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Sazetak

UTJECAJ TEHNIKA IZRADE RETROGRADNIH KAVITETA NA CVRSTOCU
SVEZIVANJA MATERIJALA ZA RETROGRADNO PUNJENJE

Svrha istrazivanja bila je utvrditi utjecaj razlicitih tehnika izrade retrogradnih kaviteta na
¢vrstocu svezivanja razli¢itih materijala za retrogradno punjenje. In vitro istrazivanje
provedeno je na 138 jednokorijenskih humanih zuba. Nakon dekoronacije korijenski kanali
bili su endodontski tretirani te korijeni apikalno skraceni za 3 mm. Na korijenima, nasumi¢no
podijeljenim u Cetiri skupine, izradeni su retrogradni kaviteti dubine 5 mm, u prvoj skupini
ultrazvuénim (UZV) uredajem, u drugoj Er:YAG laserom, u tre¢oj Er,Cr:YSGG laserom, u
cevrtoj celicnim svrdlom. Skupine su se dalje podijelile u tri podskupine, ovisno o materijalu
za retrogradno punjenje (MM-MTA, Biodentine, TotalFill RRM) kojim su napunjeni kaviteti.
Skupini svrdlo dodana je podskupina s amalgamom. Apikalni dijelovi korijena narezani su na
uzorke debljine 1 mm i podvrgnuti push-out testu te je izracunata ¢vrstoca svezivanja. Uzorci
su se pregledali stereomikroskopom 1 utvrdio se nafin loma. Tehnike izrade retrogradnih
kaviteta utjecale su na ¢vrsto¢u svezivanja Biodentinea i TotalFill RRM-a. Kod Biodentinea,
UZV tehnika polucila je znatno vecu ¢vrstocu svezivanja u odnosu na svrdlo (p = 0,042), dok
je kod TotalFill RRM-a tehnika UZV polucila znatno vecu ¢vrstocu svezivanja u odnosu na
svrdlo (p = 0,001) 1 Er,Cr:YSGG laser (p = 0,045), a Er:YAG laser znatno vecu ¢vrstocu
svezivanja u odnosu na svrdlo (p = 0,002). Postoje razlike u ¢vrsto¢i svezivanja materijala u
UZV-u i svrdlom izradenim kavitetima. Unutar UZV skupine TotalFill RRM imao je
znacajno vecu ¢vrstocu svezivanja od MM-MTA-a, dok je unutar svrdlo skupine MM-MTA
imao znacajno vecu ¢vrstocu svezivanja od svih ostalih materijala. Testirane tehnike izrade
retrogradnih kaviteta utjeCu na C¢vrstou svezivanja ispitivanih materijala za retrogradno

punjenje.

Kljuéne rije€i: retrogradni kavitet, CvrstoCa svezivanja; push-out test; Er:YAG laser;
Er,Cr:YSGG laser; ultrazvuk; materijali za retrogradno punjenje; MM-MTA; Biodentine;
TotalFill RRM



Summary

INFLUENCE OF RETROGRADE CAVITY PREPARATION METHODS ON BOND
STRENGTH OF RETROGRADE FILLING MATERIALS

Aim: The aim of this in vitro study was to determine the influence of different techniques of
retrograde cavity preparation on bond strength of different retrograde filling materials.
Materials and methods: In this study, 138 extracted, human, single-rooted teeth were used.
Teeth crowns were sectioned, followed by root canal instrumentation with rotating ProTaper
instruments (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) and obturation with ProTaper F3
gutta-percha points and AH Plus endodontic sealer (Dentsply, DeTrey, Konstanz, Germany).
Roots were sectioned 3 mm short of the apex and randomly divided into four groups (n=32).
Retrograde cavities, 5 mm deep, were prepared with an ultrasound device in the first
experimental group, in the second with Er:YAG laser, in the third with Er,Cr:YSGG laser, in
the fourth using a round steel bur. Each group was subdivided into three subgroups (n=10),
depending on the retrograde filling material used (MM-MTA (MicroMega, Besancon
Cedex,France)), Biodentine (Septodont, Saint Maur-des Fosses, France), or TotalFill RRM
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland) to fill the retrograde cavities. A control
subgroup consisted of retrograde cavities prepared with a round steel bur and filled with
amalgam (n=10). The roots were stored at 37 °C in a 100% moist environment. After one
week, the roots were embedded in acrylic resin (Denta-O-Resin, M+W Dental, Biidingen,
Germany). The apical part of each root was cut perpendicular to the long axis into 1 mm thick
slices with a diamond blade and a push-out test was performed using a universal testing
machine (double-column 3300 series, Instron, Illinois, USA). Bond strength (in MPa) was
calculated. Failures were divided into adhesive, cohesive or mixed after observation with the
stereomicroscope (06x-50x). Two roots from each group, with retrograde cavities, but without
retrograde filling material placed, were examined under a scanning electron microscope
(SEM) (JSM-6060LV, JEOL, Tokyo, Japan). For statistical analysis Kolmogorov-Smirnov
test, one- and two-way ANOVA and y” tests were used with a level of significance set at 5%.
Results: The two-way ANOVA showed that retrograde filling material factor had a
significant influence (p=0.008) on the bond strength values, as well as the factor of retrograde
cavity preparation technique (p=0.004). A significant interaction between the considered
factors was found (p=0.001) meaning that the different retrograde materials tested showed

different bond strength values depending on the type of retrograde cavity preparation. One-



way ANOVA showed that the factor retrograde filling material influenced the bond strength
when retrograde cavities were prepared by ultrasound or steel bur, while there were no
significant differences among tested materials when both lasers were used. Among the group
of retrograde cavities made by ultrasound, material TotalFill RRM had significantly higher
bond strength than MM-MTA (p=0.010). Among the group of retrograde cavities made by a
steel bur, the material MM-MTA had a significantly higher bond strength value compared to
TotalFill RRM (p=0.011), Biodentine (p=0.003) and amalgam (p=0.002) (the control
subgroup). The technique of retrograde cavity preparation factor influenced the bond strength
in case of Biodentine (p=0.048) and TotalFill RRM (p=0.001) materials. In the case of
Biodentine, the ultrasound technique showed a significantly higher bond strength result
compared to the steel bur technique (p=0.042), while in the case of TotalFill RRM material
the ultrasound technique showed a significantly higher bond strength value compared to the
steel bur (p=0.001) and Er,Cr:YSGG laser (p=0.045) techniques, and Er:YAG laser technique
significantly higher than the steel bur (p=0.002) technique. The highest mean bond strength
was achieved in the group ultrasound retrograde cavity preparation technique (10.95 MPa).
There were significant differences in mean bond strength values among the tested cavity
preparation techniques. The material TotalFill RRM had the highest mean bond strength value
(10.23 MPa) of all the materials. There were significant differences in mean bond strength
values among the tested materials. The highest single bond strength value was recorded in the
ultrasound technique/TotalFill RRM material subgroup (13.04 MPa).

The most common type of failure was the mixed type, in all subgroups except in
Er:YAG/TotalFill RRM and bur/MM-MTA subgroups where the adhesive failure type
prevailed and the cohesive type of failure was not found. The second most common type of
failure was adhesive and the cohesive type was the rarest.

Conclusion: The second null hypothesis could be rejected, since according to the results of
this study the TotalFill RRM filling material had a better bond strength to retrograde cavities
prepared with ultrasound tip, and MM-MTA had a better bond strength to drilled retrograde
cavities than the other material-cavity combinations tested. It was also found that the bond
strength of the tested materials was highly dependent on the type of cavity preparation. The
first null hypothesis could, therefore, also be rejected. These results indicate that the best
material or the best cavity preparation technique among the tested ones could not be found,
but a chosen association between a material and a cavity preparation technique could obtain
excellent bond strength results, which could be almost three times higher than other

associations.



Key words: retrograde cavities; bond strength; push-out test; Er:YAG laser; Er,Cr:YSGG
laser; ultrasound; retrograde filling materials; MM-MTA; Biodentine; TotalFill RRM
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Svijest ljudi o potrebi za ocuvanjem zuba, kao funkcionalne i estetske jedinice, sve je
izrazenija zadnjih desetljeca. Ta Cinjenica sve viSe daje na znacaju endodonciji i endodontskoj
kirurgiji (apikotomiji) kao terapijama izbora u pokusaju oCuvanja zuba. U novije vrijeme, u
tim podru¢jima dentalne medicine dolazi do primjene novih tehnologija u obradi tvrdih
zubnih tkiva, kao §to je primjena ultrazvuka i razli¢itih vrsta lasera, medu ostalim, i u
postupcima preparacije retrogradnih kaviteta. Novi biokompatibilni materijali poput kalcij
silikatnih cemenata, a koji se rabe kao materijali za retrogradno punjenje, svojim vezivanjem
za dentin retrogradnih kaviteta osiguravaju kemijsku vezu materijala i stijenki korijenskog

dentina te time i potencijalno vecu uspjesnost endodontske kirurgije.

1.1. Endodontska kirurgija (apikotomija)

Endodontsko lijecenje zuba predstavlja postupak uklanjanja zubne pulpe, nekroti¢nih ostataka
pulpe i/ili mikroogranizama kemomehanickom obradom korijenskih kanala, koji se zatim
pune biokompatibilnim i inertnim materijalom kako bi se o¢uvalo zdravlje periradikularnog
tkiva ili omogucilo cijeljenje njegove upale (1). Uspjeh primarnog endodontskog lijecenja, u
slu¢ajevima kada jo$ nije doslo do infekcije periapikalnih tkiva, kreé¢e se od 92 % do 98 %, a
ukoliko je ve¢ doSlo do infekcije, uspjeh pada na 74 % — 86 % (2). Endodontsko lije¢enje
ortogradnim punjenjem korijenskih kanala najéeS¢e pokazuje neuspjeh u slucajevima kada
prije endodontskog zahvata ve¢ postoji prosvjetljenje kosti u periapikalnom podrucju na
radioloSkoj snimci, ukoliko punjenje korijenskog kanala nije homogeno ili je za viSe od dva
milimetra krace od radioloskog apeksa zuba te ukoliko nakon endodontskog lijeCenja zuba
nije proveden odgovarajuci restaurativni postupak, kako bi se sprijec¢ilo mikropropustanje i
rekontaminacija endodontskog prostora (1). U spomenutim slucajevima, zub se moze pokusati
saCuvati revizijom postojeceg punjenja. Taj postupak ukljucuje vadenje postojeceg punjenja
1z korijenskih kanala, ¢iS¢enje, oblikovanje, dezinfekciju i ponovno punjenje kanala. Uspjeh
revizije punjenja endodontski lije¢enih zubi varira od 80 % (3) do 89 % (4). U slucaju
neuspjeha primarnog endodontskog lijecenja ortogradnim punjenjem korijenskih kanala ili
pak neuspjeha revizije punjenja, indicirani su postupci endodontske kirurgije koja danas, uz
uporabu modernih tehnika i1 materijala, pokazuje uspjesnost u 88 % — 96 % slucajeva (5).
Vjerojatnost uspjeha apikotomije, uz koriStenje modernih, ultrazvucnih i laserskih tehnika za

osteotomiju, resekciju i preparaciju retrogradnih kaviteta, kao i njihovo punjenje mineral
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trioksid agregatom (MTA), 5,2 puta je veca u odnosu na klasi¢nu apikotomiju (koristenje
svrdla i punjenje retrogradnog kaviteta amalgamom) (6).

