivom, tudi ne povzroca nelagodja bolniku. Za odstranjevanje trdih zobnih oblog so Se vedno potrebni
roc¢ni instrumenti, zvocne ali ultrazvo¢ne naprave.

2.ZVOCNE IN ULTRAZVOCNE NAPRAVE

Zvocne naprave imajo ze vec kot pol stoletno tradicijo, medtem ko so ultrazvoc¢ne nekaj desetletij mlajse
(1990). Razlika med njimi je v frekvencah nihanja konice. Zvo¢ne poganja zracni tlak, ki ustvarja mehani¢ne
vibracije, katerih frekvence se gibljejo med 2000 Hz in 6000 Hz. Ultrazvo¢ne naprave pretvorijo elektri¢ni tok
v mehansko energijo v obliki visoko frekventnih vibracij, v obmo¢ju med 18.000 Hz in 45.000 Hz. Obstajajo
trije tipi ultrazvocnih naprav: magnetostriktivni, piezoelektri¢ni in linearno oscilirajoci (Vektorski sistem).
Glavna razlika med prvima je potek konice, ki je pri magnestostriktivnem elipti¢ni, medtem ko je pri piezo-
elektri¢cnem linearni. Na voljo so razli¢ne oblike konic, ki so prilagojene razli¢nim anatomskim in patoloskim
posebnostim. Za vse je znacilno vodno hlajenje, ki je potrebno za preprecevanje segrevanja, obenem pa
tudi izpira odpadne snovi iz parodontalnega Zepa. Vektorski sistem ima drugacen nacin ohlajevanja, pri
katerem vodni medij vsebuje polirne delce razli¢nih velikosti, odvisno od terapevtske indikacije. Konica se
premika aksialno, paralelno s povrsino zoba. Mehanske naprave so enostavne za uporabo, s katerimi se sup-
ra- in sub- gingivalni biofilm in obloge odstranijo hitreje in enako ucinkovito kot z ro¢nimi instrumenti (6).

3. ROCNI INSTRUMENTI

Mnogo let so rocni instrumenti veljali za zlato pravilo pri odstranjevanju supra- in sub-gingivalnih zobnih
oblog. Najbolj razsirjena je uporaba kiret z dvojnimi, zrcalno obrnjenimi delovnimi deli. Uporaba nam za-
gotavlja dober taktilen obcutek in nadzor nad instrumentom. Delo z ro¢nimi instrumenti je fizicno naporno
in ¢asovno bolj zamudno kot uporaba zvoc¢nih in ultrazvo¢nih naprav. Poleg tega prekomerno glajenje ni
priporocljivo, saj povzroca izgubo koreninskega cementa in dentina in s tem povecano obcutljivost (6). Pri-
porocljiva je uporaba kiret s kratkim delovnim delom (mikro in mini kirete) in ne vec kot 5 potegov na enem
mestu (9).

ZAKLJUCEK

Nekirursko zdravljenje parodontalne bolezni omogoca pozitivne spremembe, ki se izrazajo z odpravo ali
zmanjsanjem vnetja, zmanjsanjem globine sondiranja in pridobitvi klinicnega prirastis¢a. Rezultat je od-
visen od zacetne velikosti defekta, vrste zoba (enokoreninski, veckoreninski), zunanjih dejavnikov (ustna
higiena, kajenje ...) in sposobnosti operaterja. Zelo pomembno je tudi dejstvo, da celjenje potrebuje as,
saj izboljsanje klini¢nih parametrov in zmanjsanje Stevila specifi¢nih subgingivalnih mikroorganizmov traja
6 mesecev ali ve¢. Nobena od znanih tehnik ne odstrani oblog in biofilma popolnoma. Zato je glavni cilj
kvalitativno in kvantitativno zmanj3ati biofilm do ravni, ki zagotavlja ravnotezje med mikroorganizmi in
vnetno-imunskim odgovorom organizma.
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PROTETICNA OSKRBA PACIENTA Z
OBRABO ZOB Z DVIGOM VERTIKALNE

