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HYRJE 

Endodontia përbën një nga degët më të rëndësishme të stomatologjisë konservative, e fokusuar në 

diagnostikimin, parandalimin dhe trajtimin e patologjive që prekin pulpën dentare dhe indet periapikale. 

Qëllimi kryesor i trajtimit endodontik është eliminimi i infeksionit nga sistemi i kanaleve të rrënjës dhe 

ruajtja e dhëmbit në funksion për një periudhë sa më të gjatë kohore, duke shmangur nxjerrjen dhe 

pasojat biomekanike që ajo sjell për arkadën dentare. 

Megjithëse parimet bazë të trajtimit endodontik janë të mirëpërcaktuara dhe mësohen që në vitet e para 

të formimit profesional, praktika klinike e përditshme shpesh paraqet sfida të konsiderueshme, 

veçanërisht në rastet e ashtuquajtura “kanale të vështira”. Këto përfshijnë situata ku anatomia e sistemit 

të kanaleve është komplekse, ku kanalet janë të ngushta ose të kalcifikuara, ku ekzistojnë kurbatura të 

theksuara ose të shumëfishta, ose në raste të trajtimeve të mëparshme të pasuksesshme që kërkojnë 

ritrajtim. 

Suksesi i trajtimit endodontik varet nga një sërë faktorësh të ndërlidhur: njohja e thellë e anatomisë 

dentare dhe variacioneve të saj, përdorimi korrekt i instrumenteve dhe materialeve bashkëkohore, si dhe 

aplikimi i teknikave të avancuara të dezinfektimit dhe obturimit. Një rol vendimtar luan gjithashtu përvoja 

klinike e mjekut, e cila ndikon drejtpërdrejt në aftësinë për të njohur me kohë sinjalet e një rasti kompleks 

dhe për të menaxhuar situatat e komplikuara pa kompromentuar rezultatin final. 

Në dekadat e fundit, zhvillimet teknologjike kanë transformuar ndjeshëm fushën e endodoncisë. 

Përdorimi i instrumenteve nikël-titan (NiTi) me lëvizje rrotulluese ose reciprokante, mikroskopit operativ 

dental, si dhe metodave të avancuara të imazherisë siç është Cone Beam Computed Tomography (CBCT), 

kanë rritur ndjeshëm mundësinë për diagnostikim të saktë dhe trajtim më efektiv të kanaleve të vështira. 

Këto teknologji kanë bërë të mundur identifikimin e kanaleve shtesë që më parë kalonin të pavërejtura, 

vlerësimin tridimensional të anatomisë përpara ndërhyrjes, dhe minimizimin e komplikacioneve gjatë 

vetë trajtimit. 

Megjithatë, pavarësisht këtyre avancimeve, trajtimi i kanaleve të vështira mbetet një sfidë klinike reale 

edhe për mjekët me përvojë. Gabimet gjatë trajtimit — si krijimi i një “ledge” (prag), perforimet e mureve 

radikulare apo frakturat e instrumenteve brenda kanalit — mund të komprometojnë rëndë rezultatin 

final dhe të çojnë në dështim terapeutik afatgjatë. Për këtë arsye, është thelbësore ndjekja e një 

protokolli të strukturuar, sistematik dhe të bazuar në evidencë shkencore, në vend të improvizimit rast 

pas rasti. 

Qëllimi i këtij moduli është të analizojë në mënyrë të detajuar trajtimin e kanaleve të vështira, duke 

përfshirë aspektet anatomike, diagnostike dhe terapeutike. Gjithashtu, synohet të paraqiten protokollet 

klinike bashkëkohore, parimet e menaxhimit të komplikacioneve dhe elementët kryesorë të vlerësimit të 

rastit, me qëllim përmirësimin e praktikës klinike të përditshme dhe rritjen e shkallës së suksesit në 

trajtimin endodontik të rasteve komplekse. 
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Çfarë do të mësoni në këtë modul 

Anatominë komplekse të sistemit të kanaleve rrënjore dhe klasifikimin sipas Vertucci. 

Kriteret për identifikimin dhe klasifikimin e “kanaleve të vështira” sipas faktorëve anatomikë, patologjikë 

dhe iatrogjenë. 

Elementët e diagnostikimit dhe planifikimit të trajtimit, përfshirë rolin e imazherisë tridimensionale 

(CBCT). 

Protokollin klinik hap pas hapi — nga izolimi me diga e deri te restaurimi final dhe ndjekja afatgjatë e 

rastit. 
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TEMA 1.  ANATOMIA KOMPLEKSE E SISTEMIT TË KANALEVE 

Njohja e anatomisë së sistemit të kanaleve të rrënjës përbën një nga faktorët më kritikë për suksesin e 

trajtimit endodontik. Sistemi endodontik nuk është një strukturë lineare dhe e thjeshtë, siç shpesh 

paraqitet në ilustrimet skematike të thjeshtuara, por një rrjet tridimensional kompleks që përfshin kanale 

kryesore, kanale aksesore, anastomoza laterale dhe një numër të madh variacionesh anatomike 

individuale. Kjo kompleksitet përbën një nga arsyet kryesore pse trajtimi i kanaleve të vështira paraqet 

sfida të konsiderueshme në praktikën klinike të përditshme. 

1.1  Struktura bazë e sistemit të kanaleve 

Sistemi i kanaleve të rrënjës përbëhet nga disa komponentë kryesorë, secili me rëndësi të veçantë klinike: 

● Kanali kryesor (main canal) — rruga qendrore dhe më e gjerë e sistemit, e cila zakonisht 

identifikohet e para gjatë eksplorimit dhe përbën boshtin kryesor të preparimit biomekanik. 

● Kanale laterale dhe aksesore — degëzime më të vogla që dalin nga kanali kryesor në nivele të 

ndryshme të rrënjës dhe që komunikojnë me hapësirën periodontale. 

● Isthmus (lidhje midis kanaleve) — një urë e ngushtë indi pulpar që lidh dy kanale fqinje, tipike në 

rrënjët me dy kanale paralele. 

● Delta apikale — rrjet i imët kanalesh mikroskopike në 2–3 mm e fundit të rrënjës, ku kanali 

kryesor shpesh ndahet në disa degëzime përfundimtare. 

● Ramifikime të shumta mikroskopike — struktura shtesë (fins, ramifikime dytësore) të padukshme 

radiografikisht, por të dokumentuara gjerësisht në studimet me mikro-CT. 

Këto struktura krijojnë së bashku një sistem të ndërlikuar që shpesh nuk mund të pastrohet plotësisht 

vetëm me instrumentim mekanik. Zonat si isthmus-i, deltat apikale dhe kanalet aksesore mbeten shpesh 

jashtë fushës së veprimit direkt të instrumenteve rrotulluese, duke e bërë irrigimin kimik aktiv një 

komponent absolutisht thelbësor — dhe jo thjesht plotësues — të çdo protokolli modern trajtimi. 
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Figura 1.1 — Struktura bazë e sistemit të kanaleve rrënjore: kanali kryesor, kanalet aksesore, isthmus-i dhe delta apikale. 

1.2  Variacionet anatomike dhe klasifikimi i Vertucci 

Variacionet në anatominë e kanaleve janë shumë të shpeshta dhe varen kryesisht nga tre grupe 

faktorësh: 

● Tipi i dhëmbit dhe pozicioni i tij në arkadë. 

● Mosha e pacientit, e cila ndikon në shkallën e kalcifikimit fiziologjik. 

● Faktorët gjenetikë dhe etnikë, të dokumentuar në studime të ndryshme popullatash. 

Një nga klasifikimet më të përdorura në literaturën endodontike për konfigurimin e kanaleve është ai i 

propozuar nga Frank J. Vertucci në vitet 1980, i cili përshkruan tetë tipe bazë konfigurimesh, nga kanale 

të thjeshta të vetme deri te sisteme shumë të ndërlikuara me ndarje dhe ribashkime të shumëfishta. Ky 

sistem klasifikimi mbetet ende sot pika referuese kryesore në edukimin endodontik, edhe pse studimet 

me mikro-CT kanë treguar se variacionet reale në praktikë shpesh e tejkalojnë këtë skemë të thjeshtuar. 
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Figura 1.2 — Klasifikimi i Vertucci: tetë konfigurimet kryesore të sistemit të kanaleve, nga një kanal i vetëm (Tipi I) deri te 

tre kanale të pavarura (Tipi VIII). 

Konfigurimi Përshkrimi 

Tipi I (1-1) Një kanal fillon nga dhoma pulpare dhe përfundon me një foramen apikal të vetëm. 

Tipi II (2-1) Dy kanale nisen veçmas nga dhoma pulpare dhe bashkohen në një kanal të vetëm 
para apeksit. 

Tipi III (1-2-1) Një kanal i vetëm ndahet në dy, të cilat më pas ribashkohen përsëri në një kanal të 
vetëm. 

Tipi IV (2-2) Dy kanale krejtësisht të veçanta, nga dhoma pulpare deri në apeks. 

Tipi V (1-2) Një kanal fillon i vetëm dhe ndahet në dy kanale të veçanta afër apeksit. 

Tipi VI (2-1-2) Dy kanale bashkohen fillimisht në një, e më pas rindahen sërish në dy kanale të 
veçanta. 

Tipi VII (1-2-1-2) Një kanal ndahet, ribashkohet dhe rindahet përsëri përpara se të arrijë apeksin. 

Tipi VIII (3-3) Tre kanale krejtësisht të pavarura, nga dhoma pulpare deri në apeks. 

1.3  Anatomia sipas grupeve të dhëmbëve 

1.3.1  Incizivët dhe kaninët 

Në përgjithësi, incizivët dhe kaninët paraqesin një kanal të vetëm (konfigurim Tip I), gjë që i bën relativisht 

të parashikueshëm në trajtim. Megjithatë, mjeku duhet të jetë i vëmendshëm ndaj disa variacioneve të 

mundshme, si ndarje të pjesshme të kanalit në pjesën koronare ose të mesme, apo prania e kanaleve të 

dyfishta, veçanërisht në incizivët mandibularë, ku literatura raporton një incidencë të konsiderueshme të 

një kanali të dytë, lingual, që lehtësisht mund të mos identifikohet nëse aksesi nuk realizohet me kujdesin 

e duhur. Kalcifikimet e kanalit janë gjithashtu të shpeshta në këtë grup dhëmbësh, sidomos në pacientët 

më të rritur në moshë ose pas traumave të mëparshme dentare. 

1.3.2  Premolarët 
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Premolarët, veçanërisht ata maksilarë, paraqesin një nga variacionet më të mëdha anatomike në të gjithë 

sistemin dentar. Numri i kanaleve mund të variojë nga një i vetëm deri në dy, e në disa raste edhe tre 

kanale të veçanta, shpesh me konfigurime asimetrike që nuk përputhen me pritshmëritë bazuar vetëm 

në pamjen e jashtme të dhëmbit. Kjo paparashikueshmëri anatomike i bën premolarët — dhe në veçanti 

premolarin e parë maksilar — një nga grupet dentare më shpesh të klasifikuara si “kanale të vështira”, 

pasi mosidentifikimi i një kanali të dytë bukal apo palatinal mbetet një shkak i shpeshtë dështimi 

terapeutik. 

1.3.3  Molarët 

Molarët përbëjnë grupin anatomikisht më kompleks të gjithë sistemit dentar, si për shkak të numrit të 

rrënjëve, ashtu edhe për shkak të larmisë së konfigurimeve të kanaleve brenda secilës rrënjë. 

● Molari i parë maksilar — zakonisht paraqet tre kanale (mesiobukal, distobukal, palatinal), por 

shpesh ekziston edhe një kanal i katërt, i njohur si MB2, i vendosur në rrënjën mesiobukale. Sipas 

studimeve klinike dhe atyre me mikro-CT, prevalenca e MB2 është shumë e lartë — në shumë 

popullata të studiuara arrin deri në shumicën e rasteve — çka e bën kërkimin sistematik të tij pjesë 

të domosdoshme të protokollit standard, jo një hap opsional. 

● Molari mandibular — zakonisht ka dy rrënjë (mesiale dhe distale) dhe tre deri në katër kanale, me 

rrënjën mesiale që më shpesh paraqet dy kanale (mesiobukal dhe mesiolingual). 

Prania e mundshme e kanalit MB2 në molarët maksilarë mbetet një nga sfidat më të shpeshta të hasura 

në praktikën klinike dhe shpesh kërkon përdorimin e teknikave të avancuara — mikroskopi operativ, 

eksplorim ultrasonik i pëllëmbës së dhomës pulpare, apo imazheri CBCT paraprake — për identifikimin e 

sigurt të tij. 

1.4  Isthmus-i dhe kanalet aksesore 

Isthmus-i është një lidhje e ngushtë, shpesh me formë të parregullt, midis dy kanaleve fqinje brenda së 

njëjtës rrënjë. Kjo strukturë paraqet një zonë me risk të lartë, pasi bakteret dhe debrisi organik mund të 

mbeten të kapur brenda saj edhe pas një instrumentimi mekanik të kryer në mënyrë korrekte, sepse 

forma e saj e parregullt e bën të vështirë arritjen fizike nga instrumentet rrotulluese standarde. Po ashtu, 

kanalet aksesore dhe laterale krijojnë rrugë shtesë komunikimi drejt indeve periapikale dhe periodontale, 

duke përbërë potenciale porta hyrjeje ose përhapjeje për infeksionin bakterial. 

Për shkak të kompleksitetit gjeometrik të këtyre strukturave, ato nuk mund të trajtohen në mënyrë të 

mjaftueshme vetëm me instrumente mekanike. Kjo e bën përdorimin e irriguesve kimikë aktivë — 

kryesisht hipoklorit natriumi (NaOCl) dhe EDTA — thelbësor për një dezinfektim efektiv të të gjithë 

sistemit, dhe jo vetëm të lumenit kryesor të dukshëm radiografikisht. 

1.5  Delta apikale 

Zona apikale e rrënjës shpesh përmban një rrjet kompleks kanalesh të vogla, të njohura kolektivisht si 

delta apikale. Kjo zonë konsiderohet kritike për suksesin afatgjatë të trajtimit, pasi mbetja e 

mikroorganizmave në këtë nivel — edhe pas një obturimi që duket radiografikisht i kënaqshëm — mund 

të çojë në ruajtjen e një fokusi infektiv dhe në dështim të vonuar të trajtimit. Për këtë arsye, përcaktimi i 
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saktë i gjatësisë së punës dhe një irrigim adekuat, i shtrirë deri afër kufirit apikal, janë elementë 

thelbësorë të protokollit klinik. 

1.6  Ndryshimet e sistemit të kanaleve me moshën 

Me kalimin e kohës, sistemi i kanaleve pëson një sërë ndryshimesh fiziologjike progresive: 

● Depozitimi i vazhdueshëm i dentinës sekondare dhe terciare përgjatë mureve të kanalit. 