Apikotomija pripada endodontskim kirurskim zahvatima kod kojih se osteotomijom prikazuje
upaljeno podrucje periapeksa te se resekcijom vrska korijena uklanjaju akcesorni kanali i
dodatni apikalni otvori (7) koji bi mogli biti putevi rekontaminacije endodontskog prostora. U
75 % zubi mogu se naci akcesorni i lateralni kanali u podrucju apikalnih tri milimetra korijena
(8, 9), sto otezava kvalitetnu instrumentaciju i1 brtvljenje tog dijela endodontskog prostora
zuba koji predstavlja mjesto moguce perzistencije mikrorganizama i izvor reinfekcije (10).
Resekcija se vrsi pod kutom od 90° na uzduznu os korijena i njome se uklanja vrsak korijena
u duzini od oko tri milimetra (11). Dodatno se uklanja okolno upaljeno periapikalno tkivo te
se izraduje retrogradni kavitet na vrSku reseciranog korijena koji se zatvara materijalom za
retrogradno punjenje, kako bi se sprijec¢ilo mikropropustanje i komunikacija endodontskog
prostora s periapeksom. Prema smjernicama Europskog drustva za endodonciju indikacije za
apikotomiju jesu:

1. Radiolo8ki nalaz apikalnog parodontitisa 1i/ili prisutnost simptoma
povezanih s neprohodnim kanalom (opstrukcija koja se nije mogla ukloniti,
uklanjanje opstrukcije ¢ini se nemoguce izvesti konvencionalnim nacinom
ili postojanje prevelikog rizika od oSte¢enja korijena zuba).

2. Protisnuti materijjal s klinickim ili radioloskim nalazima apikalnog
parodontitisa 1/ili prisutnost simptoma tijekom produZenog perioda
vremena.

3. Perzistiraju¢a bolest ili pojava bolesti nakon endodontskog lijecenja kada
se ne moze provesti revizija endodontskog punjenja.

4. Perforacija korijena ili dna pulpne komorice koja se ne mozZe zatvoriti
ortogradnim pristupom (12).

Za dugorocni uspjeh apikotomije klju¢no je osiguravanje hermetickog zatvaranja korijena s
apikalne strane. To se postize izradom retrogradnog kaviteta 1 njegovim punjenjem
odgovaraju¢im biokompatibilnim materijalom koji ¢e svojim vezanjem za dentin
retrogradnog kaviteta onemoguciti eventualni prodor mikroorganizama i njihovih produkata
iz endodontskog prostora zuba u periapikalno podrucje te na taj nacin omoguciti cijeljenje

periapikalnog upalnog procesa (13, 14).
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1.2. Preparacije retrogradnih kaviteta

Retrogradni kavitet izraduje se na povrsini reseciranog vrska korijena u obliku preparacije I
razreda dubine barem 3 mm, slijede¢i smjer korijenskog kanala (15). Stijenke kaviteta moraju
biti paralelne i obuhvacati Sirinom cijeli lumen kanala, paze¢i pritom da se dodatno ne oslabi
preostali korijenski dentin. Retrogradni kavitet sluzi kako bi se napravio prostor za
postavljanje materijala za retrogradno punjenje koji ¢e omoguciti brtvljenje apikalnog dijela
reseciranog korijena i1 time omoguciti proces cijeljenja okolnog tkiva. Nekada se nisu
izradivali retrogradni kaviteti, ve¢ se samo resecirao vrSak korijena uz poliranje ortogradnog
punjenja. Medutim, randomizirano klinicko istrazivanje potvrdilo je znatno bolje cijeljenje
periapikalnog procesa u slucaju izrade i1 punjenja retrogradnog kaviteta mineral trioksid
agregatom (MTA) u usporedbi sa samo ,,zagladivanjem* ortogradnog punjenja gutaperkom
(16). Retrogradni su se kaviteti dugo preparirali na klasi¢an nacin svrdlom, dok se danas

preparacije ¢esée izraduju ultrazvucnim ili zvuénim nastavcima te razli¢itim vrstama lasera.

1.2.1. Preparacija retrogradnih kaviteta svrdlima

Klasi¢an nacin izrade retrogradnih kaviteta podrazumijeva prethodnu resekciju vrska korijena
najéesée pod kutom od 90° na njegovu uzduznu os (11). Cesto se korijen zakosava i pod 45°
na svoju uzduznu os kako bi se omogucio §to laksi pristup mikromotoru s malim okruglim ili
obrnuto koni¢nim ¢eli€énim svrdlom s kojim se izraduje sam retrogradni kavitet (17). No, ipak,
u suvremenoj endodontskoj kirurgiji, resekcija korijena pod 90° na uzduznu os predstavlja
standard jer se na taj naCin otvara manji broj dentinskih tubulusa i smanjuje mogucnost
mikropropustanja (18). Umjesto standardnog mikromotora, vrlo se cesto koriste posebni
mikrokolje¢nici s malim glavama kako bi se olakSao pristup reseciranom korijenu kroz Sto
manji otvor nakon osteotomije. Za izradu retrogradnog kaviteta najces¢e se koriste mala
okrugla cCeli¢na svrdla kojima se preparira kavitet 1 razreda dubine oko 3 mm koji mora
slijediti smjer korijenskog kanala kako ne bi doslo do perforacije stijenki, a promjer mu mora
biti tek nesto ve¢i od samog lumena kanala. Dubina retrogradnog kaviteta od 3 mm
omogucava sigurno i odgovaraju¢e apikalno brtvljenje (19). Izrada retrogradnih kaviteta
svrdlima ima svoje nedostatke kao $to su: smjer preparacije ¢esto nije paralelan sa smjerom

korijenskog kanala, rizik od perforacije dentinskog zida, nedostatna dubina retrogradnog
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kaviteta, ograni¢eno radno polje, zahtijeva zakoSavanje korijena pod 45° ili viSe, Sto povecava
povrsinu izloZzenih dentinskih tubulusa s posljedicnim poja¢anim mikropropusStanjem,
smanjena vidljivost kirurskog polja (18, 17). U sluc¢ajevima preparacije svrdlom, kao materijal
za retrogradno punjenje najcesée se koristi amalgam, koji se ne veze kemijski za dentinske
stijenke ve¢ se sidri mehanicki. Kako bi se poboljsala retencija amalgama, baza kaviteta moze
se povecati obrnuto koni¢nim svrdlom kojim se oblikuje podminirani prostor. Nakon
preparacije retrogradnih kaviteta celicnim svrdlom, povrSina dentina prekrivena je zaostatnim

slojem, a dentinski su tubulusi zatvoreni (20).

1.2.2. Ultrazvuéne preparacije retrogradnih kaviteta

Do 70-ih godina prosloga stoljeca svrdlo je bilo nezamjenjivo u izradi retrogradnih kaviteta.
Medutim, tada se polako pocinju uvoditi zvucno i ultrazvuéno pogonjeni instrumenti za
preparacije retrogradnih kaviteta. Ultrazvuk predstavlja dio zvuénog spektra cija je
frekvencija iznad frekvencije ¢ujne ljudskom uhu, iznad 20 kHz. Kao izvor ultrazvuénih
valova u dentalnoj medicini koriste se magnetostrikcijske naprave koje pretvaraju
elektromagnetsku energiju u mehanicku ili, ¢esce, piezoelektricne naprave koje rade na
obrnutom piezoelektricnom principu. Taj se princip temelji na mijenjanju dimenzija
piezoelektricnih kristala u elektricnom polju §to dovodi do mehanickih oscilacija, tj.
pretvaranja elektri¢nih oscilacija u ultrazvuéne valove, bez stvaranja topline (21). Zadnjih se
godina u dentalnoj medicini, kao izvor ultrazvuka, najceS¢e koriste upravo ultrazvucni
piezoelektri¢ni aparati.

Zacetnicima ultrazvucne ere u izradi retrogradnih kaviteta smatraju se Bertrand 1 suradnici
koji su 1976. prvi upotrijebili ultrazvuk za izradu retrogradnog kaviteta nakon apikotomije
(22). Prvo su se u tu svrhu koristili odrezani i/ili prethodno savijeni klasi¢ni, rucni
endodontski instrumenti, dok se po¢etkom 1990-ih nisu na trZiStu pojavili posebni ultrazvuéni
mikrokirurS$ki nastavei za endodontsku kirurgiju, a medu njima i1 posebni nastavci za
preparaciju retrogradnih kaviteta (17). Prvi takvi nastavci bili su izradeni od nehrdajuceg
celika, a kasnije su se pojavili nastavci od nehrdajuc¢eg celika presvuceni dijamantima,
razvijeni kako bi se poboljSala u¢inkovitost u rezanju dentina i uklanjanju gutaperke te kako
bi se smanjila pojava pukotina u dentinu (23, 24). Takvi nastavci brze uklanjaju dentin od

celi¢nih nastavaka ¢ime je skraceno i1 vrijeme potrebno za izradu retrogradnog kaviteta (25).
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Medutim, pokazalo se da glatki nastavci od nehrdajuceg Celika stvaraju manje mikropukotina
u dentinu od nastavaka presvucenih dijamantima, stoga se preporucuje koristenje ultrazvucne
jedinice podesene na srednju snagu te izrada retrogradnh kaviteta dubine 2,5 - 3 mm (26). Na
trziStu postoje jos 1 nastavci presvuceni cirkonij-nitridom.

