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Sazetak

UCINKOVITOST NOVE TEHNIKE LASERSKI AKTIVIRANOGA ISPIRANJA PRI
REVIZ1JI BIOAKTIVNIH PUNILA 1Z KORIJENSKIH KANALA

Svrha istrazivanja bila je mikro CT analizom ispitati u¢inkovitost nove SWEEPS tehnike laserski
aktiviranog ispiranja u uklanjanju punjenja korijenskih kanala nakon revizije endodontskog
punjenja. Korijeni 76 humanih zubi nasumicno su podijeljeni u Cetiri skupine (n = 19) ovisno o
vrsti punila (epoksi smola i gutaperka, biokeramicko punilo i biokeramicke gutaperke) i tehnici
punjenja (hladna ili termoplasticna tehnika). Tehnika jedne gutaperke koriStena je kao izabrana
tehnika punjenja za dvije skupine: u jednoj skupini, korijenski kanali punjeni su kombinacijom
gutaperke i AH Plus punila, dok je druga skupina punjena u kombinaciji TotalFill punilom i
TotalFill gutaperkom. U skupinama punjenim termoplasticnom tehnikom s nosacem koriStena je u
jednoj skupini kombinacija AH Plus 1 Guttafusion gutaperki za punjenje kanala, a u drugoj skupini
MTA Filaplex i Gutafussion gutaperki. Punjenje u korijenskim kanalima je zasti¢eno
postavljanjem kapsuliranog SIC ispuna te su uzorci pohranjeni na tjedan dana u fizioloSku otopinu
kako bi se omogucilo stvrdnjavanje materijala. Nad svim uzorcima provedena je revizija
endodontskog punjenja Reciproc instrumentima R25. Nakon revizije, korijenski kanali dodatno su
tretirani auto SWEEPS protokolom. Razlika u volumenu zaostalog punila analizirana je pomocu
mikro CT-a. Uzorci su skenirani nakon inicijalnog punjenja, nakon revizije Reciproc instrumentom
1 nakon dodatnog tretmana SWEEPS-om. Statisticka analiza razlike u volumenu provedena je
analizom varijance (ANOVA) (p < 0,05). Rezultati istraZivanja pokazuju kako dodatni tretman
SWEEPS-om znacajno smanjuje volumen zaostalog punila u svim skupinama u usporedbi sa
skupinama koje su tretirane iskljuCivo Reciproc instrumentom; iako punilo u potpunosti nije
uklonjeno ni u jednoj skupini. Iz ovog istraZivanja moze se zakljuciti kako SWEEPS modalitet
povecava ucinkovitost u uklanjanju zaostalog punila na bazi epoksi smole i biokerami¢kog punila

punjenog tehnikom jedne gutaperki i termoplasticnom tehnikom s nosacem.

Kljuéne rijeci: SWEEPS; biokeramicka punila; punila temeljena na epoksi smoli; hladna tehnika

punjenja jednom gutaperkom; termoplasticna tehnika s nosa¢em; mikro CT



Summary

EFFICIENCY OF A NOVEL LASER-ACTIVATED IRRIGATION IN RETREATMENT
OF BIOACTIVE ROOT CANAL SEALER.

Introduction:

The main reason for endodontic failure is the persistence or regrowth of microorganisms that have
a high affinity for root canal filling materials and sealers, especially gutta-percha. The reasons for
these microbial issues range from inadequate control of aseptic conditions and overlooked root
canals to improper instrumentation and complications during root canal treatment occurring in the
form of perforations, broken instruments, short or overextended root canal fillings, and
microleakage of temporary or long-term restorations. Endodontic failure may require either
nonsurgical or surgical retreatment, where nonsurgical root canal retreatment is the preferred
option whenever possible. Proper retreatment can be challenging and time-consuming; however,
removing the old root canal filling is essential as it acts as a mechanical barrier to the irrigating
solution used in the retreatment process. Depending on their chemical composition, sealers can be
classified as either zinc-oxide eugenol, epoxy resin, silicon, calcium hydroxide, glass ionomer,
methacrylate resin, or calcium silicate types. In 2007, bioceramic sealers were introduced as a new
sealer type. The chemical reaction of bioceramic sealers utilizes the moisture in dentine tubules to
form a calcium silicate hydrate gel and portlandite, which reacts with the moisture in dentine
tubules forming calcium silicate hydrate gel and portlandite. The result is a tag-like structure
providing adhesion of bioceramic materials to the root canal dentine. This interaction facilitates
successful sealing, but it may also hinder the complete removal of the root canal filling if
retreatment is needed. Different techniques have also been developed to improve the sealing of the
endodontic space. Single cone and carrier-based techniques have been developed to offer a possible
solution to cold lateral compaction where vertical fractures can occur due to forces applied during
obturation. Both techniques are usually used after root canal instrumentation with NiTi engine-
driven files, and both techniques have several advantages, including simplicity and small time
expenditures, while also eliminating the requirement for accessory cones or time spent on lateral
condensation. A recently introduced obturation technique is GuttaFussion (VDW, Munich,
Germany). It consists of a plastic core coated with cross-linked thermoset gutta-percha that does

not melt at the temperatures generated by the special oven.



Irrigation after mechanical debridement is a crucial step in the retreatment process and has been
improved by introducing various irrigation activation techniques. The philosophy behind this
approach is that increasing the turbulence of the irrigating solution improves the debridement of
the root canal system and thereby improves the penetration of the fluid to enhance antibacterial
action. The use of lasers has been shown to achieve a similar effect. Laser-activated irrigation (LAI)
is based on the creation of intracanal cavitation as a result of photoacoustic and photomechanical
effects. This effect is linked to the absorption of the energy emitted by erbium lasers, as it agitates
the water-based solutions in the intracanal space. More recently, Er:Y AG laser modality, SWEEPS
(Shock Wave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming), was launched to improve the cleaning
and disinfecting efficacy of LAI. However, to date, little information is available regarding the
effectiveness of removing root canal filling material during retreatment using SWEEPS. The
available literature contains no research on the effectiveness of SWEEPS in removing epoxy resin—
based and bioceramic sealers in combination with single cone and core-carrier obturation
techniques. Therefore, the present study aimed to use micro-computed tomography (micro-CT)
analysis to evaluate the efficacy of shock wave—enhanced emission photoacoustic streaming
(SWEEPS) in the retreatment of epoxy resin-based and bioceramic sealers used in combination

with single-cone and carrier-based obturation techniques.
Methodology:

This study included 76 single-rooted extracted human teeth with single canals, and intact and
mature root apices were selected. After removing the contaminated tissue on the outer specimen
surfaces, the working length of each root canal was determined by inserting a size #15 K file. The
crowns were sectioned using a water-cooled diamond drill to obtain roots with a standardized
length of 17 mm. The root canals were instrumented using a size R25 Reciproc instrument and a
VDW Gold endo motor according to the manufacturer’s instructions. During instrumentation, the
canals were irrigated with 2.5% NaOCI solution using a 27-gauge needle and a 2 mL syringe. The
smear layer was removed by rinsing the root canals with 2 mL of 17% EDTA for 1 min, followed
by a final rinse with saline solution. The canals were dried using size R25 Reciproc paper points.
All specimens were randomly divided into four experimental groups according to the root canal
obturation technique and the type of root canal sealer. For one of the single-cone groups (n = 19),

a Reciproc R25 gutta-percha cone was dipped into the AH Plus sealer and then placed slowly, in



an up-and-down motion, until it reached the entire working length. For the other single-cone group
(n=19), a combination of bioceramic gutta-percha and bioceramic sealer was used for root canal
filling. The TotalFill BC sealer was syringed into the canal, and TotalFill gutta-percha was placed
in the canal up to the working length. The coronal excess of the master cone was cut to the coronal
orifice using a flame-heated hand plugger. For one core-carrier group (n = 19), the root canal walls
were coated with AH Plus sealer using a size #25 reamer in a counterclockwise motion. For the
other core-carrier group (n = 19), MTA Fillapex sealer was used to coat the root canal walls.
Guttafusion R25 was heated in a special oven during the coating of the canal with the root canal
sealer. The heated gutta-percha was then slowly inserted to the working length without twisting or
forcing. The excess material in the canal orifice was then extruded by bending the core-carrier to
the right and left until separation took place, and the core material was condensed with a plugger
by the same researcher. The access cavity in all specimens was sealed with glass ionomer cement.
All specimens were stored at 37°C for one week to allow sufficient time for the sealer to set. After
one week and complete setting of the sealer, the root canal retreatments were performed on all
specimens (n = 76) using R25 Reciproc instruments in a VDW Gold endo motor according to the
manufacturer’s instructions, without the use of any solvent. The root canals were rinsed with 2 mL
0f'2.5% NaOCl solution. The criteria for the completion of the retreatment procedure were smooth
canal walls and no presence of root canal filling material on the Reciproc instruments. At the end
of the retreatment procedure, root canals were rinsed with 2 mL of 17% EDTA for 1 min, followed
by a final rinse with saline solution. The canals were then dried using size R25 Reciproc paper
points. Auto SWEEPS protocol (50 ps, 15 Hz, 20 mJ, and 0.3 W) was performed for LAI using an
Er:YAG laser with a 2940 nm wavelength. The pulp chamber was reconstructed using
thermoplastic materials and served as a reservoir for the irrigation solution. The tip was submerged
in saline and hovered above the orifice in the cervical region rather than inserting the tip into the
canal. After retreatment using Reciproc instruments and additional SWEEPS treatment using
micro-CT, each tooth was scanned after root canal filling. Once scanning was done, the images
were reconstructed to determine the residual volume of the sealer. The results for the volumes of
root canal filling after retreatment with the Reciproc instruments and the additional use of SWEEPS
were subjected to linear transformation to remove the influence of the initial root canal filling
volume. The differences between the four experimental groups were tested using analysis of

variance.



Results and discussion:

The volume of root canal filling materials decreased significantly in all four experimental groups
after retreatment with Reciproc instruments (p<0,05), however, none of the teeth showed complete
removal of the root canal filling materials. No statistically significant difference was observed
between the groups regarding the volume of root canal filling remnants after retreatment only with
Reciproc instruments (p > 0,05). Additional treatment with SWEEPS significantly reduced the
volume of root canal materials in all experimental groups compared to retreatment with Reciproc
instruments alone (p < 0,05). However, none of the teeth, even with the SWEEPS treatment,
showed complete removal of the material from the root canal. Statistical analysis of the
effectiveness of SWEEPS according to the root canal filling technique or the root canal filling
materials revealed a statistically significant difference for the single-cone group treated with the
combination of AH Plus and gutta-percha, given that a higher volume of root canal filling remnants
was observed in that group than in the other groups (p < 0,001). The findings of this study also
reveal a more effective removal of a combination of bioceramic sealer and bioceramic gutta-percha
than of the combination of epoxy resin-based sealer and gutta-percha after SWEEPS treatment of
root canals obturated using the single-cone technique. Comparing the effectiveness of SWEEPS in
the core-carrier groups did not show any statistically significant difference between the AH Plus
and the bioceramic sealers. A comparison of AH sealer used with core-carrier and single cone
techniques revealed a smaller residual volume in the core carrier after retreatment with SWEEPS.
The groups treated with the bioceramic sealer combined with different obturation techniques
showed no statistically significant differences in the root canal filling after SWEEPS treatment (p
> (,05). The results of this study show that the root canal filling materials were not completely
removed from the root canal walls in any of the samples, regardless of the retreatment technique

or irrigant agitation using SWEEPS.
Conclusion:

The results of this in vitro study indicated that none of the materials were completely removed from
the root canal after an additional SWEEPS treatment. However, SWEEPS can be used to enhance
the removal of both epoxy resin-based and bioceramic sealers in combination with single-cone and

carrier-based obturation techniques. This information may be important for clinical use, given that



reducing the root canal filling remnants to a minimum may be beneficial for the success of

endodontic retreatment.

Keywords: SWEEPS; bioceramic sealer; epoxy resin-based sealer; single-cone; core-carrier;
retreatment; micro-CT
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Popis skracenica
CCwW obrnuto od kazaljke na satu
(eng. counterclockwise)
CLSM konofokalno laserski elektronsko skeniranje
(eng. confocal laser scanning)
CO2 ugljikov dioksid
Cw smjer kazaljke na satu
(eng. clockwise)
EDTA etilen-diamin-tetraoctena kiselina
(eng. ethylenediaminetetraacetic acid)
Er,Cr:YSGG erbij, krom, itrijum, skandij, galiuim, garnet
(eng. Erbium, Chromium-doped: Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet)
Er:YAG erbij, itrij, aluminij garnet
(eng. Erbium-doped Yttrium Aluminum Garnet)
He-Ne helij neon
LAI laserski aktivirano ispiranje
(eng. laser activated irrigation)
MAF glavna gutaperka
(eng. master apical file, MAF)
Mikro CT kompjuterizirana tomografija mikronskih razmjera

(eng. micro computed tomography)



NaOCl

Nd:YAG

PIPS

SEM

SWEEPS

TFA

YAG

dusik

natrijev hipoklorit

neodimij, itrij, aluminij, garnet

(eng. neodymium-doped yttrium aluminum garnet)
fotonima inducirano fotoakusti¢no strujanje

(eng. Photon-induced photoacoustic Streaming)
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Osnovni cilj endodontskog lijecenja je temeljito uklanjanje nekroti¢nog tkiva i mikroorganizama
mehanickom preparacijom endodontskog prostora i njegovom dezinfekcijom kako bi se korijenski
kanali mogli napuniti osiguravajuci time hermeticko brtvljenje te kako bi se sprijecila ponovna
infekcija (1). Prema podacima iz literature, uspjeh primarnog endodontskog lijeCenja je u rasponu
98 % (2). Neuspjeh primarnog endodontskog lijecenja se moze dogoditi u slucaju zaostalih
mikroorganizama (unutar i izvan kanala), neodgovaraju¢eg punjenja kanala, prepunjenja, loseg
koronarnog brtvljenja, nepronadenih i neinstrumentiranih kanala, ijatrogenih pogreski, u slucaju
komplikacija tijekom instrumentacije (perforacije ili lom instrumenta) (1-3). U slu¢aju neuspjeha
primarnog endodontskog lijecenja, potrebna je revizija endodontskog lijeCenja koja moze biti
kirurSka i nekirurska. Tijekom nekirurske revizije, uklanja se postojec¢e punjenje iz korijenskih
kanala nakon Cega se kanali Ciste 1 oblikuju runim ili strojnim instrumentima. Mehanickim
uklanjanjem postojeceg punjenja iz korijenskih kanala zuba i njthovom kemijskom dezinfekcijom
nastoji se potaknuti cijeljenje periradikularnog tkiva te rijesiti komplikacije koje su nastale kao
rezultat zaostalih bakterija u korijenskom kanalu §to je rezultiralo destrukcijom periradikularne
kosti. Naglasak je na vaznosti potpunog uklanjanja postojeceg punjenja, jer u slu€aju nepotpunog
uklanjanja punjenja, ono djeluje kao mehanicka barijera izmedu upalnog procesa i kemomehanicke
obrade (4). Medutim, postotak uspjesnosti nekirursSke terapije je znatno nizi, oko 74% (5). Razlog
tome je sloZena anatomija korijenskog kanala, prisutnost lateralnih 1 akcesornih kanala, isthmusa,
kao 1 korijenskih kanala nepravilnog i ovalnog oblika, koji oteZavaju potpuno ¢iS¢enje i oblikovanje
(1, 6). S druge strane, neki autori navode kako je postotak uspjeSnosti izmedu primarnog lijeenja
1revizije priblizno jednak, priblizno 82% (3). Ipak, potpuno uklanjanje punila iz korijenskog kanala
nije uvijek moguce 1 predstavlja izazov za klini€ara. Kako bi se pokusao povecati uspjeh nekirurSke

revizije, vazno je Sto ucinkovitije ukloniti punilo sa stijenki korijenskog kanala (6, 7).
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1. Nekirurska revizija

Uzrok neuspjeha primarnog endodontskog lijeCenja moze biti uzrokovan prisutnim zaostalim
bakterijama koje se nalaze unutar stijenki korijenskog kanala nakon neadekvatno provedenog
CiS¢enja 1 dezinfekcije samih korijenskih kanala. Ovako zaostale bakterije u prisustvu tkivnih
tekuc¢ina uzrokuju sekundarne infekcije (8). Bakterija Enterecoccus faecalis, prisutna u dentinskim
tubulisima otporna je na tekucine za ispiranje, pogotovo ukoliko se ne omoguci dovoljno vremena
tekucini za ispiranje u svrhu uklanjanja bakterije unutar tubulusa. Prezivjele bakterije s viemenom
stvaraju agregat u strukturama kao $to je biofilm (9). U biofilmu takoder mogu biti prisutne
bakterije Actinomycetes spp. (Propionibacterium i Actinomyces) koje djeluju na vanjsku povrsinu
korijena zuba uzrokujuéi perzistetnu leziju korijena (1). Ako je koronarno brtvljenje odgovarajuce
u obliku protetskog nadomjestaka ili ispuna, indicirana je kirurSka revizija. Suprotno tome,
neadekvatno brtvljenje 1 dobar pristup endodontskom prostoru, indikacija su za nekirurSku reviziju
(10). Radioloska procjena takoder moze sluziti za procjenu nacina revizije. Nekompaktno punjenje
ili netretirani korijenski kanal indikacija su za nekirursku reviziju. Odgovarajuce punjenje 1 mm
kra¢e od radioloSkog apeksa moze biti indikacija za kirurSku reviziju (10). KirurSka revizija
indicirana je u slucaju komplikacije u slu¢aju loma instrumenta, perforacije korijena, stepenice ili
interne resorpcije (10). NekirurSka revizija klini¢ki provodi se uklanjanjem starog punila iz
korijenskih kanala koji se moZe ukloniti ru¢nim 1 strojno vodenim instrumentima, ultrazvukom,

otapalima ili kombinacijom svega navedenog.

1.1. Revizija ru¢nim instrumentima

Hedstrom ili ruéni prosirivaci su instrumenti koji se koriste kod punjenih korijenskih kanala kod
kojih je gutaperka slabije adaptirana uz same stijenke. Uz gutaperku i stijenke korijenskog kanala
tada postoji slobodan prostor, u koji se mogu umetnuti ru¢ni instrumenti. Hedstrom pilica ili ruéni
prosirivac rotiraju se u smjeru kazaljke na satu i povlace se u koronarnom smjeru dok se gutaperka
ne izvuce u jednom komadu. Nakon toga ostaci gutaperke se uklanjaju ,,crown down* tehnikom
kako bi se izbjeglo potiskivanje sadrzaja preko apeksa (11).

Kod kompaktnog punjenja korijenskih kanala, gutaperka je bolje adaptirana uz stijenke te je
revizija otezana. Za ovakvu reviziju mogu se koristiti zagrijani ru¢ni utiskivaci (eng. plugger).
Zagrijani ru¢ni utiskivac utiskuje se u masu gutaperke i pusti se da se ravnomjerno ohladi. U vrlo

rijetkim slu¢ajevima se cijela gutaperka ukloni s nabijacem, ali u vecini slucajeva u komadima.

3
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Ova tehnika vremenski je zahtjevna i postoji moguénost guranja razmekSane gutaperke preko
apeksa. Sigurnija tehnika je uporaba termostatski zagrijanog nastavka koji se kontinuirano
zagrijava tijekom postavljanja u kanal. Zagrijanim nastavkom postupno se dosegne apikalni otvor.
Nakon postignute zeljene dubine dopusta se instrumentu hladenje te se nakon toga instrument
izvlaci iz korijenskog kanala. Kanal se dalje ¢isti i §iri ,,crown down* tehnikom (11).

Za uklanjanje postoje¢eg punila, mogu se koristiti zvucna i ultrazvucna energija. Obje energije
prelaze u toplinsku energiju na vrhu nastavaka posebno konstruiranih instrumenata, koji se unose
u korijenski kanal. Tako razmekSana gutaperka uklanja se na isti nacin kao i kod tehnike sa
zagrijanim nastavkom. Opisane tehnike obi¢no sluze kao pomo¢ pri uklanjanju gutaperki, jer je i
dalje potrebno ukloniti veéi dio volumena gutaperki ru¢nim instrumentima (11).

Razlicita otapala takoder se mogu koristiti za omekSavanje gutaperki, S§to olakSava njeno daljnje
uklanjanje instrumentacijom. U otapala koja se koriste u ovu svrhu ubrajamo kloroform, haloton,
metilkloroform, ksilen, eukaliptusovo ulje, naran¢ino ulje, ugljik disulfid 1 benzen. Zbog
toksic¢nosti i mogucéeg kancerogenog ucinka kloroform se izbjegava, stoga se koriste alternativna
otapala. Nedostatka otapala je moguce potiskivanje preko apikalnog otvora tijekom revizije. Autori
jednog istrazivanja nasli su minimalni volumen svakog od otapala potisnut preko apikalnog otvora
koji je bio nekoliko puta nizi od dopustenih vrijednosti (12).

Nedostatak svih navedenih tehnika revizija s ru¢nim instrumentima je u dugotrajnosti postupka
zbog nemogucnosti okretanja instrumenata za vise od pola do cijelog okreta. Ibrahim i sur. pokazali
su da su strojno vodeni instrumenti brzi i u€inkovitiji u usporedbi s ruénim instrumentima pri

uklanjanju punjenja iz korijenskih kanala (13).

1.2. Strojna tehnika instrumentacije i revizije

Oltremare se smatra zaCetnikom strojno vodene instrumentacije kanala. On je 1892. godine u
upotrebu uveo iglu Cetvrtastog presjeka koja se montira na koli¢nik. Prve strojne endodontske
tehnike koristile su instrumente od nehrdajuceg ¢elika. Nedostatak tako konstruiranog instrumenata
je mali konicitet od 0,02 % 1 nefleksibilnost. Te karakteristike dovodile su do izravnavanja
zavijenih kanala tijekom instrumentacije te je svaka dodatna rotacija instrumenta veca od 180° ili
360° znatno povecavala moguénost loma instrumenta. Ostali nedostatci uklju¢uju nakupljanje
debrisa u kanalu i1 zaostatnog sloja na stijenkama korijenskog kanala (14).

Razvojem metalurgije 1 znanstvenim naporima, u klini¢ku praksu uvedene su NiTi instrumenti

kojima se pokusalo smanjiti nedostatke instrumenata konstruiranih od nehrdajuceg celika. Glavna

4
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karakteristika NiTi instrumenata je ,,memory shape“. Ona omogucuje vracanje instrumenta u
prvobitni polozaj ¢ime se smanjuje mogucnost perforacija kanala, manje kolicine ekstrudiranog
sadrzaja preko apeksa i otpornost na koroziju (15). Endodontske instrumente za strojnu obradu
kanala mozemo podijeliti prema njihovim kinematskim posebnostima u pet skupina (16): rotacijska
instrumentacija, reciprofna instrumentacija, vertikalne vibracije, kombinacija rotacijske i

reciprocne kretnje.

1.2.1. Rotacijske tehnike instrumentacije kanala

Prvi sustav za strojnu instrumentaciju razvio je William H. Rollins 1889. godine. Ovaj sustava
sastojao se od instrumenta koji su rotirali za 360° brzinom od 100 okretaja u minuti. Danasnji Ni-
Ti instrumenti baziraju se na istom mehanickom principu rada uz nesto veci broj okretaja u minuti
(17). Vrh rotacijskih Ni-Ti instrumenata moze biti s rezu¢im ili nerezu¢im navojima. Rezu¢i vrh je
agresivniji i koristan u probijanju kalcificiranih kanala, ali je ve¢a mogucnost perforacije kanala ili
stvaranja stepenice tijekom instrumentacije. Instrumenti su konstruirani s promjenjivim
konicitetom u rasponu od 0,04 % do 0,012% , ¢ime se smanjuje trenje ¢ime je potreban manji
okretni moment, a samim time smanjuje se mogucénost loma instrumenta u kanalima (18). Kako bi
se povecala otpornost instrumenta na naprezanje uzrokovano rotacijom ili uvijanjem, povecava se
radijalna $irina instrumenta. To je povrSina koja prolazi aksijalno od sredi$nje osi, izmedu Zljebova,
do reznog ruba (19). Kako bi se preveniralo nakupljanje dentinskog ostatka tijekom instrumentacije
kanala, rotacijski instrumenti imaju varijabilni spiralni kut. Time se omogucuje uklanjanju debrisa

koronarno (19).

1.2.1.1. Reciprocne tehnike instrumentacije korijenskih kanala

Kod recipro¢ne tehnike instrumentacije, rezanje dentina instrumentom postiZze se rotacijom u
smjeru suprotnom od smjera kretanja kazaljke na satu (eng. counterclockwise, CCW). Taj pokret
naziva se recipro¢ni pokret. Kako bi se uklonio viSak odrezanog dentina, instrument je potrebno
izvu¢i iz kanala u smjeru kazaljke na satu (engl. clockwise, CW), instrument o€istiti od nakupljenog
dentina. Kako bi instrument postigao potpunu rotaciju od 360°, potrebno je nekoliko recipro¢nih
kretnji, budu¢i da je CCW smjer ve¢i od CW smjera. Prednosti recipro¢nih kretnji u odnosu na
rotacijske su: potreban je manji broj instrumenta za ¢iS¢enje 1 oblikovanje korijenskih kanala,

instrument stvara manju trozijsku napetost tijekom ciS¢enja, potreban je manji broj ciklusa unutar
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korijenskog kanala tijekom instrumentacije (16). Sva navedena svojstva umanjuju optere¢enja

instrumenta i smanjuje moguénost loma instrumenta (20).

