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Obrada korijenskih kanala Twisted File Adaptive sustavom
Sazetak

Jedan od osnovnih ciljeva endodontske terapije jest ¢iS¢enjem i kvalitetnom opturacijom i
brtvljenjem korijenskih kanala sauvati zub u ustima ili bar korijen zuba, koji se potom
protetski nadoknadi, a samim time oCuvati i njegovu prvobitnu funkciju. Klju¢ni elementi
uspjesnog tretmana SU primjereno ¢iS¢enje i Sirenje, kao i adekvatni koronarni pecat. Uzroci
koji dovode do upale ili nekroze pulpe te progresije u periapikalnu leziju mogu biti: mikrobni,
mehanicki, kemijski i termicki iritansi te njihov sinergizam. Iritanse je neophodno ukloniti,
stoga su se do danas razvila dva nacina obrade korijenskih kanala - ru¢ni i strojni, naravno, uz
obavezno koristenje dezinfekcijskih sredstava za ispiranje. Svjedoci smo sve brzega razvoja
tehnologije pa time i brzega napretka u podrucju strojne endodoncije. Twisted File Adaptive
sustav medu najnovijim je sustavima za strojnu obradu korijenskih kanala, a koristi novi

patentirani nacin rada koji se prilagodava uvjetima i optere¢enjima u korijenskom kanalu.

Kljuéne rijeci: korijenski kanal; obrada; Twisted File Adaptive
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Twisted File Adaptive system used in treatment of root canals

Summary

One of the fundamental aims of endodontic treatment is to preserve the tooth in the mouth or
at least to preserve its root by cleaning and by obturation of the root canals. The tooth is
afterwards prosthetically compensated and its original function is thereby preserved. The key
elements of a successful treatment are proper cleaning and shaping, as well as an adequate
coronary seal. Causes that lead to inflammatory or necrotic pulp and progression to periapical
lesion are microbial, mechanical, chemical and thermal irritants and their synergism. Due to
the importance of the irritants removal, two different techniques were developed, manual and
machine endodontic treatment, which are nowadays used along with the necessary root-canal
disinfection liquid. Rapid development of technology also affected the enhancement of the
endodontic machine technology. Twisted File Adaptive System is one of the newest
endodontic systems for machine root treatment using a new patented mode that adapts to the

conditions and loads in the root canals.

Key words: root canal; root canal treatment; Twisted File Adaptive
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Popis skraéenica

NiTi — nikal titanska legura

NaOCI — natrijev hipoklorit

EDTA — etilendiamintetraoctena kiselina
TF Adaptive — Twisted File Adaptive
CW - clockwise

CCW - counterclockwise
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1.1 Unutrasnja anatomija pulpnog prostora

Kako bi izbjegli moguéi neuspjeh endodontske terapije, kljuéno je postaviti dijagnozu
i plan terapije te posjedovati dobro klinicko znanje o anatomiji pulpnog prostora. Pod tim se
misli na poznavanje normalne ili uobicajne grade pulpe kao i njezinih mogucih varijacija.
Pulpni se sustav sastoji od pulpnih rogova, pulpne komorice u kruni zuba, korijenskih kanala
te akscesornih kanala. No, nepravilnosti i skriveni dijelovi pulpe prisutni su unutar svakog
kanala (1, 2) i zbog toga intrakanalni instrumenti moraju dosezati te prostore koliko god je to
moguce i ocistiti zidove od pulpnog tkiva i njegovih ostataka (3). Saznanje o anatomiji
pulpnog prostora najbolje mozemo dobiti iz struéne literature gdje uobicajene i ucestale
razli¢itosti moraju biti zapaméene za svaki zub (2). To podrazumijeva stjecanje znanja o broju
korjenova, broju korijenskih kanala po korijenu i njihovu polozaju, te njihov uzduzni i
poprecni presjek, uobicajne zakrivljenosti koje su najces¢e u vestibularno-oralnom smjeru,
kao i priblizni postotak broja korijenskih kanala po korijenu (4-8). Drugi nacin je radioloski
nalaz koji jest koristan, ali i precijenjen, radi toga sto nedostaje tre¢a dimenzija ¢ime se gubi
vjerodostojnost izgleda pulpnog prostora (9). Istrazivanje prilikom same izrade pristupnog
kaviteta i trazenje kanala takoder ima ograni¢enja jer se kanali Cesto teSko uoce i pronadu

instrumentima (10).

Osnovno nacelo anatomije pulpnog prostora jest oblik sustava pulpe koji je odraz
vanjske povrsine krune i korijena (11, 12) sto je posljedica sklonosti pulpe da jednakomjerno
stvara okolni dentin na nasuprotnim zidovima i ona time, opCenito uzevsi, jest minijaturni
oblik zuba i sukladna je povrsini zuba (2). O raznolikosti oblika korijenskih kanala najbolje
govori podatak da postoji sedam osnovnih oblika korijenskih kanala u popre¢nom presjeku
korijena koji se mogu mijenjati na razli¢itim razinama korijena (13), te, prema Vertucciju,
osam oblika slozenih kanalnih sustava iduci od pulpne komorice prema vrsku korijena (14).
Isto tako, moramo biti svjesni da s vremenom dolazi i do promjena u unutrasnjoj gradi samih
kanala koje mogu biti posljedica starosti zuba, odgovora na iritanse, kalcifikacija ili

unutrasnje resorpcije. Sve to moze otezati pronalazak pulpne komore i kanala (2).
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1.2. Postupak endodontskog lijeCenja

1.2.1. Priprema pristupnog kaviteta

Najvazniji je rad u aseptickim uvjetima Sto prvenstveno znaci temeljito ukloniti sve
karijesne lezije jer je Kkarijesni dentin uvijek inficiran bakterijama (15). Potom, kako bi
instrumentacija, irigacija i obturacija korijenskih kanala bila odgovarajuca, potrebno je
omoguciti odgovarajuéi pristupni kavitet. Postoje opéi principi za otvaranje pristupnog
kaviteta. Prvi je vanjski oblik pristupnog kaviteta koji bi opéenito trebao odgovarati izgledu
pulpne komorice. Pulpna komorica je kod mladih osoba znatno veéa nego kod starijih kod
kojih dolazi do ve¢ spomenutih kalcifikacija i gubitka pulpnih rogova. Vrlo ¢esto, u pokusaju
da se oCuva zubna struktura, pristupni se Kavitet otvara preusko §to oteZzava pronalaZenje i
instrumentaciju korijenskih kanala. Zatim je obavezno ukloniti cijeli postoje¢i karijes ¢ime
omogucavamo stvaranje Zeljenih aseptickih uvjeta, procjenu mogucénosti restauracije prije
tretmana te osiguravamo zdravu i ¢vrstu strukturu zuba za postavu gumene plahtice ili
odgovarajuceg privremenog ispuna izmedu posjeta. Nepoduprte strukture zuba takoder se
uklanjaju kako bi se sprijecila pojava fraktura, a time 1 gubitak referentne tocke te omogucilo
dobro koronarno brtvljenje i nakon tretmana. Toaletom Kkaviteta sprjeCavamo ulazak
materijala u pulpnu komoricu i prostor kanala te dodatno smanjujemo broj mikroorganizama
(1, 15).