Ultrazvuéni nastavci za izradu retrogradnih kaviteta, svojom malom veli¢inom i raznim
savijenim oblicima pod raznim kutovima, omogucuju izradu manjeg otvora pri osteotomiji,
laksi pristup vrsku korijena, Sto eliminira potrebu za zakoSavanjem pri njegovoj resekciji,
¢ime se smanjuje i broj izlozenih otvorenih dentinskih tubulusa kao i apikalno propustanje
(21). U usporedbi sa svrdlom, ultrazvucnim nastavcima mogu se izraditi dublji retrogradni
kaviteti koji preciznije slijede uzduznu os korijenskog kanala te tako smanjuju rizik od
lateralne perforacije dentinskih stijenki (17). Osim toga, retrogradni kaviteti izradeni
ultrazvucénim nastavcima imaju manje zaostatnog sloja u usporedbi s kavitetima izradenih
svrdlom (27).

Prema istrazivanju de Lange i1 sur. uspjeSnost endodontske kirurgije kada se za izradu
retrogradnih kaviteta koriste ultrazvucni nastavci je 80,5 %, u odnosu na koriStenje svrdla
kada je uspjeSnost manja 1 iznosi 70,9 % (28). Sli€no istraZivanje pokazuje jo§ vecu razliku u
korist preparacije ultrazvu¢nim nastavcima u odnosu na preparaciju svrdlima, 91,1 %
naspram 44,2 %, uz napomenu da se u ovom istrazivanju pri izradi retrogradnih kaviteta
ultrazvukom koristio 1 dentalni operativni mikroskop dok se kod preparacija svrdlom nije
koristio (29). Metaanaliza iz 2013. pokazala je da je uspjeSnost endodontske kirurgije
modernom tehnikom, koja ukljuuje upotrebu naprava za povecanje vidljivosti (lupe,
endoskop, operativni dentalni mikroskop) te izradu retrogradnih kaviteta ultrazvuc¢nim
nastavcima, 89 % (30).

Najveci je nedostatak preparacije retrogradnih kaviteta ultrazvuénim nastavcima nastanak
pukotina u korijenskom dentinu kao i odlamanje rubnih fragmenata preparacije (15). Te
nepravilnosti povrSine retrogradnog kaviteta nastaju kao posljedica djelovanja energije i
topline iz vibriraju¢eg ultrazvu¢nog nastavka na korijenski dentin te mogu dovesti do
poja¢anog rubnog propusStanja i loma reseciranog dijela vrska korijena (31, 15). Pojava
pukotina ¢eS¢a je kod preparacija ultrazvukom podeSenim na postavke maksimalne snage u
odnosu na postavke srednje ili male snage (32, 33). Medutim, u preglednom radu iz 2010.
navodi se niz istrazivanja koja ipak ukazuju na to da ne postoji povecana ucestalost pojave
pukotina nakon preparacije retrogradnih kaviteta ultrazvukom (34). Rezultate istrazivanja o
pojavi pukotina u dentinu nakon ultrazvucne preparacije kaviteta treba pazljivo 1 kriticki

razmotriti s obzirom na to da su gotovo sva istraZzivanja provedena in vitro, na ekstrahiranim
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zubima, C¢iji gubitak vode 1 povecana lomljivost, ili priprema za analizu preglednim
elektronskim mikroskopom mogu uzrokovati pojavu arteficijalnih mikrofraktura (35). Osim
toga, tesko je takve rezultate prenijeti na in vivo uvjete u kojima parodontni ligament moze
apsorbirati vibracijsku energiju i ublaziti napredovanje miropukotina pri preparaciji kaviteta
zvuénim ili ultrazvuénim instrumentima (17). Medutim, ultrazvucne preparacije uzrokuju
odlamanje rubova retrogradnih kaviteta, za razliku od preparacija svrdlom (17). Utjecaj je te
pojave na klinicki uspjeh upitan s obzirom na to da je odlamanje plitko i da se ne Siri u kavitet
(17). Za razliku od rubnog odlamanja, pojava pukotina u dentinu koje poc¢inju od korijenskog
kanala, negativno utje¢e na brtvljenje materijala za retrogradno punjenje i vjerojatno ima

veliki klinicki znagaj (36).

1.2.3. Preparacije retrogradnih kaviteta erbij laserima

Laser predstavlja napravu koja proizvodi monokromatsku, kolimiranu i koherentnu zraku
svjetlosti (37). Sama rije¢ LASER predstavlja skracenicu od engl. Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, odnosno pojacanje svjetlosti stimuliranom emisijom
zrac¢enja, ¢ime je objasSnjen i osnovni princip rada lasera. Kako bi se shvatio princip rada
lasera, potrebno je poznavati osnove kvantne fizike koja kaze da je atom graden od jezgre i
elektrona koji se nalaze oko nje u orbitalama. Ukoliko se atom pobudi energijom iz vanjskog
izvora, njegovi elektroni prelaze u viSu orbitalu elektronskog oblaka te se pri povratku iz
pobudenog stanja emitira foton koji predstavlja elektromagnetsko zracenje koje pak utjece na
drugi atom. Ukoliko je drugi atom pobuden, on nece apsorbirati ve¢ emitirati foton te tako
nastaje lanCana reakcija stimulirane emisije fotona istog smjera, faze 1 frekvencije.
Stimulirana emisija fotona ovisi o populacijskoj inverziji, odnosno stanju kad je broj atoma u
pobudenom ili metastabilnom stanju ve¢i od broja atoma u osnovnom, nepobudenom stanju
kao $to je to u normalnim okolnostima. Cim broj atoma u nepobudenom stanju postane veéi
od broja atoma u pobudenom stanju, stimulirana emisija fotona prestaje. Kako bi se postigla
populacijska inverzija nuzna za postizanje stimulirane emisije fotona, odnosno nastanak
laserske zrake, potrebno je dovesti energiju iz vanjskog izvora (elektricna energija, svjetlosna
energija, termicka energija, kemijske reakcije) koja ¢e djelovati na laserski medij (,,tlacenje*

atoma) (38).
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Osnovni dijelovi laserskog sustava jesu: laserski medij, laserska pumpa i opticki rezonator.
Laserski medij je umjetna ili prirodna tvar plinovitog, tekuceg ili krutog stanja, koju cine
atomi ili molekule ¢iji elektroni pobudeni vanjskim izvorom energije postizu populacijsku
inverziju, odnosno nastanak laserske zrake to¢no odredene valne duljine. Ime lasera ovisi o
aktivnom, odnosno laserskom mediju. Laserska pumpa ili ekscitacijski mehanizam
predstavlja vanjski izvor energije (najceS¢e elektricni, opticki ili kemijski) koji potice
elektrone aktivnog medija da predu u pobudeno, odnosno metastabilno stanje, tj. potice
proces populacijske inverzije. Opticki rezonator sastoji se od laserske komore u kojoj se
nalazi aktivni medij na ¢ijem se jednom kraju nalazi 100 % reflektiraju¢e zrcalo, a na drugom
kraju, na izlazu iz laserske komore, djelomi¢no propusno reflektirajuce zrcalo. Fotoni nastali
pobudivanjem aktivnog medija krecu se i odbijaju od jednog do drugog zrcala s tim da fotoni
iste valne duljine i faze izlaze iz lasera kroz djelomicno propusno zrcalo i stvaraju lasersku
zraku (39).

Razli¢iti parametri utjeu na ucinak lasera na biolosko tkivo, poput valne duljine lasera,
njegove snage, energije, vremena ekspozicije te nacina rada. Valna duljina lasera je udaljenost
izmedu dva susjedna oscilacijska maksimuma vala i oznacava se grékim slovom A, a mjeri se
u metrima (m). Ona je obrnuto proporcionalna frekvenciji vala, odnosno broju oscilacija vala
u sekundi (mjeri se u hercima (Hz)). Fotoni laserske zrake imaju u¢inak na ciljno tkivo koji se
naziva rad, dok je sposobnost obavljanja rada energija i mjeri se dzulima (J). Obavljeni rad u
jedinici vremena naziva se snaga i izrazava se u vatima (W). Vrijeme ekspozicije oznaCava
vremensko trajanje obasjavanja tkiva laserom u sekundama (s) (40).

Laseri mogu emitirati svjetlosnu energiju na dva nacina: kontinuiranim ili pulsnim nac¢inom
rada. Kod kontinuiranog moda zraCenje je kontinuirano, odnosno neprestano, istog intenziteta
1 ostalih parametara, od ukljucivanja do iskljucivanja lasera. Kod pulsnog moda zracenje nije
kontinuirano 1 odvija se u pulsevima zracenja. Samo trajanje jednog pulsa laserske energije
kao 1 broj pulseva u sekundi, odnosno frekvencija pulsa, moze se podesiti na samom uredaju.
Stariji uredaji imaju tvorni¢ki odredeno trajanje pulsa, dok noviji laseri imaju opciju
podeSavanja tog parametra, odnosno baziraju se na engl. Variable Square Pulse (VSP)
tehnologiji ili tehnologiji promjenjivog kvadraticnog pulsa. Danasnji laseri najceSce emitiraju
lasersku energiju u kratkim pulsevima (300 ps), vrlo kratkim pulsevima (120 ps) i super
kratkim pulsevima (50 ps), u rasponu frekvencije 1 — 50 Hz. Takvi kratki pulsevi uz visoku
energiju lasera omogucuju tzv. hladnu ablaciju tvrdog zubnog tkiva, odnosno ucinkovito