DIMENZLIE OKLUZIJE

Matej Kulis, drmed.dent,, spec. stomatoloske protetike

uvoD

Obraba zob in oskrba obrabljenih zob je izziv, s katerim se zobozdravniki vedno bolj pogosto srecujejo. Ob-
raba zob je obic¢ajno fizioloski proces, ki letno znasa od 0,02 do 0,04 mm izgubljene zobne strukture. Ko je
koli¢ina izgubljene zobne strukture atipi¢na za bolnikovo starost, je to patolosko stanje (»patoloska obraba
zob«). Etiologija patoloske obrabe zob je po navadi ve¢vzroc¢na in povezana s procesi, kot so atricija, abrazija
in erozija. PatoloSka obraba zob lahko vodi do obsezne izgube zobne strukture. Bolniki zmo¢no obrabo zob
pogosto potrebujejo zapleten proteti¢ni poseg, kombiniran z dvigom vertikalne dimenzije okluzije (VDO).
Odlocitev o dvigu VDO-ja temelji na pomanjkanju prostora za optimalno obnovo zobne strukture z ustrez-
no stati¢no in dinami¢no okluzijo.

Da bi povecali medceljustno razdaljo, je dvig VDO-ja klju¢nega pomena za optimizacijo nekaterih zahtev-
nejsih proteti¢nih posegov. Klini¢ne prednosti, ki jih prinasa dvig VDO-ja, so: boljsa vidljivost sprednjih zob,
boljsa podpora ustnic, boljSe sprednje vodenje, boljse vrednosti incizalnega previsa ter horizontalne stop-
nice, manj invazivne preparacije in manjsa potreba po okluzalni redukciji zob.

PREDSTAVITEV PRIMERA

Prikazani primer predstavlja proteti¢no oskrbo zaradi agresivnega bruksizma moc¢no obrabljenih zob z dvi-
gom VDO-ja. Po natan¢ni analizi studijskih modelov v artikulatorju je bil VDO v predstavljenem primeru
dvignjen za 5 mm, da bi se zagotovilo dovolj prostora za obnovo obrabljenih zob ter da bi se vzpostavil nov
medceljustni odnos z ustrezno stati¢no in dinami¢no okluzijo. Poseg je bil nacrtovan in izveden s pomocjo
diagnosti¢nega navoska (angl. diagnostic wax up). Vodilo za izdelavo diagnosti¢nega navoska je bila opti-
malna dolZina zgornjega srednjega sekalca, tj. 11,5 mm. Diagnosti¢ni navosek je sluZil kot osnova za izdela-
vo prednaredka (angl. mock-up) in provizorija, izdelanega po neposredni metodi. Registraciji medceljustnih
odnosov z griznimi Sablonami je sledilo oblikovanje kon¢nih proteti¢nih nadomestkov s pomoc¢jo programa
CAD/CAM. Oblika kon¢nih proteti¢nih nadomestkov je bila prvotno rezkana iz poli-metil-meta-akrilatnega
(PMMA) bloka kot prototipi PMMA. Prototipi PMMA so bili preizkuseni na delovnem modelu v artikulatorju
ter zaCasno cementirani v bolnikovih ustih. Preizkusu prototipov PMMA je sledila izdelava dokon¢nih prote-
ticnih nadomestkov iz monolitne litijevo-disilikatne in cirkonijevo-oksidne keramike. Po zakljuceni terapiji
in cementiranju dokon¢nih restavracij je bila izdelana stabilizacijska okluzijska opornica v zgorniji Celjusti.