Povijesni razvoj recipro¢nih tehnika zapocinje 1964. pojavom sustava Giromatic (MicroMega,
Besancon, Francuska) (21). 1985. godine Roane i Sabala opisali su posebno proizvedene ¢elicne
K-tip instrumente. Instrument se koristio u ,,stepdown* tehnici s modificiranim vrhom. U fazi
umetanja instrumenta koriStena je rotacija u CW smjeru do maksimalno 180°, a zatim rotacija u
CCW smjeru od 120° uz tlacenje instrumenta u apikalnom smjeru. Ovu tehniku karakterizirala je
Siroka instrumentacija apikalne tre¢ine kanala (minimalno #45 u zavijenim kanalima i #80 u
ravnim kanalima). Ova tehnika pokazala je manju ekstruziju debrisa preko apeksa korijenskih
kanala. Nedostatak je opisan u obliku perforacije i loma instrumenta u kanalu (22, 23). Kako bi se
smanjila moguénost loma instrumenta u kanalu, razvijeni su instrumenti konstruirani od Ni-Ti
legura s ve¢im konicitetom od 0,04 % (006 % — 0,12 %). Vec¢i konicitet omogucuje manju dodirnu
povrsinu rezucih bridova na stijenke dentina, ¢cime se smanjuje trenje. Kako bi se povecala ciklicka
otpornost instrumenta, posebnom termickom obradom legure proizvedeni su Ni-Ti instrumenti od
M-zZice (24). Kako bi pojednostavio klinicku proceduru, razvijen je koncept koristenja samo jednog
instrumenta (21). Tehnika je ukljucivala upotrebu jednog ru¢nog instrumenta i endometra za
utvrdivanje prohodnosti i radne duZine te jedan instrument za ¢iS¢enje i Sirenje korijenskog kanala,
F2 ProTaper Ni-Ti instrumenta (TulsaDentsply, Tulsa, OK, SAD). Za stvaranje recipro¢nih kretnji,
koristio se kolje¢nik s motorom ATR Vision (ATR, Pistoia, Italija). Instrument je pomican u kanalu
odgovaraju¢im pokretima uz male tlacne sile usmjerene prema apeksu. Kako F2 ProTaper Ni-Ti
primarno nije konstruiran za reciproc¢ne kretnje, razvila se potreba za namjenske instrumente. Iz
tog razloga, tim od 8 medunarodnih znanstvenika u suradnji s Dentsply International zapoceo je
razvoj reciprocnog instrumenta s pogonskim motorom 2008. godine. Posebnom termickom
obradom Ni-Ti legura, proizvedene su nove generacije instrumenta: Wave One Gold (Dentsply
Sirona, Salzburg, Austrija) i Reciproc Blue (VDW, Miinchen, Njemacka). Tako konstruirani
instrumenti ne posjeduju ,,memorijski oblik, ali pokazuju povecanu fleksibilnost i otpornost na

ciklieki otpor (25, 26).

1.2.1.2. Reciproc tehnika instrumentacije

Reciproc sustav predstavljen je na trzistu pocetkom 2011. godine. Koncept instrumentacije je u

stvaranju rotacije od 150° u CCW smjeru pa 30° CW u drugom smjeru. Tri su instrumenta razlicita
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prema promjeru na vrhu i konicitetu koji se koriste kod Reciproc sustava: R25 (crveni, 25/0,08)
promjera je 0,25 mm na vrhu i 8 % koniciteta u prvih 3 mm od vrha, promjer na D16 je 1,05 mm,;
R40 (crni 40/0,06) uz D1 promjer od 0,40 mm, 6 % koniciteta u prvih 3 mm od vrha te uz D16
promjer od 1,10 mm; R50 (zuti, 50/0,05) uz D1 promjer 0,50 mm, 6% koniciteta i promjer na D16
od 1,17 mm. Instrumenti su proizvedeni od M-zice koji im povecava fleksibilnost i smanjuje
torzijsku napetost. Na poprecnom presjeku su S-oblika. Svi Reciproc instrumenti umecu se u

pripadaju¢i motor (VDW Silver ili Gold Reciproc, VDW Gmbh, Munich, Germany)(21).

Kutovi su rotacije nejednaki i nizi od kuta pod kojim se razvija torzijski zamor instrumenta.
Dodatna prednost je efikasnost Reciproc instrumenata pri reviziji starog punjenja u korijenskim
kanalima. Zanimljivo istrazivanje navodi kako ¢ak nije potrebno osigurati prethodnu prohodnost
kanala (eng. glide path) tijekom samog postupka revizije ukoliko se koriste Reciproc instrumenti

(20).

Kada se usporedivala u¢inkovitost Reciprioca s ProTaperom Universal i Profile, Yoo i suradnici
pokazali su ve¢u u€inkovitost Reciproc sustava u ¢iS¢enju korijenskih kanala. Instrumenti Reciproc
sustava koristili su se u pokretu lateralnog ¢iS¢enja (27). Rezultati su pokazali kako ovi instrumenti
prate anatomiju zavijenih kanala te je se moze zakljuciti kako su recipro¢ni instrumenti pogodni za
obradu kanala jednim instrumentom (27). Budu¢i da su spomenuti instrumenti namijenjeni za
jednokratnu upotrebu, onemogucéena je unakrsna kontaminacija i zamor materijala nakon
sterilizacije koji mozZe dovesti do loma instrumenta u korijenskom kanalu (21). Reciproc Blue
(RCB) (VDW; WaveOne Gold, Dentsply Sirona Endodontics) napredna je tehnika Reciproca.
Odlikuje se specificnom plavom bojom 1 povec¢anom fleksibilnosti od 40 %. Instrumenti nemaju

memoriju oblika pa se mogu svinuti maksimalno 10° radi lakSeg pristupa kanalima.

1.2.1.3. Kombinacija rotacijske 1 recipro¢ne kretnje (TF adaptive)

Kako bi se smanjili nedostaci recipro¢ne tehnike razvijena je adaptivna tehnika instrumentacije —
Twisted File Adaptive (TFA) (Kerr, Orange, Kalifornija, SAD), ¢iji se instrumenti automatski
prilagodavaju stresu u kanalu tijekom obrade. Kada se TFA instrument postavlja u zavijeni kanal
dolazi do naprezanja instrumenta Adaptive, endomotor automatski bira najbolji okret reciprocne
kretnje CW-CCW sa specifi¢énim kutovima od 600° do 0° te od 370° do 50°. U ravnim kanalima
kada se instrument ne napreZe njegova kretnja je kontinuirano rotacijska (28). Nedostatak ovog
sustava je veci kut rezanja od onih u Reciproc sustavima. TF instrumenti proizvode se

7
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zagrijavanjem i uvijanjem NiTi Zica u romboedarskoj kristalnoj fazi. Budu¢i da se rezne povrSine
uvijaju a ne urezuju, smanjena je prisutnost mikropukotina sto poveéava njegovu otpornost na lom
tijekom ciklickog zamora (29). Na trziStu TF instrumenti dolaze u pet razlicitih koniciteta u

razlic¢itim veli¢inama: 12/25, 10/25, 08/25, 06/25/30/35, 04/25/40/50, 23 1 27 mm duljine.

1.2.1.4. Vertikalne vibracije

Postotak uspjesnosti izmedu primarnog lijecenja i revizije priblizno je 82% (3). Razlog tome je
sloZzena anatomija korijenskog kanala, prisutnost lateralnih i akcesornih kanala, isthmusa, kao i
korijenskih kanala nepravilnog i ovalnog oblika, koji otezavaju potpuno Cis¢enje 1 oblikovanje (1,
6). 1z tih razlog dizajnirani su instrumenti koji se prilagodavaju kompleksnoj anatomiji korijenskih
kanala, kao $to je SAF. Self-adjusting fil je izuzetno fleksibilan i adaptivan instrument. Dizajniran
je kao Suplja cijev, Cije su stijenke izradene od NiTi resetke s hrapavom vanjskom povrSinom koji
svojim pokretima rezu dentin. Vrh instrumenta postavljen je asimetricno za razliku od prijasnje
opisnih instrumenata. Zbog svoje fleksibilnosti omogucuje instrumentaciju kanala od veli¢ine #20

(30).

Sustav se sastoji od kolje¢nika s RTD 3 nastavkom (Re-Dent-Nova, Ra’anana, Izrael) i nastavka
za ispiranje. RTD nastavak ima funkciju pretvorbe rotacijskih kretnji u vibracijske s frekvencijom
od 3000 1 5000 u minuti 1 amplitudom od 0,4 mm. Budu¢i da posjeduje funkciju prekida rada pri
povecanom opterecenju tijekom instrumentacije, kada se instrument napuni strugotinama dentina,
smanjena je mogucnost loma instrumenta unutar kanala. Tijekom vibracijskih kretnji stvara se
cirkumfleksna sila koja vr$i pritisak na stijenke kanala tijekom instrumentacije. Nastavak za
ispiranje kontinuirano dovodi tekucinu za ispiranje iz spremnika, kao Sto je NaOCI ili EDTA.
Ovisno o potrebi tijekom klini¢kog rada, protok teku¢ine moze se prilagoditi u vrijednostima od 1
do 10 ml/ min. Prema preporukama proizvodaca, instrumentaciju je dobro provesti tijekom dva
ciklusa od dvije minute, s ispiranjem u prvoj minuti 3 %-tnim NaOCl-om, a za drugu minutu
ciklusa 17%-tnom EDTA-om (30). Dostupne su tri razli¢ite duljine instrumenta 21 mm, 25 mm i
31 mm te dva promjera resetki 1,512 mm (31). Prednost SAF sustava je 3D adaptivnost unutar
kanala tijekom instrumentacija. Naime, tijekom instrumentacije ovalnih korijenskih kanala
pomocu ProTaper instrumenta, 69 % kanala ostane neinstrumentirano (16). SAF pokazuje veliku

ucinkovitost 1 u instrumentaciji C oblika kanala, koji je prisutan u 5 — 7% populacije (32).
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1.3. Ispiranje kanala

Prema navodima iz literature, samom instrumentacijom kanala nije moguce u potpunosti ukloniti
punjenje iz korijenskih kanala (9, 10). Iz tog razloga potrebno je provesti ispiranje korijenskog
kanala kako bi se uklonio zaostatni sloj 1 omogucio prodor tekuéine za ispiranje u dentinske

tubuluse (33).

Neka od svojstva idealnog sredstva za ispiranje su: otapanje organskog i anorganskog sadrzaja,
antimikrobno djelovanje, netoksi¢nost, mala povrSinska napetost, da ne oslabljuju zubnu strukturu,
prodor u akcesorne i lateralne kanala, inertnost prema vitalnom tkivu i da nisu citotoksicni.
Nazalost trenutno na trziStu ne postoji idealno sredstvo za ispiranje s navedenim karakteristikama,

stoga se u klinickoj praksi koriste kombinacija od dva ili viSe preparata (34).

1.3.1. Tekuéine za ispiranje korijenskih kanala

Tekucine za ispiranje korijenskih kanala rabe se za vrijeme i nakon instrumentacije i odstranjuju
sadrzaj na dva nacina: ispiranjem i razgradnjom. Ispiranje najjednostavnije oznacuje kako tekucina
svojim protokom kroz kanal otplavljuje ostatke pulpe, dentinske strugotine i zaostani sloj.
Sposobnost nekog sredstva da fizi€ki odstrani zaostatni sloj ovisi o volumenu tekucine, promjeru
igle, prosirenosti kanala, dubini prodora igle u korijenski kanal, poloZaju igle u kanalu. Kemijsko
djelovanje ovisi o vrsti tkiva na koje djeluje sredstvo, pa tako mozemo podijeliti: djelovanje na
organsku matricu (proteoliticko djelovanje), djelovanje na anorganska tkiva (kelatori ) i djelovanje
na mikroorganizme (antisepti¢ko). Za proteoliticka sredstva naj€esce se koristi natrijev hipokrit.
Natrijev hipoklorit zlatni je standard za ispiranje korijenskih kanala. Prednost NaOCl-a ukljucuje
mehani¢ko uklanjanje tkivnih ostataka iz korijenskih kanala, sposobnost uklanjanja vitalnog i
nekroti¢nog tkiva, antimikrobnu sposobnost i podmazivanje. Slobodni kloridni anion razgraduje
nekroti¢no tkivo cijepajuci proteine do aminokiselina. Mehanizam djelovanja NaOCl mozZe se
opisati na sljede¢i nacin: stvaranje soli masnih kiselina ii glicerola (saponifikacija), neutralizacija
aminokiselina sa smanjenjem pH (neutralizacija), stvaranje oksidanasa (hipoklorna kiselina),
stvaranje kloramina, visoki pH > 11 (35). Ne postoji standardizirana koncentracija natrijevog
hipoklorita, ali se preporucuje u koncentracijama 0,5 — 5,25%. Sve koncentracije hipoklorita su
ucinkovitije u uklanjanju zaostatnog sloja nego samo fizioloSkom otopinom. Koncentracija od
0,5% ima jednak baktericidan ucinak nego u koncentraciji od 5%, potrebna je barem 1 %

koncentracija hipoklorita za uklanjanje tkivnih ostataka (35). Ne postoji povezanost izmedu

9



Marko Rajda, disertacija

koncentracije natrijevog hipoklorita i oSte¢enja okolnog tkiva prilikom slucajnog prijenosa
tekucine preko apeksa (35). Jedan od temeljnih nedostataka je njegova visoka povrsinska napetost
koji onemogucuje prodor sredstva za ispiranje u akcesorne i uske kanale (34). Preporucuje se
zavrsno ispiranje fizioloSkom otopinom nakon uklanjanja zaostatnog sloja, zbog erozivnog
djelovanja NaOCl na dentin korijenskog kanala (34). Povecanjem temperature 1% hipoklorita
povecava se njegova ucinkovitost. Otopina 2,6% NaOCl zagrijana na 37 °C ima jednaku
ucinkovitost kao 1 5,2% na 22 °C. Povecanjem temperature otopine moze se smanjiti potrebna
koncentracija natrijevog hipoklorita, a samim time smanjiti negativan ucinak bez smanjenja

njegove ucinkovitosti (36).

Uklanjanje anorganskog sloja uklanja se dekalcificiraju¢im agensima (kelatori). U ovu skupinu
ubrajamo etilen-diamin-tetraoctenu kiselinu (EDTA) i1 limunsku kiselinu. Kelatori uklanjaju
anorgansku komponentu, a da pritom ne utjecu na organske komponente tkiva. Demineralizacija
stijenki korijenskog kanala otklanja zaostatni sloj 1 otvara dentinske tubuluse. U¢inkovitost je
najveca u koronarnoj srednjoj treéini, a u€inkovitost se smanjuje prema apikalnoj tre¢ini. EDTA
se koristi u 17%-tnoj koncentraciji. Djelovanje 10 min intrakanalno uzrokuje znac¢ajno uklanjanje
1 peritubularnog 1 intertubularnog dentina. Tijekom klini¢kog postupka, potrebno je ispiranje
fizioloSkom otopinom izmedu primjene NaOCl 1 EDTA zbog njihove medusobne interakcije.
Naime, EDTA smanjuje koli¢inu slobodnog klora i samim time smanjuje uc¢inkovitost NaOCl-a.
Takoder ne preporucuje se primjena fizioloSke otopine prije samog ispiranja EDTA-om zbog
precipitata boje 1 smanjenja ucinkovitosti EDTA-e u uklanjanju zaostatnog sloja. Limunska
kiselina se rabi u koncentracijama u rasponu 1 — 50%. 1 — 10%-tna koncentracija pokazuje jednaku
ucinkovitost kao 1 17%-tna EDTA. Koristi se kao sredstvo za ispiranje ako se primjenjuje
fotoaktivna dezinfekcija, jer nema Stetan ucinak na aktivnost boje koje se rabi u ovoj tehnici (36).
Maleicna kiselina pokazala se u¢inkovita u eliminaciji E. faecalis u koncentraciji od 0,88%, no u
interkanalnim uvjetima nije se pokazala jednako ucinkovita. Paraoctena kiselina snazan je kelator

sa snaznim antimikrobnim djelovanjem na biofilm E. faecalis unutar korijenskih kanala (37).

U cilju smanjenja bakterija u kanalu koristimo razli¢ita antisepticka sredstva kao S§to su

klorheksidin, aleksidin, sterilox, hidrogen peroksid, octinesept.

Klorheksidin pripada skupini bisgvanida, u obliku tekuéine za ispiranje ili gela. Koristi se u

koncentraciji u rasponu 0,2% — 2%, kao sredstvo za ispiranje kanala ili kao intrakanalni ulozak.
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Klorheksidin ne djeluje na vitalna tkiva, nije toksian ali je vrlo uinkovit protiv bakterija,
bakterijskih spora, lipofilnih virusa, gljivica i dermatofita. U kombinaciji s NaOCl stvara precipitat
parakloranilin (PCA) i naranc¢asto-smede obojenje dentina, zato je potrebno fizioloSkom otopinom
ispirati kanale izmedu dva sredstva (38). Klorheksidin je bakteriostatan pri koncentracijama od

0,2%, a pri 2% bakteriocidan (36).

Aleksidin (ALX) takoder spada u skupini bisbigvanida kao i klorheksidin. Razlikuje se od CHX
po 2 hidrofobne etilheksilne skupine, $to mu omogucuje isto antimikrobno djelovanje u

koncentraciji od 1% kao 1 CHX od 2 % (39).

Sterilox je otopina Sirokog baktericidnog spektra ¢iji je glavni sastojak (85 — 98%) hipoklorovitna
kiselina sa slobodnim ionima klora u koncentraciji od 200 ppm. Ima vrlo mali ili gotovo nikakav
ucinak na vitalna tkiva i siguran je za koriStenje kod endodontskih lije¢enja kod zubi s nezavrSenim

razvojem korijena (39).

Hidrogen peroksid povijesno se dugo koristio kao tekucina za ispiranje u endodontskim
lijeCenjima. Koristi se u koncentracijama od 3% do 30 %. Ima Siroki spektar djelovanja na
bakterije, viruse 1 gljivice (36). Medutim studije nisu pokazale u¢inkovitost H202 kao efektivno

sredstvo za ispiranje korijenskih kanala te se viSe ne preporucuje u te svrhe (40).

Octenisept (Scheulke & Mayr GmBH, Norderstedt, Germany) (OCT) je antisepticko sredstvo koje
se tradicionalno koristi u zbrinjavanju traumatskih, kirurskih rana ili opeklina. U novije vrijeme
na$ao je upotrebu kao tekucina za ispiranje kanala. Sastoji se od 0,1% okten dihidroklorida i 2 %
fenoksietanola. Ima Siroki antimikrobni spektar djelovanja jer sprjeCava adheziju bakterija i
nemjerljive citotoksicnosti (41). Ne mijenja mu se karakteristika u kontaktu s krvi, mucinom ili

albuminom. Po nekim autorima pokazuje bolje karakteristike od CHX (42).

Kako bi se u isto vrijeme uklonila organska i anorganska tkiva, koriste se kombinirana sredstva.
MTAD (BioPure MTAD u svom sastavu sadrzi 3% doksiciklina, 4,25% limunske kiseline 1 0,5%
Tween 80 (deterdZent polysorbate 80). Neka istrazivanja pokazuju djelotvornost na biofilm star 3
tjedna dok neki autori navode njegovu minimalnu efikasnost na E. faecalis. QmiX pripravak je
spoj klorheksidina, EDTA i deterdZenta, a pregledom literature autori su zakljucili kako je
ucinkovitiji od NaOCl 1 MTAD te je manje u¢inkovit od 7% malai¢ne kiseline, 10% limunske

kiseline. QmiX ima ucinkovitije djelovanje ako se koristi u razdoblju od 3 minute (43).
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1.3.2. Tehnike ispiranja korijenskih kanala

Ispiranje korijenskih kanala koriste¢i neaktivirano sredstvo za ispiranje ima ograni¢eni prodor u
dentinske tubuluse (100 um), stoga je potrebno uzeti u obzir novije strategije aktivacije kako bi se
eliminirali mikrobi koji prodiru u dentinske tubuluse do 1100 um (36). Iz tog su razloga uvedene
razli¢ite tehnike aktivacije kako bi se pospjeSilo uklanjanje punila iz kanala, kao $to su ru¢no i
strojno potpomognuto ispiranje (11, 12, 36).Tehnike ispiranja korijenskih kanala mozemo

podijeliti na rucno 1 strojno potpomognuto ispiranje.

1.3.2.1. Rucno ispiranje korijenskih kanala

Konvencionalno ru¢no ispiranje Spricom i iglom jo$ je uvijek najSire koriStena metoda ispiranja
korijenskih kanala i spada u rucno ispiranje. Koriste se razlicite veli¢ine Sprica (1 — 20 ml). Radi
bolje kontrole primjene tekucine za ispiranje u klinickoj praksi preporucuje se volumen $price od
1 do ml s Luer-Lok dizajnom. Zbog kemijske interakcije medu sredstvima za ispiranje preporuc¢eno
je koristiti odvojene Sprice za ispiranje. Kod ove tehnike ispiranja sredstvo se aplicira u kanal kroz
iglu razlic¢itih promjera s pasivnim dosjedom u kanal ili uz pomicanje. Pri ispiranju mogu se koristi
igle s otvorom na vrhu ili s bo¢nim otvorom. Prednost bo¢nog otvora je umanjeni rizik od ekstruzije
irigansa kroz apeks tijekom postupka ispiranja. Nedostatak ove tehnike je minimalno prosirenje
apikalne tre¢ine od #40. Ono §to moze poboljsati ovu tehniku je upotreba tanjih igla i njihovo
postavljanje Sto bliZze apeksu, uz $to obilniji volumen pomicanjem igle gore dolje (44). Studije su
pokazale da povecana brzina ispiranja od 4 ml/min ne doprinosi u¢inkovitosti izmjeni tekucine za
ispiranje u podrucju apikalne tre¢ine korijenskog kanala, ve¢ se pri toj brzine povecava rizik
ekstruzije same otopine preko apeksa. Shodno tome optimalna brzina stopa ispiranja je 1 ml/min.
Istodobno na udaljenosti 1 — 2 mm od vrha igle za ispiranje nalazi se ,,mrtva zona* pri kojoj ne
dolazi do izmjene tekucine, bez obzira na tlak koji se primjenjuje. Kako bi se povecala stopa
ispiranja, potrebno je razmisljati o metodama provodenja ispiranja korijenskih kanala (36). Sto je
duZe tekudina za ispiranje u kontaktu s dentinskim stijenkama korijenskog kanala, time je i veca
mogucénost uklanjanja bakterija iz dentinskih tubulusa. Potrebna je stalna izmjena tekucine tijekom
ispiranja, poSto se klor iz hipoklorita drastiéno smanjuje 1 nije viSe djelotvoran nakon 2 minute.

Stoga je neprestana izmjena neophodna za uspjesno ispiranje korijenskih kanala (36, 44).

Kako bi se pokuSao nadvladati ,,efekt zakljuCanog zraka* (eng. vapor lock), fenomen u apikalnoj

tre¢ini, koristi se ru¢no dinamicna tehnika ispiranja kanala. Istrazivanja su pokazala kako paZljivo
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pomicanje gutaperke iste veliine kao i1 glavna gutaperka, u vertikalnom smjeru 2 — 3 mm moze
proizvesti hidrodinami¢ni uc¢inak koji bitno poboljsava ispiranje. Pomicanje gutaperke stvara se
stvara podtlak koji izvlaci teku¢inu prema apeksu, povecava se dinamika izmjene tekucine i fizicki
se premjesta tekucina cijelom duzinom kanala (44).

Na dentalnom trziStu mogu se naci drzaci prekriveni vlaknima koji nalikuju mikrocetkicama
razlicitih proizvodaca NaviTip FX (Ultradent Products Inc, Sauth Jordan, Utah, SAD), EndoBrush
(C&S Microinstruments Ltd, Markham,Ontario, Kanada). Cetkice pomazu u struganju zidova
kanala, transportu teku¢ine duz cijelog kanala. Istrazivanja su pokazala visoku ucinkovitost u

apikalnoj tre¢ini dok je njihova uc¢inkovitost za srednju i koronarnu tre¢inu smanjena (44).

1.3.2.2. Strojno potpomognuti sustavi ispiranja korijenskih kanala

Canal Brush (Coltene Whaledent, Langeau, Njemacka) je endodontska mikrocetkica izradena od
polipropilena koja se rabi u mikromotoru uz brzinu od 600 okretaja/ min (44). Koriste se ru¢no ili
kao nastavak za strojni nasadni instrument. Za zvucno aktivirano ispiranje koriste se uredaji koji

stvaraju frekvencija u rasponu 1 — 6 kHz.

EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, OK) svrstava se u uredaje koji zvucno
aktiviraju tekucine za ispiranje. Kod ove tehnike, plasticni nastavak se postavi u kanal, a uredaj
koji pokrece baterija omogucuje oscilaciju nastavka s 2000 — 10000 ciklusa u minuti. Brzina
okretanja od 10 000 ciklusa po minuti optimalna je za razbijanje biofilma. Pomicanje nastavka gore
dolje stvara snazan hidrodinamski ucinak. Preporucuje se klinicka primjena u prethodno
proSirenim 1 o¢iS¢enim kanalima. Nastavci su gradeni od polimera, duzine su 22 mm 1 dostupni su
u tri veli¢ine: 20/02, 25/04 1 30/06. Nastavak se pasivno aplicira u korijenski kanal do 2 mm krace
od radne duZine, §to osigurava dovoljno mjesta za pokrete. Ako nastavak ne doseze navedenu
duzinu pasivno, ucinak aktivacije bit ¢e smanjen (45). Glavni nedostatak ovog uredaja je teSko
lociranje zaostalog nastavka u slucaju loma u kanalu, zbog radiolucentnosti polimernih nastavaka

(44).

Vibringe (Vibringe BV, Amsterdam, Nizozemska) je zvucni sustav za ispiranje korijenskih kanala,
koji se sastoji od baterije koja vibrira na 9000 okretaja/min i tradicionalne aplikacija sredstva za

ispiranje (46).
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Kod ultrazvuénog ispiranja, primjenjuju se frekvencije u rasponu 16 — 20 kHz, koje su izvan
ljudske percepcije sluha (> 20 kHz). U tekucini, ultrazvuk uzrokuje ciklicke kompresije i
ekspanzije. Primjenom pozitivnog tlaka dolazi do zbijanja molekula $to nazivamo kompresijom, a
pri negativnom tlaku molekule se razdvajaju Sto opisujemo ekspanzijom. Negativan tlak rezultira
stvaranjem mjehuri¢a ispunjenih parom. Mjehuri¢i mogu oscilirati u svojoj veli€ini za iznos
kompresije i ekspanzije i time stvarati stabilnu kavitaciju, ili pak mogu kolabirati tijekom svog
rasta $to je u slucaju tranzijentne kavitacije. Tijekom kolapsa mjehuri¢a (implozije), oslobada se
energija u obliku udarnog vala. Sirenje ultrazvuénih valova u zatvorenom sustavu uzrokuje
mikrostrujanja, pri cemu elementi fluida osciliraju (47). U literaturi, kod ultrazvucno aktiviranog
ispiranja razlikujemo pasivno ultrazvucno ispiranje (eng. passive ultrasound irrigation, PUI) koje
karakterizira ultrazvuc¢no ispiranje bez istovremenog oblikovanja korijenskog kanala i ultrazvu¢nu
instrumentaciju (eng. ultrasonic instrumentation, UI) kod koje se korijenski kanali Sire 1 oblikuju.
Rabe se instrumenti veli¢ine ISO 10 — 20 koji slobodno osciliraju unutar kanala i izazivaju snaznu
mikrostrujanje (36). Dvije su predlozene tehnike ultrazvuénog ispiranja, jedna s kontinuiranim
dotokom tekucine za ispiranje, dok se kod druge teku¢ina zamjenjuje izmedu ciklusa aktivacije
(47). Primjena energije kroz instrument poboljSava izmjenu sredstva za ispiranje, Cime se povecava
distribuciju irigansa u isthmus i lateralne kanale. Osim toga, PUI doprinosi ucinkovitijem
uklanjanju zaostatnog sloja u odnosu na klasi¢no ispiranje kao 1 bolji antimikrobni uc¢inak zbog
mehanickog djelovanja Sok valova na stani¢nu membranu te zbog razaranja biofilma (47). Primjer
nastavka za ultrazvu¢nu aktivaciju sredstva za ispiranje je Satelec Sonofile K-file Ultrasonic tips

(Tulsa Dental Products)(47).