uklanjanje zubnih tkiva bez pregrijavanja okolnog tkiva (41).
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Ovisno o optickim karakteristikama laserske energije, ona moze djelovati na zivo tkivo na
Cetiri nacina. Moze se dogoditi transmisija, odnosno samo prolazak laserske zrake kroz zivo
tkivo bez ikakva utjecaja na njega (42). Drugi je naCin refleksija ili odbijanje zrake od
povrsine tkiva bez prolaza u samo tkivo, Sto moze biti opasno jer se laserska energija odbija
na slucajan cilj (npr. oci) te je stoga potreban oprez (43). Tre¢i je nacin rasap ili rasprSenje
energije u dodiru s tkivom, $to za posljedicu ima izostanak Zeljenog bioloskog ucinka na
tkivo, uz to Sto moze uzrokovati nezeljene nuspojave u vidu pregrijavanja okolnog tkiva (44).
Moze do¢i 1 do apsorpcije ili upijanja laserske energije od strane tkiva Sto je preduvjet za
bioloski ucinak laserske zrake na to tkivo. U€inak na ciljno tkivo ima samo apsorbirana ili
rasprSena energija laserske zrake. Kolika ¢e ta apsorpcija biti, ovisi o karakteristikama tkiva
kao §to su sadrzaj vode, pigmentacija te o valnoj duljini zrake 1 nacinu rada lasera (45). Tvari
koje se nalaze u sastavu tkiva, a koje apsorbiraju samo odredene valne duljine ovisno o
svojem apsorpcijskom koeficijentu nazivaju se kromoforima. Naj¢es¢i su kromofori u tkivu
usne Supljine voda, hidroksiapatit, hemoglobin, melanin i sli¢ni pigmentirani proteini (46).
Kromofori su i ciljno mjesto djelovanja laserske zrake u tkivu jer odredene komponente tkiva
apsorbiraju samo odredene valne duljine zrac¢enja. Da bi se laserom postigao bioloski u¢inak u
ciljnom tkivu, potrebno je izabrati onu valnu duljinu laserske zrake koju apsorbiraju
kromofori prisutni u tkivu na koje se zeli djelovati. U suprotnom, u¢inka nema ili je on
nepovoljan.

Osnovu za razvoj laserske tehnologije postavio je jo$ prije 100 godina Albert Einstein, 1917.
objavljivanjem svoje teorije stimulirane emisije fotona (47). Brojna istraZzivanja doprinijela su
pojavi prvog lasera 1960. koji je konstruirao Maiman. Bio je to rubinski pulsni laser (48).
Nakon toga razvijeni su razli¢iti laseri koji su se prije svega koristili u oftalmologiji,
dermatologiji, op¢oj kirurgiji, a naposljetku i u dentalnoj medicini. Brojne valne duljine lasera
ispitivane su godinama kako bi se u podru¢ju medicine i dentalne medicine naSla
odgovaraju¢a zamjena klasicnom kirur§Skom pristupu uklanjanja mekih 1 tvrdih tkiva. Nakon
razvoja mekotkivnih lasera, u dentalnoj medicini 1990-ih godina doslo je 1 do razvoja lasera
namijenjenih uklanjanju tvrdih zubnih tkiva tzv. tvrdotkivnih lasera koji su postali dostupni
na trzistu od 1997. (49). Danas se u dentalnoj medicini najceSce koriste erbij laseri, odnosno
erbij-itrij-aluminij-garnet (Er:YAG) laser i erbij-krom-itrij-skandij-galij-garnet (Er,Cr:YSGG)
laser (50). Oba lasera pripadaju skupini infracrvenih lasera. Er:YAG laser ima valnu duljinu
2940 nm, dok Er,Cr:YSGG laser ima neSto manju valnu duljinu, 2780 nm (51). Upravo njih,
od svih infracrvenih lasera najbolje apsorbira voda i hidroksiapatit te su zbog toga idealni za

tzv. ,,opticko buSenje* cakline, dentina i kompozitnih ispuna (52, 53). lako je razlika u valnoj
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duljini mala, dovoljna je da apsorpcija Er:YAG lasera u vodi bude priblizno tri puta ve¢a nego
Er,Cr:YSGG lasera (53). To je, uz razliku u trajanju pulsa, razlog i za 60 % brze uklanjanje
cakline 1 30 % brze uklanjanje dentina Er:YAG laserom u usporedbi s Er,Cr:YSGG laserom
(54). Sposobnost uklanjanja tvrdih zubnih tkiva erbij laserima proizlazi iz zagrijavanja vode u
njihovu sastavu nakon obasjavanja laserskom zrakom te posljedicnu vaporizaciju vode i
mikroeksplozije koje uzrokuju raspadanje tkiva na fragmente (55). Tvrdotkivni erbij laseri
imaju sposobnost uklanjanja cakline, dentina, cementa, karijesom zahvacenih tvrdih zubnih
tkiva 1 kosti, a mogu rezati i meka tkiva (49). Te karakteristike erbij lasera dovele su do
njihove primjene u svim podru¢jima dentalne medicine pa tako i u endodontskoj kirurgiji gdje
se oni koriste ne samo za osteotomiju, apikotomiju, periapikalnu kiretazu, ve¢ i za preparaciju
retrogradnih kaviteta.

Koristenje lasera u endodontskoj kirurgiji ima odredene prednosti u odnosu na koriStenje
svrdla, kao $to je moguénost resekcije vrska korijena okomito na uzduznu os korijena, ¢ime se
znatno smanjuje broj eksponiranih dentinskih tubulusa (56). Za pacijente je zahvat ugodniji, s
obzirom na to da su buka i vibracije manji, a bolnost smanjena (57, 58). U usporedbi s
koriStenjem ultrazvuka laseri uzrokuju manji broj mikropukotina u dentinu (59). Laserom se
takoder lakse postize preglednije kirur§sko polje zbog hemostaze koju izazivaju, a povrsSina je
korijenskog dentina obasjana laserom sterilizirana i zapecacena, $§to omogucéuje bolju
adaptaciju materijala za retrogradno punjenje (60, 61). Osnovna zamjerka laserima 1 prepreka
njihovoj $iroj klinickoj upotrebi bilo je znatno duze vrijeme potrebno za uklanjanje tvrdih
zubnih tkiva u usporedbi sa svrdlom. Medutim, danas, uz lasere koji koriste tehnologiju
promjenjivog kvadratiCnog pulsa (engl. Variable Square Pulse — VSP), brzina uklanjanja
cakline i dentina Er:YAG laserom veca je nego brzina uklanjanja klasicnim na¢inom svrdlima
(62), Sto uz manje zagrijavanje okolnog tkiva laserima u odnosu na svrdlo ukazuje na
¢injenicu da danas erbij laseri mogu u potpunosti zamijeniti ¢eli¢no svrdlo u preparaciji

retrogradnih kaviteta.

1.2.3.1. Er:YAG laser

Erbij-itrij-aluminij-garnet (Er:YAG) laser ubraja se u skupinu infracrvenih lasera koji imaju
itrij-aluminij-garnet (YAG) kristal kao akivni medij, a kojem su dodani atomi erbija (Er).
Spomenuti laser emitira lasersku zraku valne duljine 2940 nm S§to to¢no odgovara

maksimalnom apsorpcijskom koeficijentu vode. Njegova je apsorpcija u vodi oko 15 puta
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veca od apsorpcije CO, lasera, odnosno 20 000 puta veca od apsorpcije Nd:YAG lasera, $to
ga ve¢ vise od 20 godina c¢ini najucinkovitijim tvrdotkivnim laserom (63). Njegova
ucinkovitost u uklanjanju cakline i dentina potpomognuta je i odlicnom apsorpcijom, ne samo
u vodi, ve¢ 1 u hidroksiapatitu, uz minimalno zagrijavanje okolnog tkiva. Naime, postavkama
visoke energije i kratkog trajanja pulsa Er:Y AG laserom postize se tzv. hladna ablacija jer je u
tim uvjetima brzina ablacije brza nego Sirenje topline u okolno tkivo te se tako sva energija
troSi na sam proces ablacije, odnosno uklanjanja tkiva (41). S obzirom na izvrsnu apsorpciju
valne duljine Er:YAG lasera u vodi 1 hidroksiapatitu tvrdih zubnih tkiva, njegovo zracenje
apsorbira se 1 prodire svega sedam pum u caklinu i pet um u dentin, ispod obasjane povrSine
(55). Voda se u tom tankom povrSinskom sloju brzo pregrije te dolazi do njezina naglog
isparavanja u obliku mikroeksplozija, a ta oslobodena para (zajedno s vodom iz vodenog
hladenja lasera), odnosi mikroeksplozijom rastrgane dijelove tkiva. Opisani proces zove se
termomehanicka ablacija (64). Bez obzira na minimalno zagrijavanje okolnog tkiva, pri
preparaciji kaviteta Er:YAG laserom mora se koristiti vodeni sprej za hladenje koji pomaze
ukloniti produkte ablacije istovremeno hlade¢i ciljno tkivo, a sve u svrhu smanjenja termickih
nuspojava u vidu pukotina u tvrdom zubnom tkivu (65).

Postavke snage Er:YAG lasera od 6 W ucinkovite su ve¢ za ablaciju dentina dok se 10 — 12
W smatra dovoljnom snagom da bi se laserom uklonila tvrda zubna tkiva, kao alternativa
klasi¢énom svrdlu (50). Povec¢anjem snage lasera ubrzava se proces ablacije, ¢ime se paralelno
smanjuje nezeljeno zagrijavanje okolnog tkiva, ali istovremeno dolazi do vece pojave
mehanickih nuspojava poput povecane hrapavosti povrSine, fisura 1 pukotina (64, 66). Prag
gustoce energije u odnosu na trajanje pulsa, pri kojem zapocinje ablacija tvrdih zubnih tkiva
kod Er:YAG lasera kreée se od 6 J/cm? za pulseve trajanja 100 ps do 10 J/em® za pulseve
trajanja 700 ps, dakle, Sto je krace trajanje pulsa laserskog zraCenja, potrebna je manja
gustoca energije za ablaciju (67).