RAZPRAVA

Bolniki z ob¢utno obrabo zob in parafunkcijskimi navadami so izziv za vsakega zobozdravnika. Pri bolnikih
z bruksizmom prihaja do obrabe oz. izgube zobne strukture. Ta proces je lahko delno kompenziran z den-
toalveolarnim kompenzacijskim mehanizmom. Kljub temu bruksisti pogosto obrabljajo zobno strukturo z
vecjo hitrostjo, kot je lahko izguba, nadomes¢ena z dentoalveolarnim kompenzacijskim mehanizmom, tj.
ekstruzijo obrabljenih zob. To vodi do zmanjsanja med¢eljustnega prostora in s tem do zmanjsanja VDO-ja
s posledicami v funkciji in estetiki.

Pred ¢asom je dvig VDO-ja veljal kot zahteven in nepredvidljiv postopek v dentalni medicini. Povezovali
so ga kot vzro¢nik za resne tezave, kot so bolecine v miSicah, temporomandibularne motnje - TMM (angl.
temporomandibular disorders - TMD), glavoboli, Skrtanje in stiskanje z zobmi. Vendar $tevilne $tudije po-
trjujejo, da je dvig VDO-ja varna metoda, ¢e se doseze stabilna in ustrezna stati¢na in dinami¢na okluzi-
ja. Moreno-Hay in sodelavci so v pregledu literature spoznali, da dvig VDO-ja ne povzroca dolgotrajnih
simptomov TMM ter da se lahko pojavijo blagi prehodni simptomi TMM. Zadnja klini¢na Studija o dvigu
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VDO-+ja, opravljena na stotih bolnikih, je pokazala, da je dvig VDO-ja varna in predvidljiva metoda, ki lahko
povzroci zmerne simptome, ki pa v prvih dveh tednih postopoma izzvenijo. Do enakih zakljuckov je prisel
tudi Abduo v sistemati¢nem pregledu literature o varnosti postopka dvigovanja VDO-ja.

Najbolj pogosta metoda dolo¢anja VDO-ja je na osnovi fizioloske mirne lege (FML) in interokluzijskega
prostora (angl. clinical freeway space - FS). Dokazano je, da je FML prilagodljiv parameter in da obstajajo
razlicne omejitve, povezane s polozajem mandibule v FML-ju. Prav tako je merjenje interokluzijskega pros-
tora odvisno od uporabljene metode za dolocitev polozaja mandibule v FML-ju. Dejavniki, ki bi jih bilo treba
obravnavati za dolo¢anje VDO-ja, so koli¢ina preostale zobne strukture ter prostor, ki je potreben za ob-
novo izgubljene zobne strukture, okluzije in estetskih parametrov. V prikazanem primeru je VDO dolo¢en
na osnovi koli¢ine preostale zobne strukture, potrebnega prostora za proteti¢cne nadomestke s primerno
stati¢no in dinami¢no okluzijo ter optimalne velikosti zgornjega srednjega sekalca (11,5 mm).

Diagnosti¢ni navosek v kombinaciji s prednaredkom je uporabna metoda za testiranje funkcije, estetike,
fonetike, staticne in dinamicne okluzije prihodnjih kon¢nih proteti¢nih nadomestkov ter odziva temporo-
madibularnega sklepa. Prav tako sta diagnosti¢ni navosek in prednaredek uporabni orodji za ucinkovito
komunikacijo med zobozdravnikom, zobnim tehnikom in bolnikom.

Prototipi PMMA so sluZili kot osnova za testiranje kon¢ne oblike proteti¢nih nadomestkov. Preverjanje
prototipov PMMA v artikulatorju na delovnem modelu in v bolnikovih ustih omogoca zobozdravniku zelo
natancen in jasen predogled ter preizkus kon¢nih nadomestkov. Taka metoda preizkusa omogoca odpravo
manjsih napak in natan¢no okluzalno prilagoditev kon¢nih nadomestkov, ¢e so te potrebne. Morebitne
spremembe oz. prilagoditve je mogoce s ponovnim skeniranjem prilagojenih prototipov PMMA prenesti
v program CAD/CAM in vnesti v obliko kon¢nega nadomestka ter se na taksen nacin izogniti zaklju¢nemu
prilagajanju, ki ima lahko negativne posledice za izbrani material proteti¢nih nadomestkov.