U apikalnoj tre¢ini korijenskog kanala, oteZana je izmjena sredstva za ispiranje zbog tzv. ,,vapor
lock,, fenomena. ,vapor lock® uc¢inak odnosi se na ,zarobljeni,, zrak unutar kanala koji
onemogucuje prodor tekucine u sve dijelove kanala. Kako bi se nadvladao ovaj fenomen,
koncipirani su uredaji koji se temelje na izmjeni¢nom tlaku. Ovi uredaji temelje se na primjeni
pozitivnog ili negativnog tlaka (36, 44). U uredaje koji se temelje na izmjenicnom tlaku ubrajamo

RinsEndo 1 EndoVac sistem.

RinsEndo sistem (Durr Dental Co, Bittigheim-Bissingen, Njemacka) je uredaj koji se temelji na
hidrodinamskoj aktivaciji, tj. mehanizmu potiskivanja i povlaCenja tekuéine za ispiranje

frekvencijom od oko 100 ciklusa u minuti. Uredaj dovodi 65 pl tekuc¢ine u kanal s titranjem pri
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frekvenciji od 1,6 kHz. Ciklus se ponavlja 100 puta u minuti. U jednoj minuti se ostvari protok od

6,2 ml. Pogodan je za koriStenje sa svim teku¢inama za ispiranje korijenskih kanala (36, 44).

EndoVac sistem (Discus Dental, Culver City, CA, SAD) je sustav s negativnim apikalnim tlakom.
Ovaj sustav sastoji se od dvije makro ili mikrokanile koje su spojene sa Spricom. Tekucina se
dovodi u pulpnu komoricu, a mikrokanilom se sredstvo za ispiranje usisava prvo u koronarnoj i
srednjoj trecini, a zatim u apikalnoj tre¢ini. Negativni apikalni tlak ¢ini sustav izrazito sigurnim od
protiskivanja tekuéine periapikalno (36, 44). Kako je potreban slobodan prostor za pasivni dosjed
mikrokanila, veli¢ina preparacije ne smije biti manja od ISO 40, §to nije uvijek moguce (48).
Stvaranje debrisa 1 moguénost blokade mikrokanila unutar kanala potencijalni su nedostaci ovog

sustava (47).

Na trziStu su dostupni uredaji koji omogucuju istovremeno ispiranje korijenskog kanala tijekom

instrumentacije. U njih ubrajamo SAF i Quantec-E.

Samoprilagodavajuca igla (eng. Self Adjust-ing File, SAF, Re-Dent-Nova, Ra’anana, Izrael) je
instrument koji u isto vrijeme mehanicki oblikuje i Cisti korijenski kanal. Sustav se sastoji od
kolje¢nika s dovodom tekuéine za ispiranje i instrumenta koji je graden od cilindri¢ne nikal titanske
(NiT1i) resetke. Koncept rada SAF-a su vertikalne vibracije od 0,4 mm, uz frekvenciju od 3000 do
5000 oscilacija u minuti uz kontinuirano ispiranje Sml/ min. U¢inak takvog nacina rada je
kontinuirani 1 ravnomjerni pritisak na sve stijenke unutar korijenskog kanala, uz uklanjanje debljine
dentina od 60 do 75 um. Nedostatak ovog sustava je prekomjerno stvaranje debrisa i potencijalni

rizik od stvaranja opstrukcije Sto oteZava daljnje endodontsko lijecenje (49).

Quantec-E (SybronEndo, Orange CA, SAD) kombinira rotirajucu instrumentaciju s istovremenim
ispiranjem korijenskog kanala. Ova tehnika koristi konzolu pumpe, dva spremnika sredstva za
ispiranje 1 cjevCice koje osiguravaju kontinuirano ispiranje tijekom instrumentacije. Prema
dostupnim istrazivanjima, ovaj sustava ne pokazuje bolju ucinkovitost ¢iS¢enja u srednjoj 1

apikalnoj tre¢ini u usporedbi s ispiranjem samo iglom i Spricom (36, 44).
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1.4. Laser

Albert Einstein je 1917. godine u svom radu ,,On the Quantum Theory of Radiation* opisao
stimuliranu emisiju fotona na ¢emu je temeljen prethodnik lasera — maser. Maser (eng. microwave
amplification by stimulated emission of radiation, hrv. mikrovalno pojacavanje pomocu
stimulirane emisije zracenja) je uredaj koji radi u drugom frekvencijskom podrucju od lasera, a
otkrio ga je C. H. Townes sa svojim suradnicima 1954. godine (50). To je zapravo oscilator koji
koristi amonijak kao emitiraju¢i medij. Prvi laser (eng. Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation, hrv. pojaCavanje svjetla stimuliranom emisijom zracenja) konstruirao je Theodore H.
Maiman 1960. godine u Huges Research Laboratorie Malibu u Kaliforniji (50) (slika 1). Osnovna
konstrukcija Maimanovog lasera sastojala se od kristala rubina obasjanih svjetlosnom lampom s
posrebrenim plohama, koji je emitirao svjetlost valne duljine 694 nm u pulsnom rezimu. Tako su
objedinjena tri osnova elementa za stvaranje laserske svjetlosti, a to su aktivni medij (kristal
rubina), laserska bljeskalica (svjetlost) i optic¢ki rezonator s dva rubna zrcala (posrebrene plohe)

(50).

ENERGIJA

l

LASERSKA ZRAKA

LASERSKI UREDAJ

)8

CILJANDO TKIVO

Slika 1. Shematski prikaz teoretskog rada lasera

1.4.1. Princip rada lasera

Laser (engl. Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) je uredaj koji stvara zrake

svjetlosti kroz proces optickog pojacavanja na temelju stimulirane emisije elektromagnetskog
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zracenja. Kako bi razumjeli sam princip nastanka laserske zrake, bitno je razumjeti atome 1 kvantnu
mehaniku. Atomi se neprestano gibaju (vibriraju, rotiraju i sl.) a mogu biti u razli¢itim stupnjevima
pobudenosti koji su izazvane energijama iz razli¢itih izvora (svjetlosna, elektri¢na, toplinska).
Elektron se vra¢a u svoju najnizu energetsku razinu pri kojem je atom stabilan. To se postize
emisijom fotona u obliku svjetlosne energije. Fotoni su fundamentalne Cestice, nemaju masu i
gibaju se brzinom gibaju se brzinom svjetlosti. Emisija fotona se prenosi u obliku impulsa
elektromagnetskih valova. Svi emitirani fotoni imaju istu valnu duljinu i1 koherentni su. Ako na
atom u pobudenom stanju naide foton, a energija odgovara energetskoj razlici pobudenog 1
osnovnog stanja, tada se atom vraca u osnovno stanje (slika 2). Foton se pritom nece apsorbirati,
nego ¢e i on emitirati foton koji ima istu valnu duljinu tj. frekvenciju i istu fazu kao upadni foton.
Taj se proces nastavlja kroz medij, kaskadnom reakcijom pri ¢emu nastaje sve veci broj pobudenih
atoma koji oslobadaju fotone. Ti koherentni fotoni odbijaju se od visoko reflektivnog zrcala natrag
u medij ¢ime vrlo brzo nastaje veliki broj fotona istih karakteristika. Na opisani nacin nastaje
stimulirana emisija. Kada stimulirana emisija dominira nad spontanom emisijom i apsorpcijom,
tek onda se moZe proizvesti laserska svjetlost. Ta dominacija se postiZe inverzijom napucenosti
atoma u radnom tijelu. Atomi ili molekule u tekué¢inama, ¢vrstim tvarima i plinovima uvijek imaju
viSe od dvije energetske razine. Najc¢esce se tu radi o sustavima s tri ili Cetiri energetske razine. U
sustavu s tri razine atom prelazi iz osnovnog stanja (E1) u pobudeno stanje, odnosno na visu
energetsku razinu (E3). Atomi se priblizno zadrZavaju na ovoj razini 10 3 s a zatim prelaze u
metastabilni oblik (E2) bez zradenja. Ovo stanje traje relativno dugo 10~ s i veéina atoma ostaje u
ovom stanju, vise od 50%. Kada se dogodi prijelaz s razine E2 na E1, nastaje laserska svjetlost. U
ovom sustavu donja razina laserskog prijelaza ostaje prazna te je potrebna velika snaga pumpanja
kako bi se odrzavala kaskadna reakcija. Kako bi se poboljSala u€inkovitost, izradeni su sustavi s
cetiri razine. U tom sustavu postoji dodatna energetska razina (E2) iznad osnovnog stanja (E1).
Kako bi se olakSalo odrzavanje inverzije napucenosti dodatna energetska razina E2 mora vrlo brzo
prelaziti u nizu energetsku razinu (slika 2). Ovakav princip rada primjenjuje se u laserima s
kontinuiranim radom jer je lasersko djelovanje moguce 1 kada se ve¢ina atoma nalazi u osnovnom
stanju (E1). Inverzija napucenosti postiZze se pobudom elektrona, sudarom drugog reda i optickim

pumpanjem (51).

Pobuda elektronima postize se neelasticnim sudarom atoma i elektrona. Prilikom sudara elektron

predaje svoju energiju atomu i on prelazi u pobudeno stanje. Primjer ovog nacina pobude koristi

17



Marko Rajda, disertacija

se kod Ar-ion lasera. Pobuda sudarom drugog reda koristi se u laserima s plinskom smjesama s
dvije komponente kao aktivni medij. Pobuda se odvija u dva koraka. Prva komponenta prelazi
sudarom s elektronom u pobudeno stanje. Ona zatim prenosi energiju drugoj komponenti. Prva
komponenta zatim prelazi u osnovno stanje, a laser nastaje emisijom druge komponente. Vanjskim
zracenjem pobuduju se elektroni atomi ili molekule na viSu energetsku razinu u razli¢itim

agregatnim stanjima. Taj se fenomen zove opticko pumpanje (51).

A

OSNOVNO STANJE POBUBDENDO STANJE

Slika 2. Pobuda elektrona. A) Apsorpcijom energije elektron prelazi iz osnovnog stanja u
pobudeno stanje. Pobudeni elektron je nestabilan i otpusta energiju u obliku fotona kako bi se
vratio nizi energetski razred. B) Pobudeni elektron apsorbira foton i otpusta 2 elektrona iste

valne duljine i energije, te se vraca u nizi energetski razred.
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1.4.2. Grada i dijelovi lasera

Laser se sastoji od Cetiri osnovna dijela

e optickih rezonatora (visoko reflektivno i polupropusno zrcalo)
e aktivnog medija
e laserske/opticke pumpe

e konvergentne lece.

Opticki rezonator sastavljen je od dva paralelno postavljena zrcala od kojih je jedno 100%
reflektirajuce, a drugo oko 90% nepropusnosti kroz koju prolazi svjetlost iz opti¢kog rezonatora u
obliku laserske zrake. Izmedu stopostotno reflektirajucih zrcala nalazi se aktivni medij kroz koji
prolaze emitirani fotoni. Zrcala unutar rezonatora mogu imati ravne plohe ili biti sferoidnog oblika.
Kod ravnih zrcala uvjet je taj da svjetlost koja putuje kroz rezonator mora biti okomita na povrsinu
zrcala da bi ostala unutar rezonatora. Kako bi se smanjila difuzija svjetlosti konstruirana su sferna

zrcala koje fokusiraju zrake (slika 3). U rezonatoru fotoni reagiraju s pobudenim atomima (51).

Aktivni odnosno laserski medij je medij kroz koji svakim prolazom fotona dolazi do pojacanja
laserske svjetlosti. Pobudom iz vanjskog izvora stvara se inverzija naseljenosti energetskih razina,
a time 1 stvaranje laserske svjetlosti. Postoje tri vrste medija po kojima se laseri nazivaju, a oni
mogu biti u tekuc¢em, plinovitom 1 krutom stanju. Tekucine su ve¢inom organska kemijska otapala
(npr. metanol) u koja su dodana bojila (npr. fluorescein) i ti laseri se nazivaju laseri s bojilima.
Plinski laseri imaju plinovito aktivno sredstvo i to su CO2, kripton, argon, smjesa He-Ne. Posebna
vrsta su excimer laseri ili elektronski ekscitirani plinski laseri. U lasere s krutim aktivnim medijem

spadaju rubinski, Nd:YAG, Nd:staklo, Er:YAG 1 Er:YSGG laseri (51).

Laserska pumpa osigurava dovod energije potrebne za rad lasera. Ta energija moze biti elektri¢no
praznjenje naboja, eksplozija, kemijska reakcija, bljeskalica ili elektrolu¢na svjetiljka. Ovisno o
laserskom materijalu odabire se odgovarajuca vrsta laserske pumpe. U laserima s krutim medijima

najcesce se koristi niskotlatna ksenonska bljeskalica ili laserske diode kao laserske pumpe (51).

Konvergentna le¢a posljednja je prepreka laserskim zrakama na izlasku iz opti€¢kog rezonatora i
ona odreduje ZariSnu udaljenost izraZzenu u milimetrima. Ovisno o primjeni lasera na tkivo,

potrebno je poznavati mjesto ZariSne toCke. Ako se lasere primjenjuje za inciziju tkiva, udaljenost
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tkiva mora biti jednaka ZariSnoj udaljenosti kako bi laserska zraka bila fokusirana u najmanji
moguci promjer. S druge strane, ako se tretira veca povrsina tkiva kao kod kirurSkog zahvata

ablacije, tkivo se nalazi izvan zari$ne daljine laserske zrake (51).

LASERSKA ZRAKA

REZONATOR

OPTICKI Y N | "N\ \/
A

NEPROPUSNO POLUPROPUSNO
ZRCALD ZRCALD

I1IZVOR
ENERGIJE

Slika 3. Tlustracijski prikaz dijelova lasera.

1.4.3. Karakteristike laserske svjetlosti

Karakteristike laserske svijetlosti su da je ona koherentna Sto znaci kako svi fotoni imaju jednaku
frekvenciju, polarizaciju i stalni odnos faza. Zbog toga i val laserske svjetlosti izgleda kao pravac,
nije sac¢injen od maksimuma 1 minimuma kao val ostalih oblika svjetlosti. Laserska svjetlost je
monokromatska, odnosno sadrzi samo jednu specificnu valnu duljinu, §to podrazumijeva i samo
jednu boju. Svi fotoni su virtualno medusobno paralelni, §to rezultira malom divergencijom
laserske zrake na velikoj udaljenosti koja je kolaminarna. Valna duljina svjetlosti pojedinog lasera
odredena je koli¢inom energije koju elektron otpusti pri prijelazu na nizi energetski nivo (51) (slika

4).
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Laser UZarena svijetlost
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Monokromatska Polikromatska
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Slika 4. Karakteristike svjetla

1.4.4. Podjela lasera

Lasere mozemo podijeliti ovisno o svojstvima koja se promatraju:

1. Agregatno stanje
e Plinski laseri: atomski (He-Ne, Cs), 1onski (Ar, Kr), molekularni (CO2, N2) 1 kemijski.
e Tekuci laseri: laseri ,,kaveznih* molekula (velike molekule koje okruzuju ioni) 1 lasere
na organskim bojama
e Kiruti laseri: kristalni (rubinski; YAG), amorfni (stakleni, plasti¢ni) 1 poluvodici (52).
2. Nacin rada
e pulsni
e kontinuirani (51).
3. Nacin pobude

e pobuda optickim sredstvom
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e pobuda kemijskom reakcijom

e pobuda sudarima elektrona i atoma u plinskom izboju (51).

1.4.4.1. Podjela lasera prema agregatnom stanju

Prema agregatnom stanju aktivnog medija laseri se mogu podijeliti na plinske, lasere Cvrstog stanja,

te lasere s teku¢im aktivnim medijem (52).

Plinski laseri konstruirani su od cijevi koja je ispunjena plinom ili smjesom plinova pod odredenim
tlakom. Na krajevima cijevi se nalaze zrcala kako bi se stvorila laserska Supljina. Elektricnim
praznjenjem kroz plin u cijevi ostvaruje se pobudivanje atoma. Najcesce koristeni plinski laseri su

atomski (He-Ne), molekulski (CO2, N2), ionski (Ar, Kr) 1 kemijski (53).

He-Ne laser je plinski laser koji se sastoji od smjese helija i neona omjera 80/20 u korist helija kao
aktivnog medij, smjeSten u staklenoj cijevi pod niskim tlakom. Udio helija je veci zato $to se atomi
He pobuduju te se njegovi atomi sudaraju s atomima neona te prelaze u stanje koje zraci na valnoj
duljini od 632,8 nm. Blizu krajeva cijevi nalaze se elektrode kojima se dovodi visoki napon. Taj
visoki napon stvara elektrone u staklenoj cijevi koji ubrzavanjem uzrokuju brojne sudare atoma
neona 1 helija. Ti sudari oslobadaju energiju te atomi prelaze u pobudeno stanje. Atom He prelazi
iz pobudenog stanja u niZa stanja emitiranjem fotona ili sudarima s drugim atomima. Samim time
prelazi u svoj metastabilni oblik 2s He koji ima priblizno jednaku energiju kao stanje 4s Ne. Kod
sudara atoma 2s He 1 4s neona dolazi do emisije fotona procesom stimulirane emisije ¢ime prelaze
u neko drugo stanje. Fotoni tvore lasersku zraku i emitiraju se fotoni valne duljine 632,8 nm (crvena
svjetlost). Ovaj laser moZe emitirati i zutu 1 zelenu (vidljivu svjetlost), kao 1 UV 1 IR (1152,3 nm).
HeNe laseri su relativno jeftini 1 koriste se za precizno mjerenje udaljenosti, za stvaranje holograma

1 u spektroskopiji (53).

CO; laser za aktivni medij koristi molekule ugljikova dioksida. Za pobudu se koriste toplinsko,
opticko 1 kemijsko pumpanje te elektri¢ni izboj. Rezonator je ispunjen smjesom ugljikova dioksida
(CO»), dusika (N2) i helija (He). Molekule se pobuduju pumpanjem visokog napona od 30 kV.
Pobudene molekule na viSu energetsku razinu medusobno se sudaraju i emitiraju svjetlost valne
duljine od 10600 nm. Proces se izvodi na tlaku od 100 do 250 hPa. Potrebno je osigurati
temperaturu do 200 °C da bi laser radio u¢inkovito. Maksimalna snaga CO2 lasera je 50 kW. Zbog

svoje valne duljine imaju visoki afinitet za apsorpciju u minerale hidroksiapatita i kalcijevog
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fosfata. Dubinska penetracija u meka tkiva je povrSinska, a energija se prenosi kontinuirano ili u

pulsnom nacinu rada (54).

Dusikov laser je plinski laser koji djeluje u UV dijelu spektra (oko 337 nm) koriste¢i molekulski
dusik N2 kao aktivni medij. Dusikov laser je primjer trostupanjskog lasera u kojem se dusik izravno
upumpava. Radna duljina vala je 337.1 nm. Upumpavanje se odvija elektricnim praznjenjem
naboja. Prvi dusikov laser je konstruiran 1974. godine te je opisan u Scientific American kao prvi

amaterski laser kuéne radinosti (53).

Tekuce lasere prvi je konstituirao Lempicki 1963. godine. Koristili su kelatni spoj trovalentnog
europija kao aktivni materijal otopljen u organskom otapalu. Prednost tekucina kao aktivnog
medija je u mogucnosti slobodne izmjene aktivnih iona. Osim toga, omogucavaju jednostavnije
hladenje u odnosu na ¢vrste sustave. LoSija strana tekuceg laserskog medija je promjena indeksa
loma i njegov veliki koeficijent termicke ekspanzije. Najvaznije je izabrati materijal koji pokazuje
luminiscenciju u tekucoj fazi. Ovakvi laseri se jo$ nazivaju i obojeni laseri ili dye laseri. Puno
organskih tekuc¢ina ima jaku luminiscenciju za razliku od anorganskih kod kojih je ona manje

prisutna (55).

Ovisno o raspodjeli atoma, iona ili molekula koje tvore ¢vrsto tijelo, ono moZze biti rasporedeno
tako da tvore kristalnu resSetku 1 onda je rijec o kristalu, a ako su nasumicno rasporedeni, onda je

rije¢ o amorfnom tijelu (staklo, plastika, smola i sl.) (56).

Kao aktivni medij kod lasera ¢vrstog stanja koriste se kristali 1 stakla. Budu¢i da kristali apsorbiraju
svijetlo, ne dolazio do emitiranja energije te je potrebno je dodati primjesu iona plemenitih
materijala kako bi doSlo do luminiscencije. Postoji dvadesetak vrsta laserskog ¢vrstog stanja. Prvi
laser napravljen s kristalnim aktivnim medijem bio je rubinski laser i temelj je modernim laserima.

Najpoznatiji laseri ¢vrstog stanja pravilne strukture su YAG (itrij-aluminij-granat) laseri (56).

Rubin je aluminijev oksid (Al2O3) s atomima kroma u obliku Cr3+. Za pobudivanje laserskog
medija koriste se plinske lampe punjene ksenonom. Rubne povr§ine moraju biti rezane i opticki
polirane pod kutom od 60° ili 90° za postizanje najbolje stimulirane emisije. Daje valnu duljinu

emisije od 694,3 nm preko 700,9 nm do 704,1 nm (56).
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Cvrsti aktivni medij ovog lasera &ini poluprovodljiv kristal kompozicije aluminija ili indija, galija
iarsena. Pobuda molekula odvija se pomocu energije elektricne struje. Valna emisija laserske zrake
koja se primjenjuje u dentalnoj medicini krece se izmedu 800 do 980 nm. Isporuka laserske energije
odvija se pomocu fibroptickog nastavka u kontinuiranom ili pulsom nacinu rada. Tkiva sa
pigmentima apsorbiraju valne duljine diodnih lasera te zrake prodiru u dubinu tkiva. Diodni laseri
su vrlo prakti¢ni za mekotkivnu kirurgiju zbog vrlo malenog i kontroliranog reza te koagulacijskom
efektu lasera na gingivu i sluznicu usne Supljine (57). Tvrda zubna tkiva minimalno apsorbiraju

energiju te ovi laseri nisu pogodni za enodontsko lijecenja (58).

Nd:YAG (neodimij: itrij-aluminij-garnet), laser ima krutu jezgru i sastoji se od Stapica itrij-
aluminij-granata s atomima neodimija (Nd:Y3Als012). Aktivni medij lasera, trostruko ionizirani
ioni neodimija (Nd*"), emitira infracrveno zradenje valne duljine 1064 nm. Ovaj laser se moze
prilagoditi 1 valnim duljinama od 940 nm, 1120 nm, 1320 nm 1 1440 nm. Umjesto neodimija moze
se koristiti 1 itrij (Yb) pa se takav laser onda naziva Yb:YAG laser. Za pobudivanje se koristi
ksenonska ili kriptonska bljeskalica ili laserska dioda. Laserske diode imaju dulji vijek trajanja s
veéim stupnjem djelovanja. S obzirom na valnu duljinu dobro se apsorbira u melaninu i
pigmentiranom tkivu. Iz tog razloga dolazi do 95% apsorpcije u karijesnim lezijama lociranim u
dentinu i caklini, 60% apsorpcije u mekim tkivima i 30% apsorpcije energije lasera u dentinu (57).
Istrazivanja su pokazala baktericidni u€inak ovoga lasera na Escherichia coli i Enterecoccus
faecalis bakterija sa smanjenjem broja bakterija u apikalnoj delti 1 akcesornim kanalima do
99,16%. Neka istrazivanja pokazala su jednaku ili manju u€inkovitost, stoga je preporuka da se
ovaj laser koristi kao dodatno sredstvo dezinfekcije (58). Laserska energija isporucuje se unutra
korijenskog kanala pomocu tankih i fleksibilnih fiberopti¢kih nastavaka na udaljenosti od 1 do 2
mm od apeksa. Nedostatak ovog laserskog sustava je moguénost stvaranje intrakanalne stepenice,

perforacije korijenskog kanala te termicko oStecenje okolnog tkiva (56).

Predstavnici erbij lasera su erbij, itrij, aluminij garnet laser (Er:YAGQ) te erbij, krom, itrij, skandij,
galiuim, garnet laser (Er, Cr:YSGG). Valna duljina Er:YAG lasera je 2940 nm, a Er,Cr:YSGG
2780 nm. Laserska energija prenosi kontaktno ili beskontaktno u pulsnom nacinu rada. Laserska
energija apsorbira se u molekulama vode 1 hidroksiapatitu, pa prema tome, erbijum laseri djeluju
na tvrda 1 meka tkiva. Erbijum laseri koriste se u uklanjanju karijesnih lezija lociranih u caklini ili

dentinu. Budu¢i da karijesne lezije sadrze veci postotak vode u odnosu na zdravo okolno tkivo,
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apsorpcijom laserske zrake u vodi dolazi do nagle ekspanzije vode te isparavanja. Ta eksplozija
uzorkuje mehanicko ¢iSéenje karijesne lezije s maksimalnim ocuvanjem zdravog tkiva tijekom
preparacije (54). Primjena erbijum lasera u endodonskom lije¢enju opisana je detaljno u daljnjem

tekstu.

1.4.4.2. Podjela lasera prema nacinu rada

Laseri se prema nacinu rada mogu podijeliti na pulsne i kontinuirane lasere.

Pulsni laseri konstruirani su s potpuno nepropusnim zrcalima, a jedno od tih zrcala se periodicki
pomice izvan optickog puta lasera. Kada je rezonator zatvoren s nepropusnim zrcalima, zraka se
zadrzava te se pojacava zbog stimulirane emisije. Uklanjanjem zrcala laser ispusta kratki puls
intenzivnog laserskog zracenja. Isti efekt moze se dobiti dodavanjem odredenog bojila unutar
rezonatora koji apsorbira zracenje. Molekula bojila apsorbira zracenje dok se u ve¢ini molekula ne
uspostavi inverzija napucenosti. Bojilo prelazi u bezbojni oblik, a energija iz medija se pretvara u
lasersku zraku. Takvo nastajanje laserskih pulseva naziva se Q — prekidanje (engl. Q — switching).
Laser moze pulsirati u pulsevima od tek 1 fs ili 1 as (fs — femtosekunda, 1 s = 1015 fs; as —

atosekunda, 1 s = 1018 as) (51) (slika 5).

