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PREPUNJENJE KORIJENSKOG KANALA KOD ENDODONTSKOG ZAHVATA

Sazetak

Prepunjenje korijenskih kanala predstavlja Cestu komplikaciju u endodontskoj terapiji, s
moguéim posljedicama poput infekcije, iritacije ili oSteenja zivca. Uzroci prepunjenja
ukljucuju prekomjernu koli¢inu cementa, neprecizno odredivanje radne duzine, nedostatak
apikalnog suzenja, preinstrumentaciju i koriStenje injekcijskih tehnika za punjenje. Kako bi se
posljedice prepunjenja smanjile, klinicarima se savjetuje koriStenje biokompatibilnih ili
bioaktivnih materijala, pazljivo mjerenje radne duzine i primjena odgovarajucée tehnike obrade
i punjenja korijenskih kanala. Komplikacije mogu ukljucivati bol, nelagodu, ostecenje donjeg
alveolarnog zivca s posljediénom utrnulo$¢u i bolovima u donjoj ¢eljusti, usnama, obrazima
ili licu, te potiskivanje materijala u maksilarni sinus, §to moze uzrokovati infekciju, oticanje
tkiva 1 kronicni sinusitis. Ishodi prepunjenja mogu varirati od potpune resorpcije materijala i
zacjeljivanja periapikalnog tkiva do trajnog oSteéenja zivaca ili kroni¢nih upalnih stanja.
LijeCenje prepunjenja moze ukljucivati pristup ,,wait and see*, endodontsku reviziju ili
kirurSku intervenciju, ovisno o prirodi komplikacija. U slu€ajevima bez simptoma, pracenje
pacijenta moze biti dovoljno, dok su kod ozbiljnijih komplikacija potrebne kirurSke mjere.
Pravovremena dijagnoza 1 odgovaraju¢a terapija klju¢ne su za minimiziranje negativnih
posljedica i osiguranje uspjeSnog ishoda endodontske terapije. Klini€ari moraju pazljivo

procijeniti svaku situaciju i odabrati najprikladniji tretman za pacijenta.

Kljuéne rije¢i: prepunjenje korijenskog kanala, endodoncija, bioaktivni materijali



OVERFILLING OF ROOT CANALS DURING ENDODONTIC TREATMENT

Summary

Overfilling of root canals is a common complication in endodontic therapy, with possible
consequences such as infection, irritation, or nerve damage. Causes of overfilling include
excessive cement application, inaccurate determination of working length, lack of apical
constriction, over-instrumentation, and the use of injection techniques for filling. To minimize
the consequences of overfilling, clinicians are advised to use biocompatible or bioactive
materials, carefully measure the working length, and apply appropriate techniques for root
canal preparation and filling. Complications may include pain, discomfort, damage to the
inferior alveolar nerve leading to numbness and pain in the lower jaw, lips, cheeks, or face,
and extrusion of material into the maxillary sinus, which can cause infection, tissue swelling,
and chronic sinusitis. Outcomes of overfilling can range from complete resorption of the
excessive material and healing of periapical tissue to permanent nerve damage or chronic
inflammatory conditions. Treatment of overfilling may involve a ,,wait and see* approach,
endodontic revision, or surgical intervention, depending on the nature of the complications. In
asymptomatic cases, patient monitoring may be sufficient, while surgical measures are
necessary for more severe complications. Timely diagnosis and appropriate therapy are
crucial for minimizing negative outcomes and ensuring the success of endodontic treatment.
Clinicians must carefully evaluate each situation, and select the most suitable treatment for

the patient.

Keywords: root canal overfilling, endodontic treatment, bioactive materials
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Kratice

Ni-Ti — nikal titan

CW —eng. clockwise, u smjeru kazaljke na satu

CCW — eng. counterclockwise, suprotno od smjera kazaljke na satu
MTA — mineral trioksid-agregat

ERRM - Endosequence root repair material

ADA — American Dental Association
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1. UVOD
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Endodoncija je grana dentalne medicine koja se bavi prevencijom, dijagnostikom i lije¢enjem
patoloskih stanja zubne pulpe. Porijeklo rije¢i dolazi iz grckog jezika pri ¢emu endo znaci
unutar, a odont zub, §to upucuje da se tretira unutraSnjost zuba (1). Glavni je cilj endodontske
terapije ocCuvati zub u usnoj Supljini Sto je dulje moguce. Terapija se odvija u tri stadija:
mehanicka obrada stijenke kanala, kemijska irigacija i punjenje korijenskog kanala. Za dobar

ishod, nuzna je i adekvatna postendodontska opskrba (2).

Vrlo je vazno pravilno pripremiti zub kako bismo olaksSali postupak endodoncije. Pri tom
razlikujemo koronarnu 1 radikularnu fazu. Pri koronarnoj fazi uklanja se karijesno
promijenjeno tkivo zuba (ukoliko su prisutni), formira se pristupni kavitet, otklanja se
koronarna pulpa te prikazuju otvori korijenskih kanala. Zatim slijedi radikularna faza, tj.
instrumentacija korijenskih kanala. Mehani¢ka instrumentacija kao zadatak ima ukloniti
upalno promijenjenu pulpu te oblikovati korijenski kanal zuba, a moze se provoditi ru¢nim ili
strojnim instrumentima. Tradicionalna, rucna, instrumentacija kanala je slozena i uvelike
ovisi o iskustvu doktora. Otkricem Ni-Ti legura dolazi do razvoja strojne endodoncije koja,
od svoje pojave krajem 90-ih godina proslog stolje¢a, uvelike povecava produktivnost
klini¢ara (3). Drugi je korak kemijska obrada koja ukljucuje obilno ispiranje korijenskih
kanala kako bi se uklonilo tkivo zaostalo nakon mehanicke obrade i mikroorganizme.
Naposljetku je potrebno trodimenzionalno napuniti korijenski kanal materijalima za punjenje.
Pri punjenju kanala vazno je pridrZavati se izmjerene radne duZine. Idealno punjenje doseze
cemento-dentinski spoj, koji predstavlja granicu pulpnog tkiva 1 parodontnog ligamenta te
¢esto €ini najuzi dio kanala pa se jo§ naziva i apikalno suZenje (4). Treba naglasiti da osim
mladih trajnih zuba, nemaju svi zreli zubi apikalno suzZenje (5). Odredivanjem radne duZine
radioloSkom metodom, cemento-dentinsko spojiSte moze biti od 0 do 3 mm udaljeno od
radioloskog apeksa (6). Radioloski apeks definiramo kao anatomski kraj korijena kojeg
vidimo na rendgenskom snimku. Stoga neki autori (7,8) preporucuju punjenje kanala od 0,5
do 2 mm kracée od radioloskog vrSka korijena. Danas se pouzdanijom metodom odredivanja
radne duzine smatra uporaba elektronskog apeks lokatora (9). Takva metoda radi po nacelu
mjerenja elektricnog otpora, na temelju Cije se vrijednosti moze zakljuciti kada je vrh
instrumenta na apeksu (10). Svrha ovog rada je upoznati se s vrstama prepunjenja korijenskog
kanala te prouciti nacine prevencije, moguce posljedice, oblike terapije i pristup pacijentima u

