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SUVREMENI ASPEKT ENDODONTSKOG LIJECENJA
Sazetak

Suvremeni aspekt endodontskog lije¢enja tezi primjeni inovativnih tehnika i materijala
te uspostavljanju bioloSkih procesa i regeneraciji tkiva u svrhu o¢uvanja zvacne, estetske i
fonetske funkcije zuba. Radioloska dijagnostika takoder je nezamjenjiva u endodonciji. Uz
naj¢e$¢u primjenu dvodimenzionalne snimke, 3D prikaz omogucuje bolju vizualizaciju
zubnih struktura, stoga se CBCT  koristi kao suvremena tehnika snimanja u svrhu
kvalitetnijeg i pouzdanijeg prikaza pojedinih struktura i klini¢kih situacija. Ru¢ni instrumenti
od nehrdaju¢eg celika produzuju vrijeme trajanja terapijskog postupka. Vjerojatniji je
nastanak transportacije kanala jer se instrumenti zbog krutosti slabije prilagodavaju
zakrivljenim kanalima. Razvojem Ni-Ti legura i strojnih tehnika instrumentacije postize se
brza i kvalitetnija instrumentacija korijenskih kanala. Aktivacija intrakanalne otopine za
kemijsku obradu i dezinfekciju korijenskih kanala omogucuje bolji protok i obradu sloZzenog
intrakanalnog sustava nakon mehani¢kog ¢iS¢enja. U odnosu na konvencionalne tehnike
ispiranja, poboljSano je uklanjanje debrisa i zaostatnog sloja te je znacajnija redukcija
bakterija. Uspjesnost endodontskog lijeCenja ovisi i o trodimenzionalnom brtvljenju
korijenskih kanala koje bi trebalo omoguditi bioloski odgovor cijeljenjem upalom
promijenjenog prostora. Danas je naglasak na primjeni bioaktivnih i regenerativnih materijala
jer njihova antibakterijska i biokompatibilna svojstva omogucuju snaznu vezu s tkivom te
potiCu njegovu regeneraciju. Endodontsko lijeGenje zavrSava postavljanjem trajne
restauracije, a pravovremena rekonstrukcija zuba nuzan je preduvjet za oCuvanje zuba i svih

njegovih funkcija.

Suvremeni aspekt endodontskog lijeCenja, osim primjene inovativnih terapijskih i
dijagnostickih postupaka, predlaze lije¢enje zuba pri jednom posjetu stomatologu te provedbu

kontrolnih klini¢kih i radioloskih pregleda pet godina po zavrSetku endodontskog lijecenja.

Kljuéne rije¢i: CBCT, strojni sustavi, aktivacijska dezinfekcija, bioaktivni materijali



CONTEMPORARY ASPECT OF ENDODONTIC TREATMENT
Summary

The contemporary aspect of endodontic treatment is aimed at application of innovative
techniques and materials, establishing biological processes and tissue regeneration, in order to
preserve the masticatory, aesthetic and phonetic function of teeth. Radiological diagnostics is
indispensable in endodontics. With the most common use of two-dimensional imaging, 3D
imaging allows better visualization of dental structures, therefore CBCT is used as a modern
imaging technique for the purpose of better and more reliable representation of individual
structures and clinical situations. Stainless steel hand instruments extend the duration of
therapeutic procedure, canal transportation is more likely to occur, and instruments are less
adaptable to curved canals due to their rigidity. With the development of nickel-titanium (Ni-
Ti) alloys and engine-driven instrumentation techniques, faster and better instrumentation of
root canals is achieved. Activation of the intracanal solution for chemical treatment and
disinfection of root canals allows a better flow and treatment of the complex intracanal system
after mechanical cleaning. Compared to conventional rinsing techniques, the removal of
debris and smear layer is improved and bacteria are significantly reduced. The success of
endodontic treatment also depends on the three-dimensional sealing of the root canals, which
should enable a biological response by healing of the area modified by inflammation. Today
the emphasis is placed on the application of bioactive and regenerative materials due to the
fact that their antibacterial and biocompatible properties allow a strong bond with the tissue
and stimulate its regeneration. Endodontic treatment ends with placement of the permanent
restoration, whereas timely tooth reconstruction is a necessary prerequisite for the

preservation of teeth and all their functions.

The contemporary aspect of endodontic treatment, except the application of innovative
therapeutic and diagnostic procedures, implies a dental treatment in a single appointment and

control clinical and radiological follow-ups five years after the end of endodontic treatment.

Keywords: CBCT, engine-driven systems, activation disinfection, bioactive materials
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Popis skracenica

CBCT — Cone-beam kompjutorizirana tomografija
Ni-Ti — Nikal-titanij

NaOCI — natrijev hipoklorit

DICOM (engl. digital imaging and communication in medicine) — digitalni prikaz i

komunikacija u medicini
FOV (engl. field of view) — podruéje gledanja

ALARA (engl. as low as reasonably achievable) — najniza izlozenost ionizacijskom zraenju

uz ocuvanje dijagnosticke vrijednosti snimke

VKF — vertikalna fraktura korijena

CCW (engl. counterclockwise) — obrnuto od smjera kazaljke na satu
CW (engl. clockwise) — u smjeru kazaljke na satu

TF — engl. twisted file

SAF — engl. self adjusting file

EDTA — etilen diaminotetraoctena kiselina

UZV — ultrazvuk

PUI (engl. passive ultrasonic irrigation) — pasivna ultrazvu¢na irigacija
MTA — mineral trioksid agregat

PAD (engl. photoactivated disinfection) — fotoaktivirana dezinfekcija
LAD (engl. light-activated disinfection) — svjetlosno aktivirana dezinfekcija
LAI (engl. laser-activated irrigation) — laserski aktivirana irigacija
GMTA (engl. Gray MTA) — sivi mineral trioksid agregat

WMTA (engl. White MTA) — bijeli mineral trioksid agregat
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1. UvOD
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Cilj je suvremene dentalne medicine ocuvanje cjelovite denticije i sprjeCavanje
gubitka zuba. Kada razliciti patoloski procesi (karijes, trauma, abrazija itd.) dovedu do bolesti
pulpe, doktor dentalne medicine primjenjuje dijagnosticke i terapijske postupke kojima se
nastoji oCuvati vitalitet zuba ili sprijeciti nastanak periapikalnih bolesti. Endodoncija proucava

anatomski oblik, funkciju, zdravlje, ozljede i bolesti zubne pulpe i periapikalnog tkiva (1).

Zubna pulpa visoko je specijalizirano mezenhimalno tkivo smjesteno u sredistu zuba te Cini
endodontski prostor (2). Pulpa se sastoji od pulpne komore (cavum pulpae) s pulpnim
rogovima, koja se nalazi u kruni zuba, te korijenskih kanala koji se nalaze u korijenu zuba.
Korijenski kanali protezu se od pulpne komore do vrha korijena (apeksa). Imaju vrlo
kompleksnu morfologiju, Cesto su jako nepravilnog i zakrivljenog oblika te imaju brojne
akcesorne kanale (1). Pulpa stvara i podupire dentin te je dio dentina koji ju okruZuje.
Primarna funkcija pulpe je formativna, ona potice odontoblaste na stvaranje dentina. U ranom
stadiju razvoja zuba pulpa dolazi u interakciju sa zubnim epitelom ¢ime se potiCe stvaranje

cakline. Pulpa ima i induktivnu, nutritivnu, neurosenzornu i obrambenu ulogu (3).

Bolesti pulpe i periradikularnog tkiva mogu uzrokovati Zivi i nezivi uzrocnici.
Mikroorganizmi koji se nalaze u zubnom karijesu glavni su uzrocnici iritacije zubne pulpe i
periradikularnih tkiva (3). Kada mikroorganizmi ili njihovi toksini prodru u pulpu, dolazi do
stvaranja upalne reakcije (4). Pulpa se obi¢no ne moze obraniti od ovih Stetnih iritansa.
Njezini obrambeni mehanizmi uspijevaju privremeno sprijeciti Sirenje infekcije i razaranje
tkiva. Ako se iritacije nastave, oSte¢enje tkiva se $iri i kona¢no zahvaca cijelu pulpu. Potom
bakterije, njihovi nusprodukti i drugi iritansi iz nekroti¢ne pulpe prodiru kroz kanal prema

periapeksu i dovode do nastanka upalne lezije.

Razni mehanicki, termicki i kemijski iritansi takoder mogu dovesti do pulpitisa. U trenutku
kada upala ne prolazi uklanjanjem uzro¢nika i pulpa vise nema sposobnost oporavka, provodi

se endodontsko lijeCenje zuba (3).

Primjenom inovativnih dijagnosti¢ko-terapijskih postupaka promice se kvalitetnija

skrb pacijenata, a ujedno se umanjuju nezeljeni uéinci lijecenja.

Svrha je rada prikazati suvremene dijagnosti¢ko-terapijske postupke u endodontskom

lijecenju.
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2. SUVREMENI DIJAGNOSTICKO-TERAPIJSKI POSTUPCI U ENDODONCIJI
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Preduvjet ucinkovitog lijeCenja postavljanje je ispravne i pravovremene dijagnoze.
Dijagnosticki proces sastoji se od glavne prituzbe, prve informacije dobivene od pacijenta
koju treba zapisati u karton, slijedi uzimanje opéemedicinske i stomatoloS§ke anamneze, oralni

pregled i klinicki testovi.

Neizostavan dio pregleda, a ujedno i nadopuna klini¢kom pregledu, analiza je RTG snimki.
Rendgenogrami su dvodimenzionalne snimke koje zbog superponiranja struktura mogu
skrivati mnoge detalje (3). U usporedbi s konvencionalnim radiografskim metodama koje
reproduciraju trodimenzionalnu anatomiju kao dvodimenzionalnu sliku, napredak u
tehnologiji omogucuje trodimenzionalnu metodu snimanja. Cone-beam kompjutorizirana
tomografija (CBCT) moze biti dodatni alat u endodontskoj dijagnostici, planiranju lije¢enja i
pracenju pacijentovog zdravstvenog statusa. CBCT ima ograniCenja, a doza zracenja

pacijenata mora se uvijek uzimati u obzir pri odabiru nacina dijagnostike (5).

Nakon $to su obavljena objektivna i subjektivna ispitivanja te klini¢ka testiranja postavlja se
dijagnoza i planira lije¢enje (3). Kada je indicirano konvencionalno, odnosno nekirursko
endodontsko lijeCenje, postupak zapocinje pripremom Kaviteta. Uklanjanje Kkarijesa
omogucava asepticne uvjete rada, procjenu i mogucénosti restauracije prije tretmana te
osigurava zdravu strukturu zuba u svrhu postavljanja odgovarajuce privremene restauracije
(3). Slijedi izrada trepanacijskog kaviteta koji omogucuje provedbu endodontskog zahvata.
Daljnji zahvati obavljaju se nakon postavljanja zastitne gumene plahtice (koferdama) ¢ime se
postize suho i ¢isto radno polje. Nakon aplikacije koferdama slijedi instrumentacija

korijenskih kanala.