Za izolaciju 1 asepticnu sredinu tretiranog zuba, zaStitu pacijenta od aspiracije
instrumenta, kemijskih tvari i medikamenata, odmicanje mekih tkiva i bolju preglednost,
koristimo gumenu plahticu (16, 17). Za postavljanje gumene plahtice, koja moze biti od gume
(lateksa) i negumena (non lateks), potrebni su nam: okvir za plahticu, drza¢ plahtice, odnosno
kvacica razli¢itih veli¢ina pomocu koje plahticu obavijemo oko Zeljenog zuba, klijeSta za
kvacicu te klijesta za probijanje plahtice ovisno koji zub tretiramo. Postoje razni nacini
postavljanja gumene plahtice, a kako bi ju uopée mogli postaviti, treba preostati dovoljno
tvrdog zubnog tkiva za retenciju kvacice. Ukoliko nemamo odgovarajucu strukturu krune
zuba za izolaciju, mozemo pokusati s dubokodosezuju¢im kvacicama, adhezivnom tehnikom

nadograditi izgubljeni dio krune ili postaviti kvacicu preko gingive (18).
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1.2.2. Otvaranje (trepanacija) pulpne komorice

Budu¢i da pristup korijenskim kanalima mora biti izravan, vrijedi pravilo da se pulpna
komorica uvijek otvara u produzetku duze osovine korijena zuba Sto bi znacilo da se kod
pretkutnjaka i kutnjaka pristupa s grizne plohe, a kod prednjih zuba s lingvalne, odnosno
palatinalne strane (15). Prije nego po¢nemo S trepanacijom, moramo imati znanje anatomije
pulpnog prostora, paralelni ravni ili kutni radiogram ili digitalnu sliku zuba koji tretiramo,
ostru endodontsku sondu, dugacka okrugla svrdla (Mueller) te povecala ili mikroskop radi

poboljsanja vidljivosti (19).

Postoje upute prema kojima se izvodi trepanacija. Otvaranje se zapocinje s okruglim
dijamantnim svrdlom na turbini uz vodeno hladenje na jednom mjestu do krova pulpne
komorice. Potom se fisurnim svrdlom ulazi u taj otvor i pomicanjem svrdla se odstranjuje
cijeli krov pulpne komorice. Dokazi govore da su s vodenim hladenjem i pazljivom
instrumentacijom, dijamantna i karbidna svrdla jednako ué¢inkovita (20). Moramo biti pazljivi
kako ne bi zamijenili krov s dnom pulpne komore i nacinili intraradikularnu trepanaciju te
zato koristimo fisurna svrdla sa zaobljenim vrhom. Krov pulpne komorice treba u potpunosti
odstraniti. Pulpne rogove treba slijediti dok ih potpuno ne prikazemo jer ako ostavimo rog
pulpe, ostavljamo i mogucnost bakterijama da se dalje umnozavaju ili zub moze potamniti.
Nakon §to se ukloni krov pulpne komorice i prikaze upaljena ili nekroti¢na pulpa, slijedi
njena ekstirpacija, odnosno uklanjanje, kako iz pulpne komorice, tako i iz korijenskih kanala
(15). Kod oblikovanja pristupnog kaviteta uklanjaju se svi dijelovi krune koji ometaju izravni
pristup korijenskim kanalima kao i cervikalne izbo€ine, tzv. “cervikalno rame” koje ometa
izravni pristup u korijenske kanale jer prvi kontakt instrumenta treba biti u korijenskom
kanalu (21).



Sara Tukara, diplomski rad

1.2.3. Cis¢enje i Sirenje korijenskih kanala

Prije nego krenemo s ¢is¢enjem korijenskih kanala, potrebno je odrediti njegovu
duzinu - tzv. radnu duzinu. To je udaljenost od unaprijed odredene koronarne referentne tocke
(obicno je to incizalni rub kod prednjih i vr$ak kvrzice straznjih zubi) do tocke gdje ¢iscenje,
oblikovanje i punjenje trebaju zavrsavati, tj. do foramena physiologicum ili foramena apices
dentis internum koji je 1,0 do 2,0 mm udaljen od anatomskog otvora na vrsku korijena i
predstavlja cementno-dentinsku granicu (22). Koronarna referentna to¢ka mora biti stabilna
da ne dode do promjene radne duzine slu¢ajnom frakturom kvrzice izmedu posjeta. Radnu
duzinu mozemo odrediti radioloski te pomocu elektronickih lokatora apeksa (23, 24). Za to se
koristi mali instrument poput prosirivaca koji na sebi ima stoper ili pokaziva¢ koji oznacuje
koronarnu referentnu toc¢ku i njime se ulazi u korijenske kanale do apeksnog suzenja (Slika 1.
I 2.) te se na endomjerci ocita njegova duzina (Slika 3.). Kod oditavanja radne duzine
radioloski, oduzima se 2,0 mm koji obuhvacéa udaljenost radioloskog otvora od apikalnog
otvora (1,0 mm) i iskrivljenost (distorziju) odnosno uvecanje radiografske slike (1,0 mm) (25)

tako da smo sigurni da instrument nece prijeci apeks prilikom instrumentacije.

Slika 1. Odredivanje radne duzine manjom iglicom spojenom na elektronicki lokator
apeksa.
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Slika 2. Elektronicki apeks lokator pokazuje dostignutu punu radnu duZzinu.
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Slika 3. Oc¢itavanje radne duzine pomoc¢u endomjerke.

Nakon $to smo odredili radnu duzinu slijedi ¢is¢enje i Sirenje korijenskih kanala,
mehanic¢ki i kemijski. Prema Schilderu, svrha instrumentacije korijenskog kanala je ne
ozlijediti tkivo, u potpunosti o¢istiti endodontski prostor, napraviti preparaciju konusnog
oblika koja omogucava hermeticko punjenje prostora korijenskog kanala te formirati apikalni
stop 1 odrzati ga na izvornoj poziciji (21). Ukoliko nije moguce formirati apikalni stop, treba
formirati apikalno suZenje. Apikalni stop je barijera u podru¢ju najdublje tocke preparacije,
dok apikalno suzenje ne Cini potpunu barijeru, ve¢ se osjeca lagani otpor u podrucju apeksa i
instrument moze proci kroz konstrikciju (26). Buduc¢i da uz glavne korijenske kanale postoje i
lateralni 1 akcesorni te zavijeni dijelovi, slijepa proSirenja, istmusi i nepravilnosti stijenke,
potpuno ¢iS¢enje nije moguce. Stoga postizanje glatkih zidova kanala se moze smatrati

adekvatnim ¢is¢enjem (27).
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Prije otkri¢a strojne obrade korijenskih kanala, koristila se i1 koristi se ru¢na tehnika
obrade. Postoje razne tehnike instrumentacije korijenskih kanala koje su odredene tehnikom
punjenja korijenskih kanala. Dijele se na dvije skupine: apeksno-koronarnu (standardna, step-
back, pasivna step-back i balanced-forced tehnika) i koronarno-apeksnu (step-down, double-
flared, crown-down i canal-master tehnika) (21). Neovisno kojom tehnikom se sluzili,
instrumenti za ¢iS¢enje i Sirenje su jednaki. Osnovni instrumenti za ciS¢enje i Sirenje
korijenskih kanala su: proSiriva¢, struga¢ i headstream te su standardizirani prema ISO
(International Strandard Organisation) standardima u veli¢inama od 10 do 140 (0,10 — 1,40
mm veli¢ina popreénog presjeka vrha instrumenta), a nacinjeni su od nehrdajuceg celika.
Poprecni presjek instrumenata u rasponu veli¢ina 10 - 60 raste za 0,05 mm, a u rasponu 60 -
140 za 0,10 mm, dok popreéni presjek po milimetru duzine instrumenta, odnosno konicitet,
raste za 0,02 mm (2%). Dostupni su u tri duzine radog dijela: 21, 25 i 31 mm. Strojni NiTi
instrumenti imaju ve¢i konicitet i to od 4 do 12 % (2, 21).