danoj situaciji.
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2. STROJNA INSTRUMENTACIJA KANALA
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Skupina instrumenata za strojnu obradu korijenskih kanala obuhvacéa razne oblike, ovisno o
vrsti njihovih pokreta. Tu primjerice spadaju rotacijski, recipro¢ni, adaptivni i vibracijski
sustavi ili njihove kombinacije. Prvotno su ti motori bili namijenjeni ¢elicnim instrumentima
(npr. Giromatic classique, Micro-Mega), ali kao takvi nisu dozivjeli Siroku primjenu. Svoj
napredak strojna endodoncija zahvaljuje otkri¢u Ni-Ti legura za izradu instrumenata (11).
Takvi instrumenti pokazuju bolja svojstva elasticnosti i fleksibilnosti te na taj nacin bolje
prate postojec¢i oblik kanala, pogotovo kod zakrivljenih kanala (12,13). Instrumenti izradeni
od Ni-Ti manje ravnaju zakrivljene kanale 1 omogucuju bolje centriranu instrumentaciju (14).
Uz superelasti¢nost, takvi instrumenti posjeduju i svojstvo pamcenja oblika (eng. shape
memory), $to im omoguéuje povecanu razinu otpora na zamor materijala (15,16). Ni-Ti legure
posjeduju tu karakteristiku zahvaljuju¢i posebnoj kristalnoj strukturi, pri ¢emu im ona
omogucuje vracanje u prvobitan oblik nakon rastere¢enja, ¢ak i nakon znacajne deformacije.
Medutim, s poveéanom elasticno$¢u smanjuje se i iznos sile potreban da se takav instrument
odvije i deformira te mu je sniZzena ucinkovitost rezanja u usporedbi s celi¢nim
instrumentima. Nasuprot tome, razvojem toplinskih obrada legure (,,plava“ i ,,zlatna* obrada)
razvijene su Ni-Ti legure koje zadrzavaju sva pozitivna svojstva, ali nemaju svojstvo
pamcenja Sto pomaze u obradi razli¢itih morfoloskih oblika kanala (17). Nedostaci koje
strojna obrada nosi sa sobom su gubitak taktilnog osjecaja te manje konzervativna preparacija

kanala koja mozZe biti uzrokovana samim dizajnom instrumenta (4).

Pri uporabi strojne endodoncije, paznju moramo obratiti na slijedece (14):

e Torzijski stres (eng. torsional stress) — do loma instrumenta dolazi kada je vrSak veci
od promjera kanala, kada dode do zaglavljivanja (eng. taper lock), odnosno
»ZakljuCavanja® instrumenta u kanalu ili kada operater koristi prejaku silu na
instrument.

e Okretni moment sile (eng. forque) — mjera koja govori o tome kolika je sila
primijenjena na objekt koji se okrece oko svoje osi. Primjenom viSih vrijednosti
riskiramo zapinjanje instrumenta ili lom, a nizim vrijednostima mozZe do¢i do

nedostatne obrade. Zato se uvijek treba drzati vrijednosti koje preporucuje proizvodac.
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e Brzina — odnosi se na broj okretaja u minuti. Vise brzine mogu uzrokovati

transportaciju kanala i posljedi¢no apeksa, lom instrumenta i gubitak taktilnog osjeta

(18).

2.1. Reciprocni i rotacijski sustavi

Recipro¢ne kretnje karakteriziraju pokreti u smjeru i suprotno smjeru kazaljke na satu (eng.
clockwise (CW) 1 counterclockwise (CCW)). U CW smjeru, instrument zadire u dentin, dok
se pri CCW kretnjama oslobada od njega (19). Rotacijske kretnje obuhvacaju kontinuiranu
rotaciju u jednom smjeru. Usporedujuci ta dva sustava, istrazivanja su dala kontradiktorne
rezultate po pitanju potiskivanja debrisa u periapeks te same mogucnosti obrade kanala. Na
primjer, kod ProTaper sustava, kada je F2 instrument koriSten na recipronom sustavu,
pokazao je jednaku razinu ekstruzije iritansa u apeks kao i kada je koristen uz kontinuiranu
rotaciju (20). In vitro istrazivanja pokazala su da pojedinacni recipro¢ni instrument djeluje
konzervativnije pri oblikovanju kanala od rotacijskih sustava (21). Suprotno tome, drugo je
istrazivanje pokazalo da nema razlike u ofuvanju zakrivljenosti kanala pri uporabi obaju
sustava (22). Godine 2008. isprobano je koristenje to¢no odredenih CW 1 CCW kretnji na F2
ProTaper instrumentu, iako on nije bio namijenjen za recipro¢ne sustave (19). Iznenadujuce,
F2 instrument koriSten u recipro¢noj kretnji pokazao je puno manji zamor materijala u odnosu
na kontinuiranu rotacijsku kretnju (20). Ta je spoznaja 2011. godine dovela do izuma prvih
dvaju sustava za mehanicku obradu kanala s pojedina¢nom instrumentom (eng. single file

system).

2.2. Konicitet instrumenata

Nikal-titanski instrumenti za strojnu obradu na svom vrhu, DO, pridrzavaju se ISO sustava
kao 1 ru¢ni instrumenti, ali za razliku od njih mogu varirati u konicitetu. Konicitet instrumenta
oznacava rast promjera radnog dijela instrumenta po jedinici duljine. Ru¢ni instrumenti
uglavnom imaju konstantni konicitet od 2% (4). Ni-Ti instrumenti mogu imati konstantni ili
promjenjivi konicitet. Promjenjivi konicitet moZze rasti ili padati duz radnog dijela. Primjerice
u ProTaper sustavu (Dentsply Tulsa Dental Specialties) pronalazimo sekvencu instrumenata

saCinjenu od 3 eng. shaping iglice 1 5 eng. finishing instrumenata. Shaperi imaju rastuci
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konicitet niz radni dio, pri ¢emu im je svrha obradivati koronarnu i srednju tre¢inu, dok
finisheri imaju opadajuci konicitet za mehani¢ku obradu apikalne tre¢ine korijenskog kanala
(23). Takav promjenjivi konicitet, tvrdi proizvodac¢, smanjio je kruzni zamor (eng. cycle

fatigue) za 50%.

Dok promjenjivi konicitet pokazuje brojne prednosti, nuzno je spomenuti i nedostatke.
Instrumenti s promjenjivim konicitetom uklanjaju viSe peri-cervikalnog dentina — strukture
koja obuhvaca otprilike 4 mm ispod i 4 mm iznad ruba krestalne kosti. Taj je dio zasluzan za
¢vrstocu zuba te se na tom mjestu koncentriraju sile koje djeluju na zub. Uklanjajuéi taj

dentin, znacajno smanjujemo ¢vrstocu korijen zuba (24,25).

2.3. Tehnika primjene

Kako bi se izbjeglo rezanje dentina punom radnom duzinom, jer ono stvara velike sile trenja,
vecina sustava preporucuje koronarno-apikalnu preparaciju, eng. crown-down (4). Koronarno-
apikalnoj tehnici glavni je cilj svesti na minimum nekroti¢no tkivo i dentinsku piljevinu koju
je moguce potisnuti preko apikalnog otvora za vrijeme instrumentacije. Takva tehnika
smanjuje postoperativnu nelagodu i olakSava c¢iS¢enje. Glavna prednost koju takva obrada
donosi je to Sto se prvo obraduju koronarne dvije trec¢ine kanala, bez obrade apikalne trecine.
Kada se obraduje apikalna tre¢ina, instrument nije opterecen duz cijele radne duzine. Na taj se
nacin smanjuju moguce pogreske u vidu transportacije apeksa, apikalnog zipa i oStecenja
apikalnog suZenja. Tako oblikovan kanal takoder omogucuje izlazak nec¢istocama prema van,
a ne kroz apikalni otvor jer se izbjegne ,.efekt klipa u valjku*“ (26). Ukoliko pogresno
odredimo radnu duZinu, instrumentiramo zavijene kanale ili preinstrumentiramo kanal, moze
do¢i do dispozicije ili proSirenja apikalnog suzenja. Kao posljedica toga, dolazi do iritacije

periapikalnog tkiva zbog ekstruzije irigansa ili materijala za punjenje (27).
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3. MATERIJALI ZA PUNJENJE


Lea
Pencil


Lea Simi¢, diplomski rad

Materijali za punjnje kanala mogu se podijeliti prema konzistenciji na (4):

® paste

e cemente

e polutvrda punila
e tvrda punila

e materijale za retrogradno punjenje

Obicno se kanali pune cementom i polutvrdim punilom u kombinaciji (4).