Mehani¢ka instrumentacija korijenskih kanala postupak je kojim uklanjamo bolesno i
nekroti¢no tkivo. Instrumentacijom S$irimo 1 oblikujemo kanal kako bi se osiguralo
odgovarajuce ispiranje i punjenje (1). Ova se faza endodontskog lije¢enja najcesce izvodi
ruénim instrumentima od nehrdajuéeg Celika step back tehnikom, oblikujuci kanal od apeksa
prema koronarnom dijelu korijenskog kanala (6). Prostor korijenskih kanala c¢esto je
nepravilan, zato ne moze uvijek biti u potpunosti instrumentiran (3). Ru¢na instrumentacija
produzuje vrijeme terapijskog postupka jer je nuzno upotrebljavati ve¢i broj instrumenata.
Upotrebom instrumenata vecih promjera i krutosti vjerojatniji je nastanak transportacije
kanala (6). Takoder, instrumenti od nehrdajuc¢eg cCelika relativno su kruti te se slabije
prilagodavaju zakrivljenim kanalima (3). Razvojem nikal-titanijskih (Ni-Ti) instrumenata

mijenjaju se tehnike instrumentacije korijenskih kanala. Glavna prednost koristenja ovih
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fleksibilnih instrumenata vezana je uz Sirenje i oblikovanje korijenskih kanala. Medutim, ni
jedna tehnika instrumentacije ne postize potpuno ciséenje korijenskih kanala (3). Nakon
mehanicke instrumentacije znacajan dio stijenki korijenskih kanala ostaje nezahvacen (7).
Peters i suradnici u svom istrazivanju navode da je to ¢ak 35 % povrSine korijenskih kanala
(1). Neuspjeh u lijeCenju korijenskih kanala uglavnom je povezan s neucinkovitim
uklanjanjem mikroorganizama iz sustava korijenskih kanala (8), stoga je kemijska obrada
korijenskih kanala od iznimne vaznosti. Ispiranjem korijenskog kanala, tijekom i nakon
instrumentacije, uklanjaju se mikroorganizmi, ostatci mekih tkiva i komadici dentina. Takoder
se sprjeCava nakupljanje ostataka u apikalnom dijelu korijenskog kanala i pogurivanje
inficiranog sadrzaja preko apeksa u periapikalno tkivo (1). KoriStenje plasticne Strcaljke S
iglama razlicitih veli¢ina najlaksa je i najéesca tehnika ispiranja korijenskih kanala koja se
provodi u klini¢koj praksi. Ispiranje iglom i Strcaljkom ipak ima svoje nedostatke. Prilikom
ispiranja moze doci do stvaranja mjehurica plina unutar kanala, posebno u apikalnoj trecini,
uzrokovanih razgradnjom organskih ostataka otopinom natrijevog hipoklorita (NaOCI). Time
je smanjen prodor sredstva za ispiranje i blokira se interakcija sredstva sa zidovima kanala te
se inhibira njegovo antimikrobno djelovanje. Danas se primjenjuju razli¢ite aktivacijske
tehnike koje povecavaju ucinkovitost tekucina za ispiranje. TO Su: ultrazvucne tehnike,
zvucno aktivirano ispiranje te koriStenje lasera i ozona u svrhu dezinfekcije korijenskih kanala

(9). Nakon zavr$nog ispiranja i suSenja slijedi punjenje korijenskih kanala.

Klini¢ki uspjeh materijala koji se primjenjuju u terapiji zubnog tkiva ovisi 0 njegovim
fizikalnim i kemijskim karakteristikama, no posljednjih godina suvremena shvac¢anja stavljaju

naglasak i na biolosku sigurnost.

Materijali koji se primjenjuju u endodontskom lijeGenju uglavnom su u neposrednom
kontaktu s vitalnim tkivom te bi trebali biti inertni i biokompatibilni. Bioloske su
karakteristike materijala vazne, zato Sto toksi¢ni materijali mogu ostetiti zdravo tkivo te
uzrokovati upalni odgovor organizma. Suvremene inovativne tehnologije imaju veliki
potencijal za poboljSanje kvalitete oralnog zdravlja i unapredivanje stomatoloske zastite.
Bioaktivni materijali danas imaju $iroku klinicku primjenu u stomatologiji i medicini.
Njihovom primjenom nastoji se umanjiti i ukloniti imunoloski odgovor organizma. Tijekom
60-ih i 70-ih godina proslog stoljeca otkrivena je prva generacija biomaterijala. Bioaktivni

materijali imaju snaZan antitumorski i antimikrobni uc¢inak.
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U klinickom radu bioaktivni materijali pokazali su biokompatibilnost, poboljsana tehnoloska i
bioloska svojstva, biorazgradivost, dimenzijsku 1 kemijsku stabilnost te antibakterijski ucinak.
Zbog svoje otpornosti na lom i trenje osiguravaju dugorocnost veze sa zubnim tkivom.
Takoder, poticu reparaciju i regeneraciju zubnih tkiva. Otpustanje fluoridnih iona iz strukture
bioaktivnih materijala vazan je ¢imbenik prevencije ponovnog karijesa i lijeCenja dubokih
karijesnih lezija. U¢inkovitost otpustanja minerala dovodi do neposrednog i dugotrajnog
poveéanja razine pH S§to je vazna klinicka implikacija u zastiti strukture zuba od S$tetnih

uéinaka svih vrsta kiselina.

Prije i nakon provedbe endodontskog terapijskog postupka nuzno je provesti radiolosko
snimanje zuba 1 analizu RTG snimke kao vazan aspekt planiranja i provodenja uspjeSne

endodontske terapije zuba (1).

2.1. Radioloska dijagnostika

Radioloska dijagnostika nezamjenjiva je i pouzdana nadopuna klinickom nalazu,
postavljanju dijagnoze, odredivanju anatomije endodontskog prostora, pracenju postupaka i
ishoda lijeenja. Rendgenska snimka osigurava identifikaciju pulpnih i periapikalnih
patoloskih procesa. Za endodontsko lijeCenje najprikladnija je standardna intraoralna

periapikalna snimka, no moze se koristiti i ortopantomogram (1).

DICOM (engl. digital imaging and communication in medicine) standard primjenjuje se kako
bi se pojednostavio rad razli¢itih platformi i njihova medusobna kompatibilnost (10). On
omogucuje jednostavno snimanje, Cuvanje, upravljanje i dijeljenje rendgenograma. Na
digitalnim snimkama moguce je mijenjati postavke prikaza, raditi mjerenja i usporedbu s

prethodnim snimkama. Takoder se bitno smanjuje koli¢ina zracenja (1).

Radiogrami zuba i Celjusti mogu se podijeliti na intraoralne i ekstraoralne. Podjela je

temeljena na polozaju receptora tijekom snimanja (11).

Intraoralni radiogrami snimke su na receptoru slike koji je uloZzen u usnu Supljinu pacijenta.
To mogu biti aksijalne i parodontalne sminke (pojedinaéne snimke zuba na kojima se prikazu
dva do tri zuba) i okluzalne snimke (prikazani veci segmenti Celjusti u aksijalnoj projekciji).
U dijagnostici bolesti periapikalnog podrucja koriste se pojedinacni radiogrami zuba, a
sredi$nja zraka cilja na vrSak korijena zuba. Pojedina¢ne snimke su najoStrije i najjasnije
prikazuju detalje snimanog zuba. Zub je prikazan u cijelosti, kao i okolni dijelovi alveolarnog

grebena (11). Tijekom endodontskog lijecenja potrebno je napraviti najmanje tri snimke. Prva
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snimka je dijagnosticka koja sluzi za prepoznavanje patoloskih promjena, morfologiju
endodontskog sustava te normalnih anatomskih struktura. Sljede¢a je radna snimka S
instrumentom u kanalu koja sluzi za odredivanje radne duljine. Dodatna se snimka moze
napraviti kako bi se provjerio intrakanalni doseg gutaperke prije punjenja kanala. Kontrolna
snimka radi se nakon zavrSetka lijeCenja, a prije kona¢ne rekonstrukcije zuba. Provjerava se

doseg gutaperke u odnosu na radioloski korijen i homogenost punjenja (1).

Ortopantomografska snimka ekstraoralna je snimka koja nastaje zajedni¢kim okretanjem
izvora zraCenja i senzornog elementa. Ortopantomograf prikazuje obje Celjusti i okolne
strukture. Pri snimanju rendgenska zraka prolazi i kroz suprotnu stranu glave pa dolazi do
izrazenog preklapanja struktura. Zbog nemogucnosti idealnog fokusiranja pojavljuje se i
razlika u oS$trini. Prednji su zubi Cesto slabije prikazani zbog preklapanja kraljeZnice, zraka u
orofarinksu te fokusa. Ortopantomogram je, unato¢ navedenom, vrlo koristan. Moguce je
uociti patoloske procese u Celjustima, periapikalne lezije, uciniti plan terapije, procijeniti
duzinu i kvalitetu punjenja. Pri endodontskom lije¢enju vise zuba moguce je, umjesto serije

intraoralnih radiograma, snimiti ortopantomograf ¢ime smanjujemo doze zracenja (1).

Osim navedenih snimki koje su dvodimenzionalne, u endodonciji posebnu vaznost Cine
snimke koje se temelje na 3D prikazu (12). Godine 1982. razvijen je prototip cone beam CT-a
(CT na bazi stozaste rendgenske zrake). Primarno je razmatran za upotrebu u angiografiji, no
usavrSavanjem uredaja, 2001. godine na trziSte dolazi prvi CBCT za komercijalnu upotrebu u
maksilofacijalnoj radiologiji (1). CBCT primjenjuje koni¢no usmjerene rendgenske zrake i
dvodimenzionalni detektor. Sadrzi i razliCite softverske mogucnosti za racunalnu obradu
fotografije. Princip rada uredaja temelji se na mjerenju atenuacije, odnosno slabljenja
rendgenskih zraka koje se prolaskom kroz razli¢ita tkiva razli¢ito apsorbiraju. Prolaskom kroz
razlicita tkiva zraCenje slabi zbog apsorpcije i raspada zraka. Takve atenuirane zrake padaju
na detektore koji mjere intenzitet rendgenskih zraka. Detektori nakon mjerenja zrake
pretvaraju u elektri¢ne signale. Racunalo zatim sintetizira sliku na temelju podataka dobivenih
iz detektora (11). CBCT zahvaljuju¢i trodimenzionalnom prikazu omogucuje to¢nu
vizualizaciju zubnih struktura u njihovom stvarnom prostornom prikazu u mjerilu 1 : 1
(DICOM format). Od jedne 3D snimke moze se dobiti velik broj mogucih kombinacija
prikaza jer se racunalnim softverom vrlo jednostavno moze proizvesti velik broj visoko
kvalitetnih presjeka: panoramskih, aksijalnih, transverzalnih, popre¢nih, kosih, sagitalnih i
trodimenzionalnih (13). Pacijent se prilikom snimanja smjesta u stajaci, sjedeci ili lezeci

polozaj, ovisno o CBCT uredaju koji se koristi. Glava mu se fiksira kako bi se izbjegli
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artefakti. Snimanje zapocinje odabirom preglednog polja na kontrolnoj plo¢i. Odabire se
najmanje pregledno polje interesnog podrucja. Dostupne su razlicite veli¢ine preglednog
polja, odnosno polja gledanja (FOV): S (small), S+, M (medium), M+, L (large), L+, XL
(extra large) i XL+ polje. Malo (S) polje namijenjeno je zahvatima u jednom kvadrantu.
Srednje (M) polje pogodno je za pregled gornjeg i donjeg zubnog luka, te kraka donje Celjusti
i mandibularnog kanala. Veliko (L) polje koristi se za pregled gornje i donje Celjusti i
temporomandibularnog zgloba, a ekstra wveliko polje (XL) za snimanje cijelog
oromaksilofacijalnog podru¢ja s gornjim dijelom cervikalne kraljeZnice. Dimenzije
preglednih polja razlikuju se ovisno o proizvodacu uredaja. Za snimanje ciljanog podrucja
koristi se jedna cirkularna rotacija u trajanju manjem od 30 sekundi, nakon Cega racunalo

rekonstruira sliku oko 2 minute te se trodimenzionalna slika zatim pojavljuje na ekranu (11).