Kontinuiranom laseru opticko pojacalo nalazi se izmedu dva paralelna zrcala (rezonator). Jedno
zrcalo je 100% nepropusno, odnosno reflektirajuc¢e, dok drugo zrcalo propusta malu koli¢inu
svjetla tj. 99% je nepropusno. Unutar rezonatora dolazi do reflektiranja snopa, energiji zracenja
raste gustoca i kada se postignu uvjeti za lasersko emitiranje, snop izlazi iz laserske Supljine i

prolazi kroz polupropusno zrcalo (51) (slika 5).
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Slika 5. Kontinuirani rad lasera naspram pulsnog nac¢ina rada. A) Kontinuirani, B) Pulsni laser, C)

Q-switch laser

1.4.4.3. Prema nacinu pobude

U pobudi optickim sredstvom opticko sredstvo je plazma, vakuum ili neka prozirna tvar. Inverzija
naseljenosti se dobiva tako da se atom koji je neutralan prvo ionizira u sudaru s elektronom, a zatim
se taj pozitivni ion u sudaru s elektronima pobuduje na vise energijske razine. Izvor zrac¢enja djeluje

izvana 1 inducira prijelaze u najvise energetsko stanje (52).

Pobuda kemijskom reakcijom koristi se u plinovitim laserskim medijima koji se sastoje od dvije ili
viSe komponenti. Za postizanje inverzije naseljenosti nije potrebna vanjska pobuda, ve¢ se pobuda
dobiva samom kemijskom reakcijom. Inicijalna reakcija dolazi zbog cijepanja komponenti, ali

moguce ju je zapoceti i iskrom. Oslobodena energija prouzrokuje vibraciju nastalih molekula (52).

PropusStanjem struje kroz plin postize se dovoljno intenzivna emisija koja se temelji na

medusobnim sudarima elektrona s atomima ili molekulama. Pobuda se dogada u vidljivom UV
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podrucju, a samim time je i emisija laserske zrake u vidljivom spektru. Te pobude su nizih energija

i pripadaju mikrovalnom podruc¢ju. Ovo je najucinkovitiji na¢in pobude za sve plinske medije (52).
1.4.5. Laserski parametri

Kako bi uc¢inak lasera bio uspjesan, potrebno je odabrati odredene laserske parametre, a to su:

e Valna duljina A (m) — udaljenost izmedu najblizih tocki valova koji imaju istu fazu
titranja. Obrnuto je proporcionalan frekvenciji (Hz). Crvene i infracrvene zrake valnih
duljina 600 — 1070 nm elektromagnetskog spektra pripadaju takozvanom optickom
prozoru.

e Vrijeme ekspozicije ¢ (s) — duljina trajanja laserskog zra¢enja. Ovisno o konstrukciji
rezonatora i o tipu pobude, laser moZze proizvest pulsne ili kontinuirane valove pri ¢emu
energija nije jednakomjerno rasporedena na presjeku zrake.

e Energija E (J) — sposobnost obavljanja rada

e Snaga P (W) — snaga pulsnog lasera izrazava se kao energija (E) pomnozena
frekvencijom f(Hz). Snaga svjetlosti koja se obi¢no koristi u rasponu je 1 — 1000 mW.

e Gustoda snage ili intenzitet / (W/m?) — koncentracija snage lasera u odredenom prostoru
(51).
1.4.6. Tkivni u¢inak lasera

Utjecaj lasera na biolosko tkivo ovisi 0 uzajamnim parametrima tkiva i lasera a oni su: valna duljina
laserske svjetlosti, fizikalne osobine obasjanog tkiva, energija zracenje, kontinuirani ili pulsni

nacin rada, promjer laserske zrake i1 vrijeme ekspozicije (59).

Laserska zraka u kontaktu s ciljanim tkivom reagira na sljede¢i nacin: refleksijom (odbija se od
povrsine), difuzijom (rasprSuje se), apsorpcijom (upija se u tkivo) ili transmisijom (prolazi kroz
tkivo nepromijenjen) (54, 60, 61) (slika 6). Refleksija moze biti Stetna jer se energija preusmjerava
na nezeljeni cilj, primjerice na o¢i kliniara te moZe uzrokovati oStecenje 1 potreban je oprez pri
upotrebi lasera. Apsorpcija lasera u tkivu ovisi o sastavu tkiva i sadrzaju kromofora. Kromofori su
ciljana mjesta u tkivu i ovise o valnoj duljini lasera. Osnovni kromofori su: voda, proteini, melanin,
hemoglobin 1 hidroksiapatit. Odredene komponente tkiva mogu apsorbirati odredene valne duljine
lasera. U vodi se prvenstveno apsorbira infracrvena svijetlost dok su vidljivi spektar i ultraljubicasti

spektar lasera apsorbirani u hemoglobinu 1 melaninu (54). Vazno je napomenuti kako izbor valne
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duljine lasera ovisi o sastavu ciljanog tkiva te pogreSan odabir lasera moZze dovesti do neZeljenih
ucinka (60, 61). Osnovno pravilo je da energija zraCenja kojom se tkivo obasjava mora biti onolika
koliko je potrebno za zeljeni u¢inak bez kolateralnog oStecenja okolnog tkiva. Kako bi se postigao
zeljeni ucinak, potrebno je imati na umu sljedece parametre: pravilni odabir valne duljine, duzina

pulsa, apsorpcija kromofora, povrSinska refleksija i rasap laserske zrake (54, 60, 61).

Apsorpcijom laserskih zraka i prijenosom energije na ciljano tkivo, osnovne su reakcija koje laser

moze izazvati: fotomehanicka, fototermicka, fotokemijska i fotobiomodulacija (54).

Fotomehanicki ili fotoakusti¢ni ucinak je posljedica vrlo visoke energije i ultrakratkih pluseva.
Nakon sto je kromofor apsorbirao energiju dolazi trenutacnog zagrijavanja i ekspandiraju¢e plazme
koja nakon kolapsa stvara ok valove. Buduéi da je vrijeme apsorpcije energije iznimno kratko (10°
s), ne dolazi do termickog ucinka na okolno tkivo, ve¢ vibracije koje su nastale procesom
fotoplazmolize i fotodisosijacije, utjecu na ciljano tkivo. Fotomehanicki u¢inak koristi se primarno

u uklanjanju tetovaza i pigmentiranih lezija (62).

Fototermicki u¢inak primarni je mehanizam djelovanja veéine lasera koje se koriste u biomedicini.
Selektivnim apsorpcijom energije pri duljem vremenu pulseva (10° do 107 s), dolazi do
oslobodenja energije u obliku topline. Posljedica je brza evaporacija vode i piroliza organskih
elemenata (karbonizacija) nakon apsorpcije energije. Koristi se uz lasersko zagladivanje povrSine

tkiva, u terapiji vaskularnih lezija i za lasersko uklanjanje folikula (54).

Fotokemijskim wucinkom laseri stimuliraju kemijske reakcije obasjanog podrucja, poput
polimerizacije kompozitnih materijala u dentalnoj medicini. U onkologiji, laseri se koriste za
lijecenje tumora u sklopu fotodinamske terapije. Apsorpcijom energije u fotosenzitivnim

prekursorima dolazi do stvaranju porfirina koji negativno utjecu na tumorske stanice (63).

Fotobiomodulacijski uc¢inak lasera stimuliraju¢i je u¢inak laserske energije na procese regeneracije.
Koristi se u tretmanima poput stimulacije rasta kose, remodelacije kolagena starenjem koze,
protuupalnog djelovanja i ubrzanog cijeljenja rana. U vecini slucajeva, mehanizam djelovanja je
nepoznat, iako se sumnja da su mitohondrijska aktivnost i propusnost staniéne membrane

djelomi¢no odgovoreni za ubrzano cijeljenje rana (54).
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Nakon apsorpcije unutar ciljanog tkiva, dolazi do prijelaza laserske energije u toplinsku. Stupan;j
termicke konverzije ovisi o sastavu tkiva, uglavnom u udjelu vode te o ostalim organskim i
anorganskim komponentama. Produzena ekspozicija dovodi do porasta temperature unutar tkiva i
na njenoj samoj povrsini te shodno tome moze dovesti do promjena u strukturi i1 sastavu tkiva.
Raspon promjena varira od vaporizacije i karbonizacije pa sve do taljenja i rekristalizacije, kao §to
je slucaj u tvrdim tkivima. Temperature tkiva u rasponu 37 — 50 °C uzrokuju hiperemiju. Kada se
temperature poveca za > 60 °C, dolazi do koagulacije i denaturacije tkiva, ali bez vaporizacije.
Taljenje se odvija pri temperaturi 70 — 90 °C, a vaporizacija 100 — 150 °C. Ako se nastavi dizati
temperatura > 200 °C, dolazi do ozbiljnih termickih oSte¢enja u obliku karbonizacije (54, 60, 61).
Kako bi se pokusao umanjiti negativan uc¢inak lasera na ciljano, ali i okolno tkivo, vazan je sustav
hladenja tijekom obasjavanja, a osim toga, vazno je prilagoditi vrijeme ekspozicije 1 nacin rada

lasera (54).

REFLEKSIJA TRANSMISIJA

CILJANDO TKIVO CILJAND TKIVO

\AYA "QYAYAAY/ \VAVAVAAVAVAVAV/

DIFUZIJA APSORPCIJA

CILJAND TKIVO CILJANO TKIVO
Slika 6. Interakcija lasera s tkivom
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1.4.7. Primjena lasera

Zbog njihove ucinkovitosti i raznolikosti laseri su nasli Siroku primjenu:

e Primjena u industriji: rezanje i buSenje materijala, zavarivanje laserom

e Primjena u znanosti i tehnologiji: holografija, astronomija

e Primjena u vojne svrhe: oznaCavanje ciljeva za rakete

e Primjena u svakodnevnom Zzivotu: opticka za pohranu na medijima (CD. DVD, Blue-
ray), laserskim pisaima (printerima), ¢itaCima 2D bar-koda u trgovinama, zastitnim
hologramima (na kreditnim karticama, vrijednosnim papirima itd.), laserski showovi,
prijenos podataka svjetlovodima, laser tag (suvremena takticka igra).

e Primjena u medicini i dentalnoj medicini (52).

1.4.7.1. Laseri u medicini

1961. u SAD-u je izvedena prva laserska operacija, kada je pomocu rubinskog lasera uklonjen
retinalni tumor. Svakodnevnu primjenu laseri su nasli u oftalmologiji za uklanjanje dioptrije kojem
laserska zraka ispravlja oblik roznice. Laseri se koriste i u dermatologiji 1 kozmetici. Laserima se
tretiraju maligni 1 benigni tumori, korigiraju oziljci od akni i ozljeda te uklanjanju neZeljene
tetovaze. Kod uklanjanja tetovaza koriste se CO2 laseri. Crni pigment apsorbira sve valne duljine,
pa je zato lakSe skinuti crnu tetovazu, nego tetovazu u boji koja selektivno apsorbira valne duljine

(64).

1.4.7.2. Laseri u dentalnoj medicini

Laseri koji se danas koriste u dentalnoj medicini emitiraju valove u rasponu od ultraljubiCastog
(UV) do srednjeg infracrvenog spektra elektromagnetskog zracenja (otprilike od 200 nm do 10 um)
(60). Ovisno o primjeni na ciljano tkivo, lasere u dentalnoj medicini mozemo podijeliti na sljedeci

nacin: aplikacija na meka tkiva 1 aplikacija na tvrda tkiva (58).

Za cijeljenja mekih tkiva koriste se meki laseri, ja¢ine od 1 mW do 5 w/cm?, valne duljine u
rasponu 600 — 700 nm u dijelu crvenog i 700 — 950 nm u dijelu infracrvenoga elektromagnetskog
spektra. Kao izvor laserskih zraka za fotobiomodulaciju, naj¢es¢e se koriste diodni laseri kao $to
su helij-neonski laser (He-Ne), indij-galij-aluminij-fosfidni laser (In-Ga-Al-P), galij-aluminij-

arsenidni laser (Ga-Al-As) ili galij-arsenidni laser (Ga-As). Pri niskim dozama (2 J/cm?) primjena
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lasera uzrokuje proliferaciju, a pri visokim dozama (16 J/cm?) supresiju. U literaturi se opisuje
njegova primjena u lijeenju orofacijalne boli, sindroma pekucih usta, oralnog mukozitisa, oralnog
lihena planusa, rekurentnih aftoznih ulceracija, buloznih bolesti, kserostomije i1 protetskog
palatitisa (65).

Takoder, laseri su nasli primjenu u mikrokirur§kim oralnim zahvatima kao gingivektomija,
gingivoplastika klase V, otvaranje implantata, incizija/ekcizija, frenulektomija. Najcesce se za ove
zahvate koriste diodni laseri, raspona valnih duljina 800 do 980 nm. Diodni laser koristi termalni
ucinak na samom vrhu optickog vlakna i stvara termalnu koagulaciju na operativnom podrucju.

Sam postupak je slican postupku elektrokauterizacije (66).

Brojne studije pokazale su kako je Er:Yag laser moguce ukloniti karijesne lezije u caklini i dentinu
pomocu termalne ablacije (67-69). Temperatura koja se razvija tijekom postupka nije Stetna za
pulpu, ¢ak i kada se ukloni vodeno hladenje tijekom postupka. Dno kaviteta nije ravnhomjerno
zagladeno u laserskim preparacijama, u usporedbi s klasi¢nim strojnim preparacijama. Er:Yag laser
takoder se moze koristiti u uklanjanju punila, kompozitne smole i staklenoionomernih cementa
(68). Jetkanje (Er, Cr: YSGQG) laserima pokazuje jednak ucinak kao i konvencionalno jetkanje
kiselinama, s mikro porozitetima ali bez zaostatnog sloja (70). Adhezija na tvrdim zubnim tkivima
pokazala se kao manje ucCinkovita nakon jetkanja Er:YAG laserom, nego adhezija nakon
konvencionalnog jetkanja (71). Dentalna preosjetljivost takoder se moze lije¢iti pomocu lasera.
Dvije su mogu¢a mehanizma djelovanja lasera tijekom lijeCenja dentinske preosjetljivosti. Prvi je
termalni uc¢inak na sam dentin, koji uzrokuje otapanje, fuziju i pecacenje dentinskih tubulusa. Drugi
mehanizam djelovanja je usmjeren na eklekticnu aktivnost Ziv€anih vlakana pulpi primjenom
laserskog zracenja. Laseri koji se koriste mogu se podijeliti na dvije skupine: niskoenergetski laseri

(He-Ne 1 GaAlAs laseri) i laseri srednjih vrijednosti (Nd:YAG) i CO2 laseri (71).

1.4.8. Primjena lasera u endodonciji

Weichman i Johnson su 1971. godine prvi primijenili upotrebu lasera u endodonciji, CO2 laser u
in vitro uvjetima kako bi zapecatili otvor apeksa. U narednim godinama razvojem laserske
tehnologije, ponajprije razvojem tankih 1 fleksibilnih fiberopti¢kih nastavaka, primjena lasera

nasla je proSirenu primjenu u endodontskoj terapiji.
Lasere u endodonciji klinicki mozemo podijeliti prema podrucju primjene:
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e Dijagnoza stanja pulpe: LDF (eng. Laser Doppler flowmetry, hrv. laser-doplerska
floumetrija) neinvazivna metoda provjera pulpne mikrocirkulacije. Koriste se helij-
neonski (He-Ne) laseri i diodni laseri valne duljine 632,8 nm pri malim energijama od
1-2 mW.

e Trepanacija zuba: erbij laseri se koriste zbog dobre apsorpcije u vodi i hidroksiapatitu.
Prednost ove metode je u istovremenoj sterilizaciji kaviteta i prevenciji prijenosa
bakterija debrisa 1 apikalnog dijela korijenskog kanala.

e Apikotomija: CO2, Nd:YAG 1 Er:YAG mogu se koristiti u endodontskoj kirurgiji za
ostvaraje bolje hemostaze, dezinfekciju kontaminiranog podrucja 1 smanjenje
postoperativne boli.

e Dezinfekcija i ¢iS¢enje korijenskih kanala (72).

Tijekom ciS¢enja korijenskih kanala mogu se koristiti Nd:YAG laser, diodni laser, argon laser,
Er:YAG, Er:YSGG laser. Djelovanje emitirane laserske zrake na tkiva ovisi o ciljanom kromoforu.
Kromofori apsorbiraju lasersku svjetlost odredene valne duljine. Opéenito gledajuéi lasersko
zra¢enje manje valne duljine < 1000 nm bolje se apsorbira u pigmentiranim tkivima, dok se oni
vece valne duljine > 1000 nm bolje apsorbiraju u vodi i hidroksiapatitu. Tako mozemo podijeliti
lasere s obzirom na dubinu penetracije i1 to na: duboko penetrirajuce 1 povrSinski apsorbirajuce
lasere. Predstavnici duboko penetrirajucih lasera su Nd:YAG 1 diodni laseri, dok u drugu skupinu
spadaju ugljikov dioksidni, Er:YAG i Er, Cr:YSGG laseri. U korijenskom kanalu kromofor moze
biti dentin, zaostatni sloj, bakterije 1 bakterijski biofilm (73). Bioloski efekt na ciljano tkivo
mozemo podijeliti na; fototermalni, fotokemijski, fototermalni u¢inak koji stvara fotomehanicki 1

fotoakusti¢ni efekt (73).

Laseri se mogu koristiti za dezinfekciju korijenskih kanala direktnom iradijacijom, kao
fotodinamicka terapija (PAD), laserski aktivirano ispiranje (eng. laser activated irrigation, LAI),
PIPS tehnika (eng. photon initiated photoacoustic streaming, hrv. fotonima inducirano
fotoakusti¢no strujanje) i SWEEPS tehnika (engl. shock wave enhanced emission photoacoustic

streaming, hrv. udarni val poboljSan emisijom fotoakusti¢kog strujanja).
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1.4.8.1. Direktna iradijacija laserom

Kod direktne iradijacije laserom, fiberopticki nastavak lasera postavljen je u suhi korijenski kanal
I mm krac¢e od anatomskog apeksa. Nastavak se tijekom rada izvlaci van kanala kruznim ili
vertikalnim pokretima kako bi se smanjila moguénost direktnog termalnog ostecenja ciljanog tkiva
1 indirektno okolnog tkiva. Fiberopticki nastavci su malog radijusa (200 — 300 nm), moraju biti
fleksibilni kako bi pratili kompleksnu anatomiju zavijenog korijenskog kanala. Postupak se
provodi nakon zavrsnog CiS¢enja i Sirenja korijenskog kanala (ISO 30) kao dodatni postupak za
smanjenje broja bakterija prije punjenja. Ovom tehnikom mozemo koristit ve¢inu valnih duljina
koje se koriste u dentalnoj medicini, od vidljivog spektra (532 nm) do blizu-infracrvenog spektra
(810 — 1340 nm) elektromagnetskog zracenja. Laseri blizeg infracrvenog spektra Nd:YAG i diodni
laseri fototermalnim uc¢inkom smanjuju broj bakterija u korijenskim kanalima i u dentinskim
tubulisima. Ako fibropticki nastavak dode u kontakt s dentinom korijenskog kanala, mogu¢i su
nepozeljni termalni ucinci na dentinu korijenskih kanala u obliku perforacije, stepenice ili ablacije.
Laseri srednjeg infracrvenog spektra, erbijski laseri, apsorbiraju se u vodenoj komponenti dentina
te izazivaju fototermalni uc¢inak. Time se uklanja zaostatni sloj i debris nastao tijekom ¢iS¢enja i

Sirenja korijenskih kanala (74).

1.4.8.2. Fotoaktivirana dezinfekcija

Fotoaktivirana dezinfekcija (PAD — eng. photoactivated disinfection) takoder nazvana
antimikrobna fotodinamicka terapija (aPDT — eng. antimicrobial photodynamic therapy), ukljucuje
upotrebu boja (fotosenzibilizatora) koje se unose u sustav korijenskog kanala 1 aktiviraju se
apsorpcijom svjetlom odgovarajuce valne duljine. Laserska energija nema direktan uc¢inak na tkivo
ili bakterije, ve¢ direktno aktivira fotoaktivnu tvar koja nakon aktivacije, oslobada toksi¢ne
elemente do cilja. PAD sustav sastoji se od tri komponente izvora svjetlosti, fotosenzibilne tvari 1
kisika. Za izvor svjetlosti, rabe se diodni laseri, niske energije vidljivog (635 nm 1 675 nm) te
nevidljivog spektra (810 nm). Fotosenzibilne tvari su indocijanin zelena boja, metilensko modrilo,
toluidinsko modrilo, tolonijev klorid. One nakon aktivacije apsorpcijom svijetla, fotokemijski
reagiraju 1 u prisustvu kisika proizvode reaktivne spojeve, kao S§to su radikali i superoksidi.
Reaktivni spojevi djeluju na membranu bakterija Sto dovodi do trenutnog baktericidnog ucinka. /n
vitro istrazivanja su dokazala baktericidnu sposobnost PAD-a u eliminaciji bakterije E. faecalis

kao i drugih perzistetnih bakterija, kada su konvencionalne metode bili neuspjesne (75). Nedostatak
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ovog sustava je potreba prisustva kisika za dezinfekciju korijenskih kanala. Naime, baktericidan
ucinak aktivnih spojeva smanjuje se s dubinom penetracije u dentinske stijenke zbog smanjene

kolic¢ine raspolozivog kisika te djelovanje lasera uzrokuju diskoloraciju zubi (75).

1.4.8.3. Laserski aktivirano ispiranje (LAI)

LAI je tehnika aktivacije sredstva za ispiranje (NaOCl, EDTA, klorheksidin, fizioloska otopina) u
korijenskom kanalu fototermickim, fotomehanickim ili fotoakusti¢nim u¢inkom erbij lasera. Za
LAI se koriste Er,Cr:YSGG ili Er:YAG laseri s energijama od 50 do 100 mJ i frekvencijom od 10
do 20 Hz. Er:YAG (2940 nm). Erbij laseri imaju najvecu apsorpciju u vodi i visoki afinitet za
hidroksiapatit $to ih ¢ini pogodnim za upotrebu u dezinfekeiji korijenskih kanala (73). Fibropticki
nastavak postavlja se pet milimetara krace od odredene radne duljine. Samim dizajnom
fiberoptickog nastavka poboljsana je lateralna emisija, a time je povecana koli¢ina aktiviranog
sredstva za ispiranje, $to je postignuto suZenim nastavkom (76). Pregledom dostupnih istrazivanja,
uoceno je bolje djelovanje LAI s Er,Cr:YSGG 1 Er:YAG (75 mJ, 20 Hz, 1.5 W, 4x 55)12,5%
NaOCl-a u uklanjanju debrisa iz apikalnog dijela korijenskog kanala u usporedbi s
konvencionalnim ili pasivnim ultrazvu¢nim ispiranjem te je za irigans odabran NaOCl za irigans
za istrazivanje (76, 77). Sredstvo se aktivira na samom vrhu nastavka, tako da se energija apsorbira,
a tekudina se pregrijava 1 isparava S$to izaziva fototermalni ucinak (78). Unutar tekucéine za
ispiranje, nastaju mjehuri¢i pare visokog tlaka, koji tijekom emisije lasera ekspandiraju
(kavitacija). Taj proces traje do kraja laserskog pulsa, trajanje od 100 do 200 mikrosekundi. Na
kraju vrSne snage lasera, zapo€inje faza termalne relaksacije u kojem mjehuri¢ implodira. Dok se
mjehuri¢ uruSava, oslobada se energija u obliku tlacnih Sok valova (fotoakusti¢ni uc€inak). Oni
putuju kroz korijenski kanal ultrazvu¢nom brzinom, a tako brza izmjena teku¢ine uzrokuje smicno
naprezanje uz stijenke korijenskog kanala te uklanjanje zaostatnog sloja. Nakon kolapsa primarnog
mjehurica, zbog naglih tlaénih promjena dolazi do stvaranja sekundarnog mjehurica (sekundarni
kavitacijski ucinak) (78). Potencijalni problem moze nastati zbog samog poloZzaja fiberoptickog
nastavka, koji zbog slozenosti morfologije korijenskog kanala, nije uvijek moguce postaviti 5 mm
krace od apeksa (60). Kako bi se povecala u€inkovitost Er:YAG lasera, uvedene su nove metode

LAI-a, PIPS 1 SWEEPS.
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1.4.8.4. PIPS tehnika

Kod PIPS tehnike, koristi se Er:YAG laser s vrlo malom energijom od 20 do 50 mJ, frekvencija 10
do 15 Hz 1 vrlo kratki pulsevi od 50 ps te je tehnika primjenjiva samo uz Er:YAG laser modela
LightWalker AT, proizvodaca Fotona (Ljubljana, Slovenija). Kako je rije¢ o zraCenju vrlo malih,
subablativnih energija kod kojih nema termickog ucinka, postupak u kanalu moze trajati do 40
sekundi (77-80). Primarni mehanizam djelovanja je fotomehanicki, odnosno fotoakusti¢ni ucinak,
budu¢i da se stvara fenomen udarnog vala. Snazno i brzo strujanje tekucine unutar korijenskog
kanala ima znacajan mehanicki ucinak na dentinske zidove glavnog kanala, lateralnih kanala,
apikalnih delti i istmusa (74). Klini¢ku uc¢inkovitost PIPS-a dokazala su istrazivanja koja su takoder
pokazala da je glavni mehanizam mehanickog ¢iS¢enja kolaps laserski induciranog mjehurica (77-
80). Posebna zanimljivost ove tehnike je izmjena tekucina za ispiranje, ne samo blizu fiberoptickog
nastavka, nego i u udaljenim dijelovima korijenskog kanala. Taj fenomen znacajan je posebice kad
su u pitanju zahtjevne morfologije korijenskih kanala (74). Udaljeni i1 jaki ucinci fotonom
inducirani Sok valovi omoguéuju da se nastavak postavi na sam ulaz korijenskog kanala, za razliku
od drugih tehnika kod kojih se nastavak postavljana I mm ili 5 mm od unutarnjeg apikalnog otvora.
Tanki fiberopticki nastavak postavlja se unutar pulpne komore §to mu omogucuje, uz pravocrtnu,
1 lateralnu emisiju laserskog zracenja (77). Za ovu tehniku dizajnirani su specijalni nastavci
PIPS®400/14 (promjera 400 um i duljine 14 mm) te PIPS®600/9 (promjera 600 pm i duljine 9
mm) kojima je vrh Siljast i ogoljen kako bi se omogucila bolja lateralna emisija energije. No udarni
valovi, valovi koji putuju brze od brzine zvukova, nisu uo€eni u prostorima ograni¢enog promjera
kao sto su korijenski kanali (79). Razlog tome je frikcija koju stijenke korijenskog kanala stvaraju
1 uski prostor koji ograni¢ava brzinu izmjene tekucina koja nastaje brzom ekspanzijom 1
kontrakcijom mjehuric¢a. Kako bi se povec¢ala u€inkovitost PIPS-a, osmisljena je tehnika SWEEPS
koja se zasniva na generiranju udarnih valova u korijenskim kanalima Sto pospjesuje prodor

tekucine za ispiranje i uklanjanje Cestica s povrSine kanala (80).
1.4.8.5. SWEEPS tehnika

SWEEPS tehnika temelji se na principu sinkronizirane isporuke pulsa lasera kako bi se povecala
ucinkovitost udarnih valova nastalih pri kolabiranju mjehuri¢a u ogranicenom prostoru (81).
Formiranje primarnog mjehuri¢a nastaje na vrhu fiberopti¢kog nastavka. Taj mjehuri¢ ispunjen je

visokotlaénom parom koja ekspandira do svog maksimalnog volumena. Prije kolapsa primarnog
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mjehurica, Er:YAG laser emitira sekundarni puls koji uzrokuje stvaranje sekundarnog mjehurica.
Rast sekundarnog kavitacijskog mjehuri¢a ubrzava urusavanje primarnog kavitacijskog mjehuri¢a
Sto uzrokuje nasilni kolaps te se time stvaraju udarni valovi (81). Povec¢ana uc¢inkovitost SWEEPS
tehnike lezi u tome $to se sekundarni mjehuric¢i nalaze uz same stijenke korijenskih kanala, a samim
time su ucinkovitiji u uklanjanju zaostalog punila iz korijenskih kanala (81). Nastali Sok valovi
imaju ultrazvuénu brzinu u blizini mjehuric¢a iz kojih su nastali, ali brzina znatno usporava na
udaljenosti od 25 milimetara. Da bi se postigao efekt amplifikacije Sok valova, potrebna je
sinkronizacija emitiranja primarnog i sekundarnog pulsa (82). Optimalni vremenski interval
izmedu davanja pulseva ovisi o trajanju osciliraju¢eg perioda primarnog mjehurica. Oscilirajuci
period ovisi o energiji pulsa i promjeru kanala, a u manjoj mjeri i o duzini kanala i pozicioniranju
fiberoptickog nastavka (82). Ako je emitirana energija veca, stvara se veci kavitacijski efekt
mjehuri¢a, a i samim time veca ucinkovitost (76). No povecanjem emitirane energije nastaje
moguénost termalnog ostecenja dentina i okolnih tkiva. Kako bi se izbjegli termalni i ablativni
efekti lasera, vr$na snaga limitirana je na 400 W, sa sublativnom energijom od 20 mJ u ekstremnom
malom vremenskom intervalu od 50 ps (74). Promjer korijenskog kanal varijabilna je komponenta,
budu¢i da ¢e svaki kanal imat drugacije optimalno vrijeme za emitiranje sekundarnog pulsa. Stoga
vremenski interval izmedu dva pulsa ne bi trebao biti fiksni. Kako bi se u klinickoj praksi
pojednostavio postupak za svaki kanal, razvijen je posebni auto SWEEPS modalitet (83).
Programiran je na nacin da se tijekom emisije laserskog zracenja konstanto mijenja vremenski
interval izmedu primarnog i sekundarnog pulsa u razdoblju od 250 do 600 mikrosekundi. To
omogucuje da tijekom svakog ciklusa postoji barem jedno razdoblje u kojem su pulsevi odvojeni
50 mikrosekundi, Sto predstavlja optimalni razmak intervala (83). Luka¢ 1 suradnici pokazali su
kako je auto SWEEPS modalitet 50% ucinkovitiji od standardnog SSP (jakost puls sustava, 50us
trajanja) u stvaranju tlaka unutar korijenskog kanala, Sto stvara glavni mehanizam uklanjanja
zaostalog sloja na stijenkama unutar korijena (83). Ovaj modalitet takoder uklanja potrebu
pozicioniranja fiberoptickog nastavka u sredinu otvora korijenskog kanala. Nejc Lukac 1 sur. (82)
pokazali su kako je SWEEPS tehnika povecala ucinkovitost uklanjanja zaostalog punila, prodor u
lateralne kanale, mikroskopske tubuluse te povecala dinamiku fluida u samom kanalu u usporedbi

s PIPS-om.