3.1. Paste i cementi

Cementi su samostvrdnjavajuéa punila koja se koriste u kombinaciji s polutvrdim ili tvrdim
materijalima za punjenje, koja sluze kao ,,kostur (eng. core) pri punjenju. Ponekad, klinicari
postavljaju u kanale samo cement. Oni se u korijen unose u mekoj konzistenciji te se
naknadno stvrdnjavaju. Paste (npr. kalcijev hidroksid 1 jodoform pasta) koriste se samostalno
za punjenje kanala. One se nakon unosenja u kanal ne stvrdnjavaju, $to omoguéuje njihovo
lako uklanjanje, te zato sluze kao privremeno punjenje za kanale. Bilo bi pozeljno da tvrdi ili
polutvrdi materijal (npr. gutaperka) u potpunosti moZze ispuniti kanal, ali to u praksi nije tako.
Zbog toga su cementi nuzna dopuna eng. core materijalu, jer mu pomazu bolje adherirati uz
stijenke kanala i poboljsati brtvljenje. Cement se treba koristiti u malim koli¢inama 1 tvoriti

sloj od samo nekoliko mikrona (4,11).

3.1.1. Punila temeljena na cink-oksid eugenolu

Cinkov oksid jedna je od glavnih komponenti brojnih punila. Takva punila pokazala su
antibakterijska svojstva, ali 1 toksi¢nost u dodiru sa zivim tkivima. Pruzaju razumno
brtvljenje. Nekim punilima ovog sastava dodan je i paraformaldehid kako bi djelovala
jaCe antibakterijski. Takva punila nisu preporucena za uporabu jer uzrokuju bezbolnu
nekrozu vitalnih tkiva periapeksa. Najcesce su koristeni eng. Grossman’s Sealer, Roth’s

801 Sealer 1 Rickert’s Sealer (4,11).
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3.1.2. Punila s dodatkom kortikosteroida

Ona su temeljena na cink-oksid eugenolu. Takva punila dovode do lokalne imunosupresije
te uzrokuju nekontrolirani rast mikroorganizama zbog ¢ega se ne koriste u modernoj

endodonciji (4).

3.1.3. Punila temeljena na smolama

U ovu skupinu spadaju poliketonske, epoksilne i kompozitne smole. Pokazuju dobro
brtvljenje. Punilo AH Plus ili ThermaSeal Plus (Dentsply Detrey, Konstanz, Njemacka),
koje spada pod punila na bazi epoksilne smole, ima poboljSana svojstva u odnosu na
AH26 1 AH26 silver free jer ne otpusta formaldehid niti ga stvara tijekom stvrdnjavanja —
bolja biokompatibilnost, ima skrac¢eno vrijeme stvrdnjavanja, vecu radioopaknost, ne boji
zube 1 lakSe se uklanja iz kanala (4,11). U skupinu na bazi epoksilne smole jo$ spadaju i
Adseal (Meta Biomed, Korea), Acroseal (Septodont, France) i MM seal (Micro-Mega,
France). Na trzistu su takoder dostupni proizvodi na bazi kompozitne smole. Tu spadaju
Hydron (Hydron Technologies, St. Petersburg, FL, USA) kao prva generacija, EndoREZ
(Ultradent, South Jordan, UT, USA) kao druga generacija, Resilon/Epiphany (Resilon
Research, Madison, CT, USA) (Slika 1) i RealSeal SE (Kerr) kao tre¢a generacija te
Hybrid Root SEAL (Sun Medical, Shiga, Japan), takoder pod imenom MetaSEAL
(Parkell, Edgewood, NY, USA) kao Cetvrta generacija (28).

~pphany-

-——

at Seatang €

Slika 1. Epiphany punilo. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.
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3.1.4. Punila temeljena na silikonima

Prvi se put pojavljuju na trziStu 1984. godine. Takva punila pokazuju zadovoljavajucu
biokompatibilnost. Prednost silikonskih punila je u njihovoj ekspanziji nakon
stvrdnjavanja S§to omogucuje dobro brtvljenje korijenskih kanala. Dimenzijski su stabilni 1
ne upijaju vodu. U ovoj skupini se primjerice nalazi RoekoSeal (Coltone/Roeko,
Langenau, Njemacka) (Slika 2), koji ima vrijeme rada od 30 minuta, a stvrdnjava se kroz

45 do 50 minuta pri ¢emu ekspandira oko 0,2% (29).

Slika 2. RoekoSeal punilo. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.

3.1.5. Punila temeljena na paraformaldehidu

Uporaba ovakvih punila ne preporucuje se jer pokazuje visok stupanj citotoksi¢nosti
(11,30). Punila kao §to su Endomethasone 1 N2, koji sadrze formaldehid, mogu uzrokovati
nekrozu tkiva 1 upalu, ¢ime usporavaju proces cijeljenja. Punila koja ne sadrze
formaldehid u svom sastavu mogu tvoriti formaldehid tijekom stvrdnjavanja. Na primjer,

nakon mijeSanja AH 26, oslobada se formaldehid (31).
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3.1.6. Punila temeljena na staklenim ionomerima

Ovakva punila pokazuju dobru biokompatibilnost i adherenciju za korijenske kanale, ali
istrazivanjima je dokazana njihova dezintegracija i mikropropustanje. Takoder su teski za
uklanjanje prilikom revizije punjenja (4). Primjer takvog punila je Ketac-Endo (3M ESPE,
USA).

3.1.7. Punila temeljena na kalcijevu hidroksidu

To su dvokomponentna punila safinjena od baze (kalcijev hidroksid, punilo, plastifikator,
kontrastno sredstvo) 1 katalizatora (salicilatni ester). U njihovoj reakciji dolazi do
stvrdnjavanja nastankom kalcij-salicilatnih kelatora. Takvi su materijali pokazali dobru
biokompatibilnost, ali loSa fizikalna svojstva (4). Na trziStu se mogu naci kao Calcibiotic
root canal sealers (CRCS, Hygenic, Akron, SAD), Sealpex (Kerr, Karlsruhe, Njemacka),
Apexit i Apexit Plus (Vivadent, Schaan, Lihtenstajn) (Slika 3), i Biocalex (Ondex SA,
Quetigny, Francuska).

Slika 3. Apexit Plus punilo. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.

11
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3.1.8. Bioaktivni materijali u endodonciji

Biokompatibilnost je svojstvo koje materijalu omogucuje da pri kontaktu s vitalnim tkivima
ne uzrokuje njihovo osteenje, upalu, alergiju, iritaciju, toksi¢nu reakciju ili kancerogenost
(32). Razina iznad toga, bioaktivnost, svojstvo je onih materijala koji mogu ostvariti pozitivno
medudjelovanje sa zivim stanicama 1 tkivima. Prvi otkriveni materijal slicnih svojstava bio je
kalcijev hidroksid u dvadesetim godinama proslog stolje¢a koji je poticao stvaranje
dentinskog mosti¢a na eksponiranoj pulpi (33). Pojavom biokeramickih materijala otvara se
novo poglavlje materijala za punjenje korijenskog kanala (34). Prvi takav materijal koji se
koristio u endodontskom tretmanu bio je mineral trioksid-agregat (MTA). Nakon njega na
trziStu se ucestalo pojavljuju sve noviji i bolji biokeramicki materijali (npr: Biodentine,

Bioroot, Endosequence i sl.)