V predstavljenem primeru so bile za obnovo moéne obrabe zob uporabljeni monolitni proteti¢ni nado-
mestki iz litijevo-disilikatne in cirkonijevo-oksidne keramike. Proteti¢ni nadomestki iz monolitne keramike
so v zadnjem casu postali zelo priljubljeni zaradi dobrih mehanic¢nih lastnosti, preproste izdelave, nizke
stopnje zapletov, natan¢nejse morfologije zaradi odsotnosti kr¢enja fasetirne keramike in potrebe po manj
invazivnih preparacijah zaradi moznosti izdelave tanjsih restavracij. Proteti¢ni nadomestki iz monolitne ke-
ramike so zaradi dobrih mehanicnih lastnosti sprejemljiva moznost proteti¢ne oskrbe obrabljenih zob bol-
nikov z bruksizmom, ¢eprav trenutno Se primanjkuje klini¢nih Studij na to temo.

Protetic¢na oskrba ne more odpraviti bruksizma, a ima lahko zacasne pozitivne ucinke nanj, zato je uporaba
okluzijskih opornic kon¢ni postopek za preprecevanje obrabe zob in proteti¢nih nadomestkov.

ZAKLJUCEK

Proteticna oskrba bolnika z obrabljenimi zobmi z dvigom VDO-ja je varna in predvidljiva metoda. Dvig
VDO-ja je zahteven poseg in zahteva natan¢no diagnosti¢no analizo in na¢rtovanje posega. V prikazanem
primeru je bil VDO preizkusen na treh stopnjah: s prednaredkom, neposrednim provizorijem in prototipi
PMMA. Tak3en pristop je varna in zanesljiva metoda preizkusanja izida proteti¢ne terapije.
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IZHODISCA ZA USPESNO OSKRBO ZOBA Z
ADHEZIISKIMI TEHNIKAMI

Sasa Obermajer, dr.dent.med., spec.stom.prot.

Klinicne smernice v zobozdravstvu neuspesno sledijo razvoju materialov. Prepogosto niso ustrezno po-
sodobljene, so dvoumne in nedorecene, predvsem pa presibko podprte z znanstvenimi oziroma klini¢nimi
dokazi, kar zahteva individualno interpretacijo protokolov in zanasanje na lastne izkudnje pri klinicnem delu
namesto na znanstveno uveljavljena dognanja. Medtem ko postajajo smernice za izbiro ustreznih mate-
rialov, adhezivnih tehnik in vrst adhezivov vse bolj enotne, pa smernic za nacrtovanje, oblike preparacij in
predproteti¢no pripravo zob ni prav veliko, pogreSamo pa tudi konkretne protokole. Ti so v ve¢ji meri 3e
vedno osnovani na uporabi starih materialov oskrbe, ki niso zahtevali uporabe adhezivnih tehnik. Prav to
podroc¢je predstavlja najved;ji izziv, saj prihaja do sprememb paradigm, ki jih bo potrebno ¢imprej sprejeti v
klini¢no delo.

Izbiro nacina oskrbe zoba nam na eni strani narekuje konéno stanje, ki ga Zelimo doseci, po drugi strani
pa ni ni¢ manj pomembno tudi zacetno stanje zoba, in sicer koli¢ina preostale zobne mase, polozaj zoba v
zobnem loku, njegova funkcionalna obremenitev in parodontalno stanje ter nenazadnje estetske zahteve
pacienta. Namen oskrbe je nadomestiti izgubljeno zobno tkivo na nacin, ki zagotavlja ustrezno lomno trd-
nost zoba, saj le-ta v najvedji meri prispeva k dolgorocni uspesnosti oskrbe. Lomna trdnost zoba zavisi od
treh klju¢nih dejavnikov: mehanskih lastnosti materiala oskrbe, kvalitete adhezivne vezi in koli¢ine preosta-
le zobne mase oziroma oblike preparacije.

