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UTJECAJ RAZLICITIH CIMBENIKA NA ISHOD ENDODONTSKOG LIJECENJA
ZUBA

Sazetak

Cilj je endodontskog lijeCenja sprjecavanje razvoja periapikalnog parodontitisa ili postizanje
odgovarajucih uvjeta za uspjesno cijeljenje ve¢ postojecih lezija. Kako bi se postigli prethodno
navedeni ciljevi, vazno je pravilno provesti sve korake lije¢enja: kemo-mehanicku obradu kanala,
trodimenzionalno brtvljenje kanala i izradu koronarne restauracije. Tijekom izvodenja ovih koraka,
brojni ¢imbenici potencijalno mogu ugroziti i izostaviti uspjeh endodontske terapije. Cimbenici
koji mogu utjecati na ishod endodontske terapije klasificiraju se u tri skupine : bioloski ¢imbenici,
¢imbenici vezani za postupak endodontskog lije¢enja i postoperacijski ¢imbenici. Dokazano je da,
od navedenih ¢imbenika, prisutnost preoperativne periapikalne lezije, kvaliteta punjenja i kvaliteta
koronarne restauracije znatno utjeCU na uspjeSnost provedenog lijeCenja. Utjecaj je ostalih
¢imbenika manje znacajan, no nije zanemariv. Uspjesnim Se endodontskim lijeCenjem smatra ono
kod kojeg izostaju klini¢ki znakovi upale te se radioloski uocava normalna parodontna pukotina.
Obracanjem paZnje na sve ¢imbenike, tocnom dijagnostikom i ispravnim provodenjem lijecenja

moze do¢i do pomaka ravnoteze u korist imunoloskog odgovora domacina i suzbijanja infekcije.

Kljucne rijeci: lijecenje korijenskih kanala, ishodi, periapikalno cijeljenje, ¢imbenici koji utjecu



INFLUENCE OF DIFFERENT FACTORS ON THE OUTCOME OF ENDODONTIC
TREATMENT OF THE TEETH

Summary

The goal of endodontic treatment is to prevent the development of periapical periodontitis or to
achieve appropriate conditions for successful healing of already existing lesions. In order to achieve
previously stated goals, it is important to properly carry out all treatment steps: chemo-mechanical
canal treatment, three-dimensional canal obturation and coronary restoration. During the execution
of these steps, a number of factors can potentially compromise and negate the success of endodontic
therapy. Factors that can affect the outcome of endodontic therapy are classified into three groups:
biological factors, factors related to the endodontic treatment procedure, and postoperative factors.
It is proven that the presence of a preoperative periapical lesion, the quality of the filling and the
quality of the coronary restoration significantly affect the success of the treatment. The influence
of other factors is less significant, but not negligible. A successful endodontic treatment is
considered to be one in which there are no clinical signs of inflammation and a normal periodontal
crack is observed radiologically. Paying attention to all of factors, precise diagnosis and correct
execution of the treatment can lead to a shift in the balance in the favor of the host's immune

response and suppression of infection.

Keywords: root canal treatment, outcomes, periapical healing, factors affecting
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POPIS SKRACENICA

2D — dvodimenzionalno

3D — trodimenzionalno

CBCT —engl. cone beam computed tomography; hrv. kompjuterizirana tomografija konusnih zraka
CHX- klorheksidin

Cpm — ciklusa po minuti

EDTA — etilen-diamino-tetraoctena kiselina

MTA —engl. Mineral Trioxide Aggregate; hrv. Mineral trioksid agregat

NaOCI — natrijev hipoklorit

NiTi — nikal-tiatanska legura

SIC — staklenoionomerni cement
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1.UvOD
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Zub je jedinstven organ u ljudskom tijelu koji nakon prekida krvne i zivéane opskrbe nastavlja
odrzavati svoju funkcionalnu vrijednost. Uvjet je za to uspjesno provedeno endodontsko lijecenje.
Endodontsko lijecenje je postupak koji se sastoji od vise koraka, pri ¢emu svaki iduci korak ovisi
o uspjesnosti prethodnog kako bi terapija bila adekvatno provedena. Lije¢enje obuhvaca
mehanicku instrumentaciju korijenskih kanala ru¢nim ili strojnim instrumentima 1 kemijsku obradu
sredstvima za ispiranje, nakon ¢ega slijedi primjerna obturacija, koronarno i apikalno brtvljenje
(1). Cilj je endodontskog lijecenja prevenirati razvoj periapikalnog parodontitisa ili postici
optimalne uvjete za cijeljenje veé postojeéih lezija (2). Cimbenici koji mogu utjecati na periapikalni
status nakon provedene terapije klasificiraju se u tri skupine : biolo§ki ¢imbenici, ¢imbenici vezani
za postupak endodontskog lijeCenja i postoperacijski ¢imbenici. Poznavanjem ovih ¢imbenika
moguce je prepoznati i sprijeciti greske koje mogu dovesti do neuspjesnog endodontskog lije¢enja

I posljedi¢nog gubitka zuba (2) .

Svrha je ovog preglednog rada sistematizirati i objasniti faktore koje potencijalno mogu
utjecati na ishod endodontskog lijeCenja, njihovu meduovisnost i povezati ih s dostupnim
podatcima kako bi razumjeli podlezece mehanizme koji negativno utjec¢u na uspjeh endodontskog

lijecenja.
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2. ENDODONTSKO LIJECENJE ZUBA
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Endodontskim se lijecenjem nastoji sacuvati zub koji je zahvaéen pulpalnom ili periradikularnom
boles¢u. Opsezan karijes, ili trauma, omogucuju nesmetan protok bakterijama, njihovim toksinima
i otpadnim produktima u sustav korijenskih kanala zuba. Budu¢i da je sustav korijenskih kanala u
velikoj mjeri izoliran od imunoloskog sustava, nekroti¢no tkivo pulpe i bakterije stvaraju zariste
infekcije te iritiraju okolno periradikularno tkivo. Cilj je endodontske terapije ukloniti upaljenu ili

nekroti¢nu pulpu, bakterije i upalne medijatore te sprijeciti ponovnu reinfekciju kanala.