Potencijalne koristi CBCT-a moramo promatrati uz ¢injenicu da je efektivna doza CBCT
skeniranja vec¢a u usporedbi s periapikalnim i panoramskim snimkama (5). Izmjerene su
srednje efektivne doze za veliko, srednje i malo polje gledanja (FOV) CBCT skeniranja na
212, 177 i 84 uSv. Raspon za malo polje gledanja je 5 — 146 uSv, ali mnogi strojevi postizu
izloZzenost od oko 30 uSv na tvornickim postavkama proizvodaca. Za usporedbu, panoramski
radiogram obi¢no iznosi izmedu 16 i 20 uSv (12). Ionizirajuée zracenje ima dokazano
kumulativni, selektivni, leukemogeni, karcinogeni, teratogeni ucinak i uzrokuje genetsko
ostecenje. Covijek godinje primi ekvivalentu dozu od oko 3.5 mSv, a medicinsko osoblje oko
20 mSv. Svakodnevno smo izlozeni ioniziraju¢em zracenju. Cilj je izloziti se u najmanjoj
mogucoj mjeri, zato se poduzimaju mjere preventivnog i zaStitnog karaktera. Preventivne
mjere ponajprije podrazumijevaju pravilno postavljene indikacije za dijagnosticke pretrage
gdje je bolesnik izloZzen negativnom ioniziraju¢em zracenju. Takoder se primjenjuje nacelo
ALARA (engl. as low as reasonably achievable) $to znaci da doze zraCenja pri snimanju
moraju biti najmanjeg moguéeg intenziteta, a da se pritom postigne zadovoljavajuca kvaliteta

pregleda. Prema zakonu moraju se primjenjivati mjere zastite bolesnika i medicinskog osoblja

(12).

CBCT se u endodonciji moZe primjenjivati u razlicitim fazama endodontske terapije i za
razli¢ite dijagnosti¢ke potrebe. Koristi se za procjenu morfologije i dimenzija korijenskih
kanala, odredivanja apikalnih i periapikalnih patologija, planiranja prije endodontske
Kirurgije, intraoperativne procjene te postoperativne kontrole (14). Unutarnja morfologija
endodontskog prostora i kompleksna grada kanalnog sustava u izravnoj je korelaciji s

planiranjem terapije i njezinim uspjehom (15). Jedan od uzroka neuspjeha lijecenja
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korijenskih kanala neprepoznavanje je prisutnosti svih kanala (16). Studije provedene na
hrvatskoj populaciji utvrdile su prisutnost drugog meziobukalnog kanala kod gornjih prvih
kutnjaka u ¢ak 83,9 % slucajeva. Prema Waltonu, dva se korijenska kanala u meziobukalnom
korijenu nalaze u 60 % slucajeva (1). CBCT se pokazao najpreciznijom metodom za
otkrivanje drugog meziobukalnog kanala (16). Pokazuje prednost i kod dijagnosticiranja
vertikalnih fraktura korijena (VKF). Dijagnosticiranje VKF-a cesto je vrlo tesko i
nepouzdano. S obzirom na to da se terapija sastoji od ekstrakcije takvog zuba, pogresna
dijagnoza ima ozbiljne posljedice (3). Studije pokazuju kako CBCT ima visok stupanj
tocnosti u otkrivanju i dijagnosticiranju VFK-a u usporedbi s konvencionalnim radiogramima.
Medutim, treba ga koristiti oprezno ako se kombinacijom klinickih testova i radiografskih
pristupa nije uspjela postaviti kona¢na dijagnoza. Ako je kirurska ekstrakcija jedina opcija za
potvrdu dijagnoze, tada se upotreba CBCT-a preporucuje kao dijagnosticki alat prije kirurske

intervencije kako bi se sprijecilo nepotrebno kirur§ko djelovanje (17).
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b)

Slika 1. Vertikalna fraktura maksilarnog lijevog srediSnjeg sjekutica, prikazana a)
trodimenzionalnom tehnikom snimanja (CBCT) i b) dvodimenzionalnom tehnikom snimanja
(intraoralna periapikalna snimka). Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Valentina

Brzovi¢ Raji¢.

CBCT omogucava otkrivanje periapikalnih radiolucencija prije nego $to bi bile vidljive na
konvencionalnim radiogramima. Pokazuje vecu uspjesnost otkrivanja apikalnog parodontitisa
zuba s ireverzibilnim pulpitisom u odnosu na intraoralne snimke (5). CBCT se pokazao
superiornijim u dijagnosticiranju eksterne resorpcije korijena u odnosu na panoramske
snimke, konvencionalne i digitalne periapikalne snimke. Eksterna resorpcija korijena ima
slozenu etiologiju i njegova klasifikacija ovisi o lokaciji i faktorima koji poticu njezin
nastanak. Kod trajnih zuba obi¢no nastaje zbog traume, ortodontskih pokreta, tumora i
erupcije zuba. Rana je dijagnostika neophodna jer se faktor koji uzrokuje resorpciju mora
ukloniti ¢im se promjene primijete (18). Dvodimenzionalna snimka takoder daje ograniene
informacije o veli¢ini, lokalizaciji i opsegu interne resorpcije. Buko-palatalni opseg unutarnje
resorpcijske korijena moze se precizno procijeniti CBCT-om. Ove informacije mogu biti
relevantne pri odredivanju prognoze lijeCenja (12). Odredene studije pak pokazuju da nema
statisticki znaCajne razlike u dijagnosticiranju interne resorpcije korijena pri koristenju
CBCT-a i periapikalne snimke (19). CBCT prevladava mnoga ogranienja periapikalne
snimke. Racunalna tomografija s konusnim snopom koristi se ioniziraju¢im zra¢enjem, stoga

nije bez rizika. Koristi od CBCT dijagnostike moraju nadmasiti potencijalne rizike (5).
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2.2. Strojna instrumentacija korijenskih kanala

Uvodenje nikal-titanske legure u kasnim 80-ima dovodi do revolucije u endodonciji.
Ni-Ti instrumenti pokazuju veéu fleksibilnost, kvalitetniju i kra¢u obradu korijenskih kanala.
Ovi instrumenti prevladavaju problem krutosti i male otpornosti na cikli¢ki zamor Koji

pokazuju instrumenti od nehrdajuceg celika (20).

Slika 2. Prikaz ru¢nog instrumenta od nehrdajuceg Celika (proSiriva¢, #30) i instrumenta za
strojnu endodonciju od Ni-Ti legure (EndoPilot F6 SkyTaper; #30).

Ni-Ti leguru nazivamo i materijalom s memorijom jer se nakon deformacije vraca u prvobitan
polozaj (engl. shape memory) (3). Ni-Ti legura moze postojati u dvije razli¢ite temperaturno
ovisne kristalne faze nazvane martenzit (faza niske temperature) i austenit (faza visoke
temperature). Svojstvo memorije nastaje kao rezultat prelaska legure iz jedne faze u drugu
(21). Instrumenti od nikal-titanija pokazuju svojstvo superelasti¢nosti. Prema nekim radovima

.....

otporniji su i na pucanje (6).

Konvencionalni Ni-Ti instrumenti uglavnom se sastoje od austenitne faze. Unato¢ izrazenom
svojstvu superelasti¢nosti zbog nacina proizvodnje pokazuju manju otpornost na lom.
Promjenama kemijskog sastava i termo-mehanic¢kim postupcima u fazi proizvodnje
poboljsavaju se svojstva instrumenata, a negativne Se Strane smanjuju. Jedan od prvih
postupaka s ciljem poboljsavanja svojstava instrumenata je -elektropoliranje povrSine
instrumenata nakon izrade. Elektropoliranjem se poveéava ucinkovitost rezanja i Smanjuju

negativna svojstva proiza$la iz procesa proizvodnje (22).
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U 2007. godini Tulsa Dental razvila je novu Ni-Ti leguru poznatu kao M-zica (engl. M-Wire),
sastavljenu od nitinola 508 koja se podvrgava jedinstvenoj termickoj obradi na razli¢itim
temperaturama. U usporedbi s instrumentima proizvedenim od konvencionalnih Ni-Ti legura,
instrumenti izradeni od legure M-zice imaju vecu otpor na ciklicki zamor i1 poboljSana

mehanicka svojstva (22).

Razvojem legura instrumenti se pocinju raditi od Zica s kontroliranom memorijom (engl.
controlled memory wire) koje imaju veci otpor na ciklicki zamor, veéu fleksibilnost i manju
mogucénost transportacije apeksnog otvora. Instrumenti proizvedeni elektri¢nim praznjenjem
(engl. electric discharge machining) pokazuju vecu otpornost na lom i poveéavanje otpora na
ciklicki zamor (22).

Instrumenti se razlikuju i svojim dizajnom, a prema obliku reznog dijela instrumenta dijele se
na one s reznom plohom, reznim bridom i ostale. Konicitet instrumenta oznaava porast
promjera radnog dijela instrumenta po jedinici duZine. Konicitet im je uglavnom veci od
standardnih ruénih instrumenata i iznosi od 2 % do 8 %, a u nekim sustavima mozZe varirati na

pojedinim dijelovima istog instrumenta (1).

Premda postoje ru¢ni nikal-titanijski instrumenti, oni ipak nisu nasli veliku primjenu u ru¢noj
obradi kanala zbog svojstva elasti¢nosti koje smanjuje njihovu reznu ucinkovitost (1). U
usporedbi s ruénim Ni-Ti instrumentima, strojnom obradom se postize pravilniji oblik kanala
s manje proceduralnih pogresaka tijekom instrumentacije te smanjenje pucanja instrumenta
(6). Strojni se instrumenti mogu rabiti pomocu specijalnih endodontskih kolje¢nika s
kontrolom okretnog momenta i broja okretaja. Odredeni sustavi nude moguénost
automatskog pokretanja rotacije u obrnutom smjeru u sluc¢aju blokade instrumenta kao i
integriranog apeks-lokatora, koji su ugradeni u strojeve razlicitih izvedbi. Sustavi za strojnu
obradu korijenskih kanala mogu se podijeliti na: rotacijske, recipro¢ne, adaptivne i vibracijske

sustave (1).

2.2.1. Rotacijske tehnike instrumentacije

Od 90-ih godina do danas rotacijski sustavi dozivjeli su revolucionarne promjene u
konstrukciji i fiziCkim svojstvima koristenih Ni-Ti legura. Svrha je promjena razviti rotacijski
sustav koji snazno reze 1 uklanja dentin, a takoder je otporan na lom ¢ak i kod uskih 1
zakrivljenih kanala koji su najizazovniji za instrumentaciju. PoboljSanje rotacijskih sustava

dovodi do pojednostavljene faze ciS¢enja i1 oblikovanja, te smanjenja broja koriStenih
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instrumenata uz oCuvanje izvornog oblika pripremljenih korijenskih kanala. Rotacijski sustavi

mogu se podijeliti na pet generacija (23):

Prva generacija okarakterizirana je pasivnim reznim rubom, a koristio se veci broj
instrumenata za postizanje optimalnih rezultata. Instrumenti sadrze fiksni konus 0,04 — 0,06
preko cijele radne duljine. Neki od sustava su: Profile-Dentsply (1993.), Quantec-SybronEndo
(1996.) i GT sustav-Dentsply (1998.).

