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Sazetak

Odgovor gornjega srediSnjega sjekuti¢a na opterefenje u ovisnosti o stupnju razvoja

korijena

Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati biomehanicki odgovor avitalnoga mladog trajnog sjekutica
nakon postendodontske terapije s obzirom na razvojni stadij korijena koriste¢i metodu konacnih
elemenata (MKE). Jedan CBCT posluzio je za rekonstrukciju osnovnog 3D modela gornjeg
srediSnjeg sjekutica (GSS) 1 njegove okolne kosti (programski paket Mimics verzija 16.0.
Materialise, Leuven, Belgija) nakon cega se napravila mreza konacnih elemenata (programski
paket za analizu MKE Abaqus USA). Iz personaliziranoga 3D modela zuba (OMZ) konstruirano
je viSe drugih modela GSS-a prema razvojnim stadijima korijena: razvoj jedne polovine korijena
(S1), tri Cetvrtine (S2), viSe od tri Cetvrtine (S3), potpuno razvijeni korijen s otvorenim apeksom
(S4) te sa zatvorenim apeksom (S5); zatim 1 prema vrsti intrakanalne retencije: RelyX Post3M
ESPE Deutschland GmbH, Seefeld, Njemacka (RXP), GC fiber post GC, Tokio, Japan (GCP),
metal post Unimetric 1.0 Dentsply, Ballaigues, Svicarska (UMP), everStick Post GC, Tokio, Japan
(ESP) te pozitivna kontrolna skupina bez retencije (GPK). Na palatinalnu plohu zuba primijenilo
se statiCko opterecenje iznosa 100N pod kutom od 45 stupnjeva te su izmjerena ekvivalentna
naprezanja prema Henckey von Miseovo; (HMH) teoriji ¢vrstoce. Srednje vrijednosti HMH
naprezanja unutar pojedinog stadija razvoja korijena bile su statisticki znac¢ajno vece na cervikalnoj
razini kod svih ispitivanih modela u S3, S4 1 S5 stadiju, te kod ESP, GFP, GPK i OMZ u stadiju
S2 dok su kod ostalih modela bile znacajno vece na apikalnoj razini. Najmanje vrijednosti HMH
naprezanja na cervikalnoj razini imali su ESP u S1 1 S3 stadiju te GFP u S4 1 S5 stadiju dok su na
apikalnoj razini imali UMP u S1 stadiju, GFP u S2, S3 1 S5 stadiju te GPK u S4 stadiju. Unatoc
ograni¢enjima ove studije, moze se zakljuciti da se najve¢e HMH naprezanje kod mladoga trajnog
GSS-a nalazilo na cervikalnoj razini, osim u pocetnom stadiju razvoja korijena te da
postendodontska opskrba zuba postavom intrakanalne retencije nije smanjivala razvoj naprezanja

unutar korijenskog dentina.

Kljuéne rijeci: gornji srediSnji sjekuti¢, dentalna trauma, postendodontska opskrba zuba

intrakanalna retencija, metoda kona¢nih elemenata



Summary

Biomechanical response of the upper central incisor depending on the root development stage

Introduction: Dental trauma is very common in school-age children, primarily between the ages
of 8 to 10, often resulting in a crown fracture of the upper central incisor. When endodontic
treatment is required, an additional difficulty arises due to the "immaturity of the teeth", i.e. the
incomplete development of the root. Treating an immature tooth with a non-vital pulp is a major
challenge in paediatric dentistry. Reconstructing a complicated crown fracture often requires
intracanal retention. Many clinical studies have shown that more than 50% of young permanent
teeth with incomplete root development and necrotic pulp are lost in the first 10 years despite
endodontic treatment, which also has a very negative impact on the child's psychosocial
development. Biomechanical analysis is crucial to understanding the failure of dental trauma
treatment and evaluating the materials used. Finite element analysis is often used for such complex

research in biomedicine.

Aim: The aim of this study was to investigate the biomechanical response of a non-vital young
permanent incisor after post-endodontic therapy with regard to the developmental stage of the root

using the finite element method (FEM).

Material and methods: A CBCT scan was used to reconstruct a basic 3D model of the upper
central incisor and surrounding bone (software package Mimics version 16.0, Materialise, Leuven,
Belgium), after which a finite element mesh was created (FEM software package Abaqus, USA).
Based on the personalised 3D tooth model (OMZ), several other models were created according to
the root development stages: 1/2 root development (S1), 3/4 (S2), more than 3/4 (S3), fully
developed root with an open apex (S4) and fully developed root with a closed apex (S5). Models
were also created according to the type of intracanal retention: RelyX Post (3M ESPE Deutschland
GmbH, Seefeld, Germany) (RXP); GC Fibre Post (GC, Tokyo, Japan) (GFP); everStick Post (GC,
Tokyo, Japan) (ESP); metal post Unimetric 1.0 (Dentsply, Ballaigues, Switzerland) (UMP); and a
positive control group without retention (GPK). A static load of 100N was applied to the palatal
surface of the tooth at an angle of 45 degrees and the equivalent stresses were measured according
to the Henckey von Mises (HMH) strength theory. The analysis was performed using a three-way

analysis of variance (ANOVA) with the factors "material", "stage of development" and "root level



(apical/cervical)". For multiple comparisons, a one-way ANOVA with Tukey adjustment was used.
The significance level was set at 0.05. Statistical analysis was performed using the SPSS software

package, version 25.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

Results: The mean HMN stress values within each stage of root development were statistically
significantly higher at the cervical level in all models examined in the S3, S4 and S5 stages, and at
the S2 stage in the ESP, GFP, GPK and OMZ models. Conversely, stress values were significantly
higher at the apical level in the RXP and UMP models at the S2 stage and in all models at the S1
stage. The ESP model in the S1 and S3 stages and the GFP model in the S4 and S5 stages showed
the lowest stress values at the cervical level. At the apical level, the lowest stress values were
displayed by the UMP model in the S1 stage, the GFP model in the S2, S3 and S5 stages and the
GPK model in the S4 stage. The OMZ model showed the highest stress values at the cervical level
in all stages, while the highest stress values at the apical level occurred in the OMZ model in the
S3 stage and in the RXP model in all other stages. Generally, stress within the root dentine
decreased in most models at both levels from the S1 to the S5 stage, with the exception of a major
deviation in the GFP and OMZ models, where the S2 stage displayed a statistically significantly
lower stress than the S3 stage at the apical level. Additionally, in the UMP model, the S1 stage
showed significantly lower stress than the S2 stage at the apical level, and in the ESP model, the

S1 stage showed significantly lower stress than all other stages at the cervical level.

Conclusion: Despite the limitations of this study, it can be concluded that the greatest stress in a
young permanent maxillary central incisor occurred at the cervical level, except during the initial
development of one half of the root. Post-endodontic restoration with an intracanal retention did
not reduce the development of stresses within the root dentin. As root development progressed, i.e.
as the thickness of the dentine wall increased, stresses generally decreased in all models. The
Evesrstick post proved to be the best material choice in the earlier stages of root development,
while the GC fibre post was the best choice in the later stages of root development at the cervical
level. A post geometry with a combined approach of a cylindrical base coronally and a conical end
apically proved to be a better choice when selecting an aesthetic intracanal retention compared to
a fully conical post geometry. Metal intracanal retentions did not show significantly higher stress

development within the root dentin.



Key words: upper central incisor, dental trauma, post-endodontic restoration, intracanal retention,

finite element method



Popis kratica

CBCT
CT
FRC
GSS
HERS
HMH
IPN
MKE
MTA
PDL
RETSs
SIC

Modeli:
ESP
GFP
GPK
OMZ
RXP
UMP

Cone-Beam kompjutorizirana tomografija (engl. Cone beam computed tomography)

kompjutorizirana tomografija (engl. Computed tomography)

ojacan komozitnim vlaknima (engl. Fiber-reinforced composite)

gornji sredisnji sjekuti¢

Hertwigova epitelna korijenska ovojnica (engl. Hertwig'’s epithelial root sheath)
ekvivalentna naprezanja prema Henckey von Mises teoriji ¢vrstoce

interpenetriraju¢a polimerna mreza (engl. Interpenetrating polymer network)

metoda konacénih elemenata (engl. Finite element method (FEM))

mineral trioksid agregat

parodontni ligament

regenerativni endodontski postupci (engl. Regenerative endodontic treatments)

staklenoionomerni cement

model s Everstick post intrakanalnom retencijom
model s GC fiberpost intrakanalnom retencijom
model s gutaperka punjenjem u korijenskom kanalu
osnovni model zuba

model s RelyX post intrakanalnom retencijom

model s Unimetric metal post intrakanalnom retencijom



Popis znacenja simbola u tablicama i na slikama

K
K1
K2
K3
L
L1
L2
L3
M
M1
M2
M3
S1
S2
S3
S4
SS

Sirina korijena na razini cervikalne linije

Sirina dentina distalno na razini cervikalne linije

Sirina pulpe na razini cervikalne linije

Sirina dentina mezijalno na razini cervikalne linije

Sirina korijena na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora

Sirina dentina distalno na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora
Sirina pulpe na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora

Sirina dentina mezijalno na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora
Sirina korijena na udaljenosti 1 mm od apikalnog otvora

Sirina dentina distalno na udaljenosti 1 mm od apikalnog otvora
Sirina pulpe na udaljenosti 1 mm od apikalnog otvora

Sirina dentina mezijalno na udaljenosti 1 mm od apikalnog otvora
stadij u kojima je razvijena jedna polovina korijena zuba

stadij u kojem su razvijene tri Cetvrtine korijena zuba

stadij u kojem je razvijeno viSe od tri ¢etvrtine korijena zuba
potpuno razvijeni korijen s otvorenim apeksom

potpuno razvijeni korijen sa zatvorenim apeksom



Popis oznaka

Mehanicka svojstva Oznaka Mjerna jedinica
Modul elasti¢nosti E MPa
Poissonov koeficijent v -
sigma'™H Yog MPa
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1. UVOD



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

Lijecenje dentalnih trauma nije uobicajena situacija u svakodnevnom stomatoloskom radu (1,
2). Pravilno zbrinjavanje hitnih slucajeva zahtijeva odgovarajuce iskustvo u postavljanju precizne
dijagnoze i u odabiru ispravne i pravovremene terapije uz obvezno kontrolno prac¢enje kroz dulji
period (3, 4). Kod tezih traumatskih ozljeda na mladim trajnim zubima ceste su komplikacije koje
mogu dovesti do gubitka zuba odnosno posljedica koje mogu imati dozivotni utjecaj na kvalitetu
zivota (5, 6). Dentalne traume vrlo su Ceste u djece Skolske (izmedu 8. 1 10. godine) i obi¢no
rezultiraju prijelomom krune kod gornjega srediSnjeg sjekutiéa u vrlo kriticnom trenutku
nezavrSenog rasta i razvoja korijena (7). Primarni je cilj lijeCenja odrzati vitalnost pulpe a zatim
vratiti normalnu funkciju 1 estetiku. Ipak, u slucaju nekroze pulpe, kao najces¢e komplikacije,
potrebno je vrlo zahtjevno endodontsko lijecenje (8). Takoder, koronarna rekonstrukcija krune zuba
kod takvih strukturno kompromitiranih zubi uglavnom zahtijeva postavu intrakanalne retencije (9).
LijeCenje nezrelog zuba s avitalnom pulpom je veliki izazov u djecjoj stomatologiji. Mnoge
klini¢ke studije pokazale su da je preko 50% takvih zubi izgubljeno u prvih deset godina nakon
provedene endodotske terapije (10—12) Sto vrlo negativno utjece na djetetov psihosocijalni razvoj
(13). Biomehanic¢ka analiza nakon terapije dentalne traume vrlo je vazna za razumijevanje

neuspjeha lije¢enja i za pronalazenje odgovaraju¢ih materijala (9, 14).

Ovo istrazivanje ispitivalo je odgovor biomehanickih struktura gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a na
opterecenje nakon terapije kompliciranog prijeloma krune zuba u ovisnosti 0 razvojnom stupnju
korijena koriste¢i metodu konacnih elemenata. Usporedivale su se Cetiri razlicite vrste intrakanalne

retencije.

1.1 Rast i razvoj zuba

Proces razvitka zuba zapocinje stvaranjem zubnog zametka, a zavrSava formiranjem korijena i
potpornih struktura. Poc¢etak odontogeneze ocekuje se u Cetvrtome tjednu intrauterinog razvoja (8)
1 kontinuiran je proces bez jasnih prijelaznih stadija koji se zbog lakSeg razumijevanja najceSce
dijele na stadij dentalne lamine, stadij pupoljka, stadij kape, stadij zvona, stadij krune, stadij
formiranja korijena te stadij erupcije (15). Takoder, proces odontogeneze moze se podijeliti i prema
stadijima koje prolaze gradivne stanice na stadij inicijacije, stadij proliferacije, stadij

histodiferencijacije i morfodiferencijacije te stadij apozicije 1 mineralizacije (8).



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

Do razvoja zuba, kao 1 kod vecine ektodermalnih organa, dolazi kroz niz uzajamnih interakcija
izmedu epitela 1 mezenhimskih stanica. Stanice neuralnog grebena koji potjeCe od mezenhima
djeluju na ektodermalni epitel usne Supljine i razvoj zuba zapocinje zadebljanjem oralnog epitela
odnosno proliferacijom bazalnih stanica epitela usne Supljine u ektomezenhim iz kojeg nastaju
dentalna i labiogingivalna lamina. Dentalna lamina tada invaginira u prileze¢i kranijalni neuralni
greben te formira pupoljasta zadebljanja (preteCe zuba, zametke, caklinske C¢vorove).
Nastavljanjem proliferacije epitelnog zubnog pupoljka u ektomezenhim nastaju vece strukture koje
formiraju dijelove zubnog zametka (stadij kape); caklinski organ iz kojega ¢e se razviti caklina,
tkivo unutar invaginacije - zubna papila iz koje ¢e razviti dentin i pulpa te tkivo oko zametka -
zubna vreéa (dentalni folikul) iz kojega ¢e se razviti potporna tkiva. Epitelne stanice izmedu
unutras$njeg i vanjskog sloja caklinskog organa povezane su zvjezdastom tvorbom poznatom pod
nazivom reticulum stellatum. Mezenhim se zatim sve viSe kondenzira i putem ekspresije faktora
rasta 1 transkripcijskih faktora te signalnih molekula stje¢e sposobnost modeliranja morfogeneze
zuba. Nakon toga, epitel se presavija $to odreduje oblik i broj kvrzica te se unutrasnji sloj epitela
caklinskog organa diferencira u ameloblaste, a vanjski sloj stanica zubne papile u odontoblaste
(stadij zvona). Iznad unutrasnjeg caklinskog epitela nalazi se nekoliko slojeva spljostenih stanica
koje nazivamo stratum intermedium koji ima ulogu u transportu hranjivih tvari do ameloblasta.
Zatim u stadiju krune odnosno apozicije 1 mineralizacije ameloblasti odlazu caklinu
(amelogeneza), koja je najtvrdi vanjski sloj krune zuba, dok odontoblasti izluc¢uju dentinski matriks
(dentinogeneza) koji okruzuje zubnu pulpu. Pocetni novostvoreni dentin je nemineraliziran 1
uglavnom fibrilarne grade, a naziva se predentin. Procesi amelogeneze i dentinogeneze odvijaju se
uz medusobnu interakciju ameloblasta 1 odontoblasta. Zajedno, ove stanice pomazu u izgradnji

koronarnog dijela zuba (8, 15—-19). Rani stadiji razvoja zuba prikazani su na slikama 1 - 5.

dentalna lamina

Slika 1. Stadij dentalne lamine.
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Slika 2. Stadij pupoljka.

vanjski caklinski epitel

reticulum stellatum

unutrasnji caklinski epitel .
zubna papila

Slika 3. Stadij kape.
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predentin

odontoblast

vanjski caklinski epitel
reticulum stellatum

stratum intermedium
ameloblast
caklina

odontoblast

unutrasnji caklinski epitel

pulpa

Slika 5. Stadij krune.
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Razvoj korijena zuba (slika 6.) zapocinje nakon formiranja krune odnosno u trenutku kada
dentinogeneza i amelogeneza dosegnu razinu cervikalne petlje buduce caklinsko-cementno spojiste
koje ujedno definira i anatomsku granicu izmedu krune i korijena. Apikalno podrucje caklinskog
organa produljuje se i formira Hertwigovu epitelnu korijensku ovojnicu (engl. Hertwig'’s epithelial
root sheath (HERS)) dvoslojnu epitelnu strukturu (koja se sastoji od internog i eksternog epitela)
izmedu zubne papile 1 zubnog folikula. Hertwigova ovojnica raste prema apikalno i vodi
oblikovanje korijena odredujuci veli¢inu, oblik i broj korjenova zuba. Neuralni greben koji potjece
iz mezenhima kondenzira se okolo i kontinuirano je u interakciji s Hertwigovom ovojnicom. Nakon
toga, mezenhim apikalne papile dolazi u kontakt s unutarnjim slojem Hertwigove ovojnice 1
diferencira se u odontoblaste koji luce radikularni (korijenski) dentin. Kako raste prema apikalno
ovojnica razvija jezik u obliku epitelnih izboc¢ina koje se vodoravno spajaju u most odnosno
furkaciju (“epitelna dijafragma“) gdje se korijen dijeli ¢ine¢i tako bazu pulpne komorice (slika 7.).
Nakon formiranja furkacije, razvoj korijena u viSekorijenskim zubima potaknut je apikalnim
rastom Hertwigove ovojnice na isti nacin kao §to se dogada i u jednokorijenskim zubima. Ako se
kontinuitet Hertwigove ovojnice prerano poremeti ugrozava se diferencijacija odontoblasta
korijena Sto dovodi do poremecaja u razvoju koji utjeu na strukturu, oblik, broj, duljinu i druge

znacajke korijena (8, 15, 17, 18, 20).