Spomenuti je postupak podijeljen u vise koraka. Nakon uklanjanja oSteCenog zubnog tkiva,
izraduje se pristupni kavitet i detektiraju se ulazi u korijenske kanale. Zatim se provodi kemo-
mehanicko ¢is¢enje, debridman i zavr$no oblikovanje. Naposljetku se osigurava trodimenzionalna

obturacija kanala i postavlja se kona¢na koronarna restauracija.
2.1. Mehani¢ka obrada kanala

Mehanicka obrada korijenskih kanala osnovni je korak u endodontskom lije¢enju ¢ija je svrha u
potpunosti ocistiti endodontski prostor od ostataka vitalnog i1 nekroticnog tkiva pulpe,
mikroorganizama te, ako se radi o ponovnom endodontskom lijecenju, 0od ostataka materijala za
punjenje Kkorijenskih kanala. Nadalje, preparacijom se tezi posti¢i konican oblik kanala koji
omogucuje neometanu i dostatnu dezinfekciju te hermeticko punjenje cjelokupnog prostora
korijenskih kanala (3). Prilikom instrumentacije vazno je ne otkloniti previSe tvrdog zubnog tkiva
i ocuvati integritet parodontnog mekog tkiva. Danas dostupne tehnike obrade korijenskih kanala
obuhvacaju ruéne i strojne tehnike (3). UsavrSavanje instrumenata dovelo je do znacajne
prekretnice u endodontskom lijecenju. Raniji su instrumeni bili izradeni od nehrdajuceg celika i
dizajnirani iskljucivo za ruénu upotrebu, Sto je zahvat ¢inilo dugotrajnijim 1 tehnicki zahtjevnijim
(4). Uvodenjem nikal-titanskih (NiTi) legura dolazi do revolucije u endodonciji, instrumenti
postaju fleksibilniji 1 otporniji na zamor, §to je omogucilo razvoj rotacijskih 1 recipro¢nih sustava
koji poboljsavaju ucinkovitosti, to¢nost i predvidljivost lijeCenja kanala (5). Unato¢ svim
napredcima, ne postoji univerzalna tehnika koja zadovoljava sve zahtjeve endodontske terapije.
Primjenom kombinacija ru¢nih i strojnih instrumenata uz kemijsku obradu kanala postize se

odgovarajuca endodontska terapija (5).
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2.2. Kemijska obrada kanala

Irigacija je nezaobilazan dio endodontskog lijeCenja kojim se nastoji eliminirati vecinski udio
mikroorganizama preostalih nakon mehanicke instrumentacije. Pokazalo se da mehanickom
obradom vise od 35% korijenskih kanala ostane neociS¢eno, zbog sloZene anatomije endodontskih
prostora s brojnim dodatnim i lateralnim kanali¢ima, ra¢vanjima, istmusima i pro$irenjima (6) . Svi

mikroorganizmi koji ostanu u sustavu kanala nose rizik za reinfekciju.

Svojstva idealnog sredstva za ispiranje su: otapanje i1 uklanjanje nekroticnog tkiva, inaktivacija
endotoksina, otapanje zaostatnog sloja, lokalna netoksi¢nost, razlikovanje nekroti¢nog i vitalnog
tkiva domacina, zadrZzavanje ucinkovitosti u kontaktu s dentinskim tkivom ili nekim drugim
irigansom te lubrikacijsko djelovanje. Kemijsko sredstvo koje objedinjuje sve ove karakteristike
ne postoji, stoga terapeut tijekom zahvata mora posegnuti za koriStenjem vise sredstava odredenim
redoslijedom i u odredenim omjerima za adekvatnu dezinfekciju. Razlikuje se nekoliko vaznih
funkcija koje se postizu irigacijom ovisno o tome koje se kemijsko sredstvo koristi: otapanje
anorganskog i organskog tkiva, antimikrobni uc¢inak i uklanjanje biofilma, lubrikacija, hladenje
zubnog tkiva i instrumenta te poboljsanje rezne ucinkovitosti instrumenta (7). Provode se brojna
istrazivanja vezana uz dokazivanje najboljeg kemijskog sredstva za irigaciju, medutim nijedno se

sredstvo nije istaknulo u dosadasnjim klini¢kim dokazima (2).
2.2.1. Sredstva za kemijsku obradu kanala

Najcesce koristena sredstva za ispiranje kanala su natrij-hipoklorit (NaOCI), klorheksidin (CHX) i
etilendiamintetraoctene kiselina (EDTA) koja se koristi kao kelator za otapanje anorganskog
materijala. NaOCI ima $irok antimikrobni spektar, u manjim koncentracijama uéinkovito otapa
nekroti¢no pulpno tkivo, a u ve¢im i vitalno. Inaktivira endotoksine i otapa organsku komponentu
zaostatnog sloja. U kontaktu s vodom ionizira na natrijeve (Na+) i hipokloritne (OCI-) ione Kkoji
dolaze u ravnotezu s hipoklornom kiselinom (HOCI) koja u kontaktu s organskim materijalom

postize antimikrobno djelovanje. NaOCI se najéeSc¢e koristi u koncentracijama od 0.5 % do 6 %

(7).

CHX kationski je bisgvanid koji u fizioloskoj pH ima ucinak jake baze. Antimikrobni u¢inak

postize vezanjem na stani¢nu stijenku, pri ¢emu narusava njezin integritet i osmotsku ravnotezu,
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Sto posljedi¢no dovodi do raspada same stanice. Koristi se u koncentracijama od 0,2 % do 2 %.
Klorheksidin ne moze otapati organski materijal, slabije djeluje na gram-pozitivne bakterije nego
na gram-negativne i ne djeluje na viruse, bakterijske spore i mikrobakterije. EDTA je kelirajuci
agens koji otapa anorganski materijal u zaostatnom sloju, razmeksava dentin i koristi se pri
instrumentaciji kalcificiranih i uskih kanala. Koristi se u koncentracijama od 15 % do 17 %. lako
EDTA nema antimikrobna svojsta, njezina je najveca kvaliteta sposobnost uklanjanja zaostatnog
sloja i eksponiranje dentinskih tubulusa kako bi ostala u¢inkovitija antimikrobna sredstva mogla
djelovati (7,8).

2.2.2. Tehnike ispiranja kanala

Za uspjes$nu je dezinfekciju vazan i nacin na koji se sredstvo dostavlja u kanal. Razvijene su
razli¢ite metode kako bi uklanjanje debrisa i mikroorganizama bilo $to djelotvornije. Ove se
metode mogu podijeliti u dvije skupine: ru¢ne i rotacijske (9). U rucne tehnike spada ispiranje
iglom, ispiranje aktivirano Cetkicama i ispiranje aktivirano Stapi¢ima gutaperke (9). Rotacijske
tehnike obuhvacaju zvuénu i ultrazvuénu tehniku i upotrebu negativnog tlaka prilikom ispiranja
korijenskih kanala (9) .U novije vrijeme, napredkom tehnologije, dolazi do inkorporacije lasera u

dezinfekcijske metode kanala.

Konvencionalno je ispiranje jos uvijek uobicajena tehnika za kojom terapeut poseze. Za koristenje
potrebne su Sprica i igla. Najcesce koristene Sprice volumena su od jednog do pet mililitara radi
boljeg osjeta prilikom deponiranja irigansa. Igle koje se koriste manjeg su promjera, te imaju otvor
na vrhu, postranic¢no ili dvostruki otvor (7). Iglom se mora pazljivo rukovati tako da neometano
klizi izmedu zidova kanala. Prednost je ove tehnike to $to omogucuje terapeutu dobru kontrolu nad
dubinom penetracije igle i nad volumenom irigansa koji se deponira u kanal (9). Na trzistu postoje
igle sa Cetkicama, kao Sto je NaviTip FX, koje su dizajnirane za aktivaciju irigansa prilikom ru¢nog
ispiranja (9). Aktivno ru¢no ispiranje moze se izvoditi i uz pomo¢ laganog pomicanja gutaperka
Stapi¢a u kratkim razmacima od dva do tri milimetra. Ovaj korak e proizvesti uspjeSan

hidrodinamicki efekt i omoguéiti bolju raspodjelu irigansa u kanalu (7,9).