Druga generacija koristi se instrumentima koji imaju aktivne rezne rubove s vecom
ucinkovito$¢u rezanja, stoga je broj instrumenata potrebnih za potpuno ciS¢enje 1 oblikovanje
manji u usporedbi s prethodnom generacijom. Znacajni sustavi ove generacije su ProTaper

Universal-Dentsply, K3-SybronEndo, | Race i | Race Plus-FKG Dentaire.

Treca generacija smanjuje ciklicki zamor instrumenta i povec¢ava otpornost na lom termi¢kom
obradom Ni-Ti legura. Povecava se fleksibilnost i sigurnost pogotovo u zakrivljenim
korijenskim kanalima. K3 XF Files-SybronEndo, HyFlex CM-Kolten i Vortex Blue (Dentsply

Tulsa) neki su od sustava u ovoj skupini.

Cetvrta je generacija karakterizirana rotacijskim i recipro¢nim kretnjama. Koristi se samo
jedan instrument za ¢iS¢enje, Sirenje i oblikovanje korijenskih kanala. Wave One-Dentsply,

SAF-ReDent Nova i Reciproc-VDW sustavi su ove generacije.

Peta generacija poboljsanim dizajnom instrumenta povecava uc¢inkovitost rezanja dentina,
uklanjanje debrisa te povecava otpornost na lom. Unato¢ Cinjenici da se Cetvrta generacija
instrumenata temelji na recipro¢nim kretnjama, neki sustavi pete generacije koriste Stalnu
rotacijsku kretnju (Revo-S i One Shape). Neki od sustava pete generacije su i HyFlex EDM,
F360, F6 SkyTaper.
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Slika 4. F6 SkyTaper instrumenti za strojnu endodonciju.

Veéina instrumenata rotacijskih sustava napravljena su s nerezu¢im vrhom kako bi se
smanjila mogucnost pogreSaka tijekom instrumentacije i loma instrumenta. Instrumenti
jednakog koniciteta duz cijelog instrumenta uzrokuju vise uvijanja i blokade instrumenta u
korijenskom kanalu od onih ¢iji je konicitet graduirajuci ili promjenjiv (24). Rotacijski sustavi
koriste pokrete stalne rotacije od 360 stupnjeva uz odredenu brzinu. Preporucena brzina za

vecinu rotacijskih sustava je izmedu 250 — 500 okretaja po minuti. Veca brzina dovodi do
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vece mogucnosti za nastanak loma instrumenta. Okretni moment ili tork sila je koja djeluje na
objekt u rotaciji. Tork je manji kod manjih i manje suzenih instrumenata, a veci za vece i
koni¢nije instrumente. Sto je veéi tork, veéa je udinkovitost rezanja, ali je veéi i rizik od loma
instrumenta (24). Manji tork smanjuje uéinkovitost rezanja te je napredak instrumenta u
kanalu otezan (25). Tork raste u uskim i zakrivljenim kanalima te instrumentima s ve¢im
promjerom. Kako se brzina povecava, okretni se moment smanjuje ¢ime se nadoknaduje
negativan u¢inak povecane brzine na ciklicki zamor (24). Pretklinicka priprema i uporaba
rotacijskin sustava prema posebnim sSmjernicama smanjuje uclestalost zakljucavanja,

deformacije i loma instrumenta (25).

2.2.2. Recipro¢ne tehnike instrumentacije

Rani problem rotacijskih sustava bila je unutarnja krutost instrumenta. Ona nije
dozvoljavala instrumentu u kontinuiranoj rotaciji da prosiri kanal do apeksa bez izbjegavanja
proceduralnih pogresaka. Iz tog razloga pocCinju se primjenjivati reciprocne kretnje (26).
Reciprocna kretnja kombinira okret instrumenta u smjeru obrnutom od smjera kazaljke na
satu (engl. counterclockwise, CCW) s onima u smjeru kazaljke na satu (engl. clockwise, CW)
(24).

Recipro¢na kretnja prvi put se pojavljuje 1964. godine s Giromatic sistemom (MicroMega),
no zbog brojnih proceduralnih greSaka ubrzo se prestaje koristiti. Razvojem Ni-Ti legura
vrata se popularnost recipro¢nih kretnji. Roane i suradnici predstavljaju balanced-force
tehniku za instrumentaciju zavijenih kanala. Ova tehnika uklju¢uje kombinaciju nejednakih
CW i CWW pokreta te ruc¢nih instrumenata. Koncept instrumentacije sa samo jednim
instrumentom predstavlja Yared, koriste¢i ProTaper F2 instrument (Dentsply Tulsa Dental
Specialties) s nejednakim CW i CCW kretnjama (144° CW i 72° CCW). Na temelju ovog
dostignuéa te daljnjim razvojem recipro¢ne kretnje na trzistu se pojavljuju WaveOne
(Dentsply Tulsa Dental Specialties) i Reciproc (VDW, Miinchen, Njemacka) (27).

Reciproc sustav sastoji se od tri instrumenta: R25 (crveni, 25/0,08), R40 (crni 40/0,06), R50
(zuti, 50/0,05) i pripadaju¢eg motora (VDW Silver ili Gold Reciproc, VDW Gmbh, Miinchen,
Njemacka) te pripadajucih papirnatih Stapica za susSenje korijenskih kanala (engl. paper
points) i gutaperka Stapica. Ovaj koncept ima brojne prednosti u odnosu na klasi¢ne rotacijske
Ni-Ti sustave. Veca vremenska uéinkovitost posljedica je koristenja jednog instrumenta za

pripremu svih kanala bez potrebe za prethodnom pripremom kanala ru¢nim instrumentom.
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Instrumenti su izradeni od M-Zice koja im daje najvecu fleksibilnost i otpornost na ciklicki
zamor. Reciproc rabi CCW kretnju od 150° koja zahvaca i reze dentin te CW kretnju od 30°

koja uklanja dentin i smanjuje opterecenje na instrument (28).

WaveOne takoder koristi koncept instrumentacije korijenskih kanala sa samo jednim
instrumentom. Sustav se sastoji od triju instrumenta, dostupnima u trima razli¢itim duljinama
od 21, 25 i 31 mm (29). Instrument WaveOne Small (zuta) koristi se u finim kanalima.
Veli¢ina je ISO 21 s kontinuiranim konusom od 6 %. Osnovni instrument WaveOne (crvena)
koristi se u veéini kanala. Veli¢ina vrha je ISO 25 s apikalnim konusom od 8 % koji se
smanjuje prema koronalnom kraju. Instrument WaveOne Large (crna) koristi se u velikim
kanalima.Veli¢ina vrha je ISO 40 i apikalni konus od 8 % smanjuje se prema koronalnom
kraju. WaveOne koristi CCW kretnju od 150°, a slijedi ga CW pokret od 30°. Potrebna su tri
recipro¢na ciklusa kako bi se postigao puni krug (30). WaveOne instrumenti ne mogu se

ponovno sterilizirati te je preporu¢ena njihova jednokratna uporaba (29).

WaveOne Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska) novi je sustav koji je zamijenio
WaveOne. WaveOne Gold poboljsan je primjenom zlatne zice i novog dizajna s popre¢nim
presjekom u obliku paralelograma s dvije ostrice. Reciproc je nedavno takoder unaprijeden do
Reciproc Blue sustava pomocu inovativne toplinske obrade koja transformira molekularnu
strukturu legure i daje instrumentu plavu boju. Oba proizvodaca Reciproc Blue i WaveOne
Gold tvrde da toplinski tretmani povecavaju fleksibilnost i otpornost na ciklicni umor

instrumenata (31).

Recipro¢ni pokret omogucuje duzi zivotni vijek instrumenta jer dolazi do povecanja
otpornosti na cikli¢ki zamor materijala. Takoder ne smanjuje u¢inkovitost rezanja dentina i
ima odgovarajuu sposobnost oblikovanja korijenskog kanala. Instrumenti koji koriste
reciproéni pokret otporniji su na lom u usporedbi s instrumentima koji koriste kontinuiranu

rotacijsku kretnju (32).
2.2.3. Adaptivni sustavi instrumentacije

TF (engl. twisted file) Adaptive (SybronEndo, Orange, SAD) endodontski je sustav
nastao 2013. godine. Sustav sadrzi novi endodontski motor (Elements Motor) koji nudi
kombinirano rotacijsko i recipro¢no kretanje. Cilj je ovog motora sprijeciti lom instrumenata
umanjivanjem naprezanja koje se nakuplja na Ni-Ti instrumentima tijekom instrumentacije

kanala. Tijekom rada instrumenta, motor se na trenutak zaustavi kad dosegne rotaciju CW od
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600°, a zatim se ponovno pokrene ponavljaju¢i CW rotaciju za isti iznos. Ako instrument
zapne u dentinu ili materijalu za punjenje korijenskih kanala zbog povecanog naprezanja,
motor prebacuje rotacijsku kretnju na recipro¢nu. Kutovi reciprokcije nisu fiksni ve¢ motor
mijenja CW i CCW kretnje od 600/0° do 370/50°, ovisno o naprezanju unutar kanala.
Adaptivno kretanje povecava prednosti reciprocne kretnje, a smanjuje njezine nedostatke.
Kada se instrument ne napreze unutar korijenskog kanala, kretnja je rotacijski isprekidana,
omogucava bolju reznu ucinkovitost i uklanjanje debrisa te smanjuje jatrogene pogreske. Pri
poveéanom naprezanju kretnja se mijenja u recipro¢nu smanjujuéi rizik od loma instrumenta

bez utjecaja na ucinkovitost (33).

Instrumenti TF Adaptive sustava proizvode se postupkom uvijanja i termomehani¢ke obrade
Ni-Ti legure (R-faza) ¢ime se povecava fleksibilnost i otpornost na lom (34). Adaptive sustav
koristi tri instrumenta za instrumentaciju korijenskih kanala. Instrumenti su dostupni u dva
seta, jedan set za uze kanale, a drugi za srednje i velike kanale. Kad se radna duljina kanala
tesko postize ruénim instrumentom ISO #15, koristi se SM (small) set. Set sadrzi instrumente:
SMI (zeleni prsten, veli¢ina 20, konicitet 0,04), SM2 (Zuti prsten, veliina 25, konicitet 0,06),
SM3 (crveni prsten, veli¢ina 35, konicitet 0,04). Kad se radna duljina lagano postize ru¢nim
instrumentom 1SO#15, koristi se ML (medium/large). Set sadrzi instrumente: ML1 (dva
zelena prstena, veli¢ina 25, konicitet 0,08), ML2 (dva zuta prstena, veli¢ina 35, konicitet

0,06), ML3 (dva crvena prstena, veli¢ina 50, konicitet 0,04) (35).

Ekstruzija debrisa preko apikalnog otvora tijekom instrumentacije moze dovesti do jakog
postoperativnog upalnog odgovora, pracenog boli i oticanjem. Usporedujuci rotacijske,
reciproCne i1 adaptivne tehnike instrumentacije, nije utvrdena znacCajna statisticka razlika u
koli¢ini debrisa ekstrudiranog preko apeksa (36). Adaptivni sustavi u odnosu na recipro¢ne i
kontinuirane rotacijske sustave pokazuju veéi otpor na ciklicki zamor i manju torzijsku

napetost §to ga ¢ini otpornijim na lom (33).
2.2.4. Vibracijski sustavi instrumentacije

U vibracijske sustave instrumentacije spada SAF (Self Adjusting File, ReDent Nova,
Ra'nana, Izrael) sustav koji se na trzistu pojavljuje 2010. godine (1). Ovaj sustav koristi jedan
instrument za instrumentaciju korijenskog kanala. Ravnomjerno uklanja slojeve dentina iz

cijelog korijenskog kanala prilagodavaju¢i se morfologiji kanala. Ima moguénost
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istovremenog ispiranja korijenskih kanala te postize minimalno invazivnu instrumentaciju
korijenskih kanala (37).