Mineral trioksid-agregat sastoji se od Portland cementa i bizmutovog oksida koji se dodaje
zbog radiokontrastnosti. Portland cement sadrzi dikalcijev silikat, trikalcijev silikat, trikalcijev
aluminat, tetrakalcijev aluminoferit, kalcijev sulfat dehidrat (4). MijeSa se sa sterilnom vodom
(omjer 3 : 1). Dolazi u dvije boje (siva i bijela), pokazuje dobra mehanicka svojstva.
Stvrdnjava se reakcijom hidracije. Prva faza hidracije zavrSava za 4 sata, dok konac¢no
stvrdnjavanje zavrSava za €ak 21 dan. Vrijednost pH iznosi oko 10,2 nakon mijeSnja i oko
12,5 nakon tri sata (35). Biokompatibilan je i bioaktivan materijal te u izravnom dodiru sa
zivim tkivima tvori kalcijev hidroksid koji otpusta kalcijeve ione, stvaraju¢i antibakterijski
ucinak zbog visokog pH, regulira proizvodnju citokina, stimulira diferencijaciju i migraciju
stanica za proizvodnju tvrdih zubnih tkiva te tvori hidroksiapatit (36). MTA se prilikom
stvrdnjavanja Siri te pokazuje odli¢no svojstvo rubnog zatvaranja. Rabi se za retrogradno
zatvaranje kaviteta, prekrivanje pulpe, kao apikalna barijera za reparaturu perforacija korijena

1 za apeksifikaciju (37).

MTA Angelus (Angelus, Brazil) sastoji se od 80 % Portland cementa 1 20 % bizmutova
oksida. Vrijeme stvrdnjivanja iznosi oko 12 do 14 minuta. Za razliku od sivog MTA, MTA
Angelus ima manju koli¢inu bizmutova oksida i magnezijeva fosfata, a viSe kalcijeva
karbonata, kalcijeva silikata i barijeva cink fosfata. MTA Angelus nema citotoksi¢no ili
genotoksi¢no djelovanje. Pokazuje umjereno antibakterijsko djelovanje. Na trziSte dolazi u

bijeloj 1 sivoj boji. (38)
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Biokeramicka punila su biokompatibilna, netoksicna, ne skupljaju se pri stvrdnjavanju i
pokazuju stabilnost u bioloSkom okruzenju. Osim za ortogradno, koriste se i za retrogradno
punjenje korijenskog kanala. Imaju visok pH te dobro antibakterijski djeluju. Povecava
¢vrstocu korijena Cine¢i ga otpornijim na lom i time predstavlja dobar materijal za punjenje.
Tvori kemijsku vezu sa stijenkama kojenskog kanala stvarajuc¢i hidroksiapatit (4). Neka
istrazivanja tvrde da biokeramika pokazuje jaCe svezivanje sa korijenskim stijenkama,

usporedujuci s punilima na bazi smole i MTA punilima (39).

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, Cedex, Francuska) je komercijalno ime
biokerami¢kog materijala na bazi kalcij-silikata. Svojim sastavom i svojstvima nalikuje MTA
cementu, ali s pojednostavljenom primjenom i kra¢im vremenom stvrdnjavanja. Dobiva se
mijesanjem praha, kojeg Cine trikalcijev silikat, dikalcijev silikat, kalcijev karbonat i
cirkonijev dioksid i tekucine koja je po sastavu vodena otopina kalcijevog klorida. Cirkonijev
oksid dodaje se zbog radiokontrastnosti. Vrijeme stvrdnjavanja je 9 do 12 minuta. Dobro
podnosi kompresiju (40). Zbog dobrih svojstava biokompatibilnosti i bioaktivnosti koristi se

za retrogradno punjenje, zatvaranje perforacija i apeksifikaciju.

Endosequence (Endosequence root repair material, ERRM, Brassler, SAD) dolazi na trziste i
pod nazivom iRoot BP Plus u obliku paste. Oba materijala se sastoje uglavnom od kalcijeva
silikata, cirkonijeva oksida, tantalova oksida i monobazi¢noga kalcijeva fosfata. Vrijeme rada
iznosi oko 30 minuta, a vrijeme stvrdnjivanja oko Cetiri sata. Stvrdnjava se u vlaznom mediju.
Vrijednost pH vrlo je visoka i iznosi oko 12,4 $to moZe objasniti 1 njegovo antibakterijsko

djelovanje. Citotoksi¢ni u¢inak mu je minimalan 1 usporediv s MTA 1 MTA Angelus (41).

BioRoot RCS (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) (Slika 4) inovativno je
biokeramicko punilo koje se sastoji od trikalcijevog silikata, cirkonijevog oksida i tekuc¢ine na
bazi vode s dodatkom kalcijevog klorida i polimera topljivog u vodi. Za razliku od materijala
temeljenih na Portland cementu, BioRoot RCS sadrzi iskljuivo jednu od njegovih
komponenti, odnosno trikalcijev silikat koji zapravo €ini bioaktivni dio. Zahvaljujuéi vecoj
koli¢ini trikalcijevog silikata, stvara se viSe kalcijevog hidroksida koji je odgovoran za

mineralizaciju, stvaranje kosti i tvrdih tkiva te antimikrobna svojstva. Ne sadrzi primjese
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trikalcijeva aluminata i prilikom kontakta sa zivim tkivom ne dolazi do taloZenja Stetnih tvari
(npr. aluminija) u tijelu. Cirkonijev oksid dodatak je koji punilo €ini radiokontrastnim. Ovaj
materijal tvori hibridni sloj bogat mineralima sa stijenkama dentina u kanalu. Preporuca se
hladna tehnika punjenja uz pojedinacnu (eng. single cone) gutaperku koja se precizno
podudara s instrumentom za mehanic¢ku obradu korijenskog kanala. Uporaba termoplasti¢nih
tehnika punjenja uz BioRoot RCS moze dovesti do isparavanja vode iz samog materijala,

¢ime ¢e se modificirati protok kroz kanal i stanjiti sloj materijala. (42)

|| § ACTIVE
/ BIOSILICATE
TECHNOLOGY

Bioactive mineral
root canal sealer

Cemento de sellado
canalar mineral bioactivo

SOM \  EACOCQFOILy

septodont

septodont

bricado por gls!figu_tgdliarl‘iJSA by/
Made by/ Fabricado por: 3 iibiiedln S

v
PTODONT R s SEPTODON
345100 Saint-Maur-des-Fosses = ; Couisville, GO 80027
France

Slika 4. BioRoot RCS. Preuzeto s https://www.septodontusa.com/wp-

content/uploads/2022/12/bioroot-rcs.png.
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3.2.  Polutvrda punila

3.2.1. Gutaperka

Gutaperka je trans-izomer poliizoprena, odnosno politerpena. Cini ju osusen mlije¢ni sok koji
se crpi od biljke Palaquium gutta (43). Nalazimo ju u dva kristalicna oblika, a 1 B, te
amorfnom obliku koji mogu prelaziti iz jednog u drugi. Pri dobivanju iz drveta, nalazi se u a
fazi. Stapi¢i gutaperke (Slika 5) su p-faza gutaperke, a grijanjem postaju o faza. Ako ju
konstantno podgrijavamo na 53-59°C, dolazi u amorfno stanje. Otapaju ju eteri¢na ulja, npr.
eukaliptusovo, kloroform i eter. Gutaperka Stapici dolaze na trziSte kao 20% gutaperke i 80%
cinkov oksid, uz §to se jo$ dodaju boje, metalne soli i plastifikatori. Neki proizvodaci u sastav
gutaperke dodaju jodoform, kalcijev hidroksid, klorheksidin i tetraciklin zbog antimikrobnog
djelovanja (4,44). Nekoliko je istrazivanja proucavalo toksi¢nost gutaperke, gdje se pokazala
kao relativno inertan materijal koji je prouzro€io minimalnu upalu. Fibrozna enkapsulacija,
kalcifikacija i reakcija na strano tijelo uobicajeni su za gutaperku potisnutu preko vrska. Do
upalne je reakcije doslo jedino ako bi gutaperka u visokom udjelu sadrzavala iritirajuci agens,

poput kalcijeva hidroksida. Stoga razine dodataka gutaperki trebaju biti optimalne (45).