Strojna obrada korijenskih kanala koristi instrumente od NiTi legure, a od tehnika
“crown down” tehniku instrumentacije kojom se kanal obraduje od koronalnog dijela prema
apeksu (2). NiTi instrumenti, prema nekim autorima, imaju tri puta vecu elasti¢nost pri
savijanju i torziji te su otporniji na pucanje od nehrdajuceg celika (28, 29). Negativno
svojstvo povecane elasti¢nosti jest smanjena sposobnost rezanja (2). NiTi legure nazivamo i
materijalom s memorijom jer se nakon deformacije vracaju u prvobitni polozaj (30, 31). Oni
su fleksibilniji i otporniji na cikli¢ki zamor te se radi toga koriste za nastavke u strojnoj
endodonciji (2). No, do zamora ipak dolazi kod rotiranja instrumenta u zavijenom kanalu
(32). Zamor ovisi o promjeru i zavijenosti kanala te tlaku koji se primjenjuje pri
instrumentaciji. Opcenito je pravilo da Sto je kanal uZzi i zavijeniji, to su zamor i troSenje
instrumenta veci (33). Kako nema vidljivog znaka da ¢e doé¢i do zamora, proizvodaci
preporucuju odbacivanje instrumenta nakon 1 - 5 koriStenja (34). Stalnom brzinom rotacije
smanjuje se broj fragmentacija instrumenta (31), a stalna se brzina rotacije postize samo
strojno. Uz smanjenje pucanja, strojnom obradom postize se pravilniji oblik kanala uz manje
pogreSaka pri instrumentaciji u usporedbi s ru¢nim NiTi instrumentima. NiTi instrumenti se
proizvode strojno brusenjem, a ne uvijenjem (35). Poprecni presjek je U-oblika izmedu

ostrica s ravnim dodirnim podru¢jima. To znaci da ¢e, kada se iglica rotira, rezni rubovi
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ravnati stijenke kanala, a ravne plohe centirirati instrument u kanalu, $to je vrlo vazno u

uskim i zavinutim kanalima (36, 37).

Obrada korijenskih kanala zapo¢inje se s manjim iglicama pomoc¢u koje smo odredili
radnu duzinu. Iglica koja prva zapne u podrucju apeksa naziva se “inicijalna” iglica. Nakon
nje instrumentiramo apeks s 2 - 3 iglice vece veli¢ine na istu radnu duzinu. Zadnja iglica koja
je instrumentirala apeks naziva se MAF (Master Apical File) (2). Potom slijedi

instrumentacija korijenskih kanala odredenom tehnikom.

Kod strojne obrade korijenskih kanala “crown down” tehnikom uklanja se veliki broj
mikroorganizama iz koronarnog i srediSnjeg dijela kanala koji su najnaseljeniji
mikroorganizmima (38). Smanjuje se moguénost potiskivanja detritusa prema apeksu,
omogucava ucinkovitije i sigurnije ispiranje korijenskih kanala te neometano umetanje ru¢nog
instrumenta malog promjera za odredivanje radne duzine. Kako i sam naziv govori, prvo se
pocinje s obradom koronarne i srediSnje tre¢ine korijenskog kanala ve¢im instrumentima,
nakon ¢ega mjerimo radnu duzinu. Potom slijedi obrada apeksne tre¢ine odredenim, manjim

instrumentom te zavr$no oblikovanje kanala (33).

1.2.4. lIrigacija korijenskih kanala

Irigacija, odnosno ispiranje korijenskih kanala, provodi se nakon svakog unoSenja
instrumenta u kanal, kao 1 nakon konacnog oblikovanja korijenskih kanala zavrSnim
instrumentom. Rekapitulaciju, odnosno uvodenje MAF-a ili manjeg instrumenta do radne
duzine kako bi odstranili nakupljeni detritus, a i bili sigurni da nismo izgubili postignutu
radnu duZinu, takoder vr§imo nakon svake obrade korijenskog kanala ve¢im instrumentom i
ponovno zavrSavamo irigacijom (2). Irigaciju vr§imo jer se pri ¢iS¢enju i Sirenju korijenskih
kanala organsko pulpno tkivo i anorganske dentinske strugotine nakupljaju na zidovima
kanala i stvaraju amorfni, iregularni zaostatni sloj (39), kao i zbog slozene anatomije
endodontskog prostora koja Cesto onemogucava pristup iglicama pa velika podrucja
intrakanalnog dentiskog zida ostane neinstrumentirana (40). Postoje neslaganja oko toga treba
li ili ne ukloniti zaostatni sloj, no opceniti dokazi idu u korist uklanjanja zaostatnog sloja (41).

Osim §to time uklanjamo moguce zaostatke inficiranog tkiva, omogucuje se bolje prijanjanje
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punila na zidove kanala (42), a samim time se smanjuje koronarno i apikalno
mikropropustanje (43, 44). Sredstva za ispiranje korijenskih kanala trebala bi posjedovati
sposobnost antimikrobnog djelovanja, otapanja organskog i anorganskog materijala, imati
malu povrsinsku napetost, djelovati lubrikacijski i netoksi¢no (39). Kelatori su sredstva koja
uklanjaju isklju¢ivo anorganske komponente zubnog tkiva, dok za organske komponente
zaostatnog sloja  koristimo natrijev  hipoklorit.  Glavni  keliraju¢i agens jest
etilendiamintetraoctena kiselina (EDTA) (45) koju koristimo jednu do tri minute u obliku
17%-tne otopine i to nakon zavrSenog CiS¢enja i Sirenja kanala. Zatim dodatno zavr$no
isperemo NaOCI-om (46) koji je ujedino i naj¢esce koriSteno sredstvo za irigaciju korijenskih
kanala jer mehanicki uklanja tkivne ostatke, razgraduje vitalno (47) i nekroti¢no tkivo (48),
djeluje antimikrobno (49) te podmazuje. Ta svojstva proizlaze iz njegove visoke alkali¢nosti
(pH 12) i razgradnje pod utjecajem ugljikova dioksida uz oslobadanje elementarnog klora.
Klor ima afinitet prema bjelan¢evinama koje razara pretvarajué¢i aminoskupine (-NH) u
kloramine (-NCI). S obzirom da je djelovanje NaOCl-a ograni¢eno, zbog trosenja klorida
tijekom otapanja organskog tkiva, potrebno je kontinuirano ispiranje svjezom otopinom (50).
U upotrebi su koncentracije 0,5% - 5,25% (51, 52). Preporuceno je koristiti koncentraciju od
2,5% koja umanjuje mogucnost toksi¢nog djelovanja uz oCuvanje svojstva razgradnje tkiva i
antimikrobnog djelovanja (53, 54). Zbog toksi¢nosti i mogucnosti otapanja vitalnog tkiva,

treba izbjegavati prodiranje NaOCl-a u periapeksno tkivo.

Sljedece sredstvo za ispiranje korijenskih kanala jest Kklorheksidin, antiseptik iz
skupine bigvandina, koji se u obliku 2% otopine klorheksidin glukonata koristi u endodonciji
na kraju mehani¢ke instumentacije. Djeluje baktericidno i bakteriostatski ovisno o
koncentraciji, veze se za tkiva usne Supljine i dugotrajno zadrzava antimikrobno djelovanje,
ali ne otapa organsko tkivo i ne uklanja zaostatni sloj (55). Zato se koristi u kombinaciji s
NaOCl-om, ali pazljivo, jer dolazi do kemijske reakcije medu njima i stvaranja smedeg
precipitate parakloranilina (PCA) (56). Stoga je potrebno kanal isprati fizioloSkom otopinom

izmedu primjene ova dva irigansa.