SAF je Suplji instrument koji se sastoji od stla¢ive Ni-Ti resetke cilindri¢nog oblika debljine
120 um i promjera 1,5 do 2 mm. Kad se instrument umetne u korijenski kanal, uzduzno se
prilagodava obliku kanala, kao i ostali Ni-Ti instrumenti, i popre¢nom presjeku. U okruglom
kanalu postize okrugli presjek, a u ovalnom ili ravnom kanalu postize ravan ili ovalni presjek
pruzajuéi trodimenzionalnu prilagodbu. Povr§ina instrumenta ima abrazivnu povrs§inu kojom
reze dentin pokretima naprijed-nazad. SAF radi na principu vertikalnih vibracija s
frekvencijom od 3000 do 5000 u minuti i amplitudom od 0,4 mm. Takve vibracije mogu se
postic¢i s kolje¢nicima KaVo GENTLE power, s 3LDSY nastavkom (360_ free rotation; Kavo,
Biberach Riss, Njemacka), MK-Dent nastavkom (360_ free rotation; MK-Dent, Bargteheide,
Njemacka) ili RDT3 nastavkom (ReDent-Nova, Ra’anana, Izrael). Vibracijski pokret i kontakt
s cijelom povrSinom kanala odgovorni su za uklanjanje dentina (38). Tekuéina za ispiranje
tijekom instrumentacije neprekidno tece kroz Suplji instrument, a vibracijskim pokretima ona
se dodatno aktivira te tako sprjeava taloZenje zaostatnog sloja i nekroti¢nog materijala unutar
korijenskog kanala (37). Instrumentom se ulazi u kanal dok vibrira i primjenjuje se lagani
pritisak dok ne dosegne radnu duljinu kanala. Instrumentira se pokretima unutra-van uz stalno
ispiranje u dva ciklusa po dvije minute, ukupno cetiri minute po kanalu. Ovaj postupak
uklanja jednoliki sloj dentina debljine 60 — 75 pm. Instrument je namijenjen jednokratnoj
upotrebi te dolazi u tri razli¢ite duljine (21 mm, 25 mm i 31 mm) i dva promjera (1,5 mm i 2
mm) (38).

Upotreba SAF sustava u kombinaciji s NaOCI i etilen diaminotetraoctenom Kiselinom
(EDTA) rezultira povr§inom dentina koja je uglavnom bez zaostatnog sloja u svim dijelovima
korijenskog kanala. Nekoliko nedavnih studija pokazalo je da je upotrebom SAF sustava
poboljsano uklanjanje Kalcijevog hidroksida iz korijenskih kanala, zaostale gutaperke kod
revizije, populacija bakterija iz kanala ovalnog oblika, zaostatnog sloja sa zidova korijenskog

kanala, bakterijskog biofilma iz apikalnih Zljebova i detritusa (39).
2.3. Aktivacijska dezinfekcija korijenskih kanala

Tekuéine za ispiranje koje se koriste za dezinfekciju kanala, ovisno o svom sastavu,
mogu otopiti 1 ukloniti organsko i anorgansko tkivo te imati antimikrobni uc¢inak. Idealna

tekucina za ispiranje trebala bi imati ispiru¢i ucinak (uklanjanje debrisa), smanjivati trenje
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tijekom instrumentacije, olakSavati uklanjanje i otapanje dentina, dosezati rubne dijelove
korijenskog kanala, otapati organsko tkivo, imati antimikrobni ucinak i ne iritirati vitalna

tkiva. Nijedno dostupno sredstvo ne ispunjava sva pozeljna svojstva (1).

NaOCI najcesce se koristi za ispiranje korijenskih kanala, a njegova upotreba datira jo§ od
1919. godine. Rabi se u koncentracijama 0,5 — 6 % (40), djeluje antimikrobno, otapa organsko
tkivo i tako uklanja ostatke pulpe, vitalno i nekroti¢no tkivo. S obzirom na to da NaOCI ima
visoku povrSinsku napetost, vazno je prosiriti korijenski kanal ru¢nim instrumentom barem do
veliCine #25 kako bi mogao djelovati 1 u apikalnoj tre¢ini korijena. Vazno je stalno ispiranje
korijenskih kanala tijekom instrumentacije kako bismo postigli produljeno vrijeme njegova
djelovanja. Nedostatci su neugodan okus i toksi¢nost (1). NaOCl ne moze ukloniti zaostatni
sloj te se mora Kkoristiti s kelatorima koji uklanjaju anorgansku komponentu zaostatnog sloja
(41).

EDTA je kelatorsko, odnosno dekalcifikacijsko sredstvo. Nema dezinfekcijsko niti
antimikrobno djelovanje, a nema sposobnost niti uklanjanja organskog sadrzaja. U
koncentraciji od 17 % rabi se za uklanjanje anorganskog dijela zaostatnog sloja, omekSavanje
dentina ili uklanjanje kalcifikacija kod obliteriranih korijenskih kanala. EDTA moze omekSati
dentin korijena u debljini od 50 mikrometara. Koristi se nakon zavrsene instrumentacije kako
bi se uklonio zaostatni sloj. Kiselina ostaje u korijenskom kanalu 1 minutu, zatim slijedi

zavr$no ispiranje fizioloskom otopinom (1).

Osim NaOCI i EDTA-e, koji se najéesc¢e koriste, mogu se koristiti i druga sredstva kao §to su

limunska kiselina, klorheksidin te kombinirana sredstva (41).

Navedena sredstva koriste se s razli¢itim tehnikama ispiranja korijenskih kanala. Aktivacijske
tehnike dezinfekcije korijenskih kanala su: ultrazvuéne tehnike, zvu¢no aktivirano ispiranje te
koristenje lasera i ozona (9). Svrha je primjene aktivacijskih tehnika dezinfekcije korijenskih
kanala pojacati njihov dezinfekcijski uéinak snaznijim i efektivnijim protokom slozenim

intrakanalnim sustavom.
2.3.1. Ultrazvucne (UZV) tehnike

Ultrazvuk je prvi put koriSten u stomatologiji za preparaciju kaviteta. Koncept
Minimalno invazivne stomatologije i Zelja za preparacijom kaviteta malih dimenzija znadili su

novu primjenu ultrazvuka. Medutim, ultrazvucne tehnike ne postaju popularne sve do 1955.
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godine kada se ultrazvucne vibracije koriste za uklanjanje naslaga kamenca i plaka s povrSine
zuba. Richmand 1957. godine prvi uvodi ultrazvuénu instrumentaciju u endodonciju rabeci
Cavitron© za ¢isc¢enje korijenskih kanala, a nakon studije Martina i suradnika 1976. godine

pocinju se koristiti ultrazvuc¢no aktivirani K-prosirivaci za preparaciju korijenskih kanala (42).
U literaturi se navode dva nacina ultrazvu¢nog ispiranja korijenskih kanala (42).

Prvi nacin je istodobna kombinacija UZV ispiranja i instrumentacije (42). Ultrazvuéni
nastavci rabe energiju ultrazvuénih valova ¢ime trodimenzijski aktiviraju K-prosiriva¢ u
okolnom mediju. Kako bi prosiriva¢ br. 15 mogao ispuniti ulogu aktivnog instrumenta, kanal
prethodno treba biti prosiren barem do broja 20. Vecina uredaja omogucuju istovremeni dotok
natrijeva hipoklorita kao sredstva za ispiranje i UZV instrumentaciju kanala (1). Zbog brojnih
poteskoc¢a prilikom instrumentacije ovaj je nacin gotovo odbafen u klinickoj praksi i ne

smatra se alternativi konvencionalnoj ru¢noj ili strojnoj instrumentaciji (42).

Ako je rije¢ samo o ultrazvu¢nom ispiranju bez dodirivanja zidova kanala i njihove
instrumentacije, govorimo 0 pasivnom ultrazvuénom ispiranju (engl. passive ultrasonic
irrigation — PUI) (9). PUI se provodi pomoc¢u ultrazvuénih nastavaka koji izgledaju poput
endodontskih instrumenata manje veli¢ine (#10 — 20) (1) te su tako oblikovani da smanjuju
mogucénost oSteCenja samog kanala ako dode do kontakta (9). Aktivacija sredstva za ispiranje
ultrazvu¢nim valovima temelji se na dvama uéincima, zvuc¢nim strujama i kavitaciji (1).
Nastavci vibriraju na frekvenciji od 25 — 30 kHz te stvaraju akusti¢no strujanje koje proizvodi
smi¢no naprezanje dovoljno da uklanja debris iz korijenskog kanala (9). Stvaraju se
mikrokavitacije koje se definiraju kao nastanak tisu¢a malih mjehuri¢a zraka koji se spajaju i
proizvode Sok val time uklanjajuci biofilm (1). Poboljsava se prodiranje sredstva za irigaciju u
apikalnu tre¢inu kanala (9). PUI pokazuje bolji u¢inak ispiranja korijenskih kanala te se
smanjuje mogucénost perforiranja stijenke korijenskih kanala i stvaranja abnormalnih oblika

korijenskih kanala u odnosu na istodobnu UZV instrumentaciju i ispiranje (42).

Upotreba UZV ispiranja rezultira poboljSanom ¢isto¢om kanala, boljim prodorom sredstva za
irigaciju u kanalni sustav, poboljsanim uklanjanjem debrisa i zaostatnog sloja (42). PUI
pokazuje znacajniju redukciju bakterija od klasi¢nog ispiranja iglom i S$trcaljkom (43).
Energija koja se oslobada prilikom UZV ispiranja dovodi do zagrijavanja sredstva za irigaciju
prosiruju¢i njezin spektar djelovanja posebno na mikroorganizme u teSko dostupnim

podru¢jima kanalnog sustava (44).
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PUI se koristi nakon mehanic¢ke instrumentacije korijenskih kanala. Korijenski kanal se
ispunjava sredstvom za ispiranje te se UZV nastavak unosi u kanal. S obzirom na to da je
kanal instrumentiran, sredstvo za ispiranje moze lakse penetrirati u apikalni dio korijenskog

kanala te je ispiranje efektivnije (43).
2.3.2. Zvucne tehnike

Zvu¢no aktivirano ispiranje pokazalo se ucinkovitom metodom dezinfekcije
korijenskih kanala. Postize se ucinkovito ispiranje kanalnog sustava i uklanjanje zaostatnog
sloja. Zvu€no aktivirano ispiranje se razlikuje od ultrazvucénog jer djeluje na niZoj frekvenciji
(1 — 6 kHz) te se zbog tog smatra manje ucinkovitom metodom (45). Zvuc¢na aktivacija
omogucuje kratke pokrete nastavka unutar kanala s niskofrekventnom vibracijom stvarajuci
hidrodinamicki fenomen koja povecava prodiranje sredstva za ispiranje u teSko dostupna
podru¢ja endodontskog sustava (46). Vecina sustava sadrzi plastine nastavke razliCitih

veli¢ina na koje se prenose zvuéne vibracije (45).

EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK) jedan je od uredaja koji
proizvodi zvu¢ne vibracije. Radi brzinom od 2000, 6000 ili 10 000 ciklusa u minuti. Zvucne
se vibracije zatim prenose na polimerne nastavke. Polimerni nastavei duzine 22 mm dolaze u

tri razlicite veli¢ine (1):

1. Zuti— mali 15/02
2. Crveni — srednji 25/04
3. Plavi— veliki 35/04.

EndoActivator olaksava i poboljSava ispiranje u usporedbi s tradicionalnim ispiranjem iglom i
Strcaljkom bez opasnosti od protiskivanja tekuéine preko apeksa korijena (1). Takoder se
moze rabiti za postavljanje i uklanjanje mineral trioksid agregata (MTA) i kalcij hidroksida u
korijenske kanale. Prema istrazivanjima, EndoActivator bolje uklanja kalcijev hidroksid iz

koronarne i srednje tre¢ine kanala od uredaja koji rade na principu negativnog tlaka (47).

Proizvoda¢ preporucuje koriStenje ovog uredaja nakon mehani¢kog ciS¢enja 1 Sirenja
korijenskih kanala te konvencionalnog ispiranja iglom i Strcaljkom. Nakon unosa sredstva za
ispiranje koristi se nastavak koji pasivno lezi u kanalu te se brzinom od 10 000 okretaja u
minuti koristi 30 — 60 sekundi (48).
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Slika 5. EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK, USA).

wp— ———

Slika 6. Zvuéno aktivirano ispiranje EndoActivatorom.

2.3.3. Laseri

Interakcija lasera i sredstva za ispiranje korijenskog kanala predstavlja novo podrucje
interesa u podru¢ju endodontske dezinfekcije (45). Laser (engl. light amplification by
stimulated emission of radiation, hrv. pojacanje svjetla pomocu stimulirane emisije zracenja)
uredaj je Kkoji stvara monokromatske, kolimirane i koherentne zrake svjetlosti. Osnovni
dijelovi ovog uredaja su aktivni medij, ekscitacijski mehanizam i opti¢ki resonator. Laserska
zraka u dodiru s tkivom moZze dovesti do apsorpcije, refleksije, transmisije 1 disperzije. Samo
zraka koja je apsorbirana ima ucinak na tkivo. Taj ucinak moZe biti fototermalni,

fotokemijski, fotomehanicki i fotoelektri¢ni (1). U stomatologiji se najc¢esce koriste: Nd:YAG
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laser 1064 nm valne duljine, diodni laser 810 — 980 nm valne duljine, Erbijev laser 2940 nm i
2780 nm valne duljine te CO; laser 10600 nm valne duljine (49).

Rad lasera koji se rabi u endodonciji za dezinfekciju korijenskih kanala temelji se na tri
osnovna principa (1):

1. izravnoj iradijaciji laserom

2. fotoaktiviranoj dezinfekciji (engl. photo activated disinfection, PAD),
fotodinamskoj terapiji ili svjetlom aktiviranoj dezinfekciji (engl. light-
activated disinfection, LAD)

3. laserski aktiviranoj irigaciji (engl. laser-activated irrigation, LAI).

Pri direktnoj iradijaciji laserom koriste se nastavci koji se postavljaju u korijenski kanal 1 mm
krac¢e od radne duzine i kojima laserska zraka izlazi na vrhu nastavka. Nastavak se uvede u
suh korijenski kanal i laser se uklju¢i. Dok laser radi, nastavak se polako povlaci iz
korijenskog kanala vertikalnim ili kruznim pokretima brzinom 1 — 2 mm/s kako bi
dezinficirao cijeli korijenski kanal. U tu svrhu mogu se koristiti Nd:Yag laseri (valne duljine
1064 nm) i diodni laser (valne duljine 810 nm i 980 nm) (1). Baktericidno djelovanje lasera
ovisi o valnoj duljini 1 energiji, a laser proizvodi i1 termalni u¢inak koji dovodi do smrti
bakterija. Neke studije zaklju¢uju da direktna iradijacija laserom nije alternativna tehnika
dezinfekcije, ve¢ je moguca integracija u postojeCe protokole za dezinfekciju korijenskog
kanala. Jo§ uvijek ne postoje snazni dokazi koji bi podrzali primjenu lasera za izravnu

dezinfekciju korijenskih kanala (45).

Fotoaktivirana dezinfekcija rabi razli¢ite boje koje imaju antimikrobni ucinak. Boje se
aktiviraju laserima to¢no odredenih valnih duljina koji izazivaju fotokemijski u¢inak. Neke od
boja koje se rabe su: indocijanin-zelena boja, metilensko modrilo, toluidinsko modrilo te
tolonij-klorid. One povecavaju osjetljivost bakterija na iradijaciju laserom. Za ovu tehniku
koriste se diodni laseri valne duljine 633 i 805 nm (1). Tehnika se temelji na nacelu vezivanja
fotosenzitivne molekule na membranu bakterija te se nakon aktivacije odredenom valnom
duljinom stvara slobodni kisik koji ima baktericidno djelovanje (45). Natrij hipoklorit se i
dalje smatra najucinkovitijim sredstvom za dezinfekciju korijenskih kanala, ali bi ovakve
tehnike, ako se koriste na kraju obrade korijenskih kanala, mogle poboljsavati ucinke

konvencionalnih tehnika ispiranja korijenskih kanala (50).
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LAI se temelji na moguénosti natrijevog hipoklorita da apsorbira laserske zrake. To rezultira
isparavanjem sredstva za ispiranje i stvaranjem velikih elipticnih mjehura pare. Tijekom
osciliranja mjehura pare, visoki intrakanalni tlak povlaci teku¢inu iz kanala. Kolabiranjem
mjehura stvara se podtlak koji potiskuje tekuéinu nazad u kanal i dovodi do sekundarnog
kavitacijskog uc¢inka. Tako se uklanja debris i zaostatni sloj na stijenkama korijenskog kanala
(51). Kod laserski aktiviranog ispiranja koriste se specijalni nastavci koji imaju koni¢an vrh
koji emitira zrake i lateralno kako bi se aktivirala tekucina za ispiranje. U tu svrhu mogu se
koristiti: Er:YAG (valne duljine 2940 nm), Er, Cr:YSGG laseri (valne duljine 2790 nm) ili
diodni laseri (valne duljine 940 i 980 nm) (1).

Laser moze unistiti mikroorganizme, ukloniti debris i zaostatni sloj iz korijenskih kanala. U
dezinfekciji korijenskog kanala nema dovoljno dokaza koji bi sugerirali da je bilo koji laser
superiorniji od tradicionalnog endodontskog lijeCenja. Kona¢no, upotreba lasera se ne
preporucuje kao alternativa natrijevom hipokloritu, ve¢ kao dodatak tradicionalnim
protokolima dezinfekcije i debridementa. Potrebno je vise klinickih randomiziranih studija za

procjenu rezultata endodontskog lijeCenja nakon primjene lasera (52).
2.3.4. Ozon

Ozon je prirodni svjetloplavi plin koji se mozZe naci u atmosferi ili se umjetno moze
stvoriti u generatorima. Sastoji se od tri atoma kisika. Snazno je oksidacijsko i antimikrobno
sredstvo. Baktericidna ucinkovitost 0zona temelji se na stvaranju radikala u vodenim
otopinama koje oStecuju staniéne membrane bakterija zbog promijenjene osmotske stabilnosti
i propusnosti (50). Osim na bakterije, ozon djeluje i na viruse, protozoe i gljivice (53). Ozon
pokazuje u¢inak na Candidu albicans i Enterococcus faecalis koji imaju ulogu u rekurentnim

infekcijama (53).

Veca koncentracija ozona ubija bakterije mnogo brze, a 1000 puta je snaznija od bilo kojeg
drugog sredstva protiv bakterija. Jedna molekula ozona jednaka je 3000 — 10000 molekula
klora ¢ime djeluje protiv mikroorganizama oko 3500 puta brze (7). Medutim, ne postoji
dogovor o nadinu primjene, vremenu i dozama ozona potrebnim za postizanje znacajnih

rezultata (50).

Ozon ima visok stupanj biokompatibilnosti s fibroblastima, cementoblastima i epitelnim
stanicama te protuupalni u€inak Sto sugerira njegovo koriStenje kod infekcija, parodontnih

bolesti i apikalnog parodontitisa (54).
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U dentalnoj medicini se koristi za promicanje zarastanja mekih tkiva nakon kirurskih zahvata,

lijeCenja karijesa korijena i endodontskih postupaka (50).
2.4. Regenerativni i biokompatibilni materijali za punjenje korijenskih kanala

Cilj je punjenja korijenskih kanala trodimenzionalno zabrtviti endodontski prostor te
sprijeciti reinfekciju kanala koji su prethodno biomehanicki i kemijski ocis¢eni. Brtvljenje
apikalnog otvora zuba, njegovih lateralnih i akcesornih kanala bioloski prihvatljivim
materijalom omoguéit ¢e cijeljenje periapikalnog podruéja i sprijeCiti Sirenje infekcije
korijenskim kanalom u taj prostor. Punjenje treba biti kompaktno cijelom duzinom i mora
brtviti od apikalnog do koronarnog dijela punjenja. Kanal koji je hermeticki zatvoren i
napunjen sprjecava prodor mikroorganizama i tekuc¢ine iz usne Supljine u podruéje apeksa
(engl. coronal leakage) te sprjecava prodor tekucine iz podrucja apeksa u lumen korijenskog
kanala (engl. apical leakage). Za punjenje korijenskih kanala mogu se koristiti razli¢iti

materijali i tehnike za punjenje korijenskih kanala (1).
Prema Grossmanu, pozeljna svojstva materijala za punjenje korijenskih kanala su (3):

— tkivna tolerancija

— neskvréavanje pri stvrdnjavanju

— duZe vrijeme stvrdnjavanja

— adhezivnost

— radioopaktnost

— ne boji zubne strukture

— topivost u otapalima

— netopivost u oralnim i tkivnim teku¢inama

— bakteriostatska aktivnost

Do danas nijedan materijal za punjenje korijenskih materijala u potpunosti ne zadovoljava sve
zahtjeve koje bi takvi materijali trebali ispunjavati, stoga se pri punjenju korijenskih kanala

koriste najmanje dvije vrste punila zajedno.

S obzirom na njihovu konzistenciju, punila se mogu podijeliti na: meka punila koja trajno
ostaju meka (paste), meka punila koja se stvrdnjavaju u korijenskom kanalu (cementi),
polutvrda punila, tvrda punila te materijali za retrogradno punjenje. Najées¢e se rabi
kombinacija polutvrdog materijala (Stapi¢i gutaperke) i punila koje se stvrdnjava u kanalu
(cement) (55).
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Uvodenjem novih tehnika i tehnoloskog napretka, podruéje se endodoncije stalno mijenja i
usavrSava te se tako na trzistu pocinju pojavljivati regenerativni, biokompatibilni i bioaktivni
materijali (56). Biomaterijali se definiraju kao sinteticki ili prirodni materijali koji mogu
zamijeniti dijelove zivog tkiva ili funkcionirati dok su u intimnom kontaktu sa zivim tkivima.
Oni takoder mogu potaknuti regeneraciju tkiva. Glavni zahtjev koji biomaterijal mora ispuniti
je njegova bioloska prihvatljivost kako ga tkivo ne bi odbacilo. Da bi se postigla ta bioloska
prihvatljivost, odnosno biokompatibilnost, primijenjeni biomaterijali moraju biti netoksicni,
nekarcinogeni, kemijski inertni, stabilni te ne izazivati oStecenje, upalu ili alergiju (57). Takvi

materijali su mineral trioksid agregat (MTA), Biodentin i biokeramika.
2.4.1. Mineral trioksid agregat (MTA)

MTA je predstavljen 1990. godine i jedan je od najviSe prou¢avanih materijala u
dentalnoj medicini (58). MTA je prah koji se sastoji od Portland cementa i bizmutovog
oksida. Bizmutov oksid se dodaje zbog radiokontrastnosti. Glavna komponenta Portland
cementa sastoji se uglavnom od trikalcijevog silikata, dikalcijevog silikata, trikalcijevog
aluminata, trikalcijevog oksida, silikatnog oksida, aluminoferita i gipsa (59).