Zbog nedovoljne uéinkovitosti ru¢nog ispiranja, na trzistu se pojavljuju rotacijski instrumenti (10).
Rotacijske instrumente pokrece vanjski pogonski motor koji omoguéuje neprekidnu rotaciju

instrumenta u kanalu 1 postizanje hidrodinamskog uc¢inka. Ovim ucinkom dolazi do bolje
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penetracije irigansa u zavijena i teSko dostupna mjesta u sustavu kanala te dolazi do izravnog
dodirivanja sa stijenkama kanala, ¢ime se otapanje i uklanjanje zaostatnog sloja ubrzava (7,10). U
zvucne tehnnike pripadaju instrumenti koji osciliraju do Sest kHz. Titraju¢i nastavak u kanalu
proizvodi zvucne valove koji generiraraju mehanicke vibracije irigansa, razbijaju bakterijske
naslage i zaostatni sloj kanala uz pomo¢ akusti¢nog strujanja te olakSavaju protok irigansa do
apikalne tre¢ine kanala (10). EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA) je beZi¢ni
uredaj iz ove skupine, radi na baterije i moZe generirati tri brzine: 2000, 6000 10 000 ciklusa po
minuti (cpm) (7). Uredaj se postavlja u preparirani kanal, dva milimetra krac¢e od izmjerene radne
duljine i lagano se pomice u vertikalnom smjeru. Li i sur. (11) dokazali su ve¢u ucinkovitost
dezinfekcije aktivacijskim metodama u usporedbi s konvencionalnom ru¢nom metodom. EDDY®
(VDW, Miinchen, Njemacka) novi je uredaj na trzistu koji se pokre¢e pomoc¢u Sonicflexa i postize
frekvenciju do 6000 Hz (12). Nastavci su gradeni od poliamida koji omogucuju oscilacije velike
amplitude, S§to rezultira kavitacijama unutar endodontskog prostora i dovodi do ucinkovitije
dezinfekcije (7). Istrazivanja su dokazala da EDDY ima bolji u¢inak na uklanjanje zaostatnog sloja
od EndoActivator-a (12). Nadalje, Liu i sur. (13) dokazali su da EDDY moze posti¢i sli¢an u¢inak
u dentinskim tubulusima kao ultrazvuéni instrumenti u korornarnoj i srednjoj treéini korijenskog
kanala (13).



Bose Antonia Sodan, diplomski rad

3. MEHANIZMI PROCJENE ISHODA ENDODONTSKOG LIJECENJA
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Prema dosadasnjim podatcima endodontsko lijecenje pokazuje visoku stopu uspjesnosti koja se
kre¢e izmedu 85% 1 95%, dok je uspjeSnost revizije znatno manja i kreée se oko 66% (14).
Postoperativni izostanak klini¢kih znakova i simptoma, zajedno s radiografskim dokazom o
ispravno endodontski napunjenom zubu, predstavlja rutinsku potvrdu uspjesnog endodontskog
zahvata (2). Rendgenske se snimke koriste za potvrdu kvalitete punjenja kanala netom nakon
zavrSetka zahvata te nakon Sest mjeseci za potvrdu smajenja veli¢ine periapikalne radiolucencije.
Endodontsko se lijeCenje zuba treba pratiti, klini¢ki i radiografski, u razdoblju od Cetiri godine da
bi se zahvat smatrao uspjesnim (14). Idealni bi ishod terapije bila regeneracija periapikalnog tkiva
sa stvaranjem novog cementa oko apikalne trecine korijenskog kanala radi stvaranja bioloSke
barijere i zastite sustava kanala (2). U mehanizme procjene ishoda endodontskog lijeCenja spadaju

klinicki, radioloski i histoloski pokazatelji.
3.1. Klini¢ki pokazatelji ishoda endodontskog lijeenja

Klinicki se pokazatelji definiraju kao promjene u bolesti, funkciji i kvaliteti Zivota pacijenta, a uz

pomo¢ njih moze se procijeniti tijek ishoda endodontske terapije (15).

Prema ESE (The European Society of Endodontology) smjernicama iz 2023., klinicki su
pokazatelji podijeljeni na glavne (primarne) i dodatne (sekundarne), koji terapeutu olaksavaju
procjenu ishoda terapije. Najvazniji je klini¢ki pokazatelj ,,prezivljenje zuba®. U ostale se primarne
pokazatelje povoljnog ishoda lije¢enja ubrajaju: odsutnost boli, oticanja, osjetljivosti na klinicke
testove, potrebe za lijekovima (analgeticima i antibioticima) te normalni prostor periodontalnog
ligamenta. U sekundarne se simptome koji olaksavaju procjenu ubrajaju: uspostavljena funkcija
zuba ( odsutne frakture i adekvatna restauracija zuba), izostanak potrebe za daljnom intervencijom,
kao i sinus trakta i promjene kvalitete zivota pacijenta zbog oralnog zdravlja (16). Nakon
provedene endodontske terapije, preporucuje se pracenje zuba u razdoblju od jedne godine do
maksimalno nedefiniranog vremenskog perioda za sve pokazatelje osim boli, osjetljivosti, oticanja
i potrebe za analgeticima. Ako su navedeni simptomi prisutni, pacijenta treba pregledati najranije
nakon sedam dana i najkasnije nakon tri mjeseca, a kasnije pratiti po potrebi (16). Svi navedeni
pokazetelji trebaju se kombinirati s radioloskim nalazom (16). Spomenutim novim smjernicama

nastoji se klini¢aru i pacijentu olaksati razumijevanje i razvoj ishoda provedene terapije.
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3.2. Radioloski pokazatelji ishoda endodontskog lijeCenja

Uz prethodno navedene klini¢ke pokazatelje, radioloski je prikaz neizostavan dio procjene ishoda
endodontske terapije. Konvencionalno dvodimenzionalno (2D) radiografsko prikazivanje jos je
uvijek najkoristenija metoda u stomatologiji. Unato¢ komprimiranju trodimenzionalnih (3D) u 2D
podatke i superponiranju anatomskih struktura, daje dovoljno dobar uvid u napredak lijecenja (17).
Trodimenzionalni prikaz CBCT-om ( engl. Cone Beam Computed Tomography) savladava sve
navedene izazove (2) — omogucuje pregled snimaka po slojevima i presjek u sve tri ravnine.
Komparativne analize CBCT-a i periapikalnih dijagnosti¢kih snimki pokazuju da CBCT-e snimke

pokazuju 34% vecu stopu u otkrivanju periapikalnih lezija (18).