Od sredstava za kelaciju u endodonciji koriste se jos limunska kiselina u koncentraciji
5 — 50% (52), etidroni¢na kiselina (57) te kombinirani preparati poput MTDA (Dentsply,
Tulsa, OK) i QMiX® (Dentsply Tulsa Dental Specialites, Johnson City, TN, USA). MTDA je
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mjesavina doksiciklina, 4,25% limunske kiseline i deterdzenta (58), a QMiX® kombinirani
preparat klorheksidina, EDTA i deterdzenta (59).

Kod ru¢ne tehnike irigacije iglom i Spricom igla se labavo postavi u ulaz kanala te ju
prilikom aplikacije lagano izvlacimo i pomicemo gore - dolje kako bi omogu¢ili pokretanje
tekuc¢ine i sprijecili zaglavljivanje igle u korijenskom kanalu (52). Glavni nedostatak ove
pasivne tehnike jest nedovoljno prodiranje sredstva za ispiranje u apikalne dijelove
korijenskog kanala, tj. otopina dospijeva samo 1 - 1,5 mm apikalno od zavrSetka igle (60).
Sljedeca pasivna tehnika jest pasivno ultrazvucno ispiranje (PUI) koje se temelji na prijenosu
ultrazvucéne energije titrajué¢eg instrumenta ili glatkog nastavka (25-32 kHz) na sredstvo za
ispiranje u korijenskom kanalu pri ¢emu se stvaraju ultrazvucni valovi, strujanja i kavitacije
(61). Zvucno aktivno ispiranje spada pod aktivnu tehniku ispiranja korijenskih kanala kod
koje se sredstvo za ispranje u korijenskom kanalu aktivira energijom nastavka koji titra
zvuénom frekvencijom (20 Hz do 20 kHz) i stvara hidrodinamicki uc¢inak (62). Razvili su se i
uredaji za ispiranje korijenskih kanala temeljeni na izmjeni¢nom tlaku, RinsEndo sustav
(Durr Dental, Bittigheim - Bissingen, Germany) (63), negativhom tlaku, EndoVac system

(Discus Dental, Culver City, CA) (57), ozonu te uredaji za lasersko aktivno ispiranje (LAI).

Prije samog punjenja vrlo je vazno da su korijenski kanali dobro osuseni kako bi se
omogucilo $to bolje prijanjanje punjenja uz stijenke kanala, odnosno bolje brtvljenje, a to
¢inimo pomocu papirnatih Stapi¢a (paper points) koji su takoder standardizirani prema 1SO
sustavu. Korijenski kanal je suh kada se papirnati Stapi¢ nakon vadenja iz kanala viSe ne

savija.

1.2.5. Punjenje korijenskih kanala

Svrha punjenja korijenskih kanala je posti¢i potpuno brtvljenje kanala cijelom
njegovom duzinom od koronarnog do apikalnog otvora. Brtvljenje oba otvora je podjednako
vazno (64). Time se sprjecava ponovni dolazak iritansa iz usne Supljine u kanal kao i Sirenje
zaostalih bakterija, tkivnih ostataka i drugih iritansa iz korijenskog kanala prema apeksu (2).

Isto tako, vrlo je vazna duzina punjenja, tj. da ne dode do prepunjenja kanala. Razlog je sama
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iritacija materijala za punjenje te nedostatno brtvljenje. Histoloski je vidljivo da periapikalno
tkivo nakon prepunjenja pokazuje povecanu upalnu reakciju s odgodenim ili nedostatnim
cijeljenjem (65). Neuspjeh endodontske terapije moze izazvati i nedovoljno punjenje koje
moze ostaviti potencijalne iritanse u apikalnom dijelu korijenskog kanala te se s vremenom

ponovno razvije upala, ovisno o koli¢ini iritansa i imunolo§kom stanju domacina (2).

Za punjenje korijenskih kanala mogu se rabiti razli¢ite vrste materijala kao i tehnika
punjenja. Materijale za punjenje korijenskih kanala dijelimo s obzirom na konzistenciju na:
1. meka punila koja trajno ostaju meka (paste)
2. meka punila koja se stvrdnjavaju u korijenskom kanalu (cementi)
3. polutvrda punila
4. tvrda punila
5

. materijali za retrogradno punjenje (66).

Prema Grossmanu idealni bi materijal trebao imati sljedeca svojstva:
1. jednostavno unoSenje u korijenski kanal

brtvljenje kanala lateralno i apikalno

nema skupljanja materijala nakon unoSenja u korijenski kanal

neosjetljivost na vlagu

baktericidno djelovanje ili barem da ne potice rast bakterija

radioopacitet

nemogucnost bojenja zubnih struktura

ne izaziva iritaciju periapikalnog tkiva i ne utjece na strukturu zuba

© © N o g bk~ w0 DN

sterilnost ili mogucénost sterilizacije

[EEN
o

. lagano uklanjanje iz korijenskog kanala (67).

Danas na trziStu ne postoji idealan materijal za punjenje Kkorijenskih kanala, no
najblize tome je tzv. gutaperka koja spada u polutvrde materijale za punjenje. Dobiva se
koagulacijom mlije¢nog soka egzoticnog drveta Isonandra guttae (66). Za primjenu u
endodonciji dolazi u obliku Stapica kao “klasi¢ni” ili kao “standardizirani” Stapici koji imaju
istu veli¢inu i konicitet kao endodontski instrumenti. U svom sastavu sadrze oko 75% cink-
okisda, metalni sulfat za radioopaknost, a ostatak je gutaperka koja je zasluzna za plasti¢ost

materijala, a time i moguénost prilagodavanja gutaperke stijenkama instrumentiranog
11
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korijenskog kanala. Unato¢ tome, gutaperka nema sposobnost adhezivnosti za stijenku
dentina te se koristi zajedno s punilom kako bi dobro brtvila (68). Topljiva je u otapalima
poput kloroforma ili eukaliptola (66) koje radi toga koristimo pri reviziji korijenskih kanala.
Od punila postoje ¢etiri skupine: punila koja su temeljena na cink-oksid eugenolu, plasti¢na,

staklenoionomerna i ona temeljena na kalcijevu hidroksidu (2).