Vrhovi novih nastavaka cilindricnog su oblika (engl. Radial Sweeps400, Flat Sweeps400).

Pokazali su se kao naju€inkovitiji u SWEEPS modalitetu bez znacajne razlike izmedu dva tipa
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vrhova ako je ve¢i promjera od 600 um, a kod manjih promjera radijalni vrh nastavka pokazao se
ucinkovitiji od ravnog vrska nastavka. Razlog tome je stvaranje sferoidnih mjehuri¢a na vrhu
radijalnih nastavka s ve¢om optodinamickom ucinkovitoS¢u pretvorbe energije, nego nastavci s
ravnim vrhom u kojem se stvaraju elipsoidni mjehurici (83). No nedavna studija pokazala je kako
su nastavci s ravnim vrhom imali veéu ucinkovitost u uklanjanju zaostalog sloja (83). Zbog

kontradiktornih podataka studija potrebna su daljnja istrazivanje.

Ishod ne kirurske endodontske revizije ne ovisi samo o tehnici samog uklanjanja zaostatnog sloja,
ve¢ 1 0 materijalu za punjenju korijenskih kanala i tehnici punjenja koriStenim u inicijalnom

endodontskom lijecenju.

1.5. Materijali za punjenje korijenskih kanala

Prvi pokuSaj punjenja korijenskog kanala zabiljezen je prije gotovo 2200 godina, kada je u
arheoloskoj iskopini naden kostur s implantiranom bakrenom Zicom u endodontskom prostoru.
Tijekom povijesti korijenski kanali pokusali su se ispuniti razliitim materijalima; gipsom,
azbestom, bambusom, a potom i zlatom ili irido-platinskom. Razvojem tehnologije mnoga sredstva
su izbacena iz uporabe, a uvedena nova (85).

Karakteristike idealnog punila za korijenske kanale opisao je Grossman (86), a one su:

e biokompatibilnost

e stalni volumen

® neporoznost

e dobro svezivanje za dentin

e mogucénost uklanjanja iz korijenskog kanala (revizija)

e polagano stvrdnjavanje

e netopljivost u tkivnim teku¢inama

e radiokontrastnost

e nebojanje zubnih tkiva

e bakteriostati¢an ucinak.

Punjenje korijenskog kanala zadnja je faza u endodontskom lije¢enju. Svrha punjenja je ispuniti
prostor glavnog kanala i time omoguciti hermeti¢ko brtvljenje apikalnog otvora, lateralnih 1

akcesornih kanala (85).
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S obzirom na konzistenciju, punila dijelomo na: paste, cemente, polutvrda i tvrda punila (85).

1.5.1. Meka punila koje ostaju trajno meka (paste)

Paste temeljene na kalcij hidroksidu, zbog svoje kemijske nestabilnosti rabe se kao interkanalni
ulozak. Kalcij hidroksid je jaka baza s pH 12.5 — 12.8. Ne stvrdnjavaju se i resorbiraju se tijekom
vremena. Konzistencija paste postize se razliCitim dodacima (npr: metilceluloze), a
radiokontrastnost dodatkom npr. barijeva sulfata. To¢an mehanizam djelovanja nije poznat, ali se
smatra da je visoki pH, a disocijacija Ca2" i OH iona glavni u¢inak ovih pasta s tkivom. Kako bi
se ostvario Zeljeni u€inak s tkivom, potrebno je uvesti pastu kroz cijelu radnu duzinu korijenskog
kanala, $to nije uvijek mogucée. Osim intrakanalnog uloska kalcijev hidroksid se koristi u terapiji
vitalne pulpe, apeksifikaciji 1 kao zamjena za triantibiotsku pastu. Lako se ispire iz korijenskog
kanala. Pulpodent (Pulpodent Corp, Watertown Mass, USA), Calasept (Speiko GmbH, Muenster,
Njemacka) Calxyl (Oco-Priparate GmbH, Dirmstein-Pfalz Njmacka) predstavnici su ovih
materijala. Prije trajnog punjenja korijenskih kanala, potrebno je u potpunosti ukloniti meka punila
(85). Pregledom literature utvrdilo se da postoje istrazivanja koja dovode u pitanje njihova

antibakterijska svojstva (87).

1.5.2. Punila koja se stvrdnjavaju u korijenskom kanalu (cementi)

Kerr punilo (Kerr, Karlsruhe, Njemacka) je prvi predstavnik cink euksid eugenol punila.
Predstavljen je na trziSte 1931. godine. u dvokomponentnom obliku, kao prasak i tekuc¢ina. PraSak
je sadrzavao cink oksid, precipitirano molekulsko srebro, oleosmolu, timol jodid, a tekuéina ulje
klin¢i¢a i1 balzam. S obzirom na to da srebro intenzivno boji zube, Grossman je 1958. godine
modificirao formulu cementa izbacujuéi srebro (ProcoSol nonstaining cement). Stvrdnjavanje
zamijeSane mase zbiva se zbog stvaranja kristala cink eugenola (Cal0H1102)2Zn koji obuhvacaju
masu cink oksida. Budu¢i da je dokazano citotoksic¢no djelovanje ovih cemenata s vitalnim tkivom

kao rezultiraju¢i upalni odgovor, vise se ne preporucuje primjena u endodontskom lije¢enju (85).

U punila temeljena na umjetnim smolama ubrajamo AH26, AHPIlus, Diaket 1 staklenoionomerne
cemente. Diaket (ESPE, Seefeld, Njemacka) je polivinilna smola. Sastoji se od soli 1 metalnih
oksida koji reagiraju s neutralnim organskim agensima stvaraju¢i poliketone. Nakon mijeSanja,

smola je ljepljive konzistencije koja je netopljiva u vodi i dobro adherira za dentin. Prasak se sastoji
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od bizmut fosfata i cinkova oksida. Tekuéina sadrzi diklorfen, trietanolamin, propionilacetofenon,
kopolimere vinil acetata i vinil klorida, vinilisobutil eter. Mjese se u omjeru 2:1, 2 kapi tekucine i
mjerica praha, stvrdnjava se na sobnoj temperaturi 6 min. Uklanja se iz kanala pomocu otapala
koje sadrzi: diklorfen, trietilen glikol diacetat 1 dimetil formamid.

AH26 (De Trey, Ballaignes, Svicarska) je epoksi smola. Pragak sadrzi: srebrni prah, bizmut oksid,
heksametilen tetraminium, titanij oksid, a aktivator je epoksibisfenol smola. Vrijeme stvrdnjavanja
u korijenskom kanalu je 36 do 48 sati. nedostatka je bojenje, relativna netopljivost u otapalom,
toksiCnost svjeze zamijeSanog materijala (85).

AH Plus (De Trey, Ballaignes, Svicarska) je epoksi amin smola. Modifikacija je AH26 punila.
Ima sli¢na fizikalna svojstva kao i prijasnje punilo ali ima bolju biokompatibilnost jer oslobada
manje formaldehida. Dvokomponentni je sustav. Jedna pasta sadrZi epoksi smolu, kalcij tungstat,
cirkonij oksid, silicijevu kiselinu, pigmente zeljeznog oksida. Druga pasta sadrzi amine, kalcij
tungstat, cirkonij oksid, silicijevu kiselinu i silikonsko ulje (85).

Stakloionomeri Ketac-Endo (3M Dental Products Division, Mineapolis USA) dolazi u
kapsuliranom obliku, ¢ime je olakSano rukovanje s materijalom. Prednost im je dobro pirjanje uz

dentin i na gutaperku, biokompatibilnost i dobro apikalno i koronarno brtvljenje (87).

1.5.3. Kalcij-silikatna punila

S obzirom na €injenicu da se vecinu klini¢kih zahvata u usnoj Supljini odvija u vlaznoj sredini,
kalcij silikatni cementi prvenstveno su se poceli koristiti kao endodontski materijali. Njihova
hidrofilna svojstva 1 nain vezanja doprinose sposobnosti da ostaju stabilni u vlaznoj sredini.
Prvobitne indikacije za upotrebu ovih materijala bile su perforacije korijenskih kanala i
apeksifikacija nezavrSenog rasta korijena. Razvojem tehnologija prosirila se njihova primjena u

endodontskom lijecenju (88).

Danasnja podjela kalcij silikatnih cemenata temelji se na njihovoj klini¢koj primjeni u tri grupe
e intrakoronarno (prekrivanje pulpe)
e intraradikularno (punjenje korijenskog kanala)

e ckstraradikularno (retrogradno apikalno punjenje).
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Svi dentalni preprati kalcij-silikatnog cementa sastoje se od Cetiri osnovne komponente: cementa,
rendgenkontrasnog sredstva, nosaca i aditiva.

Osnovna komponenta kalcij-silikatnih punila sastoji se od Portland cementa. Komponente Portland
cementa sastoje se od trikalcij silikata (C3S), dikalcij silikata (C2S) 1 manje koli¢ine trikalcij
aluminata (C3A) i tetrakalcij aluminoferita. Najzastupljenija komponenta je trikalcij silikatna faza
(45 — 70%) koja je izrazito reaktivna. Dikalcij silikat je manje reaktivan i ¢ini 5 — 30% Portland
cementa. 10% Cine feritna i aluminijeva faza . Hidrofilne Cestice reagiraju s vodom ¢ime dolazi do
hidratizacije kroz dvije glavne kemijske reakcije (89).

U sastavu Portland cementa mogu se naci tragovi elemenata arsena, olova i kroma koji u odredenim
koncentracijama mogu biti toksi¢ni. Prema ISO 9917-1; 2007 dopusStena koli¢ina olova i arsena
mora biti manja od 100 ppm za olovo i 2 ppm za arsen; dopustena koli¢ina kroma u literaturi nije
precizno odredena. Neki autori smatraju kako je koncentracija olova i arsena oslobodena prilikom
hidratizacije cementa nekoliko puta vec¢a od propisom dozvoljene (89, 90). Demirkaya i suradnici
dokazali su prisutnost aluminijevih iona u jetri i plazmi u eksperimentalnim zivotinjama, a koji je
sastavni dio Portland cementa. loni aluminijevog oksida povezuju se sa oksidativnim stresom u
mozgu (91), kao 1 sa razvojem Parkinsona i Alzheimera (92).

Sirom upotrebom materijala na Portland cement javila se i potreba smanjenja njihovih negativnih
karakteristika, u koje ubrajamo dugo vrijeme svezivanja, otezanu klini¢ku upotrebu zbog zrnate
strukture 1 diskolorizaciju zuba. Camellieri je aditive koji se dodaju u cilju modifikacije svojstva

cementa podijelio u dvije skupine (89):

1. Akceleratori — u ovu skupinu ubrajamo kalcijev klorid 1 kalcijev karbonat. Dodavanjem
kalcijevog klorida (CaCl2) skracuje se vrijeme vezanja cementa za 10 do 15%, a da pritom
ne utjeCe negativno na biokompatibilnost (93). Kalcijev karbonat (CaCO3) takoder
pozitivno utjeCe na proces hidratizacije te moze sluziti kao mjesto nukleacije (94). Neki
autori ucili su pozitivno djelovanje mikrocestica kalcijevog karbonata na vrijeme
svezivanje 1 rukovanje materijala, kao 1 ve€e popunjavanje praznina u samome materijalu
(efekt nano-filera) (94). Kalcij laktat glukonat takoder se moze dodati u cement, medutim
Lee BN i sur. pokazali su da takvi cementi imaju manju kompresivnu ¢vrstoc¢u i nizi pH u
odnosu na cemente pomijeSane s vodom (95). Hidroksiapati i monobazni kalcijev fosfat

takoder utjeCe na vrijeme svezivanja. Njihovim dodavanjem povecava se koli¢ina
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slobodnih fosfatnih iona koji su potrebni za biomineralizaciju tkiva. Omjer kalcijevog
fosfata u prahu trikalcijevog silikata razli¢ito utjece na koli¢inu slobodnih kalcijevih 1
hidroksidnih iona. Tako omjer 1:1 rezultira smanjenjem ukupne koliCine kalcijevog
hidroksida umanjujuc¢i time bioaktivnost materijala (96), dok zastupljenost kalcijevog
fosfata od 15% ne dovodi do znacajne promjene u precipitaciji kalcijevih i hidroksidnih
iona (97).

2. Aditivi koji utjecu na fizicko/mehanicka svojstva — dodavanjem polimera u vodu povecava
se fluidnost materijala. Polimeri dovode do naboja na povrsini Cestica materijala zbog Cega
dolazi do njihovog medusobnog odbijanja ¢ime se smanjuje njihovo taloZenje i1 time
povecava fluidnost (98). Povecanjem fluidnosti omoguéena je primjena pasta za punjenje
korijenskih kanala (99). S druge strane, zbog hidrofobnih karakteristika polimera, njihovo
dodavanje u materijal moZe negativno utjecati na proces hidratacije. U ovakvoj situaciji,
unutar smolaste matrice tesko ¢e do¢i do slobodne izmjene kalcijevih iona (99). MTA
Fillaplex, koji u svom sastavu sadrzi salicilnu smolu, nije dokazana reakcija hidratizacije

nakon difrakcijske analize X zrakama (100).

Za materijale koji se koriste u endodonciji od velikog znacenja je njihova radiokontrastnost, jer
omogucuje razlikovanje materijala od okolnog dentina 1 kosti te za procjenu kvalitete punjenja
(100). Svi cementi na bazi kalcijevog silikata sadrze radiokontrastna sredstva. Prvi komercijalno
dostupni cement ProRoot MTA patentiran za primjenu u dentalnoj medicini, kao
rendgenkontrastno sredstvo sadrzi bizmut oksid. U prahu MTA bizmut oksid je prisutan sa 21,6%
dok ga u vezanom cementu ima oko 8%. Uoceno je kako bizmut oksid tijekom procesa hidratacije
cementa nije inertan, ve¢ se zajedno s kalcijevim hidroksidom izvlaci iz cementa (101). Takoder
je dokazano kako povecanjem udjela bizmut oksida u prahu rezultira u slabljenju mehanickih
svojstva materijala te povecanjem poroziteta (102). Stoga novije varijante materijala koriste
alternativna radiokontrastna sredstva poput tantalum oksida, cirkonij oksida i dr. Kalcijev silikatni

cementi obi¢no sadrze cirkonijev oksid, koji je inertan i sudjeluje u procesu hidratacije (101).
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Sam proces hidratizacije odvija se u nekoliko faza:

1. Faza preindukcije — pocetna faza koja traje nekoliko minuta. U ovoj fazi dolazi do
povrsinske hidrolize trikalcij silikata 1 formiranja kalcijevog silikatnog hidrata. U isto vrijeme
dolazi do hidrolize trikalcij aluminata i njegove reakcije s kalcijevim i sulfatnim ionima sto dovodi
do stvaranja etringita.

2. Faza indukcije — u ovoj fazi hidratizacija se odvija usporeno, traje otprilike 1 — 2 h. Cestice
koje nisu reagirale obloZene su hidratom, koji djeluje kao barijera, ¢cime je onemogucena daljnja
hidratizacija nereagiranih Cestica. U ovoj fazi cement je plastican. Daljnjom degradacijom
kalcijovog silikata koji oblaze nereagirane Cestice zapocCinje inicijalno vezanje cementa. U ovoj
fazi popunjaju se pore koje su nastale izmedu Cestica, kristali kalcijevog silikata rastu ¢ime dolazi
do oc¢vrs¢ivanja cementa.

3. Faza akceleracije — nastupa u razdoblju od 3 do 12 h nakon mijesanja. Dolazi do hidratacije
dikalcij silikata, povecava se koli¢ina kalcij siliktnog gela, a smanjuje se koli¢ina vode i zaostalih
nereagiranih Cestica. Etriginat otpustanjem sulfatnih iona prelazi u monosulfat. Takoder u ovoj fazi
dolazi do precipitacije kalcijevog hidroksida, tj. do stvaranja portlandita.

4. Faza postakceleracije — zavrSna faza koja nastupa 12 h nakon mijeSanja. Hidratizacija
Cestica postize se kontroliranom difuzijom. Potpuna hidratizacija zavrSava nakon 4 tjedna. Unutar

samog volumena cementa mogu zaostati nereagirane cestice (101) (tablica 1).
Tablica 1. Proces stvrdnjavanja kalcij silikatnih punila A) trikalcij 1 dikalcij silikat kemijski
reagiraju s vodom 1 stvaraju kalciyj silikatni hidratni gel 1 kalcij hidroksid, B) trikalcij aluminat
reagira s vodom koji, u prisustvu kalcijevog sulfata, stvara etringita i monosulfata
A 2(3Ca0.S102) + 6H20 ---->3Ca0.2Si102.3H20 + 3Ca(OH)2

2(2Ca0.Si02) + 4H20 ---->3Ca0.2Si02.3H20 + Ca(OH)2

B 3Ca0.Al1203 + CaS0O4 + H20 — 3Ca0.A1203.3CaS04.31H20

Materijal koji kontaktom svoje povrSine i ciljanog tkiva uzrokuje pozitivan bioloSki odgovor 1

induciranom vezom tkiva i materijala, nazivamo bioaktivnim materijalom. Koncept bioaktivnosti
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usko je povezan s pojmom biointerakcije, odnosno sposobnosti materijala da sudjeluje u cijeljenju
tkiva (103).

U novije vrijeme u dentalnu medicinu uvedeni su bioaktivni materijali koji u kontaktu s vitalnim
tkivom dovode do intracelularnog odgovora tkiva u obliku stvaranju novog tkiva pogotovo dentina
i cementa (103). Hench et al predlozili su klasifikaciju bioaktivnih materijala prema kojoj se
bioaktivni materijali dijele u dvije skupine: osteoproduktivne i osteoinduktivne materijale. Razlika
izmedu dvije skupine je u tome Sto osteoproduktivni materijali poticu intracelularni 1
ekstracelularni odgovor dok kod osteoinduktivnih imamo samo ekstracelularni odgovor (103).

U tom smislu hidratiziran kalcijev silikat pokazuje bioaktivna svojstva koja tijekom faze vezanja
otpustaju hidroksidne ione i ione kalcija, koji u prisustvu intracelularne tekucine bogatom
fosfatima, reagiraju stvaranjem spoja slicnim apatitu (103).

Proces hidratacije 1 precipitacije odvija se u nekoliko faza. U prvoj fazi dolazi do hidratacije ¢estica
kalcijevog silikata. Reakcija slobodnih iona Ca2+ iz cementa i iona OH- iz vode stvara kalcijev
hidroksid (portlandit) §to dovodi do alkali¢ne sredine. U drugoj fazi dolazi do formiranja kalcijem
silikatnog hidrata (CHS). Kationskom razmjenom povecava se koncentracija OH-iona u tekucini.
Oni dovode do hidrolize ortosilikata grupe (SiO4-) u alkalnoj sredini. Dolazi do stvaranja amorfnog
kalcij silikatnog hidrata sa silanol grupom (Si-OH) koje predstavljaju glavnu vezujuéu fazu u
cementnom matriksu. U tre€oj fazi dolazi do vezanja Ca2+ iona s kalcij silikat hidratom.
Deproteinzacijom silanol grupe u alkalnoj sredini, povr§ina CHS postaje negativno nabijena pa
SiO grupa privladi pozitivno nabijene ione Ca2+ i povrSina cementa postaje pozitivno nabijena. U
Cetvrtoj fazi dolazi do precipitacije amorfnog kalcijevog fosfata. U sredini bogatoj nevezanim
fosfatima dolazi do prezasi¢enja kalcijevim 1 fosfatnim ionima u cementu sto dovodi do stvaranja
prednukleacijskih klastera. Posljednja faza je nukleacija i transformacija kalcijevog fosfata u apatit
(101). Amorfni kalcijev fosfat s vremenom i uz prisustvo kalcij silikatnog hidrata, prelazi u
karbonit apatit (104), koji predstavlja biolosku fazu apatita prisutnog u kostima, hrskavici, dentinu
(105).

Sarkar i sur. prvi su dokazali stvaranje apatitnog sloja izmedu cementa i dentina tako da su postavili
sivi MTA na dentin i potopili uzorak u teku¢inu bogatom fosfatnim ionima u intervalu od 2
mjeseca. Ustanovili su prisustvo medupovrSinskog sloja bez prisustva pora i praznina. Sli¢ne
rezultate su zapazili Reyes-Carmon i sur. sa ProRoot MTA, MTA Branco i MTA BIO preparatima

uronjenima u fosfatnu otopinu na 2 mjeseca (106).
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Atmeh i sur. konfokalnom laserskom mikroskopijom prvi su opisali zonu infiltriranu mineralima
(engl. mineral infiltration zone) koja se nalazi izmedu spoja dentina i cementa (107). U ovoj
interakciji, visoko kausti¢ni spojevi hidratizacije kalcij silikatnog cementa odgovorni su za
degradaciju kolagen komponenti intertubularnog dentina. Na ovaj nacin nastaje porozan dentin koji
omogucuje propustanje visokih koncentracija kalcijevih, hidroksidnih i karbonatnih iona S§to
dovodi do formiranja hipermineraliziranog sloja. Ovaj proces naziva se kausti¢no jetkanje, kako bi
se razlikovao od jetkanja kiselinom prisutnom tijekom adhezivnog postupka (107). Pretpostavlja
se kako je ova veza vrlo kruta zbog degeneracije kolagena tipa 1, koji je odgovoran za Zilavost
dentina (108). Pokazalo se kako izrazito mineraliziran dentin ima manju smié¢nu ¢vrstocu i
smanjenu otpornost na frakture (109).

U punila na bazi kalcij silikata ubrajamo MTA cemente, Biodentin te u novije vrijeme biokeramiku
(110). Prednosti spomenutih punila su biokompatibilnost, stvaranje kemijske veze sa stijenkama

korijenskog dentina i odli¢no brtvljenje (110).

1.5.3.1. Mineral trioksid agregat - MTA

Mineral trioksid agregat patentiran je u ranim 90-im, a FDA ga je 1998. godine odobrila za

upotrebu u endodonciji. Materijal je osteokonduktivan, induktivan i biokompatibilan.

MTA ¢ini mjesavinu Portland cementa i bizmutovog oksida. Portland cement sastoji se uglavnom
od kalcijevog oksida i silicijevog dioksida. Njihovim mijeSanjem dobiva se proizvod koji se sastoji
od dikalcij silikata, trikalcij silikata, trikalcij aluminata te tetrakalcij aluminijevog feritata (111).
Bizmutov oksid dodaje se radi postizanja radiokontrastnosti (99). Ovisno veli€ini Cestica
razlikujemo MTA-a, bijeli (engl. White MTA, WMTA) ¢ije su Cestice manjeg promjera (od jedan
do 30 pm) i sivi (engl. Gray MTA, GMTA) ¢ije su Cestice veceg promjera (od jedan do 10 pm)
(Boge et al 2009). Sastav WMTA-a sadrzi manju koli¢inu A1203 54.9%, manje MgO 56,5% 1 FeO
90,8% u usporedbi sa GMTA-om. Dolaze kao dvokomponentni sustavi u obliku praska i tekucine
ili u obliku dviju pasta. Komercijalno dostupni MTA materijali su ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa,
SAD), CPM Sealer (EGEO SRL, MTM Argentina SA, Buenos Aires, Argentina) i MTA Fillapex
(Angelus Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil) (112).

Kemijska reakcija stvrdnjavanja zapocinje 4 — 6 sati nakon mijeSanja dovokomponentnog sustava.