Rutinsko koristenje CBCT-a u dijagnostici jos uvijek nije preporuc¢eno zbog visokih radijacijskih
doza te bi se trebao koristi samo kada 2D snimke ne daju dovoljno informacija za utvrdivanje stanja
zeljenog zuba. Zbog visoke osjetljivosti i preciznosti, CBCT daje manje rezultate uspjeha i
procjenu vremena za kompletno cijeljenje periapeksa (19). Jedan od nedostataka za primjenu u
endodonciji je taj da je dijagnostika periapeksa CBCT-om neprikladnija za endodontski napunjenje

zube nego za nenapunjene, zbog “ beam hardening ” artefakata (20).

Prilikom proucavanja radiografskog prikaza ponajprije se promatraju obrisi, Sirina i grada
parodontne pukotine i resporcija periapikalne kosti. Pozitivnim se ishodom terapije smatra
radioloski dokaz o normalnoj parodontnoj pukotini uz izostanak klini¢kih pokazatelja. Ako je
periapikalna lezija ostala ista ili se samo smanjila, ishod se smatra neodredenim te se preporucuje
pratiti leziju tijekom sljedece Cetiri godine. Lijecenja kod kojih je zub povezan sa klinickim
znakovima infekcije, radioloski vidljivom lezijom iste veli¢ine ili one kod koje dolazi do njenog
povecanja uz znakove kontinuirane resorpcije, smatraju se neuspjeSnima i potrebna je revizija zuba.
Kao iznimka navode se lezije kod kojih pacijent ne navodi nikakve subjektivne i objektivne
simptome, ali dolazi do cijeljenja lezije usprkos perzistiranju periapikalne radiolucencije. Za

navedeni je defekt moguce pretpostaviti da cijeli oziljkom (21).

Prema novim smjernicama ESE-a ,, radiografski dokaz smanjenja veliine periapikalne lezije ”
ubraja se u nesigurne Kriterije, dok se ,, radiografski dokaz o normalnoj veli¢ini parodontne

pukotine ” ubraja u sigurne kriterije pozitivnog ishoda endodontskog lijecenja (16).
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3.3. Histoloski pokazatelji ishoda endodontske terapije

Uspjeh endodontskog lijeCenja s histoloskog se aspekta ocituje u saniranju upale i regeneraciji, to

jest formaciji novog tkiva koje ima istu strukturu i funkciju kao dentin i pulpa (22).

Buduc¢i da histoloskoj analizi prethodi kirurski zahvat, procjena se u veéini slucajeva izvodi na
pokusnim zivotinjama i prikazima slu¢aja. Zubna tkiva takoder predstavljaju izazov u izradi visoko
kvalitetnih histoloSkih preparata radi neposredne blizine razli¢itih mekih i tvrdih mineraliziranih
tkiva. U skladu s tim, histoloski su postupci proucavanja zubnih tkiva modificirani. Rabe se
rutinska bojenja kao hemalaun-eozin, Masson—Goldner trikromsko bojenje za kostano tkivo te

May-Gruenwald-Giemsa bojenje za vizualizaciju upale i upalnih stanica u tkivima itd. (23).

Dosada$nja su istrazivanja pokazala da se tkiva formirana nakon endodontske terapije Cesto
razlikuju od normalnih zubnih tkiva. Nova su zubna tkiva u vecini slu¢ajeva samo nalikovala
parodontom ligamentu, kosti i cementu (22,24-27). Stoga se moze zakljuciti da endodontsko
lijeCenje potiCe reparaciju, koja se moze definirati kao obnova funkcije 1 kontinuiteta tkiva, ali uz
narusavanje njegove normalne strukture (22). Zbog malog broja histoloskih istrazivanja koja su
usporediva s radioloskim snimkama, procjena ishoda endodontskog lijeGenja provodi se samo uz

pomo¢ klini¢kih i radioloskih pokazatelja.
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4. CIMBENICI KOJI UTJECU NA ISHOD ENDODONTSKE TERAPIJE
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Kao $to je ve¢ navedeno, endodontsko je lijecenje postupak koji se sastoji od vise koraka, pri cemu
svaki iduci korak ovisi o uspjesnosti prethodnog, $to se odrazava na kumulativni uspjeh provedene
terapije. Interpretacija radioloskih prikaza i klini¢kih simptoma, dijagnoza i nacin na koji terapeut
provodi lijeenje, zahtjevi samog pacijenta i utjecaj okoline igraju vaznu ulogu u moderiranju
ishoda terapije (2). Sinteza i raspodjela ¢imbenika koji utjecu na ishod endodontske terapije dugi
niz godina predstavlja problem terapeutima zbog stalnog mijenjanja kriterija za mjeru uspjesnosti

ishoda terapije u klini¢kim istrazivanjima (29).

Nedostatak konsenzusa stetno utjeGe na razvijanje klinickih smjernica za terapeute, ali i za
pacijentovo razumijevanje samog tijeka terapije. Cimbenici koji utjetu na ishod terapije mogu se
podijeliti u 3 skupine: bioloski, operacijski 1 postoperacijski. U dosadasnjim istrazivanjima
dokazano je da periapikalni status najvise utjeCe na uspjesnost terapije, dok operacijski i
postoperacijski ¢imbenici, izuzev kvalitete punjenja i postendodontske restauracije, najmanje
utjecu na ishod(2,29). U nastavku c¢e biti opisane sve skupine i podskupine ¢imbenika koji utje¢u

na ishod endodontske terapije.
4.1. Bioloski ¢imbenici
4.1.1. Dob, spol i zdravlje pacijenta

Predpostavljalo se da dob ima velik utjecaj na ishod endodontske terapije zbog imunoloskog
odgvora ovisnog o razliitoj zivotnoj dobi pacijenta, no prikupljeni demografski podatci pokazuju
da ¢imbenici kao §to su spol i dob pacijenta nemaju veliki znacaj u ishodu terapije (2,30). Dob
sama po sebi ne utjece izravno na negativan ishod terapije, ali vjerovatnije je da ¢e se to dogoditi
u denticiji koja je duze vrijeme u funkciji. Stariji pojedinci ¢esto imaju pridruzene bolesti, kao §to
je marginalni parodontitis, koji uvelike moze utjecati na ishod endodontski lije¢enog zuba (31).
Odredene sistemske bolesti, kao $to su kardiovaskularne bolesti, dijabetes melitus , kompromitirani
urodeni imunoloski sustav, mogu utjecati na nespecifi¢ni imunoloski sustav i promijeniti cijeljenje
periapikalnog tkiva nakon endodontskog lijecenja, no dosad ne postoji dovoljan broj dokaza o
kinetickom putu i snazi samog uc¢inka (2,31). Novija istrazivanja pokazuju da polimorfizmi gena,
koji sudjeluju u periapikalnom cijeljenju, mogu igrati veliku ulogu u ishodu endodontske terapije
(2,32,33).
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4.1.2. Pulpni i periapikalni status

Rossi-Fedele i Ng. u svom su radu prikazali da status pulpe (vitalan ili nekroti¢an) ne utjece na
ishod endodontske terapije, osim ako nije pridruzena periapikalna lezija (34). Cijeljenje
periapikalne lezije endodontskog podrijetla je intenzivan proces i potrebno je puno vremena da se
lijecenje proglasi uspjesnim (35). Cijeljenje uvelike ovisi 0 postojanju i volumenu preoperativne

periapikalne lezije (2,29) .