Slika 5. Stapi¢i gutaperke. Preuzeto s https://www.gcendo.com/wp-content/uploads/GCE-
Gutta-Percha-768x397.jpg.
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4. TEHNIKE PUNJENJA KANALA
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4.1. Hladna lateralna kondenzacija

Ovo je jedna od temeljnih tehnika punjenja kanala. U ovoj tehnici stavljamo glavnu (eng.
master) gutaperku (gutaperku dimenzija analognih zadnjem instrumentu koji je obradivao
kanal) koja je prethodno umocena u cement/punilo do pune radne duzine. Zatim ju lateralno
kondenziramo lateralnim potiskivacem, eng. spreaderom. Dodatni Stapic¢i koje umetnemo na
mjesto koje smo napravili potiskivatem takoder su umoceni u punilo. Postupak ponavljamo
dok cijeli kanal nije ispunjen Stapi¢ima gutaperke. Visak se gutaperke odreze te kondenzira
vertikalnim potiskivacem, eng. pluggerom (46). Hladna lateralna kondenzacija najCesce je
koriStena tehnika za sprjecavanje prepunjenja. Da Silva 1 sur. (47) su otkrili manju ucestalost
ekstruzije materijala koriste¢i lateralnu kondenzaciju u usporedbi s termoplasti¢nim
tehnikama kao §to je npr. Thermafill. Druga studija (48) takoder je utvrdila manju moguénost
ekstruzije materijala i bolju kvalitetu radioloskih snimaka kod primjene hladne lateralne
kondenzacije u usporedbi s termoplastiénim tehnikama. Pérez Heredia 1 sur. (49) su pokazali
da je hladna lateralna kondenzacija ucinkovita u brtvljenju apeksa te da omogucuje dublje
prodiranje lateralnog potiskivaca (eng. spreader) u usporedbi s termoplasti¢cnom tehnikom. Ta
tehnika omogucuje izvrsnu kontrolu radne duzine (50). Na temelju ovih saznanja, hladna
lateralna kondenzacija ¢ini tehniku izbora kada se apeks nalazi u blizini osjetljivih anatomskih

struktura kao Sto su maksilarni sinus, donji alveolarni Zivac ili mentalni otvor.

4.2. Termoplasti¢ne tehnike punjenja

Termoplasticne tehnike punjenja, u usporedbi s hladnom lateralnom kondenzacijom,
omogucuju gutaperki bolje popunjavanje nepravilnosti i oblikovanje po kanalu. Njihov je
nedostatak viSa ucestalost protiskivanja materijala kroz apeks ili lateralne kanale u
periapikalno tkivo (6). Kod termoplasti¢nih tehnika prepunjenje se javlja u gotovo 35%

slucajeva, a neki autori tvrde 1 do 61% (51).
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4.2.1. Tehnika tople lateralne kondenzacije

Pri ovoj tehnici stijenke kanala kojeg se puni obloze se punilom, umetne se glavna
gutaperka i nekoliko akcesornih. Instrument nalik lateralnom potiskivacu zagrije se na
otvorenom plamenu ili koristimo elektri¢ni potiskiva¢ kako bismo gutaperku potisnuli uz
stijenke kanala. Pri potiskivanju izvodimo vertikalne i rotacijske kretnje kako ne bi
gutaperku izvukli iz kanala. Zatim u kanal unosimo novi gutaperka Stapi¢ i ponavljamo

opisani postupak (52).

4.2.2. Tehnika ultrazvu¢ne kondenzacije

Ova tehnika, kao i1 prethodne, lateralno kondenzira gutaperku, ali ju ultrazvu¢nom
energijom koja prelazi u toplinsku, omekSava u kanalu. Kanal pripremljen za punjenje
oblozimo punilom i umetnemo glavnu gutaperku. Nakon toga se u kanal postavlja
potiskiva¢ te se aktivira, potisne vertikalno do odgovarajuée duzine. Nakon toga se
umetne dodatni Stapi¢ gutaperke i ponavljamo navedene korake dok kanal ne bude

napunjen (52).

4.2.3. Tehnika vruée vertikalne kondenzacije

U ovoj tehnici koristimo gutaperka Stapice s istim konicitetom kojim je oblikovan kanal.
Potreban nam je set nabijaca 1 izvor topline. Odabere se tri dimenzije nabijaca — jedan za
svaku tre¢inu kanala. Nabijaci ne smiju zapinjati za stijenku kanala. Prvo se u kanal
postavlja master gutaperka obloZena punilom na 2 do 3 mm krace od pune radne duzine.
Ugrijanim nabijaCem gutaperka se apikalno potisne i1 vertikalno kondenzira. Zatim se

postupak ponavlja za srednju i koronarnu tre¢inu kanala s odgovaraju¢im nabija¢ima (52).

4.24. Injekcijske tehnike zagrijane gutaperke

Injekcijske tehnike podrazumijevaju grijanje gutaperke van korijenskog kanala te potom

injiciranje napravom poput piStolja. Cilj je ovakvih tehnika skratiti vrijeme potrebno za
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punjenje kanala. Neki od sustava za ovakvu primjenu su Obtura II, Obtura III, Calamus,

Elements, HotShot i Ultrafil 3D (6).

Nekoliko in vitro studija istrazivalo je termoplasti¢ne tehnike punjenja. Iz njih je zaklju¢eno
da primjena takvih tehnika povecava ucestalost ekstruzije materijala u periapeks. Neka
istrazivanja su potvrdila nizu stopu ekstruzije materijala primjenom hladne lateralne
kondenzacije (53,54), dok Frajlich (55) i Abarca (56) tvrde da nije bilo znacajne razlike
izmedu tih dvaju metoda pri potiskivanju materijala za punjenje preko apeksa. Rezultati
dobiveni koristenjem simulacijskih modela i1 ekstrahiranih zuba bili su potpuno razli¢iti od
onih in vivo. Rezultati klini¢kih ispitivanja 1 meta-analiza su relevantniji za klini¢ku praksu. U
svojoj meta-analizi Peng (57) je objedinio deset klinickih studija. Rezultati su pokazali da je
prekomjerno punjenje ucestalije u grupi s termoplasticnim punjenjem u usporedbi s grupom
hladne lateralne kondenzacije. Smatra da precizno definiranje radne duzine, ocuvanje
apikalnog suzenja tijekom mehanicke instrumentacije te koriStenje odgovarajuce brzine
umetanja tople gutaperke moZe smanjiti stopu prepunjenja kod termoplasticnih tehnika

punjenja.
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5. PREPUNJENJA
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5.1.  Vrste prepunjenja

Kod prepunjenja tijekom endodontskog zahvata, vazno je razlikovati pojmove eng.
overextension 1 eng. overfilling. Overfilling se definira kao situacija pri kojoj materijali za
punjenje dobro brtve i ispunjavaju cijeli kanal te prodiru 1 u periapikalno tkivo. Overextension
oznacava prodor materijala u periapeks, ali bez potpunog punjenja i brtvljenja kanala (11).
Overextension je klini¢ki manje povoljna situacija, jer Supljine preostale u punjenju mogu
sluziti kao mjesta za priCuvu 1 umnaZanje mikroorganizama i na taj nacin naruSiti uspjeh
endodoncije (58). Razlikovati ta dva entiteta na rendgenogramu je moguce, ali nije
jednostavno. Overextension (Slika 6) karakterizira radikontrastnost koja nije kontinuirana u
apikalnoj treéini, pri ¢emu gutaperka ne popunjava puni volumen korijena. Overfilling (Slike
7 1 8) je radioloski kontinuirana sjena kroz cijeli kanal. MoZemo razlikovati 1 ,,puff*
prepunjenje. Njega karakterizira mala koli¢ina punila koja izlazi iz korijenskog kanala pri
¢emu radioloski uofavamo izbocenje odnosno ,,oblaci¢* materijala u periapeksu (Slika 9).
Stoga, ima smisla prouciti je li pad stope uspjeha vezanog za prepunjenja opisana u literaturi
direktno uzrokovan ekstrudiranim materijalom, ili pak neuspjehu pridonosi zaostala infekcija

koja opstaje zbog neadekvatnog punjenja (10,59).
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Slika 6. Overextension gdje vidimo da se gutaperka pruza preko radioloskog vrska, ali bez

popunjavanja cijelog volumena korijenskog kanala. Preuzeto iz: (60).
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poare

Slika 7. Overfilling korijenskog kanala; a) Prikazuje pacijenta S.K. u poc¢etnom stanju 12.
listopada 2020. b) S.K. nakon terapije 16. listopada 2020. i ¢) kontrola nakon 14 mjeseci 22.

prosinca 2021. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.