Ona zapocinje reakcijom hidratacije dikalcijeva i trikalcijeva silikata, pri ¢emu se stvara kalcijev
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hidroksid 1 hidrirani oblik kalcijeva silikata (111). Zbog svojih hidrofilnih svojstva ne zahtijeva
suho radno polje unutar korijenskih kanala. U kontaktu s dentinom, uz prisustvo fosfata, stvara
hidroksiapatit koji prodire u dentinske tubuluse, $to rezultira poboljSanom adhezijom (111, 112).
Potrebno je Cetiri do Sest sati za zavrSavanje stvrdnjavanja unutar korijenskog kanala, a otpornost
na lom postize za 21 dan. Tijekom stvrdnjavanja postize kompresivnu ¢vrstoéu od 40 MPa unutar
24 sata i 67 MPa nakon 21 dana (113). U namjeri da se skrati vrijeme stvrdnjavanja, dodani su
akceleratori dvobazni fosfat (Na2HPO4) 1 kalcijev klorid (CaCl2). Ph svjeze zamijeSanog MTA-
aiznosi 10,2, koji raste unutar 3 sata na Ph vrijednost od 12,5 (113). MTA je hidrofilan i zahtijeva
vlazan medij ¢ime je olakSana klini¢ka primjena. Tijekom stvrdnjavanja postize se pH 12,5 koja
uzrokuje antimikrobnu aktivnost na bakterije E. faecalis, S. aureus i P. aeruginosa. Tijekom
procesa stvrdnjavanja blago ekspandira Sto poboljSava brtvljenje korijenskog kanala (114). Shodno
navedenim svojstvima MTA-e da stvori hermeticko brtvljenje unutar korijenskog kanala, otezano

je uklanjanje tijekom revizije (115).

Poboljsanjem verzije MTA proSiruje se njegova klinicka primjena. Primjena MTA-a u endodonciji
u postupcima apeksifikacije i apeksogeneze obuhvaca indirektno i direktno prekrivanje pulpe,
zatvaranje perforacije i otvorenih furkacija korijena, a u endodontskoj kirurgiji retrogradno
punjenje korijenskih kanala kod eksterne i interne resorpcije (111). Roberts 1 suradnici pokazali su
da je kod koriStenja MTA-e za retrogradno punjenje potrebna je minimalna debljina materijala od

3 mm kako se sprijecilo mikropropustanje na vrhu resekcije kanala.

1.5.3.2. Biodentin

Materijal na osnovi kalcijevog silikata koji se pojavio na trziSte 2009. godine (Septodont, Saint

Maur des Fosses, Francuska).

Glavnu komponentu praha Biodentina cine trikalcijev i1 dikalcijev silikat uz dodatak kalcijeva
karbonata i cirkonijeva dioksida. Tekuc¢ina sadrzi kalcijev klorid kao akcelerator i hidrosolubilni
polimer koji reducira koli¢inu vode u cementu (116). Kemijska reakcija stvrdnjavanja Biodentina
slicna je kao 1 kod MTA. Hidratizacijom trikalcijevih silikata zapocCinje proces stvrdnjavanja
biodentina. Produkt reakcije je kalcijev silikatni gel koji se talozi na povrSini Cestica praha i
postupno dovodi stvaranja kristala. Kod inicijalnog stvrdnjavanja nastaje porozni materijal s
oslabljenim mehani¢kim svojstvima. Nakon 2 tjedna nakon konacnog stvrdnjavanja nestaje
porozitet. Biodentin u kontaktu s dentinom dolazi do precipitacije hidroksiapatita 1 prodora
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precipitata u dentinske tubuluse. Han i suradnici pokazali su da je prodor Biodentina u dentinske

tubuluse znacajno veéi u odnosu na MTA materijale (117).

Biodentin pokazuje pribliznu jednaku kompresivnu ¢vrstocu s dentinom (~300MPa). Budu¢i dau
svom sastavu ne sadrzi organsku komponentu, pokazuje dimenzijsku stabilnost, stabilnost boje 1
dobro rubno zatvaranje. U kontaktu s krvi, slinom ili drugim irigatnim otopinama Biodentin ne
mijenja svoja fizikalna svojstva (118). Medutim ako Biodentin dode u kontakt s krvi, postoji
mogucnost u bojenju zubi (116). Ne zahtijeva prethodnu pripremu zuba i uklanjanje zaostatnog
sloja Cije prisustvo moze pozitivno djelovati na jacinu veze (116Biodentin). Biodentin djeluje
antimikrobno (pH 12,5) 1 inducira diferenciju fibroblasta u odontoblaste u kontaktu s vitalnim
tkivom pomocu TGF-B1 faktora (119). Biodentin se primjenjuje u endodonciji kao materijal za
indirektno i direktno prekrivanje pulpe, kod perforacija kavuma pulpe i korijenskog kanala,
pulpotomije, apeksifikacije, internih i eksternih resorpcija i u endodontskoj kirurgiji za retrogradno
punjenje korijenskog kanala (120). Nedostatak biodentina je njegova slaba radiokontrasnost, §to

je predmet brojnih istrazivanja (120).
1.5.3.3. Biokeramika

Biokeramika ukljucuje materijale temeljene na keramici koji su proizvedeni za primjenu u medicini
(121) 1 dentalnoj medicini (122). U medicini se koristi za nadomjestanje zglobova, koStane plocice,
umjetne ligamente, umjetne krvne Zile 1 brojne druge svrhe (121). U dentalnoj medicini naslq je
brojne primjene koje ukljucuju ortogradno i retrogradno punjenje korijenskih kanala, direktno

prekrivanje pulpe, za internu i eksternu resorpciju te za apeksifikaciju (122).

Kemijski sastav biokeramike ¢ine aluminij, cirkonij, bioaktivno staklo, staklo-keramika, kompozit,
hidroksiapatit, resorptivni kalcijev sulfat i kalcijev silikat (123). Reakcijom hidratacije kalcijevih
silikata zapoc€inje proces stvrdnjavanja, pri cemu se stvara silikatni gel i kalcijev hidroksid koji u
prisustvu fosfata stvara hidroksiapatit i vodu. Voda 1 dalje reagira s ostalim kalcij silikatom pri

¢emu nastaje dodatni kalcijev silikatni gel (124) (tablica 2).
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Tablica 2. A,B Reakcija hidratacije kalcijeva silikata; Reakcija C precipitacije kalcijeva fosfata.

A | 2[3Ca0.5102] + 6H20 ---->3Ca0.25102.3H20 + 3Ca(OH)2

B | 2[2Ca0.Si02] + 4H20 —->3Ca0.28i02.3H20 + Ca(OH)2

C | 7Ca(OH)2 + 3Ca(H2P0O4)2 --—> Cal0(PO4)6(0H)2 + 12H20

Biokeramicki cementi oslobadaju kalcij hidroksid tijekom stvrdnjavanja, za razliku od MTA
Fillaplexa (124). Hidrofilni su i voda im je potrebna za stvrdnjavanje, netopljivi su, te kemijska
veza s dentinom koja se ostvaruje pomocu kristala hidroksiapatita stvara monoblok izmedu
cementa i dentina te cementa i gutaperka Stapica (125). Trenutni dostupni materijali na europskom
trzistu : TotalFill BC Sealer, TotalFill BC RRM Paste 1 TotalFill BC RRM Putty (Brasseler, USA
Dental LLC, Savannah, SAD). Iako biomineralizacija pospjeSuje prianjanje biokerami¢kog punila
na stijenke korijenskog kanala, §to je korisno za uspjesno brtvljenje, takoder moze ometati potpuno

uklanjanje punila korijenskog kanala ako je potrebno ponovno lijecenje.

1.5.4. Silikonska punila

Punila temeljena na silikonima imaju dobru adhezivna svojstva, kemijsku stabilnost te su
biokompatibilna. Pri sobnoj temperaturi materijal se nalazi u teku¢em obliku te je izrazito lak za
rukovanje (126). GuttaFlow (Roeko-Coltene/Whaledent, Langenau, Germany) je silikonski
materijal koji je pri sobnoj temperaturi u teku¢em stanju. Veli€ina Cestica njegovog praskastog
oblika manja je od 30 um, a sadrzi prah gutaperke, polidimetil siloksan, platinski katalizator,

cirkonijev dioksid i mikro-srebro (126).

PrijaSnje studije pokazale su ve¢u biokompatibilnost GuttaFlowa u usporedbi s AHPlus punilom.
Na trziSte je nedavno predstavljen GuttaFlow Bioseal (Coltene/Whaledent AG, Altstatten,
Svicarska). Sadrzi neke bioaktivne tvari, poput kalcija i silikata, za koje proizvoda¢ tvrdi da poti¢u
regeneraciju 1 cijeljenje tkiva. Vrijeme rada i stvrdnjavanja GuttaFlow Bioseala krace je od
GuttaFlowa (127). Saygili i suradnici u istrazivanju pokazali su kako GuttaFlow punila pokazuju

manju citotoksi¢nost od MTA i AHPlus punila (127).
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1.5.5. Stakloionomerna punila

Prednost stakloinomernih punila je njihova biokompatabilnost i odli¢na adhezija. Nedostatak je da
s vremenom dolazi do dezintegracije materijala i time dolazi do mikropropustanja. Predstavnik
ovih materijala je Ketac endo (3M ESPE Dental Products, St. Paul, MN) (128). Autori studija
pokazali su povecano propustanja tekucine izmedu punila Ketac endo u usporedbi s AH26.
Zakljucili su kako je smanjena adhezija na dentinske stijenke korijenskih kanala te je postotak
neuspjesnosti takvih punila 88% (129). Adam Donnelly 1 sur pokazali su kako je u njihovoj studiji
najvecu apsorpciju vode pokazao KetacEndo punilo u iznosu od 6,2% u usporedbi s punilima koje
su koristeni u studiji. Time se moze zakljuciti kako je topivost u vodi najveéi nedostatak ovih

materijala (130).

1.6.  Polutvrda punila (gutaperke)

Gutaperka je naj¢esée koristen materijal za punjenje korijenskih kanala. Gutaperka se koristila kroz
povijest u razli¢ite svrhe od 17. stolje¢a. Dr. William Montgomerie prosirio je upotrebu gutaperke
na zapadu. Prvi patent odobren je 1864. godine Alexandru, Cabriotu i Duclosu ¢ime je njihova
primjena uvelike poveéana u svakodnevnoj praksi. Novi materijal najprije se koristio se u izolaciji
podvodnih kablova. Ubrzo nakon toga nalazi primjenu u proizvodnji ¢epova, konaca, kirurskih
instrumenata, tekstilnoj industriji, brodogradnji i drugim industrijama. Gutaperka se dobiva
suSenjem smole odredene vrste drveta roda Sapotceae Cije je prirodno staniSte Malajski poluotok
(Jugoistocna Azija). Gutaperka je trans-izomer poliizoprena. Njezina kemijska struktura je 1,4,
trans-poliizopren. Primarni sastav gutaperka Stapica je cinkov oksid (£70%). Gutaperka cini
prosjecno 20% i daje plasti¢nost Stapi¢ima. Cinkov oksid povecava lomljivost, smanjuje postotak
istezanja 1 kona¢nu vla¢nu ¢vrsto¢u materijala. Ostali sastojci su veziva, opakeri 1 pigmenti boje.
C.W. Bunn je 1942. godine potvrdio da se gutaperka moZe naci u dvije kristali¢ne faze, koje je
nazvao alfa 1 beta faza. Alfa faza dobiva se direktno iz drveta, §to je njen prirodni oblik. Vecina
proizvoda koji se nalaze na trZiStu sastavljeni su od beta faze. Zagrijavanjem alfa faze gutaperke
iznad 65 °C prelazi u amorfnu masu i rastapa se. Ako se dogodi rapidno hladenje materijala, prelazi
u beta fazu. Ako se pak materijalu dopusti polagano hladenje (0,5 °C/h) ponovno se vraca u svoju
alfa fazu. Tocka talista beta faze gutaperke je 9°C manja od alfa faze. Pove¢anjem temperature vise

od 100 °C dolazi do degradacije materijala (131).
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Gutaperka na trziSte dolazi u obliku Stapica koji se mogu nalaziti u obliku:

1.

Gutaperke od Cvrste jezgre
e standardizirani (veli¢inom i konicitetom odgovaraju endodontskim instrumentima)

e nestandardizirani (klasi¢ni).

2. Termo mehanicki kompatibilne

3. Termoplasti¢ne

1.6.1.

e nosac jezgre gutaperke

e injekcijski oblik.

Povrsinske modifikacije gutaperki

Jedna od glavnih nedostatka gutaperki je manjak prave adhezije. Dodatkom razli¢itih materijala na

povrsinu pokusao se prevladati takav nedostatak.

Oblozeni smolom — smola nastaje kemijskom reakcijom diizocijanata s polibutadienom s
hidroksilnim krajem. Nastaje hidrofilna metaskrilatna grupa koja se veze na izocinatnu
grupu diizocijanata. Time nastaje gutaperka koja se veze s pastama na bazi metakrilatnih
smola.

Impregnirani staklenoionomerima — ove gutaperke u kombinaciji s tehnikom jedne
gutaperke rezultira u stvaranju pravog monobloka u kombinaciji s korijenskim kanalom.
Staklenoionomer ionima stvara vezu s dentinom, ne resorbira se unutar kanala i zaostatni
natrijev hipoklorit ne utjece na njegovu adheziju.

Impregnirani biokeramickim ¢esticama — obloZeni su 1 impregnirani nanocesticama silikata
kalcijevog fosfata. Hidrofilni su te zajedno s odgovaraju¢om pastom apsorbiraju vodu koja
uzrokuje blagu ekspanziju. Za razliku od klasi¢nih gutaperki koje kontrahiraju, blaga
ekspanzija gutaperki impregniranih nanocesticama rezultira poboljSanim brtvljenjem.
Plazma — tretiranje povrSine gutaperke plazmom kisikom i argona, jetka se povrSina
materijala. Time se poboljSava vlazenje gutaperki pastom ¢ime se pove¢ava sama adhezija

(131).

Medikametne gutaperke
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e Jodoform

e Kalcij hidroksid

e Klorheksidin

e Tetraciklin

Gutaperke obogacene nanocesticama

e Nanodijamatne — gutaperke sadrze karbonske nanocestice promjera od 4u do 6nm. Sluze
kao biokompatibilna platforma dostave amoksicilina, u namjeri sprje¢avanja reinfekcije
nakon endodontskog lijecenja.

e Gutaperke impregnirane srebrenim ¢esticama — soli srebra dugoro¢no otpustaju ione ¢ime
se produzuje njihovo antimikrobno djelovanje. Dianat i suradnici pokazali su antimikrobno
djelovanje standardnih gutaperki oblozenih nanocesticama srebra na bakterije E. faecalis,

Staphylococcus aurous, Candida albicans, and E. coli (131).

1.6.2. Komercijalno dostupne modificirane gutaperke

Kao $to je ve¢ navedeno, glavni nedostatak gutaperki je slobodan prostor koji nastaje izmedu
stijenki dentina korijenskog kanala i punila. U nadi da se taj nedostatak kompenzira, na trzistu se
nalaze gutaperke oblozene materijalom kemijski slicne punilu koji se koristi pri endodontskom
lijecenju. Na ovaj nacin nastaje punjenje koje nema prazan prostor nastao tijekom stvrdnjavanju
materijala te nastaje homogeno punjenje korijenskog kanala nazvanim ,,monoblok*.

EndoREZ (Ultradent Products Inc., SAD) gutaperke su obloZene urethan dimetakrilat smolom koje
u kombinaciji s punilom sli¢nog kemijskog sastava, po navodima proizvodaca, stvaraju monoblok
sustav. Medutim, pregledom literature nalaze se dokazi kako spomenuti sustav stvara slabiju vezu
s dentinom, zbog kontrakcije nastale tijekom stvrdnjavanja (132, 133). Nadalje, dokazano je
prisustvo pukotina izmedu punila i gutaperka Stapica (133).

Stakloinomerom impregnirane gutaperke (ActiV GP, Brasseler, SAD) jo§ su jedan pristup u
nastojanju ostvarenja bolje adhezije izmedu gutaperki i punila. Namijenjeni su kao sustav koji
koristi stakleoinomer kao punilo tijekom endodonskog lijeCenja. Vezivna ¢vrstoc¢a veca im je od
EndoRez susutava, ali je manja u usporedbi s AH Plusom 1 gutaperkom (134).

Endosequence BC (Endosequence BC , Brasseler, SAD) gutaperke nedavno su izasle na trziste 1
predstavljaju gutaperke obloZene biokeramickim materijalom. Impregnirane su nanocesticama

poznatim kao bioaktivna supstanca. Kemijski sastav nanocestica je cirkon oksid, trikalcij silikat,
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dikalcij silikat, koloidni silicij, kalcij fosfat, kalcij hidroksid. Autori jednog istraZivanja pokazali
su kako korijenski kanali punjeni samo biokerami¢kom gutaperkom pokazuje manju adheziju u
usporedbi s AH Plusom i gutaperkom (134). Kada su korijenski kanali punjeni u kombinaciji sa
Endosequence BC gutaperkom i odgovaraju¢im Endosequence BC punilom, rezultati su pokazali
vecu ¢vrstocu svezivanja u usporedbi s kombinacijom AH Plus punila i klasi¢ne gutaperke (135).
TotalFill BC gutaperka (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Svicarska) prva je od biokermickih
gutaperki koja je predstavljena na europskom trzistu. Rije¢ je o gutaperkama impregniranim
nanocesticama sli¢nog kemijskog sastava kao i1 TotalFill BC punilo. Prema uputama proizvodaca,
preporuka je koristiti TotalFill gutaperke u kombinaciji s TotalFill BC punilom. Istrazivanje koje
su proveli i Mohamed Eltair i sur. (136) pokazalo je kako ne postoji statisticki znac¢ajna razlika u
rubnom prianjanju biokeramickih gutaperki u usporedbi s konvencionalnim gutaperkama, u
kombinaciji s biokerami¢kim punilom. Takoder su zakljucili kako ne postoji razlika ni kod
razli¢itih tehnika punjenja te su preporucili tehniku jedne gutaperke zbog brzine pri kliniCkom

postupku (136).

1.7. Tehnike punjenja

Osim samog materijala za punjenje korijenskog kanala, za poboljSano brtvljenje odgovorne su
razli¢ite tehnike punjenja. Opcenito moZemo podijeliti tehnike punjenja korijenskih kanala na

termoplasti¢ne i hladne tehnike.
1.7.1. Hladne tehnike punjenja korijenskih kanala

1.7.1.1. Hladna lateralna kondenzacija

Prilicno uobicajena tehnika koja se koristi za punjenje korijenskih kanala je hladna lateralna
kondenzacija (36), medutim, vremenski je zahtjevna te zbog sila pri koriStenju potiskivaca lateralnu
kondenzaciju gutaperki, postoji moguénost mikrofraktura koje bi mogle dovesti do vertikalne
frakture korijena i posljedi¢no vadenja zuba (17).

Ova tehnika zahtijeva da je korijenski kanal koni¢nog oblika nakon instrumentacije, Sto se postize
razli¢itim tehnikama instrumentacije, od kojih se ,,step back “ tehnika pokazala kao naju¢inkovitija.
Nakon oblikovanja i suSenja kanala, postavlja se osnovna gutaperka (eng. master apical file, MAF)
0,5 mm krace od radne duZine. Za kondenzaciju gutaperki prema stijenkama kanala (apikalno 1
lateralno), koristi se potiskivac (eng. spreader) odabrane veliCine. Potiskivac bi trebao do¢i 1 — 2
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mm krace od radne duljine. Blagim rotacijskim kretnjama instrument se izvlaci te se zatim u tako

nastali prostor postavlja nova gutaperka 1 — 2 broja manja od MAF-a (34).

1.7.1.2. Tehnika punjenja jednom gutaperkom

Razvojem strojne instrumentacije korijenskih kanala, pocela se koristiti i tehnika punjenja jednom
gutaperkom (eng. single cone). Postoje standardizirani sustavi (ProTaper, Reciproc i sl.) kod kojih
su dostupni strojni instrumenti razli¢itih veli¢ina i odgovaraju¢i gutaperka Stapici. Glavna prednost
ove tehnike punjenja je da glavna gutaperka prati veli¢inu i geometriju preparacije korijenskog
kanala nakon strojne instrumentacije kanala. Koristenje tehnike punjenja jednom gutaperkom u
klini¢koj praksi sve je ¢esce zbog jednostavnosti i ustede vremena (137).

Prema nekim istrazivanjima u kojima su autori ispitivali mikropropustanje punjenja korijenskih
kanala napunjenih konvencionalnom gutaperkom, koniciteta 2% (143) zakljuCeno je kako je
potrebna veca koli¢ina cementa u tom slucaju za punjenje, a isti s vremenom kontrahira i stvara
slobodan prostor izmedu stijenki i gutaperki te time ostavlja prostor za prodor bakterija (143).
Medutim, pojavom novih biokeramickih materijala kao punila, tehnika jedne gutaperke sve se vise
koristi u klinickoj praksi. KoriStenjem ove tehnike i kombinacije gutaperki impregniranih
biokeramiCkim nanoCesticama 1 biokerami¢kog punila, omoguéuje se stvaranje odlicnog

trodimenzionalnog brtvljenja endodontskog prostora (124).
1.7.2. Termoplasti¢ne tehnike punjenja korijenskog kanala

1.7.2.1. Tehnika tople lateralne kondenzacije

Ova tehnika razvila se kao kompromis izmedu hladne lateralne i vertikalne kondenzacije. U
pripremljeni kanal obloZen punilom unosi se glavna gutaperka i nekoliko pomo¢nih gutaperka
Stapica. Zagrijanim potiskivacem gutaperke se potiskuju uz stijenke kanala. PotiskivaC se moze
zagrijati na otvorenom plameni ili se u tu svrhu moze koristiti elektri¢ni potiskiva¢ poput Endotec
IT (Caulk, Milford, DE). Nastavci se zagrijavaju na temperaturi od 315 °C 1 343 °C i odgovaraju
veli¢ini ruénih potiskivaca #30 i #45. Prednost ove tehnike je homogeno punjenje i punjenje
akcesornih kanala (138). Clinton 1 sur. pokazali su prednost termoplasticne tehnike u usporedbi s
tehnikom hladne lateralne kondenzacije, jer se pri termoplasti¢noj tehnici ne stvaraju pukotine
izmedu punila i stijenki korijenskog kanala (139). Osim toga, smanjeno je mikropropustanje zbog
homogenosti punila (140). Spomenuta tehnika nije pogodna za punjenje zavijenih kanala, u slu¢aju
otvorenog apeksa te kanala s internom apsorpcijom.
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1.7.2.2. Tehnika vruce vertikalne kondenzacije

Scihilder je 1967. opisao ovu tehniku s ciljem postizanja §to homogenijeg i kompaktnijeg punjenja
(126). Postupak podrazumijeva unos prilagodene gutaperke istoga koniciteta kao 1 korijenski kanal.
Gutaperka se postavlja u kanal 2 — 3 mm krace od unutarnjeg apikalnog otvora. Zagrijanim
nabijacem, veli¢ine za apikalnu tre¢inu kanala, uklanjamo koronarni visak i potiskujemo gutaperku
prema punoj radnoj duzini. Postupak se ponavlja s nabijacem i dodavanjem gutaperki za srednju i
koronarnu tre¢inu kanala dok se kanal ne napuni do vrha koronarne tre¢ine. Za ovu tehniku koriste
se 1 elektri¢no grijani nabijaci poput System B 1 Touch'nHeat koji omogucuju kontrolu temperature
u kanalu. Ova tehnika pogodna je za punjenje akcesornih i lateralnih kanala. Nedostatak ove
tehnike je povecani rizik od vertikalne frakture pri kondenzaciji i potreba za ve¢om obradom kanala

te nemogucénost punjenja zavijenih kanala (126).

1.7.2.3. Tehnika kontinuiranog vala

Ova tehnika predstavlja modifikaciju tehnike vruce vertikalne kondenzacije. U pripremljen kanal,
postavlja se gutaperka koja odgovara velicini apikalnog suzenja. Gutaperka se postavlja 3 mm
krac¢e od radne duZine. Izvor topline je System B koji se zagrijava na 200 °C i pozicionira u kanal.
Zagrijanim nabija¢em odstrani se koronarni viSak te se preostala gutaperka potisne u apikalnom
smjeru otprilike 3 mm u dubinu, tijjekom 1 — 2 sec. Hladnim nabija¢em vrSi se konacna
kondenzacija gutaperki u razdoblju 5 — 10 s, odnosno dok se gutaperka ne ohladi. Postupak se moze
zavrsiti istom tehnikom do punjenja koronarne trecine ili se, alternativno, punjenje kanala moze
zavrsiti injekcijskom tehnikom. Nedostatak kao 1 kod svake vertikalne kondenzacijske tehnike je

potencijalno prepunjenje preko apeksa i termalno oStecenje okolnog tkiva (141).

1.7.2.4. Tehnika ultrazvu¢ne kondenzacije gutaperke

Ova tehnika predstavlja varijantu prijaSnje opisane tehnike kontinuiranog vala. Ultrazvu¢na
energija, preko 20 kHz, prenosi se preko nastavka u korijenski kanal. Razvijena toplinska energija
omeksSava gutaperku te time kondenzira samu gutaperku. Ovim pristupom stvara se homogenije
punjenje s manje slobodnog prostora, ¢cime se smanjuje apikalno propustanje. Ovu tehniku prvi je
predstavio Richman 1 kasnije unaprijedio Howard Martin (142). IstraZzivanje je pokazalo kako je
ultrazvuéno kondenzirana gutaperka homogenija s manje Supljina od gutaperki kondenziranih

hladnom lateralnom kondenzacijom, ¢ime se smanjuje apikalno propustanje (142).
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1.7.2.5. Tehnika termo-mehanicke kompakcije gutaperke

Ova tehnika radi na principu trenja kojim se razvija temperatura koja posljedicno omeksava
gutaperku. Kako bi se gutaperka potisnula prema apeksu koristi se kompaktor. On ima slican dizajn
kao 1 Hedstroem instrument, ali su oStrice okrenute od vrha instrumenta. Kompaktor se postavlja u
kanal s glavnom gutaperkom, koja je kra¢a od vrha za 0,5 do 1 mm. Kompaktor se montira na
kolje¢nik s malim brojem okretaja (10000 — 15000 okretaja/min) i uvodi se u kanala bez pritiska.
Kompaktor se nakon 5 sekundi izvlaci iz kanala u koronarnom smjeru u kontinuiranom radu, kako
bi se onemogucila inkluzija zraka u punilo. Hladnim nabijacem se zavrSava punjenje korijenskog
kanala vertikalnom kondenzacijom u smjeru apeksa i dodaje se nova gutaperka do popunjenja
kanala. Nedostatak ove tehnike je povecan rizik od loma instrumenta. Takoder, otezana je primjena
u zavijenim kanalima i razvijena toplina tesko se kontrolira pa posljedi¢no tome moze nastati

ostecenje okolnog tkiva (143).