U istrazivanju Sjorgena 1 sur. viSe od 96% zubi bez periapikalne lezije je imalo uspjesno cijeljenje,
dok je samo 86% zubi s periapikalnom lezijom uspjesno zacijelilo. Istrazivanje je takoder pokazalo
da postoji jaka korelacija izmedu postojanja infekcije u sustavu kanala i stvaranju same

periapikalne lezije (36).

Periapikalne lezije veceg volumena imaju veéu raznolikost bakterija (broj i vrstu) u zahva¢enim
zubima. Takoder, ove lezije obi¢no imaju infekciju duzeg trajanja, §to omogucuje dublju
penetraciju u dentinske tubuluse te jo$ vise oteZava i produzuje kontrolu infekcije (2). Mosquera-
Barreiro i sur. dokazali su da poveéanje lezije za 1 mm? produzuje vrijeme cijeljenja za 0.3 %.
Nadalje, isto tako su dokazali da je vrijeme cijeljenja kosti, za lezije jednake veli¢ine, produljenjo
u pacijenata u starijoj dobi za 4.9% za svaku godinu razlike u dobi (37). Razloge duljeg cijeljenja
odredenih periapikalnih lezija, unato¢ uklanjanju izvora infekcije iz sustava kanala, treba pripisati
postojanju razli¢itih vrsta lezija (granulomi, ciste, giganto-celularne lezije itd.). Nisu sve lezije
granulomi koji ¢e cijeliti (37). Bol, osjetljivost na testove senzibiliteta i vitaliteta, resorpcija
korijena, prisutne otekline i sinus trakt mogu biti pokazatelji vece i agresivnije periapikalne lezije

te njezinog tezeg i sporijeg cijeljenja (2).
4.1.3. Morfologija i integritet zuba

Jednokorijenski zubi nemaju bolji ishod endodontske terapije od visekorijenskih, unato¢
jednostavnijoj anatomiji endodontskog prostora, lakSem pristupu i samouvjerenosti terapeuta

prilikom izvrSavanja ovakvog tretmana (38).

Psiholoski napor zbog nepredvidivih akcesornih kanala i pronalazenja njihovih lokacija te otezani

pristup straznjim zubima sprjeCavaju terapeuta u samom zapocinjanju terapije. Stoga postoji
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moguca nepristranost stomatologa prilikom lijeCenja straznjih zuba. Zubi koji imaju manjak mase,
kvalitete ili integriteta (frakture) cakline ili dentina se smatraju kompromitiranim zubima. Ovakvi

zubi imaju manju vjerovatnost uspjesnog cijeljenja nakon provedene endodontske terapije (2).
4.2. Cimbenici vezani za postupak endodontskog lije¢enja
4.2.1. Kompetencija terapeuta

lako se vecina stomatologa psiholoski opterecuje kako bi njihova preciznost i tehnika izvodenja
lije¢enja imale najveci utjecaj na ishod endodontske terapije, povezanost ovog ¢imbenika s
ishodom jos uvijek nije dovoljno istrazena. Sama tehnicka izvedba nije toliko vazna koliko je vazno
razumijevanje bioloske pozadine periapikalne lezije koja uvelike utjeCe na doneSenje odluka
tijekom zahvata (2). Klinicari s vise godina iskustva i viSim stupnjom edukacije pokazuju stope
ishoda razmjerne s njihovim obrazovanjem i razinom iskustva (29) . Takoder, potvrdeno je da
terapeut ima najmanji ucinak na ishod periapikalnog cijeljenja. (39). Ishod terapije vise ovisi 0
¢imbenicima koji nisu pod izravnim utjecajem terapeuta, ve¢ pod utjecajem meduovisnosti
bioloskih ¢imbenika te ¢e interpretacija istih imati najveci utjecaj na daljni operativni tijek terapije

2).
4.2.2. Priprema radnog polja

Koferdam se u endodonciji koristi za osiguravanje suhog i cistog radnog polja tijekom
endodontskog zahvata. Uz to pomaze i pri sprjeCavanju inhalacije instrumenata, $titi meka tkiva,
olaksava rukovanje instrumentima dok su u oralnoj Supljini i osigurava bolju vidljivost i

preglednost radnog polja (40).

Koristenje koferdama tijekom lijeCenja nema znaCajan utjecaj na daljnji ishod terapije.
Periapikalno cijeljenje poglavito ovisi o infekciji koja zahvaca periapeks, stoga kontinurirana
kontaminacija slinom iz oralne Supljine pacijenta tijekom zahvata nece imati znacajan utjecaj na
njen daljni tijek, s obzirom na minimalan uc¢inak koji kontinuirana kontaminacija slinom ima na
izlozenu pulpu tijekom nekoliko dana (2,41). Dobro osvjetljenje i koristenje instrumenata za
uvecanje specijalisti endodoncije isticu kao prednosti zbog osjecaja bolje kontrole nad zahvatom

(42). Optimalno osvjetljenje radnog polja omogucuje dobar uvid u dno pulpne komorice za
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pronalazenja ulaza svih kanala (2). Istrazivanja nisu uspjela dokazati povezanost izmedu koristenja
instrumenata za uvecanje, osvjetljenje i pozitivnog ishoda endodontske terapije, osim u pronalasku

dodatnih kanala (2,29).

4.2.3. Dizajn trepanacijskog otvora

Ocuvanje strukturalnog integriteta i pericervikalnog dentina klju¢ni su ¢imbenici koji utjeCu na
otpornost zuba na lom i njihovu dugovjecnost nakon endodontske terapije. Dizajn (oblik i mjesto)
izrade trepanacijskog otvora stoga je usmjeren na $to vece oCuvanje zubnog tkiva bez ugrozavanja

vidljivosti i pristupa kanalima (43).

Konvencionalni se trepanacijski otvori izraduju uklanjenjem cijelog krova pulpne komorice kako
bi se omogucio pravocrtni pristup kanalima. Preparacija zapocinje u centralnoj fisuri te se pri

prosirenju prati morfologija zuba. Zidovi preparacije mogu lagano konvergirati ili divergirati (40).