Postoje razne tehnike punjenja korijenskih kanala, a mozemo ih podijeliti na hladne i
termoplasti¢ne tehnike. Jedna od najprihvacenijih je upravo hladna lateralna kondenzacijska
tehnika ¢ija je prednost, u odnosu na ostalie tehnike, moguénost kontrole duzine punjenja.
Koristi se za vecinu situacija, 0sim kod jako zavijenih, nepravilnih ili korijenskih kanala s
internom resorpcijom (2). Za tu tehniku potrebni su gutaperka Stapici, punilo (cement),
potiskiva¢ (spreader), utiskiva¢ (plugger), endomjerka, pinceta i zagrijaadsadasni instrument
za uklanjanje viska gutaperke. Prvo se odabire glavni gutaperka Stapi¢ koji je jednake veli¢ine
kao MAF instrument i jednake duzine kao radna duzina koju odredimo i provjerimo na
endomjerci. Zbog koni¢nog oblika korijenskog kanala, glavni gutaperka Stapi¢ dodiruje
stijenke korijenskog kanala samo u apikalnom dijelu, stoga je potrebno dodavati nove, manje
Stapice za koje dodatno radimo mjesto potiskivac¢em. Nakon $to smo odredili glavni Stapi¢ te
ga s punilom unijeli u korijenski kanala do ili unutar 0.5 mm od pune radne duzine, izmedu
njega i stijenke kanala uvodi se potiskivac¢ uz silu pritiska od oko 2,3 do 3,2 kg, 1-2 mm krace
od radne duzine. Sam konicitet potiskivaca stvara mehanic¢ku silu koja lateralno kompaktira
gutaperku o zidove kanala. Prije nego izvu¢emo potiskiva¢ iz kanala, pripremimo sljedeci
gutaperka Stapi¢ koji je od 0,5 do 1,0 mm kraéi od glavnog i veli¢ine spreadera koji mu je
napravio mjesto. Potiskivac se oslobada iz kanala pokretima naprijed - nazad i rotacijom oko
svoje osi, nakon Cega unosimo sljede¢i pripremljeni Stapi¢ s punilom. Nove Stapice
postavljamo sve dok potiskivac¢ ne moze viSe u¢i ispod apikalne tre¢ine kanala, odnosno ulazi
samo 2 - 3 mm u korijenski kanal. Potom se viSak gutaperka Stapi¢a uklanja zagrijanim
instrumentom, bilo utiskiva¢em ili instumentom Glick br. 1, 1 to 1 mm apikalno od gingivnog
ruba kod prednjih zuba, odnosno 1 mm apikalno od povrsine ulaza u korijenske kanala kod
straznjih zuba. Na samom kraju se cervikalni dio zagrijane gutaperke njezno vertikalno
kompaktira prethodno navedenim instrumentima (utiskiva¢ br. 5-7 ili Glick br. 1), kako bi
osigurali $to bolje koronarno brtvljenje (2). Zub se zatim zatvara privremenim ili trajnim
ispunom te se radioloski snimi kako bi dokazali dobro ili lose punjenje, odnosno nedovoljno
punjenje ili prepunjenje.

12
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Danas postoji tehnika punjenja korijenskih kanala jednim gutaperka stapicem (single
cone) koja se CeSée koristi u strojnoj endodonciji. Obicno se za svaku strojnu tehniku
proizvode gutaperke veli¢ina odredenih veli¢inama iglica namijenjenih za taj stroj. Kod
tehnike jednim Stapi¢em odabire se gutaperka Stapi¢ koniciteta i veliine zadnjeg instrumenta
koji je obradivao korijenski kanal. Gutaperka mora dosegnuti odredenu radnu duzinu. Nakon
Sto se odabere odgovarajuéi gutaperka Stapi¢, ru¢no se zamijeSa punilo kojim se obavije
gutaperka te se uvede u korijenski kanal do pune radne duzine, a viSak se ukloni zagrijanim
instrumentom te vertikalno kondenzira. Istrazivanja su pokazala da tehnika jednim gutaperka
Stapi¢em s odgovarajuéim punilom na bazi smole daje jednako dobre rezultate obturacije

korijenskog kanala kao i tehnika lateralne kondenzacije (69).

1.2.6. ZavrS$na restauracija zuba

Trajnu restauraciju zuba treba izvrsiti $to prije ¢ime se nastoji zastititi preostala zubna
struktura, savijanje kvrzica svesti na najmanju mjeru, osigurati kvalitetho koronarno
brtvljenje te zadovoljiti funkciju i estetiku (70). Ako je materijal za punjenje izloZen slini, bilo
kroz pukotine izmedu ispuna i zuba ili zbog sekundarne karijesne lezije, do¢i ¢e do njegovog
otapanja radi bakterija koje ¢e se naseliti u tom prostoru i posljediéno ponovo uspostaviti
komunikaciju usne Supljine i periapikalnog tkiva (71, 72). Ovisno o izgubljenoj zubnoj
strukturi zub mozemo restaurirati direktno ili indirektno. Direktno restauriramo male gubitake
zubnog tkiva pomocu staklenoionomernog cementa (SIC) ili kompozita, a indirektno velike
gubitke pomocu kol¢i¢a i nadogradnje ili ljevanih restauracija (2). Razvitkom CAD/CAM
tehnologije ravijen je jo$ jedan nadin izrade zavrsne restauracije endodontski lijeCenog zuba,
pomocu tzv. endokrunica (endocrowns) koje su u odredenim situacijama izvrsna alternativa
intrakanalnim kol¢i¢ima (73). One su jednodijelni bezmetalni nadomjesci koji za retenciju i
stabilizaciju koriste prostor pulpne komorice i1 pristupnog kaviteta endodontski lijeCenog
zuba. Stoga na endokrunici razlikujemo dio koji odgovara obradenoj pulpnoj komorici i
pocetnom dijelu korijenskog kanala, te dio koji izgledom i funkcijom nadomjesta izgubljenu
krunu zuba (74).

13
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Neovisno koji nacin postendodontske opskrbe zuba odabrali, zavr$na restauracija je jednako
bitna kao i endodontski tretman korijenskog kanala (71) jer neadekvatna restauracija ¢e s

vremenom dovesti do neuspjeha endodontske terapije.

1.2.7. Svrha rada
Svrha ovog rada jest prikazati strojnu obradu korijenskih kanala pomoc¢u Twisted File

Adaptive sustavom koji spada pod recipro¢ne tehnike instrumentacije korijenskih kanala.

1.3. Twisted File Adaptive sustav

Vise od desetljeca strojna obrada korijenskih kanala NiTi instrumentima koristila se
iskljuéivo kontinuiranim rotacijskim kretnjama. 2004. godine, Yared predstavlja koriStenje
recipro¢nih kretnji, i to u smjeru kazaljke na satu - clockwise (CW), u iznosu od Cetiri desetine
kruga, te u obrnutom smjeru kazaljke na satu - counterclockwise (CCW), u iznosu od dvije
desetine kruga, dok je brzina rotacije bila 400 okretaja u minuti. KoriStenje jednog
instrumenta za obradu korijenskih kanala postalo je moguce radi Cinjenice da reciprocna
kretnja umanjuje stres instrumenta i povecava otpornost NiTi iglica na ciklicki zamor. Kad se
instrument rotira u jednom smjeru (obi¢no u veéem kutu rotacije), on reze stijenke kanala i
lagano zaglavljuje, a odglavljuje se u obrnutom smjeru (manji kut rotacije), te time umanjuje
stres instrumenta. Na temelju ovog principa nastaju novi strojni sustavi kao $to su Reciproc i
WaveOne s motorima koji koriste recipro¢ne kretnje od priblizno 150° CW do 30° CCW kuta
rotacija. S druge strane, recipro¢ne kretnje ne umanjuju samu rigidnost NiTi instrumenata koji
imaju tendenciju samoizravnjavanja te bi u zakrivljenom kanalu mogli stvoriti nezeljena
proSirenja i transportaciju samog kanala (75). Takoder je primije¢eno povecanje koli¢ine
detritusa koji se potisne kroz apikalni otvor prilikom obrade korijenskih kanala, zna¢ajno
povecavajuci rizik od pojave postoperativne boli (76). To se dogada jer se reciprocne kretnje
odvijaju u vetem rezu¢em (CW kut) i manjem oslobadajuéem kutu (CCW kut) Koji
onemogucuju zljebovima instrumenta da izbace strugotine ve¢ ih potiskuje prema apikalno
(77). Ukratko, rezna sposobnost instrumenata za recipro¢ne strojne tehnike u usporedbi s
rotacijskim je smanjena, kao i uklanjanje detritus ¢ime se povecava trenje i okretajni moment

