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SAZETAK

Randomizirano Kklini¢ko ispitivanje utjecaja fotodinamske terapije i biokeramickog
punila korijenskih kanala na cijeljenje periapikalne lezije i pojavnost postoperativnih

bolova nakon endodontskog lijecenja

Svrha doktorskog rada bila je ispitati utjecaj fotodinamske terapije 1 biokeramickoga punila
korijenskih kanala na cijeljenje periapikalne lezije i pojavnost postoperativnih bolova nakon
jednoposjetne revizije endodontskog lijeCenja. Pacijenti su metodom slucajnog odabira
razvrstani u dvije skupine ovisno o zavrSnom protokolu dezinfekcije korijenskih kanala:
Skupina 1. UAI (ultrazvu¢no aktivirano ispiranje) + Fotodinamska terapija (engl.
photodynamic therapy, PDT); Skupina 2. UAI (ultrazvu¢no aktivirano ispiranje). Ukupno je
sudjelovalo 77 pacijenata, 38 u PDT skupini i 39 u UAI skupini. U svakoj skupini, kod polovice
ispitanika, korijenski kanali punjeni su biokeramic¢kim punilom (BioRoot RCS, Septodont,
Francuska) (Podskupina A); a druga polovica punilom temeljenim na epoksi smoli AH Plus
(AH Plus, Dentsply Sirona, Sjedinjene Americke Drzave) (Podskupina B). Kod svih pacijenata
analizirana je pojavnost i intenzitet bolova s VAS skalom boli, po danima, 7 dana nakon
zavrSetka endodontskog lijecenja zuba. Kod svih pacijenata napravljena je ciljana snimka zuba
konusnom kompjuteriziranom tomografijom (eng. CBCT) prije i godinu nakon revizije
endodontskog lijeCenja. Volumen inicijalne periapikalne lezije i lezije nakon 12 mjeseci
izracunat je softverom OnDemand3D. Dobiveni rezultati statisticki su analizirani Fischerovim
egzaktnim testom, Smirnov-Kolmogorovljevim i Mann-Whitney U testom uz razinu
znacajnosti od 0,05. Rezultati su pokazali znacajno smanjenje volumena u svim ispitivanim
skupinama, i to: PDT/AH+ 79,72% (p<0,05), PDT/BIO 89,58% (p<0,05), UAI/AH+ 86,98%
(p<0,05), 1 UAI/BIO 86,95% (p<0,05). Izmedu ispitivanih skupina nije bilo statisticki znacajne
razlike u smanjenju volumena: PDT/AH+ i PDT/BIO (p=0,784), UAI/AH+ 1 UAI/BIO
(p=0,458), PDT/BIO i UAI/BIO (p=0,458), PDT/AH+ i UAI/AH+ (p=0,970). Fotodinamska
terapija nije pokazala superiornost u klinickim uvjetima u odnosu na ultrazvuc¢no aktiviranu
irigaciju kao ni primijenjeni biokeramicki materijal u odnosu na punilo temeljeno na epoksi

smoli, kako u smanjenju periapikalne lezije, tako 1 u pojavnosti i intenzitetu postoperativne boli.

Kljuéne rijeci: fotodinamska terapija, biokeramicko punilo, revizija endodontskog lijecenja,

postoperativna bol, volumetrijska analiza, cijeljenje periapikalne lezije



Boris Pazin, disertacija

SUMMARY

Randomized Clinical Study of the Effects of Photodynamic Therapy and Bioceramic
Filling of Root Canals on the Healing of Periapical Lesions and the Occurrence of

Postoperative Pain after Endodontic Treatment

Aim: The aim of the clinical study was to examine the effect of photodynamic therapy (PDT)
and bioceramic root canal filling on periapical lesion healing. Also, the influence of PDT and
bioceramic filling on the occurrence and intensity of postoperative pain after a single visit

endodontic treatment was examined.

Materials and methods: The study included patients with signs and symptoms of chronic
apical periodontitis who required revision, according to the inclusion and exclusion criteria.
Patients were divided into two basic groups depending on the type of final root canal
disinfection protocol: Group 1. Ultrasonically activated irrigation (UAI) EDTA and 3% NaOCl
+ PDT (diode laser 660 nm, 100 mW); Group 2. Ultrasonically activated irrigation (UAI) EDTA
and 3% NaOCIl. In each group, half of the root canals samples were filled with bioceramic
filling BioRoot RCS (BioRoot RCS, Septodont, Saint-Maur-des-Foss¢s, France), and the other
half of the samples with epoxy resin-based filling AH Plus (AH Plus, Dentsply, Sirona,
Charlotte, USA). Radiological volumetric assessment of periapical lesion healing was done by
CBCT analysis by obtaining the exact lesion volume preoperatively and one year after revision.
The randomization process was conducted wusing the Wheel Decide program
(www.wheeldecide.com). The study was single-blinded, meaning that the patients were

unaware of the group to which they were allocated.

The clinical procedures were standardized for both groups. Root canal retreatment was
performed under local anesthesia (Articain 4% with Epinephrine 1:100,000, one ampoule,
Ubistesin™ forte, 3 M ESPE, Germany) and rubber dam isolation. The traditional access
opening was performed under rubber dam isolation. All caries was removed using pear-shaped
diamond and round carbide burs under water coolant. In cases where there was a significant
loss of coronal tooth structure, class I cavities were reconstructed using a composite material
(Clearfill Majesty ES-2 Classic, Kuraray America, Inc. Suite, USA). The working field was
disinfected with 5% NaOCl.


https://www.google.com/maps/place/data=!4m2!3m1!1s0x47e60cc3344f7ced:0x7eff7c8c88ee9875?sa=X&ved=1t:8290&ictx=111
https://www.google.com/maps/place/data=!4m2!3m1!1s0x47e60cc3344f7ced:0x7eff7c8c88ee9875?sa=X&ved=1t:8290&ictx=111
http://www.wheeldecide.com/
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/local-anesthesia
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The root canal retreatment was performed with R-endo 1, 2, and 3 rotary files (MICRO-MEGA,
Cedex, France) using an endomotor set at 300 rpm and 200 Ncm, according to the
manufacturer's recommendations. During retreatment, the root canals were irrigated with 3%
NaOCl (30 G needle, Steri Irrigation Tips, DiaDent; Netherlands). The retreatment was
considered complete when no signs of remaining gutta-percha were visible on the instruments
or in the canal. The working length was determined and measured using a K-file size #10 or
#15 up to the apical foramen (value 0 on the apex locator) on Dualpex apex locator (MICRO-
MEGA, Cedex, France). The canals were then instrumented up to the apical foramen using
2Shape 1 and 2 instruments (2Shape, MICRO-MEGA, Cedex, France) and 5 ml of 3% NaOCl
per canal. Endomotor setup was 300 rpm and 200 Ncm. The presence of clean dentinal
shavings, clear irrigant, and glassy smooth walls were the preferred indicators of adequate
cleaning of the root canals. Additionally, apical cleaning was confirmed when clean dentinal
debris was present at the tip of the rotary instrument.

After completion of instrumentation, the final disinfection protocol included: irrigation with
3 ml of 3% NaOCl for 30 s, followed by 3 ml of 15% ethylenediaminotetraacetic acid (EDTA)
activated for 60 s, and finally, 3 ml of 3 % NaOCI activated for 30 s. All passive irrigation was
performed using 30 G needle (30 G needle, Steri Irrigation Tips, DiaDent; Netherlands) and a
2 ml syringe. After each irrigation step and before the next irrigant, the excess irrigant in the
root canal was aspirated using 30 G needle and a syringe.

In Group 1 (UAI), EDTA and NaOCl irrigants in the final disinfection protocol were constantly
activated using an EndoUltra device (MICRO-MEGA, Cedex, France) with an ultrasonic non-
cutting tip placed at 3 mm from the working length. The irrigant was delivered into the root
canal, and the ultrasonic device was constantly activated, 30 s for NaOCl and 60 s for EDTA.

During activation, irrigants were constantly delivered using 30 G needle and a syringe.

In both groups the irrigants were activated in the same manner as explained but with the
additional application of photodynamic therapy (PDT) after irrigation in Group 1. The PDT
was applied using an HF diode laser (diode laser 660 nm, 100 mW 60 s/root canal, LASER HF
COMFORT; HAGER&WERKEN, Duisburg, Germany) set at continuous mode. First, the
PS, Toluidine blue (HF EndoPDT solution, Hager&Werken) was applied in the root canal and
distributed along the dentinal walls using a sterile hand K-reamer size #15. The dye was left in
the canal for 60 s, then removed by rinsing the canal with 2 ml of sterile saline solution and

dried with sterile paper points. Finally, the root canals were irradiated using a fiber tip (320 um


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/apical-foramen
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/edetic-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tolonium-chloride
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diameter), placed initially 2 mm from the working length, and then moved rotationally for 60 s

with rotational motion from the apical to the coronal direction.

In the same session, the root canals were obturated using an epoxy resin-based sealer (AH Plus,
Dentsply Sirona, Germany) or bioceramic sealer (BioRoot RCS, Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, France) and gutta-percha cones (MICRO-MEGA, Cedex, France) using a single-cone
obturation technique. The access cavity was temporarily sealed with a glass ionomer (Fuji IX;
GC Corporation, Tokyo, Japan). Every patient received a visual analogue scale (VAS)
questionnaire to record occurrence and pain intensity immediately after the retreatment and
during the following seven days and analgesic consumption. The protocol was finished seven
days after revision with permanent composite filling (Clearfill Majesty ES-2 Classic, Kuraray

America, Inc. Suite, USA).

Results: Results showed significant periapical lesion volume reduction in all groups:

PDT/AH+ 79,72% (p<0,05), PDT/BIO 89,58% (p<0,05), UAIAH+ 86,98% (p<0,05), i
UAI/BIO 86,95% (p<0,05).

There were no significant differences between the groups in terms of reduction of periapical

lesion volume:

PDT/AH+ vs PDT/BIO (p=0,784), UAI/AH+ vs UAI/BIO (p=0,458), PDT/BIO vs UAI/BIO
(p=0,458), PDT/AH+ vs UAI/AH+ (p=0,970). Additional use of PDT after UAI did not
contribute to the healing of periapical lesions. The intensity of postoperative pain was highest
on the first day, but considering the median VAS values, this pain was minimal (median in the
range from 0 to 1). Significant differences were recorded only in one comparison - UAI/AH+
and UAI/BIO on the fourth day (P=0.049), but this difference was also not clinically significant
because the median VAS was 0, while the difference related only to the measured ranges of
minimum and maximum VAS values. In conclusion, the pain was of low intensity and equal

between the groups.

Conclusion: The analysis showed that there was no statistically significant difference between
the examined groups, photodynamic therapy did not show superiority in clinical conditions in
relation to ultrasound-activated irrigation, nor did the applied bioceramic material in relation to

filler based on epoxy resin.

Key words: photodynamic therapy, bioceramic filling, endodontic retreatment, postoperative

pain, volumetric analysis, periapical lesion healing


https://www.google.com/maps/place/data=!4m2!3m1!1s0x47e60cc3344f7ced:0x7eff7c8c88ee9875?sa=X&ved=1t:8290&ictx=111
https://www.google.com/maps/place/data=!4m2!3m1!1s0x47e60cc3344f7ced:0x7eff7c8c88ee9875?sa=X&ved=1t:8290&ictx=111
https://www.google.com/maps/place/data=!4m2!3m1!1s0x47e60cc3344f7ced:0x7eff7c8c88ee9875?sa=X&ved=1t:8290&ictx=111
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glass-ionomer-cement
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POPIS KRATICA

ALARA As Low As Reasonably Acceptable

ANOVA Analiza varijance (eng. Analysis of Variance)

CBCT Konusna kompjuterizirana tomografija (eng. Cone Beam Computed
Tomography)

CHX Klorheksidin glukonat

CT Kompjuterizirana tomografija

DICOM Digital Imaging and Communication in Medicine

DNK Deoksiribonukleinska kiselina

EDTA Etilendiamintetraoctena kiselina

FOV Podrugje snimanja (eng. Field of View)

kV Kilovolt (razlika potencijala, mjera jakosti elektricnog izvora)

LAI Laserski aktivirano ispiranje

LASER Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation

LED Light Emitting Diode

uSv Mikro Sievert (jedinica za dozu apsorbiranog zracenja)

mA Miliamper (jedinica jakosti elektri¢ne struje)

MTA Mineral Trioksid Agregat

NaOCl Natrij-hipoklorit

nm Nanometar

PAD Fotoaktivirana dezinfekcija (eng. Photoactivated disinfection)

PAI Periapikalni indeks (eng. Periapical Index)

PDT Fotodinamska terapija

PENN 3D Kriteriji cijeljenja na postoperativnom CBCT-u (eng. Cone Beam Computed
Tomography)

RD Radna duljina

UAI Ultrazvuéno aktivirana irigacija

VAS Vizualno-analogna ljestvica (eng. Visual Analogue Scale)
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1.1. Etiologija i razvoj kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Podaci o ishodu endodontskog lije¢enja iz dobro dizajniranih i provedenih klinickih istrazivanja
kljuéni su za procjenu ucinkovitosti i sigurnosti endodontskih postupaka. Takve informacije
omogucuju klini¢arima da procjenjuju rizik, postotak uspjesnosti, prognosticke ¢imbenike,

druge terapijske opcije s pacijentima, koji onda mogu donijeti odluku o terapiji (1).

Po zavrSetku terapije postaje vazno procijeniti ishod lijeCenja, najéeS¢e u obliku uspjeha i
neuspjeha. Pacijenti zele znati koliko je Cesto predlozeni tretman uspjesan te je stoga bitno

prepoznati Cimbenike koji povecavaju mogucénost uspjeha i neuspjeha terapije (2).

Apikalni parodontitis uzrokovan je mikrobioloskim uzro¢nicima i najcesc¢a je upalna bolest
suvremenog covjeka. Od svih potencijalnih mikrobioloSkih uzro¢nika apikalnog parodontitisa
najcesce su bakterije, iako se moze naci i mijeSana mikrobioloSka flora koja ukljucuje gljivice
1 viruse. Infekcija se moZze iz glavnog kanala Siriti u sporedne kanale u endodontskog prostoru.
Iz endodontskog prostora izolirano je preko 500 vrsta bakterija, iako dominantnu floru ¢ini oko
20-30 vrsta. Kod primarne endodontske infekcije najéeséi su obligatni anaerobi, dok su u

sluc¢aju sekundarne infekcije dominantni anaerobi i fakultativni anaerobi (3).

Prodor infekcije dogada se nakon nekroze pulpe zbog traume, karijesa, parodontne bolesti,
jatrogenih ¢imbenika ili kod sekundarnog apikalnog parodontitisa zbog toga Sto je kanal ve¢

tretiran 1 napunjen (4, 5).

Prodor bakterija se odvija u apikalnom smjeru putem glavnog kanala te sporednih kanala ili
putem jatrogenih perforacija uzrokujuéi upalu periapikalnog podrucja. Tako nastaje apikalni
parodontitis koji moZe imati akutnu formu, karakteriziranu stvaranjem gnojnog sadrZaja ili

kroni¢nu karakteriziranu resorpcijom periapikalne kosti (3).

Najvazniji cilj endodontskog lijeCenja jest prevencija i lijeCenje postojeceg apikalnog

parodontitisa (6).

S obzirom na slozenost endodontskog mikrookoliSa kao 1 na sloZzene odnose uzro¢nika koji se
u endodontskom prostoru nalaze u obliku biofilma, od velike su vaZnosti strategije koje kliniar

mora primijeniti u uklanjanju uzro¢nika apikalnog parodontitisa iz endodontskog prostora.

Bakterijski uzro¢nici apikalnog parodontitisa obuhvacaju najce$¢e rodove Firmicutes,

Actinobacteria, Bacteroidetes, Proteobacteria i Fusobacteria (7).
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Apikalni parodontitis se dijeli na primarni, sekundarni, perzistiraju¢i i ekstraradikularni.

Ekstraradikularni je naj¢es¢e povezan s intenzivnim simptomima, oticanjem i sinus traktom (8).

U slucajevima ponovne pojave simptoma akutne infekcije (periapikalne radiolucencije,
oticanja, boli, osjetljivosti na perkusiju) kod prethodno endodontski lije¢enog zuba radi se o
sekundarnom ili perzistiraju¢em apikalnom parodontitisu. Uzrok je perzistiraju¢a primarna,

sekundarna ili ekstraradikularna infekcija (9).

Pocetak resorpcije periapikalnog tkiva vezan je uz potpunu nekrozu pulpnog tkiva i Sirenje
mikrobioloSkih uzro¢nika i njihovih produkata metabolizma u periapikalno tkivo. Kost u
periapikalnom tkivu zamjenjuje meko tkivo koje je nositelj imunoloSkog odgovora na
bakterijsku invaziju iz endodontskog prostora. Na taj se nadin sprjeCava razvoj ozbiljnih
komplikacija u vidu osteomijelitisa ili brzosirece infekcije. Razvoj periapikalne lezije traje od
nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci, kad imunoloski sustav domacina i mikrobioloski

uzro¢nik dosezu ravnotezu (10).

Veli¢ina lezije odredena je razli¢itim ¢imbenicima, prije svega ukupnim brojem bakterija,

vrstama bakterija te u skladu s tim vrstom 1 koncentracijom upalnih medijatora u leziji (11).

Specifi¢nost klinicke slike apikalnog parodontitisa moze se povezati s prisustvom odredenih
molekula, dijelova bakterijske stijenke 1 upalnih medijatora. Simptomatski apikalni parodontitis

vezan je uz prisutnost lipopolisaharida bakterijske stijenke ili endotoksina (12, 13).

Bol je vjerojatno povezana s upalnim medijatorima koji snizavaju prag boli, kao S§to su
neuropeptidi, bradikinin, leukotrieni i eikosanoidi (14, 15, 16). Veli¢ina lezije vezana je uz

razinu citokina odgovornih za resorpciju kosti kao $to je IL-1beta (17).

Cijeljenje periapikalne lezije zapocinje eliminacijom mikrobioloskih uzro¢nika ili njihovom
znaCajnom redukcijom kemomehanickom obradom u sklopu endodontskog lijecenja.
Cijeljenjem dolazi do pojacane vaskularizacije, formiranja kolagena, zatim otoci¢a nove kosti

koji kasnije konfluiraju te pojave cementne regeneracije (10).

Apikalni parodontitis sa svim klini¢kim manifestacijama jest upalna bolest s mikrobioloskim
uzro¢nikom koju karakterizira prodor uzro¢nika od koronarnog prema apikalnom smjeru.
Zavrs$na faza od upale pulpe, nekroza pulpe, predstavlja apikalnu komponentu upalnog procesa
koja je osobita po radioloski vidljivoj resorpciji kosti, najées¢e oko glavnog apikalnog otvora.

Klini¢ke varijante bolesti vezane su uz vrste i ukupan broj bakterija koje uz vlastite produkte
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metabolizma prodiru u periapikalno tkivo te imunoloskog odgovora domacina koji nastoji

ograniciti Sirenje infekcije stvarajuéi tipi¢nu sliku bolesti.