Pojavom CBCT-a omoguceno je izradivanje minimalno invazivnog trepanacijskog otvora za
oCuvanje $to viSe dentina, posebice pericervikalnog (2,43). Medutim, minimalno invazivni
trepanacijski otvori mogu utjecati na ¢iS€enje i zacepljenje kanala te povecati rizik jatrogeno
izazvanih komplikacija tijekom lijeCenja (2). Posljednja istrazivanja pokazuju da nema znacajne
razlike u otpornosti na lom izmedu konzervativnog i minimalno invazivnog dizajna trepanacijskog
otvora (43,44). Otpor na lom u posljednje se vrijeme takoder vise povezuje s gubitkom marginalnog

grebena ili kvrzice, a ne s dizajnom trepanacijskog otvora (43).

4.2.4. Mehanicka preparacija

Pronalazak svih kanala, odredivanje i odrZzavanje njihove pune radne duljine smatra se jednim od
klju¢nih ¢imbenika za uspjesan ishod endodontske terapije (2,29). Elektronska je tehnika jedna od
najpouzdanijih tehnika u odredivanju radne duljine. Koristi posebne uredaje — endometre — koji se
temelje na mjerenju elektricne impedancije izmedu oralne sluznice i apikalnog foramena. Kad se
dosegne vrh kanala, uredaj to signalizira zvu¢nim ili svjetlosnim signalom (2,40) . ZavrSetak
kanala, to jest apikalni foramen, u literaturi se razli¢ito naziva, na primjer ,,apikalno suZenje”,
,mjesto 0.5-2 mm nize od radioloskog apeksa” ili ,,cementno-dentinski spoj/ fizioloski foramen”

(2,16,40). Postizanje prohodonosti do zavrsetka kanala povecava stopu zacijeljivanja 2 puta, dok
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se za svaki neinstrumentirani 1 mm stopa smanjuje za 12 % do 14 % (2). Ponekad patoloske
mineralizacije 1 regresivne promjene pulpe ometaju dopiranje do zavrsetka kanala i daju pogresna
oCitavanja endometra. U ovakvim situacijama, dostatna irigacija i ,kontrolirani pritisak”
olaksavaju postizanje prohodnosti kanala (45). Odrzavanje prohodnosti kanala do izmjerene pune
radne duljine smatra se taktilnom vjestinom Kkoja zahtjeva paZljivu upotrebu instrumenata i
dostatno ispiranje kanala EDTA-om kako bi se sprjecila blokada kanala, §to predstavlja najveci
rizik u ovom koraku endodontske terapije. Nadalje, neobradeni kanali takoder mogu utjecati na
dugoro¢ni uspjeh lijeCenja. Prema istrazivanju Hoena i sur., U 42 % neuspjesnih endodonstkiih
lijeCenja pronaden je drugi meziobukalni kanal (46). Nakon definiranja radne duljine, korijenski se
kanali moraju optimalno prosiriti kako bi dostava irigansa u kompleksan sustav kanala bila
olaksana (2).

Prosirenje kanala izvodi se radi malog volumena sustava kanala. Nakon dostave irigansa,
kompresijski ucinak uzrokuje promjenu njegovog ponasanja, iz tekuceg sStanja u kruto.
Instrumentacijom 1 uklanjanjem dentina povecava se volumen te se omogucuje lakSe kretanje
tekuc¢ine. Optimalna dimenzija i oblik kanala koji omoguéuje najbolju irigaciju ne moze Se istraziti
jer se kemo-mehanicki uc¢inak ne moze istrazivati kao pojedina¢na stavka. Prema smjernicama
ESE-a, kanal bi se trebao obradivati u koronarno-apikalno smjeru kako bi zadrzao svoj prirodni
konicitet. Minimalni potrebni konicitet u smjernicama nije naveden (2). Ng i sur. su dokazali da ne
postoje razlike u ishodu periapikalnog cijeljenja prilikom koriStenja instrumenata razli¢itih

koniciteta, materijala i tehnika preparacije (46,47).

Istrazivanja provedena o utjecaju Sirine apeksa na periapikalno cijeljene pokazuju da povecanjem
Sirine dolazi do slabijeg cijeljenja (46,47). Obradom Sirokih apikalnih otvora stvara se velika
koli¢ina dentinske piljevine koja moZe prouzrociti zatvaranje neobradenih 1 kontaminiranih
apikalnih otvora te tako onemoguciti periapikalno cijeljenje. Nadalje, prilikom ovakvih preparacija
postoji povecana mogucénost za greskom terapeuta te Cesto dolazi do pomicanja sadrzaja preko
apeksa, stvaranja stepenice i zaCepljenja korijenskog kanal (48). Do ovakvih gresaka dolazi zbog
medudjelovanja nedovoljne irigacije i akumiliranog dentinskog i organskog sadrzaja, Sto nadalje
omogucuje Stvaranje ,muljevitog dentina” kojeg terapeut pokusava probiti radi vracanja pune
radne duljine (48) .
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U ostale jatrogene greske prilikom mehanicke instrumentacije ubrajaju se jo§ lom instrumenta i
perforacija korijena. Lom instrumenta znacajno smanjuje uspjeh periapikalnog cijeljenja (46,47).
Ako se lom dogodio nakon dezinfekcije, Sanse za cijeljenje su vece. Prevalencija ove pogreske
loma ¢eli¢nog instrumenta iznosi od 0.5 % do 7.4 %, a za strojnog nikal-titanskog od 1.3 % do 10
% (49). Koronarno-apikalna pozicija loma instrumenta nema nikakav utjecaj na ishod terapije, iako

uspjesno zaobilazenje instrumenta prilikom punjenja pozitivno utjece na konac¢nu terapiju (46,47).

Jatrogenom je perforacijom kanala uspjeh periapikalnog cijeljenja je znacajno nizi (50). MTA
(Mineral trioksid-agregat) pokazao se kao odli¢cnim materijalom za ispunjavanje peroforacije zbog
svoje biokompatibilnosti i moguénosti brtvljenja (51). Istrazivanja pokazuju da iskustvo operatera,
adekvatnost nanoSenja brtvila te mjesto, veli¢ina 1 vrijeme nastanka perforacije nemaju veliki

utjecaj na dugorocni ishod endodonstke terapije u perforacijama prekrivenim MTA-om (51) .
4.2.5. Dezinfekcija kanala