Brojna su istrazivanja pokazala da je materijal biokompatibilan te pokazuje pozeljna svojstva
bioaktivnosti, hidrofilnosti, radioopaktnosti, sposobnosti brtvljenja i male topljivosti.
Njegova visoka biokompatibilnost potic¢e cijeljenje tkiva. MTA ima protuupalni u¢inak na
pulpno tkivo, a potvrdeni su i cementokonduktivni, cementoinduktivni i osteokonduktivni
ucinci (56). Histoloski se stvara novi cement u podrucju periradikularnog tkiva i stvaranje

dentinskog mosti¢a na mjestu primjene.

Prakti¢na se vrijednost ovog materijala ocituje u ¢injenici da se on stvrdnjava u vlaznom
mediju te ne zahtijeva suho radno polje. Mijesa se s vodom u omjeru 3 : 1 (55). U kontaktu s
vodom Kkalcijev oksid, kao glavna komponenta samog materijala, pretvara se u kalcijev
hidroksid. Za razliku od kalcijevog hidroksida ovaj materijal pokazuje malu topivost i dobra

mehanicka svojstva (58).

MTA dolazi u dvije forme — sivi (engl. GMTA — Gray MTA) i bijeli (engl. WMTA — White
MTA). Prva je formulacija bio sivi MTA te je uzrokovao diskoloraciju zuba S$to je
ogranicavalo njegovu primjenu na prednjim zubima. Kako bi se preveniralo obojenje zuba, na
trziStu se pojavljuje WMTA. Smanjivanje udjela Zeljeza nije preveniralo obojenje zuba te su

brojne studije pokazale kako bizmutov oksid dovodi do diskoloracije (60).
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Usprkos njegovim dobrim bioloskim, kemijskim i fizikalnim svojstvima (tolerancija na vlagu,
dobra kvaliteta brtvljenja, marginalna adaptacija, indukcija cementogeneze i dentinogeneze,
antimikrobno djelovanje), dugo vrijeme stvrdnjavanja (najmanje 3 sata), Otezana manipulacija
materijalom i bojanje tvrdih zubnih tkiva ograni¢avaju njegovu svakodnevnu primjenu (61).
Sastav je MTA-a modificiran kako bi se ograni¢enja svela na minimum i povecala klinicka
upotreba (62).

Indikacije za primjenu MTA-a su: retrogradno zatvaranje kaviteta, indirektno i direktno
prekrivanje pulpe, pri postupku vitalne pulpotomije u pedodonciji, apeksifikacije i
apeksogeneze te kod perforacije korijena (58).

Slika 7. BIO MTA+, prah i teku¢ina (CERKAMED, Stalowa Wola, Poljska).
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Slika 8. MTA+, prah i teku¢ina (CERKAMED, Stalowa Wola, Poljska).

2.4.2. Biodentin

Biodentin (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska) materijal je koji se na trziStu
pojavljuje 2009. godine kao materijal za nadoknadu dentinskog tkiva. Radi se o
dvokomponentnom materijalu koji se priprema automatskim mijeSanjem praha u kapsuli i

tekucine tijekom 30 sekundi (61).

Prah cine tri-kalcijev i di-kalcijev silikat, kalcijev karbonat (punilo) te cirkonijev dioksid
(radioopaktno sredstvo). Tekucinu ¢ini vodena otopina kalcijevog klorida koji ubrzava

vrijeme stvrdnjavanja i polimer za redukciju vode u cementu (61).

Stvrdnjavanje materijala poc¢inje reakcijom hidratacije pri ¢emu se stvara kalcijev silikatni gel
i kalcijev hidroksid (63). Vrijeme stvrdnjavanja je oko 10 — 12 minuta. Vrijednost pH je oko
11,7 i ostaje visok i do 28 dana. Jedna od odlika Biodentina otpustanje je kalcijevih iona koji
se sa silikatima odlazu u okolni dentin. Biodentin moze potaknuti diferencijaciju mati¢nih
stanica u osteoblaste. Ima dobra mehanicka svojstva. Iako moZze potaknuti remineralizaciju
dentina, produljeni kontakt moZe negativno utjecati na kolageni matriks. Ostecenje je
ograniceno samo na kontaktno podru¢je 1 ne umanjuje sposobnost materijala kao
endodontskog punila (55). Biodentin pokazuje i antimikrobno djelovanje zahvaljujuéi

visokom pH. Visoka alkalnost ima inhibicijski u¢inak na rast mikroorganizma i uzrokuje
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dezinfekciju dentina. Laksa manipulacija i brze vrijeme stvrdnjavanja glavne su prednosti u
odnosu na MTA (63).

Biodentin se koristi kao sredstvo za direktno i indirektno prekrivanje pulpe, za zatvaranje
perforacija korijena, intrakanalne resorpcije, apeksifikaciju i retrogradno punjenje kanala (55).

Slika 9. Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska).

2.4.3. Biokeramika

Biokeramika je skupina keramickih, anorganskih, nemetalnih i biokompatibilnih
materijala koja pokazuje sli¢nosti s prirodnim hidroksiapatitom (56). Sastoje se od Kalcij
fosfata i silikata, cirkona, bioaktivnog stakla, staklo keramike i aluminija (61). Biokeramicke
materijale moZemo klasificirati u bioinertne, biorazgradive i bioaktivne ovisno o njihovoj
interakciji s bioloskim tkivom (56). Bioaktivnost je svojstvo materijala da inducira reparaciju

i regeneraciju tkiva (61).

Biokeramicki materijali za stvrdnjavanje koriste vodu iz dentinskih tubula. Hidracijom kalcij
silikata vodom iz dentinskih tubulusa i stvaranjem kalcij silikatnog gela i kalcij hidroksida
zapocinje proces stvrdnjavanja. Kalcij hidroksid reagira s fosfatnim ionima te nastaje

hidroksiapatit i voda. Voda dalje reagira s preostalim kalcij silikatom stvaraju¢i dodatni kalcij
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silikatni gel. Zbog lagane ekspanzije materijala tijekom stvrdnjavanja i netopljivosti u tkivnim
tekuc¢inama te fizikalno-mehanickoj svezi za dentin biokeramicka punila se mogu koristiti s
jednim gutaperka Stapi¢em. Gutaperka Stapi¢ ima ulogu unosenja i potiskivanja materijala u

intrakanalne nepravilnosti te kao vodilja tijekom postupka revizije (61).

Na europskom su trzistu dostupni prethodno zamijeSani materijali: TotalFill BC Sealer,
TotalFill BC RRM Paste i TotalFill BC RRM Putty (Brasseler, USA Dental LLC, Savannah,
SAD). Ovi materijali su hidrofilni, netopljivi i radioopaktni. Radno vrijeme je otprilike 30
minuta, a vrijeme stvrdnjavanja oko 4 sata. Na trzitu se pojavljuje i Endo-Sequance Fast Sat
Putty s brzim vremenom stvrdnjavanja (20 minuta). BC Sealer ima manju viskoznost zbog
¢ega se koristi kao punilo u korijenskim kanalima. Dolazi u kompletu s gutaperka Stapi¢ima
koje su oblozene nanocesticama biokeramike. Ovim se postize bolja sveza punila i gutaperka
Stapi¢a. Zbog svojstva hidrofilnosti koriste se za punjenje kada je teSko osigurati suho radno

polje.

Slika 10. EndoSequence BC Sealer (Brassler, Savannah, GA, SAD).

Slika 11. Klini¢ka primjena biokeramic¢kog punila EndoSequance BC Sealer.
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BioRoot (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska) biokeramicko je punilo za korijenske
kanale koje dolazi na trziste 2015. godine. Rije¢ je o dvokomponentnom materijalu koji se
sastoji od praha i tekuéine. Radno vrijeme materijala je oko 15 minuta, a stvrdnjava se do 4
sata. Rabi se u tehnici hladne lateralne kondenzacije ili tehnici jednog gutaperka Stapica (tzv.
single-cone tehnika). BioRoot je hidrofilan i tijekom stvrdnjavanja potie stvaranje
hidroksiapatitu slicnih precipitata na stijenkama dentina ostvaruju¢i fizikalno-mehanicku

svezu na dentin (61).

Prednost biokerami¢kih materijala u endodonciji su: biokompatibilnost, bioaktivnost,
dimenzijska 1 kemijska stabilnost unutar bioloSkog okoliSa, neosjetljivost na vlagu i
kontaminaciju krvi, lagana ekspanzija tijekom stvrdnjavanja (61). Antimikrobna svojstva
posljedica su visokog pH i oslobadanja kalcijevih iona koji poti¢u reparaciju talozenjem
mineraliziranog tkiva (64). Biokeramicki materijali se mogu koristiti pri direktnom
prekrivanju pulpe, u terapiji perforacije korijena zuba, resorpcija korijena, endodontskoj
kirurgiji, regenerativnoj endodonciji i terapiji mladih trajnih zuba (61).

2.5. Poslijeendodontska opskrba zuba

Struktura endodontski lije¢enog zuba uslijed gubitka tvrdih zubnih tkiva je oslabljena
(). Pristupni kavitet nema velik utjecaj na smanjenje krutosti kvrzica kada je okruzen
debelim dentinskim zidovima (3). Zubi koji su oslabljeni karijesom, prijasnjim preparacijama,
prosirenom preparacijom pristupnog kaviteta, gdje dolazi do gubitka jednog ili oba
marginalna grebena, imaju smanjenu otpornost na lom (1). Privremeni ispuni ne mogu
osigurati zaStitu od okluzalnih sila, a materijali koji se koriste nisu otporni na troSenje i lom.
Trajnu restauraciju treba zavrsiti $to je ranije moguce. Ona mora zaStititi preostalu zubnu
strukturu, osigurati koronarno brtvljenje te zadovoljiti funkciju i estetiku. Nemoguénost
postizanja koronarnog brtvljenja dovodi do mikropropustanja i izlaganja materijala za
punjenje oralnoj tekuéini. Postupno dolazi do degradacije punjenja i bakterijske kontaminacije
kanala s posljedi¢nom apikalnom patozom (3). Ocuvanje strukture zuba izravno je povezano s

otpornos$¢u na lom te poveéava dugovjeénost endodontski lije¢enog zuba (65).

Vrsta trajne restauracije ovisi o koli¢ini preostalog tvrdog zubnog tkiva, okluzalnoj funkciji 1

polozaju zuba u zubnom nizu (1). Restauracije mogu biti direktne i indirektne.
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2.5.1. Direktne restauracije

Direktne restauracije izraduju se izravno u ustima pacijenta. Prednosti su moguénost
izrade u jednoj posjeti, jednostavan postupak i cijena, no nisu indicirane kod svih endodontski
lijeCenih zuba. Direktne restauracije izradujemo samo ako je preostalo dovoljno strukture
zube, a preostale stijenke imaju debljinu od najmanje 2 mm. Ako tijekom okluzije i/ili
artikulacije dolazi do poveéanog funkcijskog opterecenja, direktne restauracije nisu indicirane

¢ak ni kod zubi koji imaju dovoljno preostalog tvrdog zubnog tkiva (1).

Materijali koji se danas najcesce koriste za izradu direktnih restauracija su kompoziti.
Amalgami se ne preporucuju zbog brojnih nedostataka kao $to su korozija, pojava rubne
pukotine, toksi¢nost materijala. Takoder nisu estetski materijal pa se ne preporucuje njihova

upotreba u prednjem segmentu zubnog luka (55).