‘C B — caklina
reticulum stellatum - N R
T\
/ -

dentin

ameloblast
odontoblast

stratum intermedium

Hertwigova epitelna ovojnica

epitelna dijafragma

Slika 6. Stadij razvoja korijena zuba.
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Slika 7. Shema pocetka razvoja korijena jednokorijenskog i visekorijenskog zuba.

Hertwigova ovojnica sudjeluje i u stvaranju cementa. Nakon njezina dinami¢nog kretanja
prema apikalnom podruc¢ju zuba Hertwigova ovojnica postaje perforirana lokaliziranom
apoptozom ili epitelnomezenhimskom tranzicijiom $to dovodi do mrezaste strukture. Ta mreza
moze olaksSati kontinuiranu interakciju izmedu epitelnih stanica i njihove kolektivne interakcije s
mezenhimom neuralnog grebena, kao i1 kontakt izmedu stanica zubnog folikula i novonastalog
dentina. Nakon indukcije kontakta s dentinom, stanice unutar zubnog folikula diferenciraju se u
cementoblaste koji izlu€uju proteine ekstracelularnog matriksa specifiénog za cement ukljucujuci
1 kolagena vlakna. U apikalnom podrucju korijena cementoblasti ostaju ugradeni u matriks $to
dovodi do nastanka celularnog cementa. Suprotno tome, ostatak korijena prekriven je acelularnim
cementom. I cementoblasti i Hertwigova ovojnica neophodni su za stvaranje cementa. Kada
Hertwigova ovojnica ne bude perforirana u ispravnom razvojnom stadiju, stanice zubnog folikula
ne mogu doc¢i u kontakt s dentinom $to za posljedicu ima promjenu u diferencijaciji cementoblasta,
a time i abnormalno stvaranje cementa (17). Hertwigova ovojnica ne degenerira u potpunosti
tijekom formiranja korijena. Neki fragmenti mogu zaostati i postaju ostaci epitelnih stanica tzv.
Malassezova tjeleSca koja u normalnim okolnostima miruju, ali u prisutnosti upale mogu
proliferirati, a u nekim slucajevima uzrokovati stvaranje radikularne ciste. Takoder, mogu
doprinijeti u regeneraciji i reparaciji korijenskog dentina i cementa te su od velikog interesa u

podrucju regenerativne medicine (18).
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Ispravna formacija i degeneracija Hertwigove ovojnice takoder je presudna i za razvoj
parodontnog ligamenta (PDL). Formacija PDL-a zapo¢inje migracijom stanica zubnog folikula u
dodiru s Hertwigovom ovojnicom izmedu korijena i1 alveolarne kosti. Ovaj dogadaj poklapa se s
pocetkom perforacije Hertwigove ovojnice. Tijekom migracije niz citoplazmatskih izdanaka,
izvedenih iz mezenhima neuralnog grebena, izvire s prednjih rubova zubnog folikula i pocinje luciti
kolagena vlakana. U pocetku su ta kolagenska vlakna neorganizirana, ali kako razvoj napreduje,
oni se zgusnjavaju i postaju uredeni na strukturiran nac¢in. Pravilno lu¢enje i raspodjela kolagenih
vlakana doprinose pravilnoj orijentaciji i vezanju PDL-a §to je presudno za njegovu sposobnost

povezivanja korijena i alveolarne kosti ¢ime se stabilizira zub tijekom mastikacije (17).

Stadij erupcije (nicanja zubi) zapoCinje neposredno nakon pocetka razvoja korijena i sastoji
se od tri faze: preerupcijska u kojoj se kruna zuba pomice iz svojeg koStanog lezista kroz kost do
sluznice usne Supljine, zatim erupcijska faza u kojoj se zub pojavljuje unutar usne Supljine i dolazi
u kontakt sa svojim antagonistima te posterupcijska faza koja se ocituje pokretima zubi u Celjusti
odnosno promjenama na zubu koji je u funkciji (19). Razvoj korijena nakon nicanja u trajnoj
denticiji traje dvije do tri godine kod jednokorijenskih zubi te tri do cetiri godine kod
viSekorijenskih zubi (8). Gornji trajni sjekuti¢ obi¢no ni¢e izmedu sedme 1 osme godine Zivota
(slika 8.) (21) a zavrSetak rasta korijena prema tome moze se ocekivati izmedu devete 1 desete
godine zivota, uz napomenu da se stadij razvoja krune i korijena moze potvrditi tek nakon
rendgenskog nalaza s obzirom na to da su kod svakog pacijenta moguca odstupanja od navedenog
vremenskog okvira izazvana preuranjenim ili zakas$njelim nicanjem, morfoloskim anomalijama ili

patoloSkim promjenama (19).
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TRAJNI ZUBI

Maksila

Sredisnji sjekutic

Lateralni sjekuti¢

Oénjak

Prvi pretkutnjak
Drugi pretkutnjak
Prvi kutnjak
Drugi kutnjak
Treéi kutnjak

Mandibula

Treci kutnjak
Drugi kutnjak
Prvi kutnjak
Drugi pretkutnjak
Prvi pretkutnjak
Ocnjak

Lateralni sjekuti¢
Sredisnji sjekuti¢

Erupcija (god.)
7-8

8-9

11-12

10-11

10-12

6-7

12-13

17-21

Erupcija(god.)
17-21

11-13

6-7

11-12

10-12

9-10

7-8

6-7

Slika 8. Nicanje trajne denticije.
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1.2 Dentalne traume u djece

Orofacijalna regija €ini jedan posto ukupne povrsine tijela dok oralne ozljede ¢ine pet posto
od ukupnih ozljeda na tijelu (7). Otprilike 25% sve djece Skolske dobi dozivi traumu u trajnoj
denticiji (22) najvise izmedu osme i desete godine (7). Najveci broj ozljeda nastaje slucajno padom,
udarcem ¢vrstim predmetom ili sudarom s drugim djetetom, zatim u prometu, prilikom bavljenja
sportom, kao posljedica nasilja ili zlostavljanja te kao posljedica jatrogenih trauma zuba (poput
onih nastalih tijekom otezane oralne intubacije) (8, 23). Piercing na jeziku i usnama nova je vrsta
dentalne ozljede koja moze dovesti do sitnih fraktura krune tzv. sindroma ispucalog zuba (engl.
cracked tooth) i/ili recesije gingive (24, 25). Traume su ¢e$¢e kod muskog spola §to se moze
pripisati ve¢em sudjelovanju djeaka u kontaktnim sportovima. Sportske aktivnosti mogu se
klasificirati prema riziku nastanka u dvije kategorije: sportovi visokog rizika (hokej na ledu,
lacrosse, borilacki sportovi, ragbi, klizanje) te sportovi srednjeg rizika (koSarka, rukomet, ronjenje,
squash, gimnastika, padobranstvo, vaterpolo) (26).

U najvecem broju sluc¢ajeva dentalna traumatska ozljeda zahvaca gornji sredisnji sjekutic,
zatim donji sredis$nji sjekuti¢, gornji lateralni sjekuti¢ 1 donji lateralni sjekuti¢ (slika 9.) (8). Isto
vrijedi i za mlije¢nu denticiju. Tipi¢na dentalna traumatska ozljeda zahvaca jedan zub, osim kod

sportskih 1 prometnih nesrec¢a koje su predisponirane za multiplu dentalnu ozljedu (27).
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Slika 9. Zahvacenost pojedinog zuba traumom u prednjem segmentu u postocima.
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Dentalna trauma rezultat je direktnog ili indirektnog udarca. Kod direktnog udarca u zube
najcesc¢e dolazi do traumatske ozljede na prednjim zubima. Neizravna dentalna trauma najcesce je
posljedica udarca u bradu ili trzajne ozljede prilikom kojih dolazi do prisilnog zatvaranja donje
celjusti 1 udarca u gornju celjust $to ¢esto dovodi do vertikalnih fraktura pretkutnjaka i kutnjaka
kao 1 fraktura mandibularnog kondila ili simfiza (28, 29). Udarci male brzine obi¢no uzrokuju
ozljede potpornih tkiva dok udarci velike brzine obi¢no uzrokuju ozljede na zubima. Vise faktora
odreduje destruktivnu prirodu dentalnih traumatskih ozljeda: energija udarca, elasti¢nost udarnog
objekta, oblik udarnog objekta te smjer udarne sile (30).

Najcesce se upotrebljava klasifikacija dentalnih ozljeda prema Andreasenu, koju prihvaca
Svjetska zdravstvena organizacija, koja razlikuje ozljede tvrdih zubna tkiva 1 pulpe (infrakcija
cakline, prijelom cakline, prijelom cakline i dentina, komplicirani prijelom krune, prijelom
korijena, prijelom krune i korijena), ozljede parodontnih tkiva (potresenost, subluksacija,
ekstruzijska luksacija, lateralna luksacija, intruzijska luksacija, avulzija), ozljede potporne kosti
(prijelom manidbualrne ili maksilarne stjenke alveole, prijelom mandibualrnog ili maksilarnog
alveolarnog nastavka) te ozljede gingive i oralne sluznice (laceracija, kontuzija, abrazija) (7, 31).
Na slici 10. prikazan je putokaz za usmjeravanje klinicara pri dijagnosticiranju dentalne traume.

Dentalne traume javnozdravstveni su problem Sirom svijeta (22). Ne samo lije¢nik, ve¢ i
roditelji, ucitelji i1 treneri moraju imati osnovno znanje o hitnom zbrinjavanju dentalne traume.
Uporaba S§titnika 1 sportskih udlaga te u nekim sportovima i kaciga sa Stitnikom za lice zna¢ajno

smanjuje prevalenciju dentoalveolarnih trauma (28).
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1.2.1 Komplicirani prijelom krune na gornjem mladom trajnom srediSnjem sjekutic¢u

Trauma moze prouzrociti Sirok raspon osStec¢enja na prednjim zubima, u rasponu od blage
luksacije do velikih gubitaka zubne strukture zbog prijeloma krune i/ili korijena te tezih
luksacijskih ozljeda poput intruzije i avulzije zuba. Plan lijjecenja ovih ozljeda trebao bi imati
dugoro¢nu prognozu uzimajuéi u obzir pocetnu terapiju, kontrolu boli, funkciju i estetiku te
moguce uzroke neuspjeha i njihove posljedice na buduce lijeCenje koje Cesto traje tijekom vise
desetljeca (33).

Gornji sredisnji sjekuti¢ zub je najces¢e zahvacen traumom prilikom koje najéesée dolazi
do prijeloma krune zuba (25, 34, 35). Predisponiraju¢i ¢imbenici povezani su s anatomskim
karakteristikama pacijenta kao §to su ortodontska klasa II. s protruzijom prednje fronte (overjet
veci od tri milimetra) te visoko poloZena gornja usna odnosno gummy smile zbog kojih izostaje

zaStitni mehanizam i ¢esce dolazi do ozljede zuba (slika 11.) (26).

Slika 11. a) pacijent s protruzijom gornje fronte; b) pacijentica s visoko polozenom

gornjom usnom.
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Prijelom krune moze biti nekompliciran ili kompliciran odnosno bez ili sa zahva¢enom
pulpom. Prijelomna linija moZe biti kosa, horizontalna ili vertikalna (slika 12.). Naj¢es¢e dolazi do
kosih prijeloma koje mogu varirati od manjeg gubitka incizalnog kuta do gubitka i viSe od polovine
krune zuba s eskponiranjem pulpe (slika 13.) ili kombinacijom prijeloma krune i korijena. U slu¢aju

vertikalnog prijeloma zub je nepovratno izgubljen (30).
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Slika 12. Prikaz prijelomnih linija.

Slika 13. Komplicirani prijelom krune zuba 11.
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Zub s kompliciranim prijelomom krune moze istovremeno imati i luksacijsku ozljedu ili
prijelom korijena. Zato je, kao i1 za sve traumatske ozljede, neophodan rendgenski nalaz kako bi se
potvrdile ili iskljucile dodatne ozljede ili periapikalna patoloska stanja, procijenio stupanj razvoja
korijena i moguce mofroloske anomalije ili ozljede na susjednim zubima §to se ne moze evidentirati
na klinickom pregledu (36). Primarni je cilj lijeCenja odrzati vitalnost pulpe, a zatim vratiti
normalnu estetiku 1 funkciju (34). Terapijski postupci na mladim trajni zubima ukljucuju direktno
prekrivanje pulpe, parcijalnu pulpotomiju po Cveku, cervikalnu pulpotomiju, visoku amputaciju
pulpe, pulpektomiju uz obavezni postupak apeksifikacije te u novije vrijeme postupak
revaskularizacije (8).

Prognoza prijeloma krune ovisi prvenstveno o popratnoj ozljedi parodontnog ligamenta,
zatim o vremenu izlozenosti eksponirane pulpe, opsegu eksponiranog dentina te stadiju razvoja
korijena u trenutku nastanka ozljede (34, 37). Direktno prekrivanje pulpe provodi se kad je pulpa
eksponirana manje od 24 sata, ima tockasti otvor pulpe (jedan milimetar) i zub je asiptomatski. U
slu¢aju sumnje na povrsinsku kontaminaciju uklanja se milimetar i pol do dva milimetra pulpnog
tkiva u dubinu odnosno provodi se parcijalna pulpotomija po Cveku. U slucaju neuspjelog
zaustavljanja krvarenja ili dulje eksponiranosti, do 72 sata, provodi se cervikalna pulpotomija
odnosno uklanja se cijela koronarna pulpa do razine radikularne pulpe. Neki autori nakon
izlozenosti pulpe vece od 72 sata zagovaraju i1 visoku amputaciju (8) (slika 14.).

Stopa prezivljavanja pulpe kod kompliciranog prijeloma krune varira od 32% do 94% (38).
Nekroza pulpe povezana je s opsegom ostecenja neurovaskularne opskrbe pulpe. Izolirani prijelom
krune sam po sebi nosi nizak rizik od nekroze pulpe ako je osigurano odgovarajuce i pravovremeno
lijecenje. Kada to nije slucaj, linija prijeloma djeluje kao put za prodor bakterija u pulpu. Ako se
prijelom krune 1 blaza luksacijska ozljeda poput subluksacije dogode istovremeno, obrambeni
mehanizmi pulpe postat ¢e manje ucinkoviti. Istodobna luksacijska ozljeda povecat ¢e prevalenciju
nekroze pulpe zbog oStec¢enja neurovaskularne opskrbe u podrucju apeksa zuba te zbog prodora
infekcije kroz oste¢eni parodont (26). Endodontsko lijeCenje potrebno je kada su svi napori da se
ocuva vitalitet neuspjesni ili pacijent ve¢ ima takvo stanje. Prognoza uspjesnosti u tom slucaju
najviSe ovisi o zateCenom stupnju stadija rasta i razvoja korijena (8).

Niska razina svijesti opée javnosti ¢esto dovodi do odgadanja odnosno kasnjenja u potrazi
za lijecenjem §to Cesto dovodi do bolova, tezih simptoma, komplikacija i opcéenito loSije prognoze
(23).

15



Petra Bucevi¢ SojCi¢, disertacija

(a) (b) (c)
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Slika 14. Terapijski postupci o€uvanja vitaliteta kod kompliciranog prijeloma krune:
(a) Direktno prekrivanje pulpe

(b) Parcijalna pulpotomija po Cveku

(c¢) Cervikalna pulpotomija

(d) Visoka amputacija pulpe

16



Petra Bucevi¢ SojCi¢, disertacija

1.3 Terapija avitalnoga mladog trajnog zuba

Nekroza pulpe kod mladoga trajnog zuba dovodi do zastoja u razvoju korijena. Takav
korijen ima otvoren apeks te tanke stjenke dentina §to stvara endodontske 1 restaurativne izazove
za klinicare (slika 15.) (39). Ti su zubi krhki i posebno skloni frakturama (40-42). Takoder,
naruSeni omjer krune i korijena dodatno ugrozava stabilnost zuba (43).

Koli¢ina preostale koronarne strukture i rezidualna debljina dentina korijena presudni su
¢imbenici koji odreduju vrstu kona¢ne restauracije. Kada je koronarno oSte¢enje minimalno, nije
potrebna dodatna retencija postavom kol¢i¢a unutar korijenskog kanala. Medutim, kod ozbiljno
ostecene koronarne strukture prihvacenije je misljenje da se postavom kol¢i¢a osigurava dovoljna
retencija za jezgru (39).

Prema tome, terapija se moZe podijeliti na vrlo zahtjevno endodontsko lijeCenje te
poslijeednodontsku opskrbu zuba kojom se nastoji ponovno uspostaviti funkcija i estetika zuba te

Sto pozitivnije djelovati na psihosocijalno zdravlje djeteta.

Slika 15. Radioloski nalaz mladih trajnih avitalnih zubi s nezavrSenim rastom i razvojem korijena

nakon komplicirane frakture krune.
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1.3.1 Endodontska terapija

Endodontsko lije¢enje mladih trajnih zuba s otvorenim apeksom i nekroti¢nom pulpom
smatra se jednim od najsloZenijih izazova za klinicare (39—41,43—45) (slika 16.). Vrlo je teSko
provesti pravilnu mehanicku i kemijsku obradu kanala a da se pritom izbjegne prekomjerno
stanjivanje ve¢ oslabljenih dentinskih stjenki. Takoder, Siroko otvoren apikalni foramen otezava
zadrzavanje materijala za punjenje unutar korijenskog kanala (44). Pacijenti su djeca koja su u dobi
od sedme do desete godine Zivota vrlo Gesto nespremna na zahvat (8). Cak i nakon zavriene terapije
takvi zubi i dalje imaju povecanu osjetljivost na lom kod fizioloskih sila zvakanja (39, 41). Sve

ove karakteristike ugrozavaju dugoro¢no zdravlje zuba.