● Ngushtimi progresiv i lumenit të kanalit, që e bën atë më pak të dukshëm radiografikisht. 

● Kalcifikimi i pulpës, deri në obliterim të pjesshëm ose të plotë të dhomës pulpare në rastet më të 

përparuara. 

Këto ndryshime e bëjnë trajtimin dukshëm më të vështirë tek pacientët në moshë më të madhe, duke 

rritur kohën e nevojshme për lokalizimin e kanaleve dhe rrezikun për komplikacione — si devijimi i 

instrumentit ose perforimi — gjatë fazës së hershme të instrumentimit. 

 
Figura 1.3 — Shkallët e kurbaturës së kanalit: nga një kanal pothuajse i drejtë deri te kurbatura e theksuar ose ajo 

dyfishtë. 

1.7  Roli i imazherisë në vlerësimin anatomik 

Radiografitë periapikale konvencionale ofrojnë informacion bazë dhe të domosdoshëm, por janë të 

kufizuara në vetëm dy dimensione, çka mund të fshehë kanale shtesë të mbivendosura ose kurbatura në 

planin bukolingual. Në rastet komplekse — kanale të kalcifikuara, ritrajtime, anatomi e dyshimtë — 

përdorimi i Cone Beam Computed Tomography (CBCT) lejon një analizë tridimensionale të plotë të 

anatomisë, duke ndihmuar ndjeshëm në identifikimin e kanaleve shtesë të padukshme në radiografinë 

2D dhe në vlerësimin paraprak të kurbaturave të fshehura. 

1.8  Rëndësia klinike e njohjes anatomike 

Njohja e thelluar e anatomisë komplekse të sistemit të kanaleve është thelbësore për katër arsye kryesore 

klinike: 

● Gjetjen dhe trajtimin e të gjitha kanaleve të pranishme, jo vetëm atyre më lehtësisht të dukshme. 

● Shmangien e gabimeve procedurale që lindin nga një hartë mendore anatomike jo e plotë. 

● Zgjedhjen e teknikës dhe sekuencës më të përshtatshme të instrumentimit për rastin specifik. 

● Përmirësimin e suksesit afatgjatë të trajtimit dhe reduktimin e rasteve të ritrajtimit. 
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📌  Për t'u mbajtur mend 

– Mosidentifikimi i një kanali shtesë — si p.sh. MB2 në molarët maksilarë — mbetet një nga shkaqet 
më të shpeshta të dështimit të trajtimit endodontik. 

– Isthmus-et, deltat apikale dhe kanalet aksesore nuk pastrohen me instrumentim mekanik të vetëm 
— irrigimi kimik aktiv është i domosdoshëm. 

– CBCT-ja duhet konsideruar në çdo rast me anatomi të dyshimtë ose me histori trajtimi të 
mëparshëm të pasuksesshëm. 
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TEMA 2.  KLASIFIKIMI I KANALEVE TË VËSHTIRA 

Trajtimi i kanaleve të vështira përbën një sfidë të rëndësishme në endodonci, për shkak të kombinimit të 

variacioneve anatomike, kushteve patologjike ekzistuese dhe faktorëve iatrogjenë të mundshëm gjatë 

vetë trajtimit. Klasifikimi sistematik i këtyre kanaleve është i domosdoshëm për të lehtësuar planifikimin 

e trajtimit, për të parashikuar komplikacionet e mundshme dhe për të zgjedhur strategjinë klinike më të 

përshtatshme përpara se të fillojë instrumentimi. 

2.1  Përkufizimi i “kanalit të vështirë” 

Përkufizim 

“Kanale të vështira” konsiderohen ato kanale që paraqesin vështirësi të konsiderueshme në një ose më 

shumë nga katër fazat kryesore të trajtimit: lokalizimi, instrumentimi, dezinfektimi dhe obturimi. 

Vështirësia mund të burojë nga faktorë anatomikë, patologjikë, iatrogjenë, ose nga kombinime të tyre. 

2.2  Klasifikimi sipas faktorëve anatomikë 

2.2.1  Kanale të ngushta dhe të kalcifikuara 

Këto kanale karakterizohen nga një diametër shumë i vogël i lumenit dhe shpesh janë pothuajse të 

padukshme në radiografinë konvencionale, çka i bën jashtëzakonisht të vështira për t'u lokalizuar që në 

fazën fillestare të aksesit. 

📌  Shkaktarët kryesorë 

– Mosha e përparuar e pacientit. 

– Trauma dentare e mëparshme. 

– Restaurime të vjetra ose të thella që kanë nxitur depozitim reaktiv dentine. 

📌  Sfida klinike 

– Vështirësi e shtuar në gjetjen fillestare të hyrjes së kanalit. 

– Rrezik i lartë për devijim ose perforim gjatë përpjekjes për negocim. 

2.2.2  Kanale të kurbëzuara 

Kurbaturat e kanalit klasifikohen zakonisht sipas shkallës së tyre, nga të lehta deri te ato të theksuara ose 

dyfishta (double curvature), të cilat përbëjnë ndër konfigurimet më sfiduese për instrumentimin 

rrotullues. 

📌  Rreziqet kryesore 

– Krijimi i një “ledge” (prag) në pikën e kurbaturës maksimale. 

– Transportim i trajektores origjinale të kanalit. 

– Frakturë e instrumentit për shkak të lodhjes ciklike të rritur në zonat e kurbëzuara. 

2.2.3  Kanale me anatomi komplekse 
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Figura 2.1 — Kanale të shumëfishta me prani isthmus-i dhe kanalesh aksesore. 

📌  Karakteristikat 

– Prani e kanaleve të shumëfishta brenda së njëjtës rrënjë. 

– Prani e isthmus-it midis kanaleve fqinje. 

– Kanale aksesore dhe laterale shtesë. 

Shembulli tipik më i njohur klinikisht mbetet kanali MB2 në molarin e parë maksilar, i cili për shkak të 

pozicionit dhe diametrit të tij të vogël, kërkon shpesh mikroskop operativ dhe eksplorim ultrasonik të 

kujdesshëm për t'u identifikuar me siguri. 

2.2.4  Kanale me bifurkime dhe anastomoza 

📌  Karakteristikat 

– Ndarje dhe bashkim i njëpasnjëshëm i kanaleve brenda së njëjtës rrënjë. 

– Rrugë të shumta komunikimi ndërmjet kanaleve fqinje. 

Vështirësia kryesore në këto raste qëndron te rreziku i dezinfektimit jo të plotë, pasi zonat e bashkimit 

dhe anastomozat krijojnë hapësira që instrumentet mekanike vështirë se i arrijnë në mënyrë të 

drejtpërdrejtë, duke rritur rrezikun për dështim afatgjatë të trajtimit. 

2.3  Klasifikimi sipas faktorëve patologjikë 

2.3.1  Kanale me rezorbim 

Rezorbimi radikular mund të jetë i brendshëm (nga brenda kanalit, zakonisht si pasojë e inflamacionit 

kronik të pulpës) ose i jashtëm (nga sipërfaqja e jashtme e rrënjës, shpesh pas traumës ose presionit të 

vazhdueshëm). Të dyja format ndryshojnë anatominë normale të kanalit dhe e vështirësojnë ndjeshëm 

obturimin homogjen të hapësirës së krijuar. 

📌  Sfida 

– Ndryshim i formës dhe vëllimit normal të kanalit. 

– Vështirësi e shtuar në arritjen e një obturimi tredimensional homogjen. 
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2.3.2  Kanale me infeksion kronik 

Prania e një biofilmi bakterial të qëndrueshëm dhe/ose e lezioneve periapikale kronike e rëndon më tej 

pamjen klinike, duke kërkuar një qasje terapeutike më agresive dhe të zgjatur në kohë. 

📌  Kërkon 

– Protokoll irrigimi më intensiv dhe të zgjatur. 

– Përdorim të medikamenteve intrakanalare ndërmjet seancave. 

2.4  Klasifikimi sipas faktorëve iatrogjenë 

 
Figura 2.2 — Gabimet kryesore iatrogjene: ledge, perforim dhe transportim i kanalit, krahasuar me trajektoren 

origjinale. 

2.4.1  Ledge (prag) 

Ledge-i përfaqëson një devijim artificial të rrugës së kanalit nga trajektorja e tij natyrale, i krijuar zakonisht 

nga një instrumentim i gabuar — më së shpeshti përdorimi i një file të ngurtë a të drejtë në një zonë me 

kurbaturë të theksuar, pa respektuar sekuencën e duhur të negocimit. 

2.4.2  Perforim 

Perforimi konsiston në krijimin e një komunikimi artificial ndërmjet sistemit të kanaleve dhe indit 

periodontal përreth. Sipas vendndodhjes, perforimet klasifikohen si laterale, të furkacionit (në molarë) 

ose apikale, secila me implikime prognostike dhe qasje trajtimi disi të ndryshme. 

2.4.3  Fraktura e instrumentit 

Fraktura e një instrumenti brenda kanalit — më shpesh e lidhur me lodhjen ciklike ose torsionale të 

instrumenteve NiTi — lë një pjesë metalike të mbetur që pengon pastrimin e plotë të pjesës së kanalit 

përtej pikës së frakturës, duke ndikuar drejtpërdrejt në prognozën e trajtimit. 

2.4.4  Transportim i kanalit 
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Transportimi i kanalit ndodh kur instrumentimi ndryshon trajektoren origjinale anatomike të kanalit, 

zakonisht duke “drejtuar” një kanal të kurbëzuar drejt murit të jashtëm në pjesën koronare të kurbaturës 

— pasojë e drejtpërdrejtë e kësaj është një obturim jo adekuat dhe rrezik i shtuar për perforim dytësor. 

2.5  Klasifikimi sipas trajtimit (retreatment) 

2.5.1  Kanale të trajtuara më parë 

Prania e gutta-perkës ose materialeve të tjera të vjetra brenda kanalit e kthen çdo ritrajtim në një 

procedurë më komplekse se një trajtim fillestar, pasi kërkon fillimisht heqjen e plotë të materialit 

ekzistues përpara se të mund të fillojë dezinfektimi i ri i sistemit. 

📌  Sfida 

– Heqja e plotë e materialit të vjetër pa dëmtuar strukturën radikulare. 

– Dezinfektim i ri i një sistemi që mund të ketë zhvilluar rezistencë bakteriale. 

2.5.2  Dështimi i trajtimit endodontik 

Dështimi manifestohet zakonisht si infeksion i vazhdueshëm ose i rishfaqur, shpesh i lidhur me një 

obturim jo korrekt të fazës së parë të trajtimit — qoftë për shkak të kanaleve të pagjetura, qoftë për 

shkak të dezinfektimit jo të plotë. 

2.6  Vlerësimi i shkallës së vështirësisë së rastit 

Për të përcaktuar në mënyrë sistematike kompleksitetin e një rasti, mjeku duhet të marrë parasysh disa 

faktorë njëkohësisht: 

● Shkalla e kurbaturës së kanalit. 

● Numri total i kanaleve dhe mundësia e ekzistencës së kanaleve shtesë të pazbuluara. 

● Gjendja aktuale e pulpës (vitale, e nekrotizuar, e infektuar kronikisht). 

● Historia e mëparshme e trajtimit (rast fillestar apo ritrajtim). 

Në rastet komplekse, përdorimi paraprak i Cone Beam Computed Tomography ndihmon ndjeshëm në 

vlerësimin më të saktë të shkallës reale të vështirësisë, duke i dhënë mjekut mundësinë të planifikojë 

strategjinë e trajtimit — apo, kur është e nevojshme, referimin te specialisti — përpara se të hapet dhoma 

pulpare. 

2.7  Rëndësia klinike e klasifikimit 

Klasifikimi sistematik i kanaleve të vështira ndihmon mjekun në katër drejtime kryesore: 

● Zgjedhjen e teknikës më të përshtatshme të instrumentimit dhe obturimit për rastin konkret. 

● Parashikimin e komplikacioneve të mundshme përpara se ato të ndodhin. 

● Planifikimin realist të kohës së nevojshme për trajtimin, përfshirë mundësinë e ndarjes në disa 

seanca. 
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● Vendimmarrjen e informuar për referim te specialisti endodont, kur rasti e kalon nivelin e 

kompetencës apo pajisjes së disponueshme. 

📌  Pikat kyçe 

– Kanalet e vështira mund të lindin nga një kombinim faktorësh anatomikë, patologjikë dhe 
iatrogjenë, shpesh të mbivendosur në të njëjtin rast. 

– Njohja dhe klasifikimi i tyre që në fazën e vlerësimit fillestar është thelbësor për një menaxhim 
klinik të suksesshëm. 

– Një qasje sistematike, e bazuar në evidencë, ndihmon në reduktimin e rreziqeve dhe në rritjen e 
suksesit afatgjatë të trajtimit endodontik. 
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TEMA 3.  DIAGNOSTIKIMI DHE PLANIFIKIMI I TRAJTIMIT 

Diagnostikimi i saktë dhe planifikimi i mirëfilltë i trajtimit përbëjnë bazën e suksesit në endodonci, 

veçanërisht kur bëhet fjalë për trajtimin e kanaleve të vështira. Një vlerësim i plotë përpara fillimit të 

trajtimit ndihmon në identifikimin paraprak të sfidave potenciale dhe në zgjedhjen e strategjisë klinike 

më të përshtatshme, duke reduktuar rrezikun për surpriza të pakëndshme gjatë vetë procedurës. 

3.1  Anamneza dhe vlerësimi klinik 

Procesi diagnostik fillon gjithmonë me marrjen e një anamneze të detajuar, e cila duhet të përfshijë: 

● Historinë e dhimbjes — tipin, kohëzgjatjen dhe intensitetin e saj. 

● Traumat e mëparshme dentare, edhe ato të largëta në kohë. 

● Trajtimet dentare të mëparshme të kryera në dhëmbin në fjalë. 

● Sëmundjet sistemike që mund të ndikojnë në planin e trajtimit ose në shërim. 

Ekzaminimi klinik, nga ana tjetër, përfshin: 

● Inspektimin vizual të dhëmbit dhe indeve përreth. 

● Palpimin dhe perkusionin për të vlerësuar përfshirjen periapikale. 

● Testet e vitalitetit pulpar — termike dhe elektrike. 

● Vlerësimin e restaurimeve ekzistuese dhe ndikimin e tyre në qasjen drejt dhomës pulpare. 

3.2  Ekzaminimi radiografik 

Radiografia periapikale mbetet metoda bazë dhe e domosdoshme për vlerësimin fillestar të gjatësisë së 

rrënjës, numrit të mundshëm të kanaleve, pranisë së lezioneve periapikale dhe kurbaturës së dukshme 

të rrënjëve. Megjithatë, ajo paraqet një kufizim thelbësor: ofron vetëm një imazh dy-dimensional të një 

strukture që në realitet është tredimensionale, çka mund të fshehë kanale shtesë ose kurbatura në planin 

bukolingual, të padukshme nga ky projeksion i vetëm. 