Slika 8. Overfilling, pacijentica V.J. na terapiiji bisfosfonatima; a) nakon endodontske terapije
9. veljace 2012. b) kontrola nakon devet mjeseci 20. studenog 2012. c) kontrola 16. ozujka

2017. Preuzeto s dopuStenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.
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Slika 9. ,,Puff prepunjenje. a) Pacijent u prvotnom stanju, 13. Travnja 2016. b) Pacijent
nakon endodontske terapije, 25. Travnja 2016. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc.

Ivice Anica.

Kao pogreska u endodontskoj terapiji pojavljuje se i potpunjenje korijenskog kanala (Slika
10). Takve su pogreske pokazale znacajan pad uspjesnosti endodoncije na 68% (61). Dr.
Herbert Schilder (62,63) je 1967. godine definirao eng. overextension 1 eng. underextension
kao problem iskljucivo vertikalne dimenzije koja je kraca ili prelazi vrSak korijena. Prema
njegovoj definiciji, eng. overfilling oznacava kada je korijenski kanal dobro napunjen, ali
postoji suviSak materijala koji prelazi u periapikalno tkivo, dok eng. underfilling oznacava
punjenje koje ne brtvi apikalno suzenje u punom opsegu, ve¢ postoje defekti u bilo kojoj od

tri dimenzije koji omoguéuju zadrzavanje mikroorganizama i posljedi¢no postojanje upale.

Slika 10. Potpunjenje korijenskog kanala. Preuzeto s dopuStenjem autora prof. dr. sc. Ivice

Anica.
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5.2. Uzroci

Postoji nekoliko ¢imbenika koji mogu prouzrociti prepunjenje, a to su (64);

e viSak cementa kojeg se unosi u kanal prilikom punjenja

e neprecizno odredivanje radne duzine

¢ nckoriStenje rendgenskih snimaka prije, za vrijeme i nakon zahvata

e preinstrumentacija

e pretjeran pritisak prilikom punjenja

e izostanak ,apikalnog stopa*“ (eng. resistancy disappearance) zbog neadekvatne
instrumentacije

o koristenje injekcijskih tehnika za punjenje

e neodgovarajuce apikalno brtvljenje

¢ nedostatna sposobnost za izvodenje postupka

e nepotpuno razvijen vrsak korijena

e upalna resorpcija korijena (65)

Kako bi se rizici prepunjenja sveli na minimum, klinicarima se savjetuje da koriste
biokompatibilne materijale koje ¢e tijelo dobro podnijeti. Konstantno se treba provjeravati
radnu duZinu te dobro birati tehniku obrade korijenskih kanala kako bi izbjegli prekomjernu
instrumentaciju 1 dobili pozeljan oblik korijenskog kanala. Tezimo posti¢i ljevkasti oblik
kanala koji pruza otpor (eng. resistance form) i1 smanjuje vjerojatnost za ekstruziju materijala
u periradikularni prostor. Ukoliko se koriste termoplastine tehnike, nuzno je postivati
viskoznost materijala 1 koli¢inu toplinske energije koju primjenjujemo za zagrijavanje. U
blizini neurovaskularnih struktura, sinusa ili u odsustvu apikalnog suzenja, treba se pomno

planirati apikalno brtvljenje jer su ovdje rizici za prepunjenje materijala veci (63).
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5.3. Utjecaj prepunjenja na parodontna tkiva

Prethodno koristena punila smatrala su se citotoksi¢nima i odgovornima za ustrajne infekcije
ukoliko bi doslo do njihove ekstruzije preko apeksa. Danasnji materijali za punjenje su

biokompatibilni ili blago citotoksicki samo prije stvrdnjavanja (10).

Punila bi trebala imati moguc¢nost dobrog brtvljenja od mikroorganizama i1 njihovih
nusprodukata, biokompatibilnost ukoliko dode do njihovog potiskivanja u periapeks,
adekvatnu topljivost u uvjetima usne supljine, radioopacitet i dimenzijsku stabilnost. Sudbina
materijala za punjenje koji zavrse u periapeksu uvelike ovisi o njihovoj topljivosti u tkivnim
teku¢inama i podloZznosti da budu fagocitirani, jer materijal moze biti ili resorbiran, ili
enkapsuliran fibroznom ovojnicom. Stoga zakljuujemo da razli€ita fizikalna 1 kemijska

svojstva materijala odreduju kakav ¢e biti odgovor periapikalnog tkiva (65).

Gutaperka se pokazala kao relativno inertan materijal s niskom citotoksi¢nos¢u koje
periradikularno tkivo dobro podnosi. U istrazivanju kojeg su proveli Wolfson i Seltzer (45) in
vivo na Stakorima, primijecena je inicijala akutna infekcija koja je do 15. dana splasnula.
Stapi¢e gutaperke obloZila je tanka, preteznno fibrozna ovojnica (Slika 11). Generalizirana,
dugoro¢na upala oko gutaperke nije uocena, osim kod gutaperke s dodatkom kalcijeva
hidroksida i1 Kloroperke (10,45). Sli¢no reagiraju 1 punila na bazi smole (65). Histoloska
istrazivanja koja su proveli Deemer i1 Tsaknis (66) te Tavares i suradnici (67) tvrde da okolna
tkiva dobro podnose gutaperku. Gutierrez i suradnici (68) pokazali su da se gutaperka u
kontaktu s tkivom i tkivnim tekuc¢inama razlaZze i naknadno uklanja makrofagima. Gutaperka

se pokazala kao biokompatibilna in vitro, na stani¢nim kulturama, ali 1 in vivo, na zivotinjama

(11).
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Slika 11. Reakcija tkiva na strano tijelo. Preuzeto iz: (69).

Cimbenici koji utjetu na slabije cijeljenje (63):

e sistemske i cirkulacijske tegobe koje utjecu na dotok krvi
e kvaliteta upalnog odgovora i infiltrata

e prisutnost infekcije

e kuvaliteta trodimenzionalnog brtvljenja na apeksu

e traumatska okluzija
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5.4. Mogucée komplikacije prepunjenja

Komplikacije koje se mogu pojaviti kao posljedica prepunjenja korijenskih kanala (70):
e Infekcija i iritacija

Kao posljedica prepunjenja moze se javiti bol ili nelagoda u podrucju zuba koji je lijecen.