instrumenata radi uglavljivanja krhotina u same zljebove iglica (75).
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TF Adaptive tehnika nastala je radi potrebe da se povecaju prednosti reciprocnih
kretnji, a umanje nedostatci. To se postiglo otkricem i patentiranjem kretnje koja se
automatski prilagodi stresu instrumenta. Naime, kada TF Adaptive iglica nije ili je vrlo slabo
opterecena u kanalu, kretnja se opisuje kao kontinuirana rotacija. Iglica se u kanalu rotira
kratkim, isprekidanim kretnjama do 600° CW 1 0° CCW. Kada se opterecenje poveca, aparat
se “prilagodi”, tj. mijenja se kretnja rotacije u reciprocnu kretnju. Time kutovi rotacije prelaze
sa 600° - 0° na recipro¢nih 370° CW - 50° CCW kako bi optere¢enje popustilo. Kutovi nisu
konstantni ve¢ variraju ovisno o anatomiji korijenskih kanala, kao i iznosu stresa na iglici.
Kada je opterecenje uklonjeno, sustav se ponovo vraca na kretnju rotacije. Smanjen je rizik
od intrakanalnih pogresaka jer stroj automatski i trenutno izabire najsigurniji i naju¢inkovitiji
pokret iglice, ovisno o trenutnom optereéenju i izbjegava se efekt “uvijanja” (“screw in”

NiTi instrumenata u korijenski kanal kao i moguci lom iglice (75).

TF Adaptive sustav ¢ine Elements motor s patentiranim sustavom prilagodljivih
kretnji i TF Adaptive NiTi instrumenti koje postavljamo u M4 Safety Handpiece s kontra
kutom (Slika 4.a i b). Budu¢i da se dobivaju uvijanjem (twisting), a ne brusenjem, poveéana
im je izdrzljivost jer kad bi se iglica i zaglavila u korijenskom kanalu, prije bi doslo do
odvijanja instrumenta, nego do njegovog pucanja. Takoder, uvijanje se odvija u to¢no
odredenom temperaturnom rasponu $to oblikuje kristalnu strukturu TF Adaptive iglica koja
im daje svojstvo vrlo visoke elasti¢nosti, a time i otpornost na lom, vecu toleranciju na stres te
sigurniju manipulaciju u kanalu (76). Posebno oblikovani zZljebovi, nerezuéi vrh i fleksibilnost
iglica doprinose boljem koronarnom uklanjanju strugotina za vrijeme CW rotacije ¢ime se
smanjuje koli¢ina debrija koja bi se mogla potisnuti u periapikalno podrucje te uzrokovati

postoperativnu bol (75).
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TF-ADAPTIVE

Slika 4.a i b. SybronEndo TF Adaptive sustav za strojnu endodonciju. Elements motor s M4

Safety Headpiece (4.a) za postavljanje NiTi nastavaka (4.b).

1.3.1. Tehnika Twisted File Adaptive sustava

Tehnika kojom se koristi TF Adaptive sustav jest zapravo “crown down” tehnika s tri
iglice. Iglice koje postavljamo u stroj oznacene su bojama kao na semaforu olakSavajuci samo
koristenje. Zapocinje se sa zelenom, Zutom se nastavlja ili zavrSava, a definitivno zavrsava s
iglicom crvene boje. Dolaze u dva seta veli¢ina: manjem - za kalcificirane, uze i kra¢e kanale,
te veCem - za srednje i duze kanale. Manje iglice oznaCene su samo jednom obojenom
trakom, a vece s dvije. Manji set sadrzi: zelene iglice veli¢ine 20 (koniciteta 0.04 mm), Zute
iglice veli¢ine 25 (koniciteta 0.06 mm) te crvene iglice veli¢ine 35 (koniciteta 0.04 mm). U
vecem setu zelena iglica je veli¢ine 25 (koniciteta 0.08 mm), Zuta iglica veli¢ine 35
(koniciteta 0.06 mm) i crvena iglica veli¢ine 50 (koniciteta 0.04 mm). Duzine radnog dijela su
im ili 23 mm ili 27 mm. Razlika u konicitetu izmedu zelene i zute vece iglice (0.08/25 i

0.06/35) je vazna jer znacajno povecava preparaciju u apikalnoj tre¢ini, poboljsava kvalitetu
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oblikovanja kanala i oslobada prostor za irigaciju kanala. Uz njih dolaze jos tri K-file ru¢na

instrumenta velic¢ina 8, 10 i 15 s kojima trazimo radnu duzinu kod malih kanala (75).

Nacini na koje ¢e se zapoceti instrumentacija korijenskih kanala ovisi o veli¢ini samog
kanala. Veliki i Siroki kanali oblikuju se pravom “crown down” tehnikom, a manje kanale je
potrebno prethodno prosiriti manjom, fleksibilnijom iglicom kako bi omogu¢ili izravan, glatki
pristup i umanjili stres pri uvodenju sljede¢e vece iglice. Nakon §to se omoguéio izravan
pristup korijenskim kanalima, potrebno je ru¢nim K-file instrumentima veli¢ina 8 - 15
dosegnuti apeks i odrediti radnu duzinu. Kanali se smatraju malima ako postoji poteSkoca pri
uvodenju ru¢nog instrumenta veli¢ine 15 te se za takve kanale koristi mali set instrumenata.
Ako se iglicom veli¢ine 15 lako moze dosegnuti radna duzina, kanali se smatraju srednje ili
jako velikim te se koristi vec¢i set. Svaki kanal koji se obraduje mora biti dobro natopljen
NaOCl-om ili EDTA kako bi se iglica lakse rotirala, a strugotine otapale. Nakon utvrdivanja
veli¢ina kanala i postignute radne duzine ru¢nim instrumentima, uvodi se zelena iglica u
jednoj kontinuiranoj kretnji, vrlo lagano, sve dok ju kompletno ne zahvati dentin. Potom se
iglica u potpunosti izvla¢i iz kanala bez pritiska prema apikalno. Vaterolicom se ociste
Zljebovi iglice, kanal se ponovno ispuni irigacijskim sredstvom, a ruénim instrumentom
potvrdi prohodnost kanala i radna duZina. Postupak se ponavlja sve dok se zelenom iglicom
ne dode do Zeljene radne duZine. Zatim se prelazi na Zutu iglicu kojom se kanal obraduje
nekoliko puta do postizanja iste duzine. Obrada korijenskih kanala mozZe zavrSiti sa zutom
iglicom, no ako se Zeli prosiriti 1 apikalna tre¢ina korijenskog kanala, zavrSava se s crvenom
iglicom koja ima najmanji konicitet. Nakon ¢is¢enja i Sirenja korijenskih kanala te zavrsne
irigacije, oni se posuse papirnatim $tapic¢ima i pune odgovaraju¢im TF Adaptive gutaperkama

ili obturatorima (75).
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Pacijentica u dobi od 21 godine dosla je na Zavod za endodonciju i restaurativnu
stomatologiju Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu zbog prethodnih spontanih
bolova u podrucju desne straznje regije donje ¢eljusti. Klini¢kim pregledom kod pacijentice je
uocen veliki amalgamski ispun na desnom prvom kutnjaku (zub 46). Pacijentica je poslana
izraditi radiolosku snimku toga zuba na kojoj se vidjelo da ispun seze sve do ulaza u
korijenske kanale te da postoji periapikalni proces (Slika 5.). Nakon uklanjanja ispuna,
¢is¢enja karijesa i trepanacije, prikazani su ulazi u korijenske kanale. S obzirom da zub nije
reagira0 na testove vitaliteta, uklonjena je i nekrotina pulpa iz Korijenskih kanala
pulpekstripatorom. Potom je uinjena restauracija stijenki, koje su bile oslabjele karijesom i
ispunom, kako bi se postavila gumena plahtica radi osiguravanja suhog radnog polja te zastite

pacijentice i stomatologa (Slika 6.).