1.2. Uloga bakterijskog biofilma u etiologiji i razvoju kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Kolonizacija razli¢itih podru¢ja ljudskog organizma dogada se uvijek u sloZzenim
mikrobioloSkim sustavima organiziranima u obliku bakterijskog biofilma (18). Karakteristike
bakterija unutar biofilma bitno se razlikuju od planktonskih bakterija. Mikrobioloski uzro¢nici
endodontske bolesti organizirani su u obliku biofilma, §to njihovo uklanjanje ili znacajnu

redukciju ¢ini glavnim izazovom u terapiji apikalnog parodontitisa (19).

Fizioloska svojstva bakterija u biofilmu razlikuju se od svojstava istih planktonskih bakterija
primarno zbog slozenog izvanstanicnog matriksa koji ih §titi od okoli$nih utjecaja (20). Mikrobi
unutar biofilma su oko 1000 puta rezistentniji na djelovanje antimikrobnih agensa od identi¢nih
planktonskih mikroba (21, 22). Biofilm takoder osigurava mikrookoli§ za mutacije i dodatne
prilagodbe mikroorganizama koji ih ¢ine jo§ rezistentnijim na djelovanje kemomehanicke

obrade (19).

Endodontsko lijecenje ukljucuje Sirenje korijenskog kanala endodontskim instrumentima,
¢iS¢enje kemijskim agensima, uklanjanje vitalnog ili nekroticnog tkiva, uklanjanje
mikrobiolo$kih uzro¢nika apikalnog parodontitisa, disrupciju bakterijskog biofilma i uklanjanje

nakupljenog debrisa koji nastaje tijekom kemomehanicke obrade (23, 24).

Kemijsko i mehanicko uklanjanje biofilma iz endodontskog prostora predstavlja najveci izazov
u terapiji apikalnog parodontitisa, ne samo zbog karakteristika biofilma, nego 1 zbog
morfologije endodontskog prostora i1 teSke dostupnosti za djelovanje mehanicke 1 kemijske

obrade korijenskog kanala.

Disrupcija biofilma te mehanic¢ko 1 kemijsko uklanjanje nekroti¢nih ostataka zubne pulpe i
inficiranog dentina glavne su zadace endodontskog zahvata. U tu je svrhu, osim mehanicke
obrade ru¢nim i nikal-titanskim instrumentima, nuzno koristenje kemijskih agensa za otapanje

tkivnih ostataka mikrobioloskih uzro¢nika periapikalne bolesti.

Pokretanje kemijskih agensa u endodontskom prostoru povecava njihovu u¢inkovitost u smislu
veceg prodiranja u dijelove endodontskog prostora i povecanje temperature koja jo§ dodatno

povecava ucinkovitost kemijskih sredstava (25).
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Kemijski agensi koje koristimo za uklanjanje biofilma spadaju u skupinu proteolitickih agensa,
dekalcificiraju¢ih agensa i antiseptika. NajceS¢e su koriSteni natrij-hipoklorit (NaOCl),

etilendiaminotetraoctena kiselina (EDTA) i klorheksidin-glukonat (CHX).

1.3. Uloga irigacije u dezinfekciji endodontskog prostora

Irigacija je klju¢ni dio uspjesnog endodontskog tretmana. Ukljucuje nekoliko vaznih funkcija
koje ovise o vrsti koriStenog irigansa: smanjenje trenja izmedu instrumenta i zidova korijenskog
kanala, povecanje rezne ucinkovitosti instrumenta, otapanje tkiva, u¢inak ispiranja i hladenja
instrumenta te antimikrobni efekt. Irigacija je jedini nacin djelovanja na dijelove endodontskog
prostora nedirnute mehanickom obradom. Tri najvaznija irigansa su NaOCl, EDTA 1 CHX.
Pasivno ispiranje iglom i §pricom predstavlja neucinkoviti nacin kemijske obrade korijenskog
kanala jer na takav nacin kemijsko sredstvo tesko dopire do anatomski kompleksnih dijelova
endodontskog prostora, kao i apikalnog dijela korijenskog kanala koji je kljuan za uspjeh
endodontskog zahvata i cijeljenje periapikalne lezije. Agitacija irigansa omogucuje fizicki
kontakt tekucina za ispiranje s puno vefom povrSinom inficirane dentinske povrSine.
Ultrazvuéna aktivacija irigansa frekvencijom 24-30 kHz dovodi do efekta kavitacije 1 zvu¢nog
strujanja. Stvaranje kavitacija zapravo oznacava nastanak mnostva malih mjehurica koji rastu i
spajaju se u ,,Sok val“ koji tijekom kolapsa stvara veliko Zariste energije (26). Nastanak zvuénih
struja omogucuje uklanjanje debrisa iz korijenskih kanala, ostvarivanjem veée kontaktne

povrsine izmedu tekucine i stijenki kanala (27).

Pregledni rad Nagendrababu i sur. iz 2018. (28) pokazao je superiornost ultrazvu¢no aktivirane

irigacije u odnosu na ostale metode irigacije korijenskog kanala.

Metaanaliza tri studije koje su usporedivale u¢inkovitost ultrazvucno aktivirane irigacije u
odnosu na neaktiviranu irigaciju pokazala je superiornost prve u uklanjanju ostataka tvrdih

zubnih tkiva (29).

Najvaznije tekuc¢ine za ispiranje imaju sposobnost otapanja anorganske ili organske
komponente dentina. Neke od tekucina za ispiranje pokazuju izrazitu antimikrobnu aktivnost,

Sto znaci da u izravnom kontaktu uniStavaju mikroorganizme i gljivice (30).
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1.3.1. Natrij-hipoklorit

Najvazniji irigans tijekom 1 poslije zavrSetka mehani¢ke obrade kanala jest NaOCI, jedina
tekucina za ispiranje korijenskog kanala s organolitickim svojstvima. Zbog toga je uporaba
NaOCl-a presudna za uklanjanje nekroti¢nih ostataka tkiva i1 bakterijskog biofilma. U vodenom
mediju NaOCl disocira na Na' kation i OCI" anion koji je u ravnoteZi s hipoklornom kiselinom

(HOCI). Najjaca antimikrobna svojstva pokazuje HOCI u kiselom 1 neutralnom miljeu (31).

Pojedini irigansi osim baktericidnog djelovanja pokazuju citotoksi¢na svojstva. Danas na trzistu
nema idealnog irigansa nego se uvijek koristi odgovaraju¢a sekvenca optimalna za uspjeh

endodontskog zahvata (32).

Ucinkovitost irigansa povecava se kontinuiranim dodavanjem svjeZeg irigansa 1 agitacijom
zvuénim ili ultrazvuénim valovima. Aktivacija irigansa razli¢itim metodama omogucuje
djelovanje kemijskog sredstva u podrucjima gdje pasivno ispiranje ne bi imalo ucinka. Jedna
od takvih metoda jest ultrazvucno aktivirana irigacija (UAI). Randomizirano klinicko
istrazivanja Orozco i sur. iz 2019. (33) pokazalo je znacajnu redukciju intrakanalne flore obje
grupe, kako u grupi pasivne irigacije iglom, tako i u grupi ultrazvu¢no aktivirane irigacije, iako

na kraju nije bilo statisticki znac¢ajne razlike izmedu grupa u redukeciji intrakanalne mikroflore.

1.3.2. Etilendiaminotetraoctena Kiselina

Etilendiaminotetraoctena kiselina (EDTA) je aminopolikarboksilna kiselina, bezbojna tekué¢ina
topljiva u vodi. Procesom kelacije EDTA uklanja mineralni dio zaostatnog sloja. Uz uklanjanje
mineralne komponente zaostatnog sloja, potrebno je uz etilendiaminotetraoctenu kiselinu rabiti
1 irigans s proteolitickom aktivnoscu, kako bi u¢inak na zidove korijenskog kanala bio potpun
(18). EDTA se koristi u koncentraciji od 17 % te uklanja zaostatni sloj u roku od jedne minute
kontakta sa zidovima korijenskog kanala (34). EDTA stvara stabilne spojeve s kalcijem
dostupnim u mineralnom dijelu dentinskog zida. Djelovanje ovisi o koli¢ini dostupne
etilendiaminotetraoctene kiseline 1 Sirini korijenskog kanala: kelacija traje dok postoji dostupna
koli¢ina kiseline, tako da je kelacijski proces zapravo samoograni¢avajuci. Relativno slabo
antisepticko djelovanje EDTA-e nadoknaduje moguénos$¢u odvajanja biofilma od dentinske
stijenke (35). Optimalan antibakterijski uc¢inak dobiva se sinergistickim djelovanjem s NaOCl-
om. Kombiniranje NaOCl-a i EDTA-e ne utjece na ucinkovitost, odnosno kelacijsku sposobnost

EDTA-e, ali smanjuje organoliti¢ku sposobnost NaOCl-a. Stoga se ne preporucuje istodobna
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upotreba EDTA-e i NaOCl-a. Optimalan protokol ukljucuje zavr$no ispiranje s EDTA-om
nakon zavrSetka kemomehanicke obrade u trajanju od jedne minute, ¢ime se postize uklanjanje
zaostatnog sloja. Pri tome se EDTA moze aktivirati, ¢ime se povecava ucinkovitost samog

postupka (18).

1.3.3. Klorheksidin glukonat

Klorheksidin glukonat (CHX) jest jako bazi¢na molekula iz skupine bigvanida s pH vrijednoscu
od 5,5-7. Sastoji se od dva simetri¢na lanca od cetiri klorofenilna prstena i dvije bigvanidne

grupe spojene sredi$njim heksametilenskim lancem (36).

Kationska svojstva CHX-a omogucéuju mu adsorpciju na bakterijsku stijenku uzrokujuci
propustanje intracelularnih komponenti (37, 38, 39). U manjim koncentracijama CHX ima
bakteriostatska svojstva, dok u ve¢ima pokazuje baktericidna svojstva. Kationska molekula
CHX-a veZe se na negativno nabijenu stijenku bakterija (40). Vezivanje kationske molekule
moguce je i1 za hidroksiapatit zubne strukture, ¢ime se omogucuje depo antibakterijski ucinak
CHX-a. CHX pokazuje antimikrobnu aktivnost i protiv gram negativnih bakterija, fakultativnih
anaeroba, striktnih anaeroba, gljivica (posebno Candide albicans), nekih virusa (poput herpes

virusa), respiratornih virusa, citomegalovirusa 1 HIV-a.

Ucinkovitost CHX-a viSestruko je manja prema bakterijskom biofilmu u odnosu na planktonske
bakterije. Biofilm predstavlja poseban mikrookoli§ u kojem su bakterije premreZene
izvanstani¢nim matriksom polisaharida koji onemogucuju penetraciju antiseptic¢kih tekucina u
taj prostor. Glavne prednosti CHX-a su Siroka antimikrobna aktivnost, depo efekt i niska
toksi¢nost. Glavni nedostatak jest nemogucénost razgradnje tkiva, zbog ¢ega je NaOCl 1 dalje

glavna antisepticka tekucina za ispiranje endodontskog prostora (40).

1.3.4. Mjesavine irigacijskih otopina

S obzirom na to da ne postoji idealna tekucina za ispiranje korijenskih kanala, pokusalo se s
kombinacijom, kako bi se zadovoljilo Sto viSe karakteristika koje €ine idealnu teku¢inu za
ispiranje. Obi¢no se u mjeSavinu dodaje detergent zbog smanjenja povrSinske napetosti

tekucine (41).

Idealna tekucina za ispiranje bi trebala imati sljedeca svojstva:
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wok » N

antibakterijsko djelovanje

inhibicija ¢cimbenika virulencije, kao Sto su endotoksini i lipoteihoi¢na kiselina
disrupcija biofilma

otapanje tkivnih ostataka

uklanjanje dentinske piljevine koja nastaje kao rezultat instrumentacije te uklanjanje
zaostatnog sloja

Sto manje lokalnih i sistemskih nuspojava

Siroka dostupnosti i niska cijena (41).

Uz idealnu tekucinu, bitna je i metoda irigacije, odnosno dovodenja irigansa do mjesta

djelovanja:

1. uvodenje irigansa do svih dijelova endodontskog prostora, da moze djelovati na ciljnom
tkivu

2. dodavanje novih koli¢ina, jer se irigans djelovanjem trosi

3. djelovanje smi¢nim silama na stijenke kanala, da se ukloni $to vise inficiranog sadrzaja

4. uspostavljanje tijeka teku¢ine u koronarnom smjeru, da se moze evakuirati $to vise
sadrzaja iz endodontskog prostora

5. sprjecavanje ekstruzije materijala u periapikalni prostor (41).

Najces¢e mjesavine tekucina za ispiranje korijenskih kanala su:

AN

SmearClear: EDTA + detergent

Chlor-XTRA: NaOCl + detergent

CHX-Plus: CHX + detergent

Tetraclean: 50mg/ml doksiciklina + polipropilen glikol + limunska kiselina
MTAD: 3% doksiciklin + limunska kiselina + Tween 80

QMix: CHX + EDTA + detergent (18)

Tetraclean 1 MTAD su sli¢ne formulacije, razlika je u koncentraciji antibiotske komponente 1

vrsti detergenta koji smanjuje povrSinsku napetost tekuéine 1 omogucuje bolju penetraciju

irigansa u endodontski prostor. Obje tekucine koriste se za uklanjanje zaostatnog sloja u

zavrSnom ispiranju korijenskog kanala prije trajnog punjenja.

QMix je druga mjesSavina tekucina za ispiranje koja se takoder koristi za zavrSno ispiranje

korijenskog kanala prije trajnog punjenja. Ucinkovitost uklanjanja zaostatnog sloja sli¢na je

ucinkovitosti EDTA-e (42).
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Unato¢ razvoju razli¢itih mjeSavina tekuc¢ina, NaOCl je i dalje najvaznija tekuéina za ispiranje
koja je dio svakog protokola za ispiranje tijekom kemomehanicke obrade. NaOCI se najcesce
koristi u koncentraciji od 2,5-6 %, s razli¢itim moguénostima zvucne, ultrazvucne ili laserske
aktivacije kroz 30 sekundi, uklanjanje zaostatnog sloja kroz 60 sekundi (EDTA, limunska
kiselina) te zavrs$no ispiranje NaOCl-om, QMix-om ili CHX-om te suSenje i trajno punjenje

korijenskih kanala (18).

1.4. Aktivacijsko ispiranje endodontskog prostora

Kompleksna morfologija endodontskog prostora uvelike otezava pristup endodontskim
instrumentima u podru¢ja ramifikacija, istmusa, lateralnih i1 akcesornih kanala. Uspjeh
endodontskog lije€enja izravno je povezan s maksimalnim uklanjanjem mikrobioloskih
uzrocnika apikalnog parodontitisa iz endodontskog prostora. Najvec¢i obuhvat instrumentacije
dosegne se kod kanala koji su okrugli u presjeku (50-90 %), dok sve ostale morfoloske
osobitosti (ovalni, izduzeno ovalni, ¢unjasti, bubrezasti, oblik pjescanog sata) znace da je

obuhvat mehanicke preparacije bitno manji (20-90 %) (43).

1.4.1. Prednosti aktivacijskih tehnika ispiranja korijenskih kanala

Dodatno uklanjanje bakterijskog biofilma, tkivnih ostataka i produkata mehanicke obrade
stijenki korijenskog kanala moguce je kemijskom komponentom kemomehanicke obrade.
Otapanje navedenog biomaterijala 1 evakuacija iz endodontskog prostora vrsi se razliitim
kemijskim agensima. Pasivno ispiranje iglom 1 Spricom ima svoja ograni¢enja u mikroprostoru
kakav je endodontski, stoga je potrebna agitacija koja omogucuje pokretanje tekucéine i dodatnu
energiju kojom dolazi do disrupcije biofilma 1 nakupljenih produkata mehanicke obrade iz
endodontskog prostora. Pasivno ispiranje iglom i Spricom moze dovesti do pojave zarobljavanja
mjehurica zraka prilikom dodavanja irigansa u korijenski kanal. Radi se o tzv. vapor lock efektu
(44-48), koji predstavlja apikalno zarobljeni zrak koji sprjecava prodor tekucine za ispiranje u
podrucje apikalnog dijela kanala. Agitacijom irigansa eliminira se pojava zra¢nih mjehurica u
endodontskom prostoru 1 omogucuje ucinkovitije djelovanje u apikalnom dijelu korijenskog

kanala.
1.4.2. Ultrazvuéno aktivirano ispiranje korijenskih kanala

Ultrazvucna aktivacija najpopularnija je metoda aktivacije irigansa i druga najpopularnija

irigacijska metoda (49-52).
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Djelovanje se svodi na prijenos ultrazvu¢nih valova frekvencije oko 30 kHz na tekuéinu za
ispiranje u glavnom korijenkom kanalu. Tako dolazi do tzv. akusti¢nog strujanja (53, 54) i
prodora tekuc¢ine u tesko dostupna mjesta endodontskog prostora, §to pove¢ava mehanicko

¢iS¢enje 1 smiCno naprezanje na povrsinu stijenki korijenskog kanala (55).

Kod prijenosa ultrazvu¢ne energije na teku¢i medij dolazi do loma tekucine i1 pojave tzv.
kavitacije. Kavitacija stvara mjehuri¢e koji osciliraju na ultrazvu¢noj frekvenciji. Nastavkom
isporuke ultrazvucne energije na teku¢i medij dolazi do porasta tih mjehuri¢a koji na kraju
kolabiraju u mikroeksplozijama. Ovakve mikroeksplozije vrlo su ucinkovite u uklanjanju

kontaminanata sa stijenke korijenskog kanala (56).

Uredaji koji se koriste za ultrazvu¢nu aktivaciju irigansa baziraju se na piezoelektricnom efektu,
kod kojeg se elektri¢na energija putem piezo kristala pretvara u mehanic¢ku energiju ultrazvucne
frekvencije od oko 30 kHz. Dio se energije prilikom aktivacije pretvara u toplinsku energiju

(57, 58) §to dovodi do dodatnog ubrzavanja kemijskih procesa u korijenskom kanalu (59, 60).

Koristenje ultrazvuénih nastavaka za aktivaciju tekucina za ispiranje preporucuje se u dovoljno
Sirokim korijenskim kanalima na kraju kemomehanic¢ke obrade. S obzirom na to da vecina
nastavaka oscilira u rasponu 50-80 pum, minimalna veli¢ina preparacije jest 30-35 po ISO

standardu (55).

Intermitentna aktivacija svjezeg irigansa kroz krace periode ucinkovitija je od jednokratne

aktivacije kroz duzi vremenski period (61).

Ultrazvuéno aktivirana irigacija svakako je ucinkovitija u uklanjanju inficiranog sadrzaja i
tkivnih ostataka iz podrucja endodontskog prostora nedirnutog mehanickom obradom. Ipak,
nema dovoljno dokaza o antimikrobnom djelovanju u tim podru¢jima, kao i povecanju izgleda

za dugoroc¢ni uspjeh terapije (55, 61).