Slika 16. Radioloski nalaz nakon provedenog endodontskog lije¢enja na mladom trajnom zubu s

nezavr§enim rastom i razvojem korijena nakon dentalne traume.

Tradicionalno se dugi niz godina na mladim trajnim avitalnim zubima provodio postupak
apeksifikacije viSeposjetnim izmjenama paste od kalcijeva hidroksida dok ne bi nastala apikalna
kalcificirana barijera nakon cega bi uslijedilo konvencionalno punjenje korijenskog kanala (46).
Zbog proteolitickog ucinka kalcijeva hidroksida, takva dugotrajna terapija dodatno bi oslabila
preostale tanke dentinske stjenke te se metoda sve manje koristi u klinickom radu (40, 43). Druga
je mogucénost u lijeCenju mladih trajnih avitalnih zuba stvaranje umjetne apikalne barijere

postavljanjem mineral trioksid agregata (MTA) u podrucje apeksa zuba (slika 17.), odnosno
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formiranje apikalnog ¢epa, uz napomenu kako je manipulacija i postavljanje materijala u formi
»apikalnog stopa® vrlo teSka (46). Nazalost ni ova metoda nije donijela poboljSanje u frakturnoj
otpornosti oslabljenog zuba (47). U dvadesetogodisnjoj longitudinalnoj studiji Wikstrém i sur. (48)
stopa prezivljavanja bila je 10 godina za apeksifikaciju kalcijevim hidroksidom te 16,1 za MTA-
apikalni stop.

Posljednjih je godina regenerativno endodontsko lijeCenje (engl. Regenerative Endodontic
treatments (RETs)) predloZeno kao alternativa tehnikama apeksifikacije (slika 18). Temelji se na
sposobnosti diferencijacije rezidualne pulpe, apikalnih i parodontnih mati¢nih stanica. Potaknutim
krvarenjem iz periapeksa te stanice koloniziraju raspolozivi prostor pulpe te stvaraju visoko
vaskularizirano vezivno tkivo u kojem se naknadno diferenciraju novoformirani odontoblasti,
osteoblasti i/ili cementoblasti koji induciraju apoziciju tvrdog tkiva §to omogucuje stimulaciju
razvoja apeksa i sazrijevanje korijena (rast korijena i zadebljanje dentinskih stjenki) odnosno
prirodnu apeksifikaciju (49). Osnovne razlike u odnosu na konvencionalnu endodontsku terapiju
su: obilno ispiranje korijenskog kanala bez mehanickog ¢iS¢enja, uporaba dvoantibiotske paste,
provocirano krvarenje iz periapeksa u korijenski kanal te prekrivanje koaguluma bioaktivnim
materijalom najceS¢e postavom MTA u cervikalnu tre¢inu korijenskog kanala (46). Medutim,
RETs se jo$ uvijek ne preporucuju kao zlatni standard jer ne postoji dovoljno dokaza o ukupnoj
ucinkovitosti u lije¢enju traumatiziranih nezrelih zuba s nekrozom pulpe i infekcijom (48) iako u
klinickom radu pokazuju jako dobre rezultate (50, 51). Takoder, takav terapijski postupak
isklju¢uje moguénost postave intrakanalne retencije koja se Cesto zahtijeva u rekonstrukciji
komplicirane frakture krune zuba (8). Namour i sur. (49) u svojem su preglednom istrazivanju
predlozili novi protokol u lije¢enju mladih trajnih zuba s nekrozom pulpe s obzirom na stadij rasta
1 razvoja korijena po Cveku. Regenerativne endodontske postupke predlazu u prvom, drugom i
treCem stadiju razvoja po Cveku. Ovisno o debljini korijenskog dentina u Cetvrtom stadiju
preporucuju provodenje postupka apeksifikacije ili RETs, a u petom stadiju preporucuju
konvencionalno endodontsko lijec¢enje.

Primarni je cilj svakog postupka uklanjanje klinickih simptoma apikalnog periodontitisa, a
zatim 1 potpuna rezolucija upale, nakon cega je dodatni cilj zadebljanje dentinskih stjenki i/ili
nastavak razvoja korijena odnosno ocuvanje zuba (52, 53). Klini¢ar bi trebao razmotriti sve
mogucénosti lijeCenja te imati dugorofan plan s obzirom na prognozu uspjesnosti predvidenog

postupka.
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Slika 17. Radioloski nalaz postavljenog MTA apikalnog stopa u distalni kanal na zubu 47

nezavrsenog razvoja korijena.

Postava MTA Nakon 6 mjeseci

Slika 18. Radioloski nalaz provedenog postupka revaskularizacije na gornjim sredi$njim avitalnim
sjekuti¢ima postavom MTA u srednju tre¢inu korijenskog kanala nakon dentalne traume koja ne

zahtijeva postavu intrakanalne retencije.

20



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

1.3.2 Postendodontska opskrba zuba

U literaturi se Cesto navodi kako endodontski lijeCeni zubi imaju veéi rizik od biomehanickog
neuspjeha za razliku od vitalnih zubi (54-57). Nekada se vjerovalo da su promjene u dentinu zuba,
kao $to su smanjeni sadrzaj vlage i smanjeno umrezavanje kolagena, vodeci uzroci prijeloma kod
avitalnih zuba, medutim, pokazalo se da su prvenstveno uzrokovani promjenama u strukturnom
integritetu zuba (58). Zanimljivo je kako endodontski zahvati zapravo smanjuju krutost zuba za
samo pet posto, prvenstveno zbog pristupnog otvora, dok uklanjanje strukture zuba u mezio-
okluzo-distalnoj (MOD) preparaciji smanjuje krutost zuba za c¢ak 60% (59, 60). Kada se to odnosi
na mlade trajne zube zahvac¢ene dentalnom traumom, tada je strukturni integritet zuba ozbiljno
naruSen. Prema tome prognoza zuba ne ovisi samo o uspjehu endodontskog lijecenja ve¢ i o na¢inu
postendodotske rekonstrukcije krune zuba. To se najve¢im dijelom odnosi na pravilno postavljenu
indikaciju o postavi intrakanalne retencije te zatim o izboru odgovaraju¢eg materijala odnosno
odabiru odgovarajuéeg sustava kol¢i¢a i jezgre (61).

Planiranje postendodontske opskrbe zuba kod komplicirane frakture krune zuba ovisi o raznim
¢imbenicima kao $to su mjesto linije prijeloma, bioloSka Sirina, stadij razvoja korijena, udruzena

luksacijska ozljeda ili fraktura alveolarne kosti, ozljede mekog tkiva, okluzija i estetika (62).

1.3.2.1 Intrakanalna retencija

Glavna je svrha kolC€i¢a osigurati retenciju za jezgreni materijal kada nema dovoljno preostale
klinicke krune (54, 55, 57, 61, 63—67). Retencijska sposobnost 1 koli€ina naprezanja koja nastaje
tijekom postavljanja kol¢i¢a vazni su ¢imbenici koje treba uzeti u obzir pri odabiru sustava (55).
Vjerojatnost da ¢e avitalni zub prezivjeti izravno je vezana za koli¢inu i kvalitetu preostalog tkiva

te je zato prezervacija zdrave strukture zuba od presudne vaznosti (55, 64, 68).

Intrakanalne kol¢i¢e mozemo podijeliti prema nacinu izrade na individualne 1 konfekcijske, a
prema materijalu od kojih su izradeni na metalne i bezmetalne odnosno estetske. Dizajn kol¢i¢a
moze se podijeliti prema karakteristikama povrsine i oblika. S obzirom na povrsinu, kol¢i¢i mogu
biti aktivni ili pasivni. Aktivni kol¢i¢ ima navoje koji mehanicki zahvacaju dentin. Pasivni kol¢i¢
ima glatku povrSinu 1 njegova prilagodba unutar korijenskog kanala ovisi o cementu 1 jezgri

materijala. Oblik kol¢i¢a moZe biti cilindrican, konic¢an ili kombinacija. Kol¢i¢i s paralelnim
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stranicama imaju bolju retenciju od koni¢nih kol¢i¢a jer ravnomjernije raspodjeljuju uzduzno
naprezanje tijekom funkcije: Sto je veéi koncitet, to je manja retencija. No, kombinirani oblik
odnosno paralelno konusni oblik pozeljniji je unutar korijenskog kanala jer omoguéava ocuvanje
dentina na vrhu i istovremeno postize dovoljnu retenciju. Cilindricna osnova postavlja se u
koronarni dio korijena u kojem je preostala zubna struktura ve¢a nego u apikalnom dijelu korijena
gdje se postavlja koni¢ni dio ili vrh kol¢i¢a ovisno o proizvodacu. Konicitet u apikalnom dijelu
kol¢i¢a smanjuje koncentraciju naprezanja u tom dijelu korijena te prirodnije prati anatomiju
samog korijena zuba (57, 61, 65). U pocetku je preporuka bila ta da duljina kol¢i¢a bude jednaka
dvije tre¢ine duljine korijenskog kanala ili barem jednaka duljini krune zuba kako bi se izbjegla
pretjerana unutarnja naprezanja u korijenu, dok je za danaSnje sustave kompozitnih kol¢i¢a i jezgre
dovoljna duljina do pola korijenskog kanala (61, 69, 70). Takoder, promjer kolci¢a ne bi trebao biti
veéi od jedne tre¢ine promjera korijena na caklinsko cementnom spojistu odnosno na svakom dijelu
korijena, a sami vrh kol¢ic¢a trebao bi imati promjer jedan milimetar ili manje (71). Zato je prije
postave kolc€ica, potrebno pregledati i analizirati razne ¢imbenike kao $to su okluzija, polozaj zuba
u luku, koli¢ina preostalog zubnog tkiva, konfiguracija odnosno anatomija, oblik i promjer

korijenskog kanala (72).

Kontraindikacije za postavu intrakanalne retencije neuspjesno su endodontsko lijecenje, zubi s
loSom 1 nesigurnom prognozom, povecana pokretljivost zuba, zubi s krhkim/fragilnim korijenom

te zubi s dovoljno preostale strukture za retenciju restauracije (61).

1.3.2.1.1 Esteska intrakanalna retencija

Estetski odnosno nemetalni kol¢i¢i uvedeni su primarno kako bi se odgovorilo na potrebu
vece estetike na prednjim zubima Sto je zatim dovelo do revolucije u stomatologiji i uvodenju novih
biokompatibilnih sustava kod kojih je najvaznija znacajka njihov nizi modul elasti¢nosti zbog ¢ega
su skoro u potpunosti istisnuli metalne kolCice iz upotrebe (54, 61, 73). Razvoj dentalnih materijala
iz temelja je izmijenio koncept sustava kolci¢a i jezgre dopustajué¢i promjenu s mehanicki
retiniranih na adhezivno vezujuce (58).

Dostupan je Sirok raspon estetskih nemetalnih kol€i¢a koji se ponaSaju sli¢no kao dentin 1
pokazuju sli¢ne obrasce razvoja naprezanja pod vanjskim utjecajima. Slijedom toga, komplikacije

povezane s novim sustavima promatrane su kao manje katastrofalne, Sto uglavnom ukljucuje
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popravljive probleme poput odvajanja kol¢i¢a od zuba ili frakture zuba iznad razine kosti (54, 65,

74).

1.3.2.1.1.1 Kompozitni intrakanalni kol¢i¢i ojac¢ani vlaknima

Kompozitni intrakanalni kol¢i¢i ojacani vlaknima (engl. fiber reinforced composite post
(FRC)) primjenjuju se svakodnevno u klinickom radu zbog svojih brojnih prednosti kao §to su
biokompatibilnost, estetska svojstva, mehanicka svojstava sli¢na dentinu, otpornost na koroziju,
adhezivno vezanje, jednoposjetna tehnika primjene te mogucénost jednostavnog uklanjanja kolc¢i¢a
iz korijenskog kanala (75). Imaju ravnomjerniju raspodjelu naprezanja od ostalih sustava zbog
sli¢nog modula elasti¢nosti dentinu, smanjujuéi time incidenciju prijeloma korijena nakon postave
restauracije (54). Kompozitni kol€i¢i sastoje se od jednosmjernih vlakana (ugljika, kvarca ili
stakla) ugradenih u matricu od smole (epoksidna smola ili metakrilatna smola). Vlakna su
odgovorna za otpor protiv savijanja, dok matrica smole pruza otpor na kompresiju te takoder tvori
povrsinu s kojom ¢e funkcionalni monomeri sadrzani u adhezivnim cementima stupiti u interakciju
(64). Dijelimo ih na kompozitne kol¢i¢e ojaane karbonskim vlaknima, prefabricirane kompozitne
kol¢i¢e ojacane staklenim ili kvarcnim vlaknima, individualne kompozitne kol¢i¢e ojacane
staklenim vlaknima te kompozitne kol¢i¢e ojacane polietilenskim vlaknima (61).

Kompozitni kol€i¢i ojacani karbonskim vlaknima ne mogu se klasificirati kao tipicni
estetski kolC€i¢i zbog njihove tamne boje i1 teSkog prikrivanja ispod potpuno keramickih ili
kompozitnih restauracija zbog cega nisu stekli popularnost u kliniCkom radu. U svrhu
prevladavanja tog nedostatka dostupni su presvuceni (engl. coated) kol¢i¢i. Takoder, adhezijsko

svezivanje slabije je za razliku od ostalih kompozitnih kol¢ica (61).

Danas se najceSc¢e koriste prefabricirani kompozitni kol€i¢i ojacani staklenim vlaknima
(slika 19.) koji osim izvrsnih estetskih svojstava adhezivnim svezivanjem na tvrda zubna tkiva
pospjesSuju stvaranje monobloka (76-78). Staklena vlakna omogucuju visoku razinu vlacne
¢vrstoce, a matriks smole trebao bi izdrzati tlaéno naprezanje i apsorbirati naprezanja u cijelom
sustavu kolci¢a (61). Staklena se vlakna pod opterecenjem rastezu ravnomjerno do njihove tocke
loma te se u slucaju prestanka djelovanja vlacne sile manje od sile loma vlakna vrac¢aju na izvornu
duljinu (76). Glavni je uzrok neuspjeha gubitak retencije. Nekoliko ¢imbenika utjece na kvalitetu
adhezije: tehnika nanoSenja adheziva, anatomija korijena, nepovoljna konfiguracija kaviteta,

tehnika polimerizacije, vjestina i iskustvo klinicara (79). Ne postoji standardan protokol za postavu
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1 povrSinsku obradu kol¢i¢a koji moze osigurati vecu trajnost. Upotreba fosforne kiseline 1
vodikova peroksida brza je tehnika koja moze povecati retenciju kod nekih sustava. Vecina studija
pokazala je kako povrsinska primjena silana ne poboljSava adheziju. Ne preporucuje se upotreba
fluorovodoni¢ne kiseline jer uvelike osSte¢uje povrSinu kol¢iéa (77). Mikromehanicka
pretpovrSinska obrada zratnom abrazijom moZe znafajno poboljSati retenciju zbog stvorene
hrapavosti. Takoder, ne preporucuje se postaviti deblji sloj adhezivnog cementa jer moze dovesti
do nepovoljne raspodjele naprezanja na dodirnoj povrsini s dentinom i time smanjiti retenciju (78).
Adhezija za intraradikularni dentin tehnicki je osjetljiv postupak koji je danas pojednostavljen
primjenom samoadhezivnih kompozitnih cemenata koji ne zahtijevaju predtretman korijenskog
dentina (79). Glavni je nedostatak prefabriciranih kompozitnih kol¢i¢a njihovo neprilagodavanje
obliku anatomije korijenskog kanala. Dolaze u sustavu sa specijalno kalibriranim svrdlima za
preoblikovanje korijenskog kanala $to dovodi do dodatnog uklanjanja radikularnog dentina ili do
neadekvatne preparacije s povecanom debljinom kompozitnog cementa (67) zbog ¢ega je medu
klini¢arima poznata rasprava o samoj korisnosti postave kol¢i¢a poznata pod nazivom "7o post or

not to post?*‘ (80-82).

Kompozitni kol€i¢i ojac¢ani polietilenskim vlaknima sastoje se od plazmom tretiranih
polietilenskih vlakana ultravisoke molekularne mase upletenih u trodimenzionalnu strukturu (76).
Smatraju se jednim od najizdrzljivijih dostupnih vlakana za ojacavanje, ali bez obzira na odli¢ne
karakteristike visoka cijena ograni¢ava njithovu upotrebu u svakodnevnom klinickom radu (61, 65,
83).