Slika 5. Radioloska snimka zuba 46 s vidljivim opseznim amalgamskim ispunom i

periapikalnim procesom.
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Slika 6. Trepaniran zub 46 s postavljenom gumenom plahticom.

Trepanacijom (Slika 7.a i b) uz radiolosku snimku su otkrivena Cetiri korijenska kanala. Prvi
je obraden meziolingvalni kanal (ML), potom meziobukalni (MB), distolingvalni (DL) pa
distobukalni (DB).

Slika 7.a i b. Trepanacija zuba 46 (7.a) i izravan pristup ulazima u sva Cetiri kanala (7.b).
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Malim ruénim instrumentima (8, 10, 15) i pomocu elektronskog apeks lokatora
dosegao se vrh korijena i odredila radna duzina na endomjerci. Irigacija i rekapitulacija se
provodila izmadu svakog uvodenja iglice u kanal (Slika 8.). Zatim se preSlo na strojnu
obradu. S obzirom da se prethodnom ru¢nom instrumentacijom uvidjelo da su kanali manji i
uzi, koristio se manji set iglica (Slika 9.a i b). Prvo je uvedena zelena iglica kojom se obradila
korona trecina korijena i dosegnula radna duzina (Slika 10.a i b). Ru¢nim instrumentom se
ponovo provjerila radna duZzina, kanal se isprao 2,5 % NaOCI-om, nakon ¢ega se uvodila zuta
iglica za obradu srednje tre¢ine korijenskog kanala (Slika 11.). Crvena iglica za konaéno
oblikovanje apeksne tre¢ine koristila se zadnja (Slika 12.), a kanal se potom dodatno obilno
isprao - najprije sa 17 % EDTA jednu minutu i zavr§no NaOCl-om (Slika 13.).

Slika 8. Irigacija korijenskog kanala 2,5 % NaOCI-om.
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Slika 9.a i b. Manji set TF Adaptive iglica (9.a). Iglice su ozna¢ene bojama kao na semaforu

Sto olaksava slijed koriStenja iglica (9.b).
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Slika 10.a i b. Strojna obrada korijenskih kanala zapocinje iglicom zelene boje (10.a).

Provjeravanje radne duzine korijenskog kanala pomo¢u endomjerke (10.b).
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Slika 11. Iglica ozna¢ena zutom bojom druga obraduje korijenski kanal. Namjenjena je za
obradu srednje tre¢ine korijenskog kanala ili za zavr$no oblikovanje, ovisno o veli¢ini

korijenskih kanala.

Slika 12. Crvenom iglicom zavr§avamo obradu korijenskih kanala.
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Slika 13. Zavrsna irigacija pomocu 17 % EDTA i 2.5% NaOCI.

Papirnatim Stapi¢ima odredenih veli¢ina su se posusili zidovi korijenskih kanala (Slika
14.a i b), a zatim punili kombinacijom odgovaraju¢ih TF Adaptive gutaperki (SybronEndo,
Amersfoort, Nizozemska) i ru¢no zamijeSanog punila AH Plus (Dentsply Sirona, Salzburg,
Austrija) (Slika 15.a, b, c, d, e i f). Zub se privremeno zatvorio Cavitom i pacijentica je
poslana izraditi jo§ jednu radiolosku snimku. Na snimci su se potvrdili dobro napunjeni

korijenski kanali nakon ¢ega se napravio konacni trajni ispun (Slika 16.).

(15 | 20 IFEHEN ES KR

[ Dia YT

I
W 2 wne

Paper Points

Millimeter marked - Sterilized

Fatent No 5,833,458
European Patent No - 0364656
Europesn Patent(lL K)o

Slika 14.a i b. Papirnati Stapici standardizirani prema ISO standardu (14.a). Papirnati Stapici
veli¢ine 35 u distobukalnom i distolingvalnom korijenskom kanalu (14.b).
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Slika 15.a, b, c, d, e i f. AH Plus punilo (15.a) s kojim gutaperka Stapi¢ unosimo u korijenski
kanal radi Sto bolje obturacije s obzirom da sama gutaperka nema sposobnost adhezije za
stijenke korijenskog kanala (15.b i ¢). Uveden gutaperka $tapic¢ veli¢ine 40 u distolingvalni
kanal zuba 46 (15.d). Vertikalna kondenzacija punjenja potiskiva¢em (15.¢). Napunjeni

korijenski kanali s odstranjenim viskovima gutaperka Stapica (15.f).
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Slika 16. Zavrsna radioloska snimka zuba 46 na kojoj se vide dobro napunjeni korijenski

kanali.
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Mnogi zivi 1 nezivi ¢imbenici mogu uzrokovati upalu pulpe i nekrozu te omogucditi
Sirenje iritansa iz usne Supljine kroz korijenske kanale sve do periapeksnog tkiva poti¢uci
stvaranje lezije. Kako bi se to ostvarilo, zubna pulpa treba biti izlozena zubnom Kkarijesu,
mehani¢koj traumi, toplinskim odnosno kemijskim iritansima odredeno vrijeme (2). Ne toliko
davno, zubi s periapikalnim procesom redovito su bili izvadeni. Upravo zbog potrebe da se
sacuva cijeli zub u ustima ili bar njegov korijen, koji se potom protetski opskrbi, razvila se
endodoncija kao grana stomatologije koja se bavi morfologijom, fiziologijom i patologijom
zubne pulpe i okolnog potpornog tkiva te dijagnozom, prevencijom i lijeCenjem oboljenja i

povreda istih (25).

Prije samog endodontskog zahvata potrebno je prvo postaviti dijagnozu i plan terapije
te posjedovati znanje o unutra$njoj anatomiji pulpnog prostora. Potom se zub trepanira kako
bi se otkrili ulazi u korijenske kanale. Vrlo je vazno ukloniti sve karijesne lezije i otkriti sve
korijenske kanale te ih dodatno potvrditi radioloSkom snimkom kako bi bili sigurni da nakon
instrumentacije nije zaostao inficirani dio koji ¢e dovesti do neuspjeha endodontskog
lijeCenja. Zatim slijedi instrumentacija korijenskih kanala ¢ija je svrha, prema Schilderu, ne
ozlijediti tkivo, u potpunosti ocistiti endodontski prostor, napraviti preparaciju konusnog
oblika koja omoguéava hermeticko punjenje prostora korijenskog kanala te formirati apikalni
stop i odrzati ga na izvornoj poziciji (21). Do danas su se razvila dva nacina obrade
korijenskih kanala: ru¢ni i strojni, kojim se korijenski kanali mogu obradivati od apeksa
prema koronarno ili obratno. Ru¢ni instrumenti izradeni su od nehrdajuceg Celika, a strojni od
tri puta elasti¢nije NiTi legure §to ih ¢ini fleksibilnijim i otpornijim na ciklicke zamore, a time
i na lom (28, 29).