1.7.2.6. Injekcijske tehnike zagrijane gutaperke

Yee i sur 1977. opisali su tehniku punjenja kanala visokotemperaturnom termoplasti¢nom
gutaperkom koja se unosi u kanal pomocu Sprice (126). Time je postupak punjenja smanjen na
manje od 30 s. Ovom tehnikom modificirana gutaperka se zagrijava izvan korijenskog kanala i
injicira se u obradeni kanal napravom koja radi kao pistolj za punjenje. Sustavi koji rade na ovom
principu su u Obtura II, Obtura III i Ultrafil 3D. Ureda;j se sastoji od elektri¢ne kontrolne jedinice,
Sprice poput pistolja koja pomocu elektri€ne energije zagrijava i topi gutaperku. Za ovaj sustav
koriste se regularna beta gutaperka u obliku kuglica. Gutaperka se zagrijeva do 200 °C 1 unosi se u
kanal te se puni prvo apeksna tre¢ina 1 tada se kanila lagano izvlaci s nastavljenim punjenjem
srednje 1 koronarne trecine korijenskog kanala. Zbog nastale kontrakcije gutaperki tijekom
hladenja, gutaperku je potrebno dodatno kondenzirati pomocu nabijaca (126). Zbog mogucnosti
termalnog oStecenja okolnog tkiva, razvijena je tehnologija koja koristi niskotemperaturnu
plasti¢énu gutaperku. Potrebna temperatura iznosi 70 °C, a vrijeme injiciranja iznosi 60 do 70

sekundi.

1.7.2.7. Termoplasti¢ne tehnike s nosacem

Ove sustave karakterizira punjenje s nosacem gutaperke (eng. core carrier), a rije¢ je o nosacu

obloZenim gutaperkom.
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Thermafil tehnika sastoji se od nosaca obloZenog alfa fazom gutaperke. Nakon obrade kanale
odabranom tehnikom, posebnim instrumentom (eng. verifier) se potvrduje radna duzina i sukladno
tome se odabire veli¢ina Thermafil gutaperke. Gutaperke dolaze u velicinama od #15 do #140.
Priprema Thermafil gutaperki prije unosa u kanal odvija se u specijalnoj pe¢i (ThermaPrep Plus,
Tulsa Dental Products, Tulsa) u kojoj se razvija temperatura od 100 °C. Tako zagrijana gutaperka
unosi se u korijenski kanal do pune radne duzine, a stijene korijenskog kanala su prethodno
oblozene punilom. ViSak se ukloni zagrijanim instrumentom ili specijalno konstruiranim svrdlom
(Therma-cut).(126).

Alpha-Seal slican je Thermafil sustavu, ali se razlikuje po nosacu gutaperki. U ovom sustavu
sterilni K prosirivac veli¢ine zavr$nog prosirivaca se koristi kao nosac. Zagrijana gutaperka aplicira
se na instrument te se zajedno unose u kanal. Prednost ove tehnike lezi u moguénosti korekcija
tijekom procesa punjenja (126).

U istrazivanju Gulabival i sur. dokazana je veca pojavnost prepunjenja kanala kod punjenja s
nosacem gutaperki u usporedbi s hladnom lateralnom kondenzacijom, ali je takoder potvrdeno da
je rad s termoplasticnom tehnikom brzi (144).

Nedavno su predstavljeni novi sustavi nosaca gutaperki kao S§to je GuttaFusion (GF) (VDW,
Miinchen, Njemacka). Osnova ovih sustava sastoji se od umrezene termoset gutaperke koja se
zagrijava u posebno konstruiranoj pe¢i (145). Radni dio na kojem lezi gutaperka ima navoje bez
ostrih rubova, §to onemogucava pomicanje gutaperke. U korijenski se kanal unese mala koli¢ina
punila i, nakon zagrijavanja nosaca s gutaperkom, nosa¢ se postavi u korijenski kanal do pune
radne duzine. Nakon zagrijavanja terapeut ima otprilike 10 sekundi da unese gutaperku u kanal.
Visak se ukloni zagrijanim instrumentom nakon 2 — 4 minute koliko je potrebno da se gutaperka

ohladi (146).
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2. HIPOTEZE I CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Cilj istrazivanja bio je mikro CT analizom procijeniti ucinkovitost SWEEPS tehnike laserski
aktiviranog ispiranja u reviziji bioaktivnih punila iz korijenskih kanala te usporediti u¢inkovitost
nove SWEEPS tehnike laserski aktiviranog ispiranja u uklanjanju bioaktivnog punila iz korijenskih

kanala nakon revizije endodontskog punjenja kod hladnih i termoplasti¢nih tehnika punjenja

Hipoteze istrazivanja:

Ne postoji razlika u koli€ini zaostalog punila na bazi epoksi smole i bioaktivnih punila nakon
revizije punjenja u korijenskim kanalima strojnim instrumentima i kombinacije revizije strojnim

instrumentima i SWEEPS tehnike laserski aktiviranog ispiranja.
Ne postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila na bazi epoksi smole i bioaktivnih punila kod hladnih

1 termoplasti¢nih tehnika punjenja nakon revizije strojnim instrumentima i kombinacije revizije

strojnim instrumentima i SWEEPS tehnike laserski aktiviranog ispiranja.
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3. MATERIJALI Il METODE
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3.1. Priprema uzoraka

Sve metode koristene u ovom istrazivanju su u skladu s Etickim kodeksom Sveucilista u Zagrebu.
Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo StomatoloSkog fakulteta, Sveucilista u Zagrebu (05-
PA-30-1X-9/2019). Sedamdeset i Sest (n = 76) jednokorijenskih zubi prikupljeno je za potrebe ovog
istrazivanja. Uzorci s karijesnim lezijama, vanjskom resorpcijom, frakturama ili nezavrSenim
rastom korijena iskljuceni su iz istrazivanja. Uzimajuéi u obzir asepticke uvjete i sigurnost
operatera, vanjske povrSine korijena ocCiS¢ene su kiretom (iM3 Ergo Perio-Universal Scaler,
Sydney, Australija) prije pripreme i skeniranja uzoraka (slika 7). Kruna zuba je uklonjena ispod
caklinsko-cementnog spojista dijamantnim svrdlom (S6882.314.014, Komet, Gebr.Brasseler
GmbH&Co, Lemgo, Njemacka) uz vodeno hladenje kako bi se dobila $to ujednacenija duzina
korijena uzorka. Za odredivanje radne duzine, prvo se prosirivac velicine #15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Svicarska) postavio do vanjskog apikalnog otvora, $to je i vizualno potvrdeno.
Inicijalna duzina korijenskog kanala odredena je mjerenjem udaljenosti od koronarnog ulaza u
korijenski kanal do apikalnog otvora korijenskog kanala. Radna duzina za instrumentaciju
odredena je oduzimanjem 1 mm od prvotno odredene duZine korijenskog kanala.

Za strojnu instrumentaciju korijenskih kanala koriSteni su Reciproc instrumenti R25 (VDW,
Miinchen, Njemacka), koji su postavljeni u odgovarajuci uredaj, Reciproc Gold (VDW, Miinchen,
Njemacka), prema uputama proizvodaca (slika 8). Odabran je program ,Reciproc ALL“. U
koronarani dio korijenskog kanala uStrcano je 0,5 ml 2,5% natrijevog hipoklorita (NaOCl)
(Medimon d.o.o., Split, Hrvatska) koriste¢i jednokratnu $pricu od 2 ml (Braun Melsungen AG,
Melsungen, Njemacka) i iglu od 27-G (Navitip; Ultradent Products Inc, South Jordan, UT). U
korijenski kanal je postavljen Reciproc instrument R25 (VDW, Miinchen, Njemacka) kojim je tri
puta izvrSena kretnja u apikalno koronarnom smjeru amplitude koja nije vece od 3 mm uz lagani
pritisak dok je instrument napredovao kroz kanal. Zlijebovi instrumenta o¢i$¢eni su nakon tri
kretnje ru¢no pomocu sterilne komprese (100% pamuk, 5 x 5 cm, 12 slojeva) koja je bila natopljena
2,5 % natrijevim hipokloritom. Postupak Reciproc instrumentom ponovljen je sve dok nije
postignuta radna duljina. Jedan Reciproc R25 instrument koriSten je za instrumentaciju tri uzorka
nakon €ega je isti uklonjen i pohranjen u otpad za oStre predmete. Nakon instrumentacije kanali su
isparani s 2 ml 2,5% natrij hipoklorita (Medimon d.o.o0., Split, Hrvatska) koriste¢i jednokratnu
Spricu od 2 ml (Braun Melsungen AG, Melsungen, Njemacka) i iglu br. 27-G (Navitip; Ultradent

Products Inc, South Jordan, UT). Kako bi se uklonio zaostatni sloj, korijenski kanali su dodatno
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isprani s 2 ml 17% EDTA-e (pH 7.7) (OGNA LAB S.r.l., Muggio, Italija), svaki po 1 minutu. Za
zavr$no ispiranje, koristena je fizioloska otopina (Braun Melsungen AG, Melsungen, Njemacka)
(Slika 9) nakon Cega su kanali posuSeni Reciproc papirnatim $tapi¢ima veli¢ine R25 (VDW,
Miinchen, Njemacka) (slika 10).

Slika 7. Netretirani jednokorijenski humani zubi odabrani za daljnju obradu.
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Slika 8. Uredaj Reciproc Gold (VDW, Miinchen, Njemacka)
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Slika 9. Ispiranje korijenskog kanala jednokorijenskog zuba Spricom 1 Navitip iglom (Ultradent
Products Inc, South Jordan, UT) nakon uklanjanja krune zuba u razini CDS-a i nakon inicijalne

instrumentacije.

Slika 10. SuSenje korijenskih kanala papirnatim Stapi¢ima Reciproc R25
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3.2. Punjenje korijenskih kanala

Svi uzorci nasumicno su podijeljeni u Cetiri eksperimentalne skupine ovisno o tehnici punjenja i
punilu. Korijenski kanali punjeni su tehnikom jedne gutaperke (engl. single cone) i
termoplasticnom tehnikom s nosacem (engl. core carrier) (slika 11).

Grupa punjena tehnikom jedne gutaperke (n = 38) dodatno je podijeljena u dvije podgrupe. U prvoj
podgrupi (n = 19) AH Plus punilo (DeTreyDentsply, Konstanz, Njemacka) (tablica 3) zamijeSano
je na papirnatom podlosku za mijeSanje. Gutaperka velicine R25 (VDW, Munich, Njemacka)
ravnomjerno je oblozena punilom i pazljivo unesena u korijenski kanal do zadane radne duZzine
(slika 16). Druga podgrupa (n = 19) punjena je kombinacijom biokeramicke gutaperke (TotalFill,
FKG, La Chaux de Fonds, Svicarska, 25.06) 1 biokeramic¢kim punilom (TotalFill, FKG, La Chaux
de Fonds, Svicarska )(tablica 3), tehnikom jedne gutaperke (slika 12). TotalFill BC punilo uneseno
je u kanal pomocu aplikatora s TotalFill gutaperkom i to cijelom radom duzinom. Koronarni viSak
gutaperke odstranjen je zagrijanim nabijacem (1200-2, ASA DENTAL, Massarosa, Italija) 1 mm
od caklinsko-cementnog spojista. Grupa punjena termoplasticnom tehnikom s nosa¢em takoder je
podijeljena u dvije podgrupe (n = 38). Za jednu podgrupu (n = 19) u korijenske kanale za punilo
koristeno je MTA Fillapex punilo (Angelus SolucoesOdontologicas, Londrina, Brazil) (tablica 3)
(slika 13) koji je unesen u korijenski kanal pomocu spreadera #25 (VDW, Miinchen, Njemacka)
pokretima obrnuto od kazaljke na sat. U drugoj podgrupi (n = 19) za odabrano punilo upotrjebljen
je AH plus punilo koristeci istu metodu unosa punila kao 1 u prijaSnjoj navedenoj podgrupi (slika
16). Za sve uzorke u grupi koji su punjeni termoplasticnom tehnikom s nosacem gutaperke,
Guttafusion R25 (VDW, Miinchen, Njemacka) koriSten je kao odabrana gutaperka, koja je
pripremljena u peci za zagrijavanje (VDW, Miinchen, Njemacka) prema uputama proizvodaca
(slika 14). Zagrijana gutaperka Guttafusion R25 unesena je u kanal bez otpora do radne duZine.
Nakon hladenja gutaperke uklonjen je nosa¢ materijala koriste¢i zagrijani nabijac.

Koronarni dio korijenova svih uzoraka pripremljen s odabranim punilom s jednom od dvije tehnike
punjenja (slika 11, 17), prekriven je privremenim stakleno ionomernim cementom (Fuji IX, GC,
Tokio, Japan) (slika 18). Uzorci su pohranjeni tijekom tjedan dana do potpunog stvrdnjavanja

punjenja. Sve uzorke pripremio je isti istraZzivac.
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Tablica 3. Sastav punila korijenskih kanala

Punilo kanala

Sastav

AH Plus®

TotalFill BC™

MTA Fillaplex™

Pasta A: bisfenol-A epoksidna smola,
bisfenol-F epoksidna smola, kalcijev
tungstat, cirkonij oksid, silicij, pigment
zeljeznog oksida

Pasta B: dibenzildiamin, aminoadamant,
triciklodekan-diamin, kalcijev tungstat,
cirkonijev  oksid, silicijev  dioksid,
silikonsko ulje

Cirkonijev  oksid, kalcijev  silikat,
kalcijev fosfat, kalcijev hidroksid, punila
1 sredstva za zguSnjavanje

Salicina smola, smola za razrjedivanje,
prirodna smola, kalcijev volframat,
bizmut oksid, nanopartikularni silikat,
MTA
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uzorci (n=76)

termoplasticna
tehnika nosaca
gutaperke
(n=3RK)

tehnika jedne

gutaperke
(n=38)

TotalFillBC+ AHplus MTA Fillaplex+

Plus+gutaperka biokeramicka +Guttafusion Guttafusion
n=19 gutaperka n=19 n=19
n=.19

Slika 11. Podjela uzoraka prema punilu i tehnici punjenja
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Slika 12. Biokeramicka gutaperka R25 (VDW, Miinchen, Njemacka) 1 TotalFill BC punilo
(TotalFill, FKG, La Chaux de Fonds, Svicarska)

Slika 13. MTA Fillapex punilo (Angelus SolucoesOdontologicas, Londrina, Brazil) i Guttafusion
R25 (VDW, Miinchen, Njemacka) gutaperka koriStena u punjenju uzoraka
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Slika 14. Guttafusion gutaperka (VDW, Miinchen, Njemacka) i pe¢ za pripremu gutaperke na
nosacu (VDW, Miinchen, Njemacka)

Slika 15. Korijen ekstrahiranog zuba s korijenskim kanalom napunjen biokeramickom gutaperkom
(TotalFill, FKG, La Chaux de Fonds, Svicarska) i AH plus punilom (Dentsply Maillefer,

Ballaigues, Svicarska)

Slika 16. Napunjeni korijenski kanal ekstrahiranog zuba kombinacijom AH Plus punila

(DeTreyDentsply, Konstanz, Njemacka) i Guttafusion R25 (VDW, Miinchen, Njemacka)
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Slika 17. Ekstrahirani zubi s napunjenim korijenskim kanalima

Slika 18. Pripremljeni uzorak za skeniranje mikroCT-om analizom sa zastitnom kapicom od SIC.
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3.3. Revizija

Revizija svih uzoraka (n = 76) provedena je nakon tjedan dana. Za reviziju je koristen Reciproc
instrument veli¢ine R25 (VDW, Miinchen, Njemacka) u Reciproc Gold endomotoru (VDW,
Miinchen, Njemacka) prema uputama proizvodaca, bez upotrebe bilo kakvog otapala. Jedan
Reciproc R25 instrument koriSten je za instrumentaciju tri uzorka nakon cega je isti uklonjen i
pohranjen u otpad za ostre predmete. Korijenski kanali su isprani s 2 mL 2,5% otopine NaOCl
(slika 19). Kriteriji za zavrsetak postupka revizije bile su glatke stijenke korijenskog kanala i bez
vidljivog materijala punjenja korijenskih kanala na radnom dijelu Reciproc instrumenta. Na kraju

postupka, korijenski kanali su ispirani s 2 mL 17% EDTA (pH = 7,7) tijekom 1 minute nakon ¢ega

je slijedilo konac¢no ispiranje fizioloSkom otopinom. Kanali su suseni pomocu papirnatih Stapica

velic¢ine R25 (VDW, Miinchen, Njemacka).

Slika 19. Konvencionalno ispiranje korijenskih kanala ekstrahiranih zubi s fizioloSkom otopinom

nakon revizije Reciproc instrument #R25 (VDW, Miinchen, Njemacka
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3.4. SWEEPS laserski aktivirano ispiranje

SWEEPS laserski aktivirano ispiranje provedeno je pulsnim Er:YAG laserom (Fotona d.o.o.,
Ljubljana, Slovenija) valne duljine 2940 nm. KoriSten je protokol Fotona za auto SWEEPS tehniku
(parametri su bili slijedeci: s ) (slika 20). Laser je opremljen dentalnim nasadnikom (H14; Fotona
d.o.0.) opticki spojenim s izmjenjivim FT. Komora pulpe, koja je rekonstruirana termoplasticnim
materijalom (Bite compound GC, Tokyo, Japan), sluzila je kao spremnik za tekucinu za ispiranje
(slika 21). Vrh laserskog nastavka postavljen je u fizioloSku otopinu na nacin da je postavljen
iznad samog ulaza u korijenski kanal, umjesto da se vrh aplicira u sam kanal (slika 21). Koaksijalni
vodeni 1 zra¢ni sprejevi su deaktivirani. U svim slucajevima (n = 76), otopina je aktivirana u
vremenskom razdoblju od 60 sekundi. Zavr$no ispiranje izvrSeno je s 5 ml fizioloske otopine
(Braun Melsungen AG, Melsungen, Njemacka) koriste¢i jednokratnu Spricu od 5 ml (Braun
Melsungen AG, Melsungen, Njemacka) i iglu od 27-G (BD Microlane 3;BD, Drogheda, Irska)

nakon ¢ega su kanali posuSeni Reciproc papirnatim Stapi¢ima veli¢ine #25 (VDW, Miinchen,

Njemacka).

Slika 20. Postavljene vrijednosti za protokol ispiranja. SWEEPS tehnika
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Slika 21. Lasersko aktivirano ispiranje Er:YAG laserom SWEEPS modalitetom

3.5.Skeniranje mikro CT-om

Svaki uzorak skeniran je mikro CT-om (Nikon Metrology Europe NV, Leuven, Belgija) nakon
punjenja uzoraka, nakon revizije pomocu Reciproc instrumenata te nakon dodatne obrade
SWEEPS-om. Prilikom skeniranja micro CT-om napon na izvoru iznosio je 110 kV, uz jakost
struje 240 pA Sto odgovara snazi na izvoru zracenja od 26,4 W. Izvor zracenja iz ovog
eksperimentna ima odnos snage i veli¢ine zari$ne tocke od 1 pum na 1 W, a §to je rezultiralo
promjerom zariSne tocne od oko 26 pm. Navedeni promjer zariSne tocke ujedno predstavlja i
hardversku rezoluciju. Kako bi se osigurali isti uvjeti mjerenja, uzorci su skenirani u serijama od
18 zubi, a §to je imalo za posljedicu kona¢nu veli¢inu voksela od 36 um. Podaci su prikupljeni u
1440 projekcija uz dvije uprosjecene slike po projekciji. Skenirani uzorci rekonstruirani su pomocu
Volume GraphicsVGStudioMax.2 (v3.0, Volume Graphics GmbH, Heidelberg, Njemacka) (slika
22). Naknadna obrada s ciljem smanjenja Suma slike ukljuc¢ivala je primjenu Hannova filtra
(Volume Graphics GmbH, Heidelberg, Njemacka) i detekcije povrSine pomocu adaptivnog
algoritma pretrazivanja (Volume Graphics VGMax.2). 3D rekonstrukcija provedena je koriStenjem
softvera CT Pro 3D, verzija XT 5.4 (Nikon Metrology Europe NV, Leuven, Belgij). Vrijednost
sivih tonova zuba koriStena je kao osnovni materijal, a zatim je koriSten algoritam praga za

detekciju bilo kakve pojave gutaperke u volumenu korijenskih kanala zuba (slika 23). Rezultati su
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izrazeni kao smanjenje volumena materijala za punjenje na stijenkama korijenskog kanala nakon

revizije samo Reciproc instrumentima te nakon dodatne obrade SWEEPS-om (slika 24).

£ §
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Slika 22. Mikro-CT uredaj (Nikon Metrology Europe NV, Leuven, Belgija)
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Slika 23. Histogramska analiza volumena punila u korijenskom kanalu.
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Slika 24. Trodimenzionalni model jednokorijenskog zuba s punilom korijenskog kanala ili
ostacima punila obojenim prema volumenu materijala dobiven mikro CT skeniranjem: a) nakon
inicijalnog punjenja, b) nakon revizije Reciproc instrumentom, ¢) nakon dodatne obrade SWEEPS-
om. A) skupina punjena tehnikom jedne gutaperke i AH Plus punilom, B) skupina punjena
tehnikom jedne gutaperke, TotalFill BC punilom i biokeramickom gutaperkom, C) skupina
punjena termoplasti¢nom tehnikom s nosacem Guttafusion i AH Plus punilom, D) skupina punjena

termoplasti¢nom tehnikom s nosacem te Guttafusionom i MTA Fillaplexom
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3.6. Statisticka analiza

Podaci su statisticki analizirani pomoc¢u SPSS statistickog softverskog paketa (SPSS, v.20, IBM
Corp., Armonk,N.Y.,SAD) za Windows platformu, s razinom statisticke znacajnosti postavljene
na a = 0,05. Rezultati dobiveni za zaostatni volumen punila nakon nekirurSke revizije Reciproc
instrumentom i1 nakon dodatne obrade SWEEPS-om podvrgnuti su linearnoj transformaciji kako bi
se uklonio utjecaj volumena inicijalnog punjenja korijenskih kanala. Razlike izmedu cetiri
eksperimentalne skupine testirane su analizom varijanci. Ostvarena veliina uzoraka podvrgnuta je
analizi statistiCke snage. VeliCina postignutog ucinka iznosila je 0,56 za Reciproc 1 0,65 za
SWEEPS, uz statisticku znacajnost od p <0,05. Snaga analize za reviziju s Reciproc instrumentom
bila je 0,988 a za SWEEPS iznosila je 0,999. Analiza je provedena pomocu softvera G+Power

(Sveuciliste u Kielu, Kiel, Njemacka).
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4. REZULTATI
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Materijali za punjenje koji su koriSteni u ovom istrazivanju nisu u potpunosti uklonjeni ni u jednoj
od eksperimentalnih skupina. Nije uoCena statisti¢ki znacajna razlika u volumenu zaostalog punila
izmedu eksperimentalnih skupinama nakon revizije Reciproc instrumentima (p > 0,05).

Dodatna obrada SWEEPS-om znacajno je smanjila volumen zaostalog materijala za punjenje
korijenskih kanala u svim eksperimentalnim skupinama u usporedbi s revizijom samo Reciproc
instrumentima (p < 0,05), iako, ¢ak i uz dodatnu obradu SWEEPS-om, nijedan od materijala nije
u potpunosti uklonjen iz korijenskih kanala. Kada je ucinkovitost SWEEPS-a u uklanjanju
zaostalog materijala za punjenje u pojedinim eksperimentalnim skupinama statisticki analizirana,
rezultati su bili sli¢ni onima nakon revizije samo Reciproc instrumentima. U skupinama u kojoj se
koristila hladna tehnika punjenja s jednom gutaperkom, kombinacija TotalFill BC punila i
biokeramicke gutaperke ucinkovitije je uklonjena iz korijenskih kanala tijekom dodatne obrade
pomocéu SWEEPS-a u usporedbi s uzorcima napunjenima kombinacijom AH Plus punila i
gutaperke (p < 0,05). Kod skupina kod kojih je koriStena termoplasticna tehnika s nosacem nije
otkrivena statisticki znacajna razlika izmedu dvije razli¢ite vrste punila (p > 0,05). Kada su
usporedene hladna i termoplasticna tehnika punjenja korijenskih kanala, uo€ena je statisticki
znacajna razlika za skupine punjene s AH Plus punilom, s manjim volumenom zaostalog punjenja
korijenskog kanala pronadenih u skupini kod koje je koriStena termoplasti¢na tehnika s nosacem
(p < 0,05). U skupinama kod kojih je koriSteno biokeramicko punilo nije uoCena statisticki

znacajna razlika izmedu hladne i termoplasti¢ne tehnike punjenja (p > 0,05).
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Tablica 4. Srednje vrijednosti volumena (u mm3) punjenja korijenskog kanala u svim

eksperimentalnim skupinama nakon revizije Reciproc instrumentom i dodatnog tretman SWEEPS-

om, odredene mikro CT analizom.

Reciproc SWEEPS

Grupa Broj Tehnika Mean SD Mean SD

uzoraka punjenja
AH Plus + |n=19 Tehnika jedne ~ 5,0! 2,1 2,8? 1,5
gutaperka gutaperke
TotalFill BC  n=19 Tehnika jedne ~ 3,5' 3,3 0,43 1,1
+ gutaperke
biokeramicka
gutaperke
AH Plus + n=19 Termoplasticna  3,1! 1.4 1,0° 0,8
Guttafusion s nosacem
MTA n=19 Termoplasticna 3,1! 1,3 0,8° 0,4
Fillapex  + s nosacem
Guttafusion
Ukupno 3,7 2,3 1,3 1,4

1.2.3 Razliciti brojeva oznadavaju statisticki zna¢ajnu razliku izmedu skupina
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5. RASPRAVA

79



Marko Rajda, disertacija

Svrha istrazivanja bila je mikro CT analizom ispitati u¢inkovitost nove SWEEPS tehnike laserski
aktiviranog ispiranja u uklanjanju punjenja na bazi epoksi smole i biokeramike koriste¢i dvije

razli¢ite tehnike punjenja korijenskih kanala nakon revizije endodontskog punjenja.