1.5. Primjena lasera u dezinfekciji endodontskog prostora

Osim aktivacije kemijskih agensa, dodatno sredstvo eradikacije mikrobioloSke flore jest
primjena lasera u dezinfekciji endodontskog prostora. Jedna od metoda jest izravno izlaganje
stijenke korijenskih kanala laserskom zracenju (62). Postupak se naj¢es¢e provodi u suhom
korijenskom kanalu. Za tu svrhu koristi se diodni laser valne duljine 980 nm (63) ili Nd:YAG
laser valne duljine 1064 nm (64).
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Drugi nacin primjene lasera za dodatnu eradikaciju mikrobioloskih uzro¢nika apikalnog

parodontitisa jest laserski aktivirano ispiranje (LAI) (65).

LAI podrazumijeva usmjeravanje pulsne laserske zrake u irigans u korijenskom kanalu, ¢ime
se povecava dinamika i distribucija fluida i u€inak ¢i$¢enja stijenke korijenskih kanala (66). Za
LAI se najcesce koriste Er;Cr; Y SGG laser valne duljine 2790 nm ili Er:Y AG laser valne duljine
2940 nm.

Tre¢i nacin jest fotodinamska terapija.
1.5.1. Fotodinamska terapija u endodontskom lijeenju zuba

Jedan od terapijskih pristupa bitan za smanjenje broja bakterija u endodontskom prostoru jest
fotodinamska terapija (PDT) ili fotoaktivirana dezinfekcija (PAD). Koncept PDT-a zahtijeva
izlaganje mikroba fotosenzitivnom agensu koji se onda osvjetljava svjetlosnom energijom
crvenog ili blizu infracrvenog spektra, $to dovodi do stvaranja nascentnog kisika koji reagira s
intracelularnim komponentama i dovodi do inaktivacije i smrti bakterijske stanice (67). PDT je
zapravo dvofazni proces koji ukljucuje primjenu i retenciju fotosenzitivnog agensa na tkivu
kojeg zelimo tretirati i aktivacije izlaganjem fotosenzitivnog agensa vidljivom svjetloséu
odgovarajuc¢e valne duljine. Baktericidni u¢inak PDT-a vezan je za oSte¢enje membrane ili

stanicne DNK. Postoje dva tipa reakcije koja su odgovorna za oStecenje ciljnog tkiva:

Tip 1 reakcija dovodi do stvaranja slobodnih radikala prijenosom vodika i elektrona. Ove
reaktivne molekule nakon interakcije s kistkom mogu stvoriti visokoreaktivne molekule kisika

kao Sto su peroksid ili superoksid anioni, koji oStecuju ciljne stanice (68).
Tip 2 reakcija oslobada visokoreaktivni singlet kisik.

Buduc¢i da je singletni kisik izrazito reaktivan i ima izrazito kratak poluZivot i radijus djelovanja
(u bioloSkim sustavima <40ns, 20nm), moze oStetiti molekule samo u svojoj neposrednoj
blizini.

Smatra se da je glavni mehanizam oStecenja stanica ciljnog tkiva reakcija tipa 2 (69, 70), ali

omjer reakcija tipa 2 1 tipa 1 ovise o viSe ¢imbenika, primarno pH vrijednosti, koncentraciji

kisika 1 strukturi fotosenzitivnog agensa (70).

Svojstva pozeljnog fotoagensa su netoksicnost, izostanak mutagenog djelovanja, selektivna
akumulacija na ciljnom tkivu, jednostavna topikalna aplikacija te niski troSkovi nabave (71).

NajviSe istrazivani 1 koriSteni fotoagensi u fotodinamskoj terapiji su fenotiazini (sintetski
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neporfirinski spojevi) metilensko i toluidinsko modrilo (LaserHF EndoPDT otopina tolonij-
klorida u koncentraciji 155mg/ml) (Slika 1.) u razli¢itim koncentracijama (72). Istrazivanja su
pokazala da je valna duljina maksimalne apsorpcije metilenskog modrila 660 nm (73, 74), dok

je valna duljina maksimalne apsorpcije za toluidinsko modrilo 630 nm (75).

e
S W-rk-cn

ACk.rstr D -y
237268 DUISBURG ™
UR
aser HF =

ENDO-PDT L8sung 0,8m|

Slika 1. Toluidinsko modrilo u Sprici

Izvori svjetlosti koji se koriste za PDT dijele se na tri vrste:

1. LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
2. LED (Light Emitting Diodes)
3. Halogene lampe (76).

Medu navedenima, diodni su laseri postali najvazniji izvor svijetlosti za PDT.

Od Sezdesetih godina proSlog stoljeca, laseri imaju Siroku primjenu u razli¢itim podrucjima,
kao $to su telekomunikacije, energetika, industrija, medicina i1 stomatologija. Za razliku od
Sirokopojasnih izvora svjetlosti, laseri su koncentrirani, visokog intenziteta i jakosti po jedinici

povrsine (77).
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Prednosti laserske zrake ukljucuju isporuku dovoljne koli¢ine svjetlosti putem fiberopticke niti,
monokromatsku zraku svijetlosti, visoku efikasnost i potentnost laserske zrake, uz relativno
visoku cijenu uredaja kao glavni ogranicavajuci faktor u Sirokoj primjeni laserske zrake za PDT
(72). Ucinkovitost PDT-a ovisi prije svega o sposobnosti fotosenzitivnog agensa da ude u
interakciju s membranom bakterijske stanice, sposobnosti penetracije i djelovanja unutar
bakterijske stanice i produkcijom singletnog kisika u blizini bakterijske stanice iluminacijom

fotosenzitivnog agensa (67).
Ucinkovitost PDT-a prvenstveno ovisi o elektricnom naboju fotosenzitivnog agensa (70).

Gram-negativne bakterije rezistentnije su na PDT zbog specificne strukture bakterijske
membrane. Gram-pozitivne bakterije znatno su osjetljivije na djelovanje PDT-a zbog relativno
poroznog sloja peptidoglikana 1 lipoteihoicne kiseline koji omogucuju penetraciju

fotosenzitivnog agensa i djelovanje na samu bakterijsku stanicu (78, 79, 70).

Kationski fotosenzitivni agensi kao S$to su metilensko i toluidinsko modrilo jednako su
ucinkoviti protiv gram-negativnih i gram-pozitivnih bakterija. Osim penetracije i vezanja za
bakterijsku stanicu, postoje nacini inaktivacije bakterijske stanice koji ukljuc¢uju produkciju
dovoljne koli¢ine singletnog kisika u blizini bakterijske stanice. Singletni kisik u dovoljnoj

koncentraciji 1 blizini moze uzrokovati Stetu na vitalnim strukturama bakterijske stanice (80).

Utjecaj na ucinkovitost PDT-a ima 1 preiradijacijsko vrijeme, koje predstavlja vrijeme od

postavljanja fotoaktivnog agensa u korijenski kanal do fotoaktivacije (81).

Dulje vrijeme djelovanja fotoaktivnog agensa omogucuje bolju penetraciju u bakterijski biofilm

1 vecu apsorpciju svjetlosne energije (78, §82).

Eliminacija endodontske infekcije u primarnom endodontskom zahvatu te sprjeCavanje
recidiviraju¢e endodontske infekcije nakon primarnog endodontskog zahvata kljucne su za
dugoro¢ni uspjeh terapije. Razlozi neuspjeha leze u nedovoljnom c¢iS¢enju 1 dezinfekciji
endodontskog prostora, netretiranim kanalima, specificnoj morfologiji endodontskog prostora

ili neadekvatnoj koronarnoj postendodontskoj opskrbi.

Iako je kemomehanic¢ka obrada endodontskog prostora vrlo u¢inkovita, potpuna dezinfekcija
nedostupnih podrucja je ¢esto zahtjevna zbog kompleksne anatomije i1 rezistencije biofilma

(83).
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1.5.2. Dosadas$nja istraZivanja ucinkovitosti fotodinamske terapije u endodonciji

Enterococcus faecalis (E. faecalis) najcesée je prisutna bakterija kod revizije endodontskog
punjenja s udjelom veé¢im od 67 %. Druge bakterijske vrste poput streptokoka takoder se mogu
nadi u slucajevima revizije endodontskog punjenja (84). Bakterije u endodontskom prostoru
egzistiraju u obliku biofilma pa posljedi¢no uspjeh endodontske terapije ovisi o eliminaciji

istoga (85).
Za dodatno ¢is¢enje i eliminaciju endodontske flore koriste se razliCita rjeSenja (24).

Iako in vitro PDT daje obecavajuce rezultate, zapravo je malo in vivo istrazivanja koja to mogu

potkrijepiti (86, 87).

Klinic¢ko istrazivanje Bonsor i sur. iz 2006. (90) pokazalo je da adjuvantna PDT uz osnovni

protokol irigacije daje uspjesnost od 90 % u eradikaciji intrakanalne flore.

In vivo istrazivanje AS Garcez i sur. iz 2010. (91) koje se bavilo ispitivanjem u¢inkovitosti PDT

kod mikroflore rezistentne na antibiotike pokazalo je 100 %-tnu uspjesnost PDT-a.

Klini¢ko istrazivanje Bago Juric€ i sur. iz 2014. (92) pokazalo je znacajnu redukciju bakterija u
korijenskom kanalu kod koriStenja PDT-a uz klasiécnu kemomehanicku obradu kod

jednoposjetnog endodontskog retretmana.

Istrazivanje Silva i sur. (93) iz 2012. pokazalo je obecavajuce rezultate o djelovanju PDT-a na

cijeljenje periapikalne lezije.

Istrazivanje Zorita Garcia 1 sur. (94) iz 2019. jasno je pokazalo ucinkovitost adjuvantne PDT-e

nakon kemomehanicke obrade u redukeciji bakterijske flore u endodontskom prostoru.

Istrazivanje Gomes-Filho 1 sur. (95) iz 2016. pokazalo je nisku citotoksi¢nost PDT-a na

fibroblaste.

Istrazivanje Rabello 1 sur. (96) iz 2017. pokazalo je da nema razlike u redukciji intrakanalne
flore suplementnim PDT-om kod jednoposjetne endodoncije 1 kod dvoposjetne nakon 14 dana
s kalcij-hidroksidom kao intrakanalnim medikamentom. UspjeSnost fotodinamske terapije

svakako je izraZzena kod zuba kod kojih se radi jednoposjetna endodoncija ili revizija punjenja
(23).

Metaanaliza deset randomiziranih klinickih istrazivanja pokazala je redukciju mikrobioloske

flore koriStenjem PDT-a, iako su pojedina istrazivanja imala razli¢ite parametre laserske
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iradijacije, razliCite fotosenzitivne agense i duljinu iradijacije. Stoga je potrebno vise

randomiziranih klinickih istrazivanja fokusiranih na standardizirane parametre PDT-a (97).

,Umbrella review* Barbosa i sur. iz 2022. (98) pokazalo je da su od Sest ukljucenih analiza
utjecaja PDT-a na smanjenje bakterijske flore u korijenskom kanalu tri pokazale smanjenje
bakterijske prisutnosti u endodontskom prostoru, jedna da nema razlike u odnosu na
dezinfekciju NaOCl-om, a dva da nema jasnog zakljucka o utjecaju PDT-a na redukciju
bakterijske flore u endodontskom prostoru. Razlog lezi u razli¢itim parametrima koriStenja
PDT-a, nedostatku kontrolnih grupa s ispiranjem s NaOCl-om da se utvrdi stvarni dezinfekcijski

u¢inak PDT-a.

1.6. Trodimenzionalno punjenje endodontskog prostora

Osim kvalitetne dezinfekcije, punjenje korijenskog kanala ima vaznu ulogu u izoliranju
preostalih bakterija u endodontskom prostoru i sprjeCavanju njihove prehrane hranjivim
elementima iz parodonta. Adekvatno punjenje nastavak je adekvatnog kemomehanickog
¢iS¢enja, uklanjanja organskog i anorganskog dijela stijenke korijenskog kanala u svrhu
eliminacije mikrobioloske flore i stvaranja uvjeta za trodimenzionalno punjenje. Upravo zbog
toga je, osim kvalitetnog brtvljenja apikalnog dijela kanala, vazna i uloga punila. Najvaznije
funkcije punila su: zatvaranje pukotina, akcesornih kanala, multiplih apikalnih otvora, stvaranje
veze izmedu core-materijala 1 dentinskih zidova, fiksiranje preostalih bakterija u korijenskom

kanalu (97).
Prema sastavu glavnog kemijskog sastojka punila se dijele na:

1. punila temeljena na cink-oksid eugenolu

punila temeljena na kalcij-hidroksidu

punila temeljena na staklenoionomernim cementima
silikonska punila

punila temeljena na epoksi smolama

A

biokeramicka punila (98)
Bioloska 1 fizicka svojstva idealnog punila opisao je Grossman 1982. (101):
1. mora biti ljepljivo da osigura dobru adheziju za stijenke korijenskog kanala

2. mora osigurati hermeticko brtvljenje

3. mora biti radiokontrastno
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Cestice praha moraju biti sitne da se lako mijesaju s tekué¢im dijelom
mora pokazivati dimenzijsku stabilnost nakon stvrdnjavanja

ne smije bojiti zubnu supstancu

mora djelovati bakteriostatski ili barem ne promovirati bakterijski rast

mora se sporo stvrdnjavati

o ® N bk

ne smije biti topivo u tkivnoj tekucini
10. ne smije izazivati upalnu reakciju periapikalnih tkiva

11. mora biti topivo u uobicajenim otapalima u slucaju potrebe za revizijom.

1.6.1. Biokeramicki materijali u endodontskom lijecenju zuba

Biokeramicka punila najnovija su generacija punila temeljena na trikalcij silikatu i kalcij
fosfatu. Njihova biokompatibilnost i bioaktivnost proizlaze iz interakcije sa zivim tkivom.
Biokeramicki materijali utjeu na proliferaciju, diferencijaciju, migraciju i apoptozu mati¢nih
stanica, osteoblasta i osteoklasta, stanica zubne pulpe i parodontnog ligamenta, kao 1 stanica
imunoloskog sustava (102). Odgovor stanica na biokeramiku odreduje ishod cijeljenja i
popravka tkiva (103). U sastav biokeramickih materijala ulaze aluminij oksid, cirkonij dioksid,
bioaktivno staklo, staklokeramika, hidroksilapatit, kalcij silikat i resorbirajuci kalcijev fosfat.

(Slika 2.)
S obzirom na mjesto primjene, biokeramicki materijali dijele se na:

1. intrakoronarne
2. intraradikularne

3. ekstraradikularne

Intrakoronarna primjena ukljucuje prekrivanje pulpe i regenerativne endodontske postupke,
intraradikularna ukljucuje postavljanje apikalnog Cepa i punila korijenskih kanala, dok u
ekstraradikularnu primjenu spada zatvaranje perforacija i postavljanje materijala za retrogradno

punjenje (102).

Klinic¢ki su na razini konvencionalnim materijalima za trajno punjenje korijenskih kanala ili su
im superiorni. Opcenito, nedostaje klinickih studija koje bi ispitivale biokompatibilnost,

bioaktivnost, odnosno interakciju ovih materijala s periapikalnim tkivom (104).
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Slika 2. Podjela biokeramickih materijala (Prilagodeno iz 103)

Pretpostavlja se da je njihovo vezivanje na stijenke korijenskog kanala moguce na tri nacina:

1. penetriranjem molekula punila u dentinske tubule i1 stvaranjem mikromehanicke sveze
2. penetriranjem mineralnog sadrZaja punila u tubule nakon denaturiranja dentinskog kolagena
3. djelomi¢nom reakcijom fosfata s kalcij-silikatima 1 kalcij-hidroksidom i stvaranjem

hidroksiapatita u podruc¢ju kontakta punila s tubulima (100).

BioRoot RCS (Septodont, Saint-Maur-des Fosses, France) jest hidrofilno biokeramicko punilo

bazirano na trikalcij-silikatu (Slika 3.). Sastoji se od praha i tekucine te se koristi u kombinaciji
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s pojedinacnom, single-cone tehnikom, ili s tehnikom hladne lateralne kondenzacije za trajnu
opturaciju korijenskog kanala. Prah se sastoji od trikalcij-silikata, povidona i cirkonij-oksida.

Teku¢i dio sastoji se od kalcij-klorida i polikarboksilata.

Pokazuje izrazitu alkalnu aktivnost, priblizno pH 11-12 prvih 14 dana, koja nakon 28 dana pada
na cca pH 8,7, s i dalje prisutnom alkalizacijom. Kona¢no vrijeme stvrdnjavanja jest 300 +-5
min, radiopaktnost iznosi 5,18 mm Al. PraSkasti dio BioRoota ima veli¢inu €estica od 2-10 pm

(103).
1.6.2. DosadasSnja istraZivanja primjene biokeramickih materijala za punjenje
korijenskih kanala zuba

BioRoot RCS inducira produkciju angiogenih i1 osteogenih faktora rasta kod stanica
parodontnog ligamenta (104). Osim toga, BioRoot RCS pokazuje manju citotoksi¢nost od

konvencionalnih punila te moze potencirati depoziciju tvrdih zubnih tkiva (105, 106).

Slika 3. BioRoot RCS
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Antibakterijska svojstva usporedivana su s MTA Fillapexom i AH Plus punilom. BioRoot RCS

pokazao je najvecu in vitro antibakterijsku aktivnost s obzirom na Enterococcus faecalis (107).

BioRoot RCS ima svojstva bioaktivnog materijala za punjenje zbog otpustanja kalcijevih iona,
snaznog utjecaja na stvaranje alkalne sredine, utjecaja na stvaranje hidroksiapatita i adekvatnu

radiopaktnost vaznu za klini¢ku upotrebu (103).

BioRoot RCS pokazuje snaznu protrahiranu antibakterijsku aktivnost u izravnom kontakt-testu
u odnosu na epoksi-bazirana punila, kao i promineralizacijsko djelovanje visokim pH i
otpustanjem kalcijevih iona. Kalcij-silikatna punila pokazuju protuupalna svojstva i1 poticu

diferencijaciju osteoblasta iz MC3T3-E1 stanica, preosteoblasta (108).

1.7. Cijeljenje kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Popravak tkiva ili cijeljenje kljucan je proces koji ponovno uspostavlja integritet tkiva i
normalnu funkciju. Kapacitet cijeljenja periapikalne lezije ovisi o viSe ¢imbenika, ukljucujuci
adekvatnu dijagnostiku, potpuni pristup endodontskom prostoru, identifikaciji svih ulaza u
korijenske kanale te koriStenju tehnika za trodimenzionalno ciSéenje, Sirenje i punjenje

endodontskog prostora (109).

Uspjeh endodontskog lijeenja ovisi o ispravnom izboru klini¢kog protokola (instrumentacija,
tekucine za ispiranje, irigacijski protokoli, intrakanalni uloSci, apikalni doseg instrumentacije i
opturacije, kvalitete punila (109, 85), kao 1 o prisutnosti apikalnog parodontitisa, veli¢ini
periapikalne lezije, stanju zuba u smislu pukotina, oSte¢enja krune, resorpcija, kalcifikacija,

morfoloSkih anomalija, intrakanalne flore, ekstraradikularne flore (85, 110).