Cilj instrumentacije je S$to bolje ocistiti zidove korijenskih kanala od bakterija i
ostataka pulpnog tkiva. Budu¢i da postoje razne varijacije u morfologiji pulpnog prostora te
se Cesto iglicama ne mogu instrumentirati svi dijelovi, pomo¢ pruzaju dezinfekcijska sredstva
za ispiranje korijenskih kanala. Osim §to dezinficiraju, oni djeluju i kao lubrikacijska sredstva
te otapaju iregularni, amorfni zaostatni sloj nastao struganjem i Sirenjem kanala (39).
Najcesce koristeno sredstvo za irigaciju je NaOCI kojim se korijenski kanal ispire nakon
svakog uvodenja intrumenta. Nakon zavrSene instrumentacije korijenski kanal dodatno
isperemo s EDTA, kelatorom koji otapa anorganske komponente zubnog tkiva, te ponovno

NaOCI-om za organske komponente i antimikrobni ucinak (44, 46, 48).
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Da bi se korijenski kanali mogli puniti, instrumentacijom se treba oblikovati apikalni
stop ili suzenje kako materijal za punjenje ne bi preSao u periapikalno tkivo i izazvao upalu.
Takoder, korijenski kanali trebaju biti suhi kako bi punjenje §to bolje ispunilo stijenke
korijenskog kanala i osiguralo adekvatno brtvljenje. Nakon punjenja korijenskih kanala
jednom od tehnika, neophodno je zub kvalitetno restaurirati, ¢ime bi se zastitila preostala
zubna struktura, savijanje kvrzica svelo na najmanju mjeru, osiguralo kvalitetno koronarno

brtvljenje te zadovoljilo funkciju i estetiku (70).

Strojna obrada korijenskih kanala NiTi iglicama godinama se Koristila isklju¢ivo
kretnjama rotacije, sve do 2004. godine kada je Yared predstavio koriStenje recipro¢nih
kretnji. Te kretnje sastojale su se od kretnji u smjeru kazaljke na satu (CW) koje su rezale
stijenke korijenskog kanala i kretnje u suprotnom smjeru (CCW) pri kojoj bi se iglica
odglavljivala iz kanala. No, s vremenom je primijeceno da je rezna sposobnost instrumenata
za reciprocne strojne tehnike u usporedbi s rotacijskim smanjena, a koli¢ina detritusa koji se
potisne kroz apikalni otvor prilikom obrade korijenskih kanala povecana, povecavajuci pritom
znacajno rizik od pojave postoperativne boli (77). Do toga dolazi jer se recipro¢ne kretnje
odvijaju u vetem rezuéem (CW kut) i manjem oslobadajuéem kutu (CCW kut) Koji
onemogucuju zljebovima instrumenta da izbace strugotine, ve¢ ih potiskuje prema apikalno
(78). Radi svih tih nepozeljnih svojstava nastala je TF Adaptive tehnika kojoj je cilj bio
povecati prednosti recipro¢nih kretnji, a umanjiti nedostatke. U stroj za TF Adaptive sustav
patentirana je kretnja koja se automatski prilagodi stresu instrumenta §to znaci da se iglica u
korijenskom kanalu prvo rotira u iznosu od 600° CW i 0° CCW i tada obraduje kanal, a ¢im se
opterecenje na iglici poveca, kretnja prelazi u recipro¢nu u iznosu 370° CW — 50° CCW kako
bi opterecenje popustilo i kako bi se izbjegao efekt “uvijanja” NiTi instrumenta u zidove
korijenskog kanala (75). Ovisno o veli¢ini korijenskih kanala postoje dva seta iglica - manji i
vec¢i. TF Adaptive sustav koristi se “crown down” tehnikom s tri iglice koje su oznacene
bojama kao na semaforu Sto dodatno olakSava njihovo koriStenje. Zelenom se zapocinje i
obraduje koronarna tre¢ina korijenskog kanala do pune radne duzine, potom slijedi Zuta za
srednju tre¢inu te se zavrSava crvenom iglicom kojom se zavrsno obraduje apeks. Razlika u
konicitetu izmedu zelene i zute vece iglice (0.08/25 i 0.06/35) te izmedu Zute i crvene manje
iglice (0.06/25 i 0.04/35) je vazna jer znacajno povecava preparaciju u apikalnoj treéini,
poboljsava kvalitetu oblikovanja kanala i oslobada prostor za irigaciju kanala. TF Adaptive

instrumenti nastali su uvijanjem u oblik koji povecava izdrzljivost i fleksibilnost samog
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instrumenta te omoguéava uklanjanje detritusa koronarno. Te znacajke spojili su s
prilagodljivim kretnjama TF Adaptive stroja ¢ime se omogudila rotacija intrumenata kad ju

zelimo, a reciprotet kad ga trebamo (75).

Provedena su istrazivanja i usporedba TF Adaptive sustava s recipro¢nim strojnim
sustavima Profile (Dentsply, Maillefer, Switzerland) i HERO Shaper (Micro-mega, Besancon,
France). Rezultati su pokazali da HERO Shaper znacajno manje uklanja detritus od preostala
dva sustava. Izmedu TF Adaptive sustava i Profile nije bilo znadajne razlike. Sto se tice
centriranja preparacije u apeksnoj tre¢ini kanala, kanali obradivani TF Adaptive sustavom bili
su ravnomjerno centrirani, a kanali tretirani s Profile i HERO Shaper-om bili su transportirani
prema vanjskom zidu korijenskog kanala. U srednjoj tre¢ini TF Adaptive je pokazao blagu
transportaciju prema unutraSnjem zidu, a u koronarnoj treéini sva tri sustava su dobro
centrirala preparaciju. Mjereni su i usporedivani moment savijanja i kutovi deformacija
izmedu TF Adaptive i Profile .06 iglica. TF Adaptive iglice pokazale su znatno vecu
fleksibilnost. Larsen i suradnici, ispitivanjem otpornosti na ciklicki zamor i usporedbom s
tlaénim NiTi instrumentima, ustanovili su da je TF Adaptive iglica veli¢ine 25 opet znatno
otpornija od ostalih ispitivanih iglica. Jedino je Profile iglica veli¢ine 25 i koniciteta 6% bila
jednako otporna na zamor materijala kao i iglica za TF Adaptive sustav. Sveukupno, TF
Adaptive sustav je pokazao najvecu sposobnost instrumentiranja unutra$njeg zida korijenskog
kanala u apikalnoj tre¢ini s malom transportacijom kanala u srednjoj tre¢ini te dobru

sposobnost ¢iS¢enja 1 Sirenja korijenskih kanala 1 uklanjanja detritusa. (79, 80, 81).

31



4. ZAKLJUCAK



Sara Tukara, diplomski rad

Obradom, tj. ¢is¢enjem i Sirenjem korijenskih kanala, zubi se nastoje ocuvati u
u stomatognatnom sustavu. Korijenski kanali mogu se instrumentirati ru¢no i strojno. Sve brzi
razvoj tehnologije omogucio je poboljSanja u sustavima za strojnu obradu. Time se S
prvobitne kontinuirane rotacije preslo na recipro¢ne kretnje kojima se nastojalo umanjiti
negativno optere¢enje na instrument uzrokovano cistom rotacijom. No, primijeéeno je da
recipro¢ne kretnje imaju smanjenu reznu sposobnost, a detritus nastao ¢iS¢enjem se pomice
vise apikalno, Sto na kraju dovodi do potisnuca detritusa kroz apikalni otvor i pojave
postoperativne boli. TF Adaptive sustav za obradu korijenskih kanala razvio se radi potrebe
da se obuhvate dobre strane recipro¢nih kretnji, a umanje loSe. Osmisljena je i patentirana
kretnja koja neopterecenoj (ili vrlo slabo) iglici u korijenskom kanalu omoguc¢ava nesmetanu
rotaciju, a kad se opterecenje poveca, kretnja prelazi u recipro¢nu te se stres na iglici
smanjuje. Time se nastojalo olaksSati rukovanje instrumentima i smanjiti broj jatrogenih

pogresaka, no buduca istrazivanja to tek trebaju potvrditi.
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