Individualni kompozitni kol¢i¢i ojaCani staklenim vlaknima (slika 19.) temelje se na
minimiziranju potrebe za dodatnom preparacijom dentina, a istovremeno omogucuju dodavanje
vecih koli¢ina materijala. Na ovaj se nacin Cuva dentin, smanjuje naprezanje u apikalnom dijelu
kol¢ic¢a 1 postize bolja otpornost na lom kod kol¢i¢a s ve¢im promjerom $to daje snaznu potporu
jezgri za razliku od prefabriciranih kompozitnih kol¢i¢a koji zahtijevaju preparaciju korijenskog
kanala (61, 84). Takoder, polimerna je matrica izmedu vlakana kod prefabriciranih kompozitnih
kol¢i¢a visokoumrezena 1 ima nisku reaktivnost odnosno kemijski je inertna bez interaktivnih
funkcionalnih skupina za vezanje s kompozitnim cementom i jezgrom (73). Pritom polimerna
matrica kod individualnih kompozitnih kol¢i¢a ojacanih staklom sadrzi kombinaciju
nepolimeriziranih linearnih 1 umrezenih vlakana tvorec¢i djelomi¢no interpenetrirajuc¢u polimernu

mreZu (IPN) kod koje se penetriranjem monomera kompozitnog cementa tvori sekundarni IPN 1
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ostvaruje jaka kemijska veza te reducira mikropropusStanje (84). Nepolimerizirana su vlakna
mekana te se lako oblikuju prema obliku korijenskog kanala $to je dodatna prednost.

Individualni kompozitni kol¢i¢i indicirani su kod korijenskih kanala koji zahtijevaju puno veci
promjer kol¢i¢a od uobicajenog kao §to su mladi trajni zubi s nezavrSenim rastom i razvojem
korijena te zubi s velikom strukturnom destrukcijom uzrokovanom traumom, opseznom
karijesnom lezijom ili prekomjernom preparacijom prilikom endodontskog lijecenja. Takoder,
mogu se koristiti u kombinaciji s prefabriciranim kompozitnim kol¢i¢ima za bolju manipulaciju i

oblikovanje unutar korijenskog kanala.

Slika 19. a) prefabricirani kompozitni kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima; b) individualni
kompozitni kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima prije polimerizacije; c) individualni kompozitni

kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima nakon polimerizacije unutar korijenskog kanala.

1.3.2.1.1.2 Cirkonij-oksidni intrakanalni kol¢i¢i

Keramicki kolCi¢i temeljeni na cirkonij-oksidnoj keramici pokazuju izvrsnu kemijsku
stabilnost, dobra estetska i fizikalna svojstva, dobar radiopacitet te vrhunsku translucenciju (61).
Indicirani su kod oslabljenih i opseZno destruiranih struktura zuba. Takoder, u slu¢ajevima visokih
estetskih zahtjeva kao kod pacijenata s tankom gingivom ili visoko poloZenom gornjom usnom
(gummy smile) (66). U kombinaciji s potpuno kerami¢kom krunicom maksimalno optimiziraju
estetski uc¢inak. Medutim, uocene su Ceste frakture korijena zbog visokog modula elasti¢nosti
crikonskih kol¢i¢a - 200 GPa (61). Takoder, u slucaju potrebe za ponavljanjem endodontskog
postupka otezano je i vrlo ¢esto neuspjesno uklanjanje kolcica iz korijenskog kanala zbog visoke
krutosti 1 krhkosti §to je njihov velik nedostatak (61, 65, 85). Kontraindicirani su kod pacijenata s

dijagnosticiranim bruksizmom (85).
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1.3.2.1.2 Metalna intrakanalna retencija

Lijevane metalne nadogradnje (slika 20.) i prefabricirani metalni kol¢i¢i (slika 21.) imaju
dugu povijest uspjeSne primjene zbog svojih superiornih fizicko mehanickih svojstava (45).
Medutim, estetski nedostaci 1 visoki modul elasti¢nosti koji uzrokuje koncentracije naprezanja
unutar radikularnog dentina bili su glavni razlozi razvoja vise estetskih i biokompatibilnijih
materijala. Takoder, upotreba metalnih kol¢i¢a povezana je s visokom postotkom fraktura ispod
elasti¢nosti dentinu kod kojih su ¢es¢e frakture iznad razine kosti (86, 87).

Lijevane metalne nadogradnje imaju prednost prilagodavanja morfologiji kanala te su 1
dalje indicirane u slucajevima velikog gubitka koronarnog tkiva na straznjim zubima (primarno

kutnjacima) i kada je potrebna promjena u angulaciji jezgre (88).

Slika 20. Lijevana metalna individualna nadogradnja za jednokorijenski zub

Slika 21. Konfekcijski metalni kol¢i¢i
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1.3.2.2 Restaurativna terapija

Nakon lijecenja korijenskog kanala potrebno je obnoviti naruseni oblik, funkciju i estetiku
mladog trajnog zuba. Restaurativni nadomjestak mora imati odgovarajucu retenciju bez daljnjeg
oStecenja preostalog zubnog tkiva te mora sprijeciti mikropropustanje bakterija i moguce prijelome
korijena (70, 89). Adhezivni pristup u potpunosti je promijenio obnovu endodontski lijecenih zubi
(82). U pocetku se koristio jetkajuce ispiruéi sustav u vise koraka koji je pruzao pouzdanu adheziju
na dentin, ali je zahtijevao kontrolu vlaznosti te viSe koraka zbog kojih je ¢eSc¢e dolazilo do greSaka
u radu. Samojetkajuci sustav u jednom koraku pojednostavio je postupak, ali je adhezija na dentin
bila manje uc¢inkovita zbog upotrebe kiselih monomera odgovornih za kondicioniranje za razliku
od fosforne kiseline koja se koristila u jetkajuée ispiru¢em sustavu. Univerzalni adhezivi ponudili
su svestranost adhezije za razne direktno i indirektno postavljene restaurativne materijale poput
kompozitnih ispuna, staklokeramike, cirkonija i metala te su lije¢niku omogucili izbor tehnike
adhezije (jetkajuce ispiru¢a, samojetkajuca ili kombinacija odnosno tehnika selektivnog jetkanja)
(61,64). Razvojem samoadhezivnih kompozitnih cemenata dodatno se pojednostavio postupak
cementiranja s obzirom na to da ne zahtijevaju predobradu korijenskog dentina te pokazuju

superiornu retenciju kol¢i¢a na dentin (90, 91).

Pojedinacne restauracije na prednjim zubima vrlo su izazovne za klinicara. Postendodontsku
terapiju koronarne strukture gornjeg sredisnjeg sjekutic¢a kod komplicirane frakture krune mozemo
generalno podijeliti u tri smjera (slika 22.):

1. kompozitna restauracija bez postave sustava kolCica i jezgre,

2. postava sustava kol¢ic¢a 1 jezgre s kompozitnom restauracijom krune,

3. postava sustava kol¢ica 1 jezgre s protetskom rehabilitacijom krune.
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Slika 22. Postendodontska terapija na gornjem srediSnjem sjekuti¢u: 1) kompozitna restauracija
bez postave kolCi¢a; 2) postava sustava kolcica i jezgre s kompozitnom restauracijom krune; 3)

postava sustava kol¢i¢a i jezgre s protetskom rehabilitacijom krune.

Tehnike restauracije bez upotrebe sustava kolCic¢a 1 jezgre sve su popularnije zbog minimalne
invazivnosti 1 pojednostavljenja u klinickim koracima. Koli¢ina preostale koronarne strukture 1
debljine korijenskog dentina klju¢ni je ¢imbenik koji odreduje vrstu definitivnog ispuna (slika 23.)
(39). Zubi s najmanje dva milimetra preostale vertikalne strukture krune zuba (ferrule) mogu biti
restaurirani bez postave kol¢i¢a umjesto kojeg se postavlja nadogradnja od kompozitnog ispuna

(82, 89). Naglasak se s vrste intrakanalne retencije prebacuje na korisnost same retencije.

U modernom klini¢kom radu sve je ¢es¢a direktna postava kompozitnog ispuna nakon postave
kol¢ica kod endodontski lijeCenth zubi u prednjem segmentu u odnosu na tradicionalno
restauriranje krunicom s obzirom na to da kod adhezivnog pristupa nema potrebe za
makromehani¢kom retencijom ¢ime se ¢uva vise zdravog zubnog tkiva i smanjuje rizik od
prijeloma korijena (slika 24.) (82). Tehnika slojevanja prilikom direktne izrade koronarne
restauracije kompozitnim materijalom povecava ucinkovitost polimerizacije Sto pomaze u
volumetrijskoj kompenzaciji skupljanja odnosno u smanjenju C-faktora (39). Ako je dostupan

odlomljeni fragment krune tehnika adhezivnog spajanja fragmenata najbolja je opcija za pacijenta
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(slika 25.). Cak i u sludaju potrebe za kombinacijom spajanja fragmenta i djelomi¢nog
popunjavanja nepokrivenog prostora kompozitnim ispunom metoda je koja Cuva izvornu
prozirnost, morfoloSke konture i prirodne teksture povrSine u usporedbi s potpunom kompozitnom

restauracijom ili krunicom (62).

Restaurativna terapija koronarne strukture postavom krunice u djece kontroverzna je tema (93).
Za mnoge klinicare odluka je nerazumna jer zahtijeva znacajnu preparaciju zuba. Prihvaéeno je
misljenje da se konac¢ni prostorni polozaj zubne okluzije postize kada niknu drugi kutnjaci odnosno
kada su u interkuspidaciji. Takoder, utvrdeno je da sagitalni odnos prve klase nudi bolju
stabilizaciju zubnog luka. Koriste¢i ova nacela, kada je zubna okluzija potpuna 1 zakljuc¢ana u klasi,
estetska potpuno keramicka krunica u kombinaciji s kompozitnom jezgrom moze biti jedan od
izbora u rekonstrukciji jako ostecene koronarne strukture zuba uzrokovane traumom (94). Drugi
protetski pristup u lije€enju endodotski lijeCenih zubi bez postave kol¢i¢a ukljucuje koristenje
pulpne komore kao produzetka same krunice, takozvanu endokrunicu. Ova se tehnika sastoji u
kombiniranju nadogradnje krune i jezgre u jednom elementu te zahtijeva jednostavniju i manje
invazivnu preparaciju (82). Klini¢ar treba uzeti u obzir sve terapijske mogucnosti i voditi se
pristupom minimalno invazivne stomatologije za koji se smatra da je postao eticka obaveza svakog

lije¢nika (33).
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Koronarna restauracija na
pojedinacnom anteriornom zubu

> 50% strukture < od 50 % strukture

> 2mm ferrule < 2mm ferrule

Y _,o' ‘\,f " \\ -...r’

-
- -

-

m————
-

'
.
-

Kompozitna jezgra /
Sustav kolcica i jezgre

Sustav kolcCica i jezgre

Direktna kompozitna
restauracija

Losa estetika . Krunica

Slika 23. Restauracija prednjeg zuba s obzirom na koli¢inu preostale koronarne strukture (preuzeto
1 prilagodeno iz (92)).
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Slika 24. Postava sustava kol¢iéa i jezgre s kompozitnom restauracijom krune nakon komplicirane

frakture krune na zubu 11.

Slika 25. Adhezivno spajanje fragmenta nakon komplicirane frakture krune na zubu 21.

31



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

1.4 Metoda konacnih elemenata u stomatologiji

Gotovo svaka bioloska, geoloska ili mehanicka pojava moze se opisati uz pomo¢ zakona
fizike (95). Metoda konacnih elemenata znacCajan je istrazivacki alat za analizu biomehanike u
bioloskim istrazivanjima (96). Omogucéava preciznu matematicku i mehani¢ku analizu slozenih
sustava sukladno onim u stomatognatom sustavu te pruza detaljnije rezultate u usporedbi s ostalim
metodama koje se koriste za analizu naprezanja, poput tenzometrije 1 fotoelasticimetrije (97).
Koriste¢i matematicke jednadzbe numericka analiza pretvara fizikalni problem u virtualni model
predstavljen softverom konacnih elemenata (slika 26.). Model moze sadrzavati vise dijelova
modela gdje svaki dio ima svoja specificna mehanicka svojstva te je diskretiziran u konacan broj
elemenata kako bi se stvorila mreza kona¢nih elemenata (98). Konacni elementi medusobno su
povezani ¢vorovima, a u svakom ¢voru moze se opisati stanje, naprezanje, deformacije, i/ili polje
pomaka pomocu interpolacijskih funkcija. Prvo se izracunavaju karakteristi¢ne veli¢ine u svakom
pojedina¢nom ¢voru, pa time i konacnom elementu, a zatim se izraCunavaju za cijelu konstrukciju.
Povecanjem gustoce mreze cjelokupnog modela ili pojedinog dijela modela dobiva se veca tonost
rezultata. Pouzdana aproksimacija rezultata odredena je velicinom konac¢nih elemenata odnosno

gusto¢om mreze (99).

[ IDEALIZACUA J [DISKRETIZACIJA} [ RIESAVANIE DISKRETNOG MODELA ]

/ N\ l / N\

_[ MATEMATICKI . NUMERICKE . [ DISKRETNI ] _.[ - ]
[ FIZIKALNI SUSTAV } [ MODEL ] [ METODE } MODEL RJESENJE

Slika 26. Numericka analiza metodom konaénih elemenata (preuzeto i prilagodeno iz (100)).
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Slika 27. Virtualni model gornjeg sredi$njeg sjekutic¢a i okolone kosti — mreza konacnih elemenata.

MKE uspjesno rasclanjuje prijenos sile i naprezanja u bioloSkim sustavima poput zuba i
okolnih struktura koji su slozeni zbog svojih nehomogenih vanjskih i unutarnjih obiljezja te
nepravilnih kontura (101). Dobiveni rezultati sadrze informaciju o raspodjeli naprezanja za svaki
dio analiziranog modela za razliku od vrijednosti dobivenih u in vitro istrazivanjima kada je
otezano dobivanje vrijednosti zbog kompleksnosti samog modela. Metoda predstavlja simulirano
mehani¢ko ponasanje zuba pod okluzijskim optere¢enjem te time omogucava prevladati eticka 1
metodoloska ogranicenja koja postoje prilikom eksperimentalnih metoda na stvarnim uzorcima.
Takoder, skracuje vrijeme potrebno za provodenje istraZivanja i smanjuje troskove te se zato vrlo

Cesto koristi za sloZena istrazivanja u stomatologiji (102).

Neophodan je korak za implementaciju izrada trodimenzionalnog modela koji se
diskretizira metodom konacnih elemenata (9). 3D geometrija zuba moZe se rekonstruirati na dva
nacina. Starija tradicionalna metoda sastojala se od ugradivanja zuba u crveni epoksid i njegova
rezanja okomito na uzduznu os preciznom pilom. Svaki se presjek digitalno fotografirao nakon
Cega se koriste¢i specijalizirani racunalni program izgradila 3D geometrija zuba. Dobiveni 3D
model zatim se prenosio u program za analizu kona¢nih elemenata, gdje se bi se generirala 3D
mreza, a nakon toga i analiza raspodjele naprezanja. Druga, novija metoda rekonstrukcije 3D
modela zuba izvodi se uz pomo¢ CT-a, odnosno CBCT-a ¢ime se olakSava i1 ubrzava stvaranje
preciznijeg, personaliziranog modela. Ovom metodom mogu se ukljuciti 1 okolne meke strukture,

skenirati i rekonstruirati ve¢a podrucja koja mogu utjecati na samu analizu, dok same strukture
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ostaju u ustima pacijenta te je time pacijent minimalno izloZen postupku istrazivanja (103). Nakon
izrade modela koji je diskretiziran kona¢nim elementima slijedi definiranje svojstava materijala
proucavane konstrukcije. Glavna su mehanicka svojstva materijala koja se koriste prilikom analize
Youngov modul elasti¢nosti (£) i1 Poissonov koeficijent (v) Cije se vrijednosti uglavnom mogu
pronaci u literaturi (98) s napomenom kako postoji Sirok raspon vrijednosti koriStenih u MKE
istrazivanjima te njihovo koristenje za specificne strukture zahtijeva sustavni pregled literature.
Zatim se rubnim uvjetima definira opterecenje i ograni¢enje pomaka. Svaki slobodni ¢vor u 3D
modelu ima Sest stupnjeva slobode gibanja (tri translacije 1 tri rotacije). Rubni uvjeti opterec¢enja
definiraju moguénost ili nemoguénost pomaka u pojedinim smjerovima globalnog i/ili lokalnog
koordinatnog sustava simulirajuéi stvarno stanje pomaka modela. Rubni uvjeti mogu se postaviti
na ¢vorove ili na druga podru¢ja modela ovisno o stvarnom problemu (95). Zatim se u
programskom paketu provodi analiza kona¢nih elemenata i na kraju MKE softver predstavlja
rezultate numericke analize koji su trazeni na samom pocetku analize (stanje naprezanje, tlak,

deformacija, pomak, itd.) (slika 28.) (103).

5, Mises
{Avg: 75%)

+2.608e+03
+1.000e+02
+9.167e+01
+8.333e+01
+7.500e+01
+6.6672+01
+5.833e+01
+5.000e+01
+4.1672+01
+3.333e+01

+2.500e+01
i +1.6672+01

+8.334e+00
+1.871e-04

Slika 28. Raspodjela naprezanja na MKE modelu gornjeg sredi$njeg sjekutica.
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Metoda konacnih elemenata koristi se u mnogim granama dentalne medicine. U
implantologiji za proucavanje biomehanickih svojstava implantata, periimplantne kosti 1 njihove
interakcije za dugoro¢nu stabilnost i uspjeSnost implantata (104). U ortodonciji za procjenu
mehanike pomicanja zuba odnosno evaluaciju podrucja raspodjele naprezanja u parodontalnom
ligamentu 1 alveolarnoj kosti tijekom pomaka zuba te za identificiranje potencijalnih podrucja
resorpcije korijena (105). U endodonciji za vizualizaciju naprezanja unutar rotiraju¢ih NiTi
instrumenata tijekom oblikovanja korijenskog kanala i pruzanje uvida u njihovo mehanic¢ko
ponasanje (106). Nedostatak metode konacnih elemenata ogranicenost je u procjeni Sirenja
pukotine koja posljedicno dovodi do loma (odvajanja) rotacijskih instrumenata buduci da problem
ukljucuje razvoj diskontinuiteta koji se mora regenerirati u svakom koraku. U restaurativnoj
dentalnoj medicini i protetici MKE se koristi za razumijevanje biomehanike zuba te za evaluaciju
obrazaca nastanka i raspodjele naprezanja izmedu zuba i materijala koriStenih u obnavljanju
prirodne strukture zuba ili zuba koji nedostaje, za procjenu trajnosti razli¢itih materijala pod
okluzalnim silama i utjecaja njihove vanjske konfiguracije, za razumijevanje biomimetickog
pristupa te za procjenu najpovoljnijeg ishoda odnosno postupka s najmanjom vjerojatnoséu
neuspjeha (107, 108). U podrucju traumatoloske kirurgije MKE omogucuje precizno mapiranje

raspodjele naprezanja i identifikaciju podrucja posebno sklonih prijelomima (109).