Posodobljen klini¢ni protokol za adhezivno oskrbo zoba zajema najprej teoreti¢no delo z oceno kakovosti
in koli¢ine preostale zobne krone, analizo sil in obremenitev zoba ter poloZaja zoba v zobnem loku. Temu
sledi klini¢no delo, pri ¢emer je prva velika sprememba, ki jo vpeljujejo nove smernice, zagotovitev abso-
lutne osusitve Ze pred zacetkom preparacije. Nadalje, pri indirektni adhezijski oskrbi zoba postaja vse bolj
pomembna ustrezna geometrija preparacije, ki je dolo¢ena v sedmih postavkah. Te so poenostavljena ge-
ometrija preparacije, ki zagotavlja enakomerno in ustrezno debelino materiala, izogibanje ostrim notranjim
robom in kotom, jasna zunanja meja preparacije v sklenini, mehki prehodi znotraj kavitete brez podvisov,
zmanjsanje zareznih napetosti in sprememba nateznih obremenitev v tla¢ne. Spremenjena je tudi pred-
proteti¢na priprava zoba s postopki takojSne dentinske vezave in optimizacijo oblike kavitete. Doktrina pa
tudi v vse vedji meri zagovarja dvig vratne meje preparacije. Nenazadnje tudi cementiranje ne sledi vec
klasicnemu protokolu temvec poteka kontrolirano, in sicer s svetlobno-strjujo¢imi kompoziti.

Razvoj materialov prinasa Stevilne izboljsave njihovih mehanskih lastnosti, zaradi ¢esar lahko pri oskrbi zob
sledimo nacelu minimalno invazivnega zobozdravstva oziroma zobozdravstva z najmanj povzrocene $ko-
de. Tako lahko v klini¢no oskrbo uvajamo na eni strani ultra tanke okluzalne venirje, na drugi strani pa uspes-
no reSujemo obseZne oskrbe kot jih zahtevajo koreninsko zdravljeni zobje. Omenjeni naleli zahtevata po-
znavanje narave materiala oskrbe in dosledno upostevanje indikacij uporabe. Izbor materialov sledi novo
vpeljanima konceptoma bioemulacije in biosubstitucije, ki z vizijo intaktnega zobovja narekujeta nacin in
vrsto oskrbe. Podajata vrsto odlocitev kot so izbira med direktno ali indirektno oskrbo zob, uporabo kom-
pozita ali keramike, uporabo zati¢kov, pokrivanjem vrskov, idr. Ekstrapolacija v klini¢ne protokole pa nare-
kuje klini¢no delo, pri katerem vecja pomanjkanja zobne mase nadomes¢amo z materiali, ki imajo lastnosti
podobne sklenini, medtem ko koreninski del zoba oskrbujemo z materiali, ki emulirajo dentin; nepodprto
sklenino vedno odbrusimo, medtem ko podvise dograjujemo z kompozitom; z vlakni ojaCane kompozitne
zati¢ke ne uporabljamo za oja¢anje zoba, temvec z njimiizboljSamo mehanske lastnosti kompozitne dogra-
ditve ter korenini zagotovimo stati¢no enako ugoden ucinek kot ga v kronskem delu zagotavlja ferrul itd.

V predavanju bodo tako z namenom bolj enostavnega, jasnega in hitrejsega sprejemanja odlocitev pri vsa-
kodnevnem klinicnem delu predstavljene smernice in pojmi oskrbe zob na razli¢nih podro¢jih uporabe
adhezijskih tehnik in materialov.
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Dietschi in Herzfeld, 1998
- ZALITJE IN ZASCITA DENTINA (pred Dietschi et al , 2002
izsusitvijo, okuZbo in obutiivostio)
Stavridakis et al., 2005
, 2005
Magne et al., 2005
- ZAPOLNI PODMSE Dietschi in Spreafico, 1997

Dietschi in Spreafico, 1998
- ENAKOMERNAIN EMAHJENM DEBELINA Dietschietal., 200
PROTETICNEGA NADOMEST