Prednosti koristenja Er:YAG lasera kod preparacije kaviteta u odnosu na svrdlo ukljucuju
manje vibracija 1 buke, smanjenu potrebu za lokalnom anestezijom, smanjenje stresa kod
pacijenta, minimalno uklanjanje zdravog tvrdog zubnog tkiva te nastanak povrSine koja bi
mozda mogla i poboljsati adheziju kompozitnih materijala (68, 69, 70). Morfoloski, dentin
nakon obasjavanja Er:YAG laserom pokazuje mikroskopski neravnu povrSinu s otvorenim

dentinskim tubulusima i bez zaostatnog sloja (71).
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1.2.3.2. Er,Cr:YSGG laser

U obitelj erbij, infracrvenih lasera, uz Er:YAG laser, ubraja se 1 erbij-krom-itrij-skandij-galij-
garnet (Er,Cr:YSGGQG) laser valne duljine 2780 nm. Mehanizam ablacije tvrdih zubnih tkiva
isti je kao 1 kod Er:YAG lasera, apsorpcija laserske zrake u vodi u ciljnom tkivu te
zagrijavanje 1 vaporizacija intersticijske vode. Iako je razlika u njihovim valnim duljinama
mala, apsorpcija je Er:YAG lasera u vodi tri puta veca u usporedbi s Er,Cr:YSGG laserom,
Sto uz razliku u trajanju pulsa ima za posljedicu 60 % brze uklanjanje cakline i 30 % brze
uklanjanje dentina Er:YAG laserom u odnosu na Er,Cr:YSGG laser (53, 54). Naime, laserska
zraka Er,Cr:YSGG lasera apsorbira se u vodi tri puta manje, Sto znaci da prodire tri puta
dublje u tvrdo zubno tkivo te je potrebno tri puta duze vrijeme da se tako povecani volumen
tkiva zagrije do temperature isparavanja, odnosno dok se ne dosegne temperatura ablacije
direktnim zagrijavanjem, prije nego Sto se apsorbirana energija proSiri na okolno tkivo
procesom termalne difuzije (indirektno zagrijavanje) (55). S obzirom na to da se dio energije
gubi na zagrijavanje okolnog tkiva, volumen je uklonjenog tkiva Er,Cr:YSGG laserom manji
od onog uklonjenog Er:YAG laserom u istom periodu, a preostalo je okolno tkivo vise
zagrijano (55). Stoga je Er,Cr:YSGG laseru potrebna veéa gustoca energije kako bi dosegao
prag ablacije tvrdih zubnih tkiva. Kod cakline taj prag iznosi 10 — 14 J/cm® za Er,Cr:YSGG
laser, a za Er:YAG laser je manji te iznosi 9 — 11 J/cm® (72). Osim razlike u valnim
duljinama, navedeni laseri razlikuju se i prema trajanju pulsa laserske energije. Er,Cr:YSGG
laser ima mogucnost trajanja pulsa iznad 400 ps zbog sporog vremena relaksacije Er-Cr iona,
dok Er:YAG laser moze imati pulseve koji traju krace od 100 ps (51). Morfoloski gledano,
povrsina dentina obradena Er,Cr:YSGG laserom izgleda hrapava te su vidljivi otvoreni
dentinski tubulusi, bez zaostatnog sloja (73). Prednost je upotrebe Er,Cr:YSGG lasera u izradi
retrogradnih kaviteta u odnosu na preparaciju ultrazvunim nastavcima znatno manje
stvaranje povrSinskih pukotina na stijenkama kaviteta, kao i znatno manje rubno odlamanje

dentina (74).

1.3. Materijali za retrogradno punjenje
Materijali za retrogradno punjenje sluze da bi se njima napunili retrogradni kaviteti te na taj

nacin zabrtvili resecirani vrh korijena zuba kako bi se sprijecila komunikacija izmedu

endodontskog prostora i periapikalnog tkiva. Takvi bi materijali trebali poboljSati brtvljenje
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postojeceg ortogradnog punjenja korijenskog kanala s jedne strane, te biti biokompatibilni s

periapikalnim tkivom s kojim dolaze u direktan kontakt s druge strane. U idealnim uvjetima

materijali za retrogradno punjenje trebali bi imati sljedece karakteristike:

sposobnost sprjeCavanja prodora mikroorganizama 1 njihovih produkata u
periapikalna tkiva

dobro prijanjanje i prilagodbu uz dentinski zid retrogradnog kaviteta
biokompatibilnost

netoksicnost 1 nekancerogenost

netopivost u tkivnim teku¢inama

dimenzionalnu stabilnost

neresorptivnost

otpornost na utjecaj vlaznosti

jednostavnost u manipulaciji

radiolosku vidljivost

nemogucnost obojenja tkiva

nekorozivnost i elektrokemijsku inertnost

antibakterijsko djelovanje

sposobnost stimuliranja cementogeneze

osteoinduktivno i osteokonduktivno djelovanje (75, 76, 77, 78).

Povijesno, gotovo svi materijali koji se koriste u restaurativnoj dentalnoj medicini pokusali su

se koristiti 1 za retrogradno punjenje, s viSe ili manje uspjeha (79). U Tablici 1. naveden je

pregled materijala koji su se koristili ili se jo§ uvijek koriste kao materijali za retrogradno

punjenje.
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Tablica 1. Materijali za retrogradno punjenje.

Plasti¢ni materijali Kruti materijali
Gutaperka Zlatni listiéi
Amalgam Srebrni Stapici

Cink-oksid eugenol cementi Galijeve legure

(Super EBA, IRM)
Cavit Teflon
Diaket Titanski vijci
Polikarboksilatni cementi Keramicki umetci
Staklenoionomerni cementi Keramicki inleji

Kompozitne smole/dentinski adhezivi

Mineral trioksid agregat (MTA)
(kalcij silikatni cement)

Biodentine
(kalcij silikatni cement)

Biokeramicki materijali (BioAggregate,
TotalFill RRM (EndoSequence RRM),
Ceramicrete...)

(kalcij silikatni cementi)

Gutaperka je uvedena kao materijal u dentalnu medicinu jo$ u 19. st. Prvi koji je poc¢eo puniti
korijenske kanale gutaperka Stapi¢ima bio je Bowman 1867. (80). Gutaperka se dobiva iz
lateksa nekoliko vrsta malezijskih stabala iz porodice Sapodilla, sli¢na je gumi, ali sadrzi vise

smole. U svom sastavu ima oko 20 % gutaperke (matriks), 66 % cink-oksida (punilo), 11 %
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sulfata teskih metala (u svrhu radioopaciteta) i 2 % voska i/ili smole (svojstvo plasti¢nosti)
(81). Najsiru upotrebu jos uvijek ima kao materijal za ortogradno punjenje korijenskih kanala
zajedno s pastama za punjenje. Kada se koristi kao retrogradni materijal za punjenje,
gutaperka zbog svoje poroznosti apsorbira vlagu iz periapikalnog tkiva S§to dovodi do
pocetnog Sirenja, ali 1 do kasnije kontrakcije, Sto pove¢ava mogucénost mikropropustanja (82).
U in vivo istrazivanju regeneracije kostanih defekata gutaperka upotrijebljena kao retrogradni
materijal histoloski nije pokazala cijeljenje, bio je prisutan vidljiv manjak kortikalne kosti, uz
visok nivo upalne infiltracije (83). U usporedbi s amalgamom kao retrogradnim materijalom,
gutaperka je pokazala slabije rezultate u konacnom uspjehu lijecenja u endodontskoj kirurgiji
(84). Zbog novijih materijala s boljim karakteristikama, gutaperka se danas rijetko koristi kao
materijal za retrogradno punjenje.

Amalgam je materijal koji se donedavno najviSe upotrebljavao za retrogradno punjenje te je
jos§ uvijek u uporabi unato¢ svojim nedostacima i pojavi novijih i kvalitetnijih materijala (76).
Prvi ga je za punjenje retrogradnih kaviteta upotrijebio Farrar 1884. (85). Amalgam je legura
koja se dobiva mijeSanjem elementarne Zive u tekuc¢em stanju i praha, koji je smjesa metala
srebra, kositra i bakra. Zadnjih 50-ak godina preferira se amalgam s visokim udjelom bakra
zbog svoje manje korozivnosti u odnosu na konvencionalni amalgam, a koji u svom sastavu
uz zivu ima 40 — 70 % srebra, 12 — 30 % kositra, 12 — 24 % bakra, no moze sadrzavatii 0 — 4
% indija, 0,5 % paladija i do 1 % cinka (86). Kako ne ostvaruje kemijsku vezu s dentinom,
ve¢ se mehanicki sidri u retrogradnom kavitetu, Cesto je potrebno preparirati retentivni kavitet
obrnuto koni¢nim celicnim svrdlom kako bi se podminirao dentin te poboljSalo sidrenje
amalgama. Na taj se nacin dodatno oslabljuju ionako tanke dentinske stijenke apikalnog dijela
korijena te se uklanja dodatno zdravo zubno tkivo, $to za posljedicu moZe imati frakturu
stijenki kaviteta. S obzirom na to da se kemijski ne veZe za dentin, njegova adhezija na
stijenke dentina moZe se poboljSati premazivanjem kavitetnim lakovima te se tako mozZe
smanjiti rubno propustanje amalgama (87). Svoju Siroku upotrebu amalgam moze zahvaliti
svojoj dostupnosti, lako¢i rukovanja, dobroj vidljivosti na rendgenskim snimkama te
netopljivosti u tkivnim teku¢inama (88). Medutim, amalgam ima i brojne nedostatke kao §to
su: inicijalno rubno propustanje, dimenzijska nestabilnost, osjetljivost na vlagu, sporo
stvrdnjavanje, korozija, bojanje tvrdih i mekih tkiva, kontaminacija periapeksa Zivom i
kositrom, potreba za izradom retentivnog kaviteta, teSko uklanjanje 1 nemoguénost resorpcije
mrvica materijala (88, 89, 90). Postoji niz istrazivanja koja ukazuju na nedostatke amalgama u
odnosu na novije materijale za retrogradno punjenje (91, 92, 93). Slabije rubno prilijeganje i

veca citotoksi¢nost amalgama u odnosu na MTA, slabija sposobnost brtvljenja u odnosu na
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MTA 1 Super etoksibenzojevu kiselinu (EBA), znacajno veée apikalno mikropropustanje u
odnosu na Super EBA, MTA i smolu vezanu na dentin, samo su neki od nedostataka
amalgama, a koji su vremenom doprinijeli sve rjedoj upotrebi amalgama kao materijala za
retrogradno punjenje. Prema Chongu i1 Pitt Fordu amalgam bi kao materijal za retrogradno
punjenje trebao oti¢i u povijest, iako jo§ i danas sluzi kao standard prema kojem se
usporeduju drugi materijali (78, 94).