Faktore koji utjeCu na cijeljenje upalnog periapikalnog procesa moZemo podijeliti u dvije
kategorije. Prva je vezana uz terapijski pristup, odnosno sami endodontski postupak, druga za
sistemska stanja koja mogu interferirati s periapikalnim cijeljenjem i uspjehom endodontskog

tretmana.
Lokalni faktori koji utje¢u na ishod endodontskog tretmana su:

- biomehanicka preparacija
- irigacijske otopine
- intrakanalni uloSci

- materijali za trajnu opturaciju korijenskog kanala
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- apikalna granica materijala za punjenje kanala

- opseg apikalnog Sirenja (109, 85, 111)

1.7.1. RadioloSka procjena cijeljenja kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Postojec¢i kronic¢ni upalni periapikalni procesi ¢esto su asimptomatski, tako da je radioloska
procjena neophodna u procjeni uspjesnosti endodontskog lijecenja, bilo inicijalnih patoloskih

promjena ili onih koje nastupe nakon primarnog endodontskog lijecenja (112-114).

Tradicionalno se u praksi prisutnost ili odsutnost periapikalne bolesti odreduje na temelju
klinickih i radioloskih kriterija. Radioloski se periapikalna bolest o€ituje razrjedenjem koje
nastaje smanjenjem mineralne gustoce zbog upalnog odgovora zahvacene kosti. Odsutnost
rarefikacije periapikalne kosti upucuje na odsutnost periapikalne bolesti i posljedi¢nu odsutnost
endodontske infekcije (115). Kriterije radioloSke procjene cijeljenja prvi je utvrdio Rud 1 sur.

(118).
Prema Rudu 1 koautorima, periapikalno se cijeljenje dijeli u 4 skupine:

1. potpuno cijeljenje

2. nepotpuno cijeljenje (oziljkasto tkivo)
3. nejasno cijeljenje
4

. nezadovoljavajuce cijeljenje (neuspjeh)

S druge strane, 3D radioloSka dijagnostika prema modificiranim PENN 3D kriterijima sadrzi

takoder 4 kategorije:
1. potpuno cijeljenje
2. ograniceno cijeljenje
3. nejasno cijeljenje
4. nezadovoljavajuce cijeljenje
Prve dvije spadaju u uspjeh terapije, a druge dvije u neuspjeh terapije (117).

Cetiri su glavna kriterija uspjeha endodontskog zahvata:

1. Pacijent je potpuno asimptomatski i moze funkcionirati jednako na obje strane
2. Parodont bi trebao biti zdrav, uklju¢uju¢i normalni gingivni pri€vrstak
3. Radioloski mora biti vidljivo cijeljenje ili vidljivo stvaranje nove kosti

4. Moraju se zadovoljiti principi restaurativne izvrsnosti (118).
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Uspjeh cijeljenja, odnosno uspjeh endodontskog lije¢enja odreduje se na temelju klinickih,
radioloskih 1 patohistoloskih kriterija. Pri tome je patohistoloska dijagnostika zlatni standard

koji sluzi za valorizaciju ostale dvije metode (119).

Medutim, za procjenu se rutinski koriste klinic¢ka i radioloSka kontrola uspjeha endodontske
terapije. Obje su metode nuzne jer kroni¢ni apikalni parodontitis moze egzistirati i bez klinickih

simptoma (120).

S druge strane, vazno je odrediti vremenski period pracenja pacijenta. Radioloska kontrola
cijeljenja zahtjeva minimum od jedne godine prac¢enja. Dulji vremenski periodi pra¢enja mogu
biti problemati¢ni zato S$to kroz veci vremenski period dolazi do pojave drugih ¢imbenika koji
mogu utjecati na ishod lijecenja osim onih koji su bili dio istrazivackog postupka odnosno

intervencijske studije (2).

Unato¢ objektivnosti 1 jednostavnosti 2D radioloske dijagnostike, ogranicenja su dobro

prepoznata i objasnjena u znanstvenim radovima (119).

Ogranicenja intraoralnih rendgenograma ukljucuju dvodimenzionalni prikaz trodimenzionalnih
struktura, distorziju ili kompresiju slike zbog neparalelnosti tijekom snimanja i superpoziciju
anatomskih struktura, primarno linije kortikalne kosti, koje mogu superponirati trazeno

podrugje evaluacije (121).

Tradicionalno, za predoperativnu 1 postoperativnu endodontsku evaluaciju koristi se intraoralni

rendgenogram, dok se za opcenitu evaluaciju koristi ortopantomografija (121).

Radioloski se moze govoriti o prisustvu ili odsutnosti radiolucencije; potpunom i nepotpunom
cijeljenju 1 izostanku cijeljenja; promjenama u veli€ini lezije te periapikalnom (PA) indeksu
(122). Periapikalni indeks jest numericka skala za odredivanje stupnja periapikalne bolesti.

Sastoji se od pet stupnjeva:

1. normalno periapikalno tkivo ili minimalne promjene u strukturi kosti
male promjene u strukturi kosti s dobro definiranim radiolucentnim podrucjima
umjerene promjene u strukturi kosti s nesto ekstenzivnijom radiolucencijom

znacajne promjene u strukturi kosti s prisutnos¢u difuzne radiolucencije

woe wN

znacajne promjene slicne ¢etvrtom stupnju sa Sirenjem van apeksa zuba (122)
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1.7.2. Primjena konusne kompjuterizirane tomografije u procjeni cijeljenja
kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Razvoj trodimenzionalnih radioloskih tehnika kao §to je CBCT (engl. Cone Beam Computed
Tomography) doveo je do prepoznavanja veceg broja periapikalnih lezija u odnosu na
tradicionalne radioloske metode. Detekcija periapikalne patologije CBCT dijagnostikom u
odnosnu na klasi¢nu 2D dijagnostiku periapikalnim rendgenogramom veéa je od 11-39 %,

ovisno o istrazivanju (1).

CBCT je modifikacija CT-a koja ukljucuje jednokratnu rotaciju koni¢ne rendgenske zrake oko
dentalnog subjekta. Podaci se analiziraju koriStenjem algoritma baziranog na CT-u da se dobije
koli¢ina podataka dovoljna za rekonstrukciju slike u tri ravnine: aksijalnoj, sagitalnoj 1
koronarnoj te viSe alternativnih ravnina i presjeka koji se mogu dobiti obradom dobivenih
podataka. Dobivena slika viSestruko nadmaSuje moguénosti dvodimenzionalne dentalne
radiografije. Detalji koje mozemo detektirati, morfologija endodontskog prostora, broja
korijenskih kanala, odnosa s drugim anatomskim strukturama, maksilarnim sinusom,
mandibularnim kanalom ¢ine CBCT neizostavnim dijelom moderne radioloske dijagnostike

(123).

Za razliku od 2D rendgenograma gdje je osnovni element slike piksel, kvadrati¢ veli¢ine 20-60
um, kod 3D rendgenograma osnovni je element voksel, tj. piksel koji ima treu dimenziju.

Veli¢ina voksela je jedan od parametara oStrine 1 kvalitete slike (124).

Srednja ucinkovita doza za veliko, srednje 1 malo polje (FOV — Field Of View) jest 212, 187 1
84 nSv. Za endodonciju se koristi mala veli¢ina polja, Sto uz softverske prilagodbe moze
smanjiti dozu apsorbiranog zracenja na 30 uSv. Za usporedbu, doza apsorbiranog zrafenja za

jedan ortopantomogram iznosi od 16 do 20 uSv (125).

Doza apsorbiranog zrafenja povecava se u slu¢ajevima veceg FOV-a, vise kV, vise mA, kod

duljeg vremena ekspozicije 1 kod snimanja s modalitetima manje velicine voksela.

Mnogi modeli CBCT uredaja imaju unaprijed postavljene postavke ekspozicije za razlicite

klinicke primjene (npr. ,,endodontski* ili ,,implantacijski‘“ nacin).

Drugi dopustaju korisniku da slobodno odabere parametre ekspozicije kao $to je kV, mA i
vrijeme ekspozicije unutar odredenog raspona. lako koriStenje zadanih postavki ekspozicije
osigurava odgovarajucu kvalitetu slike, korisnik uvijek treba razmotriti mogucénost smanjenja

ekspozicije na individualnoj razini pacijenta, ovisno o klinickim indikacijama. Nedavna studija
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zakljucila je da je smanjenje struje u cijevi (mA) ili umnozak struje u cijevi i vremena
ekspozicije (mAs) pozeljno u odnosu na smanjenje kV kod snimanja CBCT-a zuba, budu¢i da

se podudara s manjim smanjenjem kvalitete slike pri odredenoj razini doze zracenja.

Buduéi da je mAs linearno povezan s apsorbiranom dozom pacijenta, korisnik bi trebao odabrati
najnizu razinu mAs koja rezultira prihvatljivom kvalitetom slike u skladu s ALARA (As Low

As Reasonably Acceptable) pravilom (126).

Prisutnost metalnih restauracija u ustima ili ¢ak gutaperke moze izazvati pojavu radioloSkih
artefakata. Problemi s distorzijom slike kod prisutnosti metalnih restauracija rjeSavaju se
algoritmima za redukciju metalnih artefakata (MARA — Metal Artefact Reduction Algorithms)
(123).

Ucinkovitost algoritama za redukciju metalnih artefakata dodatno se povecava ako je metalni
dio slike u srediStu podrucja kojeg snimamo (127). PAI (periapikalni indeks) moZze sadrzavati

pet stupnjeva ili Sest stupnjeva radioloskog ishoda cijeljenja.

Pet stupnjeva razmatra kvalitetu koStanih trabekula u periapikalnom podrucju, dok se Sest

stupnjeva odnosi na veli¢inu lezije:

1. nova periapikalna lezija

povecana periapikalna lezija
nepromijenjena periapikalna lezija
smanjena periapikalna lezija

potpuno cijeljenje periapikalne lezije

A O i

zdravo periapikalno tkivo (114)

Osim detekcije periapikalnih lezija, CBCT dijagnostika pokazala se superiornom u radioloskoj
procjeni uspjesnosti endodontskog zahvata (128, 129). U prosjeku redukcija periapikalne lezije
jednu godinu nakon endodontske mikrokirurgije prema 2D radioloskoj procjeni iznosi 86,9 %,

a prema CBCT radioloskoj evaluaciji 77,7 % (130).

Vaznost CBCT dijagnostike kod asimptomatskih slu¢ajeva primarno je vezana uz potencijalne
akutne egzacerbacije endodontski tretiranog zuba i utjecaj na opcéezdravstveno stanje. CBCT
dijagnostika omogucuje detaljnu trodimenzionalnu procjenu zuba, maksilofacijalnog podrucja

1 odnosa pojedinih anatomskih struktura (121).

CBCT analiza olaksava identifikaciju malih periapikalnih lezija ograni¢enih na spongiozu, koje

se inace teSko mogu identificirati klasicnim 2D intraoralnim rendgenogramima (131, 132).
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Studije koje su proucavale dijagnosticki kapacitet periapikalnog rendgenograma u odnosu na
CBCT pokazale su vec¢i kapacitet CBCT-a za identifikaciju periapikalnih lezija (125-127).
Volumetrijska analiza periapikalnih lezija se moze posti¢i s visokom tocnos¢u koriStenjem

razliCite softverske platforme (133, 134).

CBCT studije volumetrijskih promjena periapikalnih lezija provedene su ili u kontekstu

predoperativne ili postoperativne analize nekirurske endodontske terapije (135, 136).

Primjena CBCT-a provodi se prema uputama i pravilima Europskog endodontskog drustva
,European Society of Endodontology Position Statement on The use of CBCT in Endodontics*
(Int Endod J. 2014;47:502-4.; tocka: ,,Assessment of extremely complex root canal anatomy in

teeth treatment planned for non-surgical endodontic re-treatment*) (139).

Jasno je da dodatne informacije koje dobijemo trodimenzionalnom radioloskom dijagnostikom
poboljsavaju dijagnosti¢ku preciznost i imaju presudan utjecaj na terapijski pristup. Svakako se
mora imati na umu povecana doza apsorbiranog zracenja te se indikacije za upotrebu CBCT-a
moraju pazljivo odvagnuti u svakom individualnom sluc¢aju. Dobrobiti od CBCT-a moraju
nadmasiti potencijalne rizike, a svako snimanje mora se individualizirati kako bi se smanjila

doza apsorbiranog zracenja za optimalan rezultat (123).

1.8. Terapija endodontske bolesti
Terapiju endodontske bolesti moZemo podijeliti na:

1. terapija vitalne pulpe
2. nekirurSka endodontska terapija
3. kirurSka endodontska terapija

4. regenerativni endodontska terapija

Primarni ciljevi endodontskog lije€enja jesu prevencija ili eliminacija periapikalne bolesti 1

rezolucija simptoma bolesti kod pacijenta (138).

Metode procjene ukljucuju klinicki pregled, evaluaciju simptoma i znakova, radioloske i

histopatoloske kriterije.

Ishod endodontskog lijeCenja ocjenjuje se velikim brojem cimbenika. Kod uspjeSnog
endodontskog lijecenja zub je neosjetljiv, nema upotrebe antibiotika 1 analgetika, nema vidljive

periapikalne lezije, Zvacna je funkcija normalna, nema oticanja, nema sinus trakta, cijeljenje
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parodonta je potpuno, dubina parodontnog dzepa je reducirana, dolazi do cijeljenja mekih tkiva,
nema pomicnosti, postoji zadovoljstvo tretmanom, nema znakova infekcije, nema diskoloracije
zuba, nema resorpcije tvrdih zubnih tkiva, nema boli, a zva¢na jedinica potpuno je

funkcionalna.

Prema Friedmanu (122) cijeljenje nakon endodontske terapije jest dinamican proces koji traje
od nekoliko mjeseci do viSe godina. Vremenski odmak od zahvata ima izravan utjecaj na
radioloski nalaz periapikalnog tkiva. Prac¢enje nakon intervencije mora trajati minimalno jednu
godinu do tri ili cak Ccetiri ili pet godina, prema preporukama Americkog udruzenja

endodontologa 1 Europskog endodontskog drustva.

Glavni kriteriji ishoda endodontskog zahvata su:

—

bol

oticanje

sinus trakt

osjetljivost na perkusiju
osjetljivost na palpaciju
dubina parodontnog dZepa
pokretljivost

redukcija broja bakterija

© *® N kWD

ekspresija biomarkera

10. radioloska procjena ishoda endodontskog zahvata

Ishod endodontskog lije€enja uvjetovan je velikim brojem ¢imbenika, uz vrijeme kao presudnu

varijablu uc¢inkovitosti endodontskog tretmana i dugoro¢nog uspjeha terapije.

Najvazniji ¢Cimbenici su vrsta zuba, broj korijenova, demografski ¢imbenici, dob, spol, utjecaj
sistemskih bolesti, utjecaj pusenja, utjecaj parodontne bolesti na ishod endodontskog lijecenja,
utjecaj endodontskih intraoperativnih protokola i algoritama lijecenja, izoliranje bakterijskih
uzro¢nika bolesti, utjecaj protokola 1 regenerativnih endodontskih postupaka, predvidljivost
replantacije zuba, utjecaj 1 vaznost restaurativnog tretmana i adekvatan period pracenja te

standardizirani kriteriji i terminologija za odredivanje uspjeha endodontskog lijecenja (139).

Strindbergova studija bavi se kriterijima ishoda endodontskog lijeCenja, udjelom uspjeha
endodontskog lijecenja, vezom uspjeha endodontskog lijeCenja 1 predoperativnog statusa te

duljinom pracenja pacijenata od 6 mjeseci do 4 godine. Kriteriji ishoda endodontskog lijecenja,
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poznati kao Strindbergovi kriteriji, ukljucuju uspjeh terapije, neuspjeh terapije i nejasan ishod

lijegenja (142).

Uspjeh terapije ukljucuje asimptomatske zube s o¢uvanim konturama parodontnog ligamenta i
intaktnom laminom durom. Neuspjeh terapije ukljucuje simptomatske zube s nepromijenjenom
veli¢inom lezije ili smanjenom lezijom, ali bez potpunog cijeljenja ili pove¢anom lezijom s

prisutnim prekidom kontinuiteta lamine dure.

Nejasan ishod ukljucuje nezadovoljavaju¢e radiograme koji se ne mogu sa sigurnoscéu

interpretirati, lezije manje od 1 mm 1 prekid kontinuiteta lamine dure (142).

Bol kao glavni klinicki i fizioloski znak uspjesnosti endodontskog zahvata mjeri se uz pomo¢
VAS (Visual Analogue Scale) metode gdje pacijenti numerickom vrijednoSéu opisuju
subjektivni osjecaj boli nakon zahvata, odnosno primijenjene intervencije. (1-9, 1-10, 1-100, 1-

150, 1-170)

Druge metode su Verbal Rating Scale (VRS) 1 Numerical Rating Scale (NRS), gdje se uz dvije

......

tri vrijednosti, Cetiri vrijednosti, pet vrijednosti, Sest vrijednosti ili deset vrijednosti:

1) dvije vrijednosti (ima boli/nema boli)

2) tri vrijednosti (nema boli/blaga bol, srednja, jaka bol)

3) Cetiri vrijednosti (nema boli, blaga bol, srednja, jaka bol)

4) pet vrijednosti (nema boli, blaga bol, jaka bol, vrlo jaka bol, ekstremno jaka bol)

5) Sest vrijednosti (nema boli, blaga bol, srednja bol, jaka bol, ekstremna bol, maksimalna
bol)

6) deset vrijednosti (nema boli, jedva primjetna bol, vrlo blaga, blaga, srednja, srednje jaka,

jaka, vrlo jaka, vrlo vrlo jaka, maksimalna) (2)

Kvantifikacija i objektivizacija kriterija uspjeSnosti endodontskog zahvata, kao 1 duljina
pra¢enja nakon samog zahvata klju¢ne su za istrazivanje $to ucinkovitijih metoda lijecenja koje
u konac¢nici daju protokole koji su utemeljeni na klini€¢kim dokazima 1 koji nam mogu jamciti
dugoro¢ni uspjeh terapije. Klini¢ka randomizirana istrazivanja koja ukljucuju softverski
potpomognuta mjerenja veli¢ine lezije prije i poslije primijenjene intervencije daju nam izravni
odgovor o ucinkovitosti same klinicke procedure. Kljuéni momenti vazni za uspjeh

endodontskog lijecenja su veli€ina lezije, bol nakon primijenjene intervencije, primijenjeni
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protokoli i materijali, dezinfekcijski postupci, materijali i tehnike za trodimenzionalno

brtvljenje te restaurativna postendodontska opskrba.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE
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2.1. Svrhaii ciljevi

Svrha doktorskog rada je in vivo ispitati utjecaj PDT-a i biokeramickoga punila korijenskih
kanala na cijeljenje periapikalne lezije poslije jednoposjetne revizije endodontskog lijecenja i

nastanak postoperativnih bolova.
Primarni ciljevi:

1. ispitati utjecaj PDT-a koji je primijenjen na kraju kemomehanicke obrade kanala, na
cijeljenje kroni¢nog periapikalnog procesa kod pacijenata kod kojih je provedena
jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja

2. ispitati utjecaj punjenja korijenskog kanala biokerami¢kim punilom na cijeljenje
kroni¢ne periapikalne lezije kod pacijenata kod kojih je provedena jednoposjetna

revizija endodontskog lijecenja
Sekundarni ciljevi:

1. ispitati utjecaj PDT-a koji je primijenjen na kraju kemomehanic¢ke obrade kanala, na
incidenciju 1 intenzitet postoperativnih bolova nakon jednoposjetne revizije zuba s
kroni¢nim periapikalnim procesom u usporedbi s konvencionalnim zavr$nim
protokolom dezinfekcije

2. ispitati utjecaj punjenja korijenskih kanala biokeramickim punilom na incidenciju 1
intenzitet postoperativnih bolova kod zuba s kroni¢nim periapikalnim procesom u

usporedbi s punjenjem s punilom temeljenim na epoksi smoli

29



Boris Pazin, disertacija

2.2. Hipoteze

Nulte hipoteze:

1.