Zakljucno, kada se struktura podvrgne opterec¢enju, unutar strukture inducira se naprezanje
koje moze dovesti do njegove deformacije. Pomocu metode konacnih elemenata izazvano
naprezanje moze se precizno analizirati procjenom podrucja koncentracije naprezanja (72). Za
potvrdu klinicke u¢inkovitosti 1 predvidanja dugoro€nog uspjeha restaurativnih sustava od najvece
je vaznosti pravilno razumijevanje fizikalnih veli¢ina koje utjeCu na mehanicko ponasanje
biomaterijala. Metoda kona¢nih elemenata omogucava detaljnu evaluaciju mehanickog ponasanja
bioloskih i restaurativnih sustava i moZe biti korisna u optimizaciji kriterija restaurativnog dizajna

1 izbora materijala te u predvidanju potencijalnog neuspjeha (69).
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Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati biomehanicki odgovor mladog trajnog avitalnog
gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a s obzirom na razvojni stadij korijena nakon postendodontske

terapije kompliciranog prijeloma krune koja ukljucuje intrakanalnu retenciju.

Ciljevi:

Procijeniti raspodjelu naprezanja unutar korijenskog dentina te odrediti podrucje u kojem je
naprezanje najvece.

Usporediti biomehanicki odgovor korijena zuba na fleksibilnu i rigidnu intrakanalnu retenciju.

Usporediti biomehanicki odgovor korijena zuba izmedu vise razlicitih fleksibilnih intrakanalnih
retencija.

Usporediti rezultate s intaktnim mladim trajnim zubom zavrSenog rasta i razvoja korijena.

Hipoteze istrazivanja:
1. Najvece naprezanje javlja se u cervikalnom dijelu korijena endodontski lije€enog zuba
s intrakanalnom retencijom.
2. Intrakanalna retencija i njezina stabilnost ovisne su o debljini preostalog korijenskog

dentina.
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Za istrazivanje je bio potreban jedan CBCT prednjeg maksilarnog segmenta te 137
intraoralnih periapikalnih rendgenskih slika gornjega srediSnjega sjekuti¢a u djece dobi od
sedam do 11 godina. Za analizu optere¢enja koriStena je metoda konac¢nih elemenata. Sve
numericke analize provedene su na Fakultetu strojarstva i brodogradnje Sveucilista u Zagrebu.

Za koristenje rendgenskih snimaka roditelji/skrbnici djeteta potpisali su op¢i informirani
pristanak koji se uzima prije svakog dentalnog zahvata na Zavodu za djecju 1 preventivnu
stomatologiju KBC-a Zagreb, a unutar kojeg je ukljucen i pristanak za koriStenje rendgenskih
snimaka u istrazivacke svrhe. Informirani pristanak za koristenje CBCT snimke, a koji su, u
skladu s etickim normama 1 u suradnji s Etickim povjerenstvom StomatoloSkog Fakulteta u
Zagrebu, potpisali roditelji/skrbnici na Zavodu za ortodonciju KBC-a Zagreb. Informativni
pristanak sadrzavao je sve vazne informacije o istrazivanju; cilj, postupak te vrijednosti

rezultata.

3.1 Izrada personaliziranog 3D modela

Jedan CBCT posluzio je za izradu 3D personaliziranog modela zuba metodom konac¢nih
elemenata, a sadrZavao je intaktni gornji trajni sredi$nji sjekuti¢ sa zavrSenim razvojem korijena
u djeteta Skolske dobi. Iz CBCT snimke izolirao se odgovaraju¢i gornji sredisnji sjekuti¢
(njegova geometrija) te u programskom paketu Mimics (verzija 16.0, Materialise, Leuven,
Belgija) izradio 3D model zuba nakon cega je mreza kona¢nih elemenata dobivena u MKE
programskom paketu Abaqus (USA). Svakom dijelu modela bila je pridodana zasebna mreza
konacnih elemenata, i to tetraedarski konacni elementi drugog reda koji se sastoje od deset

¢vorova. Time se dobio personalizirani 3D model zuba.

Na dobivenom osnovnom personaliziranom modelu uspje$no je provedena linearna i

nelinearna analiza te je potvrden protokol rada za ostale modele:

« izrada 3D modela
* geometrija modela
« utvrdivanje karakteristika bioloskih tkiva (kosti i zuba)

* kontaktne povrSine
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* rubni uvjeti
* rubni uvjeti opterecenja
* analiza

* ocjena rezultata metode konac¢nih elemenata

[ZRADA 3D MODELA

3D model dobiven je iz CBCT slike stvarnog pacijenta; stoga je 3D model personalizirani
model. CT skeniranje napravljeno je pomo¢u CBCT skenera u rezoluciji od 200 mikrona
izotropno. CT slike sastojale su se od 375 poprecnih presjeka koji pokrivaju sloj debljine od
0.200 mm i Sirinu piksela od 0.200 mm, §to je bilo dovoljno za rekonstrukeiju zuba, kosti i PDL-
a. Postupak globalne razine HU koriSten je za segmentiranje gornjeg sjekutica i okolne kosti. Za
trabekularnu kost postavljeni su donji 1 gornji prag od 226 i 661 Hounsfield Unit (HU), za
kortikalnu kost pragovi su bili 662 1 1988, za zub 1989 1 3071 HU, a za meko tkivo -70 1 225
HU. Parodontalni prostor (koji je obi¢no < 1,5 mm) definiran je kao prostor izmedu zuba i kosti
vidljiv na CBCT snimci. Model je izraden u programu Mimics (verzija 17.0, Materialize). Da

bi se postiglo savrSeno poklapanje zuba, PDL-a i kosti, provedene su Booleove operacije.

GEOMETRIJA MODELA

Svaki je dio modela zaseban sa svojom geometrijom, pa su stoga svi dijelovi povezani 10-
¢vornim tetraedarskim elementima. Svaka je komponenta homogena s razli¢itim svojstvima
materijala (slika 29.). Komponente modela povezane su pomocu opcije kontakta (engl. tie
contact), gdje je pulpa povezana sa zubom, zub s unutarnjom stranom PDL-a, a kost s vanjskom

stranom PDL-a.
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Slika 29. Izdvojene komponente MKE modela.

UTVRBDIVANJE KARAKTERISTIKA BIOLOSKIH TKIVA, KOSTI I ZUBA
Materijalna svojstva zuba, kosti, PDL-a i1 pulpe preuzeta su iz literature (110, 111). Sve su
komponente modela modelirane kao linearno elasticne i izotropne. Vrijednosti mehanickih

svojstava prikazane su u tablici 1.

Tablica 1. Mehanicka svojstva osnovnog modela.

Bioloske strukture E, MPa v, - Literatura
Caklina 41000 0.3 (110)
Dentin 18600 0.31 (110)
PDL 0.67 0.45 (111)
Pulpa 2.07 0.45 (110)
Kortikalna kost 13400 0.26 (110)
Trabekularna kost 345 0.36 (110)
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KONTAKTNE POVRSINE

Dijelovi modela koji su u medusobnom kontaktu su povezani rubnim uvjetom kontakta gdje je
koriSten rubni uvjet (engl. Tie, veza). Prije definiranja rubnog uvjeta kontakta bilo je bitno da
dijelovi modela koji su medusobno u kontaktu savrseno nalijezu jedan na drugi tako da nema
prodiranja jednog dijela modela u drugi. Prilikom modeliranja geometrije koristene su Boolean
operacije da bi se postiglo savrseno nalijeganje. Potom su dijelovi modela medusobno povezani
Tie vezom koja omogucava povezivanje dvije povrsine za vrijeme trajanja simulacije krutom
vezom, odnosno ¢vorovi slave povrsine su povezani s ¢vorovima master povrsine na nacin da

svaki ¢vor ima istu vrijednost pomaka, pa time i deformacija i naprezanja.

RUBNI UVJETI
Na mezijalnoj i distalnoj strani, kao i na gornjem rubu lingvalne i labijalne strane kosti, svi su
pomaci bili onemoguceni, u smjeru sve tri osi Kartezijevog koordinatnog sustava, §to je

predstavljalo stvarno stanje veze s ostatkom donje Celjusti (slika 30.).

Slika 30. Rubni uvjeti.
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RUBNI UVJETI OPTERECENJA
Opterecenje je bilo sila iznosa 100N postavljeno na palatinalnu povrSinu zuba (2 mm od

incizalnog ruba) pod kutom od 45° (slika 31.).

F=100N

Slika 31. Uvjeti opterecenja.

ANALIZA
Sve analize provedene su prvo geometrijski nelinearnom analizom, a u sljede¢em koraku
provedena je i dinamicka analiza u programskom paketu za analizu konacnim elementima

Abaqus.

OCJENA REZULTATA METODE KONACNIH ELEMENATA

Rezultati numericke analize potvrdit ¢e se rezultatima dostupnim iz literature.
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3.2 Izrada modela stadija rasta i razvoja korijena

Za rekonstrukciju ostalih modela rasta 1 razvoja korijena koriStene su vrijednosti

prosjecne debljine dentinskog zida izmjerene na intraoralnim rendgenskim snimkama djece dobi

od sedam do 11 godina (tablica 2.). Pregledano je 137 rendgenskih snimki koje su zatim bile

kategorizirane prema razvojnim stadijima korijena: razvoj jedne polovine korijena (stadij S1),

tri Cetvrtine (stadij S2), vise od tri Cetvrtine (stadij S3), potpuno razvijeni korijen s otvorenim

apeksom (stadij S4) te potpuno razvijeni korijen sa zatvorenim apeksom (stadij S5) (slike 32. i

33)).

Tablica 2. Srednje vrijednosti Sirine korijenskog dentina ili pulpe za pet skupina razvojnih

stadija kod gornjega sredi$njeg sjekutica.

Sirina
korijena/pulpe S1 S2 S3 sS4 S5

[mm]
K1 1,84 2,03 2,14 2,08 2,20
K2 3,08 2,68 2,47 2,45 2,25
K3 1,82 1,94 2,01 2,08 2,08
K 6,74 6,65 6,63 6,61 6,53
L1 1,00 1,07 1,21 1,26 1,46
L2 3,66 2,65 1,87 1,27 0,84
L3 0,95 1,00 1,04 1,13 1,34
L 5,61 4,73 4,13 3,67 3,65
M1 0,42 0,58 0,58 0,54 0,73
M2 4,07 2,67 1,58 0,76 0,43
M3 0,34 0,50 0,48 0,50 0,66
M 4,82 3,76 2,64 1,81 1,83
N 4,24 2,87 1,49 0,68 0,40
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Slika 32. Stadiji razvoja korijena (shema):
a) stadij u kojem je razvijena jedna polovina korijena zuba,
b) stadij u kojem su razvijene tri Cetvrtine korijena zuba,
c) stadij u kojem je razvijeno vise od tri ¢etvrtine korijena zuba,

d) stadij u kojem je potpuno razvijen korijen s otvorenim apeksom,

e) stadij u kojem je potpuno razvijen korijen sa zatvorenim apeksom.

Slika 33. Stadiji razvoja korijena prema RTG-u:
a) stadij u kojem je razvijena jedna polovina zuba,
b) stadij u kojem su razvijene tri Cetvrtine korijena zuba,
¢) stadij u kojem je razvijeno vise od tri ¢etvrtine korijena zuba,
d) stadij u kojem je potpuno razvijen korijen s otvorenim apeksom,

e) stadij u kojem je potpuno razvijen korijen sa zatvorenim apeksom.
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Sirina korijenskog dentina i pulpe izmjerena je na tri referentne linije: razini cervikalne
linije (K), na razini Cetiri milimetra od apeksa (L) te na razini jednog milimetra od apeksa (M)
(slika 34.). Izmjerena je Sirina korijenskog dentina distalno od pulpe (K1, L1 i M1), §irina pulpe
(K2, L2 i M2), sirina korijenskog dentina mezijalno od pulpe, (K3, L3 i M3) i Sirina apikalnog
otvora (N) u dijagnosti¢kom softveru Soredex Scanora 5.1.2.4 (slika 35.).

f

I’

:
:
n_!

f
‘

Slika 34. Referentne (horizontalne) linije na intraoralnoj rendgenskoj snimci; na razini
cervikalne linije (K), na udaljenosti Cetiri milimetra od apeksa (L), na udaljenosti od jednog

milimetra od apeksa (M).

45



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

N M1
T M2
M3
f.. udaljenost 1mm od apeksa

M

11 1L2L udaljenost 4mm od apeksa
L

K1 | K2 | K3 cervikalna linija
III K
—— *

Slika 35. Debljina dentinskog zida na tri referentne razine: na razini cervikalne linije (K), na

razini Cetiri milimetra od apeksa (L), na razini jednog milimetra od apeksa (M).
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Dvodimenzionalni podaci s intraoralnih snimki koristili su se za oblikovanje
(modeliranje) trodimenzionalnog modela u skladu s anatomijom korijena gornjeg srediSnjeg
sjekuti¢a (18) odnosno u skladu s gotovo jednakom udaljenoséu pulpnog kanala od vanjskih

rubova korijena (slika 36.).

V
srednja trecina korijena
P
V
M cervikalno
P

Slika 36. Anatomija korijena i pulpnog kanala gornjega srediSnjega sjekuti¢a; D = distalno, M

= mezijalno, V = vestibularno, P = palatinalno.

Iz literature (112) su preuzete prosjecne vrijednosti duljine za GSS sa zavrSenim
razvojem korijena: 23,5 mm za ukupnu duljinu zuba, 13,0 mm za duljinu korijena te 10,5 mm
za duljinu krune. Prema tome su izracunate vrijednosti duljine korijena za ostale stadije: 6,5 mm
za stadij S1; 9,7 mm za stadij S2; 9.7 mm — 13.0 mm za stadij S3 odnosno raspon izmedu stadija
S21S4; te 13,0 mm za stadije S4 1 S5. Apikalni otvor > 0,45 mm smatrao se otvorenim. U tablici

3. prikazan je predloZen omjer duljine krune i korijena.

47



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

Tablica 3. Omjer duljine krune i korijena prema srednjim vrijednostima duljine za gornji

sredis$nji sjekuti¢ s obzirom na razvojni stadij korijena.

Stadij | Srednja vrijednost | Srednja vrijednost Omjer krune 1
duljine krune duljine korijena korijena
(mm) (mm)
S1 6.5 1:0,61
S2 9.7 1:0,92
S3 10.5 10.0-12.5 1:0,95-1:1,19
S4 13.0 1:1,23
S5 13.0 1:1,23

Vrijednosti Sirine i duljine pulpne komorice unutar krune preuzete su s CBCT snimke
gornjega srediSnjega sjekutic¢a. Iz frontalne perspektive dvodimenzionalne intraoralne snimke
postavljene su 4 tocke: tocka 1 i tocka 2 koje predstavljaju rogove pulpe unutar krune zuba te
tocka 3 1 tocka 4 koje predstavljaju rubove pulpe na cervikalnoj liniji. Spajanjem tocaka 1 1 2
dobivena je vrijednost Sirine krova pulpne komorice koja je na svim ostalim modelima rasta i
razvoja bila nepromjenjiva (4 mm). Spajanjem tocaka 3 i 4 dobivena je vrijednost Sirine pulpe
na cervikalnoj liniji (Sirina K2) odnosno promjenjiva veli¢ina koja se povecavala sukladno
stadijima rasta i razvoja korijena prethodno izmjerenim na intraoralnim snimkama gornjeg
srediSnjeg sjekutica (slika 37.). Spajanjem tocaka 1 1 3 te tocaka 2 1 4 na svakom modelu rasta 1

razvoja korijena dobiven je prostor pulpe unutar krune zuba.

cervikalna linija

krov pulpe

Slika 37. Shema pulpnog prostora unutar krune zuba. Tocke 1 1 2 predstavljaju rogove pulpe

unutar krune zuba, toc¢ke 3 1 4 predstavljaju rubove pulpe na cervikalnoj liniji.
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3.3 Simulacija prijeloma krune

Nakon izrade pet modela intaktnoga gornjega srediSnjega sjekuti¢a prema stadijima
razvoja korijena, simuliran je prijelom krune zuba; komplicirani kosi prijelom krune zuba s
gubitkom polovine krune. Tocka 5 predstavlja prijelomni rub cakline distalno (udaljenost 3,5
mm od incizalnog brida) a tocka 6 prijelomni rub cakline mezijalno (udaljenost 6,5 mm od
incizalnog brida). Spajanjem toc¢aka 5 1 6 simuliran je prijelom krune. Skica prijeloma prikazana

je na slici 38.