Cink-oksid eugenol cementi, uz amalgam 1 MTA, pripadaju najces¢e korisStenim materijalima
za retrogradno punjenje u zadnjih 40-ak godina. NajviSe se koriste modifikacije tog cementa
Super EBA i IRM (Intermediate Restorative Material). Kako bi im se poboljsala fizikalna
svojstva, kod Super EBA cementa dio eugenola u tekudini zamijenjen je orto-
etoksibenzoicnom kiselinom dok je u prah IRM-a cink-oksidu dodano 20 %
polimetilmetakrilata (79). U metaanalizi koja je usporedivala Super EBA, IRM, amalgam i
MTA, kao najcesc¢e upotrebljavane materijale za retrogradno punjenje, najslabijim se pokazao
amalgam, a najboljim materijalom MTA 1 po pitanju konacnog uspjeha lijeCenja, rubnog
propustanja, sposobnosti brtvljenja te biokompatibilnosti, dok su Super EBA i IRM imali
bolja svojstva od amalgama, no ipak loSija u odnosu na MTA (95).

Cavit je privremeni cement koji se sastoji od cink-oksida i cink-sulfata. U prisustvu vlage
stvrdnjava se te pri tome ekspandira §to je bio temelj njegove upotrebe za zatvaranje
retrogradnog kaviteta. Medutim, Cavit je topiv te se brzo dezintegrira u tkivnim teku¢inama te
se ne preporucuje kao materijal za retrogradno punjenje (96, 97).

Diaket je polivinilna smola koja se primarno koristi kao pasta za ortogradno punjenje
korijenskih kanala, no moze se, zamijeSana u gus¢oj konzistenciji, koristiti 1 za zatvaranje
retrogradnog kaviteta. U usporedbi s amalgamom 1 drugim Cesto koriStenim materijalima za
retrogradno punjenje (osim MTA-a), Diaket je pokazao bolju sposobnost brtvljenja
retrogradnog kaviteta (98, 99).

Polikarboksilatni cement danas se rijetko koristi za retrogradno punjenje zbog svoje lose
sposobnosti brtvljenja koja je loSija od one amalgama (100).

Staklenoinomerni cementi dobivaju se mijeSanjem praha koji se sastoji od Cestica kalcij-
aluminijskog fluorosilikatnog stakla i teku¢ine koja je 35 — 65 % vodena otopina poliakrilne
kiseline (101). Za tvrda zubna tkiva vezu se kemijskim putem acido-baznom reakcijom koja
moze biti potpomognuta svjetlosnom polimerizacijom. Kada se koriste kao materijali za
retrogradno punjenje, bolje brtve od amalgama, a slicno IRM-u (99). Vrlo su osjetljivi na
vlagu u fazi pocetnog stvrdnjavanja te ako tada dode do kontaminacije vlagom ili krvlju to

povecava njihovu topivost 1 smanjuje ¢vrstou svezivanja §to u klinickim uvjetima
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apikotomije otezava rad s njima. Sto se tie biokompatibilnosti, reakcija je tkiva na
staklenoionomerne cemente znatno povoljnija u usporedbi s amalgamom i vrlo je sli¢na
reakciji na cink-oksid eugenol cemente (Super EBA, IRM) (99). Zbog svoje osjetljivosti na
vlagu koja je Cesto prisutna u klinckim uvjetima punjenja retrogradnih kaviteta, danas se
staklenoionomerni cementi rjede upotrebljavaju u tu svrhu.

Kako bi se postiglo apikalno brtvljenje otporno na mikropropustanje, retrogradni kaviteti
mogu se puniti i kompozitnim smolama koje se posredstvom dentinskih adheziva vezu za
dentin retrogradnog kaviteta. Pri punjenju retrogradnog kaviteta potrebno je imati suho radno
polje, sto u klinickim uvjetima nije lako posti¢i te je taj postupak terapijski osjetljiv.
Retrogradni ispun od kompozitne smole daje dobre dugorocne rezultate, periapikalno ga tkivo
dobro podnosi te je na njegovoj povrsini vidljiva cementogeneza i1 regeneracija parodonta,
odnosno dolazi do bioloSkog zatvaranja korijenskog kanala. U usporedbi s amalgamom,
kompozitna smola pokazuje znacajno viSe slucajeva potpunog cijeljenja periapikalnog
procesa nakon apikotomije (80 — 89 %) (102).

Unato¢ brojnim istraZivanjima i tehnoloSkom napretku jo$ uvijek nije pronaden idealan
materijal za retrogradno punjenje koji bi zadovoljio sve navedene kriterije, no stalno se
razvijaju novi materijali koji ih nastoje ispuniti. Najblize tome danas su dosli materijali za

retrogradno punjenje temeljeni na kalcij silikatu.

1.3.1. Materijali za retrogradno punjenje temeljeni na kalcij silikatu

Kalcij silikatni cementi pojavili su se u dentalnoj medicini 1993. godine kada je M.
Torabinejad patentirao novi materijal, sivi mineral trioksid agregat (MTA), razvijen na
temelju formule Portland cementa (103). Prah svih kalcij silikatnih cemenata sastoji se ve¢im
dijelom od di-kalcij silikata 1 tri-kalcij silikata. Ti su cementi hidrofilni 1 za svoju
polimerizaciju trebaju vodu. Nakon mijeSanja praha kalcij silikatnih cemenata s vodom,
primarno nastaju kalcij silikat hidrat i kalcijev hidroksid, a ta mjeSavina stvara ljepljivi
koloidni gel (kalcijev silikat hidrat gel) koji se vremenom stvrdnjava u tvrdi cement (104,
105). Svi kalcijevi silikatni cementi polimeriziraju se reakcijom hidracije koja se

pojednostavljeno moze prikazati sljede¢im formulama (104, 106, 107):
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2Ca3Si0s + 7TH,0 — 3Ca0-2Si0,-4H,0 + 3Ca(OH); + energija

CsS + voda — CSH + CH

2Ca;,Si04 + 5H,0 — 3Ca0-28Si0,-4H,0 + Ca(OH), + energija

C,S +voda — CSH + CH
Reakcija hidracije zapravo je proces otapanja i talozenja, koji ukljucuje postupno otapanje
nehidriranih faza kalcijevog silikata (C;S 1 C,S) i1 nastajanje produkata hidracije, uglavnom
kalcijevog silikat hidrata (CSH) 1 kalcijevog hidroksida (CH). Tada se CSH talozi kao
koloidni materijal i nakuplja se na povrsini nehidriranih granula kalcijevog silikata, stvarajuci
matriks koji povezuje ostale sastojke i tako postupno zamjenjuje originalne granule. Nastali
kalcijev hidroksid Siri se putem prostora ispunjenih vodom koji se nalaze izmedu sastojaka
cementa u stvrdnjavanju (108, 109).
Kalcijevi silikatni cementi imaju dobru sposobnost brtvljenja, biokompatibilni su, ostvaruju
fizicko-kemijsku interakciju s okolnim tkivom te se osim kao materijali za retrogradno
punjenje danas koriste i za niz drugih klini¢kih indikacija, kao Sto su prekrivanje pulpe,
pulpotomija, apeksogeneza, apeksifikacija 1 reparacija perforacija korijena (110).
Zbog estetski neprihvatljivog bojanja tvrdih zubnih tkiva uzrokovanog upotrebom sivog
MTA-a, 2002. pojavila se bijela verzija MTA-a sa skoro identi¢nim kemijskim sastavom kao
sivi MTA, ali bez tetra kalcij aluminij Zeljeza i sa smanjenim udjelom aluminijevih soli (111,
112, 104). U meduvremenu su razvijene brojne inacice MTA-a (MTA Angelus, MTA Plus,
Retro MTA, Ortho MTA). Osim MTA-a, na trZiStu su se pojavili 1 drugi, noviji kalcijevi
silikatni cementi, patentirani kako bi se prevladale loSe osobine MTA-a, uglavnom, teska
manipulacija s cementom i dugo vrijeme stvrdnjavanja. Tako se 2011. pojavio Biodentine
(Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska), zatim Bioaggregate (Innovative Bioceramics,
Vancouver, Kanada), Endosequence root repair material (RRM) (Brasseler USA, Savannah,
GA, SAD), cement od kalcijem obogacene mjeSavine CEM (BioniqueDent, Tehran, Iran) 1
TheraCal (Bisco, Schamburg, IL, SAD) (113).

1.3.1.1. Mineral trioksid agregat (MTA)

Mineral trioksid agregat (MTA) je materijal razvijen 1993. u Sjedinjenim Americkim
Drzavama na temelju formule Portland cementa, a 1998. dobio je odobrenje FDA-a (Food
and Drug Administration) za upotrebu u endodonciji (114). Od tada do danas, postao je jedan
od najcesce upotrebljavanih bioaktivnih materijala u endodonciji i endodontskoj kirurgiji koji

se koristi za prekrivanja pulpe, pulpotomije, reparaciju perforacija korijena i1 furkacija,
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reparaciju internih resorpcija dentina, apeksogenezu, apeksifikaciju te kao materijal za
retrogradno punjenje (110).