3.3  Imazheria tridimensionale (CBCT) 

Në rastet komplekse, përdorimi i Cone Beam Computed Tomography është shumë i vlefshëm për: 

● Identifikimin e kanaleve shtesë të padukshme radiografikisht, si p.sh. MB2. 

● Vlerësimin e kurbaturave të fshehura që nuk shfaqen në planin mesio-distal. 

● Diagnostikimin e resorpsioneve të brendshme apo të jashtme dhe të shtrirjes së tyre reale. 

● Analizën paraprake të rasteve të ritrajtimit (retreatment), përfshirë lokalizimin e instrumenteve të 

frakturuar. 

CBCT-ja ofron një pamje tredimensionale që përmirëson ndjeshëm saktësinë diagnostike krahasuar me 

radiografinë konvencionale, duke i dhënë mjekut një hartë më të plotë të anatomisë reale përpara se të 

fillojë instrumentimi — një avantazh me vlerë të veçantë pikërisht në rastet e klasifikuara si “të vështira”. 
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3.4  Vlerësimi i shkallës së vështirësisë së rastit 

Përpara fillimit të trajtimit, duhet të bëhet një vlerësim sistematik i disa grupeve faktorësh: 

● Faktorët anatomikë — numri i kanaleve, shkalla e kurbaturës dhe niveli i kalcifikimit të pranishëm. 

● Faktorët klinikë — shkalla e hapjes së gojës së pacientit, aksesibiliteti i vetë dhëmbit dhe gjendja e 

kurorës mbetëse. 

● Faktorët iatrogjenë — trajtimet e mëparshme dhe prania e mundshme e instrumenteve të 

frakturuara nga një ndërhyrje e kaluar. 

Ky vlerësim i kombinuar ndihmon drejtpërdrejt në vendimin nëse rasti mund të trajtohet në mjedisin e 

klinikës së përgjithshme apo nëse kërkon referim te një specialist endodont — një vendim që duhet marrë 

sa më herët në procesin diagnostik, jo në mes të një trajtimi tashmë të filluar. 

3.5  Përcaktimi i gjatësisë së punës 

Përcaktimi i saktë i gjatësisë së punës është kritik për suksesin e çdo trajtimi endodontik, pasi përcakton 

kufirin brenda të cilit duhet të kryhet i gjithë preparimi biomekanik dhe obturimi final. Dy metodat 

kryesore të përdorura sot janë radiografia dhe përdorimi i apex locator-it elektronik. 

Apex locator-i ndihmon në përcaktimin më të saktë të kufirit apikal fiziologjik dhe redukton ndjeshëm 

gabimet që lidhen me interpretimin subjektiv të radiografisë, veçanërisht në rastet me mbivendosje 

anatomike ose me rrënjë të kurbëzuara ku projeksioni radiografik mund të japë një matje të pasaktë të 

gjatësisë reale. 

3.6  Planifikimi i trajtimit 

Bazuar në të dhënat klinike dhe radiografike të mbledhura, hartohet një plan trajtimi i strukturuar që 

përfshin: 

● Strategjinë e aksesit drejt dhomës pulpare dhe sistemit të kanaleve. 

● Zgjedhjen e instrumenteve më të përshtatshme për anatominë e identifikuar. 

● Teknikën e preparimit biomekanik që do të ndiqet. 

● Protokollin specifik të irrigimit që do të përdoret. 

● Metodën e obturimit të planifikuar për fazën finale. 

Në rastet komplekse, trajtimi mund të planifikohet qëllimisht në disa seanca, në vend që të përpiqet të 

përfundohet i gjithi në një takim të vetëm, veçanërisht kur ka infeksion aktiv të konsiderueshëm. 

3.7  Parashikimi i komplikacioneve 

Një pjesë e rëndësishme e planifikimit paraprak është identifikimi i hershëm i rreziqeve kryesore të 

mundshme: 

● Rreziku për perforim, në bazë të anatomisë dhe gjendjes së restaurimeve ekzistuese. 

● Rreziku për frakturë instrumenti, veçanërisht në kanale të ngushta ose të kurbëzuara. 
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● Rreziku për mosgjetje të një ose më shumë kanaleve, bazuar në grupin dentar dhe në literaturën 

anatomike përkatëse. 

Identifikimi paraprak i këtyre rreziqeve i lejon mjekut të marrë masa parandaluese specifike — si 

përdorimi i mikroskopit, planifikimi i CBCT-së, apo thjesht një kujdes më i madh gjatë fazave kritike të 

trajtimit. 

3.8  Roli i teknologjisë moderne në diagnostikim 

Përdorimi i teknologjive bashkëkohore përmirëson ndjeshëm si diagnostikimin ashtu edhe planifikimin e 

trajtimit: 

● Mikroskopi operativ — për vizualizim të detajuar dhe të madhuar të dhomës pulpare dhe hyrjeve 

të kanaleve. 

● Instrumentet ultrasonike — për gjetjen e kanaleve të kalcifikuara ose të fshehura nën dentinë 

reaktive. 

● Softuerët e analizës imazherike — për interpretim më të saktë dhe të detajuar të të dhënave 

CBCT. 

📌  Pikat kyçe 

– Diagnostikimi i saktë kombinon gjithmonë ekzaminimin klinik, atë radiografik dhe, kur nevojitet, 
teknologjinë tredimensionale. 

– Vlerësimi i shkallës së vështirësisë duhet bërë përpara hapjes së dhomës pulpare, jo gjatë trajtimit. 

– Një qasje sistematike minimizon rrezikun e komplikacioneve dhe rrit shkallën e suksesit në kanalet 
e vështira. 
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TEMA 4.  PROTOKOLLI KLINIK HAP PAS HAPI NË TRAJTIMIN E 
KANALEVE TË VËSHTIRA 

Trajtimi i kanaleve të vështira kërkon ndjekjen e një protokolli të strukturuar, të kujdesshëm dhe të 

bazuar në evidencë shkencore, me qëllim ruajtjen sa më besnike të anatomisë origjinale të kanalit dhe 

arritjen e një dezinfektimi maksimal të të gjithë sistemit të kanaleve — dhe jo vetëm të pjesës së tij 

lehtësisht të arritshme. 

4.1  Izolimi dhe përgatitja fillestare 

Izolimi me diga gome është një hap thelbësor dhe jo-negociues i çdo trajtimi endodontik modern, pasi 

shërben për: 

● Parandalimin e kontaminimit bakterial nga mjedisi oral gjatë gjithë kohëzgjatjes së trajtimit. 

● Mbrojtjen e pacientit nga aspirimi ose gëlltitja aksidentale e instrumenteve ose irriguesve. 

● Krijimin e një fushe pune të pastër, të thatë dhe të izoluar plotësisht. 

Pas vendosjes së digës, realizohet dezinfektimi i kurorës dhe i të gjithë fushës operative përpara se të 

fillojë aksesi. 

4.2  Akses kaviteti 

Krijimi i një aksesi korrekt drejt dhomës pulpare është kritik në kanalet e vështira, pasi një akses i gabuar 

që në fillim mund të komprometojë të gjithë trajtimin që vijon. 

Parimet kryesore që udhëheqin këtë fazë janë: 

● Akses i drejtë (straight-line access) drejt kanaleve, që minimizon fërkimin e panevojshëm të 

instrumenteve me muret e kavitetit. 

● Ruajtja maksimale e strukturës dentare të shëndetshme, veçanërisht kreshtave marginale. 

● Eliminimi i plotë i pengesave koronare që mund të fshehin hyrjet e kanaleve. 

📌  Në rastet e kalcifikimeve 

– Përdoret mikroskopi operativ për vizualizim të drejtpërdrejtë dhe të madhuar. 

– Përdoren instrumente ultrasonike të holla për eksplorim të kujdesshëm nën dentinën reaktive. 

4.3  Lokalizimi i kanaleve 

Identifikimi i të gjitha kanaleve të pranishme është një nga hapat më kritikë të të gjithë protokollit, pasi 

çdo kanal i pagjetur mbetet një burim i mundshëm infeksioni të pashëruar. 

Metodat kryesore të përdorura për këtë qëllim përfshijnë: 

● Eksplorimin sistematik me sondë endodontike të mprehtë. 

● Përdorimin e mikroskopit operativ për vizualizim të drejtpërdrejtë. 

● Përdorimin e instrumenteve ultrasonike për eksplorim të pëllëmbës së dhomës pulpare. 
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📌  Shembull klinik 

– Kërkimi sistematik i kanalit MB2 në molarët maksilarë. 

– Kërkimi i një kanali të dytë (lingual) tek incizivët inferiorë, veçanërisht kur radiografia sugjeron një 
anatomi jo krejtësisht simetrike. 

4.4  Krijimi i glide path-it 

Glide path-i përfaqëson një rrugë të lirë, të pastruar dhe të sigurt për instrumentet mekanike që do të 

përdoren më pas, dhe krijimi i tij i kujdesshëm është veçanërisht i rëndësishëm në kanalet e ngushta ose 

të kurbëzuara. 

Hapat kryesorë përfshijnë: 

● Përdorimin e file-ve manuale të vogla (#6, #8, #10) si hap fillestar i domosdoshëm. 

● Lëvizje të buta, të kontrolluara, të njohura si teknika “watch-winding”. 

● Përdorimin e lubrifikantëve kelues, si EDTA në formë xheli, për të lehtësuar përparimin. 

📌  Rëndësia klinike 

– Redukton ndjeshëm rrezikun e frakturës së instrumenteve rrotulluese që do të vijnë më pas. 

– Ruan trajektoren natyrale të kanalit, duke parandaluar transportimin e tij. 

4.5  Përcaktimi i gjatësisë së punës 

Kjo fazë përdor zakonisht një kombinim të dy metodave plotësuese: apex locator-in elektronik dhe një 

radiografi kontrolli konfirmuese. Ky kombinim siguron që i gjithë preparimi biomekanik dhe obturimi final 

të mbeten brenda kufijve biologjikë të përcaktuar, pa e kaluar konstriksionin apikal. 

4.6  Preparimi biomekanik 

Dy janë teknikat kryesore konceptuale të përdorura sot në preparimin biomekanik të kanaleve: 

● Crown-down — teknikë e rekomanduar veçanërisht në kanalet e vështira, ku preparimi fillon nga 

pjesa koronare e kanalit dhe përparon gradualisht drejt apeksit, duke reduktuar herët presionin 

dhe rrezikun në pjesën apikale. 

● Step-back — një teknikë më tradicionale, ku preparimi apikal kryhet i pari dhe më pas zgjerohet në 

mënyrë progresive drejt koronarit. 

Sa i përket instrumenteve, sot përdoren kryesisht file-t rrotulluese NiTi (nikël-titan), të kombinuara me 

file manuale për kontroll shtesë në zonat më sfiduese. Parimet themelore që duhen respektuar gjatë 

gjithë kësaj faze janë: 

● Preparim gradual, hap pas hapi, pa nxitim. 

● Mosforcimi kurrsesi i instrumentit kundër rezistencës së ndjerë. 

● Respektimi i vazhdueshëm i kurbaturës natyrale të kanalit. 
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4.7  Irrigimi dhe dezinfektimi 

Irrigimi është thelbësor për pastrimin e atyre zonave anatomike që nuk mund të arrihen mekanikisht nga 

asnjë instrument, sado modern qoftë ai — isthmus-et, kanalet aksesore dhe delta apikale. Pa një irrigim 

kimik efektiv, edhe një preparim mekanik teknikisht i përsosur mbetet i pamjaftueshëm për të garantuar 

dezinfektim të plotë. 

Irriguesit kryesorë të përdorur në praktikën bashkëkohore janë: 

● Hipoklorit natriumi (NaOCl) — për dezinfektim antibakterial dhe për tretjen e indeve organike të 

mbetura brenda sistemit. 

● EDTA — për heqjen e smear layer-it (shtresës së holluar dentinare) të krijuar gjatë instrumentimit 

mekanik. 

Aktivizimi i irriguesve mund të bëhet në mënyrë manuale (me shiringë dhe kanulë) ose, në rastet e 

vështira, në mënyrë ultrasonike, e cila rrit ndjeshëm efikasitetin e depërtimit të irrigantit. 

Aktivizimi ultrasonik i irrigantëve (PUI) 

Aktivizimi ultrasonik i irrigantëve përfaqëson një teknikë adjuvante e dezinfektimit endodontik, e cila 

synon të rrisë efikasitetin e irrigimit kimik përmes transmetimit të energjisë ultrasonike në solucionin 

irrigues brenda sistemit të kanaleve radikulare. 

Në metodën e Passive Ultrasonic Irrigation (PUI), një insert ultrasonik me diametër të vogël vendoset në 

kanal pa kontakt me muret dentinare. Oscilacionet ultrasonike (rreth 25–40 kHz) transmetohen te 

irriganti, duke gjeneruar fenomene hidrodinamike që përmirësojnë ndjeshëm pastrimin dhe 

dezinfektimin e kanalit. 

Mekanizmat kryesorë të veprimit 

● Acoustic streaming — lëvizje e shpejtë dhe e njëanshme e irrigantit rreth insertit ultrasonik, e cila 

rrit shkëmbimin e lëngjeve dhe forcat prerëse mbi sipërfaqen e dentinës dhe të biofilmit bakterial. 

● Kavitacioni — formimi, zgjerimi dhe kolapsi i mikro-flluskave brenda irrigantit, çka kontribuon në 

shpërbërjen e agregateve bakteriale dhe të debrisit organik të mbetur. 

Efektet biologjike dhe klinike 

Aktivizimi ultrasonik i irrigantëve: 

● Rrit penetrimin e irrigantit në isthmuse, kanale laterale, delta apikale dhe parregullsi të tjera 

anatomike. 

● Përmirëson largimin e debrisit dentinar dhe të mbetjeve pulpare organike. 

● Rrit efektivitetin antibakterial të hipokloritit të natriumit. 

● Përmirëson eliminimin e smear layer-it, veçanërisht në kombinim me EDTA 17%. 

● Kontribuon në reduktimin e ngarkesës mikrobiale në zonat që nuk instrumentohen dot 

mekanikisht. 
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Evidenca shkencore 

Studimet in vitro dhe analizat me mikro-CT kanë treguar se PUI siguron një pastrim superior krahasuar 

me irrigimin konvencional me shiringë, veçanërisht në anatomitë komplekse të sistemit endodontik. 