Tijekom dvadesetog stoljeca, razvojem tehnologije, omogucene su razliCite metode uspjesne
vizualizacije anatomije zuba. Spomenute tehnologije medu ostalima ukljucuju trodimenzionalne
modele voska, digitalnu radiografiju, ubrizgavanje smole, radiografske metode s radionepropusnim
kontrastnim sredstvom i skeniranje elektronskim mikroskopom. Iako su se ove metode pokazale
neprocjenjive u istrazivanjima i edukaciji, pokazale su i odredene nedostatke. Naime, koristenje
ovih metoda podrazumijeva destrukciju uzoraka, inkluziju artefakata tijekom analize te
dvodimenzionalni prikaz trodimenzionalnih struktura (147). Mayo i sur. su 1986. godine prvi su
predstavili kompjuterski potpomognuto snimanje (eng. computer-assisted imaging) za provedbu
znanstvenih istrazivanja u endodonciji (148). Istrazivanje se provelo ubrizgavanjem kontrastnog
sredstva u korijenski kanal izvadenog zuba i uzimanje Sest snimki svakog zuba iz definiranih
kutova. Kombiniraju¢i svih Sest pregleda napravljena je trodimenzionalna rekonstrukcija kanala
pomocu kompjuterskog programa. Iz ovih podataka dobiven je volumen i promjer korijenskih
kanala (148). Podetkom 1990. godine Blaskovié-Subat i sur. izradili su presjeke uzoraka koje su
zatim rekonstruirali (149). Pomoc¢u dijamantnih diskova pripremili su poprecne presjeke izvadenih
zuba koje su zatim fotografirali pomoc¢u kamere fiksirane na stereomikroskop. Svaka fotografija je
potom digitalizirana, oblik ru¢no ocrtan, a dobiveni podaci su zatim prikazani u 3D modelu pomocu
namijenjenog programa. lako je ovaj postupak djelomicno digitaliziran, ovakav pristup dalje
zahtijeva uniStavanje uzoraka koji se proucavaju (149). Tachibana i Matsumoto prvi su autori koji
su predloZili upotrebu CT za istraZivanja na podrucju endodoncije. Medutim zbog visoke cijene,
neodgovarajuceg softvera 1 slabe prostorne rezolucija zakljucili su da CT ima ograni¢enu primjenu
u istrazivanju u polju endodoncije (150). Razlicite digitalne nedestruktivne metode koristile se su
se za procjenu anatomije korijenskih kanala poput magnetna rezonancija mikroskopija (MRM),
opticka koherentna tomografija, volumetrijski CT. Medutim ove metode pokazale su se kao

neodgovarajuce zbog nedovoljne prostorne rezolucije (151).

Nielson 1 sur. opisali su primjenu mikro kompjuterizirane tomografije u istraZzivanju anatomije
korijenskih kanala (152). Autori su procijenili pouzdanost tada nove tehnologije mikro CT-a u

rekonstrukciji vanjske 1 unutarnje anatomije Cetiri maksilarnih kutnjaka te procjeni morfoloskih
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promjena u korijenskim kanalima nakon instrumentacije i punjenja (152). Autori su zakljucili kako
je vertikalna rezolucija od 127 um dovoljna za ovakve analize te su dali svoje preporuke za daljnja
slicna istrazivanja (152). Daljnjim razvojem mikro CT-a smanjenjem voksela na 40 pm
unaprijedena je brzina skupljanja podataka, rezolucija i1 kvaliteta samih prikaza (153). Dowker 1
sur. demonstrirali su moguénosti ove tehnologije u istrazivanju promjena morfologije unutar
korijenskih kanala nakon razli¢itih faza endodontskog lijecenja (154). U spomenutom istrazivanju
autori su koristili rezoluciju od 38,7 um (154). Za ispitivanje zaostalog volumena punila u
korijenskom kanalu koriste se razlic¢ite metode. Metode koje podrazumijevaju da se uzorci uniste
su rezanje napunjenih korijena i analiza pod svjetlosnim mikroskopom ili konofokalno laserski
elektronsko skeniranje (eng. confocal laser scanning, CLSM) ili skeniranje elektronskim
mikroskopom (eng. scanning electron microscopy, SEM). Uslijed nedovoljne rezolucije, ove
tehnike ne omogucuju kvantifikaciju volumena zaostalog punila (153). Takoder pri istrazivanju
pomocu invazivnih metoda, uzorci se uniStavaju pa nisu primjereni u mjerenju ucinkovitosti

dodatnih tehnika uklanjanja punila iz korijenskih kanala.

Mikro CT pokazao se kao metoda izbora pri analizi volumena zaostalog punila nakon revizije
endodontskog lijecenja kao i analizi u€inkovitosti dodatnih metoda ispiranja korijenskih kanala.
To je nedestruktivha metoda koja omogucuje kvalitativnu 1 kvantitativhu procjenu punjenja
kanala. Ovom metodom se dobivaju trodimenzionalne slike odredenih struktura s moguénoséu
vizualizacije unutrasnje anatomije na mikroskopskoj razini. Uz pomocu analize slika dobivenih
mikro CT-om, moguc¢a je naknadna trodimenzionalna kvantifikacija podataka. Za razliku od
konvencionalne kompjuterizirane tomografije ¢ija niska rezolucija nije bila dovoljna za
rekonstrukciju kod malih uzoraka, kao §to su zubi ili korijenski kanali, mikro CT-om je to moguce.
Micro CT-u se tijekom razvoja povecavala vertikalna rezolucija sa 100 — 200 pm do danaSnjih 10

pum (153).

Kako bi se potaklo periapikalno cijeljenje nakon revizije endodontskog lijecenja, potrebno je u Sto
vecoj mjeri ukloniti postojece punjenje iz korijenskih kanala. Takav pristup omogucéuje kontakt
tekucina za ispiranje i zaostalih bakterija unutar dentinskih tubulusa kanala, njihovu dezinfekciju i
pripremu za adhezivno vezivanje novog punila ¢ime se osigurava pravilno hermeticko brtvljenje
(23). Medutim, brojni ¢imbenici utjeCu na ucinkovitost uklanjanja postojeceg punjenja iz

korijenskih kanala, kao $to su kemijski sastav punila i cementa, njegovo prianjanje uz korijenski
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dentin u apikalnoj tre¢ini te tehnike punjenja (155). Ucinkovitost uklanjanja postojec¢eg punjenja
tijekom nekirurSke endodontske revizije moze se ispitati razli¢itim tehnikama. Najcesce koristene
tehnike ukljucuju digitalnu radiografiju, skeniranje elektronskim mikroskopom, konfokalnim i
optickim mikroskopom, iako je nedostatak koriStenja ovakvih tehnika unistavanje uzoraka tijekom
analize (156). Nadalje, koristenje prethodno navedenih tehnika u analizi zaostalog volumena punila
nije dovoljno precizno zbog moguce inkluzije artefakta nastalih tijekom pripreme uzoraka (156).
Izabrana metoda analize zaostalog volumen punila nakon strojne revizije 1 dodatnog postupka
laserski aktiviranog ispiranja SWEEPS-om bila je micro CT analiza. Prednost mikro-CT analize je
velika rezolucija slike, koja omogucuje detaljan i trodimenzionalni prikaz endodontskog prostora.
Takav prikaz omogucuje kvantifikaciju volumena zaostalog punila bez uniStavanja uzoraka koje
analiziramo, $to predstavlja znacajnu prednost pred ostalim tehnikama (157). UspjeSnost u
uklanjanju zaostalog volumena punila u uzorcima napunjenima kalcij silikatnim punilom ispitano
je u istrazivanju Kalina i sur. koristeé¢i mikro-CT analizu. Sezdeset mandibularnih zuba inicijalno
je instrumentirano Reciproc (R25) instrumentima i podijeljeno u grupe s obzirom na izabrano
punilo, AhPlus i EndosequenceBC punilom (158). Svi uzorci su punjeni tehnikom jedne
gutaperke. Autori su zakljucili kako ne postoji razlika u koli¢ini zaostalog volumena u grupama
punjenim razli¢itim cementima (158). Sto se ti¢e same koli¢ine zaostalog volumena punila,
rezultati studije pokazali su manju koli¢inu materijala u usporedbi sa studijom Nevares i sur. (159).
Autori su razliku u rezultatima objasnili razli¢itim tehnikama punjenja korijenskih kanala. U drugoj
studiji autori su koristili termoplasti¢nu tehniku punjenja koja moze rezultirati u vecoj koli¢ini
samog volumena punila nakon revizije (159). Takoder koristili su otapala tijekom revizijskog

postupka, koji pretvara punilo u plastiénu masu koju je teze ukloniti (160).

Kako je ve¢ prethodno spomenuto, na moguénost uklanjanja postoje¢eg punjenja moze utjecati i
tehnika punjenja tijekom inicijalne nekirurSke endodontske terapije. U novije tehnike punjenja
ubrajamo hladnu tehniku punjenja jednom gutaperkom (engl. single cone), ali i termoplasti¢nu
tehniku punjenja s nosacem (engl. core-carrier), obje se obi¢no koriste nakon instrumentacije
korijenskog kanala sa strojnim tehnikama instrumentacije korijenskih kanala (161). Kod tehnike
punjenja jednom gutaperkom koristi se samo jedan gutaperka Stapi¢ te nije potrebna lateralna
kondenzacija. Sustav je standardiziran (ProTaper, Reciproc i sl.) te se ovisno o instrumentima
kojima se finalno obraduje i Siri apiklani dio korijenskih kanala koriste i odgovarajuci gutaperka

Stapi¢i (162). Prednost spomenute tehnike punjenja je brzina u klinickom protokolu punjenja
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korijenskih kanala te se ne razvijaju sile tijekom punjenja koje mogu uzrokovati vertikalnu frakturu
zuba, kao $to je slucaj kod hladne lateralne kondenzacije. Medutim, nedostatak je potencijalna i
nemogucnost prodora punila u akcesorne kanale i istmuse te kao kod svih hladnih tehnika,
nemogucnost punjenja kod primjerice interne resorpcije korijena (163). Nedavno su predstavljeni
novi sustavi nosaca gutaperki kao Sto je GuttaFusion (GF) (VDW, Miinchen, Njemacka). Osnova
ovih sustava sastoji se od umrezene termoset gutaperke koja se ne topi na temperaturama koje
postize posebna pecnica konstruirana za tu svrhu (145). Radni dio na kojem lezi gutaperka ima
navoje bez ostrih rubova Sto onemogucava pomicanje gutaperke. U korijenski se kanal unese mala
koli¢ina cementa, a nakon zagrijavanja nosaca s gutaperkom, unesi se u korijenski kanal do pune
radne duzine. Nakon zagrijavanja terapeut ima otprilike 10 sekundi da unese gutaperku u kanal.
Visak se ukloni zagrijanim instrumentom nakon 2 — 4 minute koliko je potrebno da se gutaperka
ohladi (146). KoriStenje punila uvijek je kljucno, kao i kod svake tehnike punjenja korijenskog
kanala, kako bi se popunile praznine izmedu glavnog materijala i stijenki kanala korijena, ¢ime se

sprje¢ava mikro propustanje (164).

Ispiranje korijenskih kanala kljucan je postupak tijekom nekirurske revizije, jer omogucuje
uklanjanje zaostalog materijala za punjenje u vecoj mjeri nego samo mehanicko uklanjanje pomocu
endodontskih instrumenata (36). Konvencionalna tehnika ispiranja pomocu Sprice i igle je
problemati¢na zbog ograni¢enog prodora tekucine za ispiranje u dentinske tubuluse, od samo 100
um, stoga su predloZzene alternativne strategije za aktiviranje tekucine za ispiranje ¢ime se
povecava prodor u dentinske tubulese do 1,100 pm (36). U metode aktivacije ubrajamo ru¢no
dinami¢nu aktivaciju, SAF, ultrazvuéno i zvucno aktivirano ispiranje, uredaje temeljene na
izmjeni¢nom tlaku te u novije vrijeme aktivaciju laserima (165, 166). Laseri koji se danas koriste
u dentalnoj medicini emitiraju valove u rasponu od ultraljubicastog (UV) do srednjeg infracrvenog
spektra elektromagnetskog zracenja (otprilike od 200 nm do 10 pm) (60, 166). Nasli su primjenu
u mnogim postupcima u dentalnoj medicini poput restaurativnih, estetskih, kirurSkih,
parodontoloskih 1 endodontskih zahvata (73). U korijenskom kanalu, ciljano tkivo za lasersku
zraku moze biti dentin, zaostatni sloj, bakterije 1 bakterijski biofilm (60, 73). Bioloski uc¢inak na
ciljano tkivo mozemo podijeliti na fototermalni, fotokemijski, fototermalni ucinak koji stvara
fotomehanicki i fotoakusti¢ni uc€inak (76). Laseri blizeg infracrvenog spektra Nd:YAG, valne
duljine 1064 nm, i diodni, valne duljine 810 i 980 nm, pokazali su se ucinkoviti u dezinfekciji

stijenki korijenskih kanala, do 750 mikrona diodnim laserom te do 1 mm s neodimij-itrij-aluminij-
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garnet (Nd:YAGQG) laserom (167). Spomenuti laseri primjenjuju se u suhom kanalu, ciljano mjesto
je vodena komponenta dentina. Apsorpcija stvara fototermalni ucinak, uklanjajuéi zaostatni sloj 1
debris (167). Fiberopticki nastavak postavlja se u korijenski kanal 1 mm krace od radne duljine,
zrak se emitira pravocrtno s vrlo malim kutom divergencije od 18 do 20 stupnjeva, s kruznim
pokretima od apikalnog dijela kanala prema koronarnom (167). Kod zavijenih korijenskih kanala
postoji opasnost od nastanka intrakanalne stepenice ili perforacije, a dentinski tubulusi prvenstveno
ostaju zatvoreni kao rezultat taljenja anorganskih komponenti dentina (76, 167). Laseri srednjeg
infracrvenog spektra pruzaju sigurniji i u¢inkovitiji rad u klinickoj praksi (79). Trenutno se dvije
vrste erbijskih lasera koriste u dentalnoj medicini: erbij-itrij-aluminij-garnet (Er:YAG) laser valne
duljine 2940 nm i erbij-krom-itrij-skandij-galij-garnet (Er,Cr:YSGG) laser valne duljine 2790 nm
(79, 167). Aktivni medij lasera su YAG 1 YSGG kristali s primjesama erbijevih iona. Kako bi se
pokusSao izbje¢i negativan termalni uc¢inak lasera na stijenke korijenskog kanala i okolna tkiva,
energija se emitira u pulsevima (54, 168). To se postize vrstom tehnologije upotrijebljene za
napajanje bljeskalice: konvencionalnim napajanjem mrezom koja generira puls (engl. Pulse
Forming Network, PFN) a tehnologija promjenjivog kvadrati¢nog pulsa (engl. Variable Square
Pulse, VSP) u obliku je strujnih pulseva bljeskalice (169). PFN pulsevi imaju oblik zvona i u veéini
slu¢ajeva nepromjenjivog su trajanja, dok su VSP pulsevi gotovo kvadratnog oblika s promjenjivim
trajanjem. Vecina Er:Y AG dentalnih lasera koristi PFN pulseve, a bar jedan Er:Y AG dentalni laser
(Fotona) koristi VSP tehnologiju. Svaki puls ima svoj pocetak, rast i zavrSetak. Izmedu pulseva
tkivo ima vremena da se relativno ohladi (engl. thermal relaxation time), $Sto omogucuje bolju
kontrolu termickog ucinka na tkivo. Trajanje samog pulsa vazan je parametar rada lasera: kratki
pulsevi (<150 mikrosekundi) odgovorni su za postizanje vece vrSne snage s manje energije 1
manjeg termalnog ucinka na stijenke korijenskog kanala (73). Prema tehnici primjene lasera u
korijenskom kanalu razlikujemo klasi¢nu lasersku endodonciju (direktna iradijacija, engl. direct
laser irradiation), fotodinamsku terapiju laserom 1 ispiranje aktivirano laserom (engl. laser activated
irrigation, LAI) (74). U tehnici direktne iradijacije laserom postize se velika ucinkovitost
uklanjanja zaostatnog sloja, ali samo prvih 250 pum dentinskog tkiva. U svrhu poboljSanja
djelovanja laserskog zracenja, konstruirani su posebni endodontski nastavci koji emitiraju ve¢inu
energije lateralno, a posljednjih godina Er:YAG laser se sve viSe rabi za aktivaciju tekucina za
ispiranje (LAI)(74, 76). Glavni mehanizam djelovanja erbijum lasera (Er, Cr:YSGG [2,780 nm] i

Er:YAG [2,940nm]) je apsorpcija energije u molekulama vode koji ¢ine glavnu komponentu
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tekucine za ispiranje (79, 165). Apsorbirana energija uzrokuje rapidno zagrijavanje tekucine do
temperature kljucanja (100 °C), pri ¢emu se formiraju tipi¢ni mjehuriéi koji naglo ekspandiraju.
Tako stvoreni primarni fenomen nazivamo fototermalni/fotoakusti¢ni efekt lasera (74, 79, 81-83,
165). Mjehuri¢ ispunjen parom naglo ekspandira sve dok ne dode do njegove implozije, ¢ime se
stvara sekundarni kavitacijski efekt (74, 79, 81-83, 165). Pozicija nastavka lasera unutar kanala par
milimetara udaljenim od apeksa (36) moze uzrokovati potencijalni problem u vidu dinamike
izmjene fluida unutar samog kanala, pogotovo u zavijenim kanalima (167). Kao odgovor na ovaj
potencijalni problem na trziSte su predstavljeni PIPS i SWEEPS koji predstavljaju modalitete LAI-
a. Glavna karakteristika SWEEPS i1 PIPS modaliteta je pozicija fibroptickog nastavka koji se
postavlja u samu pulpnu komoru, $to je manje invazivno i klini¢ki jednostavnije za primjenu (167,
81-83). SWEEPS modalitet predstavlja tehnoloski napredak u usporedbi prema PIPS LAI-u (170).
Jedan od nedostataka PIPS-a leZi u stvorenim Sok valovima koji se zbog frikcije u prostorima s
malenim volumenom usporeno Sire. Budu¢i da korijenski kanali predstavljaju ovakav prostor,
ucinak je smanjeno mehanicko ¢is¢enje i usporena dinamicka izmjena tekuéina, ¢ime se smanjuje
ucinkovitost PIPS-a (171). Kod SWEEPS modaliteta emitira se naknadni laserski puls neposredno
prije implozije primarnog mjehurica, ¢ime se stvara sekundarni mjehuri¢. Sekundarni mjehuri¢
ekspandira te stvara pritisak na povrSinu primarnog pri ¢emu se ubrzava njegova implozija.
Rezultiraju¢i efekt su Sok valovi stvoreni kolabiranjem primarnog i sekundarnog mjehurica,
amplifiraju¢i njihov ucinak kroz duzinu cijelog korijenskog kanala. Ovaj efekt uzrokuje poboljSanu
dinamiku izmjene fluida unutar korijenskog kanala ¢ime se povecava uc¢inak kemomehanickog

¢is¢enja SWEEPS-a (81, 82, 171).

Iz svih prethodno navedenih razloga SWEEPS modalitet predstavlja tehnolosko poboljSanje nad
PIPS LALI, te je iz tih razloga za ovu studiju odabran za aktivaciju tekucina za ispiranje. Krune zuba
uzoraka uklonjene su u razini caklinsko dentinskog spojista kako bi se ujednacila duzina korijena,
te je pulpna komorica rekonstruirana pomocu termoplasticnog materijala u koju je pozicioniran
laserski nastavak. Pod ovim uvjetima, SWEEPS je pokazao znatno poboljSanje u uklanjanju
zaostatnog volumena punila nakon revizije pomocu Reciproc instrumenata, bez obzira na tehniku

punjenja ili vrstu punila.

Pregledom dostupne literature, provedeno istrazivanje je prvo koje ispituje utjecaj SWEEPS-a na

uklanjanje zaostatnog volumena punila napunjen kombinacijom cementa na bazi epoksi smole i
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biokerami¢kom cementa koriste¢i tehniku punjenja jedne gutaperke i termoplasti¢nu tehniku s
nosacem. Dva prethodna istrazivanja su usporedila SWEEPS s ultrazvu¢nom aktivacijom (PUI):
u jednom je istrazivanju usporedena ucinkovitost uklanjanja biokeramickog punila uz tehniku
punjenja jednom gutaperkom (172), dok je u drugom istrazivanju opisano uklanjanje epoksi punila
uz tehniku vruce vertikalne kondenzacije i injekcijske tehnike (110). U oba istrazivanja, zakljucak
je kako je djelovanje SWEEPS-a povecalo ucinkovitost u uklanjanju zaostalog punila $to je u
skladu s rezultatima ovog doktorskog rada. Medutim, ova disertacija daje nove podatke o
ucinkovitosti SWEEPS-a u uklanjanju razli¢itih punila u kombinaciji s dvije razli¢ite tehnike

punjenja.

Prema rezultatima ovog istrazivanja, SWEEPS je pokazao vecu ucinkovitost u uklanjanju
biokeramickih materijala za punjenje u usporedbi s uzorcima punjenima epoksi punilom gutaperke
uz hladnu tehniku punjenja jednom gutaperkom. Takav rezultat je pomalo neocekivan, zbog
poznate adhezije izmedu dentina i biokeramickih punila §to bi moglo uzrokovati teze uklanjanje u
usporedbi s punilima na bazi epoksi smole (173). Interakcijom biokeramickih materijala za
punjenje i1 dentina stvara se adhezija izmjenom iona fosfata i kalcija ¢ime se stvara kemijska i
mikromehanicka interakcija koja osigurava kvalitetno brtvljenje (173). Takva interakcija bi trebala
znaciti veci zaostali volumen punila nakon revizije, $to je i dokazano u dva istraZivanja u kojima
su autori usporedili uzorke punjene biokeramickim punilom i AH Plus punilom (173, 175). Upravo
suprotne rezultate objavili su Uzunoglu E 1 sur. u istraZivanju u kojem je konofokalnim
mikroskopom dokazana vecu dubina penetracije epoksi smole u usporedbi s biokeramickim

punilom ¢ime bi se mogli objasniti rezultati ove disertacije (155).

Kada se promatralo djelovanje SWEEPS-a u skupinama kod koje se primijenila termoplasti¢na
tehnika punjenja s nosafem, nije pronadena statisticki razlika medu skupinama punjenim
biokeramickim punilom i AH Plus punilom. Objasnjenje ovakvih rezultata mozemo razjasniti s
dubinom penetracije cementa koriStenih u ovoj studiji. Naime dubina penetracije statisticki je
slicna za AH Plus i MTA Fillapex cemente (165). Kuci i sur. u objavljenoj studiji pokazali manju
dubinu penetracije u dentinske tubuluse MTA Fillapexa u usporedbi s AH Plus punilom, §to bi se
moglo objasniti s manjom koncentracijom EDTA-e (176). Naime autori studije koristili su EDTA
koncentracije (5%) nasuprot prezentiranoj disertaciji u kojoj je za uklanjanju zaostatnog sloja

koristena EDTA u koncentraciji od 17%. Zaostatni sloj moZze djelovati kao barijera pri ¢emu se
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smanjuje penetracijska dubina cementa. Njegovim uklanjanjem s ve¢om koncentracijom EDTA,
otvaraju se dentinski tubulusi ¢ime je omogucéena izmjena iona fosfata i apatita stvarajuci kemijsku

vezu izmedu MTA cementa 1 dentina stvarajuci takozvane ,,tag-like* strukture (173).

AH Plus cement pokazao je manji zaostani volumen u skupini s uzorcima punjenih
termoplasticnom tehnikom nosaca gutaperki u usporedbi s tehnikom jedne gutaperke nakon
dodatne obrade SWEEPS-om. Ovi rezultati mogli bi se objasniti promjenama kroz koji prolazi
punilo tijekom zagrijavanja tehnikom nosaca koriStenim u ovoj studiji (89). AH Plus tijekom
zagrijavanja gubi aminsku grupu, koja je potrebna za inicijaciju polimerizacije. Rezultat takve
interakcije je smanjena adhezija za dentinske stijenke kanala, ¢ime je i lakSe ukloniti cement sa
stijenke kanala, kao §to i rezultati ovog istrazivanja sugeriraju (89). U skupinama kod kojih je
koriSteno biokeramicko punilo u kombinaciji s razli¢itim tehnikama, nije pronadena statisticki
znacajna razlika u volumenu zaostalog punila nakon dodatne obrade SWEEPS-om. Spomenuti
rezultati slicni su rezultatima nedavno objavljenog istrazivanja koje je dokazalo neosjetljivost
kalcij silikatnih cementa na temperaturu generiranu tijekom termoplasticne tehnike punjenja s
nosacem (177). Autori su ovakve rezultate pripisali kemijskom sastavu cementa koji se sastoji od
anorganske matrice kalcijevog silikata u obliku granula okruzenim vodom (177, 178). Toplina koja
se generira tijekom termoplasticne tehnike s nosacem isparuje vodu u cementu tijekom postupka
punjenja korijenskih kanala; ali taj gubitak kompenziran je vodom koja je prisutna u dentinskim
tubulusima (177). Time se kompenzacijskim mehanizmom ne mijenjaju osobine biokeramickog

cementa tijekom stvrdnjavanje te posljedi¢no tome ni adhezijska snaga cementa (177).

Rezultati ove disertacije pokazali su kako nije bilo moguce u potpunosti ukloniti punilo ni u jednoj
skupini bez obzira na dodatnu obradu SWEEPS-om, §to je u skladu s rezultatima koji se mogu naci
u preglednom c¢lanku autora Rossi-Fedele 1 sur. (179). Zanimljivo je da je ¢imbenik koji najvise
utjeCe na uspjesSnost nekirurSke endodontske revizije punjenje korijenskog kanala krace za 2 mm.
Medutim, za uspjeh revizije endodontskog lijeenja je vazno Sto viSe postojeceg punjenja ukloniti
kako bi se osiguralo uklanjanje mehanicke barijere izmedu stijenki kanala i tekucine za ispiranje
¢ime se omogucuje odgovaraju¢a kemomehanicka obrada. Na tako pripremljenijim stijenkama
korijenskog kanala novo punjenje postize dobro svezivanje i omogucuje kvalitetno brtvljenje

endodontskog prostora (3).
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6. ZAKLJUCAK
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S obzirom na ograni¢enja ovog in vitro istrazivanja, moze se zakljuciti:

1.

Ne postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila na bazi epoksi smole i bioaktivnih punila
nakon revizije punjenja u korijenskim kanalima nakon revizije Reciproc instrumentima.
Postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila u svim skupinama nakon dodatne obrade
SWEEPS-om. Koli¢ina zaostalog punila znac¢ajno se smanjila dodatnom obradom LAI-om
u usporedbi sa skupinama u kojim je koristen Reciproc instrument.

Postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila u skupinama u kojoj se koristila hladna tehnika
punjenja s jednom gutaperkom. Kombinacija biokerami¢kog punila i biokeramicke
gutaperke ucinkovitije je uklonjena iz korijenskih kanala tijekom dodatne obrade pomocu
SWEEPS-a u usporedbi s uzorcima napunjenima kombinacijom AH Plus punila i
gutaperke.

Ne postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila u skupinama kod kojih je koristena
termoplasti¢na tehnika s nosacem.

Postoji razlika u koli¢ini zaostalog punila na bazi epoksi smole i bioaktivnih punila kod
hladnih i termoplasti¢nih tehnika punjenja nakon dodatne obrade SWEEPS-om. Koli¢ina
zaostalog punila u grupi punjene kombinaciji AH Plusom i gutaperkom punjeni tehnikom
jedne gutaperke veci je u usporedbi s ostalim eksperimentalnim skupinama.

Ne postoji razlika u skupinama kod kojih je koristeno biokeramicko punilo izmedu dviju

tehnika punjenja.
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