MTA pripada kalcijevim silikatnim cementima. Njegov hidrofilni prah, koji se stvrdnjava u
prisustvu vode, sastoji se od tri-kalcijevog silikata, tri-kalcijevog aluminata, tri-kalcijevog
oksida, silikatnog oksida i bizmutovog oksida, koji je dodan radi radioloske vidljivosti (105).
Reakcija stvrdnjavanja MTA-a je reakcija hidracije kao i kod ostalih kalcijevih silikatnih
cemenata te pocinje kontaktom praha MTA-a i vode. Prvo se stvara koloidalni gel koji se
vremenom stvrdnjava u cement tijekom 3 — 4 sata (115, 116). Glavni produkti hidracije MTA-
a su kalcijev silikat hidrat i kalcijev hidroksid koji, kad dode u kontakt s tkivnom tekuéinom,
stvara karbonizirani hidroksiapatit. Na taj nain dolazi do stvaranja mineraliziranog sloja na
granici MTA-a i dentina u kojem su vidljive i strukture nalik privjesku koje prodiru u
dentinske tubuluse te se smatra da je ta pojava djelomi¢no odgovorna za superiornu
sposobnost brtvljenja MTA-a (117). Nakon pocetnog stvrdnjavanja materijala u prvih 3 — 4
sata, zapoCinje proces produzene maturacije u prisustvu vlage koji dovodi do povecanja
kompresivne snage, push-out ¢vrstoce 1 snage retencije materijala prolaskom vremena, sve do
21 dan. Kompresivna snaga MTA-a nakon 24 sata iznosi 40,0 MPa, a nakon 21 dan 67,3 MPa
(118). Polagano stvrdnjavanje MTA-a moze smanjiti i polimerizacijsko skupljanje, S$to
doprinosi i smanjenom mikropropustanju koje materijal pokazuje (119). Dobro rubno
prilijeganje MTA-a u retrogradnim kavitetima jedna je od prednosti tog materijala u odnosu
na druge materijale, pogotovo u odnosu na amalgam (120). Sto se ti¢e topivosti, potpuno
stvrdnuti MTA nije topiv, a ukoliko bude izlozen vodi, to dovodi do otpustanja kalcijevog
hidroksida (121) koji moze biti odgovoran za poticanje cementogeneze, Sto govori u prilog
njegovoj biokompatibilnosti. MTA je alkali¢an, nakon mijeSanja njegova pH vrijednost iznosi
10,2, a nakon 3 sata naraste na 12,5 te ostaje konstantna (118). Ona je odgovorna za njegovo
antibakterijsko djelovanje na fakultativne bakterije, ali ne i1 na striktne anaerobe (122). Dobre
su osobine MTA-a biokompatibilnost, bioaktivnost, hidrofilnost, sposobnost btrvljenja, dobra
radioloska vidljivost te niska topivost (123). Njegove su glavne prednosti u odnosu na ostale
materijale za retrogradno punjenje odli¢no brtvljenje i biokompatibilnost koja se ocituje
stimuliranjem cementogeneze te postojanjem osteogenog potencijala (124). S obzirom na
njegovu ¢estu upotrebu 1 25 godina klinickog iskustva u radu s njim, danas se ostali bioaktivni
materijali najéeS¢e usporeduju upravo s MTA-om kao zlatnim standardom. Provedena su
brojna in vitro 1 in vivo istrazivanja koja su usporedivala razna svojstva MTA-a 1 Super EBA
cementa, IRM-a i amalgama, kao materijala koji su se donedavno uz MTA najcesce

upotrebljavali za retrogradno punjenje (125, 126, 127, 128). U in vitro istrazivanjima
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sposobnosti brtvljenja i biokompatibilnosti materijala za retrogradno punjenje, MTA je
pokazao najbolje rezultate (102). Kada se ispitivao kao materijal za retrogradno punjenje,
MTA je pokazao stvaranje nove kosti uz odsustvo periradikularne upale, StoviSe, nakon 5
mjeseci u 5 od 6 ispitivanih zuba primata, histoloski je bila vidljiva potpuna regeneracija
dentoalveolarnog aparata (129). U ispitivanju rubnog prijanjanja, MTA se pokazao boljim u
odnosu na Super EBA i IRM (130). Ako usporedimo MTA s novijim materijalima za
retrogradno punjenje, poput kalcij silikatnih cemenata, onda vidimo da MTA ima sli¢na
fizicka obiljezja kao Endosequence RRM, s kojim se za razliku od MTA-a mnogo lakse
rukuje (131), dok in vitro istrazivanja pokazuju usporedivu sposobnost pecacenja MTA-a i
Biodentinea (132, 133), Endosequence RRM-a (134, 135), BioAggregatea (132), CEM-a
(136) 1 iRoot BP Plusa (137).

Najveci su nedostaci MTA-a dugo vrijeme stvrdnjavanja, teSko rukovanje u klini¢kom radu,
moguénost obojenja tkiva te visoka cijena. Dugo vrijeme stvrdnjavanja originalne formulacije
MTA-a od 2h i 45 min (118) klinicki otezava rad s njim i kompromitira konacan uspjeh
lijecenja jer se materijal zbog dugog stvrdnjavanja mozZe isprati prije nego Sto se potpuno
polimerizira (138). MTA prah zamijeSan sa sterilnom vodom daje cement zrnaste
konzistencije koji je tesko prenijeti do retrogradnog kaviteta te adekvatno kondenzirati (138).
Navedeni nedostaci doveli su do ubrzanog razvoja novih materijala za retrogradno punjenje
koji su svojim sastavom sliéni MTA-u, no imaju krace vrijeme stvrdnjavanja i laksi su za
koriStenje. Jedan od takvih materijala je i Micro-Mega mineral trioksid agregat (MM-MTA)
(Micro-Mega, Basangon Cedex, Francuska), kemijskim sastavom Portland cement kojem je
dodan kalcij karbont (CaCOs) u svrhu kra¢eg vremena stvrdnjavanja koje za MM-MTA iznosi
20 minuta (139). Prah MM-MTA sastoji se od tri-kalcijevog silikata, di-kalcijevog silikata,
tri-kalcijevog aluminata, kalcijevog karbonata, kalcijevog sulfata i bizmutovog oksida (140).
sadrzavaju 0,3 g MTA praha i teku¢inu te se 30 sekundi mijeSaju u vibriraju¢em mikseru
(frekvencije vibracija od 4300/min), Sto rezultira homogenim cementom koji se lakSe unosi u
kavitete 1 lakSe komprimira. Proizvoda¢ tvrdi da je materijal biokompatibilan, da ima odlicnu
adheziju na dentin, da stvara zaStitni vodootporni sloj koji je rezistentan na infiltraciju
bakterija te da je radioloski vidljiv. MM-MTA koristi se za punjenje retrogradnih kaviteta,
apeksifikaciju, prekrivanja pulpe, reparaciju perforacija i1 unutras$njih resorpcija korijena
(139). U istrazivanju sposobnosti ouvanja vitalnosti fibroblasta parodontnog ligamenta, MM-
MTA pokazao je slicne rezultate kao i ProRoot MTA, ali ipak slabije u odnosu na Biodentine

(141). Po pitanju biokompatibilnosti i potencijala za osteogenu diferncijaciju ljudskih
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mati¢nih stanica iz alveolarne koStane srzi, MM-MTA pokazao je necitotoksicnost te
postojanje osteogenog potencijala bas kao i ProRoot MTA i Biodentine (142). Jos je jedna od
prednosti MM-MTA-a u odnosu na MTA (bijeli i sivi ProRoot MTA 1 MTA Angelus) i
njegov znatno manji potencijal za diskoloraciju zuba (143). S obzirom na navedene prednosti
MM-MTA-a u odnosu na originalni MTA materijal, prije svega u pogledu kra¢eg vremena
stvrdnjavanja i jednostavnijeg rukovanja, danas on moze predstavljati odgovarajuu zamjenu

za MTA.

1.3.1.2. Biodentine

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska) je materijal razvijen 2010.,
primarno kao zamjena za dentin. Na trziStu dentalnih materijala pojavio se 2011. Ubraja se u
kalcijeve silikatne cemente, a sastoji se od praha i tekucine. Prah Biodentinea sadrzi najvise
visoko procis¢enog tri-kacijev silikata (3Ca0.Si0;), kalcijev karbonat (CaCOs3), zatim di-
kalcijev silikat (2Ca0.Si0,), zeljezni oksid (Fe;O;) i kalcijev oksid (CaO) u tragovima te
cirkonijev oksid (ZrO;) koji mu daje radiolosku vidljivost (144). Tekucina se sastoji od u vodi
topivog polimera (zgusnjavaju¢e sredstvo) 1 kalcijevog klorida (CaCl,) koji ubrzava
stvrdnjavanje (145). Za razliku od tri-kalcijevog silikata u MTA-u koji se dobije
procis¢avanjem prirodnog tri-kalcijevg silikata, u Biodentineu se nalazi Cisti sintetski tri-
kalcijev silikat koji ne sadrzi teSke metale (146). KoriStenje takvog cCistog tri-kalcijevog
silikata u Biodentineu, umjesto specifi¢nog klinkera koji se nalazi u MTA-u, rezultira
poboljSanim svojstvima Biodentinea u usporedbi s MTA-om (147). Biodentine je praktican za
upotrebu jer se njegov prah nalazi u kapsuli, a teku¢ina u pipeti. Nakon vlazenja praha
tekucinom 1z pipete, kapsula se zatvara i stavlja u stroj za mijesanje (4000 — 4200 okreta/min)
na 30 sekundi (148). ZamijeSan Biodentine ima konzistenciju cink-fosfatnog cementa.
Proizvoda¢ tvrdi da je vrijeme stvrdnjavanja 12 minuta od pocetka mijeSanja, iako postoje
istrazivanja koja tvrde da je vrijeme stvrdnjavanja od 6,5 min do 45 min (149, 150, 151, 152).
Upravo se brzina stvrdnjavanja navodi kao jedna od glavnih prednosti ovog kalcijevog
silikatnog cementa, posebno u odnosu na MTA, ¢ije inicijalno vrijeme stvrdnjavanja iznosi 3
— 4 sata (118). Za brze stvrdnjavanje Biodentinea odgovorno je povecanje specificne povrsine
Cestica (smanjenjem veli¢ine Cestica), dodatak CaCl, u tekuci dio cementa te smanjenje tekuce
komponente dodatkom u vodi topivog polimera (153). Kada se koristi kao materijal za
retrogradno punjenje, vazna je karakteristika Biodentinea njegova bioaktivnost i

necitotoksicnost (147, 154). Kao bioaktivni materijal, kada Biodentine dode u dodir s
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fosfatima u tkivnoj tekucini, on stvara precipitate hidroksiapatita koji ulaze u dentinske
tubuluse (155). Ima sposobnost interakcije s korijenskim dentinom kao i MTA, stvarajuci
mineraliziranu zonu na dodirnoj povrsini cementa 1 dentina putem privjesku sli¢nih struktura
koje se pruzaju u dentinske tubuluse (156, 157). Ako se usporedi s MTA-om, Biodentine
otpusta veéu koli¢inu Ca®" i dubina ugradnje tih iona u korijenski dentin je veéa (158). Ta
¢injenica vjerojatno doprinosi i boljim fizickim svojstvima kao Sto su veca Cvrstoa na
savijanja, modul elasti¢nosti 1 tvrdo¢a po Vickersu, Biodentinea u usporedbi s MTA-om
(159). Biodentine pokazuje i ve¢u push-out c¢vrstocu svezivanja za korijenski dentin od MTA-
a (160). U izravnom dodiru s periapikalnim tkivima, kada se koristi za punjenje retrogradnih
kaviteta, Biodentine pokazuje i visoku biokompatibilnost (161). U istrazivanjima je pokazao
bolje rubno prijanjanje uz dentin u odnosu na MTA 1 staklenoionomerni cement (162). U
testiranju sposobnosti brtvljenja, Biodentine je pokazao znatno manje mikropropustanje u
odnosu na MTA (163).