6.5 mm

Slika 38. Skica prijeloma krune; tocka 5 predstavlja prijelomni rub cakline distalno, a tocka 6

prijelomni rub cakline mezijalno.
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3.3 Simulacija terapijskog postupka

Cijeli terapijski postupak ukljucivao je zavrseno endodontsko lijeCenje s intrakanalnom
retencijom 1 minimalno invazivnhom (adhezivnom) restauracijom krune zuba. Unutar modela
rasta 1 razvoja korijena nakon simulacije prijeloma krune prenesene su geometrijske
karakteristike (specifikacije) materijala koji su se koristiti u terapiji, njihove granice unutar zuba

te njithova mehanicka svojstva; modul elasti¢nosti i Poissonov omjer (tablica 4.).

Tablica 4. Mehani¢ka svojstva materijala koriStenih u istrazivanju; modul elasti¢nosti i

Poissonov omjer.

Materijali E, MPa v, - Literatura
Gutaperka 0,14 0,45 (113)
Staklenoionomerni cement 8,0 0,25 (114)
Kompozitni ispun 13,45 0,17 (115)
Kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima 37,5 0,26 (116,117)
RelyX post 3M ESPE

Kol¢i¢ ojacan staklenim vlaknima 40,0 0,25 (118)
GC Fiberpost GC

Individualni kol€¢i¢ ojacan staklenim vlaknima 15,0 0,18 (118)
EverStick Post GC

Metalni kol¢i¢ 110 0,32 (119)
Metal post Unimetric 1.0 Dentsply

Kompozitni cement 8,3 0,28 (119)

Dubina preparacije za intrakanalni kol€i¢ ovisila je o stadiju razvoja korijena s primarno
ostvarenim uvjetom ostavljanja 4 mm gutaperke u apikalnom dijelu korijena. Modeli su bili
podijeljeni u eksperimentalne skupine s obzirom na vrstu intrakanalne retencije: RelyX Post 3M
ESPE Deutschland GmbH, Seefeld, Njemacka (RXP), GC fiber post GC, Tokio, Japan (GCP),
metal post Unimetric 1.0 Dentsply, Ballaigues, Svicarska (UMP), everStick Post GC, Tokio,
Japan (ESP) te pozitivna kontrolna skupina bez retencije (GPK). Model intaktnog zuba (OMZ)

posluzio je kao negativna kontrolna skupina. Ukupno 30 modela.

50



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

1.3.1 Endodontsko lijeCenje

Simulacija endodotskog lijeCenja sastojala se od punjenja korijenskog kanala
gutaperkom do jednog milimetra ispod cervikalnog ruba, podloge od staklenoionomernog
cementa debljine dva milimetra te kompozitnog ispuna u ostatku krune (slika 39.). Modifikacija
postojeéeg modela rasta i razvoja sastojala se u promjeni mehanic¢kih svojstava korijenskog
kanala koji je umjesto pulpe sada sadrzavao svojstva gutaperke i staklenoionomernog cementa
te dijela krune zuba koji je sadrzavao svojstva kompozitnog ispuna. Vrijednosti duljine
gutaperke s obzirom na stadije rasta i razvoja korijena prikazane su u tablici 5. Modeli samo s

punjenjem u korijenskom kanalu posluzili su kao pozitivna kontrolna skupina.

GUTAPERKA

cervikalna linija 1mm

SIC

Slika 39. Simulacija endodotskog lijecenja.
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Tablica 5. Vrijednosti duljine gutaperke s obzirom na stadije rasta i razvoja korijena.

STADIJ DULJINA (mm)
RAZVOJA zub kruna korijen gutaperka SIC
S5 23,5 13,0 12,0
S4 23,5 13,0 12,0
S3 22,0 10,5 11,5 10,5 2,0
S2 20,2 9,7 8,7
S1 17,0 6,5 5,5

1.3.2 Postendodontska opskrba zuba

Simulacija postendodontskog lije¢enja sastojala se od ostavljanja 4 mm gutaperke

apikalno, intrakanalne retencije odnosno vise razli¢itih sustava nadogradnje i jezgre te postave

kompozitnog ispuna kao zavrsne restauracije. Modifikacija se provela na postoje¢im modelima

rasta i razvoja korijena a sastojala se u promjeni granica odredenih dijelova strukture zuba s

obzirom na polozaj i geometrijske karakteristike koriStenih materijala te promjeni mehanickih

svojstava korijenskog kanala odnosno pulpnog prostora koji je sada umjesto pulpe sadrzavao

svojstva gutaperke, nadogradnje, cementa i ujedno jezgre intrakanalne retencije te dijela krune

zuba koji je sada sadrzavao svojstva kompozitnog ispuna (slika 40.).
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“ gutaperka

kolcic

jezgra

—_— ———

kompozitni ispun

J

-~ -

—_— —

Slika 40. Postendodontska opskrba zuba.
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1.3.2.1 RelyX Post

Prostor pulpe na osnovnom modelu intaktnog zuba podijeljen je na tri dijela odnosno tri
materijala; gutaperku, kol¢i¢ 1 kompozitni cement. Od vrha apikalnog otvora do 4 mm ispod
apikalnog otvora oznacen je prostor za gutaperku koja je u tom podrucju u potpunosti zauzimala
volumen korijenskog kanala odnosno pulpnog prostora. Na svim modelima rasta i razvoja
korijena duljina gutaperke iznosila je uvijek 4 mm. RelyX post kol¢i¢ smjesSten je to¢no u
sredinu korijenskog kanala na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora do krova pulpe unutar
krune zuba. Geometrijske karakteristike RelyX post kol¢i¢a (120) prikazane su na slici 41.
Duljina kol¢i¢a kod pocetnog modela odnosno S5 stadija (potpuno zavrSeni razvoj korijena)
iznosila je 15 mm i dalje se skracivala prema stadijima razvoja korijena odnosno kako se duljina
korijena smanjivala (tablica 6.). Promjer vrha kol¢i¢a bio je na svim radnim modelima
nepromijenjen dok se promjer baze kol¢i¢a smanjivao kako se skracéivala duljina kolc¢ica.
Preostali prostor oko kol¢i¢a i unutar korijenskog kanala oznacen je za kompozitni cement. Sav

preostali prostor u kruni zuba nakon prijeloma oznacen je za kompozitni ispun (slika 42.).

Duljina kol€i¢a: 20mm
Vrh promjer: 0,9mm
Baza promjer: 1,9mm
Suzavanje: 5,72%

Konicnost: 10%

Slika 41. Geometrijske karakteristike RelyX posta.
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Tablica 6. Dimenzije RelyX post kol¢i¢a prema stadijima rasta i razvoja korijena

STADI DULJINA SIRINA KOLCICA
RAZVOJA KOLCICA (mm)
(mm)
vrh baza
S5 15,0 1,75
S4 15,0 1,75
S3 13,5 0,9 1,65
S2 11,7 1,5
S1 8,5 1,2

GUTAPERKA

Slika 42. Skica postendodontske opskrbe zuba — RXP model.
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1.3.2.2 GC fiber post

Prostor pulpe na osnovnom modelu intaktnog zuba podijeljen je na tri dijela odnosno tri
materijala; gutaperku, kol¢i¢ 1 kompozitni cement. Od vrha apikalnog otvora do 4 mm ispod
apikalnog otvora oznacen je prostor za gutaperku koja je u tom podrucju u potpunosti zauzimala
volumen korijenskog kanala odnosno pulpnog prostora. Na svim modelima rasta i razvoja
korijena duljina gutaperke iznosila je uvijek 4 mm. GC fiberpost kol¢i¢ smjesten je tocno u
sredinu korijenskog kanala na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora do krova pulpe unutar
krune zuba. Geometrijske karakteristike kol¢i¢a (121) prikazane su na slici 43. Kol¢i¢ se sastoji
od dva dijela. Prvi dio duljine 6 mm s nagibom od 4 stupnja, vchom promjera 0,7 mm i bazom
promjera 1,6 mm. Drugi dio bez nagiba s vrthom 1 bazom promjera 1,6 mm. Prvi dio bio je
nepromijenjen u svojoj duljini na svim modelima dok se drugi dio skra¢ivao prema stadijima
razvoja korijena odnosno kako se smanjivala duljina korijena (tablica 7.). Preostali prostor oko
kol¢i¢a 1 unutar korijenskog kanala oznacen je za kompozitni cement. Sav preostali prostor u

kruni zuba nakon prijeloma oznacen je za kompozitni ispun (slika 44.).

Duljing kol&ica: 22mm
Duljing suZzenog dijela: émm
Kut suZenja: 4°

Vrh promjer: 0,7mm

Baza promijer: 1,6mm

@16

Slika 43. Geometrijske karakteristike GC fiber post kol¢ica.
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Tablica 7. Dimenzije GC fiberposta prema stadijima razvoja korijena

Slika 44. Skica postendodontske opskrbe zuba - GFP model.

KOLCIC BEZ NAGINA

STADIJ DUUJINA KOLCICA SIRINA KOLICA (mm)
RAZVOIJA (mm)
kolci¢ bez nagiba | s nagibom vrh baza
S5 15,0 9,0
Y} 15,0 9,0
S3 13,5 6,0 7,5 0,7 1,6
S2 11,7 5,7
s1 8,5 2,5
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1.3.2.3 EverStick Post

Prostor pulpe na osnovnom modelu intaktnog zuba podijeljen je na tri dijela odnosno tri
materijala; gutaperku, kol¢i¢ 1 kompozitni cement. Od vrha apikalnog otvora do 4 mm ispod
apikalnog otvora oznacen je prostor za gutaperku koja je u tom podrucju u potpunosti zauzimala
volumen korijenskog kanala odnosno pulpnog prostora. Na svim sljede¢im modelima rasta i
razvoja korijena duljina gutaperke iznosila je uvijek 4 mm. EverStick post kol¢i¢ smjesten je
tocno u sredinu korijenskog kanala na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora do krova pulpe
unutar krune zuba. Duljina kol¢i¢a kod osnovnog modela iznosila je 15 mm i dalje se skrac¢ivala
prema stadijima razvoja korijena odnosno kako se duljina korijena smanjivala (tablica 8.).
EverStick post je individualni kol¢i¢ koji gotovo u potpunosti zauzima volumen pulpnog
prostora izuzev 0,1 mm prostora oko cijelog individualnog kol¢i¢a ostavljenog za kompozitni
cement (slika 45). Kod stadija S4 i S5 modela $irina kol¢i¢a na udaljenosti 4 mm od apikalnog
otvora bila je jednaka S$irini kol¢i¢a u cervikalnom dijelu (vrijednost K2) s obzirom na to da u
klinickom radu ne bi bilo moguce izvaditi nadogradnju prije unosenja kompozitnog cementa i
polimerizacije zbog suzenja u cervikalnom dijelu odnosno vece Sirine pulpnog prostora u
apikalnom dijelu. Sav preostali prostor u kruni zuba nakon prijeloma oznacen je za kompozitni

ispun (slika 46.).

Tablica 8. Dimenzije EverStick Post kol¢i¢a prema stadijima rasta i razvoja korijena.

DULJINA SIRINA KOLCICA
STADIJ KOLCICA (mm)
RAZVOJA (mm)
kol¢i¢ vrh cervikalno baza
S5 15,0 0,7 2,1
S4 15,0 1,0 22
S3 13,5 1,7 23 3,8
S2 11,7 2.4 2.4
S1 8,5 2.8 2,8
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distalno

mezijalno

kol&ié
kompozitni cement

dentin

Slika 45. Skica tlocrta EverStick post kol¢i¢a na razini cervikalne linije;
K = §irina zuba na cervikalnoj liniji,
K1 = 8irina dentina distalno na cervikalnoj liniji,
K2 = §irina pulpnog prostora na cervikalnoj liniji,

K3 = Sirina dentina mezijalno na cervikalnoj liniji.
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GUTAPERKA

W

KOLCIC

cervikalna linija

Slika 46. Skica postendodontske opskrbe zuba — ESP model; K2 = §irina pulpnog prostora na

cervikalnoj liniji.
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3.3.2.4 Metal post Unimetric

Prostor pulpe na osnovnom modelu intaktnog zuba podijeljen je na tri dijela odnosno tri
materijala; gutaperku, kol¢i¢ i kompozitni cement. Od vrha apikalnog otvora do 4 mm ispod
apikalnog otvora oznacen je prostor za gutaperku koja je u tom podrucju u potpunosti zauzimala
volumen korijenskog kanala odnosno pulpnog prostora. Na svim sljede¢im modelima rasta i
razvoja korijena duljina gutaperke iznosila je uvijek 4 mm. Metal Post Unimetric je konfekcijski
kol¢i¢ koji dolazi u razli¢itim veli¢inama (122) te je za svaki stadij odabrana ona duljina kol¢i¢a
koja je najbolje odgovarala s obzirom na duljinu korijena (tablica 9). Kol¢i¢ je postavljen tocno
u sredinu korijenskog kanala na udaljenosti 4 mm od apikalnog otvora do odredene duljine
unutar krune zuba s obzirom na odabranu veli¢inu. Preostali prostor oko kol¢i¢a i unutar
korijenskog kanala oznacen je za kompozitni cement. Sav preostali prostor u kruni zuba nakon

prijeloma oznacen je za kompozitni ispun.

Tablica 9. Dimenzije Metal Unimetric post 1.0 kol¢i¢a prema stadijima rasta i razvoja korijena

DULJINA KOLCICA SIRINA KOLCICA
STADIJ (mm) (mm)

RAZVOJA kol&ié tijelo vrh baza vrh

S5 15,0 14,0

S4 15,0 14,0

S3 13,5 12,5 1,0 1,0 0,1

S2 11,7 10,7

S1 8,5 7,5
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GUTAPERKA
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Slika 47. Skica postendodontske opskrbe — UMP model.
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3.5 Uvjeti opterecenja

Primijenjeno je statiCko opterecenje iznosa 100 N na palatinalnu plohu zuba (2 mm od
incizalnog brida) pod kutom od 45 stupnjeva te su ocCitana naprezanja po teoriji Henckey Von

Mises.

3.6 Statisticka analiza

S obzirom na to da podaci unutar pojedinih skupina od n=80 nisu statisticki znacajno
odstupali od normalne distribucije (ispitano pomocu Shapiro-Wilk testa i normalnih Q-Q
dijagrama), analiza je provedena analizom varijance (ANOVA) u tri smjera, s ¢imbenicima
,materijal“, ,stadij razvoja“ i ,razina korijena (apikalno/cervikalno)“. Interakcije ¢imbenika
bile su visoko statisticki znacajne (p<0.001) i stoga su ucinci svakog od ¢imbenika ispitani pri
zadanim razinama preostalih dvaju ¢imbenika pomocu jednosmjerne ANOVA-e uz Tukey
prilagodbu za visestruke usporedbe. Odstupajuce vrijednosti (outlieri) uklju¢ene su u sve analize
s obzirom na balansirani dizajn i razmjerno nisku frekvenciju pojavljivanja odstupajucih
vrijednosti u odnosu na sveukupnu veli¢inu uzorka. U svim analizama, p-vrijednosti niZze od
0,05 smatrale su se statisticki znacajnim. Statisti¢ka analiza izradena je pomocu softverskog

paketa SPSS, verzija 25.0 (IBM, Armonk, NY, SAD).
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Numericke vrijednosti ekvivalentnih naprezanja po HMH teoriji unutar korijenskog
dentina podijeljene u pet stadija razvoja korijena na dvije razine kod svih materijala prikazane
su na slikama 48-50.

Naprezanje se unutar korijenskog dentina generalno smanjivalo od S1 prema S5 stadiju
kod vecine modela na obje razine osim veceg odstupanja kod GFP i OMZ modela kod kojih je
S2 stadij imao statisticki znacajno manje naprezanje od S3 stadija na apikalnoj razini, zatim kod
UMP modela kod kojeg je S1 stadij imao znacajno manje naprezanje od S2 stadija na apikalnoj
razini te kod ESP modela kod kojeg je S1 stadij imao znac¢ajno manje naprezanje od S2 stadija
1 svih ostalih stadija na cervikalnoj razini (tablica 10.) (slike 48.-50.).

Srednje vrijednostt HMH naprezanja unutar pojedinog stadija razvoja korijena bile su
statisticki znacajno veée na cervikalnoj razini kod svih ispitivanih modela u S3, S4 i S5 stadiju,
te kod ESP, GFP, GPK i OMZ modela u S2 stadiju. RXP i UMP model u S2 stadiju te svi modeli
u S1 stadiju imali su srednje vrijednosti naprezanja znacajno vece na apikalnoj razini (tablica
10.).

Najmanje vrijednosti HMH naprezanja na cervikalnoj razini imali su ESP model u S1
(55.19+/-1.70), S2 (58.78+/-0.93) i S3 stadiju (58.84+/-1.04) te GFP model u S4 (58.74+/-1.11)
1 S5 stadiju (58.87+/-1.02). Najmanje vrijednosti HMH naprezanja na apikalnoj razini imali su
UMP model u S1 stadiju (69.60+/-5.03), GFP model u S2 (35.99+/-2.63), S3 (44.30+/-4.07) 1
S5 stadiju (12.51+/-1.42) te GPK model u S4 stadiju (17.85+/-1.88). Najvece vrijednostt HMH
naprezanja na cervikalnoj razini imao je OMZ model u svim stadijima (S1 64.88+/-1.33, S2
63.12+/1.06, S3 61.42+/-1.13, S4 62.07+/-1.13, S5 60.68+/1.10). Najvece vrijednosti HMH
naprezanja na apikalnoj razini imao je RXP model u svim stadijima (S1 105.59+/-8.72, S2
85.50+/-6.84, S4 23.29+/2.47, S5 15.19+/-1.95) osim u S3 stadiju u kojem je OMZ model imao
najvece vrijednosti (54.28+/-5.20) (tablica 10).