Nema razlike u cijeljenju periapikalne lezije nakon punjenja kanala biokeramic¢kim
punilom u odnosu na punjenje temeljeno na epoksi smoli kod pacijenata kod kojih je
provedena jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja.

Nema razlike u cijeljenju periapikalne lezije kod zavrSnog protokola dezinfekcije PDT-
om u odnosu na ultrazvu¢no aktiviranu irigaciju kod pacijenata kod kojih je provedena

jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja.

. Nema razlike u pojavnosti postoperativnih bolova nakon punjenja kanala

biokeramickim punilom u odnosu na punjenje bazirano na epoksi smoli kod pacijenata
kod kojih je provedena jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja.

Nema razlike u pojavnosti postoperativnih bolova kod zavr$nog protokola dezinfekcije
PDT-om u odnosu na UAI kod pacijenata kod kojih je provedena jednoposjetna revizija

endodontskog lijecenja.

Radne hipoteze:

1.

PDT, primijenjena na kraju kemomehanicke obrade, ucinkovita je u dezinfekciji
endodontskog prostora i znacajnije djeluje na smanjenje periapikalne lezije u odnosu na
ultrazvucno aktiviranu irigaciju kod pacijenata kod kojih je provedena jednoposjetna
revizija endodontskog lijecenja.

Zavrsno punjenje korijenskih kanala biokeramikim punilom povoljno djeluje na
cijeljenje periapikalne lezije i pokazuje povoljniji utjecaj na smanjenje periapikalne
lezije u odnosu na konvencionalno punjenje temeljeno na epoksi smoli kod pacijenata
kod kojih je provedena jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja.

PDT, primijenjena na kraju kemomehanicke obrade, uzrokuje znafajno manju
incidenciju 1 intenzitet postoperativnih bolova u odnosu na UAI kod pacijenata kod
kojih je provedena jednoposjetna revizija endodontskog lijecenja.

Zavr$no punjenje korijenskih kanala biokerami¢kim punilom uzrokuje znacajno manju
incidenciju 1 intenzitet postoperativnih bolova u odnosu na konvencionalno punjenje
temeljeno na epoksi smoli kod pacijenata kod kojih je provedena jednoposjetna revizija

endodontskog lijecenja.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

31



Boris Pazin, disertacija

Klini¢ko randomizirano istrazivanje odobreno je od strane Etickog povjerenstva Stomatoloskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu na redovnoj sjednici 11.04.2019. broj 05-PA-30-VI-/2019.

Klini¢ko istrazivanje registrirano je u bazi clinicaltrials.gov pod brojem NCT04072926.

Prije pocetka istrazivanja provedena je analiza statistiCke snage testa. Analizom snage testa za
analizu varijance za ponavljana mjerenja (RM-ANOVA) prema sljedec¢im uvjetima: 4 ispitivane
skupine, 3 ponavljana mjerenja, o¢ekivani ucinak veli¢ine f=0,5, razina znacajnosti alfa=0,05
te snaga testa od 90 % u istrazivanje je potrebno ukljuciti najmanje 44 uzorka, odnosno 11 po

skupini (Slika 4.).

F tests - ANOVA: Repeated measures, between factors
Mumber of groups = 4, Number of measurements = 3,
Corr among rep measures = 0.5, o err prob = 0.05, Effect size f= 0.3

50—

45

Total sample size

| T | T [ T T T T T | T | T [
0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-B err prob)

Slika 4. Analiza snage testa

Klini¢ko istrazivanje provedeno je u sklopu projekta Hrvatske zaklade za znanost br. 5303
,»Klini¢ko 1 eksperimentalno istrazivanje laserski aktiviranog fotoakustinog strujanja i

fotoaktivirane dezinfekcije u endodontskom lijecenju®.

Klini¢ko istrazivanje provedeno je u Stomatoloskoj poliklinici Zagreb (Perkovéeva 3) u periodu

od lipnja 2019. do prosinca 2021. godine.
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2.2.0dabir pacijenata za istrazivanje i inicijalno mjerenje veli¢ine periapikalne lezije

Pacijenti koji su izabrani za ovo randomizirano jednostruko slijepo prospektivno istrazivanje
su pacijenti koji svakodnevno dolaze u Stomatolosku polikliniku Zagreb upuceni od strane
primarnog stomatologa radi endodontskog zahvata revizije, sa znakovima i simptomima
kroni¢nog apikalnog parodontitisa zuba. To ukljucuje zube osjetljive na perkusiju i palpaciju ili

prisutni sinus trakt (141).

Dijagnoza je odredena temeljem anamneze, klinickog pregleda i analize rendgenske snimke,

koja je pokazivala periapikalnu leziju ve¢u od 5 mm u promjeru (Slika 5.).

Pacijenti su za istrazivanje odabrani prema precizno postavljenim kriterijima uklju¢ivanja i

isklju¢ivanja navedenima u Tablici 1.

& OnDemand3DApp - 30
Nilame ] 3D MPR - 3D MPR

=™ Coro
=\ votume

# Fine Tuning

Slika 5. Predoperativno mjerenje lezije

Prije ukljucivanja u istrazivanje svim je pacijentima objasnjen cilj istrazivanja i klinicki
protokol, 1 oni pacijenti koji su usmeno pristali na sudjelovanje u istraZivanju pismeno su
potvrdili sudjelovanje potpisivanjem informiranog pristanka. Svaki ukljuceni ispitanik mogao

je u bilo kojem trenutku odustati od sudjelovanja u istrazivanju.
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Tablica 1. Kriteriji ukljucenja 1 iskljuc¢enja pacijenata u istrazivanju

KRITERIJI UKLJUCENJA KRITERIJI ISKLJUCENJA

simptomi periapikalne bolesti nakon imunokompromitirani pacijenti

endodontskog lije¢enja

zubi osjetljivi na perkusiju i palpaciju trudnoca
oticanje i sinus trakt zubi s parodontnim dzepovima veé¢ima od 3
mm
asimptomatski neadekvatni endodontski zubi sa znakovima i simptomima vertikalne
tretman frakture
apikalni parodontitis s lezijama ve¢im od 5 zubi bez mogucnosti restaurativne ili
mm na inicijalnom radiogramu protetske opskrbe

uzimanje antibiotske potporne terapije

mjesec dana unatrag

Prije pocetka endodontskog lije¢enja napravljen je inicijalni CBCT snimak (Field of View,
FOV, polje 5x5 cm za pojedini zub) ciljanog zuba kod svih pacijenata u svrhu inicijalne
dijagnostike, analize anatomije endodontskog prostora i procjene proSirenosti periapikalne
lezije, temeljem cega se donosila odluka o terapijskom postupku: revizija endodontskog
lijecenja ili ekstrakcija zuba. Primjena CBCT-a bila je prema uputama i pravilima Europskog
endodontskog drustva (139). Sve CBCT snimke radene su na istom CBCT uredaju i istim
parametrima snimanja (endo-mode veli¢ina voksela 0,085 mm 450,3 mGy/cm?, 6,3mA, 90kV,
8,7 s). Svaki je pacijent obavijesten da ¢e se napraviti CBCT snimak zuba u svrhu procjene
veli¢ine periapikalne lezije, dijagnostike i odluke o prognozi zuba i terapiji, Sto ¢e 1 potpisati u
informiranom pristanku. U istraZivanje su ukljuceni samo pacijenti koji su usmeno i pismeno
potvrdili pristanak za sudjelovanje u istrazivanju. Sve doze zracenja za pacijente bile su “as low
as reasonably achievable” (ALARA). U¢inkovita doza CBCT-a 3x4 cm FOV krece od 13 uSv
za prednje zube u mandibuli (141) do 44 uSv za ocnjake u gornjoj celjusti i podrucje
pretkutnjaka (142). Smanjivanje luka rotacije s 360° na 180° moZe prepoloviti dozu, pri cemu
se ne utjece na dijagnostiku upalne resorpcije ili periapikalne lezije u kosti (143, 144). U ovome
istrazivanju i8li smo na veli¢inu voksela od 85 mikrometara (za endo-mode), $to je oko 45 uSv

za pojedini zub (Cranex 3DX, Soredex, Tusula, Finska) (CBCT, endo-mode 5%5 cm veli¢ina
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polja, 75 um veli¢ina voksela)) (145). Rije€ je o dozi zracenja koja je izmjerena za uredaj na
kojem se snimanje i1 provodilo (145). Slika 6. prikazuje predoperativno mjerenje lezije u 3D

modulu OnDemand softvera.

Slika 6. Segmentacija i predoperativno mjerenje veliCine lezije

2.3. Klinicki protokol endodontskog zahvata i eksperimentalne skupine

Prije pocetka endodontskog zahvata svaki je ispitanik metodom slu¢ajnog odabira rasporeden
u jednu od dvije osnovne eksperimentalne skupine 1 podskupine (www.wheeldecide.com).
Pacijenti nisu znali kojoj eksperimentalnoj skupini pripadaju (jednostruko slijepa klinicka
studija). Endodontsko lijecenje proveo je jedan stomatolog, specijalist endodoncije (Boris
Pazin, dr. med. dent.) koji ima viSe od pet godina specijalisti¢kog iskustva. Kod svih pacijenata

provedeno je jednoposjetno endodontsko lijecenje zuba.

Na Slici 7. vidljiv je dijagram tijeka istrazivanja prema PRIRATE konsenzusu (148).
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UPIS PACIJENATA

PROCJENA
PODOBNOSTI

(n=100) [SKLJUCENG (n=23)
e Kriteriji (n=15)

ks Odbili sudjelovati
(n=8)

RANDOMIZACIJA

{n=77)
PDT ik i UAI
1) < ALOKACIJA > (1=39)

L —

FDT BIOROGT
(n=20)

UAI BIOROOT
(n=21)

(LIUCERNI 1L

KONTROLE

Nisu dosli na
kontrolu (n=2)

Eksirakcija (n=1)
Trudnoca (n=2)

h

ANALIZIRANO ANALIZIRANO ANALIZIRANO

(n=20) ANALIZA (n=18)

ANALIZIRANO

(n=15) (n=19)

Slika 7. Dijagram tijeka istraZivanja prema PRIRATE konsenzusu

Pacijenti su rasporedeni u dvije osnovne skupine ovisno o zavr§Snom protokolu dezinfekcije

korijenskih kanala:
Skupina 1. ultrazvuéno aktivirano ispiranje (UAI) + fotodinamska terapija (PDT)
Skupina 2. ultrazvuéno aktivirano ispiranje (UAI)

U svakoj skupini pacijenti su rasporedeni metodom slu¢ajnog odabira u dvije podskupine

ovisno o materijalu za punjenje korijenskih kanala:
Podskupina A: biokeramicko punilo (BioRoot RCS, Septodont, Francuska)

Podskupina B: punilo temeljeno na epoksi smoli (AH+, Dentsply Sirona, Sjedinjene

Americke Drzave)
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Endodontski postupak revizije kod svih je ispitanika proveden pod lokalnom anestezijom
(articain 4 % s adrenalinom u omjeru 1:100000) 1 izolacijom koferdamom. Nakon trepanacije
zuba uklonjeno je karijesno tkivo i po potrebi pristupni kavitet rekonstruiran kompozitnim
materijalom. Kod svih se pacijenata postupak revizije provodio rotacijskim sustavom R-endo
1, 2, 3 (MICRO-MEGA 5-12, rue du Tunnel, 25006 BESANCON Cedex, Francuska)
instrumentima za strojnu obradu. Kanali su instrumentirani TwoShape sustavom za strojnu
obradu (2Shape, MICRO-MEGA 5-12, rue du Tunnel, 25006 BESANCON Cedex, Francuska)
uz postavke motora: 300 rpm i 200 Ncm torque. Pokazatelj zavrSetka instrumentacije bio je kad
se na instrumentu nisu dobili ostaci gutaperke iz kanala, samo ¢ista dentinska piljevina (Slika
8) 1 glatki zidovi kanala. Rad instrumenta u apikalnom dijelu kanala potvrdio se nalazom
dentinske piljevine na vrhu instrumenta. Tijekom mehanic¢ke obrade kanali su ispirani s 5 ml 3

% NaOCl-a po kanalu u svim skupinama.

Slika 8. 2Shape instrument s vidljivom dentinskom piljevinom

Nakon kemomehani¢ke obrade kanale provedena je zavr$na dezinfekcija kanala ovisno o

eksperimentalnoj skupini kojoj pacijenti pripadaju:
Skupina 1. Fotodinamska terapija (PDT)

Za PDT, koristen je diodni laser (660 nm, 100 mW, 60 sec) (LASER HF COMFORT,
HAGERWERKEN, DENTAL PRODUCTS DUISBURG, Njemacka) s fiberoptickim vlaknom
promjera 320 um i Laser HF EndoPDT otopinom toluidinskog modrila. PDT korijenskih kanala

provedena je na kraju kemomehanicke obrade kanala nakon konvencionalnog ispiranja kanala
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aktiviranog ultrazvu¢nim nastavkom EndoUltra (MICRO-MEGA 5-12, rue du Tunnel, 25006
BESANCON Cedex, Francuska). Protokol za PDT odobren je od strane proizvodaca. Najprije
se u kanal dodavala otopina toluidinskog modrila, rasporedena sterilnim ru¢nim endodontskim
instrumentom (prosiriva¢em) rotacijom suprotnom od kazaljke na satu, ostavljena da djeluje 60
sekundi te se nakon toga kanal ispirao fizioloSkom otopinom. Nakon susenja kanala sterilnim
papirnatim Stapi¢ima, kanal bi se ozracio fiberopti¢kim nastavkom diodnog lasera tijekom 60
sekundi na nacin da se nastavak kruzno pomice po stijenkama kanala, apikalno prema
koronarno, kroz 60 sekundi (Slika 9.). Rije€ je o fotokemijskoj dezinfekciji kanala kod kojeg

nema stvaranja topline ni termi¢kog ostecenja tkiva.

Slika 9. Fotodinamska terapija (HF Laser, Hager Werken, Duisburg, Njemacka)

Skupina 2. Ultrazvuéno aktivirano ispiranje korijenskih kanala (UAI)

Nakon kemomehanicke obrade kanala, kanali su isprani 3 ml 3 % natrijevim hipokloritom
(NaOCl) tijekom 30 sekundi, nakon ¢ega se ostatak otopine aspirirao iglom. Kanal je zatim
ispran s 3 ml 20 % otopinom etilendiaminotetraoctene kiseline (EDTA) koja je ultrazvucno
aktivirana u kanalu 60 sekundi, nakon ¢ega se ostatak aspirirao iz kanala. Zavr$no ispiranje
provedeno je s 3 ml 3 % NaOCl-om koji je ultrazvuc¢no aktiviran 30 sekundi. Za ultrazvucnu
aktivaciju rabio se uredaj EndoUltra (MICRO-MEGA 5-12, rue du Tunnel, 25006 BESANCON

Cedex, Francuska) (Slika 10.). Zavrs$no ispiranje kod svih se pacijenata provodilo ultrazvucno
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aktiviranom irigacijom (UAI) kao zlatnim standardom, §to je predstavljalo kontrolnu skupinu

u odnosu na pacijente koji pripadaju i skupini fotodinamske terapije (PDT).

Slika 10. Ultrazvu¢no aktivirano ispiranje uredajem EndoUltra (MicroMega, Francuska)

Nakon zavr$nog protokola ispiranja, kanali su osuSeni sterilnim papirnatim $tapi¢ima. U svakoj
skupini kod polovice ispitanika kanali su napunjeni biokeramickim punilom (Podskupina A,
BioRoot (BioRoot RCS, Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francuska), a kod druge polovice
punilom temeljenim na epoksi smoli, podskupina AH+ (Podskupina B, AH+ (AH Plus,
Dentsply, Sirona, Charlotte, Sjedinjene Americke Drzave). U obje podskupine kanali su
napunjeni tehnikom hladne lateralne kondenzacije. S obzirom na to da je punilo temeljeno na
epoksi smoli zlatni standard u punjenju kanala, ta podskupina AH+ bila je kontrolna skupina

prema kojoj ¢e se usporedivati uc¢inak biokeramickoga punila (podskupina BioRoot).

Nakon punjenja pacijenti su upuceni da naprave kontrolnu retroalveolarnu radioloSku snimku.
Zubi su kod svih pacijenata privremeno zatvoreni kapsuliranim oblikom staklenoionomernog

cementa, Fuji IX (GC Corporation 3-2-14 Hongo, Bunkyo-ku, Tokyo 113-0033, Japan).
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2.4. Ispitivanje pojavnosti postoperativne boli kod pacijenata nakon endodontskog

lijeCenja

Pacijenti su nakon zahvata dobili upitnik o pojavnosti, trajanju i intenzitetu postoperativnih
bolova koji su popunjavali tijekom sedam dana (Slika 11). Intenzitet i pojavnost bolova
ispitivala se VAS skalom (Visual Analogue Scale). Biljezilo se i uzimanje i doza analgetika
tijekom sedmodnevnog postoperativnog perioda. Upitnik su pacijenti donosili u sljedecoj
posjeti kada je napravljena trajna restauracija kompozitnim materijalom Clearfill Majesty ES-
2 Classic (KurarayAmerica, Inc. Dental division 33 Maiden Ln, Suite 600D, Sjedinjene

Americke Drzave).

UPITNIK
ZAGKRUZITE TOZAN ODGOVOR 60N

L Jeste liosjeti bolove naken avrietka endodontskag abvata?

HORIENSKOG KANALA G G Nemsboi  BLAGA  UMIRENA  JKA  INTENZVNA  MAKSIMALNA
oaTum,

ML | PREZIME [REDII BROAPACLIENT)

T

ESPLRIMENTAINA SKLPINA

SINAKDN 12 54T

CONAKONBSATI ) NAKON T2 sats

PRISUTHOST SPONTANI BOLOVA PRUE ZAHVATA o prsuton postoperativno oticarle?