- IZBOLISANO PRILEGANJE
PROTETICNEGA NADOMESTKA

- ZASCITADENTINA

OLAJSAIN IZBOLISA: Dietschi in Spreafico, 1098
- ODTISKOVANIE
- CEMENTIRANIE
- POLIRANJE ROBOV
- PRILEGANJE PROTETICNEGA

NADOMESTKA
- NAMESTITEV GUMIJASTE OPNE

Magne in Spreafico, 2012

- ZMANJSANA OBR ABACEMENTA Besek etal., 1995

- NADZ OROVANA ODSTRANITEV VISKOV Dietschi in Spreafico, 1998
CEMENTA Dietschi et al., 2003
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ZAKONODAINE ZAHTEVE ZA MEDICINSKE
PRIPOMOCKE

Marcia Elena Podborsek, mag. farm., Javna agencija RS za zdravila in medicinske pripomocke

Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP) ima v Republiki Sloveniji
pristojnosti kot regulatorni in nadzorstveni organ na podrocju medicinskih pripomockov.

Delovanje JAZMP je vezano na izvajanje dejavnosti, kot je proizvodnja, opravljanje prometa na debelo in
drobno z medicinskih pripomockov, priglasitve klini¢nih raziskav medicinskih pripomockov in Studij ovred-
notenja delovanja in vitro diagnosti¢nih medicinskih pripomockov, imenovanje in spremljanje dela organa
za ugotavljanje skladnosti medicinskih pripomockov, vrednotenje vigilan¢nih zapletov z medicinskimi pri-
pomocki ter drugimi nalogami iz svoje pristojnostil.

Trenutno veljavna zakonodaja v Republiki Sloveniji na podro¢ju medicinskih pripomockov je Zakon o medi-
cinskih pripomockih (Uradni list RS, $t. 98/09)2 s pripadajocimi pravilniki na podlagi direktiv na eni strani, po
drugi strani pa je 5. aprila 2017 Evropska unija sprejela dve novi uredbi s podro¢ja medicinskih pripomockoyv,
ki sta zaceli veljati 25. maja 2017, in sicer Uredba (EU) 2017/745 Evropskega parlamenta in Sveta zdne 5. aprila
2017 o medicinskih pripomockih, spremembi Direktive 2001/83/ES, Uredbe (ES) $t. 178/2002 in Uredbe (ES)
$t. 1223/2009 ter razveljavitvi direktiv Sveta 90/385/EGS in Direktive Sveta 93/42/EGS (Uredba (EU) 2017/745
(MDR))3 ter Uredba (EU) 2017/746 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 5. aprila 2017 o in vitro diagnos-
ti¢nih medicinskih pripomockih ter razveljavitvi Direktive 98/79/ES in Sklepa Komisije 2010/227/EU (Uredba
(EU) 2017/746 (IVDR))4.

Nova pravila se bodo na obmo¢ju Evropske unije zacela uporabljati po preteku prehodnega obdobja, kar
pomeni za Uredbo (EU) 2017/745 (MDR) 3 leta od zacetka veljavnosti, to je od 26. 5. 2020 ter za Uredbo (EU)
2017/746 (IVDR) 5 let od zacetka veljavnosti, to je od 26. 5. 2022. Vezano na prehodne dolo¢be obeh uredb
se nekatera nova pravila Ze uporabljajo. Obe uredbi prinasata sodobnejsi zakonodajni okvir, kar bo pripo-
moglo k boljSemu varovanju javnega zdravja in varnosti za bolnike3, 4.

Cilj uredb je uvesti klju¢ne spremembe na razli¢nih podrogjih, med drugim se bo vzpostavila uvedba »kar-
tice o vsadku, ki vsebuje informacije za bolnike, ki imajo vsajen pripomocek3.