U usporedbama izmedu modela od razli¢itih materijala opazeno je puno preklapanja u
statistiCki homogenim skupinama (slike 51.-55.). U S5 stadiju svi modeli su imali statisticki
sli¢ne vrijednosti 1 na cervikalnoj 1 na apikalnoj razini. U S4 stadiju na cervikalnoj razini OMZ
model se znacajno razlikovao od ostalih modela koji su bili statisticki slicni, a na apikalnoj razini
GPK model se znacajno razlikovao od RXP modela dok su s njima bili statisticki sli¢ni ostali

modeli. U S3 stadiju na cervikalnoj razini OMZ model se znacajno razlikovao od ESP modela
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dok su s njima bili statisticki slicni ostali modeli. U S3 stadiju na apikalnoj razini OMZ model
se statisticki znacajno razlikovao od GFP 1 UMP modela dok su ostali modeli bili statisticki
slicni. U S2 stadiju na cervikalnoj razini OMZ model se znacajno razlikovao od ostalih modela
koji su bili statisticki slicni. U S2 stadiju na apikalnoj razini RXP i UMP model su bili statisticki
sli¢ni, GPK 1 ESP model su bili statisticki sli¢ni te je OMZ model bio statistic¢ki slican s GFP,
GPK 1 ESP modelom. U SI1 stadiju na cervikalnoj razini OMZ, UMP i ESP model su se
statisticki znacajno razlikovali dok je GPK model bio statistic¢ki slican s OMZ i RXP modelom,
a GFP model je bio statisticki slican s RXP i UMP modelom. U S1 stadiju na apikalnoj razini
RXP, UMP i1 ESP model su se statisti¢ki zna¢ajno razlikovali dok su se OMZ i GPK bili
statisticki sliéni s RXP i GFP modelom a GFP dodatno s ESP modelom. Treca razina usporedbi
(izmedu apikalnog i cervikalnog dijela) nije oznaavana na slikama s obzirom na to da je bila
statisticki znacajna u svim sluc¢ajevima. U tablicama 11 i 12 prikazane su p-vrijednosti kod
usporedbe razli€itih vrsta materijala izmedu razvojnih faza, a u tablicama 13 1 14 prikazane su

p-vrijednosti kod usporedbe razvojnih stadija izmedu razlicitih vrsta materijala.

Na slikama 56-61 prikazan je sagitalni presjek a na slikama 62-67 frontalni presjek

svakog MKE modela u odnosu na razvojne stadije korijena.
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Slika 48. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela podijeljena u pet stadija razvoja korijena

na apikalnoj razini.
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Slika 49. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela podijeljena u pet stadija razvoja korijena

na cervikalnoj razini.
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Slika 50. Raspodjela HMH naprezanja s manjim rasponom na Y-osi (0-100 MPa) izmedu

modela podijeljena u pet stadija razvoja korijena na cervikalnoj razini.
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Tablica 10. Srednja vrijednost HMH naprezanja i standardna devijacija unutar pojedinog stadija
razvoja korijena na apikalnoj i cervikalnoj razini.

APIKALNA
Model
ESP s.v.
s.d.

S.V.

GFP

s.d.

GPK s.v.

s.d.

S.V.

OMZ

s.d.

RXP s.v.

s.d.

S.V.

UMP

s.d.
CERVIKAL
Model
ESP s.v.
s.d.

GFP s.v.

s.d.

GPK s.v.

s.d.

OMZ s.v.

s.d.

RXP s.v.

s.d.

UMP s.v.

s.d.

RAZINA

S1
82,832793+/-
3,954523
17,7700137
91,782934+/-
6,177627
27,7597388
103,446323+/-
6,687331
30,0501391
97,951628+/-
5,95552
26,7616816
105,598909+/-
8,723321
39,1990509
69,601913+/-
5,032565
22,6142988

NA RAZINA

S1
55,198636+/-
1,707512
7,6728621
59,069612+/-
1,285418
5,7761454
63,006565+/-
1,243105
5,5860066
64,887659+/-
1,339067
6,0172194
61,605217+/-
1,254833
5,6387082
58,771664+/-
0,966017
4,3408872

S2
48,437790+/-
2,735859
12,2938381
35,995320+/-
2,631654
11,8255786
46,105060-+/-
2,325562
10,4501287
44,968470-+/-
2,39821
10,7765776
85,503531+/-
6,841442
30,7426477
80,840202+/-
6,870363
30,8726113

S2
58,783645+/-
0,934638
4,1998797
59,706542+/-
1,115507
5,0126347
60,519415+/-
1,207089
5,4241626
63,127116+/-
1,063324
4,7781441
60,128498+/-
1,149565
5,1656775
59,297463+/-
1,138448
5,1157206

S3
47,957237+/-
4,715939
21,1915095
44,302061+/-
4,079252
18,3304960
52,494238+/-
4,898534
22,0120182
54,288548+/-
5,200646
23,3695807
51,113214+/-
4,555693
20,4714252
44,537915+/-
4,088197
18,3706897

S3
58,840109+/-
1,042886
4,6863032
59,357904+/-
0,79571
4,9775942
59,642281+/-
1,080087
4,8534714
61,427767+/-
1,139909
5,1222847
59,898739+/-
1,145792
5,1487222
59,640320+/-
1,117942
5,0235774

*s.v.=srednja vrijednost, s.d.=standardna devijacija

S4
20,240601+/-
2,144627
9,6370828
20,127785+/-
2,146402
9,6450544
17,855811+/-
1,88326
8,4625986
21,256683+/-
1,964331
8,8269045
23,299608+/-
2,479081
11,1399804
21,738523+/-
2,538855
11,4085755

S4
58,741290+/-
1,1198
5,0319273
57,485307+/-
1,035033
4,6510129
59,440372+/-
1,14023
5,1237308
62,075846+/-
1,137915
5,1133251
58,790446+/-
1,02362
4,5997291
58,621001+/-
1,08416
4,8717714

S5
14,082532+/-
1,81894
8,1735741
12,512315+/-
1,429503
6,4236036
14,405484+/-
1,844179
8,2869899
12,673912+/-
1,635806
7,3506448
15,196414+/-
1,954312
8,7818819
15,177136+/-
2,337894
10,5055451

SS
58,877875+/-
1,020235
4,5845208
58,815875+/-
1,086349
4,8816081
59,509362+/-
1,145238
5,1462299
60,687287+/-
1,104523
4,9632734
58,982097+/-
1,094309
4,9173760
58,664777+/-
0,985198
4,4270766
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Slika 51. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela u S1 razvojnom stadiju korijena na

apikalnoj i cervikalnoj razini.
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Slika 52. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela u S2 razvojnom stadiju korijena na

apikalnoj i cervikalnoj razini.
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Slika 53. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela u S3 razvojnom stadiju korijena na

apikalnoj i cervikalnoj razini.
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Slika 54. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela u S4 razvojnom stadiju korijena na

apikalnoj i cervikalnoj razini.
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Slika 55. Raspodjela HMH naprezanja izmedu modela u S4 razvojnom stadiju korijena na

apikalnoj i cervikalnoj razini.
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Tablica 11. Rezultati univarijatne ANOV A-e kod usporedbe razliCitih vrsta materijala izmedu

razvojnih faza na apikalnoj razini (Tukey HSD).

p- vrijednost

APIKALNA RAZINA

MATERIJAL S1 S2 S3 S4 S5

Everstick post GC fiber post 0,337 0,001 0,874 1,000 0,842
Gutaperka 0,000 0,977 0,736 0,651 1,000
Osnovni 0,010 0,884 0,383 0,987 0,894
RelyX post 0,000 0,000 0,929 0,372 0,959
Unimetric 0,036 0,000 0,903 0,931 0,962
post

GC fiber post Everstick post 0,337 0,001 0,874 1,000 0,842
Gutaperka 0,094 0,019 0,125 0,697 0,706
Osnovni 0,735 0,055 0,029 0,979 1,000
RelyX post 0,025 0,000 0,299 0,330 0,325
Unimetric 0,000 0,000 1,000 0,909 0,333
post

Gutaperka Everstick post 0,000 0,977 0,736 0,651 1,000
GC fiber post 0,094 0,019 0,125 0,697 0,706
Osnovni 0,820 0,999 0,994 0,254 0,779
RelyX post 0,997 0,000 0,998 0,007 0,991
Unimetric 0,000 0,000 0,148 0,133 0,992
post

Osnovni Everstick post 0,010 0,884 0,383 0,987 0,894
GC fiber post 0,735 0,055 0,029 0,979 1,000
Gutaperka 0,820 0,999 0,994 0,254 0,779
RelyX post 0,520 0,000 0,927 0,783 0,397
Unimetric 0,000 0,000 0,036 1,000 0,406

RelyX post Everstick post 0,000 0,000 0,929 0,372 0,959
GC fiber post 0,025 0,000 0,299 0,330 0,325
Gutaperka 0,997 0,000 0,998 0,007 0,991
Osnovni 0,520 0,000 0,927 0,783 0,397
Unimetric 0,000 0,683 0,339 0,919 1,000
post

Unimetric post  Everstick post 0,036 0,000 0,903 0,931 0,962
GC fiber post 0,000 0,000 1,000 0,909 0,333
Gutaperka 0,000 0,000 0,148 0,133 0,992
Osnovni 0,000 0,000 0,036 1,000 0,406
RelyX post 0,000 0,683 0,339 0,919 1,000
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Tablica 12. Rezultati univarijatne ANOV A-e kod usporedbe razliCitih vrsta materijala izmedu

razvojnih faza na cervikalnoj razini (Tukey HSD).

p- vrijednost

CERVIKALNA RAZINA
MATERIJAL S1 S2 S3 S4 S5
Everstick post GC fiber post 0,001 0,848 0,986 0,586 1,000
Gutaperka 0,000 0,234 0,911 0,946 0,962
Osnovni 0,000 0,000 0,014 0,000 0,169
RelyX post 0,000 0,524 0,759 1,000 1,000
Unimetric post 0,002 0,987 0,912 1,000 1,000
GC fiber post Everstick post 0,001 0,848 0,986 0,586 1,000
Gutaperka 0,000 0,906 0,999 0,120 0,944
Osnovni 0,000 0,000 0,091 0,000 0,141
RelyX post 0,075 0,995 0983 0,543 1,000
Unimetric post 1,000 0,995 0,999 0,687 1,000
Gutaperka Everstick post 0,000 0,234 0,911 0,946 0,962
GC fiber post 0,000 0,906 0,999 0,120 0,944
Osnovni 0,338 0,012 0,208 0,009 0,636
RelyX post 0,666 0,996 1,000 0,960 0,983
Unimetric post 0,000 0,628 1,000 0,898 0,879
Osnovni Everstick post 0,000 0,000 0,014 0,000 0,169
GC fiber post 0,000 0,000 0,091 0,000 0,141
Gutaperka 0,338 0,012 0,208 0,009 0,636
RelyX post 0,007 0,002 0,376 0,000 0,224
Unimetric 0,000 0,000 0,207 0,000 0,087
RelyX post Everstick post 0,000 0,524 0,759 1,000 1,000
GC fiber post 0,075 0,995 0983 0,543 1,000
Gutaperka 0,666 0,996 1,000 0,960 0,983
Osnovni 0,007 0,002 0,376 0,000 0,224
Unimetric post 0,031 0,897 0,999 1,000 0,998
Unimetric post  Everstick post 0,002 0,987 0,912 1,000 1,000
GC fiber post 1,000 0,995 0,999 0,687 1,000
Gutaperka 0,000 0,628 1,000 0,898 0,879
Osnovni 0,000 0,000 0,207 0,000 0,087
RelyX post 0,031 0,897 0,999 1,000 0,998
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Tablica 13. Rezultati univarijatne ANOV A-e kod usporedbe razvojnih stadija izmedu razlic¢itih

vrsta materijala na apikalnoj razini (Tukey HSD).

p - vrijednost
STADIJ
RAZVOJA APIKALNA RAZINA
KORIJENA Everstick post GC fiber post Gutaperka Osnovni Relyx post  Unimetric post

S1 S2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,004
S3 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S5 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S2 Sl 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,004
S3 1,000 0,015 0,170 0,007 0,000 0,000
S4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S5 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S3 SlI 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S2 1,000 0,015 0,170 0,007 0,000 0,000
S4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S5 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S4 SlI 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S3 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S5 0,063 0,032 0,748 0,016 0,241 0,243
Ss Sl 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S3 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
S4 0,063 0,032 0,748 0,016 0,241 0,243
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Tablica 14. Rezultati univarijatne ANOV A-e kod usporedbe razvojnih stadija izmedu razlicitih

vrsta materijala na apikalnoj razini (Tukey HSD).

p - vrijednost

STADIJ
RAZVOJA CERVIKALNA RAZINA

KORIJENA Everstick post GC fiber post Gutaperka Osnovni Relyx post  Unimetric post

S1 S2 0,000 0,932 0,023 0,208 0,358 0,957
S3 0,000 0,996 0,001 0,000 0,216 0,778
S4 0,000 0,280 0,000 0,006 0,005 1,000
S5 0,000 0,998 0,000 0,000 0,011 1,000
S2 Sl 0,000 0,932 0,023 0,208 0,358 0,957
S3 1,000 0,993 0,827 0,240 0,999 0,991
S4 1,000 0,046 0,689 0,707 0,462 0,898
S5 1,000 0,801 0,739 0,027 0,615 0,918
S3 SlI 0,000 0,996 0,001 0,000 0,216 0,778
S2 1,000 0,993 0,827 0,240 0,999 0,991
S4 1,000 0,136 0,999 0,935 0,645 0,658
S5 1,000 0,962 1,000 0,898 0,788 0,695
S4 SlI 0,000 0,280 0,000 0,006 0,005 1,000
S2 1,000 0,046 0,689 0,707 0,462 0,898
S3 1,000 0,136 0,999 0,935 0,645 0,658
S5 1,000 0,461 1,000 0,445 0,999 1,000
Ss Sl 0,000 0,998 0,000 0,000 0,011 1,000
S2 1,000 0,801 0,739 0,027 0,615 0,918
S3 1,000 0,962 1,000 0,898 0,788 0,695
S4 1,000 0,461 1,000 0,445 0,999 1,000
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Prrry

Slika 56. Osnovni model u odnosu na razvojni stadij korijena - sagitalni presjek.

prrrr

Slika 57. Model s gutaperka punjenjem u korijenskom kanalu u odnosu na razvojni stadij

8, Mises
(Avg: 100%)

S, Mises
(Avg: 100%)
7810.27

korijena - sagitalni presjek.

S, Mises

S1 S2 S3 S4 S5
(Avg: 100%)
8720.10
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Slika 58. Model s GC fiberpost intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena -

sagitalni presjek.
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Slika 59. Model s RelyX post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena -

sagitalni presjek.

prory

Slika 60. Model s Unimetric metal post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij

S, Mises
(Avg: 100%)

korijena - sagitalni presjek.

vy

Slika 61. Model s Everstick post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena

S, Mises
(Avg: 100%0)

- sagitalni presjek.
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S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 62. Osnovni model u odnosu na razvojni stadij korijena - frontalni presjek.

S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 63. Model s gutaperka punjenjem u korijenskom kanalu u odnosu na razvojni stadij

korijena - frontalni presjek.

S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 64. Model s GC fiberpost intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena -

frontalni presjek.

79



Petra Bucevi¢ SojCi¢, disertacija

S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 65. Model s RelyX post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena -

frontalni presjek.

S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 66. Model s Unimetric metal post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij

korijena - frontalni presjek.

S, Mises
(Avg: 100%)

Slika 67. Model s Everstick post intrakanalnom retencijom u odnosu na razvojni stadij korijena

-frontalni presjek.
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Mnoge su studije analizirale raspodjelu naprezanja kod endodontski oslabljenih
korijenskih kanala na gornjim sredisnjim sjekuti¢ima koriste¢i metodu kona¢nih elemenata, ali
samo je nekoliko njih analiziralo mlade trajne sjekuti¢e (123—128). U tim istrazivanjima
koriStene su razli¢ite metode za modeliranje nezrelosti pojedinog stadija ili opéenito nezrelog
stanja korijena bez definiranja protokola za sve razvojne stadije. S obzirom na to da u literaturi
nema podataka o prosjecnoj debljini dentina u odnosu na razvojni stadij korijena napravljena je
pilot studija u kojoj su dobivene radioloske vrijednosti debljine za modeliranje pet osnovnih
stadija. Mazzotta i sur. (129) u svojem istrazivanju navode kako je moguce izraditi klini¢ki
valjani 3D model pocevsi od 2D informacije kod jednokorijenskih zubi na nacin da se
meziodistalna $irina korijena izmjeri na vise razina unutar korijena. Sukladno tome, podaci s
dvodimenzionalne snimke mogli su se koristiti za generiranje informacije o distalnoj i
mezijalnoj Sirini korijena te takoder i o bukalno-oralnoj dimenziji zbog gotovo jednake
udaljenosti pulpnog kanala od vanjskih rubova korijena (18). U naSem istraZivanju Sirina
korijenskog dentina izmjerena je na tri razine: na razini cervikalne linije i na udaljenosti 1 mm
od apeksa jer se ta podrucja smatraju prediktorima naprezanja (124, 130) te na razini 4 mm od
apeksa budu¢i da se u modeliranju postendodontske opskrbe zuba postavom intrakanalne
retencije apikalno ostavlja 4 mm gutaperke. Dodatno, uzimajuéi u obzir individualnu anatomiju
svakog pacijenta Plascencia i sur. (44) u svojem istraZivanju navode pouzdane rezultate kod
radiografske procjene razlicitih razvojnih stadija korijena koriste¢i Cvekovu klasifikaciju.