9oa sNE

6. Jeste Il utimali anaetike?

Nemsbol  BLAGA  UMUCRINA  JakA

TRALANJE SPONATANIH PREGPERATIVNIN BOLOVA_

UZIMANIE ANTIBIOTIKA PAUE ZAHVATA 2) DA b s.om

(OSIETLIVOST NA PERKUSUL 51 0 B

Nemsbui  BLAGA  UMIERENA LKA INTENZNNA  MAKSIMALNA

Slika 11. Upitnik o trajanju, intenzitetu 1 pojavnosti postoperativne boli

2.5. Analiza cijeljenja periapikalne lezije nakon jedne godine Kkonusnom

kompjuteriziranom tomografijom

Godinu dana nakon endodontskog lijecenja pacijenti su pozvani na prvu kontrolu u svrhu
provjere cijeljenja periapikalne lezije, procjene dugorocne prognoze zuba i1 odluke o buducoj
protetskoj ili kirurSkoj terapiji. Napravljena je CBCT snimka zuba prema istim parametrima
kao u prvom snimanju (endo-mode veli¢ina voksela 0,085 mm 450,3 mGy/cm2, 6,3 mA, 90

kV, 8,7s) kako bi se jasno evaluirao status zuba prema ALARA nacelu.

Analizu cijeljenja radila su dva iskusna specijalista endodoncije uz prethodnu kalibraciju. Svaki
specijalist endodoncije svaki je snimani zub stavljao u odredenu kategoriju prema kriterijima
(114):
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1. nova periapikalna radiolucencija

2. povecana periapikalna radiolucencija

3. nepromijenjena periapikalna radiolucencija
4

smanjena periapikalna radiolucencija

Bilo kakvo neslaganje u odluci rijeseno je raspravom dok se ne postigne dogovor. Smjernice
ESE-a savjetuju klinicku 1 radiolosku kontrolu najmanje godinu dana nakon endodontskog

zahvata.

Kvantitativna analiza cijeljenja periapikalne lezije provedena je volumetrijskom procjenom
pomocu softvera OnDemand3D (Cybermed, R. Koreja). Kalkulacija i volumetrijska procjena
u mm® provedena je uz 3D modulu OnDemand softvera uz dodatno oblikovanje, ru¢no
podesavanje i prijenos. Podrucje periapikalnog procesa je segmentirano, a mjerenje provedeno
na najvecoj rezoluciji u DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) 3 formatu.
OnDemand3D omogucuje simultani prikaz sagitalnog, aksijalnog i koronarnog presjeka.
Periapikalni proces segmentiran je uz pomoc¢ vrijednosti sive boje u defektu. Modul 3D u
navedenom softveru omogucuje oznacavanje lezije u sva tri presjeka te automatsku kalkulaciju

njezine veli¢ine u milimetrima kubi¢nim (Slika 6.).

Kod visekorijenskih zuba defekt je prikazan kao zbroj pojedinih periapikalnih procesa. Na
kontroli nakon godinu dana svi periapikalni procesi manji od dvostruke debljine parodontnog

ligamenta racunali su se kao 0 mm?, odnosno kao potpuno cijeljenje (117).

2.6. Statisticke metode

Podaci su prikazani tablicno 1 graficki. Napravljena je analiza normalnosti raspodjele
numerickih podataka (Smirnov-Kolmogorovljev test) te su shodno dobivenim rezultatima
primijenjeni odgovarajuc¢i neparametrijski statisticki testovi. Kvantitativni podaci prikazani su
kroz medijane 1 interkvartilne raspone. Kategorijski podaci prikazani su kroz apsolutne
frekvencije 1 pripadajuce udjele. Razlike u kvantitativnim vrijednostima analizirane su Mann-
Whitney U testom kod razlika koje su se odnosile na usporedbu kontinuiranih vrijednosti
izmedu dviju skupina. Razlike u kategorijskim varijablama analizirane su Fisherovim

egzaktnim testom.
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Sve P vrijednosti manje od 0,05 smatrane su znacajnima. U analizi je koriStena licencirana
programska podrska IBM SPSS Statistics for Windows, verzija 29.0.1. (IBM, Armonk, New

York, Sjedinjene Americke Drzave).
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4. REZULTATI
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4.1. Rezultati raspodjele pacijenata po spolu i po skupinama zuba

U skupini PDT/BIO planirani protokol primijenjen je na ukupno 20 pacijenata. Svi su pacijenti
dosli na kontrolni pregled i kontrolni CBCT nakon godinu dana. Od toga je bilo 7 pacijenata
muskog spola i 13 pacijenata Zenskog spola. Po skupinama zubi, bilo je 15 kutnjaka (2.6, 1.7,
1.7, 2.7, 2.6, 1.6, 3.6, 3.6, 1.7, 1.6, 2.7, 1.6, 3.6, 3.6 i 4.7), 2 pretkutnjaka (2.5 i 2.5), jedan
o¢njak (1.3) te 2 sjekutica (3.2 i 4.2). U razdiobi po Celjustima imali smo 13 zubi u gornjoj
celjusti (10 kutnjaka: 2.6, 1.7, 1.7, 2.7, 2.6, 1.6, 1.7, 1.6, 2.7 1 1.6, 2 pretkutnjaka: 2.512.51 1
ocnjak: 1.3), u donjoj Celjusti 7 zuba, 1 to 5 kutnjaka (3.6, 3.6, 3.6, 3.6 14.7) 1 2 sjekutica (3.2
14.2).

U skupini UAI/BIO planirani protokol primijenjen je na ukupno 21 pacijentu, a 2 pacijenta nisu
dosla na kontrolni pregled nakon godinu dana, tako da je ukupno analizirano 19 pacijenata. Od
toga je bilo 4 pacijenta muskog spola i 15 pacijenata zenskog spola. Po skupinama zubi bilo je
11 kutnjaka (1.6, 3.6, 2.6, 2.6, 1.6, 3.6, 2.6, 3.6, 4.6, 3.6 1 4.6), 6 pretkutnjaka (1.5, 4.5,2.4, 3.5,
2.513.5), 2 sjekutic¢a (4.1 1 3.1). U razdiobi po €eljustima imali smo 8 zuba u gornjoj ¢eljusti
(5 kutnjaka: 1.6, 2.6, 2.6, 1.6 1 2.6), 3 pretkutnjaka (1.5, 2.4 12.5) te 11 zubi u donjoj Celjusti i
to 6 kutnjaka (3.6, 3.6, 3.6, 4.6, 3.6 14.6), 3 pretkutnjaka (4.5,3.513.5)12 sjekuti¢a (4.113.1).

U skupini PDT/AH+ ukupno je intervenciju primilo 18 pacijenata. Od toga je analizirano 15
pacijenata, 3 pacijenta nisu ukljuCena u analizu, 2 zbog trudno¢e i nemogucnosti snimanja
kontrolnog CBCT-a i jedan pacijent zbog ekstrakcije zuba. Od ukupnog broja pacijenata bilo je
8 pacijenata muskog spola i 7 pacijenata Zenskog spola. Po skupinama zubi bilo je 11 kutnjaka
(1.6,3.6,3.6,2.6,3.8,3.6,3.7,2.6,4.6,3.714.6), 1 pretkutnjak (2.5), 1 o¢njak (2.3) 12 sjekutica
(2.2, 3.2). U razdiobi po €eljustima imali smo 6 zuba u gornjoj ¢eljusti (3 kutnjaka: 1.6, 2.6 1
2.6, 1 pretkutnjak: 2.5 12 sjekutica: 2.3, 2.2) 19 zuba u donjoj Celjusti (8 kutnjaka: 3.6, 3.6, 3.8,
3.6,3.7,4.6,3.714.6 1 1 sjekuti¢: 3.2).

U skupini UAI/AH+ intervenciju je primio ukupno 18 pacijent. Od ukupnog broja pacijenata 3
je bilo muskog spola, a 15 Zenskog spola. Po skupinama zubi bilo je 10 kutnjaka (3.6, 1.6, 1.6,
3.6,1.6,1.6,3.7,2.7,3.714.6), 4 pretkutnjaka (3.5, 4.5, 4.51 1.4), 3 o¢njaka (3.3,2.3,4.3) i1
sjekuti¢ (1.2). U razdiobi po celjustima bilo je 8 zuba u gornjoj Celjusti (5 kutnjaka: 1.6, 1.6,
1.6, 1.6 1 2.7, 1 pretkutnjak: 1.4, 1 o¢njak: 2.3, 1 sjekuti¢: 1.2), 10 zuba u donjoj Celjusti (5
kutnjaka: 3.6, 3.6, 3.7, 3.7 14..6, 3 pretkutnjaka: 3.5, 4.5, 4.5, 2 o¢njaka: 3.314.3).
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Razlika u spolnoj raspodjeli izmedu ispitivanih skupina prikazana je u Tablici 2. i1 Slici 12.

Znacajne razlike su zabiljezene izmedu skupina PDT/AH+ i UAI/AH+ gdje je znacajno vise

zena (88,9 % prema 46,7 %) bilo u skupini PDT/AH+ (p=0,009).

Udio (%)

Tablica 2. Razlika u spolnoj raspodjeli izmedu ispitivanih skupina

Skupina

PDT/AH+ PDT/BIO UAI/AH+ UAI/BIO

N % N % N Y% N %

muski 8 53,3% 6 30,0% 2 11,1% 4 21,1%

Spol  nski 7 46.7% 14  700% 16  88,9% 15  78.9%
spol

100 B Muski
M Zenski

80

60

40

20

0

PDTAH+ PDTBIO UAIAH+ UAIBIO
SKkupina

Slika 12. Razlika u spolnoj raspodjeli izmedu ispitivanih skupina
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Razlika u vrsti zuba izmedu ispitivanih skupina prikazana je u Tablici 3. Nije bilo znacajnih

razlika izmedu skupina, odnosno, razli¢iti zubi bili su podjednako rasporedeni unutar skupina.

Tablica 3. Razlika u vrsti zuba izmedu ispitivanih skupina

Skupina
PDT/AH+ PDT/BIO UAI/AH+ UAI/BIO
N % N % N Y% N %
1.2 0 0% 0 0% 1 56% 0 0%
1.3 0 0% 1 5,000 O 0% 0 0%
14 0 0% 0 0% 1 5,6% 0 0%
1.5 0 0% 0 0% 0 0% 1 5,3%
1.6 1 6,7% 3 15,0% 4 22,2% 2 10,5%
1.7 0 0,0% 3 15,0% 0 0% 0 0%
22 1 6,7% 0 0% 0 0% 0 0%
23 1 6,7% 0 0% 1 5,6% 0 0%
24 0 0% 0 0% 0 0% 1 5,3%
25 1 6,7% 2 10,0% O 0% 1 5,3%
26 2 13,3% 2 10,0% 0 0% 3 15,8%
27 0 0% 2 10,0% 1 5,6% 0 0%
Zub 3.1 0 0% 0 0% 0 0% 1 5,3%
32 1 6,7% 1 5,000 O 0% 0 0%
33 0 0% 0 0% | 5,6% 0 0%
35 0 0% 0 0% 1 5,6% 2 10,5%
36 3 20,0% 4 20,0% 2 11,1% 4 21,1%
3.7 2 13,3% 0 0,0% 2 11,1% 0 0%
38 1 6,7% 0 0% 0 0% 0 0%
41 0 0% 0 0% 0 0% 1 5,3%
42 0 0% 1 5,0 O 0% 0 0%
43 0 0% 0 0% 1 5,6% 0 0%
45 0 0% 0 0% 2 11,1% 1 5,3%
46 2 13,3% 0 0% 1 5,6% 2 10,5%
47 0 0% | 5,000 O 0% 0 0%
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4.2. Rezultati utjecaja fotodinamske terapije i biokerami¢koga punila na cijeljenje
periapikalne lezije godinu dana nakon jednoposjetne revizije endodontskog

punjenja

Slika 13. prikazuje broj analiziranih pacijenata na kraju istraZivanja u svakoj skupini.

Slika 13. Broj analiziranih pacijenata nakon godine dana po skupinama

Tablica 4. prikazuje vrijednosti volumena periapikalne lezije prije pocetka endodontskog
lijecenja 1 godinu dana nakon endodontskog lijecenja izmjerenih na CBCT snimkama zuba te

stupanj smanjenja periapikalne lezije.

Rezultati su pokazali zna¢ajno smanjenje volumena u svim ispitivanim skupinama, i to:
PDT/AH+ 79,72 % (P<0,05), PDT/BIO 89,58 % (P<0,05), UAI/AH+ 86,98 % (P<0,05), i
UAI/BIO 86,95 % (P<0,05).

Intergrupna analiza nije pokazala statisticki znac¢ajnu razliku izmedu eksperimentalnih skupina
u stupnju smanjenja periapikalne lezije godinu dana nakon zavrSetka endodontskog lijeCenja

(p>0,05) (Tablica 5.).
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Tablica 4. Vrijednosti volumena periapikalne lezije prije endodontskog lijeCenja godinu dana

nakon endodontskog lijedenja te stupanj smanjenja volumena (mm?)

. ] Centile
Eksp. skupina N Min Max 35, Medijan 75,
PDT/AH+ 15 152,62 2566,06 261,85 320,53 572,45
Prvi volumen PDT/BIO 20 26,32 1611,13 107,33 269,73 672,49
UAI/AH+ 18 116,71 15549,90 188,92 330,16 975,73
UAI/BIO 19 95,44 12663,90 173,73 533,77 1284,84
PDT/AH+ 15 0,00 279,31 0,00 70,73 158,01
Drugi PDT/BIO 20 0,00 1055,82 0,00 48,10 114,51
volumen UAI/AH+ 18 0,00 8575,65 0,00 30,57 355,34
UAI/BIO 19 0,00 1068,61 49,52 110,78 437,44
PDT/AH+ 15 12,81% 100,00% 54,32% 79,72% 100,00%
Smanjenje PDT/BIO 20 5,15% 100,00% 34,11% 89,58% 100,00%
volumena (%) UAI/AH+ 18 11,13% 100,00% 37,23% 86,98% 100,00%
UAI/BIO 19 6,64% 100,00% 34,77% 86,95% 91,76%

N-broj pacijenata

Tablica 5. Statisticka razlika (p-vrijednost) izmedu skupina

Prvi volumen

Drugi volumen

Smanjenje
volumena (%)

P P P
PDT/AH+ vs PDT/BIO 0,351 0,707 0,784
UAI/AH+ vs UAI/BIO 0,395 0,422 0,458
PDT/BIO vs UAI/BIO 0,077 0,098 0,458
PDT/AH+ vs UAI/AH+ 0,828 0,601 0,970

48



Boris Pazin, disertacija

100%
< 80%
]
c
1]
§ s0%
[=]
-
2,
c
% 40%
£
[ 7]

20%

0%

PDTAH+ PDTBIO UAIAH+ UAIBIO
Skupina

Slika 14. Stupanj smanjenja volumena periapikalne lezije godinu dana nakon zavrsetka
endodontskog lijecenja za svaku skupinu prikazan uz pomo¢ kutijastog dijagrama

4.3. Rezultati utjecaja primijenjenih protokola endodontskog lije¢enja na incidenciju

i intenzitet postoperativnih bolova poslije jednoposjetne revizije endodontskog

punjenja

Pacijenti su nakon zahvata dobili upitnik o pojavnosti, trajanju i intenzitetu postoperativnih
bolova koji su popunjavali tijekom sedam dana. Intenzitet i pojavnost bolova ispitivala se VAS
(Visual Analogue Scale) skalom. Iskljuceni su svi pacijenti koji su uzimali potpornu antibiotsku
terapiju zadnjih mjesec dana prije zahvata. Biljezilo se i uzimanje doza analgetika tijekom
sedmodnevnog postoperativnog perioda. U sljedecoj posjeti pacijenti su donosili ispunjeni

upitnik 1 tada je napravljena trajna restauracija kompozitnim materijalom.
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Tablica 6. 1 Slika 15. prikazuju postotak prisutnih postoperativnih bolova kod pacijenata u

skupinama. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu skupina u pojavnosti postoperativnih

bolova (p>0,05).

Tablica 6. Prikaz broja i postotka pacijenata s postoperativnim bolovima nakon
jednoposjetnog endodontskog lijeenja (revizija)

Skupina
PDT/AH+ PDT/BIO UAI/AH+ UAI/BIO
N % N % N % N %
Postoperativni Ne 8 53,3% 7 35,0% 9 50,0% 8 42,1%
bolovi Da 7 46,7% 13 65,0% 9 50,0% 11 57,9%
Postoperativni
100 bolovi
BNe
MDa
80 9
50,00%
g 60
=]
©
o
40
20
0 PDTAH+ PDTBIO UAIAH+ UAIBIO
Skupina

Slika 15. Postotak pacijenata s postoperativnim bolovima u svakoj eksperimentalnoj skupini
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Tablica 7. i Slika 16. prikazuju trajanje postoperativnih bolova kod pacijenata u svakoj

eksperimentalnoj skupini. Nije bilo statisticki znaCajne razlike izmedu skupina u trajanju

postoperativnih bolova (p>0,05).