To moze upucivati da prepunjeni materijal uzrokuje iritaciju ili upalu u okolnom tkivu.
e Ostecenje donjeg alveolarnog zivca

Nadalje, ukoliko pacijent navodi kako osjeca utrnulost donje eljusti, usana, obraza ili lica
nakon endodontske terapije, postoji mogucénost da je doSlo do oSteCenja donjeg
alveolarnog Zivca potisnu¢em materijala preko vrska zuba. Ovakve simptome trnjenja kao
mogucéeg osSteenja zivca treba dozivjeti kao ozbiljan problem. Nekim je pacijentima
otezano zvakanje jer pri tom osjecaju bol. Takav simptom takoder moze upucivati na
ostecenje zivca ili na prisutnost infekcije. Dugoroc¢no, oste¢enje Zivea moze biti 1 uzrokom

otezanog govora zbog narusene kontrole nad pomakom donje usne.
e Materijal za punjenje potisnut u sinus

U nekim slucajevima, za vrijeme punjenja korijenskih kanala, punilo moZze biti potisnuto u
sinus. Ovakvi su slucajevi uobicajeni za zube gornje ¢eljusti jer su oni u bliskom kontaktu
s maksilarnim sinusima. Strano tijelo u sinusima mozZe prouzro€iti infekciju, naticanje
tkiva, opstrukciju protoka zraka te posljedi¢no bol i1 nelagodu. Napredovanjem ovakvih
simptoma moze do¢i do razvoja kroni¢nog sinusitisa, $to je stanje koje zahtjeva stalnu

medicinsku skrb.
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5.5. Mogucdi ishodi prepunjenja

Moguc¢i ishodi prepunjenja, prema Anicu, mogu biti slijede¢i:

e Prepunjenje nema negativan ucinak na zdravo tkivo periapeksa (Slika 12)

e Potpuna resorpcija prepunjenog materijala i1 cijeljenje periapikalnog tkiva ili nema
pojave upale (Slika 13)

e ZaraStavanje i redukcija mase prepunjenog materijala, ali su jo§ uvijek vidljivi ostatci
prepunjenja (Slika 14)

e Periapikalna lezija je zarasla, ali je materijal vidljiv 1 nepromijenjen u masi 1 poloZaju
(Slika 15)

e Smanjenje (ili zarastavanje) lezije s dislokacijom prepunjenog materijala (Slika 16)

Slika 12. Prepunjenje bez negativnog utjecaja na periapikalno tkivo. a) Pacijent S.J.

27. veljace 2018. b) S.J. nakon terapije 28. studenog 2018. c) S.J. na kontroli nakon 2

godine 23. prosinca 2020. Preuzeto s dopusStenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.
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Slika 13. Potpuna resorpcija prepunjenog materijala i cijeljenje periapikalnog tkiva. a)
Pocetno stanje. b) Provedena terapija, 12. studenog 2018. ¢) Kontrola nakon pet

mjeseci, 24. travnja 2019. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc. Ivice Anica.

Slika 14. Zarastavanje i redukcija mase prepunjenog materijala, ali su jos§ uvijek

vidljivi ostatci prepunjenja. a) Pocetno stanje. b) Provedena terapija, 3. travnja 2012.
¢) Kontrola nakon devet mjeseci, 20. sijecnja 2013. d) Kontrola nakon pet godina, 14.
srpnja 2017. ) Kontrola nakon osam godina, 15. srpnja 2020. Preuzeto s dopustenjem

autora prof. dr. sc. Ivice Anica.
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Slika 15. Periapikalna lezija je zarasla, ali je materijal vidljiv i nepromijenjen u masi i
poloZaju. a) Pocetno stanje, 8. srpnja 2013. b) Provedena terapija, 19. srpnja 2013. c)
Kontrola nakon jedne godine, 27. Lipnja 2014. Preuzeto s dopustenjem autora prof. dr. sc.

Ivice Anica.

Slika 16. ZaraStavanje lezije s dislokacijom prepunjenog materijala. a) Terapija, 26. veljace
2015. b) Kontrola nakon dvije godine, 23. lipnja 2017. Preuzeto s dopusStenjem autora prof.

dr. sc. Ivice Anica.
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5.6.  Terapija prepunjenja

Postoji nekoliko nadina za sanaciju prekomjernog punjenja, a to su opcija pri kojoj se
prepunjenje daljnje ne tretira (eng. ,,wait and see‘), endodontska revizija ili endodontska
kirurgija. U nekim sluc¢ajevima, moze se odluciti da se ne poduzmu nikakve korektivne mjere,
ovisno o tome kakav je materijal koriSten i koliko prelazi preko apikalnog otvora. Ukoliko je
materijal za punjenje biokompatibilan, npr. gutaperka, i ne prelazi apikalni otvor vise od dva
milimetra, nema potrebe za dodatnom sanacijom. Isto vrijedi za paste i cemente koje tkivo
moze resorbirati. ,,Wait and see“ pristup koristimo kada postoji mogucénost da ¢e se problem

rijesiti sam od sebe ili kada su rizici intervencije nadmasuju koristi.

Ukoliko prepunjeni materijal ne moZe biti resorbiran ili je biokompatibilan, ali strSi u
periapikalno tkivo viSe od milimetra, preporuca se revizija kao konzervativna opcija. Prvo se
napravi rendgenski snimak prepunjenog zuba te se zatim nastoje ukloniti svi materijali za
punjenje iz korijenskog kanala. Ako je zub punjen Stapi¢ima gutaperke, za uklanjanje
mozemo koristiti K-tip proSirivaca, K-tip strugaca ili Hedstromov strugac. Ako je gutaperku
teSko ukloniti iz kanala, mozemo si pomo¢i kloroformom ili eukaliptusovim uljem. Nakon $to
se materijali starog punjenja uklone, potrebno je zub pripremiti za novo punjenje adekvatnim
postupcima. Naposljetku se nacini kontrolni RTG snimak kako bi se provjerila preciznost

punjenja (64,71).

Saniranje prepunjenja moguce je i endodontskom kirurgijom. Ovo je radikalna mjera koja se
odabire kao posljednja opcija kada konzervativno lije¢enje ne uspije. Postoje dva pokazatelja
neuspjeha kod revizije, a to su konstantni ili pogorSani simptomi kod pacijenta ili
nemogucnost operatera da ukloni prepunjeni materijal koji nadrazuje periapikalno tkivo.
Endodontska kirurgija moZe biti kiretaza (apikokiretaza) ili apikotomija. ApikokiretaZza je
postupak pri kojem se uklanja tkivo periapikalnog podrucja, a apikotomija je kirurSka metoda
u kojoj se odstrani vrSak zuba 1 okolno tkivo. Punjenje kanala moze biti napravljeno prije ili

odmah nakon rezanja vrska zuba (64,71,72).

Ukoliko je doslo do ozlijede sinusa, specijalisti otorinolaringologije podvrgnut ¢e pacijenta
eksploraciji sinusa. Pri potiskivanju materijala u mandibularni kanal, radi se dekortikalizacija