Pojem medicinskih pripomockov pokriva vse izdelke, ki se uporabljajo za diagnosticiranje, prepreéevanje,
spremljanje, zdravljenje in lajsanje bolezni, okvar, invalidnosti, anatomskih funkcij ali fizioloskih procesov, za
nadzor spocetja in ki svojega glavnega predvidenega namena ucinka na ¢lovesko telo ne dosegajo na far-
makoloski, imunoloski ali metaboli¢ni nacin2. Tako med medicinske pripomocke uvrs¢amo tudi razne den-
talne materiale, zobne proteze in ostale instrumente in stroje, ki se uporabljajo pri opravljanju zobozdrav-
stvene dejavnosti.

Medicinske pripomocke delimo na medicinske pripomocke, aktivne medicinske pripomocke za vsaditev ter
in vitro diagnosti¢ne medicinske pripomocke in jih razvrs¢amo glede na stopnjo tveganja za uporabnika,
mesto in nacin uporabe, vezanost na vir energije, trajanje uporabe in druge lastnosti. Medicinski pripomo-
¢ek mora pri dajanju na trg nositi oznako CE, ki jo pridobi po postopku ugotavljanja skladnosti na podlagi
zakonodaje, ki urejajo to podrogje2.

Velja torej, da mora medicinski pripomocek pri dajanju na trg nositi oznako CE1. Ena od izjem so medicinski
pripomocki, izdelani za posameznega uporabnika, ki se izdelajo na podlagi pisne zahteve, na primer zo-
bozdravnika za izdelavo medicinskega pripomocka, namenjenega izklju¢no za uporabo pri posameznem
uporabniku - le ti nimajo oznake CE2.

Pomembna zakonodajna zahteva je vezana na izvajanje vigilance, in sicer morajo izvajalci zdravstvene de-
javnosti, ki vsadijo medicinske pripomocke, za zagotavljanje njihove sledljivosti in ukrepanje ob zapletih z
njimi voditi seznam oseb (bolnikovo osebno ime, naslov in telefonsko Stevilko, datum vsaditve, podatke o
medicinskem pripomocku (tip in serijsko Stevilko) ter proizvajalca medicinskih pripomockov), ki se jim me-
dicinski pripomocki vsadijo. Izvajalci zdravstvene dejavnosti so tudi dolZni najpozneje v 24 urah po zapletu
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oziroma ko so bili z njim seznanjeni, o zapletu obvestiti JAZMP. O tem zapletu lahko obvestijo tudi proizva-
jalca medicinskih pripomockov ali predstavnika proizvajalcal, 2.

Na podroc¢ju Evropske unije velja za medicinske pripomocke, ki so po postopku ugotavljanja skladnosti
pridobili oznako CE v skladu z zakonodajnimi zahtevami, da nimajo za dajanje na trg oziroma za dajanje v
uporabo na obmocju Evropske unije nobenih omejitev in zanje velja prosti pretok blaga2.

Proizvajalec medicinskih pripomockov je odgovoren za ustrezno oznacevanje medicinskega pripomocka,
preden je ta dan na trg. Pri tem uposteva bistvene zahteve direktiv, ki opredeljujejo, da morajo biti na vsake-
mu medicinskemu pripomocku prilozene informacije za varno in pravilno uporabo (podatki na nalepki in
podatki v navodilih za uporabo) ter harmonizirane standarde, ki opredeljujejo simbole za oznacevanje me-
dicinskih pripomockov. V Republiki Sloveniji velja, da je navodilo za uporabo lahko napisano v razumljivem
jeziku uporabnika, ¢e je medicinski pripomocek namenjen izklju¢no za uporabo pri opravljanju dejavnosti,
vpisane v sodni ali poslovni register2.

Podro¢je medicinskih pripomockov je eno od pomembnih sektorjev v gospodarstvu Evropske unije, saj
predstavlja delovanje 27.000 poslovnih subjektov (ve¢cinoma manjsih do srednje velikih), ki ustvarijo 110
milijard evrov prodaje in zagotavljajo 675.000 delovnih mest5.
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