Direktne restauracije od kompozitnih materijala u podru¢ju prednjih zuba mogu se gotovo
uvijek raditi, osim u slu¢ajevima nedostajanja vec¢eg dijela krune (1). Koriste se kompoziti s
mikropunilom zbog bolje estetike i slabijeg Zva¢nog pritiska. Hibridni kompoziti koji imaju

bolja mehanicka svojstva indicirani su za restauracije u straznjem segmentu zubnog luka (55).

Kod direktne restauracije zuba moze se koristiti i tzv. sandwich tehnika (zatvoreni ili otvoreni
sandwich). Tehnika se sastoji od postavljanja podloge od staklenoionomernog cementa (SIC)
na dno pulpne komore, a zatim se na podlogu stavlja kompozit. Prednost je $to se SIC
razlikuje po boji i tvrdo¢i od okolnog tvrdog zubnog tkiva te se lako uklanja ako za to bude
potrebe. Takoder se kemijski veZze na tvrda zubna tkiva, ima elasti¢nost slicnu dentinu i
koeficijent termicke ekspanzije slican tvrdim zubnim tkivima (1). Postavljanjem podloge
smanjuje se i dubina kaviteta te se osigurava dovoljna polimerizacija kompozita (66).
Otvoreni se sandwich koristi kada je aproksimalna preparacija ispod razine gingive. Zbog
teSkoc¢a u odrzavanju suhog radnog polja i nedostatka cakline za svezivanje s adhezijskim
sustavima preporucuje Se SIC koji je manje osjetljiv na vlagu i ostvaruje kemijsku vezu sa

zubom (1).
2.5.2. Indirektne restauracije

Indirektne restauracije izraduju se izvan usta u laboratorijima dentalne medicine ili

CAD-CAM uredajima te se cementiraju u ustima (66).
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Indirektne restauracije osiguravaju najvecu okluzijsku zastitu i koriste se u sluc¢ajevima kada
postoji velik gubitak tvrdog zubnog tkiva (3). Mozemo ih podijeliti na inlay, onlay, overlay
okluzalnu ljusku te estetske vestibularne ljuske (66). Inlay obuhvaca griznu plohu ili griznu i
aproksimalne zubne plohe. Onlay prekriva do 2 kvrzice, a overlay 3 ili vise. Prednost ovih
restauracija nad ispunima duza je funkcijska trajnost, bolja mehanicka svojstva materijala te
zastita kvrzica od pucanja, ako koristimo onlay i overlay. Za izradu inlaya mora postojati
dovoljno zdravog zubnog tkiva kako ne bi doslo do frakture, stoga su kontraindicirani kod
devitaliziranih zubi s tankim stijenkama, kratke klinicke krune i sklonosti karijesu. Nedostatak

inlaya veca je redukcija zuba nego kod direktnih restauracija (67).

Materijali koji se koriste za indirektne restauracije su plemenite i neplemenite legure, a
razvojem adheziva i adhezijskih tehnika cementiranja danas se najvise rabe keramika i
kompoziti (66).

Kompozitne indirektne restauracije sve se ¢es¢e primjenjuju. Prednost kompozitne indirektne
restauracije, prema direktnoj restauraciji, bolja je polimerizacija i manja kontrakcija ¢ime se
postizu bolja svojstva i duza trajnost (67). Prednost pred zlatnim indirektnim restauracijama je
boja i jednostavnija izrada, a u usporedbi s keramickim indirektnim restauracijama pokazuju
inferiorniju estetiku i brze troSenje, ali zbog vece elasti¢nosti smanjuju moguénost frakture

(66).

Ako je zubna struktura izrazito naruSena, preporuCuje Se izrada fiksno-protetskog

nadomjestka krunice uz prethodnu ugradnju intrakanalnog kol¢ica (1).
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Inovativni dijagnosticki i terapijski postupci u endodontskom lijeCenju sve su

dostupniji i promicu kvalitetniju zdravstvenu skrb pacijenata.

Dijagnosticki postupci temeljeni na 3D snimkama imaju u endodonciji veliku vaznost u
slu¢ajevima nejasne klinicke slike gdje informacije dobivene konvencionalnim
dvodimenzionalnim snimkama nisu dovoljne za postavljanje ispravne dijagnoze. Lofthag-
Hansen i suradnici (5) pokazali su da je s CBCT-om otkriveno 38 % vise periapikalnih lezija
na korijenima zuba za koje se sumnjalo da imaju patoloske procese, nego na konvencionalnim
radiografima. Patel i suradnici (5) 2012. godine proveli su studiju koja je promatrala razliku
standardne intraoralne periapikalne snimke i CBCT-a na 307 zuba sa simptomatskim i
asimptomatskim ireverzibilnim pulpitisom. Na periapikalnim snimkama identificirana je
prisutnost apikalnog parodontitisa u 3 % slucajeva, a na CBCT-u apikalni je parodontitis
dijagnosticiran u 14 % zuba.

Razvoj Ni-Ti legura i primjena strojnih tehnika instrumentacije predstavlja revoluciju u
nacinu, kvaliteti i brzini mehanicke obrade korijenskih kanala (20). Dhingra i suradnici (29)
usporedili su modifikaciju zakrivljenosti kanala nakon instrumentacije s rotacijskom tehnikom
instrumentacije One Shape (Micro Mega) i recipro¢nom tehnikom instrumentacije WaveOne
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska). Svrha ove studije bila je usporediti sposobnost
dva Ni-Ti instrumenta (WaveOne i OneShape) da prilikom instrumentacije zakrivljenih kanala
sacuvaju oblik samog kanala bez njegovog izravnavanja. WaveOne je bolje pratio oblik

kanala neznatno mijenjajuci njegovu zakrivljenost te je postigao konicni oblik preparacije.

Studija koju su proveli Rubio i suradnici (68) usporedila je u¢inkovitost rezanja dentina,
oCuvanja anatomije korijenskih kanala 1 neinstrumentiranu povrSinu izmedu 10 razlicitih
rotacijskih i recipro¢nih tehnika instrumentacije. P. Next® i Reciproc® pokazali su
efektivnije rezanje dentina u koronarnoj tre¢ini, Neoniti® i Hyflex EDM® u srednjoj trecini i
apikalno, a Neoniti® i Reciproc® sveukupno najbolji. Svi sustavi bili su sliéni u pogledu
o¢uvanja anatomije korijenskog kanala. S obzirom na neinstrumentiranu povr$inu, sustavi su
bili sli¢ni u koronarnoj trecini, no Reciproc®, Neoniti® i Wave One Gold® bili su bolji u
srednjoj tre¢ini, a ProTaper Next®, Recipro®, Hyflex EDM®, Neoniti® i Wave One Gold® u

apikalnoj tre¢ini.

Ispiranje korijenskih kanala nuzan je korak u endodontskom lije¢enju. Caron i suradnici (69)

usporedili su razli¢ite tehnike zavr§nog ispiranja korijenskih kanala te njihovo djelovanje na
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zaostatni sloj u zakrivljenim kanalima. Aktivacijske tehnike ispiranja korijenskih kanala

rezultirale su ¢i§¢im kanalima u usporedbi s ispiranjem bez aktivacije sredstva za irigaciju.

Bago i suradnici (51) usporedili su antibakterijsku uéinkovitost aktivnih tehnika ispiranja
koriStenjem LAI, PUI, RinsEndo te konvencionalnog ispiranja iglom i Strcaljkom protiv
Enterococcus faecalisa. Nema razlika izmedu tri aktivne tehnike ispiranja, ali su sve bile

ucinkovitije od klasi¢nog ispiranja Strcaljkom i iglom.

Bioaktivni materijali za punjenje korijenskih kanala mogu potaknuti regeneraciju tkiva te su
biokompatibilni i bioaktivni. Unato¢ dobrim svojstvima brojne su studije dokazale da punila
temeljna na smolama imaju bolju sposobnost brtvljenja od bioaktivnih materijala. Trivedi i
suradnici (70) u in vitro studiji usporedivali su sposobnost brtvljenja tri razlicita materijala za
punjenje korijenskih kanala. Koristeni su MTA Fillapex, AH Plus (punilo temeljeno na
epoksilnoj smoli) i Bio C Sealer (biokeramicko punilo). AH Plus punilo pokazalo je najbolju
sposobnost brtvljenja. Mandava i suradnici (71) usporedili su i procijenili u¢inak 2 punila
temeljena na smolama i MTA punilo na otpornost od loma. Materijali za punjenje korijenskih
kanala trebaju formirati monoblokove ojacavajuéi tretirane zube protiv loma. Za punjenje
korijenskih kanala koristeni su AH plus, MetaSEAL, MTA Fillapex i gutaperka Stapi¢i. AH
Plus pokazao je najbolju otpornost na lom. Statisti¢ki nije utvrdena znacajna razlika izmedu

MetaSEAL i Fillapex.

Koronarno propustanje jedan je od razloga neuspjeha endodontskog lijecenja. Koli¢ina
preostalog zubnog tkiva i funkcijsko opterecenje zuba diktirat ¢e izbor restauracije (direktna
ili indirektna restauracija) (1). U slucaju velikog gubitka tvrdog zubnog tkiva preporucuje se
izrada fiksnog protetskog nadomjestka. Fedorowicz i suradnici (72) proucavali su razlike
izmedu endodontski lije¢enih zubi koji su opskrbljeni krunicama i konvencionalnim ispunima.
Nema dovoljno dokaza koji bi potkrijepili ili pobijali u€inkovitost konvencionalnih ispuna
naspram krunica za restauraciju endodontski lijeCenih zuba. Nastavljaju¢i se na dosada$nje
spoznaje i klinicka iskustva, kliniari bi trebali svoju odluku o vrsti poslijeendodontske
restauracije temeljiti na vlastitom klinickom iskustvu uzimaju¢i u obzir pojedina¢ne okolnosti

i preferencije svojih pacijenata.
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Suvremeni dijagnosticko-terapijski postupci mogu dovesti do vece uspjesSnosti
endodontskog lijeCenja ¢ime zub, kao funkcijska i estetska jedinica, duze vremena ostaje u
zubnom nizu. Radioloska dijagnostika neizostavan je dio endodontskog dijagnosticko-
terapijskog postupka. CBCT ima mogucnost prikaza tre¢e dimenzije i omogucuje bolju
vizualizaciju zubnih struktura. Napredak u tehnologiji i razvoj Ni-Ti legura omogucéio je
upotrebu strojnih tehnika instrumentacije koje pokazuju vecu fleksibilnost, kvalitetniju i kra¢u
obradu kanala, ve¢u otpornost na lom i uc¢inkovitije uklanjanje debridementa u usporedbi s
ru¢nim tehnikama instrumentacije. Aktivacijske tehnike ispiranja rezultiraju poboljSanom
¢istocom kanala, boljim prodorom sredstva za irigaciju u kanalni sustav, poboljSanim
uklanjanjem debrisa i zaostatnog sloja te znacajniju redukciju bakterija od klasi¢nog ispiranja
iglom 1 S$trcaljkom. Nakon kemo-mehani¢ke obrade slijedi punjenje korijenskih kanala
biokompatibilnim i  bioaktivnim  materijalima. Endodontsko lijeCenje  zavrSava
poslijeendodontskom opskrbom zuba i odabirom prikladne tehnike izrade trajnih restauracija
u svrhu osiguravanja dugovjecnosti I trajnosti restauracije te zvacne, estetske i fonetske

funkcije zuba.
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