Osnovna metodologija MKE studija koje su modelirale oslabljeni ili nezreli sjekutic
sastojala se od izolacije osnovnog 3D modela sa CBCT-a intaktnog ili ekstrahiranog zuba te
generiranja ostalih modela u programu ili direktno na ekstrahiranom zubu prema zadanim
karakteristikama (123—-127). Tako su Talati 1 sur. (123) u jednoj od prvih MKE studija na
mladom trajnom sjekuti¢u koriste¢i podatke iz literature potvrdili da je obrazac raspodjele
naprezanja razli¢it kod zubi s nezavrSenim razvojem korijena. Khadar i sur. (124) u svojem su
istrazivanju za simulaciju nezrelog sjekuti¢a upotrijebili ekstrahirane gornje sredi$nje koje su
dodatno instrumentirali (apikalni otvor je nakon MAF # 80 dodatno povec¢an na 1 mm Peeso
svrdlima) te zatim skenirali. Anthrayose 1 sur. (125) imali su protokol 1 dimenzije u MKE
modeliranju slicne nasima. Pomo¢u CBCT snimki i podataka iz literature u programu je
simuliran tre¢i stadij po Cvekovoj klasifikaciji s apikalnim otvorom od 1,67 mm i duljinom

korijena od 10,5 mm. Eram i sur. (128) takoder su simulirali Cvekov tre¢i stadij, ali
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instrumentiranjem izvadenog gornjeg srediSnjeg sjekutic¢a te potom CBCT skeniranjem. Njihove
vrijednosti u modeliranju korijena (1,7 mm Sirina apikalnog otvora, 1:1 omjer korijena i
korijenskog kanala na caklinsko cementnom spojiStu) bile su sli¢ne naSim vrijednostima osim
vrijednosti duljine korijena koja je u njihovom istrazivanju iznosila 9 mm. Dezzen-Gomide i
sur. (126) u svojem su istrazivanju simulirali tri razlicita stadija razvoja korijena koristeci vise
CBCT snimki gornjega srediSnjeg sjekutica: potpuno zavrsen razvoj, nepotpuno zavrsen razvoj
u apikalnoj trec¢ini korijena i nepotpuno zavrSen razvoj u srednjoj tre¢ini korijena, ali bez opisa
koriStenih vrijednosti u modeliranju. Bucchi i sur. (127) simulirali su regenerativni endodontski
postupak u ¢etvrtom stadiju po Cvekovoj klasifikaciji izolacijom gornjeg srediSnjeg sjekutica s
CT-a te podjelom korijenskog dentina u programu na dva dijela; dio s tankim stjenkama 1i
otvorenim apeksom te dio s novoformiranim tkivom unutar kanala (mehanicki parametri
cementa ili dentina). U navedenim MKE istrazivanjima isti¢e se metodoloska problematika u
modeliranju nezrelog gornjeg srediSnjeg sjekutica te eticke implikacije kod procjene terapijskog
postupka u in vivo modelu.

U daljnjem nastavku istrazivanja s CBCT-a je izoliran osnovni personalizirani model
gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a sa zavrSenim razvojem korijena u djeteta dobi od 11 godina s
obzirom na to da upotreba CBCT-a u MKE modeliranju omogucuje visoku to¢nost i detekciju
okolnog tkiva za razliku od tradicionalnog pristupa ugradivanjem izvadenog zuba u crveni
epoksid, okomitim rezanjem te zatim fotografiranjem (102).

Rezultati analize konac¢nim elementima prikazuju kvantitativnu (numericku) 1
kvalitativnu (lokacijsku) raspodjelu ekvivalentnih HMH naprezanja u kojoj graficki prikaz uz
pomo¢ boja predstavlja raspon vrijednosti (103, 131). Verri 1 sur. (132) dodatno su prikazali
rezultate 3D analize uzimaju¢i 50 najvecih vrijednosti HMH naprezanja unutar kolCi¢a i
korijenskog dentina. U naSem istrazivanju na svim modelima najveca naprezanja javljala su se
na cervikalnoj i1 apikalnoj razini te smo sukladno tome uzeli 80 najvecih vrijednosti na obje
razine dok se srednja razina (izmedu apikalne i cervikalne razine) nije prikazivala jer je bila
statisticki znacajna u svim skupinama.

Usporedba naprezanja izmedu modela u svakoj skupini na apikalnoj razini korijenskog
dentina pokazala je pad od S1 prema S5 stadiju koji se i o¢ekivao s obzirom na vecu debljinu
dentinskog zida u svakom sljede¢em stadiju. Odstupanja u S2 1 S3 stadiju mogu se objasniti

razli¢itim modeliranjem ta dva stadija. Kod S2 stadija uzimala se vrijednost razvoja dvije trecine
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korijena dok se za S3 stadij uzimao raspon izmedu S2 i S4 stadija Sto je moglo utjecati na vecu
varijabilnost u modeliranju. Takoder, blazi pad u koncentraciji naprezanja od S1 prema S5
stadiju zabiljeZen je i na cervikalnoj razini s obzirom da su razlike u debljini dentina izmedu
stadija puno manje nego u apikalnom podrucju.

Najvecée naprezanje bilo je na cervikalnoj razini kod vecine modela Sto je u skladu s
mnogim istrazivanjima iz literature (56, 69, 128, 133—136). Eram 1 sur. (128) navode najvece
naprezanje na cervikalnoj razini prilikom MKE analize i usporedbe terapijskog postupka
postavom apikalnog stopa izmedu tri razli¢ita materijala na nezrelom trajnom sjekuti¢u. U
istrazivanju Ferrari i sur. (69) najvece vrijednosti naprezanja zabiljezene su na bukalnoj strani
cervikalnog podrucja korijena za sve modele s kompozitnim kol¢i¢em oja¢anim staklenim
vlaknima dok Nokar i sur. (131) navode najvecu koncentraciju naprezanja kod modela s FRC
kol¢i¢em izmedu srednje i cervikalne treéine korijena zavrsenog razvoja. Okamoto i sur. (134)
navode najvece naprezanje na unutarnjoj strani cervikalne razine bez obzira na promjer FRC
kol¢i¢a. Mafda i sur. (56) navode cervikalno i apikalno podrucje kao mjesto inicijacije neuspjeha
zbog visokog naprezanja izmedu kol¢i¢a i ostalih materijala u dodiru. Gurbuz i sur. (135)
takoder navode najvece naprezanje unutar korijenskog dentina u cervikalnom podrucju, ali na
mlije¢nim srediS$njim sjekuti¢ima kada se razli¢iti kompozitni materijali koriste za oblikovanje
kratkog kol¢ica 1 jezgre. Njihove najvece vrijednosti naprezanja (83,0 - 85,8 MPa) bile su vece
od nasih na istoj razini (59,44 - 63,00 MPa). Razlog tome mozZe biti u drugacijim anatomskim
svojstvima, prvenstveno puno ve¢em omjeru krune i korijena kod mlije¢nog GSS-a te kratkoj
duljini kompozitnog materijala u funkciji kol¢i¢a kao i loSijim mehani¢kim svojstvima za
razliku od FRC kol¢i¢a. U istrazivanju Kumar i sur. (136) podrucje najveéeg naprezanja nalazilo
se na unutarnjoj strani proksimalnog zida u razini cervikalnog dijela zuba kod kolc¢ic¢a ojac¢anih
staklenim vlaknima (15,37 MPa kod FRC promjera 1,2 mm1 15,33 MPa kod FRC promjera 1,4
mm), a kod metalne intrakanalne retencije na unutarnjoj strani apikalnog dijela kol¢i¢a (15,018
MPa kod metalnog kol¢i¢a promjera 1,2 mm i 14,925 MPa kod promjera 1,4 mm) na MKE
modelu GSS-a zavrS§enog razvoja korijena te smo zato njihove vrijednosti mogli usporediti samo
s naSim S5 stadijem (58,815 MPa na cervikalnoj razini 1 12,512 MPa na apikalnoj razini za GFP
model, te 58,664 MPa na cervikalnoj razini i 15,177 MPa na apikalnoj razini za UMP model).
Zanimljivo je kako se njihove vrijednosti podudaraju s naSim na apikalnoj razini dok su na

cervikalnoj razini 3 do 4 puta vece. Razlog tome mozZe opet biti u razli¢itom pristupu
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modeliranja GSS-a. U njihovom istrazivanju MKE model konstruiran je skeniranjem
ekstrahiranog GSS-a u osobe odrasle dobi dok je u naSem istrazivanju MKE model nastao
izolacijom sa CBCT-a djeteta u dobi od 11 godina. Iz navedenih istrazivanja moze se zakljuciti
da se naprezanje kod postendodontske terapije na gornjem srediSnjem sjekuti¢u najcesce javlja
u cervikalnom podruc¢ju bez obzira na razlike u modeliranju 1 stadij razvoja korijena kada se
opcenito opisuje nezrelost korijena. No, u literaturi nema podataka o vrlo ranim stadijima
razvoja korijena. U naSem istrazivanju u tim stadijima najve¢e naprezanje nalazilo se u
apikalnom podrucju s obzirom na to da su puno vece promjene u debljini korijenskog dentina te
smo miSljenja da ¢e daljnja istraZivanja potvrditi navedeni obrazac raspodjele naprezanja.
Takoder, zbog navedenih razlika u geometrijskom modeliranju vrijednosti naprezanja nisu
uvijek bile usporedive Sto isti¢e nuznost zajednickog koncensusa oko protokola.

Usporedba modela intaktnog zuba i modela samo s punjenjem u korijenskom kanalu nije
pokazala znacajne razlike u koncentraciji naprezanja unutar korijenskog dentina §to potvrduje
da samo endodontsko lijecenje ne ugrozava stabilnost zuba ve¢ koronarna MOD preparacija
kako se i navodi u literaturi (59, 60). Takoder, usporedba modela samo s punjenjem u
korijenskom kanalu s modelima koji imaju intrakanalnu retenciju u S4 i S5 stadiju, u kojima se
1 klinicki najvise koriste, pokazala je neznatne razlike u koncentraciji naprezanja i na cervikalnoj
1 na apikalnoj razini korijenskog dentina S§to ide u prilog minimalno invazivnog
postendodontskog pristupa te potrebi za dobrom procjenom korisnosti same intrakanalne
retencije. Alshabib i sur. (58) izvijestili su da ve¢ postoji trend prema koriStenju endokrunica,
odnosno krunica i ve¢ih onleja koji ne koriste sustav kol¢ic¢a i jezgre, ve¢ kutijastu preparaciju i
ekstruziju krunice ili onleja. Poznata rasprava medu klini¢arima “7o post or not to post?* (80—
82)) ve¢ dugi niz godina ne dovodi do zajednickog stajaliSta posebno u slucaju mladih trajnih
zuba kod kojih je vrlo teSko provesti istrazivanje te se metoda konacnih elemenata pokazuje
dobrim alatom za usmjeravanje kod izbora terapijskih postupaka (66, 63).

Svi modeli razvoja korijena s GC fiber post intrakanalnom retencijom imali su manja
naprezanja unutar korijenskog dentina u usporedbi s RelyX post intrakanalnom retencijom na
apikalnoj razini Sto ide u prilog bolje geometrije GC fiber posta koji koristi kombinirani pristup
cilindri¢ne osnove koronarno te konusnog zavrSetka apikalno ¢ime se prirodnije prati anatomija

zuba (57, 61, 65).
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Bio je zanimljiv nalaz koncentracije naprezanja unutar korijenskog dentina u skupini s
metalnom intrakanalnom retencijom kod koje nema veéih odstupanja u usporedbi s ostalim
sustavima suprotno mnogim navodima iz literature (72, 137, 138). lako, neka MKE istrazivanja
pokazuju da se veca naprezanja nalaze kod kompozitnog kol¢i¢a ojacanog staklenim vlaknima
za razliku od metalnog kol¢i¢a (133, 136). U istrazivanju Kumar i sur. (136) to se naprezanje
smanjivalo povec¢avanjem promjera kompozitnog kol€ica sto ide u prilog individualnom sustavu
kol¢ica 1 jezgre kao i u istrazivanju Nokar i sur. (133) koji viSe preporucuju lijevane metalne
nadogradnje. U oba istrazivanja 3D model gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a imao je zavrSen razvoj
korijena. U obzir treba uzeti to da je u naSem istraZivanju napravljena staticka i dinamicka
analiza pri zagrizu, a za evaluaciju ponasanja kroz duzi vremenski period potrebno je ciklicko
mehanicko opterecenje kod kojeg bi se ocekivale puno veée koncentracije naprezanja buduci da
je sama veza metalne intrakanalne retencije s kompozitnim cementom puno slabija te su cesce
nepopravljive frakture korijena (ispod razine kosti) zbog visokog modula elasti¢nosti (79, 80).

Usporedba individualne (ESP model) i konfekcijske (GFP model) estetske intrakanalne
retencije pokazala je neznatne razlike u koncentriranju naprezanja unutar korijenskog dentina
osim u S1 stadiju na apikalnoj razini u kojoj je bilo zna¢ajno nize kod ESP modela. Everstick
post ne zahtijeva dodatno uklanjanje tvrdog zubnog tkiva i za razliku od ostalih estetskih kol¢i¢a
jedini je koji se prilagodava obliku kanala odnosno ima individualna geometrijska svojstva.
Takoder, relativno je noviji sustav ¢ija pripadajua mehanic¢ka svojstva potrebna za MKE
analizu nisu dovoljno istraZivana u literaturi. Gomes 1 sur. (139) u svojoj studiji izvjeStavaju o
nepouzdanosti MKE rezultata kod neodgovarajucih vrijednosti mehanickih svojstava struktura
i/ili materijala. MiSljenja smo da su potrebna dodatna istraZivanja za dobivanje to¢nijih
vrijednosti za sustav Everstick posta koja zahtijevaju slozene 1 dugotrajne laboratorijske tehnike.
Takoder, kod modeliranja u obzir treba uzeti 1 individualne geometrijske karakteristike kol¢i¢a
o kojima najviSe ovise rezultati naprezanja.

Zaklju¢no se potvrduju obje postavljene hipoteze osim u najranijem stadiju razvoja

korijena u kojem se vece HMH naprezanje nalazilo na apikalnoj razini.

Ova studija ima neka ogranicenja. Za istrazivanje je koristen jedan CBCT kako bi se
dobio personalizirani osnovni model zuba sa zavrSenim razvojem korijena dok su stadiji razvoja

korijena i terapijski postupci modelirani prema podacima iz literature i mjerenjem dentinskog
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zida na intraoralnim rendgenskim snimkama. Bolja obiljezja modela postigla bi se s CBCT-om
koji prati rast 1 razvoj zuba kod istog pacijenta Sto bi kod djece bilo eticki vrlo upitno. Sve su
komponente modela modelirane kao linearno elasti¢ne i izotropne §to znac¢i da numericka
simulacija nije bila apsolutno vjerna realnom modelu koji predstavlja strukture, materijale i
zubno tkivo in vivo. U obzir se uzimala savrSena adhezivna veza izmedu materijala. Primijenjena
mehanicka svojstva struktura i materijala preuzeta su iz Sirokog raspona objavljenih istrazivanja
te je potrebno napraviti dodatna ispitivanja kako bi se dobile preciznije vrijednosti. Konac¢no, u
literaturi nije bilo podataka s kojima bi se u potpunosti mogli usporediti nasi rezultati s obzirom
na to da niti jedno istrazivanje nema isti protokol u modeliranju nezrelosti korijena, niti su
evaluirani svi stadiji razvoja korijena kod gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a. Time zapravo nasi

rezultati daju jedinstveni doprinos ovom podruéju znanosti.

88



6. ZAKLJUCAK



Petra Bucevi¢ Sojci¢, disertacija

Unatoc ogranicenjima ovog istrazivanja, moze se zakljuciti kako se najvece ekvivalentno
HMH naprezanje kod mladog trajnog gornjega srediSnjeg sjekuti¢a nalazilo na cervikalnoj
razini osim u pocetnom razvoju jedne polovine korijena, kada je naprezanje bilo veée na
apikalnoj razini. Napredovanjem razvoja korijena odnosno povecavanjem debljine dentinskog
zida HMH naprezanje se generalno smanjivalo kod svih modela. Postendodontska opskrba zuba
postavom intrakanalne retencije nije smanjivala razvoj HMH naprezanja unutar korijenskog
dentina. Evesrstick post pokazao se najboljim izborom materijala u ranijim stadijima razvoja
korijena, a GC fiberpost u kasnijim stadijima razvoja korijena na cervikalnoj razini. Geometrija
kol¢i¢a koja koristi kombinirani pristup cilindricne osnove koronarno te konusnog zavrSetka
apikalno pokazala se boljim izborom u odabiru estetske konfekcijske intrakanalne retencije u
odnosu na potpuno konusnu geometriju kol¢i¢a. Metalna intrakanalna retencija nije pokazala
znacajno vec¢i razvoj HMH naprezanja unutar korijenskog dentina.

Protokol prilikom analize metodom konaénih elemenata pri modeliranju stadija razvoja
korijena koji je koristio srednje vrijednosti odabranih parametara debljine zubnog korijena za
gornji sredi$nji sjekuti¢ mogao bi se koristiti za modeliranje terapijskih postupaka, no potrebna

su daljnja istrazivanja.
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