Kemijska se sredstva koriste za eradikaciju preostalih mikroorganizama u kanalu nakon mehanicke
preparacije, posebice onih zaostalih u lateralnim kanali¢ima, istmusima i apikalnim deltama.
Terapeuti koriste razli¢ite vrste 1 koncentracije irigansa za bolji u¢inak, no istrazivanja pokazuju
da navedene kombinacije ne dovode do efikasnijeg periapikalnog cijeljenja (2). U istrazivanju Ng
i sur. koriStenje vece koncentracije NaOCl-a ( 5 % i 2.5 %) imalo je neznatan u¢inak na ishod
terapije (46, 47). U drugom istrazivanju, vec¢e koncentracije NaOCl-a takoder nisu imale znatan
uc¢inak na periapikalno cijeljenje i redukciju broja bakterija (52). Uz NaOCI najcesc¢e se koristi
EDTA, cije koriStenje pospjeSuje stopu periapikalnog cijeljenja za 1,3 — 2,3 puta (46, 47).
Sinergisti¢ki u¢inak NaOCl-a i EDTA-e se pripisuje kelacijskim sposobnostima EDTA-e koja
uklanja zaostatni sloj 1 eksponira bakterije u dubljim slojevima. IstraZivanja pokazuju da je
sposobnost odvajanja bakterijskog biofilma od dentinskog zida najvaznije svojstvo EDTA-e u
pospjesivanju periapikalnog cijeljenja (2). Klorheksidin se danas izbjegava u praksi radi stvaranja
toksi¢nog spoja u reakciji s NaOCl-om, para-kloro-anilina, koji je citotoksican i kancerogen (2).
Koristenje dinamickih tehnika ispiranja pokazuje znacajne uéinke in vitro, no njihov ucinak na
periapikalno cijeljenje u klini¢kim uvjetima nije jo§ dovoljno istrazen (48). Nedostatak znac¢ajnih
razlika u koriStenju razli¢itih tehnika ispiranja moze se objasniti ,,fenomenom apikalne stagnacijske

zone”. Tekudina se u stagnacijskog zoni ne moze kretati zbog zatvorenog sustava kanala
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uzrokujuéi difuziju nagomilanih kemijskih sredstava, §to je dug i manje uéinkovit proces. Zbog
ovog fenomena dolazi do manje stope redukcije broja bakterija u apikalnoj treéini kanala, za
razliku u koronarne dvije trecine (48). Vapor lock effect dodatno moze smanyjiti prijanjanje irigansa

na zidove kanala te smanjiti njihov ucinak (2).
4.2.6. Broj dolazaka i egzarcebacija simptoma

Nema dovoljno dokaza koji bi potvrdili da jednoposjetna ili viSeposjetna endodoncija ima
pozitivniji utjecaj na ishod terapije. Nijedna navedena terapija ne moze sprijeciti pojavu boli i
ostalih simptoma u postoperativhom razdoblju (2). Debata oko njihove ucinkovitosti tema je
mnogih rasprava jer se uplice velik broj faktora, od vremenske 1 nov€ane isplativosti za pacijenta

do postoperativne boli i zahtjevnosti zahvata (53).

Postoperativna bol koja se javlja 24 do 48 sati nakon endodontske terapije normalna je pojava te
pacijente treba unaprijed opskrbiti informacijama i analgeticima. Ng i sur. pokazali su da je pojava
jake boli 1 otekline u 15% slucajeva nakon kemo-mehanicke obrade kanala usko povezana s nizom
stopom periapikalnog zacijeljenja (46, 47). Uzrok boli moguée je pripisati pomaku u rastu
virulentnijih mikroorganizama zbog nedovoljne kemo-mehani¢ke obrade ili koriStenja
nedezinficiranih instrumenata, S$to u konacnici uzrokuje akutnu reakciju organizma ili
ekstraradikularnu infekciju (46, 47).

4.2.7. Kvaliteta i tehnike punjenja kanala

Gutaperka je najée$¢e koristeni materijal za punjenje korijenskih kanala. Cista je gutaperka
bioloski inertan materijal, ali na trziste dolazi u sastavu s cink-oksidom koji moze izazvati iritaciju
periapikalnog tkiva (40). Uz gutaperku uvijek je potrebno Koristiti punila koja ispunjavaju
nepravilne prostore izmedu dentinskog zida i gutaperke. Punila se mogu temeljiti na: cink-oksidu,
kompozitnim smolama, kalcij-hidroksidu, staklenomionomeru, MTA-u, biokermici itd. (40).
Istrazivanja dokazuju da vrsta materijala ili metoda punjenja ne utjeGu znacajno na ishod
endodontske terapije (54). Utjecaj izabranog materijala za punjenje ocituje se vise u njegovom
apikalnom dometu s vrhom kanala i radiografskom kvalitetom obturacije (2). Kvaliteta punjenja
radioloski se ocituje u homogenosti i duljini punjenja prema radioloskom apeksu. Kriteriji za

procjenu adekvatnosti punjenja nisu precizno definirani te se stomatolozi u opisivanju radioloSkih
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snimki koriste nejasnim opisima kao §to su : ,,nehomogeno punjenje”, ,,lo8e apikalno brtvljenje”,
,prisutnost praznina u punjenju” itd. (55). Unato¢ nedefiniranim kriterijima, punjenja koja su na
radioloskim snimkama opisana kao ,homogena” ili adekvatna” imaju uspjesniji ishod nego

punjenja opisana kao ,,nechomogena”, ¢ak i u istrazivanjima u kojima je koriSten CBCT (56).

Apikalni domet punjenja u odnosu s vrhom kanala najistrazeniji je intraoperacijski ¢imbenik i ima
znacajan utjecaj na periapikalno cijeljenje, neovisno o preoperativnom periapikalnom statusu. Na
radioloskim snimkama odnos se moZe opisati na tri nacina : kratko punjenje (punjenje >2 mm
krace od radioloSkog apeksa) , adekvatno punjenje (unutar 2 mm od radioloSkog apeksa) i

prepunjenje kanala (premasuje radioloski apeks) (55).

Adekvatna punjenja imaju najveci broj uspjesnog ishoda terapije (81 %) , a prepunjenja najmanji
(66 %) (54). Dosadasnja su istrazivanja o prepunjenju kanala jednaka i pokazuju da ekstruzija
gutaperke ometa, odgada ili sprjecava cijeljenje periapeksa zbog prisutnosti trajne upale i stranog
tijela. Podatci ne pokazuju povezanost izmedu koli¢ine ekstrudirane gutaperke i intenzivnosti
upale, to jest stupnja periapikalnog cijeljenja (2). Istrazivanja o potiskivanju punila u periapeks
imaju proturjeéne zakljucke. Goldberg i sur. (57) dokazali su da uspjesnost endodontskog lijeCenja
ne ovisi o prisutnosti punila u periapeksu ni 0 njegovoj vrsti materijala, resorpciji i vremenu
prisustva. Sama radioloska procjena resorpcije punila je komplicirana zbog prosijavanja toksi¢nih
komponenti punila i nemoguénosti procjene to¢ne koliine protrudiranog materijala (46, 47).
Nestanak protrudiranog materijala moze se pripisati resorpciji ili rasprSivanju radioopakne
komponentne. Neovisno o resorpciji, aktivna tvar moze opstati u blizini i nastaviti ometanje
periapikalnog cijeljenja (58). Neka potisnuta punila, kao cink-oksid eugenol, glasionomerna i
silikonska, prisutna su na radiolo$kim snimkama i nakon godinu dana dok su punila temeljena na

kalcij-hidroksidu vidljiva u periapeksu i nakon 3 godine (2).