Megjithatë, asnjë metodë aktivizimi nuk garanton eliminimin e plotë të biofilmit bakterial, prandaj 

rekomandohet përdorimi i saj gjithmonë si pjesë e një protokolli të integruar dezinfektimi, dhe jo si masë 

e vetme. 

Në përfundim, aktivizimi ultrasonik i irrigantëve konsiderohet një metodë e bazuar në evidencë për 

optimizimin e dezinfektimit endodontik, duke përmirësuar shpërndarjen, qarkullimin dhe veprimin kimik 

të irrigantëve brenda sistemit kompleks të kanaleve radikulare — pikërisht atje ku instrumentimi mekanik 

e ka të pamundur të arrijë vetëm. 

4.8  Recapitulation dhe ruajtja e patencës apikale 

Përdorimi i file-ve manuale me diametër të vogël (p.sh. #06, #08, #10 K-file) gjatë gjithë procesit të 

instrumentimit është esencial në negocimin e kanaleve të ngushta, të kalcifikuara ose me kurbaturë të 

theksuar. Këto instrumente mundësojnë krijimin e një glide path-i fillestar të sigurt, reduktojnë rrezikun 

e devijimit të kanalit dhe lehtësojnë ndjeshëm avancimin e instrumenteve rrotulluese që përdoren më 

pas. 

Ruajtja e patencës apikale 

Patenca apikale përkufizohet si aftësia për të mbajtur të lirë foramenin apikal nga mbeturinat dentinare 

dhe indore gjatë gjithë preparimit biomekanik. Kjo arrihet zakonisht përmes kalimit periodik të një fileje 

të vogël (#08 ose #10) pak përtej gjatësisë së punës, pa e detyruar instrumentin. 

Ruajtja e patencës apikale ndihmon konkretisht në: 

● Parandalimin e bllokimit të kanalit nga debris-et e grumbulluara gjatë instrumentimit. 

● Ruajtjen e gjatësisë së saktë të punës gjatë gjithë seancës. 

● Përmirësimin e efikasitetit të pastrimit dhe të irrigimit deri në nivelin apikal. 

● Reduktimin e rrezikut për formim ledge-i dhe për transportim apikal të kanalit. 

4.9  Medikacioni intrakanalar (nëse nevojitet) 

Medikamentet intrakanalare përdoren ndërmjet seancave të trajtimit, kur ky i fundit planifikohet në më 

shumë se një takim, me qëllim reduktimin e ngarkesës mikrobiale të mbetur, kontrollin e inflamacionit 

periapikal dhe krijimin e një mjedisi më të favorshëm për shërimin. Roli i tyre bëhet veçanërisht i 

rëndësishëm në kanalet e vështira, ku pastrimi mekanik dhe kimik i vetëm mund të mos arrijë eliminimin 

e plotë të mikroorganizmave të pranishëm. 

Hidroksidi i kalciumit — Ca(OH)₂ 

Mbetet medikamenti intrakanalar më i përdorur në praktikën klinike, për shkak të: 

● Aktivitetit të tij antimikrobial të fuqishëm. 

● pH-së së lartë, që neutralizon endotoksinat bakteriale të mbetura. 



Trajtimi Endodontik i Kanaleve të Vështira  ·  Moduli I 

Faqja 23 nga 38 

● Nxitjes së proceseve natyrale të riparimit të indeve periapikale. 

● Efektit të tij në tharjen e eksudatit persistent në rastet me lezione aktive. 

📌  Indikacionet kryesore 

– Nekroza pulpare e shoqëruar me lezione periapikale. 

– Infeksione persistente që nuk kanë reaguar plotësisht ndaj një seance të vetme. 

– Kanale të kalcifikuara ose me anatomi komplekse, ku dezinfektimi mekanik është veçanërisht i 
vështirë. 

– Ritrajtime endodontike. 

– Resorbime të brendshme ose të jashtme inflamatore. 

Megjithëse hidroksidi i kalciumit ka një efekt të mirë antibakterial, ai nuk është plotësisht efektiv kundër 

disa mikroorganizmave rezistentë, si p.sh. Enterococcus faecalis, prandaj pastrimi mekanik dhe irrigimi 

adekuat mbeten faktorët kryesorë reale të suksesit, ndërsa medikamenti intrakanalar duhet parë si një 

masë plotësuese dhe jo zëvendësuese. Efektiviteti i medikamenteve intrakanalare rritet ndjeshëm kur 

ato kombinohen me protokolle të avancuara irrigimi dhe me aktivizim ultrasonik të irrigantëve. 

4.10  Obturimi i kanalit 

Qëllimi biologjik i obturimit 

Obturimi synon mbylljen tredimensionale të të gjithë sistemit të kanaleve rrënjore, pas përfundimit të 

preparimit biomekanik dhe të dezinfektimit. Objektivi kryesor i tij është izolimi i çdo mikroorganizmi 

rezidual nga burimet e ushqimit dhe parandalimi i riinfektimit, qoftë koronar apo apikal. 

Kërkesat për një obturim të suksesshëm 

Një obturim ideal duhet të: 

● Sigurojë një vulosje tredimensionale të plotë të sistemit endodontik. 

● Përshtatet me kompleksitetin real anatomik të kanalit të trajtuar. 

● Minimizojë praninë e boshllëqeve brenda materialit obturues. 

● Kufizojë sa më shumë mikroinfiltrimin bakterial afatgjatë. 

● Ruajë integritetin e konstriksionit apikal origjinal. 

Sfidat në kanalet e vështira 

Në kanalet me kurbatura të theksuara, kalcifikime, isthmuse, delta apikale ose kanale laterale, obturimi 

bëhet ndjeshëm më kompleks, kryesisht për shkak të vështirësisë në arritjen e një preparimi homogjen, 

pranisë së zonave të paarritshme nga instrumentet standarde, dhe rrezikut real për mbushje jo të plotë 

të hapësirave anatomike më të vogla. 

Roli i sealer-it 

Sealer-i nuk duhet konsideruar si materiali kryesor i mbushjes, por si një komponent plotësues thelbësor, 

i cili mbush parregullsitë mikroskopike ndërmjet gutaperkës dhe mureve dentinare, përmirëson 

adaptimin marginal të obturimit dhe kontribuon ndjeshëm në reduktimin e mikroinfiltrimit afatgjatë. 
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Zgjedhja e sealerëve biokeramikë ka fituar një rëndësi gjithnjë e më të madhe në praktikën bashkëkohore, 

për shkak të: 

● Biokompatibilitetit të tyre të lartë me indet përreth. 

● Stabilitetit dimensional gjatë kohës. 

● Potencialit bioaktiv dhe aftësisë për të nxitur formimin e hidroksiapatitit në ndërfaqen dentinë–

material. 

Teknikat termoplastike dhe anatomia komplekse 

Studimet tregojnë se teknikat e gutaperkës së ngrohtë demonstrojnë një aftësi dukshëm më të madhe 

për të depërtuar në isthmuse, kanale laterale dhe ramifikime apikale, krahasuar me teknikat e 

kondensimit të ftohtë. Kjo është veçanërisht e rëndësishme në dhëmbët me anatomi komplekse sipas 

klasifikimit të Vertucci, ku sistemi i kanaleve shpesh paraqet bashkime dhe ndarje të shumëfishta që 

kërkojnë një material të aftë të përshtatet me çdo parregullsi. 

Kontrolli i cilësisë së obturimit 

Vlerësimi final i cilësisë së obturimit duhet të përfshijë: 

● Shtrirjen e obturimit në raport me gjatësinë e punës të përcaktuar më parë. 

● Homogjenitetin e mbushjes në të gjithë gjatësinë e kanalit. 

● Mungesën e boshllëqeve të dukshme radiografikisht. 

● Integritetin e vulosjes koronare të përkohshme deri në restaurimin final. 

Perspektiva moderne 

Përdorimi i CBCT-së, i mikroskopit operativ dhe i materialeve bioaktive ka përmirësuar ndjeshëm 

parashikueshmërinë e obturimit në kanalet e vështira. Megjithatë, literatura aktuale thekson vazhdimisht 

se suksesi afatgjatë mbetet më shumë i lidhur me dezinfektimin efektiv të sistemit endodontik sesa me 

vetë teknikën e obturimit. Kjo e bën obturimin fazën përfundimtare — por jo më të rëndësishmen — të 

një procesi biologjik të gjatë që fillon që me diagnostikimin dhe preparimin e saktë të kanalit. 

4.11  Restaurimi final 

Trajtimi endodontik eliminon infeksionin dhe ruan dhëmbin në arkadë, por suksesi afatgjatë i tij nuk varet 

vetëm nga cilësia e obturimit të kanalit — varet në po aq masë nga cilësia e restaurimit koronal që vjen 

menjëherë pas tij. 

Studimet tregojnë se një restaurim koronal me vulosje të mirë është po aq i rëndësishëm sa një trajtim 

endodontik cilësor, pasi shumica e dështimeve afatgjata lidhen jo me vetë kanalin, por me 

mikroinfiltrimin koronal, frakturën e dhëmbit, ose humbjen e vetë restaurimit me kalimin e kohës. 

Objektivat e restaurimit final 

Restaurimi final duhet të: 

● Rikthejë funksionin mastikator normal të dhëmbit. 

● Rikthejë estetikën, veçanërisht në zonën anteriore. 
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● Sigurojë një vulosje hermetike koronale afatgjatë. 

● Mbrojë obturimin endodontik nga kontaminimi bakterial i mëvonshëm. 

● Përforcojë strukturën dentare të mbetur, aq sa është e mundur. 

● Shpërndajë forcat okluzale në mënyrë sa më të favorshme biomekanikisht. 

Si ndryshon biomekanika e dhëmbit pas trajtimit endodontik? 

Sipas njohurive aktuale, vetë trajtimi endodontik nuk e bën dentinën dukshëm më të brishtë, siç besohej 

më parë. Dobësimi real i dhëmbit ndodh kryesisht për shkak të humbjes së strukturës dentare nga vetë 

kariesi, restaurimeve të mëparshme të kryera gjatë jetës së dhëmbit, preparimit të vetë kavitetit të 

aksesit, humbjes së kreshtave marginale, dhe preparimeve të gjera në përgjithësi. Prandaj, sasia e 

strukturës dentare të mbetur — jo vetë trajtimi endodontik në vetvete — mbetet faktori më i 

rëndësishëm prognostik për mbijetesën afatgjatë të dhëmbit. 

Faktorët që ndikojnë në zgjedhjen e restaurimit 

Vendimi për tipin e restaurimit të zgjedhur bazohet në disa grupe faktorësh: 

● A. Sasia e strukturës së mbetur — numri i mureve dentare të mbetura, trashësia e tyre dhe prania 

ose jo e kreshtave marginale. 

● B. Pozicioni i dhëmbit — anterior, premolar, apo molar, secili me kërkesa funksionale të 

ndryshme. 

● C. Ngarkesa funksionale — forcat okluzale, prania e bruksizmit dhe kontaktet ekscentrike gjatë 

lëvizjeve mandibulare. 

● D. Gjatësia e rrënjës — raporti kurorë/rrënjë dhe mbështetja periodontale ekzistuese. 

● E. Kërkesat estetike — veçanërisht të rëndësishme në zonën e buzëqeshjes. 

Koncepti i Ferrule Effect 

Ferrule effect-i përbën një nga faktorët më të rëndësishëm për mbijetesën afatgjatë të dhëmbëve të 

restauruar pas trajtimit endodontik. Ferrule-ja përfaqëson një brez prej të paktën 1.5–2 mm dentinë të 

shëndetshme, i rrethuar plotësisht 360° nga vetë restaurimi. 

Prania e një ferrule-je adekuate: 

● Redukton ndjeshëm stresin e përqendruar në rrënjë. 

● Ul rrezikun për frakturë vertikale të rrënjës. 

● Rrit jetëgjatësinë e përgjithshme të restaurimit. 

📌  Pika kritike 

– Pa një ferrule adekuate, edhe restaurimet më cilësore teknikisht kanë një prognozë ndjeshëm më 
të dobët afatgjatë. 

A nevojitet gjithmonë posti? 

Ky mbetet një nga keqkuptimet më të zakonshme në praktikën e përditshme klinike. 
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Sqarim i rëndësishëm 

Posti nuk përforcon rrënjën e dhëmbit. Funksioni i tij i vetëm real është të sigurojë retencion mekanik 

për bërthamën (core) rindërtuese, dhe vetëm në rastet kur struktura koronale e mbetur natyrshëm është 

e pamjaftueshme për këtë qëllim. Nëse ekziston retencion i mjaftueshëm nga vetë dentina e mbetur, 

posti thjesht nuk është i nevojshëm. Studimet moderne tregojnë qartazi se përdorimi rutinë i postit, si 

praktikë standarde në çdo rast, nuk rekomandohet. 

Zgjedhja e restaurimit sipas tipit të dhëmbit 

● Dhëmbët anteriorë — kur humbja e strukturës është minimale, mjafton një restaurim direkt me 

kompozit; në humbje më të mëdha, konsiderohet kombinimi post fibër (vetëm kur nevojitet 

retencion shtesë), core dhe kurorë. 

● Premolarët — janë më të predispozuar ndaj frakturës për shkak të vetë anatomisë së tyre; shpesh 

rekomandohen onlay, overlay ose kurorë, në varësi të shkallës së humbjes së strukturës. 

● Molarët — kur mungon një ose më shumë kreshta marginale, rekomandohet restaurim me 

mbulim kuspal (onlay, overlay ose kurorë), për të ulur ndjeshëm rrezikun e frakturës nën ngarkesë 

okluzale. 

Restaurimet direkte kundrejt atyre indirekte 

● Restaurimet direkte (kompozit) — konservojnë më shumë strukturë dentare, realizohen zakonisht 

në një seancë të vetme dhe janë më ekonomike për pacientin. 

● Restaurimet indirekte (onlay, overlay, kurorë) — ofrojnë rezistencë më të lartë mekanike, 

kontroll më të mirë të anatomisë dhe okluzionit, dhe rekomandohen kryesisht në rastet me 

humbje të mëdha të strukturës dentare origjinale. 

Koha optimale e restaurimit 

Restaurimi definitiv duhet të realizohet sa më shpejt të jetë e mundur pas përfundimit të trajtimit 

endodontik — idealisht brenda pak javësh — me qëllim minimizimin e mikroinfiltrimit koronal dhe të 

rrezikut për frakturë gjatë periudhës ndërmjetëse. Një mbyllje koronare e mirë, e ndjekur nga restaurimi 

definitiv, mbetet mbrojtja kryesore kundër riinfeksionit afatgjatë të sistemit tashmë të dezinfektuar. 

4.12  Kontrolli dhe ndjekja afatgjatë 

Suksesi i një trajtimi endodontik nuk konfirmohet vetëm menjëherë pas seancës finale, por vlerësohet 

përmes ndjekjes klinike dhe radiografike në kohë, që zakonisht përfshin: 

● Radiografi kontrolli periodike, për të vlerësuar shërimin e lezioneve periapikale ekzistuese. 