radi uklanjanja materijala za punjenje uz prepisivanje kortikosteroidnih lijekova 1 antibiotika.
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6. RASPRAVA
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Prepunjenje korijenskih kanala predstavlja znaCajan izazov u endodontskoj terapiji. U
danasnje vrijeme ¢ini najceS¢u proceduralnu pogresku koja se dogada pri endodontskim
zahvatima u ¢ak 22.7% slucajeva (73). U ovakvim situacijama, u kojima materijal za punjenje
korijenskih kanala prelazi granice apikalnog otvora, on moze djelovati kao strano tijelo te
uzrokovati komplikacije koje mogu varirati od blage upale do nekroze parodontnog ligamenta
(74). Prepunjenje se moze dogoditi s razliCitim materijalima, bilo da se radi o pastama,
cementima ili o polutvrdim materijalima poput gutaperke. Pri tome, materijal moze dostatno
brtviti kanal uz potisnuti viSak materijala (eng. overfilling) ili materijal strSi u periapikalno
tkivo pri ¢emu nije popunjen cijeli lumen kanala (eng. overextension) (11). lako neki
materijali, poput gutaperke, nisu toksi¢ni, njihova ekstruzija u periapikalno podru¢je moze
izazvati mehanicki pritisak na okolna tkiva, rezultiraju¢i u neuroloSkim komplikacijama poput
parestezije (70). S druge strane, materijali koji sadrze tvari kao $to je paraformaldehid, mogu
uzrokovati ozbiljna oSte¢enja zbog neurotoksi¢nih karakteristika (11). Zato se danas sve vise
koriste bioaktivni materijali koji u dodiru s tkivima poticu njihovo obnavljanje i cijeljenje
(36). Osim toga, eng. overextension moZze uzrokovati perzistiranje upalne reakcije zbog
defekata u punjenju koji sluze kao rezervoari mikroorganizama te mogu ometati proces
cijeljenja $to smanjuje Sanse za uspjeSan ishod. S obzirom na ozbiljnost moguéih posljedica,
vazno je da klinicari koriste precizne tehnike i pazljivo provjeravaju radnu duzinu tijekom
instrumentacije 1 punjenja korijenskih kanala kako bi se smanjio rizik od prepunjenja (63).
Treba izbjegavati termoplasticne tehnike punjenja jer znatno povecavaju rizik od prepunjenja
(51). U slucajevima gdje dode do prepunjenja, potrebno je takvu situaciju prepoznati i donijeti
odluku je 1i potrebna sanacija prepunjenja ili se pridrzavamo principa ,,wait and see* gdje
zavrSavamo postendodonsku opskrbu i redovito pratimo pacijenta. Ukoliko pacijent ima
simptome vezane za tretirani zub, odlucujemo se za reviziju punjenja, endodontsku kirurgiju
ili ako je materijal potisnut prema donjem alveolarnom Zivcu ili u maksilarni sinus,
upucujemo ga specijalistu kako bi se Sto prije djelovalo u otklanjanu problema. Vazno je
osigurati odgovarajue 1 pravovremene terapijske mjere kako bi se minimizirale Stetne
posljedice za pacijenta (70). Medutim, brojni su slucajevi u kojima prepunjenje, tocnije
overfilling, dovoljno dobro brtvi korijenski kanal i samim time omogucuje cijeljenje
periapikalne upale. Yousuf i suradnici (75) u svom su istrazivanju uspjesnosti terapije kod
prepunjenja definirali da se uspjeh procjenjuje klinicki prema odsutnosti simptoma (bol,
oteklina, osjetljivost na perkusiju 1 sinusni trakt) i radioloski prema smanjenju veli¢ine
periapikalnih lezija ili bez promjene u veli¢ini. Povecanje veli¢ine periapeksne lezije smatralo

se neuspjehom. Rezultati su pokazali da je usprkos prepunjenju lijeCenje bilo uspjesno u 115
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slucajeva, a neuspjeh je zabiljezen u 13 slucajeva dajuci stopu uspjeha od 89,8% i neuspjeha
od 10,2%. Prema American Dental Association (ADA), svako prepunjenje koje premasuje
radioloski vrsak vise od 2 milimetra predstavlja tehnicku gresku zbog neadekvatnog mjerenja
radne duZzine, preinstrumentacije ili nedostatka ,,apikalnog stopa“. Proceduralne greske nisu
izravni uzrok neuspjeha endodontskog lijecenja, ve¢ glavnim uzrokom smatramo prisutnost
patogena u loSe tretiranom ili netretiranom sustavu korijenskih kanala. Takve greSke
povecavaju rizik od neuspjeha lijeCenja, osobito kod zubi s nekroticnom pulpom i
periradikularnim lezijama. Cak i kada se koriste novije tehnike s pojedina¢nom gutaperkom
(eng. single cone) 1 biokeramiCkim punilom za postizanje najboljih rezultata, stomatolog je
odgovoran za moguce rizike povezane s lijeCenjem, kao i za pocinjene pogreske. U Republici
Hrvatskoj jos uvijek ne postoje takve odredbe, koje bi u pravnom smislu zastitile i pacijenta i
doktora dentalne medicine, odnosno razjasnile kada je prepunjenje stvar komplikacije, a kada

je proceduralna pogreska.
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7. ZAKLJUCAK
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Prepunjenja korijenskih kanala ¢ine svakodnevicu kod doktora dentalne medicine koji se bave
endodoncijom. Medutim, ne¢e svako prepunjenje nuzno uzrokovati neuspje$nu endodonciju.
Smanjena uspjeSnost endodoncije proizlazi iz zaostale infekcije u korijenskom kanalu te
odsutnosti adekvatnog trodimenzionalnog brtvljenja na apeksu, Sto rezidualnim
mikroorganizmima omogucuje prehranjivanje i opstajanje. Prepunjenja dijelimo na overfilling
pri ¢emu je brtvljenje korijenskog kanala dobro, ali sadrzi suvisak istisnutih materijala koji se
nalaze u periapikalnom tkivu. Druga vrsta prepunjanja je overextension gdje su materijali
potisnuti u periradikularno tkivo, ali bez potpunog brtvljenja kanala. Trebamo teziti uporabi
suvremenih materijala koji u dodiru sa zivim tkivom neée uzrokovati iritaciju i otezano
cijeljenje. Tehnika izbora za punjenje korijenskih kanala kojom u najvec¢oj mjeri izbjegavamo
mogucénost prepunjenja je hladna lateralna kondenzacija. Vazno je tocno izmjeriti 1 redovito
provjeravati radnu duZinu. Ukoliko dode do prepunjenja potrebno je paZljivo odmjeriti
prednosti 1 rizike kako bismo odlucili treba li nastaviti terapiju u vidu otklanjanja pretisnutog
materijala ili pacijenta podvrgnuti pracenju. Trebamo obavijestiti pacijenta o komplikaciji
koja se dogodila tijekom zahvata te mu objasniti moguce simptome i posljedice. Pacijentu bi
trebalo naglasiti da u vecini slu€ajeva prepunjenje ne zahtjeva daljnju intervenciju, ali da je
vazno redovno se odazivati na kontrole. U slucaju pojave boli nakon terapije, pacijentu se
preporuca uporaba nesteroidnih protuupalnih lijekova. Najbolja pretraga za procjenu zdravlja
parodontnog tkiva bila bi patohistoloSka analiza, ali se biopsija apikalnog podrucja u vecini
slu¢ajeva smatra neeticnom. Uspjeh endodoncije kontroliramo klinicki prema odsutnosti
simptoma u vidu boli, otekline, osjetljivosti na perkusiju 1 sinusnog trakta. U sluajevima gdje
postoji znacajna ekstruzija materijala ili postojanje simptoma koji se ne smiruju, moze biti
potrebna konzervativna (revizija endodontskog punjenja) ili kirurSka intervencija
(apikotomija), kako bi se uklonio ekstrudirani materijal i omogucilo pravilno cijeljenje.
Radioloski uspjeh procjenjujemo prema smanjenju veliine periapikalne lezije ili ukoliko
nema promjene u veli¢ini. Mozemo ocekivati sluc¢aj u kojem prepunjenje nema negativan
ucinak na zdravo tkivo periapeksa, potpunu resorpciju prepunjenog materijala i1 cijeljenje
periapikalnog tkiva ili nema pojave upale. Zatim, zarastavanje i redukciju mase prepunjenog
materijala, ali su jo§ uvijek vidljivi ostatci prepunjenja, zarasStanje periapikalne lezije, ali je
materijal vidljiv 1 nepromijenjen u masi 1 poloZaju. I zadnji slu¢aj gdje vidimo smanjenje (ili
zaraStavanje) lezije s dislokacijom prepunjenog materijala. Povecanje veli¢ine periapikalne
lezije upucuje na neuspjeh te potrebu za daljnjom intervencijom. Naposljetku, doktorima

dentalne medicine jedan od prioriteta trebala bi biti preventivna stomatologija, kako bi se
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smanjila pojavnost karijesa te njegovo napredovanje u kasnije stadije gdje zub zahtjeva

endodontski tretman.
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