Ng i sur. dali su dva objasnjenja razlike izmedu utjecaja protrudirane gutaperke i punila na ishod
periapikalnog cijeljenja. Prvo, punila zbog svojih antibakterijskih svojstava mogu utjecati na
preostale mikroorganizme i zbog vecée topljivosti stanice domacina ih laksSe uklanjaju u usporedbi
s gutaperkom. Drugo, prodiranje aktivnog stranog materijala u ranu (zaraZenu ili nezarazenu) , ne

pospjesuje njeno cijeljenje, ve¢ ga odgada i sprjecava (46, 47).
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4.3. Postoperativni ¢imbenici

Izrada adekvatne koronarne restauracije nakon endodontskog zahvata ima veliki utjecaj na
periapikalno cijeljenje (54). Zajedno s endodontskim punjenjem predstavlja barijeru prodoru
bakterija iz usne Supljine prema periapeksu. Zadovoljavajuom restauracijom se smatra
restauracija bez rubnih pukotina i diskoloracija, rekurentnih karijesa i dokaza o ispadaju indirektnih
restauracija (59). Zubi s ,,zadovoljavaju¢om” koronarnom restauracijom pokazali su tri puta bolje
cijeljenje u usporedbi s onima s ,,nezadovoljavaju¢om” restauracijom (54). Istrazivanja koja
usporeduju privremene i trajne restauracije pokazuju da trajne restauracije imaju vise stope

periapikalnog cijeljenja u usporedbi s privremnim restauracijama (46, 47).

Nadalje, dokazano je da tip koronarne restauracije, diretni ili indirektni, nema znacajan utjecaj na
ishod terapije. Stavljanjem sloja SIC-a ili cink-oksid eugenol cementa na vrh napunjenih kanala

radi boljeg brtvljenja ne pokazaje znacajnu razliku u periapikalnom cijeljenju (46, 47).

Smatra se da kod pacijenata s protetickim nadomjestcima, fiksnim ili mobilnim , dolazi do loSije
raspodjele sile tijekom zvakanja te posljedicno do stvaranja pukotina i lomova na endodontski
lije¢enim zubima. Kod takvih zubi dolazi do slabijeg periapikalnog cijeljenja. To¢ni je mehanizam

ovog fenomena jos uvijek nerazjasnjen te se trenutno klasificira u ,,mikroopopustanja” (2).
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5. RASPRAVA
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Cilj je svakog endodontskog lijecenja eliminirati nekroti¢no tkivo i mikroorganizme kemo-
mehanickom preparacijom i pravilno obturirati novoociséeni endodontski prostor kako bi se
sprjecila reinfekacija kanala. Brojni ¢imbenici, 0d kojih na neke stomatolog moze utjecati, i njihova

interakcija mogu kompromitirati ishod endodontske terapije.

Svi ¢imbenici koji izravno utjecu na dinamiku domacina i mikroorganizama, snazno utjecu i na
ishod terapije (2). Preoperativni periapikalni status, to jest preoperativno postojanje periapikalne
lezije, znatno smanjuje uspjeh endodontske terapije. Samo 86 % zubi s periapikalnom lezijom
uspjesno zacijeli, u usporedbi s 96 % zubi bez periapikalne lezije (36) . Nadalje, dokazano je da se
povecanjem volumena lezije i dobi pacijenta, u starijoj dobi cijeljenje produljujuje, sto uvelike
kompromitira adekvatno cijeljenje (37). Prisustvo sinus trakta, velikih oteklina i jake boli povezuje
se s manjim uspjehom u endodontskom lije¢enju. Ostali preoperacijski ¢imbenici, kao Sto su
morfologija zuba, dob i sistemsko zdravlje pacijenta, imaju neznatan ili nikakav utjecaj na ishod

terapije (2).

Razina poboljsanja uspjesnosti periapikalnog cijeljenja godinama stagnira i ne pokazuje nikakve
znacajne razlike jer su operacijska nacela, unato¢ brojnim inovacijama i varijacijama u kemo-
mehani¢kom protokolu, ista ve¢ godinama. Iako je koriStenje unaprjedenih materijala, strojnih
tehnika preparacije kanala te novih nacina dostave irigansa u kanale, unaprijedilo i povecalo

uc¢inkovitost u tehnickom ishodu, promjene u pobolj$anju periapikalnog cijeljenja izostaju (2).

Pronalazak svih kanala, odrzavanje njihove pune radne duljine te adekvatno punjenje u usporedbi
s apeksom smatra se jos uvijek jednim od najvaznijih ¢cimbenika za uspjesan ishod endodontske
terapije (29, 54). Istrazivanja pokazuju da se za svaki neinstrumentirani 1 mm kanala uspjes$nost
endodontskog cijeljenja smanjuje za 12 % do 14 % (2). Primarni je zadatak postizanja prohodnosti
i pristupa apeksu efektivna dostava dezinficijensa do apikalne trecine kanala i poticanje periapeksa
na cijeljenje. Prema Vera i sur., uspjesna dezinfekcija apikalne tre¢ine korijena mijenja apikalnu
dinamiku i moze pospjesiti periapikalno cijeljenje (60). Nakon kemo-mehanicke obrade za vrijeme
obturacije, terapeut treba paziti na unos gutaperke i punila radi izbjegavanja ekstruzije materijala
te omogucavanja najboljeg ishoda endodontskog cijeljenja (2). RadioloSkom analizom punjenja
kanala pokazano je da punjenja do vrha apeksa imaju najvecu (81 %) , a prepunjenja najmanju (66

%) uspjesnost u ishodu terapije (54). Ekstruzije punila ne pokazuju znatan utjecaj na ishod
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endodontske terapije (57). Preostali operacijski ¢imbenici nemaju veliki ucinak na ishod
endodontske terpije. Pojava lomova i marginalnih propustanja moze pasivno utjecati na dinamiku
periapikalnog cijeljenja nakon adekvatne endodontske terapije te rasplamsati upalu propustanjem

mikroorganizama iz usne Supljine (2).

Zadovoljavajuc¢e endodontsko lijeCenje, analiziranjem i obra¢anjem paznje na sve ¢cimbenike, moze
aktivno pomaknuti ravnotezu u Korist imunoloskog odgovora domacina ublazavanjem i

promjenom poretka upale (2).
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6. ZAKLJUCAK
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Cimbenici koji utje¢u na ishod terapije mogu se podijeliti na bioloske, ¢imbenike vezane za
postupak endodontskog lijecenja i postooperacijske. Postoji mali broj istrazivanja koja proucavaju
njihov pojedinacni i zajednicki utjecaj na ishod terapije. Razlog tome lezi u nemoguénosti

izvodenja takvih istraZivanja u klinickim uvjetima i dugotrajnom pracenju pacijenta.

Medutim, poznavanje navedenih ¢imbenika pomaze klini¢arima u procjeni ishoda endodontskog

lijeCenja.
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