Tablica 7. Razlika u trajanju postoperativnih bolova izmedu ispitivanih skupina

Skupina
PDT/AH+  PDT/BIO UAI/AH+ UAI/BIO
N % N % N % N %
o do 2 dana 4 571% 9 69.2% 4 44,4% 4 36,4%
Tg?tim;aﬁvnih 2-4 dana 2 28.6% 2 154% 3 333% 2 18.2%
Eolovﬂ 5-7 dana 1 143% 2 154% 2 22% 5 45.5%
viseod 7dana 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Trajanje
100 postoperativnih
bolova
M do 2 dana
80 M 2-4 dana
M 5-7 dana
M vite od 7 dana
= 60
o
=
=2
3
40 33,33%
20
2

PDTAH+ PDTBIO UAIAH+
SKkupina

UAIBIO

Slika 16. Prikaz postotka pacijenata s postoperativnim bolovima i s vremenom trajanja
postoperativnih bolova

Razliku u VAS-u procijenjene boli izmedu ispitivanih skupina prikazuju Tablica 8. i Slika 17-

23. Najveca percipirana bol bila je prvi dan, ali s obzirom na medijane VAS vrijednosti ta je bol

bila iznimno slaba (medijani u rasponu od 0 do 1). Znacajne razlike su zabiljezene samo izmedu

UAUVAH+ i UAI/BIO &etvrti dan (Tablica 9.) (p=0,049).
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Tablica 8. Prikaz jacine bolova prema VAS skali u svakoj skupini za pacijente s
postoperativnim bolovima

. ] Centile

Skupina N Min Max 3 Medijan 75,
PDT/AH+ 15 0,00 8.00 0,00 0,00 2.00

VASdan1  PDT/BIO 20 0,00 8,00 0,00 1,00 4,00
a UAUAH+ 18 0,00 8,00 0,00 050 1,50
UAIBIO 19 0,00 8,00 0,00 1,00 3,00

PDT/AH+ 15 0,00 9,00 0,00 0,00 2,00

PDT/BIO 20 0,00 9,00 0,00 0,00 2,50

VASdan2 b 18 0,00 6,00 0,00 0,00 1.25
UAIBIO 19 0,00 9,00 0,00 0,00 2,00

PDT/AO+ 15 0,00 5.00 0,00 0,00 0,00

PDT/BIO 20 0,00 1000 0,00 0,00 1,50

VASdan3 i pAHe 18 0,00 6,00 0,00 0,00 1,00
UAIBIO 19 0,00 8,00 0,00 0,00 2,00

PDT/AH+ 15 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00

PDT/BIO 20 0,00 10,00 000 0,00 1,50

VASdand A pAH: 18 0,00 2.00 0,00 0,00 0,00
UAIBIO 19 0,00 4,00 0,00 0,00 1,00

PDT/AH+ 15 0,00 4.00 0,00 0,00 0,00

PDT/BIO 20 0,00 10,00 000 0,00 0,00

VASdanS g pans 18 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
UAIBIO 19 0,00 3,00 0,00 0,00 1,00

PDT/AH+ 15 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00

PDT/BIO 20 0,00 1000 0,00 0,00 0,75

VASdan6 A+ 18 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
UAIBIO 19 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00

PDT/AH+ 15 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00

PDT/BIO 20 0,00 10,00 000 0,00 0,00

VASdanT7 A pAH: 18 0,00 2.00 0,00 0,00 0,00
UAIBIO 19 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00

Tablica 9. P-vrijednosti usporedbe jacine postoperativnih bolova kod pacijenata izmedu svih
skupina

VAS VAS VAS VAS VAS VAS VAS
dan 1 dan 2 dan 3 dan 4 dan 5 dan 6 dan 7

P P P P P P P

PDT/AH+ vs PDT/BIO 0,190 0,865 0,328 0,155 0,250 0,155 0,250

UAI/AH+ vs UAI/BIO 0,582 0411 0,585 0,049 0,128 0,585 0,585

PDT/BIO vs UAI/BIO 0,589 0,767 0,846 0,901 0,415 0,208 0,359

PDT/AH+ vs UAI/AH+ 0,875 0,785 0,336 0,861 0444 0,861 0,861
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VASdan1
B

PDTAH+ PDTBIO UAIAH+ UAIBIO
Skupina

Slika 17. Prikaz jacine postoperativnih bolova 1. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini
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Slika 18. Prikaz jacine postoperativnih bolova 2. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini
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10 .
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Slika 19. Prikaz jacine postoperativnih bolova 3. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini
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Slika 20. Prikaz jacine postoperativnih bolova 4. dan nakon endodontskog lijecenja kod

pacijenata u svakoj skupini
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Slika 21. Prikaz jacine postoperativnih bolova 5. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini
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Slika 22. Prikaz jacine postoperativnih bolova 6. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini

55



Boris Pazin, disertacija

10 *
8 *
[
g 6 .
T
2]
$
4 * *
2 *
0 —————————————— ————————————— —————————————— ———————————————
PDTAH+ PDTBIO UAIAH+ UAIBIO

Skupina

Slika 23. Prikaz jacine postoperativnih bolova 7. dan nakon endodontskog lijecenja kod
pacijenata u svakoj skupini

Navedene slike u obliku kutijastog dijagrama prikazuju najnizu i najvisu vrijednost,
interkvartilne raspone (razliku izmedu gornje i donje kvartile) i medijan vrijednosti podataka
prikazan horizontalnom crtom.
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5. RASPRAVA
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Apikalni parodontitis predstavlja lokalnu upalu periapikalnog tkiva koja ima svoj izvor i uzrok

u patoloski promijenjenoj pulpi (147).

Apikalni parodontitis moze nastati kao rezultat napredovanja karijesa, traume ili kao rezultat
zahvata na tvrdim zubnim tkivima (148). Inficirana pulpa glavni je uzrok apikalnog
parodontitisa, dok je imunoloski odgovor domacina glavni uzrok upale i posljedi¢ne destrukcije

periradikularnih tkiva.

parodontnim ligamentom. Tvrde zubne strukture s jedne strane Stite pulpu od razlicitih noksi,
dok s druge predstavljaju problem u smislu limitiranih kompenzatornih moguénosti pulpne

cirkulacije u slucaju razvoja upalnog procesa.

Prodor bakterija u pulpu mogu¢ je kroz pukotine u caklini i dentinu, putem karijesa ili
eksponiranog cementa (149). Reakcija pulpe na prodor bakterija jest formiranje tercijarnog ili
reparatornog dentina (150). Ukoliko se prodor bakterija ipak dogodi, dolazi do aktivacije
imunoloskog odgovora domacina i upalne reakcije koja moze dovesti do oStecenja pulpnog
tkiva. S druge strane, imunoloski je odgovor limitiran zbog uskog apikalnog otvora i oklopa od
tvrdih zubnih tkiva koji je uzrok vrlo brzom prekidu cirkulacije (148). Nakon prekida
cirkulacije dolazi do djelomicne ili potpune nekroze pulpnog tkiva. Nekroti¢no tkivo idealan je
medij za razvoj prvenstveno anaerobne mikroflore koja na kraju prolazi kroz apikalni otvor 1
izaziva imunoloSki odgovor u periapikalnom tkivu te posljedicnu destrukciju istoga i razvoj

periapikalne lezije (151).

Imunoloski, obrambeni odgovor domacina manifestira se kroz aktivaciju razli¢itih vrsta
obrambenih stanica, intracelularnih medijatora upale 1 humoralnih antitijela. Rezultat aktivacije
imunoloskog odgovora moze dovesti do razaranja periapikalnih tkiva, napose parodontnog
ligamenta 1 alveolne kosti. Destrukcija ovih tkiva dovodi do razvoja periapikalne lezije koja
moze imati razli¢ite klinicke manifestacije. Stoga periapikalnu bolest mozemo definirati kao
upalnu bolest koja je rezultat dinamiCkog odnosa izmedu mikrobioloskih uzro¢nika i

imunoloskih obrambenih snaga domacina u podrucju apeksa zuba (152).

Unato¢ kompleksnom imunoloskom odgovoru, uzrok upalnog procesa u periapeksu 1 dalje

opstaje u endodontskom prostoru, nedostupan obrambenim snagama domacina. Stoga, nema
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mogucnosti izljecenja apikalnog parodontitisa bez kirurske ili nekirurSke endodontske terapije

ili ekstrakcije zuba (153).

Medicina, a tako i dentalna medicina nastoji provoditi algoritme lije¢enja koji su predvidivi,
jednostavni, financijski u¢inkoviti i utemeljeni na dokazima. U tu svrhu potrebno je razumjeti
relevantne klinicke, tehnic¢ke 1 biomehanicke ¢imbenike koji utjeCu na cijeljenje periapikalne
lezije nakon endodontskog tretmana ili revizije endodontskog lije¢enja. Cimbenici koji utje¢u
na cijeljenje periapikalne lezije dijele se na preoperativne, intraoperativne i postoperativne.
Cimbenici koji utjetu na cijeljenje periapikalne lezije isti su i za primarni endodontski tretman
1 za reviziju endodontskog lijeCenja, s tim da je kod revizije manja vjerojatnost pozitivnog
ishoda zbog kompromitiranog apikalnog podru¢ja i modificiranog odnosa domacina i
infektivnog agensa. U slucaju revizije endodontskog punjenja ishod ovisi o modulaciji
interakcije uzroCnika i domadina od strane operatera te o ocCuvanju integriteta zuba i

sprjeCavanju sekundarne infekcije poslije revizije endodontskog punjenja (154).

Cijeljenje periapikalne lezije primarno ovisi o prisutnosti i predoperativnoj veli¢ini periapikalne
lezije (155-158). Velike periapikalne lezije rezultat su raznolikosti mikrobioloske flore u
endodontskom prostoru kao i dubine penetracije bakterija u dentinske tubule (159, 160).
Veli¢ina lezije takoder moze ukazivati na cisticnu transformaciju (161), kao 1 na agresivni
imunoloski odgovor domacina koji se nee zaustaviti zbog prisutnosti rezidualnih bakterija

(162).

Unatoc redukciji bakterijske mikroflore tijekom kemomehanicke obrade, u slu¢aju viSeposjetne
endodoncije dolazi do porasta broj bakterija ako se ne postavi intrakanalni antisepticki ulozak

ili ako dode do mikropropustanja kroz privremeni ispun (147).

Intervencijske studije bi iz navedenih razloga trebale biti ili jednoposjetne endodoncije ili
viSeposjetne s odgovaraju¢im koronarnim pecatom i antiseptickim uloSkom koji ¢e sprijeciti

meduposjetno razmnozavanje bakterijske mikroflore.

Uklanjanje bakterija iz endodontskog prostora povezano je s periapikalnim cijeljenjem, dok
rezidualne bakterije viSestruko umanjuju mogucnost cijeljenja periapikalne lezije. Pri tome u
slu¢aju eradikacije mikroflore iz endodontskog prostora kvaliteta trajnog punjenja ne utjece na
cijeljenje lezije, dok u slucaju zaostajanja rezidualnih bakterija kvaliteta punjenja ima utjecaj

na cijeljenje periapikalne lezije (163).
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Bez obzira na nacin uzorkovanja, upotreba negativne kulture da se utvrdi razina dezinfekcije
ima pozitivan utjecaj na ishod endodontskog lijecenja. U tu svrhu razvijeni su brzi testovi za

detekciju mikroflore zbog predvidanja periapikalnog cijeljenja (164).

Endodontsko lijecenje predstavlja kombinaciju mehanicke instrumentacije, kemijske obrade 1
trodimenzionalnog punjenja koje ima svrhu odrzavanja ili uspostavljanja zdravog
periradikularnog tkiva. Unato¢ sveobuhvatnoj kemomehanic¢koj obradi, mikroorganizmi se
mogu detektirati u oko 50 % slucajeva prije trajnog punjenja korijenskog kanala (165).
Bakterije se mogu nac¢i u istmusima, lateralnim kanalima, proSirenjima, ramifikacijama i

ostalim anatomskim strukturama koje ostaju nedostupne mehanickoj instrumentaciji (166, 167).

Neuspjeh primarnog tretmana lezi u neadekvatnoj izolaciji radnog polja, loSe izvedenom
pristupnom kavitetu, netretiranim korijenskim kanalima, neadekvatnoj instrumentaciji i
dezinfekciji endodontskog prostora te jatrogenim cimbenicima kao Sto su frakturirani

instrumenti, perforacije ili stepenice (168).

Svrha ovog doktorskog rada bila je ispitati utjecaj novih protokola endodontskog lije¢enja na
primarni ishod, a to je cijeljenje periapikalne lezije. U tom smislu ispitivana je ucinkovitost
PDT-e, primijenjene nakon kemomehani¢ke obrade, te usporedena s konvencionalnim
protokolom dezinfekcije, UAL. U drugom dijelu doktorskog rada ispitana je ucinkovitost
biokeramickog punila u cijeljenju periapikalne lezije u usporedbi sa ,,zlatnim standardom®,
punilom temeljenim na epoksi smoli.

Rezultati istraZivanja nisu pokazali nikakav znacajniji doprinos PDT-e, primijenjene nakon

kemomehanicke obrade 1 UAI-a, na cijeljenje periapikalne lezije nakon jednoposjetne revizije.

Rezultati istraZivanja pokazali su sveukupno potpuno cijeljenje periapikalne lezije na CBCT-u
35,84 %, 32,43 % u grupi UAI137,14 % u PDT grupi. Smanjenje periapikalne lezije zabiljeZeno
je 95,84 % slucajeva, s tri neuspjeha u UAI grupi, dva u UAI/AH+ 1 jedan u UAI/BIO (4,16
%). MoZe se zakljuciti da su svi primijenjeni protokoli pokazali jednaku u¢inkovitost. Brochado
Martins 1 sur. (201) u retrospektivnoj studiji imali su sli¢an postotak cijeljenja lezija (86,7 %)
na CBCT-u godinu dana nakon revizije endodontskog lijecenja. Ve¢ina dosada$njih istrazivanja
ispitivala je utjecaj PDT-a na eliminaciju bakterijske mikroflore. Istrazivanja su pokazala
ucinkovitost PDT—a u eliminaciji bakterijske mikroflore, ukljucujuci i Enterococcus faecalis,
koji je prisutan u skoro 80 % slucajeva koji zahtijevaju reviziju endodontskog lijecenja (67,

169, 90).

60


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1572100023006348#bib0025

Boris Pazin, disertacija

U ovom doktorskom radu nismo ispitivali mikrobioloski status korijenskih kanala nakon
dezinfekcijskog protokola 1 stoga nije mogucée uzro¢no-posljedi¢no povezati te dvije varijable,
Sto moze biti dio buduceg istrazivanja u ovom podrucju. Ipak, ovo istrazivanje moze se
interpretirati na viSe nacina. Prvo, u ovom istrazivanja PDT je koriSten u kontekstu
jednoposjetne endodoncije, a prema Borsatto i sur. iz 2016. (171), PDT primijenjen kod
dvoposjetne endodoncije s intrakanalnim meduposjetnim uloSkom kalcij-hidroksida doveo je
do cijeljenja u vecoj mjeri nego PDT primijenjen kod jednoposjetne endodoncije. Slican
zakljuak moze se naci u istrazivanju Trindade i sur. iz 2017. (172), koji su zakljucili da PDT
korisSten uz meduposjetni ulozak kalcij-hidroksida osigurava neSto veéu stimulaciju
periapikalnog cijeljenja. Ipak, nije bilo razlike u cijeljenju sa ili bez primjene PDT-a u smislu
radioloske 1 histoloske analize. U istom istrazivanju PDT nije doveo do znacajnije redukcije
bakterija u endodontskom prostoru u odnosu na koristenje NaOCl-a. Stoga se moze zakljuciti
da postoje ograni¢enja uporabe PDT-a u klini¢kim uvjetima.

Niska koncentracija kisika u korijenskim kanalima, posebno u kompleksnim korijenskim
morfologijama, dovodi do blokade prodora citotoksicnog kisika i ogranicene penetraciju
fotosenzitivnog agensa. Svi ovi ¢imbenici kompromitiraju u€inkovitost PDT-a u klinickim
uvjetima. Zavr$no, nema jasnog konsenzusa oko protokola uporabe PDT-a u klini¢koj praksi
jer su se u istrazivanjima koristili razliciti fotosenzitivni agensi, iradijacijske doze i izvori
svjetlosti (67).

U ovom istrazivanju PDT je primijenjen nakon zavrSnog protokola ultrazvu¢no aktivirane
irigacije 1 usporedivan sa samostalnom primjenom UAI u istom protokolu. UAI je trenuta¢no
najcesce koriStena metoda aktivacije irigansa (41) koja dokazano pospjesuje dezinfekciju
endodontskog prostora u in vitro studijama (61). S druge strane, klini¢ke studije nisu dokazale
poboljsanja u dezinfekciji endodontskog prostora u smislu antimikrobne u¢inkovitosti niti u
dugoro¢nim ishodima cijeljenja periapikalne lezije (61, 171).

U ovom istrazivanju UAI je koriSten kao kontrolna grupa, dok je u eksperimentalnoj grupi osim
UAI koristen i PDT. UAI je kao kontrolna grupa koriStena zbog toga $to se ocekuje
visokovirulentna flora organizirana u obliku bakterijskog biofilma u slucajevima revizije
endodontskog punjenja (9, 172).

Organizacija bakterija u bakterijskom biofilmu lociranom u anatomski kompleksnim
dijelovima endodontskog prostora i komplicirana eliminacija istoga predstavljaju glavni izazov
irigacijskog protokola. Nadalje, dobro su poznata ogranienja pasivnih irigacijskih protokola u
kompleksnim anatomskim sustavima endodontskog prostora s velikom kolicinom bakterijskog

biofilma na zidovima korijenskog kanala (55).
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Revizija endodontskog lijeCenja svakako je zahtjevnija od primarne endodoncije zbog
intrakanalnih zapreka, uklanjanja gutaperke i punila iz kanala, uklanjanja nadogradnji i
frakturiranih instrumenata iz kanala i korigiranja jatrogenih pogresaka kao Sto su stepenice i

perforacije (168).

Nakon uklanjanja starog punjenja iz korijenskog kanala, kao i svladavanja zapreka i pogresaka
primarnog zahvata, zaostatne bakterije za uspjesSnu reviziju endodontskog lijeCenja moraju biti

svedene na minimum (173).

Uobicajena metoda kemijske eradikacije bakterijske mikroflore iz korijenskog kanala jest
naizmjenicno ispiranje NaOCl-om 1 keliraju¢im agensom kao §to je etilendiaminotetraoctena

kiselina ili limunska kiselina (174).

Dodatna metoda dezinfekcije korijenskog kanala uz uobicajenu primjenu navedenih kemijskih
agensa jest fotodinamska terapija. Postoji mali broj klini€kih istraZivanja koji se bave utjecajem

adjuvantnih metoda mikrobioloske eradikacije u korijenskom kanalu.

Prvi cilj ovog doktorskog rada jest ispitati utjecaj fotodinamske terapije, primijenjene na kraju
kemomehanicke obrade, na cijeljenje periapikalne lezije godinu dana nakon revizije
endodontskog lijecenja.

Recentna istrazivanja pokazala su da je za ucinkovitu dezinfekciju slozene endodontske
anatomije vaznija energija za pokretanje fluida nego viSa koncentracija NaOCl-a (175). Prema
Boutsioukis 1 Arias—Moliz iz 2022. (178) irigacija iglom 1 Spricom uz ultrazvucnu aktivaciju
jest najceSce koriStena irigacijska metoda. Stoga se smatra da je UAI vazna tehnika u eliminaciji
bakterija u slu¢ajevima revizije i dobra alternativa PDT-u. Rezultati ovog doktorskog rada nisu
pokazali da primjena PDT-a poslije UAI-a pridonosi zna¢ajnijem cijeljenju periapikalne lezije
od primjene samo UAl-a. Ipak, u PDT grupi zabiljeZen je veci broj periapikalnih lezija koje su
potpuno zacijelile nakon godinu dana, u usporedbi s UAI-em. Nadalje, skupina PDT nije imala
nijedan porast veliine lezije u odnosu na UAI grupu. Ovo istrazivanja nije ispitivalo
mikrobioloSki status prije 1 nakon intervencije, tako da ne mozemo donijeti zakljucak o
antibakterijskoj u¢inkovitosti primijenjenih protokola.

Rezultati ovoga istrazivanja mogu se razmatrati vezano za odredene faze irigacijskog protokola.
Koristili smo kontinuirani UAI protokol s jednim ciklusom aktivacije EDTA (60 s) i NaOCl
(30 s). U literaturi su predloZeni razliciti irigacijski protokoli (176, 61), a naj¢eSce koriSteni jest

1x60 s (112). Osim toga postoje i protokoli 3x20 s 1 1x30 s.
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Zanimljivi rezultati objavljeni kod Retsas i sur. iz 2022. (179) pokazali su da je broj ciklusa
aktivacije vazniji od ukupnog aktivacijskog vremena za uklanjanje biofilma. Za uc¢inkovitost
UAI-a najvazniji je pocetak aktivacijskog ciklusa kad je amplituda ultrazvu¢nog vala najveca i
samim time ucinkovitija. Stoga je inicijacija aktivacije presudna za njezinu ucinkovitost.
Istrazivanje Verma i sur. iz 2020. (180) pokazalo je bolje radioloske i klinicke ishode lijecenja

nakon ponavljanih UAI u odnosu na kontrolnu grupu bez UAL

Svrha trodimenzionalnog punjenja korijenskog kanala jest sprjeCavanje ponovne kolonizacije
endodontskog prostora mikrobioloSkim uzro¢nicima periapikalne bolesti. Danas se u tu svrhu
koristi veliki broj materijala i1 tehnika trajnog punjenja korijenskog kanala. Zadnjih godina
dolazi do intenzivnog razvoja biokeramickih materijala u endodonciji. Danasnji biokeramicki
materijali dolaze u razli¢itim kombinacijama, kao prah i teku¢ina za mijeSanje, kao kapsulirani

oblik ili u $prici kao materijal spreman za upotrebu (179).