● Monitorim klinik të vazhdueshëm të simptomave dhe të gjendjes së restaurimit. 

📌  Gabimet që duhen shmangur 

– Forcimi i instrumenteve kundër rezistencës së ndjerë gjatë instrumentimit. 

– Mungesa e një irrigimi adekuat dhe të mjaftueshëm në vëllim. 

– Mosidentifikimi i të gjitha kanaleve të pranishme që në fillim. 

– Përcaktimi i pasaktë i gjatësisë së punës. 
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Suksesi afatgjatë i trajtimit endodontik varet gjithmonë nga kombinimi i një trajtimi endodontik cilësor 

dhe i një restaurimi koronal të mirëkryer. Faktori më i rëndësishëm prognostik mbetet sasia e strukturës 

dentare të mbetur, ndërsa ferrule effect-i është shpesh vendimtar për mbijetesën afatgjatë të vetë 

dhëmbit. Posti, siç u theksua më sipër, nuk përforcon rrënjën — ai përdoret vetëm për retencion të 

bërthamës rindërtuese kur kjo është realisht e nevojshme. Restaurimet me mbulim kuspal ulin ndjeshëm 

rrezikun e frakturës në premolarë dhe molarë me humbje të konsiderueshme strukturore. 

Bazë referimi 

Ky është këndvështrimi i mbështetur gjerësisht nga literatura bashkëkohore në endodonci dhe 

stomatologjinë restauruese, në linjë të përgjithshme me rekomandimet e organizatave profesionale 

ndërkombëtare si European Society of Endodontology dhe American Association of Endodontists. 

Në përmbyllje, një protokoll i strukturuar dhe i zbatuar me kujdes — nga izolimi fillestar e deri te ndjekja 

afatgjatë — është thelbësor për trajtimin e suksesshëm të kanaleve të vështira. Kombinimi i teknikave të 

sakta, i instrumenteve moderne dhe i përvojës klinike të vetë mjekut ndihmon në minimizimin e 

komplikacioneve dhe në rritjen e qëndrueshme të suksesit afatgjatë të trajtimit endodontik. 
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TEMA 5.  SISTEMET MODERNE TË INSTRUMENTEVE NiTi 

Zgjedhja e sistemit të instrumenteve nikël-titan (NiTi) përbën një nga vendimet klinike më të rëndësishme 

në trajtimin e kanaleve të vështira, pasi karakteristikat metalurgjike, kinematika e lëvizjes dhe dizajni 

gjeometrik i instrumentit ndikojnë drejtpërdrejt në aftësinë e tij për të ndjekur në mënyrë besnike 

anatominë origjinale të kanalit, veçanërisht në prani të kurbaturave të theksuara ose të shumëfishta. 

5.1  Evolucioni i metalurgjisë NiTi 

Instrumentet e para NiTi, të prodhuara nga tela të konvencionalëve superelastikë, ofruan një përmirësim 

domethënës krahasuar me instrumentet e çelikut inox, falë aftësisë së tyre për t'u fleksuar dhe për t'u 

rikthyer në formën origjinale. Megjithatë, kjo superelasticitet fillestare shoqërohej ende me një rrezik të 

konsiderueshëm për frakturë torsionale dhe, sidomos, për lodhje ciklike në kanalet e kurbëzuara, ku 

instrumenti i nënshtrohej cikleve të përsëritura tërheqje–ngjeshje gjatë rrotullimit brenda kurbaturës. 

Gjeneratat pasuese sollën trajtime termike të avancuara të telit — si M-Wire, R-phase dhe CM-Wire 

(Controlled Memory) — të cilat ndryshuan raportin midis fazave martensitike dhe austenitike të lidhjes, 

duke rritur ndjeshëm rezistencën ndaj lodhjes ciklike dhe, në disa raste, duke i dhënë instrumentit një 

“kujtesë” formë të kontrolluar që lejon parakthjellimin (pre-bending) pa humbje të vetive elastike. 

Gjenerata Karakteristika kryesore Përfitimi klinik 

Gjenerata I Tela NiTi superelastike konvencionale Fleksibilitet i mirë; rrezik relativisht i lartë për 
lodhje ciklike 

Gjenerata II M-Wire (trajtim termik para prodhimit) Rezistencë e përmirësuar ndaj lodhjes ciklike 

Gjenerata III R-phase, kinematikë reciprokante Reduktim i konsiderueshëm i kohës klinike dhe i 
frakturës torsionale 

Gjenerata IV CM-Wire, sisteme me file të vetme Fleksibilitet shumë i lartë; e përshtatshme për 
kurbatura të theksuara 

Gjenerata V–VI Lëvizje e kontrolluar (heat-treated + 
dizajn optimizuar) 

Përshtatje maksimale me anatominë; protokolle 
të thjeshtuara pune 

5.2  Kinematika: rrotullim i vazhdueshëm kundrejt lëvizjes reciprokante 

Rrotullimi i vazhdueshëm (continuous rotation) përfaqëson lëvizjen klasike në një drejtim të vetëm, me 

shpejtësi konstante, e përdorur historikisht nga shumica e sistemeve NiTi. Kjo kinematikë ofron një 

preparim efikas dhe të parashikueshëm, por rrit ekspozimin e instrumentit ndaj lodhjes ciklike në kanalet 

e kurbëzuara, pasi çdo rrotullim i plotë e detyron instrumentin të përkulet dhe të drejtohet vazhdimisht 

në të njëjtën zonë të kurbaturës. 

Lëvizja reciprokante, e futur më vonë në praktikën klinike, alternon një kënd më të madh rrotullimi në 

drejtim prerës me një kënd më të vogël rrotullimi në drejtim të kundërt, duke imituar në një farë mase 

lëvizjen manuale “watch-winding”. Kjo qasje redukton ndjeshëm akumulimin e stresit torsional dhe të 

lodhjes ciklike në një pikë të vetme, duke lejuar shpesh përdorimin e një instrumenti të vetëm (single-

file) për të kompletuar preparimin e një kanali. 
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Figura 5.1 — Krahasimi skematik i kinematikës: rrotullim i vazhdueshëm (kënd rrotullimi rritet linearisht) kundrejt lëvizjes 

reciprokante (alternim asimetrik i drejtimit). 

Rëndësia klinike e kinematikës 

Zgjedhja e kinematikës nuk është thjesht një preferencë teknike — ajo ndikon drejtpërdrejt në 

jetëgjatësinë e instrumentit dhe në rrezikun e frakturës brenda kanalit. Në rastet e klasifikuara si “kanale 

të vështira”, veçanërisht ato me kurbaturë të theksuar ose dyfishtë, kinematika reciprokante ose 

sistemet me lëvizje të kontrolluar (adaptive motion) preferohen shpesh pikërisht për këtë arsye. 

5.3  Sistemet me file të vetme (single-file systems) 

Zhvillimi i sistemeve me file të vetme përfaqëson një nga ndryshimet më të rëndësishme në praktikën 

endodontike të dekadës së fundit. Në vend të një sekuence të gjatë instrumentesh me diametra dhe 

konicitete progresive, këto sisteme mundësojnë kompletimin e preparimit biomekanik me një ose dy 

instrumente të vetëm, duke reduktuar kohën klinike, koston dhe numrin e cikleve të përdorimit për 

instrument — një faktor që ndikon drejtpërdrejt në rrezikun kumulativ të frakturës. 

Avantazhet dhe kufizimet kryesore të kësaj qasjeje përmblidhen si më poshtë: 

● Avantazhet — kohë e reduktuar klinike, protokoll i thjeshtuar, rrezik më i ulët për gabime 

sekuence, kosto më e ulët për seancë. 

● Kufizimet — kërkojnë glide path të krijuar me kujdes paraprakisht; jo gjithmonë të mjaftueshme si 

instrument i vetëm në kanale veçanërisht të ngushta ose me anatomi shumë komplekse, ku mund 

të nevojitet ende një sekuencë shtesë instrumentesh. 

5.4  Seksioni kryq dhe dizajni i tehut 

Dizajni gjeometrik i seksionit kryq të instrumentit — trekëndor, katror, në formë S, ose me seksion të 

ndryshueshëm përgjatë gjatësisë së instrumentit — ndikon në raportin midis efikasitetit prerës, 

rezistencës mekanike dhe aftësisë së instrumentit për të evakuar debrisin drejt koronarit gjatë 

preparimit. Instrumentet me seksion të ndryshueshëm (variable taper, variable cross-section) janë 

projektuar posaçërisht për të ofruar fleksibilitet më të madh në pjesën apikale, aty ku kurbaturat janë më 

të theksuara, duke ruajtur njëkohësisht ngurtësi të mjaftueshme në pjesën koronare për kontroll të mirë 

të instrumentit. 
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Dizajni i seksionit Karakteristika Indikacioni tipik 

Trekëndor (konveks) Rezistencë e mirë mekanike; efikasitet i 
moderuar prerës 

Kanale me kurbaturë të lehtë deri 
mesatare 

Katror / drejtkëndor Ngurtësi më e lartë; evakuim i kufizuar i 
debrisit 

Kanale relativisht të drejta, retrajtim 
me nevojë për forcë prerëse 

Në formë S / konveks-
konkav 

Kontakt i reduktuar me murin e kanalit; 
ngrohje më e ulët gjatë punës 

Kanale të ngushta ose të kurbëzuara, 
sisteme me file të vetme 

Seksion i ndryshueshëm 
përgjatë gjatësisë 

Balancon fleksibilitetin apikal me ngurtësinë 
koronare 

Kanale me kurbaturë të theksuar ose 
dyfishtë 

5.5  Zgjedhja e sistemit sipas rastit klinik 

Zgjedhja praktike e sistemit të instrumenteve në një rast konkret të kanaleve të vështira duhet të bazohet 

në disa konsiderata të kombinuara: 

● Shkalla dhe lloji i kurbaturës (e thjeshtë, e theksuar, apo dyfishtë). 

● Gjendja e kanalit — i virgjër apo i trajtuar më parë (ritrajtim). 

● Prania e kalcifikimeve që kërkojnë glide path më të kujdesshëm përpara përdorimit të 

instrumenteve rrotulluese. 

● Përvoja dhe njohja e mjekut me sistemin specifik — konsistenca e protokollit shpesh vlen më 

shumë se “superioriteti” teorik i një sistemi të vetëm. 

📌  Pikat kyçe 

– Trajtimet termike të avancuara (M-Wire, CM-Wire) kanë përmirësuar ndjeshëm rezistencën e 
instrumenteve NiTi ndaj lodhjes ciklike. 

– Kinematika reciprokante ose adaptive redukton rrezikun e frakturës në kanalet me kurbaturë të 
theksuar. 

– Sistemet me file të vetme thjeshtojnë protokollin, por nuk zëvendësojnë domosdoshmërinë e një 
glide path-i të krijuar me kujdes. 

– Zgjedhja e sistemit duhet përshtatur me anatominë e rastit dhe jo të ndiqet në mënyrë rigide për 
çdo situatë klinike. 
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TEMA 6.  MENAXHIMI I KOMPLIKACIONEVE GJATË TRAJTIMIT 

Edhe kur ndiqet me kujdes një protokoll i strukturuar, komplikacionet gjatë trajtimit të kanaleve të 

vështira mbeten të mundshme. Ajo që dallon një menaxhim klinik të suksesshëm nuk është 

domosdoshmërisht shmangia absolute e çdo komplikacioni, por aftësia për ta identifikuar atë herët, për 

ta menaxhuar sipas një sekuence të qartë, dhe për të vendosur me kohë nëse rasti mund të vazhdojë të 

trajtohet apo kërkon referim. 

6.1  Bypass i një “ledge” 

Kur krijohet një ledge gjatë instrumentimit, hapi i parë nuk është të hiqet dorë nga trajektorja origjinale, 

por të përpiqet të gjendet dhe të rikuperohet kanali i vërtetë, duke “anashkaluar” (bypass) devijimin 

artificial. 

Sekuenca praktike e rekomanduar përfshin zakonisht: 

● Rikthimin te një file manual i vogël (#08–#10), i parakthjellyer paksa në majë. 

● Eksplorim të kujdesshëm, me lëvizje të buta “watch-winding”, duke kërkuar në mënyrë sistematike 

anash ledge-it, jo drejt e nëpër të. 

● Konfirmim radiografik ose me apex locator sapo instrumenti duket se ka rikapur trajektoren 

origjinale drejt apeksit. 

📌  Kujdes klinik 

– Përpjekjet e përsëritura dhe agresive për bypass, pa ndryshuar teknikën, rrisin rrezikun për të 
krijuar një ledge të dytë ose një perforim shtesë. 

– Nëse bypass-i nuk arrihet pas disa përpjekjeve të arsyeshme, rasti duhet rivlerësuar — përfshirë 
mundësinë e referimit te specialisti. 

6.2  Heqja ose menaxhimi i instrumenteve të frakturuar 

Fraktura e një instrumenti brenda kanalit nuk përbën automatikisht dështim të trajtimit — prognoza varet 

kryesisht nga faza e trajtimit në të cilën ka ndodhur fraktura (para apo pas dezinfektimit adekuat të pjesës 

apikale), nga pozicioni i fragmentit dhe nga anatomia e kanalit në atë nivel. 
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Figura 6.1 — Sekuenca e përgjithshme e menaxhimit të një instrumenti të frakturuar: identifikimi, krijimi i një “staging 

platform” ultrasonik, dhe heqja ose kalimi (bypass) i fragmentit. 

Vendimi klinik zakonisht ndjek një sekuencë hierarkike konsideratash: 

● 1. Heqja e fragmentit — e preferuar kur fragmenti ndodhet në pjesën koronare ose të mesme të 

kanalit, në një zonë me akses relativisht të drejtë, duke përdorur teknika ultrasonike nën vizualizim 

me mikroskop. 

● 2. Bypass-i i fragmentit — kur heqja e drejtpërdrejtë paraqet rrezik të lartë për dëmtim shtesë të 

rrënjës, por ekziston mundësia të krijohet një rrugë anësore për të vazhduar instrumentimin dhe 

dezinfektimin përtej fragmentit. 

● 3. Obturimi deri te fragmenti, me ndjekje — kur as heqja, as bypass-i nuk janë të realizueshëm pa 

rrezik të papranueshëm, dhe pjesa apikale përtej fragmentit është konsideruar tashmë e 

dezinfektuar në mënyrë të mjaftueshme përpara frakturës. 

● 4. Referimi te specialisti ose kirurgjia endodontike — kur fragmenti ndodhet në një zonë kritike 

anatomike, ose kur pjesa apikale mbetet e padezinfektuar dhe simptomatike. 

Parim udhëheqës 

Vendimi për të hequr, kaluar (bypass), apo lënë në vend një instrument të frakturuar duhet bazuar 

gjithmonë në raportin rrezik–përfitim specifik për rastin, dhe jo në një rregull të vetëm universal. Një 

fragment i lënë në vend, në një kanal të dezinfektuar mirë përpara frakturës, shpesh nuk ndikon 

negativisht në prognozën afatgjatë. 

6.3  Riparimi i perforimeve 

Prognoza e një perforimi varet ndjeshëm nga tre faktorë: koha që kalon nga momenti i perforimit deri te 

riparimi (sa më shpejt, aq më mirë), madhësia e defektit të krijuar, dhe vendndodhja e tij në raport me 

nivelin e kreshtës alveolare. 

Materialet biokeramike moderne — në veçanti MTA (Mineral Trioxide Aggregate) dhe formulimet e reja 

bioaktive — kanë përmirësuar ndjeshëm parashikueshmërinë e riparimit të perforimeve, falë vetive të 

tyre të biokompatibilitetit të lartë dhe aftësisë për të vendosur në mjedis të lagësht pa humbje cilësie. 
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Materiali Avantazhet Kufizimet 

MTA (Mineral Trioxide 
Aggregate) 

Biokompatibilitet i lartë; nxit formimin e 
indit të fortë përreth 

Kohë ngurtësimi relativisht e gjatë; 
manipulim i vështirë 

Sealerë/putty biokeramikë të 
rinj 

Manipulim më i lehtë; kohë ngurtësimi 
më e shkurtër 

Evidencë afatgjatë ende në 
zhvillim krahasuar me MTA 

Çimento e xhamit jonomer (të 
përdorura më parë) 

Kosto e ulët, disponueshmëri e gjerë Biokompatibilitet dhe vulosje 
inferiore krahasuar me 
biokeramikët 

📌  Faktorët që 
përcaktojnë prognozën 

– Koha e ndërhyrjes — 
riparimi i 
menjëhershëm ka 
prognozë dukshëm 
më të mirë se ai i 
vonuar. 

– Madhësia e perforimit 
— defektet e vogla 
mbyllen më lehtë dhe 
me rrezik më të ulët 
për mikroinfiltrim 
afatgjatë. 

– Pozicioni — 
perforimet nën nivelin 
e kreshtës alveolare 
kanë prognozë më të 
mirë se ato të 
furkacionit ose 
koronare, ku 
komunikimi me 
hapësirën e sulcus-it 
është më i vështirë 
për t'u kontrolluar. 

6.4  Kur duhet referuar te specialisti 

Vendimi për referim nuk duhet parë si dështim personal i mjekut, por si pjesë e vetë protokollit të kujdesit 

të përgjegjshëm. Disa sinjale që sugjerojnë referim përfshijnë: 

● Anatomi jashtëzakonisht komplekse, e konfirmuar me CBCT, që kalon pajisjen ose përvojën e 

disponueshme. 

● Perforime të mëdha ose në pozicione kritike (furkacion, afër kreshtës alveolare). 

● Instrumente të frakturuar në zona me rrezik të lartë për dëmtim shtesë gjatë përpjekjeve për 

heqje. 

● Simptoma të vazhdueshme pas një trajtimi jo-kirurgjik të kryer në mënyrë korrekte, ku mund të 

konsiderohet kirurgjia endodontike (apikoektomia). 
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📌  Pikat kyçe 

– Bypass-i i një ledge kërkon durim dhe teknikë të kontrolluar, jo forcë të shtuar. 

– Heqja, bypass-i, apo lënia në vend e një instrumenti të frakturuar janë tri opsione të vlefshme — 
zgjedhja varet nga rasti specifik. 

– Koha e ndërhyrjes mbetet faktori më i rëndësishëm në prognozën e riparimit të një perforimi. 

– Referimi në kohë te specialisti është pjesë e praktikës së mirë klinike, jo tregues dobësie 
profesionale. 
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TEMA 7.  RASTE KLINIKE ILUSTRUESE 

Rastet e mëposhtme janë ndërtuar si skenarë klinikë tipikë, me qëllim ilustrues, për të lidhur parimet e 

paraqitura në modulet e mëparshme me situata të ngjashme me ato të hasura në praktikën e përditshme. 

Ato nuk përfaqësojnë pacientë real specifikë, por kombinojnë tipare klinike të shpeshta për qëllime 

edukative. 

Rasti 1 
Molar i parë maksilar — kanal MB2 i pagjetur në trajtimin fillestar 

Anamneza 

Paciente 42-vjeçare, e referuar për dhimbje të vazhdueshme dhe ndjeshmëri në perkusion në molarin e parë 

maksilar, tre muaj pas një trajtimi endodontik të kryer diku tjetër. 

Gjetjet 

Radiografia periapikale tregon një obturim me pamje homogjene në tre kanale, por me një zonë radiolucente 

periapikale të vazhdueshme, të lokalizuar veçanërisht nën rrënjën mesiobukale. 

Vlerësimi 

Duke pasur parasysh prevalencën e njohur të lartë të kanalit MB2 në këtë grup dhëmbësh, dyshohet për një 

kanal shtesë të patrajtuar. Përdoret mikroskop operativ për eksplorim të pëllëmbës pulpare. 

Plani dhe zbatimi 

Identifikohet kanali MB2 nën dentinë reaktive, afër kanalit mesiobukal kryesor. Kryhet ritrajtim i plotë me 

heqje të materialit të vjetër, negocim dhe instrumentim i katërt kanalit, irrigim me protokoll të zgjatur 

NaOCl/EDTA me aktivizim ultrasonik, dhe obturim me teknikë termoplastike. 

Rezultati 

Në kontrollin radiografik të mëvonshëm vërehet reduktim progresiv i zonës periapikale dhe zhdukje e 

simptomave klinike. 

 

Rasti 2 
Incizivë inferiorë të kalcifikuar tek një pacient në moshë të thyer 

Anamneza 

Pacient 71-vjeçar me histori traume të lehtë të mëparshme në zonën anteriore mandibulare, i paraqitur me 

ndryshim ngjyre të lehtë të kurorës dhe teste vitaliteti negative në një incizivë inferior. 

Gjetjet 

Radiografikisht, lumeni i kanalit shfaqet dukshëm i ngushtuar dhe pothuajse i padallueshëm në pjesën e 

mesme e apikale, tipik për kalcifikim progresiv të lidhur me moshën dhe traumën e mëparshme. 

Vlerësimi 

Rasti klasifikohet si “kanal i vështirë” për shkak të kombinimit të kalcifikimit dhe diametrit shumë të vogël të 

lumenit të pritshëm. 
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Plani dhe zbatimi 

Aksesi krijohet nën mikroskop, me eksplorim fillestar me sonda të holla endodontike dhe instrumente 

ultrasonike të kujdesshme nën dentinën reaktive. Glide path-i krijohet gradualisht me file manuale #06–#10 

dhe lubrifikant kelues, para se të përdoret çdo instrument rrotullues. 

Rezultati 

Kanali negociohet me sukses deri në gjatësinë e punës të konfirmuar me apex locator dhe radiografi. Trajtimi 

përfundon pa komplikacione, me obturim të kufizuar por të plotë të lumenit të identifikuar. 

 

Rasti 3 
Premolar maksilar — ritrajtim pas ledge dhe perforimi të mëparshëm 

Anamneza 

Pacient 35-vjeçar, i referuar për dhimbje të vazhdueshme pas një përpjekjeje trajtimi të pandërprerë disa javë 

më parë, gjatë të cilit — sipas të dhënave të disponueshme — ishte hasur vështirësi e konsiderueshme në 

instrumentim. 

Gjetjet 

CBCT konfirmon praninë e një ledge-i të dukshëm në pjesën e mesme të rrënjës palatinale, si dhe një perforim 

të vogël lateral pak koronarisht ndaj ledge-it, me humbje minimale kockore periferike. 

Vlerësimi 

Rasti kërkon si bypass të ledge-it për të rikapur trajektoren origjinale, ashtu edhe riparim të perforimit të 

identifikuar — dy procedura të ndërlidhura që kërkojnë sekuencim të kujdesshëm. 

Plani dhe zbatimi 

Fillimisht kryhet riparimi i perforimit me material biokeramik nën izolim të kujdesshëm të fushës, për të 

kufizuar menjëherë komunikimin me hapësirën periodontale. Më pas ndiqet një sekuencë bypass-i me file 

manuale të vogla dhe lëvizje “watch-winding”, deri në rikuperimin e trajektores origjinale të konfirmuar 

radiografikisht. 

Rezultati 

Trajtimi përfundon me sukses në dy seanca, me dezinfektim dhe obturim të plotë të kanalit origjinal. Pacienti 

mbetet asimptomatik në kontrollet pasuese, me shenja të para të shërimit periapikal. 

 

Rasti 4 
Molar mandibular — instrument i frakturuar në rrënjën mesiale gjatë ritrajtimit 

Anamneza 

Pacient 48-vjeçar, i referuar pas një përpjekjeje ritrajtimi ku, sipas dokumentacionit të kaluar, ishte hasur 

rezistencë e papritur gjatë instrumentimit të kanalit mesiolingual, e ndjekur nga ndërprerja e menjëhershme 

e procedurës. 
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Gjetjet 

Radiografia konfirmon praninë e një fragmenti metalik rreth 3 mm, të lokalizuar në pjesën e mesme të rrënjës 

mesiale, në një zonë me kurbaturë të moderuar. Pjesa apikale përtej fragmentit ishte instrumentuar dhe 

irriguar në seancën fillestare, para frakturës. 

Vlerësimi 

Duke qenë se pjesa apikale ishte tashmë e dezinfektuar në një masë të arsyeshme përpara frakturës, dhe 

fragmenti ndodhej në një zonë me akses relativisht të kontrollueshëm, konsiderohet fillimisht heqja e tij 

ultrasonike, me alternativë bypass-in nëse heqja paraqet rrezik të tepërt. 

Plani dhe zbatimi 

Nën mikroskop operativ, krijohet një “staging platform” e kujdesshme rreth pjesës koronare të fragmentit me 

instrumente ultrasonike me fuqi të ulët, duke ruajtur sasi maksimale të dentinës radikulare përreth. Fragmenti 

lirohet dhe hiqet i plotë; kanali rinstrumentohet dhe irrigohet me protokoll të zgjatur. 

Rezultati 

Trajtimi përfundon në të njëjtën seancë me obturim të plotë të kanalit. Pacienti mbetet asimptomatik në 

kontrollet e mëvonshme, pa shenja radiografike të dëmtimit shtesë të murit radikular. 

 

📌  Çfarë kanë të përbashkët këto raste 

– Njohja e hershme e faktorëve që klasifikojnë një kanal si “të vështirë” udhëheq drejtpërdrejt 
zgjedhjen e teknikës dhe të pajisjes së nevojshme. 

– Teknologjia (mikroskop, CBCT, aktivizim ultrasonik) shpesh bën diferencën midis një trajtimi të 
suksesshëm dhe një dështimi të vazhdueshëm. 

– Durimi dhe sekuenca e kontrolluar — jo forca apo nxitimi — mbeten parimet themelore në çdo 
situatë komplekse. 
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M O D U L I  I   ·   E N D O D O N C I  K L I N I K E  E  AVA N C U A R

TRAJTIMI ENDODONTIK I
KANALEVE TË VËSHTIRA

Anatomia, klasifikimi, diagnostikimi dhe protokolli klinik në menaxhimin e kanaleve radikulare komplekse

Lektore: Borana Vrapi

Material edukativ për zhvillim profesional të vazhduar



P Ë R M B A J TJA  E  T R A J N I M I T

ÇFARË DO TË MBULOJMË
Shtatë tema, nga anatomia deri te rastet klinike

1 Anatomia komplekse e sistemit të kanaleve

Struktura, klasifikimi Vertucci, variacionet sipas dhëmbëve

2 Klasifikimi i kanaleve të vështira

Faktorë anatomikë, patologjikë, iatrogjenë, ritrajtim

3 Diagnostikimi dhe planifikimi i trajtimit

Anamneza, radiografia, CBCT, vlerësimi i vështirësisë

4 Protokolli klinik hap pas hapi

12 hapat, nga izolimi deri te ndjekja afatgjatë

5 Sistemet moderne të instrumenteve NiTi

Metalurgjia, kinematika, zgjedhja e sistemit

6 Menaxhimi i komplikacioneve gjatë trajtimit

Bypass, instrumente të frakturuar, perforime

7 Raste klinike ilustruese

Katër skenarë tipikë të praktikës së përditshme
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H Y R J E

PSE JANË TË RËNDËSISHME KANALET E VËSHTIRA
Sfida klinike që kërkon njohuri, teknologji dhe protokoll të strukturuar

8
Tipe konfigurimesh sipas klasifikimit të Vertucci

4
Faza kritike: lokalizimi, instrumentimi, 

dezinfektimi, obturimi

12
Hapa në protokollin klinik të strukturuar

Mosidentifikimi i një kanali shtesë (p.sh. MB2) mbetet shkaku më i shpeshtë i dështimit të trajtimit endodontik.

Teknologjitë moderne — mikroskopi, CBCT, instrumentet NiTi — kanë zgjeruar ndjeshëm kufirin e sç'është “e trajtueshme”.

Një protokoll i strukturuar, i bazuar në evidencë, mbetet faktori më i rëndësishëm i suksesit afatgjatë.
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T E M A  1  ·  A N ATO M I A

STRUKTURA BAZË E SISTEMIT TË KANALEVE
Kater komponentë që përcaktojnë kompleksitetin real të kanalit

Kanali kryesor  — boshti qendror i preparimit biomekanik.

Kanale laterale/aksesore  — degëzime drejt hapësirës periodontale.

Isthmus  — lidhje e ngushtë midis dy kanaleve fqinje; zonë me rrezik të lartë për 
mbetje bakteriale.

Delta apikale  — rrjet mikroskopik kanalesh në 2–3 mm të fundit të rrënjës.

Isthmus-et dhe deltat apikale nuk pastrohen dot vetëm me instrumentim mekanik — irrigimi 
kimik aktiv është i domosdoshëm.
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T E M A  1  ·  A N ATO M I A

KLASIFIKIMI I VERTUCCI
Të tetë konfigurimet kryesore të sistemit të kanaleve

Vigjilencë e shtuar: konfigurimet me ndërrime dhe ribashkime (Tipi III, VI, VII) rrisin rrezikun për kanale të pagjetura gjatë lokalizimit dhe instrumentimit.
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T E M A  1  ·  A N ATO M I A

ANATOMIA SIPAS GRUPEVE TË DHËMBËVE
Çdo grup dentar paraqet sfida të ndryshme për lokalizimin e kanaleve

I

Incizivë & Kaninë

Zakonisht 1 kanal; mund të ketë kanal të dytë 
lingual tek incizivet mandibularë. Kalcifikimet 
janë të shpeshta në moshat më të rritura.