Dosadasnja in vitro istrazivanja BioRoot RCS materijala su pokazala biokompatibilnost i nisku
citotoksi¢nost (180). BioRoot RCS ima pH vrijednost vecu od 11 i radiopaktnost analognu
plocici aluminija debljine 5 mm. U klinickim uvjetima inducira produkciju angiogenih i

osteogenih faktora rasta, Sto ukazuje na bioaktivnost materijala (181).

Evaluacijom u izravnom kontaktu sa stanicama BioRoot RCS nije pokazao citotoksi¢no
djelovanje niti je utjecao na vijabilnost, kao ni na morfoloske osobitosti stanice, $to znaci da

nije doslo do poremecaja stani¢nog rasta (104).

In vitro istrazivanje Dimitrova-Nakov 1 sur. iz 2015. (107) ispitivalo je citotoksi¢nost i
osteokonduktivna svojstva BioRoot RCS (BioRoot, Septodont, Francuska) u usporedbi s Pulp
Canal Sealerom (PCS, Kerr, Italija). Rezultati su pokazali manju citotoksi¢nost u slucaju
BioRoot RCS 1 ocuvanje sposobnosti mati¢nih stanica za diferencijaciju u smjeru depozicije

koStanog matriksa.

Istrazivanje Eldeniz i sur. iz 2016. (184) ispitivalo je citotoksi¢nost i genotoksicnost BioRoot
RCS silikatnog punila u odnosu na druga punila, AH Plus Jet (De Trey/Dentsply, Konstanz,
Njemacka) i Acroseal (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska), EndoREZ (Ultradent,
South Jordan, Utah, Sjedinjene Americke Drzave), RealSeal (SybronEndo, Orange, CA,
Sjedinjene Ameri¢ke Drzave), RealSeal SE (SybronEndo, Orange, CA, Sjedinjene Americke
Drzave) and Hybrid Root SEAL (Sun Medical, Moriyama, Shiga, Japan), iRootSP (Innovative
BioCeramix, Vancouver, BC, Kanada)i MTA Fillapex (Angelus, Londrina, PR; Brazil).
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BioRoot RCS pokazao je najmanji stupanj oste¢enja dvostruke DNK uzvojnice u usporedbi s

ostalim silikatnim punilima ili punilima temeljenim na epoksi smoli.

Istrazivanje Collado-Gonzélez i sur. iz 2017. (185) ispitivalo je biokompatibilnost tri kalcij-
silikatna endodontska punila, BioRoot BC Sealer (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses,
Francuska), Endoseal MTA (EndoSeal, Maruchi, Seoul, Koreja) and Nano-ceramic Sealer
(B&L Biotech, Fairfax, VA, Sjedinjene Americke Drzave) (NCS). BioRoot i Nano-ceramic

sealer pokazali su vecu biokompatibilnost u odnosu na Endoseal MTA.

U ovom doktorskom radu analiziran je utjecaj biokeramickog punila na cijeljenje periapikalne
lezije nakon revizije endodontskog lijeCenja, te je usporeden s utjecajem punila temeljenog na
epoksi smoli na cijeljenje periapikalne lezije. Rezultati istrazivanja pokazali su jednaku
ucinkovitost primijenjenih materijala u cijeljenju periapikalne lezije. Klini¢ko istrazivanje
Thakur 1 sur. iz 2013. (186) ukljucivalo je tri grupe po 15 sudionika: kanali su punjeni cink-
oksid eugenolom (Tubliseal, Kerr/Sybron, Romulus, MI), epoksi smolom (AH Plus, Dentsply
DeTrey, Konstanz, Njemacka) i MTA (ProRoot MTA, Densply Tulsa, Johnson City), a
analiziran je periapikalni indeks cijeljenja i postoperativna bol nakon jednog tjedna i Sest
mjeseci poslije endodontskog lijecenja. Postojala je statisticki znacajna razlika u veli€ini lezije

nakon Sest mjeseci u svim grupama, ali ne 1 izmedu grupa.

Klini¢ko istrazivanje Bardini i sur. 2021. (187) pokazalo je sliCan utjecaj na periapikalno
cijeljenje BioRoot RCS biokeramickog punila 1 single-cone gutaperke i punila temeljenog na
cink—oksid eugenolu s toplom gutaperkom. U obje grupe doslo je do znacajnog smanjenja PAI
indeksa. Studija pokazuje da biokeramicko punilo u kombinaciji s gutaperka Stapi¢ima daje

predvidljive rezultate u smislu cijeljenja periapikalne lezije.

Tehnika punjenja kao ni materijali za trajno punjenje nemaju utjecaj na ishod lijecenja, ili nema
dovoljno podataka, jer za pojedine materijale poput biokeramike nema dugoro¢nih studija koje
bi mogle dokazati njithovu superiornost 1 pozitivan utjecaj na ishod endodontskog lijeCenja

(199).

U ovom doktorskom radu analizirana je 1 pojava i jaCina postoperativne boli nakon
primijenjenih protokola endodontskog lijeCenja zuba. Rezultati doktorata pokazali su da je
najveca percipirana bol bila prvi dan. Medutim, s obzirom na medijane VAS vrijednosti ta bol
je bila iznimno slaba (medijani u rasponu od 0 do 1). Znacajne razlike zabiljezene su samo u
jednoj usporedbi UAI/AH+ 1 UAI/BIO cetvrti dan (p=0,049), ali i ta razlika nije bila klinicki

vazna jer je medijan VAS-a bio 0, dok se razlika odnosila samo na izmjerene raspone
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minimalnih 1 maksimalnih VAS vrijednosti. Zaklju¢no, bol je bila slabog intenziteta i
podjednaka medu skupinama te je u potpunosti nestala 7 dana nakon primijenjene intervencije.
Primijenjene dodatne metode dezinfekcije endodontskog prostora (fotodinamska terapija) i
biokeramicki materijal (BioRoot RCS) za trajnu opturaciju korijenskih kanala nisu imali utjecaj
na pojavnost i intenzitet postoperativnih bolova.

Ovi su rezultati u skladu sa zakljuccima klini¢kog randomiziranog istrazivanja Yoshinari i sur.
iz 2019. (188) koje je pokazalo da dodatna uporaba PDT-a ne pridonosi smanjenju

postoperativnih bolova kod pacijenata s apikalnim parodontitisom.

U randomiziranom klinickom istrazivanju Aslan i sur. iz 2021. (189) ispitivan je utjecaj trajnih
punila na postoperativnu bol nakon jednoposjetnog endodontskog lijecenja kutnjaka. Ispitivana
punila su: AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Njemacka), EndoSeal MTA (Maruchi,
Wonju, Koreja), EndoSequence BC sealer (Brasseler, Sjedinjene Americke Drzave). Rezultati

nisu pokazali statisticki znacajnu razliku u intenzitetu postoperativne boli navedenih punila.

Utjecaj ekstruzije dvije vrste materijala za trajno punjenje korijenskog kanala na razvoj
postoperativne boli ispitivan je u randomiziranom klini¢kom istrazivanju Fonseca i sur. iz 2019.
(190). Ispitivani materijali su AH Plus (Dentsply-Sirona, Konstanz, Njemacka) i biokeramicko
punilo Sealer Plus BC (MKLife Medical and Dental Products, Porto Alegre, Brazil). Rezultati
su pokazali veéu ekstruziju materijala kod biokeramickog punila, ali ta ekstruzija nije dovela

do razvoja intenzivnijih postoperativnih bolova.

Randomizirano klini¢ko istraZivanje Ates i sur. iz 2019. (191) nije pokazalo statisticki znac¢ajnu
razliku u intenzitetu bolova i1 uzimanju analgetika nakon trajnog punjenja s dvije vrste punila,
AH Plus (Dentsply-Sirona, Konstanz, Njemacka) 1 iRoot SP (Innovative BioCeramix Inc.,
Vancouver, Kanada). U istraZivanju je koriStena termoplasticna gutaperka na plastiénom

nosacu Herofill™ Soft-Core obturators (Micro-Mega, Besancon, Francuska).

Zakljucak randomiziranog klini¢kog istrazivanja Tan i sur. 1z 2021. (192) jest da nema statisticki
znacajne razlike u intenzitetu boli 1, 3 i 7 dana nakon punjenja izmedu grupa napunjenih s
TotalFill BC (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Svicarska) ili AH Plus punilom (Dentsply

Maillefer, Ballaigues, Svicarska).

Radioloska procjena kvalitete punjenja odnosi se na postoperativnu radioloSku analizu

kvalitete, duzine 1 homogenosti trajnog endodontskog punjenja (154).
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Iako dvodimenzionalna procjena trodimenzionalnih struktura ima svoje limite, radioloski
zadovoljavaju¢a endodontska punjenja ipak su povezana s daleko vecom uspjeSnosti i
cijeljenjem periapikalne lezije (157, 168), €ak i1 u slu¢aju trodimenzionalne radioloske procjene

endodontskog punjenja (191, 192).

Radioloska kontrola cijeljenja provodi se u rasponu od 1-4 ili viSe godina ovisno o utjecaju
dvaju presudnih ¢imbenika, imunoloSkom odgovoru domacina i mikrobioloSkom uzro¢niku

(153).

Svi ¢imbenici koji utjeCu na ishod endodontskog lijeCenja, kako predoperativni, tako i
intraoperativni 1 postoperativni moraju dovesti do pomaka odnosa imunoloskog odgovora
domacina i mikrobioloSkog agensa u smjeru imunoloskog odgovora domacina ili sprijeciti

ponovni pomak odnosa u smjeru mikrobioloskog agensa (154).

Sva istrazivanja utjecaja pojedinih ¢imbenika na uspjeh endodontskog tretmana moraju se
provoditi randomiziranim klinickim studijama (154) (Slika 24.) i detaljno objasnjenim,
reproducibilnim postupcima u skladu s PRIRATE konsenzusom (148). PRIRATE konsenzus
sastoji se od 11 odjeljaka s 58 stavki i dijagramom tijeka istrazivanja koji su nuzni kod

provodenja standardiziranih randomiziranih klini¢kih istrazivanja u endodonciji.

Volumetrijske promjene periapikalne lezije nakon primijenjene intervencije izravna su
posljedica, odnosno mjera uspjeSnosti primijenjene intervencije. Trodimenzionalnom
radioloSkom dijagnostikom dobivamo daleko vise podataka u predoperativnom,
dijagnostickom smislu, a svakako 1 u smislu ishoda endodontskog lijecenja. Dvodimenzionalna
radioloska dijagnostika sa svojim ogranicenjima u smislu superpozicije drugih anatomskih
struktura, dvodimenzionalnog prikaza trodimenzionalnih struktura, debljine kortikalne kosti,
kompleksne anatomije viSekorijenskih zuba nije dovoljna za preciznu detekciju patoloskih
promjena u periapeksu, dijagnostiku, planiranje lijeCenja, odredivanje radne duljine

korijenskog kanala, procjenu kvalitete punjenja i procjenu cijeljenja periapikalne lezije (193).
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Slika 24. Vrste istrazivanja u piramidi dokaza (prilagodeno iz 154)

Cijeljenje apikalnog parodontitisa jest primarni cilj klini¢ke endodoncije (176). Stoga je
potrebno vise standardiziranih klini¢kih protokola, posebno protokola koji evaluiraju utjecaj
dezinfekcijskih protokola 1 materijala za trajno punjenje na cijeljenje periapikalne lezije (67,
176, 194).

U ovom smo se istrazivanju koristili CBCT-om za kvantitativno mjerenje cijeljenja apikalnog
parodontitisa. CBCT je visokoosjetljiva radioloska metoda koja precizno moze mjeriti
promjene koStanog tkiva kroz odredeni vremenski period i1 iz toga objektivno prikazati
uspjesnost ishoda endodontskog lije¢enja (141).

U recentnom istrazivanja Davies 1 sur. (143), CBCT radioloSka dijagnostika pokazala je znatno

manyji broj uspjes$nih ishoda revizije endodontskog lije¢enja od intraoralne dvodimenzionalne
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radioloske dijagnostike. CBCT radioloska dijagnostika to¢nija je i osjetljivija metoda detekcije
periapikalne bolesti od intraoralne radioloSke dijagnostike (185, 114). Stoga bi se
trodimenzionalna radioloSka dijagnostika trebala koristiti za detekciju periapikalne lezije, kao
1 za pracenje ishoda endodontskog lijeCenja (114). Ista lezija moze pokazivati sporije cijeljenje
na CBCT-u nego na klasi¢noj intraoralnoj dvodimenzionalnoj radiografiji (141).

U ovom istrazivanju procjena ishoda endodontskog lijeCenja radena je 12 mjeseci nakon
intervencije. lako je moguce da je to prekratak period pracenja da se odredi puni potencijal
cijeljenja, jednogodisnji period nakon intervencije je u skladu s preporukama Europskog
endodontskog drustva za procjenu ishoda nekirurskog lije¢enja apikalnog parodontitisa (115).
Sve doze zracenja CBCT snimanja su u skladu s ALARA pravilom, dakle, minimalna doza
zracenja kojom je moguce posti¢i kvalitetnu radiolosku dijagnostiku. Patel i sur. (197) pokazali
su da je upotreba CBCT-a s etickim odobrenjem opravdana za klinicku upotrebu kod malih
polja snimanja (FOV) za svrhu istrazivanja, procjene novih protokola lijecenja, dezinfekcijskih
tehnika koje ¢e rezultirati s objektivnijom procjenom ishoda endodontskog lijecenja.

U svom istrazivanja, Laukkanen i sur. iz 2019. (198) dobili su veéi postotak uspjesnosti
endodontskog lijecenja kod prednjih zuba i pretkutnjaka u odnosu na kutnjake. Razlog lezi u
sloZenijoj anatomiji kutnjaka, posebno u apikalnom podrucju, koji je tesko odistiti, dezinficirati
1 adekvatno trodimenzionalno napuniti. Stoga je moguce da je razli¢ita morfologija ispitivanih
zuba utjecala na rezultate istrazivanja. Nadalje, ovo istrazivanje evaluiralo je dodatnu primjenu
PDT-a nakon UAI, kao zavr$nog irigacijskog protokola. UAI je zlatni standard u podrucju
aktivirane irigacije te je preporucen kao poboljsana tehnika irigacije (105, 112). Moguce je da
UAI kao napredna metoda irigacije nije ostavila mogu¢nost PDT-u da pokaze svoj puni
dezinfekcijski potencijal. Zato bi u buducim istraZivanjima bilo zanimljivo u kontrolnoj skupini
za PDT koristiti pasivno ispiranje iglom i Spricom. Istrazivanje nije ispitivalo mikrobioloski
status korijenskih kanala prije 1 poslije intervencije, tako da se ne moze donijeti zakljuc¢ak o
antibakterijskoj efikasnosti navedenih protokola.

Primijenjeni materijali za trajno punjenje korijenskog kanala koji su c¢inili podgrupe u
istraZivanju nisu pokazali statisti¢ki znacajnu razliku u cijeljenju nakon godinu dana. Sve su
grupe pokazale jednaku ucinkovitost sa zna¢ajnom redukcijom veli¢ine lezije godinu dana
nakon intervencije. Biokeramicki materijal BioRoot RCS nije pokazao superiornost u odnosu
na zlatni standard, odnosno punilo na bazi epoksi smole AH+.

Utjecaj primijenjenih protokola na incidenciju i intenzitet postoperativnih bolova kroz tjedan
dana poslije intervencije nije pokazao statisti¢ki znacajnu razliku izmedu ispitivanih grupa. U

prosjeku u grupi PDT 44,16 % pacijenata nije zabiljezilo bol nakon intervencije, a u grupi UAI
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46,05 %. Ako toj ¢injenici dodamo podgrupe s biokeramic¢kim punilom i punilom temeljenim
na epoksi smoli, dobivamo sljede¢i postotak pacijenata bez boli nakon intervencije:

PDT/AH+ 53,33 %, PDT/BIO 35 %, UAI/AH+ 50 % i UAI/BIO 46,05 %.

Nakon sedam dana od intervencije nije bilo boli kod svih pacijenata u svim ispitivanim
grupama. Rezultati su u skladu s istrazivanjem Granuaite i sur. iz 2018. (199) koje zakljucuje
da AH+ 1 biokeramicko punilo TotalFill imaju sliCan utjecaj na pojavnost i intenzitet
postoperativne boli kod zuba s asimptomatskim apikalnim parodontitisom bez ekstruzije
materijala za punjenje preko apeksa zuba. Vec¢ina pacijenata u svim grupama osjecala je bolove
u trajanju do 4 dana, a bol je prestala u svim grupama nakon 7 dana, $to je u skladu s

istrazivanjem Pak 1 White 1z 2011. (200).
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6. ZAKLJUCAK
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1. Fotodinamska terapija primijenjena na kraju kemomehanicke obrade nije imala utjecaj
na smanjenje periapikalne lezije godinu dana nakon jednoposjetne revizije punjenja u
odnosu na kontrolnu skupinu koja je primila samo ultrazvu¢no aktiviranu irigaciju.

2. Biokeramicko punilo BioRoot za trajno punjenje korijenskih kanala nije imalo utjecaj
na smanjenje periapikalne lezije godinu dana nakon jednoposjetne revizije
endodontskog punjenja, u odnosu na kontrolnu skupinu punjenu s punilom temeljenim
na epoksi smoli (AH+).

3. Nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu svih ispitivanih skupina u smanjenju
periapikalne lezije godinu dana nakon jednoposjetne revizije endodontskog punjenja,
odnosno medijan smanjenja je bio u rasponu od 79,72 % (PDT/AH+) do 89,58 %
(PDT/BIO).

4. Kod svih ispitivanih skupina pokazala se jednaka klinicku ucinkovitost te je doslo do
znacajnog smanjenja periapikalnih lezija godinu dana nakon revizije.

5. Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u incidenciji i intenzitetu postoperativnih bolova
tijekom sedam dana nakon primijenjene intervencije.

6. Znacajne razlike zabiljezene su u samo jednoj usporedbi UAI/AH+ 1 UAI/BIO cetvrti
dan (P=0,049), ali i ta je razlika bila klinicki nevazna jer je medijan VAS-a bio 0, dok
se razlika odnosila samo na izmjerene raspone minimalnih i maksimalnih vrijednosti
VAS skale. Zaklju¢no, bol je bila slabog intenziteta i podjednaka medu skupinama.

7. Najveca percipirana bol bila je prvi dan, ali obzirom na medijane VAS vrijednosti ta bol

je bila iznimno slaba (medijani u rasponu od 0 do 1).
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