P

Premolarë

Variacioni më i madh anatomik — 1 deri në 3 
kanale, veçanërisht te premolarë maksilarë. 
Konfigurime asimetrike janë të shpeshta.

M

Molarë

Grupi më kompleks. Kërkoni gjithmonë kanalin 
MB2 në molarin e parë maksilar — prevalencë 
shumë e lartë në literaturë.
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T E M A  2  ·  K L A S I F I K I M I

KATEGORITË E KANALEVE TË VËSHTIRA
Klasifikimi sistematik lehteson planifikimin dhe zgjedhjen e strategjisë klinike

Përkufizimi: “Kanale të vështira” janë ato që paraqesin vështirësi në një ose më shumë nga kater fazat: lokalizimi, instrumentimi, dezinfektimi, obturimi.

Faktorë anatomikë
Të ngushta/kalcifikuara — diameter i vogël, rrezik për devijim.

Të kurbëzuara — të lehta deri të theksuara/dyfishta.

Anatomi komplekse — isthmus, kanale aksesore, MB2.

Bifurkime/anastomoza — rrugë të shumta komunikimi.

Faktorë patologjikë
Rezorbim (i brendshëm/i jashtëm) — ndryshon anatominë normale.

Infeksion kronik — biofilm i qëndrueshëm, lezione periapikale.

Kombinimi i faktorëve rrit ndjeshëm kompleksitetin real të rastit klinik.
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T E M A  2  ·  K L A S I F I K I M I

FAKTORË IATROGJENË DHE RITRAJTIMI
Gabimet gjatë instrumentimit dhe sfidat e ritrajtimit

Ledge, perforim dhe transportim i kanalit — krahasuar me trajektoren origjinale

Gabimet iatrogjene
Ledge (prag) — devijim nga instrumentim i gabuar.

Perforim — lateral, furkacioni, apikal.

Frakturë instrumenti — pengon pastrimin e plotë.

Transportim i kanalit — ndryshim i trajektores origjinale.

Ritrajtimi (retreatment)

Kërkon heqje të plotë të materialit të vjetër dhe dezinfektim të ri të një sistemi 
që mund të ketë zhvilluar rezistencë bakteriale.
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T E M A  3  ·  D I A G N O S T I K I M I

VLERËSIMI KLINIK DHE RADIOGRAFIK
Baza e një plani trajtimi të saktë dhe të parashikueshëm

1
Anamneza dhe vlerësimi klinik

Histori dhimbjeje, trauma, trajtime të mëparshme; teste vitaliteti dhe perkusioni.

2
Ekzaminimi radiografik

Radiografia periapikale — bazë e domosdoshme, por e kufizuar në vetëm dy dimensione.

3
Imazheria tredimensionale (CBCT)

E vlefshme për identifikimin e kanaleve shtesë, kurbaturave të fshehura dhe resorpsioneve.
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T E M A  3  ·  D I A G N O S T I K I M I

VLERËSIMI I VËSHTIRËSISË DHE PLANIFIKIMI
Tre grupe faktorësh që përcaktojnë strategjinë klinike

Faktorë
anatomikë

Numri i kanaleve, kurbatura, niveli i kalcifikimit.

Faktorë
klinikë

Hapja e gojës, aksesibiliteti, gjendja e kurorës.

Faktorë
iatrogjenë

Trajtime të mëparshme, instrumente të frakturuar.

Gjatësia e punës: kombinimi apex locator + radiografi kontrolli redukton gabimet e interpretimit subjektiv.

Mikroskopi operativ — vizualizim i detajuar i madhuar.

Instrumentet ultrasonike — gjetja e kanaleve të fshehura.

Softuerë imazherikë — interpretim më i saktë i CBCT-së.

Trajtimi Endodontik i Kanaleve të Vështira  ·  Moduli I 10 / 21



T E M A  4  ·  P R O TO KO L L I  K L I N I K

SEKUENCA KLINIKE — HAPAT 1–6
Nga izolimi deri te preparimi biomekanik

1
Izolimi  Diga gome; parandalon kontaminimin dhe mbron pacientin.

2
Akses kaviteti  Akses i drejtë (straight-line); mikroskop/ultrasonik në kalcifikime.

3
Lokalizimi i kanaleve  Sondë, mikroskop, ultrasonik — kërkoni gjithmonë MB2.

4
Glide path  File manuale #06–#10, lëvizje “watch-winding”, EDTA.

5
Gjatësia e punës  Apex locator + radiografi kontrolli.

6
Preparimi biomekanik  Crown-down (i preferuar); NiTi rrotullues + file manuale.
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T E M A  4  ·  P R O TO KO L L I  K L I N I K

SEKUENCA KLINIKE — HAPAT 7–12
Nga irrigimi deri te ndjekja afatgjatë

7
Irrigimi  NaOCl + EDTA; aktivizim ultrasonik (PUI) për isthmuse/delta apikale.

8
Recapitulation  File të vogla periodike; ruajtje e patencës apikale.

9
Medikacioni intrakanalar  Ca(OH)₂ në raste me infeksion të vazhdueshëm ose ritrajtim.

10
Obturimi  Vulosje 3D; sealer biokeramik; teknikë termoplastike në anatomi komplekse.

11
Restaurimi final  Sa më shpejt; respektoni ferrule effect-in; posti vetëm nëse nevojitet.

12
Kontrolli dhe ndjekja  Radiografi periodike; monitorim klinik afatgjatë.
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T E M A  4  ·  P R OTO KO L L I  K L I N I K

GABIMET QË DUHEN SHMANGUR

!
Forcimi i instrumenteve kundër rezistencës së ndjerë gjatë 
instrumentimit.

!
Mungesa e një irrigimi adekuat dhe të mjaftueshëm në 
vëllim.

!
Mosidentifikimi i të gjitha kanaleve të pranishme që në 
fillim.

!
Përcaktimi i pasaktë i gjatësisë së punës.
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T E M A  5  ·  S I S T E M E T  N I T I

KINEMATIKA DHE EVOLUCIONI I METALURGJISË
Nga tela superelastike te sistemet me lëvizje të kontrolluar

Gjenerata Karakteristika

I Tela NiTi superelastike konvencionale

II M-Wire (trajtim termik para prodhimit)

III R-phase, kinematikë reciprokante

IV CM-Wire, sisteme me file të vetme

V–VI Lëvizje e kontrolluar, dizajn i optimizuar

Rreziku klinik: rrotullimi i vazhdueshëm rrit lodhjen ciklike në kurbatura; reciprokacioni redukton stresin torsional dhe shpesh mundëson file të vetme.
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T E M A  5  ·  S I S T E M E T  N I T I

SISTEMET ME FILE TË VETME DHE ZGJEDHJA
Thjeshtim i protokollit, pa hequr dorë nga kujdesi klinik

Avantazhet

Kohë e reduktuar klinike.

Protokoll i thjeshtuar dhe më pak gabime sekuence.

Kosto më e ulët për seancë.

Kufizimet

Kërkojnë glide path të krijuar me kujdes paraprakisht.

Jo gjithmonë të mjaftueshme në anatomi shumë komplekse.

Zgjedhja sipas rastit klinik

Bazohuni në shkallën e kurbaturës, gjendjen e kanalit (fillestar/ritrajtim), praninë e kalcifikimeve, dhe përvojën tuaj me sistemin specifik — konsistenca e protokollit 
shpesh vlen më shumë se “superioriteti” teorik i një sistemi të vetëm.
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T E M A  6  ·  KO M P L I K A C I O N E T

BYPASS DHE INSTRUMENT I FRAKTURUAR
Menaxhimi i kujdesshëm rikuperon shumicën e rasteve komplekse

Sekuenca e menaxhimit të një instrumenti të frakturuar

Bypass i një ledge: file manual i vogël, lëvizje “watch-winding”, konfirmim radiografik.
Instrument i frakturuar — opsionet

1 · Heqja
e preferuar në pjesën koronare/mesme, me mikroskop.

2 · Bypass-i
kur heqja paraqet rrezik të lartë për rrënjën.

3 · Obturim deri te fragmenti
nëse apikali është tashmë i dezinfektuar.

4 · Referimi
zona kritike ose simptoma të vazhdueshme.
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T E M A  6  ·  KO M P L I K A C I O N E T

RIPARIMI I PERFORIMEVE DHE REFERIMI
Koha e ndërhyrjes mbetet faktori më i rëndësishëm prognostik

Riparimi i perforimeve

Prognoza varet nga koha e ndërhyrjes, madhësia e defektit dhe pozicioni në raport me kreshtën alveolare. Materialet biokeramike (MTA etj.) ofrojnë biokompatibilitet të 
lartë dhe vendosje në mjedis të lagësht.

Kur duhet referuar te specialisti
Anatomi jashtëzakonisht komplekse e konfirmuar me CBCT, që kalon pajisjen/përvojën e disponueshme.

Perforime të mëdha ose në pozicione kritike (furkacion, afër kreshtës alveolare).

Instrumente të frakturuar në zona me rrezik të lartë për dëmtim shtesë gjatë heqjes.

Simptoma të vazhdueshme pas trajtimi jo-kirurgjik të kryer në mënyrë korrekte.
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T E M A  7  ·  R A S T E  K L I N I K E

RASTE ILUSTRUESE (1/2)
Skenarë tipikë që lidhin teorinë me praktikën e përditshme

Rasti 1  ·  Molar maksilar — MB2 i pagjetur

Gjetjet:  Zonë radiolucente periapikale e vazhdueshme pas trajtimit fillestar 
në tre kanale.

Zgjidhja:  Identifikim i MB2 nën mikroskop; ritrajtim i plotë me irrigim të 
zgjatur dhe aktivizim ultrasonik.

Rezultati:  Reduktim progresiv i lezionit periapikal; zhdukje e simptomave.

Rasti 2  ·  Incizivë i kalcifikuar

Gjetjet:  Lumen i ngushtuar dhe pothuajse i padallueshëm radiografikisht 
tek pacient i moshuar.

Zgjidhja:  Akses nën mikroskop; glide path gradual me file #06–#10 dhe 
lubrifikant kelues.

Rezultati:  Kanali negociohet me sukses; trajtim pa komplikacione.
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T E M A  7  ·  R A S T E  K L I N I K E

RASTE ILUSTRUESE (2/2)
Skenarë tipikë që lidhin teorinë me praktikën e përditshme

Rasti 3  ·  Premolar — ledge dhe perforim

Gjetjet:  CBCT konfirmon ledge në rrënjën palatinale dhe perforim të vogël 
lateral koronarisht ndaj tij.

Zgjidhja:  Riparim i perforimit me material biokeramik; mëpas bypass i 
ledge-it me file manuale.

Rezultati:  Trajtim i suksesshëm në dy seanca; shenja të hershme shërimi 
periapikal.

Rasti 4  ·  Molar mandibular — instrument i frakturuar

Gjetjet:  Fragment metalik ~3 mm në rrënjën mesiale; pjesa apikale ishte 
tashmë e dezinfektuar.

Zgjidhja:  Staging platform ultrasonik nën mikroskop; heqje e plotë e 
fragmentit.

Rezultati:  Obturim i plotë në të njëjtën seancë; asimptomatik në ndjekje.
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P Ë R M B L E D H J E

PIKAT KYÇE TË TRAJNIMIT

✓
Njohja e thelluar e anatomisë (Vertucci, MB2, isthmus) mbetet baza e çdo trajtimi të suksesshëm.

✓
Klasifikimi sistematik i kanaleve të vështira udhëheq zgjedhjen e strategjisë klinike.

✓
CBCT-ja dhe mikroskopi zgjerojnë ndjeshëm mundësinë për diagnostikim dhe trajtim të saktë.

✓
Protokolli 12-hapësh strukturon procesin nga izolimi deri te ndjekja afatgjatë.

✓
Sistemet moderne NiTi dhe teknikat e menaxhimit të komplikacioneve rrisin parashikueshmërinë.

✓
Referimi në kohë te specialisti është pjesë e praktikës së mirë klinike — jo dobësi profesionale.
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FALEMINDERIT!
Pyetje dhe diskutim

Lektore: Borana Vrapi
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Struktura	bazë	e	sistemit	të
kanaleve

Kanali	kryesor	—	boshti	qendror	i	preparimit
biomekanik.

Kanale	laterale/aksesore	—	degëzime	drejt
hapësirës	periodontale.

Isthmus	—	lidhje	e	ngushtë	midis	dy	kanaleve
fqinje,	zonë	me	rrezik	të	lartë	për	mbetje
bakteriale.

Delta	apikale	—	rrjet	mikroskopik	kanalesh	në	2–
3	mm	të	fundit	të	rrënjës.

Struktura	bazë	e	sistemit	të	kanaleve	rrënjore

Klasifikimi	i	Vertucci	(të	tetë
tipet)

Nga	Tipi	I	(1-1,	kanal	i	vetëm)	deri	te	Tipi	VIII	(3-3,	tre
kanale	 të	 pavarura).	 Konfigurimet	me	 ndërrime	 dhe
ribashkime	 (III,	 VI,	 VII)	 kërkojnë	 vigjilencë	 të	 shtuar
gjatë	lokalizimit	dhe	instrumentimit.

Sipas	grupeve	të	dhëmbëve
Incizivë/kaninë	—	zakonisht	1	kanal;	mund	të
ketë	kanal	të	dytë	lingual	tek	incizivët
mandibularë.

Premolarë	—	variacion	i	madh	(1–3	kanale),
veçanërisht	maksilarë.

Molarë	—	grupi	më	kompleks;	kërkoni	gjithmonë
MB2	në	molarin	e	parë	maksilar.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	1.	ANATOMIA	KOMPLEKSE	E
SISTEMIT	TË	KANALEVE
Njohja	e	variacioneve	anatomike	si	bazë	e	suksesit	endodontik

�	Pikat	kyçe	për	praktikën	klinike
Mosidentifikimi	i	një	kanali	shtesë	(p.sh.	MB2)	mbetet	shkaku	më	i	shpeshtë	i	dështimit	të	trajtimit.

Isthmus-et,	deltat	apikale	dhe	kanalet	aksesore	nuk	pastrohen	dot	vetëm	me	instrumentim	mekanik	—	irrigimi	kimik
aktiv	është	i	domosdoshëm.

Në	çdo	rast	me	anatomi	të	dyshimtë	ose	histori	trajtimi	të	mëparshëm,	konsideroni	CBCT	përpara	se	të	hapni
dhomën	pulpare.

Endodonci	klinike	e	avancuar



Përkufizimi
"Kanale	 të	 vështira"	 janë	ato	që	paraqesin	 vështirësi
në	 një	 ose	 më	 shumë	 nga	 katër	 fazat:	 lokalizimi,
instrumentimi,	dezinfektimi,	obturimi.

1	·	Faktorë	anatomikë
Të	ngushta/kalcifikuara	—	diametër	i	vogël,	rrezik
për	devijim.

Të	kurbëzuara	—	të	lehta	deri	të
theksuara/dyfishta.

Anatomi	komplekse	—	isthmus,	kanale	aksesore,
MB2.

Bifurkime/anastomoza	—	rrugë	të	shumta
komunikimi.

2	·	Faktorë	patologjikë
Rezorbim	(i	brendshëm/i	jashtëm)	—	ndryshon
anatominë	normale.

Infeksion	kronik	—	biofilm	i	qëndrueshëm,
lezione	periapikale.

Gabimet	kryesore	iatrogjene:	ledge,	perforim,	transportim

3	·	Faktorë	iatrogjenë
Ledge	(prag)	—	devijim	nga	instrumentim	i
gabuar.

Perforim	—	lateral,	furkacioni,	apikal.

Frakturë	instrumenti	—	pengon	pastrimin	e	plotë.

Transportim	i	kanalit	—	ndryshim	i	trajektores
origjinale.

4	·	Ritrajtimi	(retreatment)
Kanale	të	trajtuara	më	parë	—	kërkojnë	heqje	të
materialit	të	vjetër.

Dështim	i	trajtimit	—	infeksion	i	vazhdueshëm	ose
obturim	jo	korrekt.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	2.	KLASIFIKIMI	I	KANALEVE
TË	VËSHTIRA
Kategorizimi	sistematik	për	planifikim	të	saktë	të	trajtimit

�	Pikat	kyçe	për	praktikën	klinike
Vlerësoni	shkallën	e	vështirësiës	përpara	se	të	hapni	dhomën	pulpare	—	jo	në	mes	të	trajtimit.

Kombinimi	i	faktorëve	(anatomik	+	patologjik	+	iatrogjen)	rrit	ndjeshëm	kompleksitetin	e	rastit.

Klasifikimi	i	qartë	ndihmon	në	vendimmarrjen	për	referim	te	specialisti.

Endodonci	klinike	e	avancuar



Anamneza	dhe	vlerësimi
klinik

Historia	e	dhimbjes,	trauma,	trajtime	të
mëparshme,	sëmundje	sistemike.

Inspektim	vizual,	palpim,	perkusion,	teste	vitaliteti
(termike/elektrike).

Vlerësim	i	restaurimeve	ekzistuese	dhe	aksesit
drejt	dhomës	pulpare.

Ekzaminimi	radiografik
Radiografia	 periapikale	 vlerëson	 gjatësiën	 e	 rrënjës,
numrin	 e	 kanaleve	 dhe	 lezionet	 periapikale	 —	 por
ofron	vetëm	një	imazh	dy-dimensional,	duke	fshehur
kanale	ose	kurbatura	në	planin	bukolingual.

Imazheria	tredimensionale
(CBCT)
E	vlefshme	për	 identifikimin	e	kanaleve	 shtesë	 (p.sh.
MB2),	 vlerësimin	 e	 kurbaturave	 të	 fshehura,
diagnostikimin	 e	 resorpsioneve,	 dhe	 analizën
paraprake	të	ritrajtimit.

Vlerësimi	i	shkallës	së
vështirësisë

Faktorë	anatomikë	—	numri	i	kanaleve,
kurbatura,	kalcifikimi.

Faktorë	klinikë	—	hapja	e	gojës,	aksesibiliteti,
gjendja	e	kurorës.

Faktorë	iatrogjenë	—	trajtime	të	mëparshme,
instrumente	të	frakturuar.

Gjatësia	e	punës
Kombinimi	 apex	 locator	 +	 radiografi	 kontrolli
redukton	 gabimet	 e	 interpretimit	 subjektiv,
veçanërisht	në	rrënjë	të	kurbëzuara.

Roli	i	teknologjisë	moderne
Mikroskopi	operativ	—	vizualizim	i	detajuar	i
madhuar.

Instrumentet	ultrasonike	—	gjetja	e	kanaleve	të
fshehura.

Softuerë	imazherikë	—	interpretim	më	i	saktë	i
CBCT-së.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	3.	DIAGNOSTIKIMI	DHE
PLANIFIKIMI	I	TRAJTIMIT
Vlerësimi	paraprak	si	bazë	e	strategjisë	klinike	të	saktë

�	Pikat	kyçe	për	praktikën	klinike
Diagnostikimi	i	saktë	kombinon	gjithmonë	ekzaminimin	klinik,	atë	radiografik,	dhe	kur	nevojitet,	CBCT-në.

Vendimi	për	referim	te	specialisti	duhet	marrë	në	fazën	e	vlerësimit,	jo	gjatë	trajtimit.

Apex	locator-i	mbetet	plotësues,	jo	zëvendësues,	i	radiografisë	së	kontrollit.
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Sekuenca	klinike	(1–6)

1
Izolimi	—	Diga	gome;	parandalon
kontaminimin	dhe	mbron	pacientin.

2
Akses	kaviteti	—	Akses	i	drejtë	(straight-line);
mikroskop/ultrasonik	në	kalcifikime.

3
Lokalizimi	i	kanaleve	—	Sondë,	mikroskop,
ultrasonik	—	kërkoni	gjithmonë	MB2.

4
Glide	path	—	File	manuale	#06–#10,	lëvizje
“watch-winding”,	EDTA.

5
Gjatësia	e	punës	—	Apex	locator	+	radiografi
kontrolli.

6
Preparimi	biomekanik	—	Crown-down	(i
preferuar);	NiTi	rrotullues	+	file	manuale.

Sekuenca	klinike	(7–12)

7
Irrigimi	—	NaOCl	+	EDTA;	aktivizim	ultrasonik
(PUI)	për	isthmuse/delta	apikale.

8
Recapitulation	—	File	të	vogla	periodike;
ruajtje	e	patencës	apikale.

9
Medikacioni	intrakanalar	—	Ca(OH)₂	në	raste
me	infeksion	të	vazhdueshëm	ose	ritrajtim.

10
Obturimi	—	Vulosje	3D;	sealer	biokeramik;
teknikë	termoplastike	në	anatomi	komplekse.

11
Restaurimi	final	—	Sa	më	shpejt;	respektoni
ferrule	effect-in;	posti	vetëm	nëse	nevojitet.

12
Kontrolli	dhe	ndjekja	—	Radiografi	periodike;
monitorim	klinik	afatgjatë.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	4.	PROTOKOLLI	KLINIK	HAP
PAS	HAPI
Nga	izolimi	deri	te	restaurimi	final	—	sekuenca	e	plotë	në	12	hapa

❗	Gabimet	që	duhen	shmangur
Forcimi	i	instrumenteve	kundër	rezistencës	së	ndjerë	gjatë	instrumentimit.

Mungesa	e	një	irrigimi	adekuat	dhe	të	mjaftueshëm	në	vëllim.

Mosidentifikimi	i	të	gjitha	kanaleve	të	pranishme	që	në	fillim.

Përcaktimi	i	pasaktë	i	gjatësiës	së	punës.

�	Këshillë	praktike
Përdorni	këtë	sekuencë	si	kujtues	të	shpejtë	para	dhe	gjatë	trajtimit	të	një	kanali	të	klasifikuar	si	“të	vështirë”.	Hapat	1–
5	përcaktojnë	suksesin	e	të	gjithë	trajtimit	që	vijon	—	mos	i	nxitoni.
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Rrotullim	i	vazhdueshëm	kundrejt	lëvizjes	reciprokante

Evolucioni	i	metalurgjisë
Gjenerata Karakteristika

I Tela	NiTi	superelastike	konvencionale

II M-Wire	(trajtim	termik	para	prodhimit)

III R-phase,	kinematikë	reciprokante

IV CM-Wire,	sisteme	me	file	të	vetme

V–VI Lëvizje	e	kontrolluar,	dizajn	i	optimizuar

Kinematika:	dy	qasje
Rrotullim	i	vazhdueshëm	—	efikas,	por	rrit
lodhjen	ciklike	në	kurbatura.

Reciprokacion	—	redukton	stresin	torsional;
shpesh	mundëson	file	të	vetme.

Sisteme	me	file	të	vetme
Avantazhet:	kohë	e	reduktuar,	protokoll	i	thjeshtuar,
kosto	më	e	ulët.
Kufizimet:	 kërkojnë	 glide	 path	 të	 kujdesshëm;	 jo
gjithmonë	 të	 mjaftueshme	 në	 anatomi	 shumë
komplekse.

Zgjedhja	sipas	rastit
Bazohuni	në	shkallën	e	kurbaturës,	gjendjen	e	kanalit
(fillestar/ritrajtim),	 praninë	 e	 kalcifikimeve,	 dhe
përvojën	tuaj	me	sistemin	specifik.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	5.	SISTEMET	MODERNE	TË
INSTRUMENTEVE	NiTi
Metalurgjia,	kinematika	dhe	zgjedhja	e	sistemit	sipas	rastit

�	Pikat	kyçe	për	praktikën	klinike
Trajtimet	termike	të	avancuara	(M-Wire,	CM-Wire)	kanë	përmirësuar	ndjeshëm	rezistencën	ndaj	lodhjes	ciklike.

Kinematika	reciprokante	ose	adaptive	preferohet	në	kanalet	me	kurbaturë	të	theksuar.

Sistemet	me	file	të	vetme	nuk	zëvendësojnë	domosdoshmërinë	e	një	glide	path-i	të	krijuar	me	kujdes.
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Bypass	i	një	ledge
Rikthehuni	te	file	manual	i	vogël	(#08–#10),	i
parakthjellyer	paksa.

Eksplorim	i	butë,	“watch-winding”,	anash	ledge-it
—	jo	drejt	e	nëpër	të.

Konfirmim	radiografik/apex	locator	kur	rikapet
trajektorja	origjinale.

Sekuenca	e	menaxhimit	të	një	instrumenti	të	frakturuar

Instrument	i	frakturuar	—
opsionet

1	·	Heqja	—	e	preferuar	në	pjesën
koronare/mesme,	me	mikroskop.

2	·	Bypass-i	—	kur	heqja	paraqet	rrezik	të	lartë
për	rrënjën.

3	·	Obturim	deri	te	fragmenti	—	nëse	apikali
është	tashmë	i	dezinfektuar.

4	·	Referim	—	zona	kritike	ose	simptoma	të
vazhdueshme.

Riparimi	i	perforimeve
Prognoza	 varet	 nga	 koha	 e	 ndërhyrjes,	madhësia	 e
defektit	 dhe	 pozicioni	 në	 raport	 me	 kreshtën
alveolare.	Materialet	biokeramike	 (MTA	etj.)	ofrojnë
biokompatibilitet	 të	 lartë	dhe	vendosje	në	mjedis	 të
lagësht.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	6.	MENAXHIMI	I
KOMPLIKACIONEVE	GJATË
TRAJTIMIT
Bypass,	instrumente	të	frakturuar,	perforime	dhe	vendimi	për	referim

�	Kur	duhet	referuar	te	specialisti
Anatomi	jashtëzakonisht	komplekse	e	konfirmuar	me	CBCT,	që	kalon	pajisjen/përvojën	e	disponueshme.

Perforime	të	mëdha	ose	në	pozicione	kritike	(furkacion,	afër	kreshtës	alveolare).

Instrumente	të	frakturuar	në	zona	me	rrezik	të	lartë	për	dëmtim	shtesë	gjatë	heqjes.

Simptoma	të	vazhdueshme	pas	trajtimi	jo-kirurgjik	të	kryer	në	mënyrë	korrekte.
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Rasti	1	·	Molar	maksilar	—
MB2	i	pagjetur
Gjetjet:	 Zonë	 radiolucente	 periapikale	 e
vazhdueshme	 pas	 trajtimit	 fillestar	 në	 tre	 kanale;
dyshim	për	kanal	të	katërt	të	patrajtuar.

Zgjidhja:	 Identifikim	i	MB2	nën	mikroskop,	ritrajtim	i
plotë	me	irrigim	të	zgjatur	dhe	aktivizim	ultrasonik.

Rezultati:	 Reduktim	 progresiv	 i	 lezionit	 periapikal;
zhdukje	e	simptomave.

Rasti	3	·	Premolar	—	ledge
dhe	perforim
Gjetjet:	 CBCT	 konfirmon	 ledge	në	 rrënjën	palatinale
dhe	perforim	të	vogël	lateral	koronarisht	ndaj	tij.

Zgjidhja:	 Riparim	 i	 perforimit	 me	 material
biokeramik,	më	pas	bypass	i	ledge-it	me	file	manuale.

Rezultati:	Trajtim	i	suksesshëm	në	dy	seanca;	shenja
të	hershme	shërimi	periapikal.

Rasti	2	·	Incizivë	i	kalcifikuar
—	pacient	i	moshuar
Gjetjet:	 Lumen	 i	 ngushtuar	 dhe	 pothuajse	 i
padallueshëm	 radiografikisht,	 tipik	 për	 kalcifikim	 të
lidhur	me	moshën.

Zgjidhja:	Akses	nën	mikroskop,	glide	path	gradual	me
file	#06–#10	dhe	lubrifikant	kelues.

Rezultati:	 Kanali	 negociohet	 me	 sukses;	 trajtim	 pa
komplikacione.

Rasti	4	·	Molar	mandibular	—
instrument	i	frakturuar
Gjetjet:	Fragment	metalik	~3	mm	në	rrënjën	mesiale;
pjesa	apikale	ishte	tashmë	e	dezinfektuar.

Zgjidhja:	 Staging	platform	ultrasonik	nën	mikroskop;
heqje	e	plotë	e	fragmentit.

Rezultati:	 Obturim	 i	 plotë	 në	 të	 njëjtën	 seancë;
asimptomatik	në	ndjekje.

MODULI	I	· 	TRAJTIMI	ENDODONTIK	I	KANALEVE	TË	VËSHTIRA

TEMA	7.	RASTE	KLINIKE
ILUSTRUESE
Katër	skenarë	tipikë	që	lidhin	teorinë	me	praktikën	e	përditshme

�	Çfarë	kanë	të	përbashkët	këto	raste
Njohja	e	hershme	e	faktorëve	që	klasifikojnë	një	kanal	si	“të	vështirë”	udhëheq	zgjedhjen	e	teknikës	dhe	pajisjes.

Mikroskopi,	CBCT-ja	dhe	aktivizimi	ultrasonik	shpesh	bëjnë	diferencën	midis	suksesit	dhe	dështimit	të	vazhdueshëm.

Durimi	dhe	sekuenca	e	kontrolluar	—	jo	forca	apo	nxitimi	—	mbeten	parimet	themelore.
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