S obzirom na navedene karakteristike, Biodentine se koristi i kao materijal za privremene
ispune, kao podloga za trajne ispune, za prekrivanja pulpe, kao reparatorni materijal kod
perforacija korijena i resorpcija, a u endodontskoj kirurgiji i kao materijal za retrogradno
punjenje (159, 145). Zbog niza prednosti, kao Sto su lako rukovanje, kratko vrijeme
stvrdnjavanja, bioaktivnost, biokompatibilnost, moguénost biomineralizacije, sposobnost
brtvljenja, niza cijena od MTA-a, Biodentine bi mogao predstavljati odgovaraju¢u zamjenu za

MTA (149).

1.3.1.3. Biokeramicki materijali za retrogradno punjenje
Keramicki materijali koji se primjenjuju u medicini i dentalnoj medicini, najéeS¢e kao
implantati ili zamjenski dijelovi, a koji imaju osteoinduktivo djelovanje nazivaju se
biokeramicki materijali (164). To su anorganski, bezmetalni, biokompatibilni materijali koji u
svom sastavu sadrze aluminij, cirkonij, bioaktivno staklo, staklo keramiku, kalcijeve silikate,
hidroksiapatit, resorptivne kalcijeve fosfate i radioterapijska stakla (165, 166). Neke su od
prednosti biokeramickih materijala njihova biokompatibilnost, dimenzionalna stabilnost,
netoksi¢nost, bioinertnost, dobra sposobnost brtvljenja, antibakterijsko djelovanje,
osteokonduktivnost (167). Naime, biokeramicki materijali tijekom stvrdnjavanja, odnosno
procesa hidracije, stvaraju hidroksiapatit koji ima sposobnost poticanja regenerativnog
odgovora okolnog tkiva, a na kraju i stvaranja veze izmedu dentina i materijala za punjenje
(168). Biokeramicki materijali u endodonciji grubo se mogu podijeliti prema kemijskom

sastavu u tri skupine (167):
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- materijali temeljeni na kalcijevom fosfat/ trikalcijevom fosfat/ hidroksiapatitu

- kalcijevi silikatni materijali

- mjeSavina kalcijevog silikata i fosfata
Kao materijali za retrogradno punjenje najvise se koriste biokeramicki materijali temeljeni na
kalcijevom silikatu i materijali temeljeni na mjesavini kalcijevog silikata i fosfata.
U najSirem smislu, u biokeramicke materijale mogu se uvrstiti i Portland cement, i MTA s
obzirom na to da u svom sastavu imaju kalcijeve silikate, iako se oni naj¢es¢e promatraju
zasebno, kao materijali temeljeni na Portland cementu. Ipak se danas naj¢esce naziv
biokeramicki materijali koristi za novije, CiSce, tri-kalcijeve silikatne materijale (169). U tu
skupinu ubrajaju se i noviji materijali temeljeni na kalcij-aluminijevim silikatima koji zasad
nemaju Siru primjenu i u fazi su klinickih ispitivanja (EndoBinder (Binderware, Sao Carlos,
SP, Brazil), Generex A (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, SAD), Capasio
(Primus Consulting, Bradenton, FL, SAD), Quick-Set (Primus Consulting, Bradenton, FL,
SAD)).
Biokeramicki materijali temeljeni na mjeSavini kalcijevog silikata i kalcijevg fosfata jesu:
BioAggregate (Verio Dental Co. Ltd., Vancouver, Kanada), Ceramicrete (Argonne National
Laboratory, Ill, SAD), kalcijem obogac¢ena mjeSavina (Calcium-Enriched Mixture (CEM))
(BioniqueDent, Tehran, Iran), TotalFill Root Repair Material (RRM) (FKG Dentaire SA, La
Chaux-de-Fonds, Svicarska), odnosno na ameri¢kom trzistu poznat kao EndoSequence Root
Repair Material (ERRM) (BrasselerUSA, Savannah, GA, SAD).
BioAggregate je biokompatibilni bijeli prah koji se sastoji od biokeramickih nano Cestica
(manjih od 2 pm). U usporedbi s MTA-om 1 Biodentineom ima sli¢nu biokompatibilnost, ali
mu je kompresivna snaga znatno manja, $to ga, uz dugo vrijeme stvrdnjavanja od Cetiri sata,
ne ¢ini odgovaraju¢om zamijenom za MTA (152, 113).
Na kraju, vazno je spomenuti da sam naziv biokeramiCki materijali nije sasvim tocan, s
obzirom na to da biokeramicki materijali obuhvacaju Sirok raspon materijala razli¢itih

kemijskih sastava (170).

1.3.1.3.1. TotalFill RRM
TotalFill RRM je biokeramicki materijal koji se na ameri¢kom trzistu prodaje pod nazivom
EndoSequence Root Repair Material (ERRM) (Brasseler USA, Savannah, GA, SAD) i na

kanadskom kao iRoot (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada).
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TotalFill postoji kao ve¢ gotova meka pasta za ortogradno punjenje korijenskih kanala
(TotalFill BC Sealer) i kao Root Repair Material (TotalFill BC RRM) koji dolazi u tri
razli¢ite konzistencije: meksa pasta u Strcaljkama (TotalFill BC RRM Paste) koja se koristi u
terapiji resorpcija i perforacija te za prekrivanja pulpe, zatim guste paste (TotalFill BC RRM
Putty) u posudici od 2,5 g koja se koristi za retrogradno punjenje i apeksifikaciju te kao guste,
brzostvrdnjavaju¢e paste u Strcaljki (TotalFill BC RRM Fast Set Putty) koje imaju istu
namjenu samo kracée vrijeme stvrdnjavanja, 20 minuta prema proizvodacu (171).

TotalFill RRM gusta pasta u posudici je bijela, biokeramicka, gusto viskozna pasta, kitaste
konzistencije koja se moze kondenzirati. Za razliku od MTA-a i Biodentinea ovaj materijal
dolazi u obliku guste paste koja je odmah spremna za koriStenje te se ne gubi vrijeme na
mijeSanje materijala, a ujedno nije potrebno imati uredaj za mijeSanje, S§to pojednostavljuje
koriStenje materijala. Kao prednosti, proizvoda¢ navodi podatnost pri rukovanju te lakocu
primjene, otpornost na ispiranje, dobru radiolosku vidljivost te vrijeme stvrdnjavanja od oko 2
sata, Sto je kraée od vremena inicijalnog stvrdnjavanja MTA-a (3 — 4 sata), no duze od
vremena stvrdnjavanja Biodentinea (12 min). U usporedbi s Biodentineom, ova biokeramicka
pasta ima manju push-out ¢vrstocu svezivanja za dentin u uvjetima kad je prisutna krv, $to je
u klinickim uvjetima ¢esto, iako, tijekom vremena, ¢vrstoc¢a svezivanja kod TotalFill RRM-a
raste (172). U svom sastavu TotalFill RRM sadrzi kalcijeve silikate, cirkonijev oksid, tantalov
oksid, monobazi¢ni kalcijev fosfat i punila (173). Pasta je hidrofilna, biokompatibilna,
bioaktivna i osteogena te ima antibakterijsko djelovanje zbog svog visokog pH (12) (171).
TotalFill RRM gusta pasta zbog svoje konzistencije prije svega koristi se za apeksifikaciju 1
za punjenje retrogradnih kaviteta iako se moZe koristiti 1 za niz drugth klinic¢kih sluc¢ajeva kao
Sto su reparacija perforacija i resorpcija korijena, pulpotomije, prekrivanja pulpe (171).

Kada se TotalFill RRM usporeduje s MTA-om, koji je joS uvijek zlatni standard materijala za
retrogradno punjenje, materijal pokazuje slicna fizi¢ka obiljezja (131) kao i usporedivu
sposobnost brtvljenja (134, 135) i rubnog prijanjanja (174), ali uz mnogo lakSe rukovanje u
klinickom radu. U wusporedbi s ProRoot MTA-om, TotalFill RRM pokazuje slicnu
kompresivnu snagu (175, 176, 177), medutim, za razliku od ProRoot MTA-a TotalFill RRM
moze zadrZzati svoju kompresivnu snagu i kad je izloZzen tkivnim tekuéinama (156).
Biokompatibilnost 1 citotoksicnost TotalFill RRM-a 1 MTA-a su slicne, no to su sve rezultati
in vitro istrazivanja dok in vivo istrazivanja ipak pokazuju neke razlike (173, 178). U in vivo
istrazivanju gdje su Stakorima supkutano ugradeni MTA i TotalFill RRM, MTA je pokazao
znatno veci Stetni utjecaj na supkutano tkivo od biokeramickog materijala (179). U in vivo

istrazivanju u kojem su se koristili MTA 1 TotalFill RRM kao materijali za retrogradno
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punjenje na zubima pasa, zakljucak je bio da su oba materijala biokompatibilna, s dobrom
sposobnosc¢u brtvljenja, medutim, histoloski se TotalFill RRM pokazao znacajno boljim u
cijeljenju tkiva na povrsini reseciranog vrska korijena u usporedbi s MTA-om (177). Naime,
TotalFill RRM uzrokovao je stvaranje znaCajno vece povrSine cementu slicnog tkiva,
parodontnom ligamentu slicnog tkiva te kosti na povrsini reseciranog vrska korijena od MTA-
a (177). Ta se razlika mogla detektirati samo na mikrokompjutoriziranoj tomografiji (mikro
CT-u) 1 cone beam kompjutoriziranoj tomografiji (CBCT-u) dok se na rtg snimkama
periapeksa nije mogla vidjeti (177). Iako su in vitro istrazivanja pokazala da TotalFill RRM i
MTA imaju slicna fizicka svojstva, slicnu biokompatibilnost, citotoksi¢nost, sposobnost
brtvljenja, neka in vivo istrazivanja ipak su ustanovila bolju reakciju cijeljenja periapikalnog
tkiva 1 manju Stetnost za tkivo TotalFill RRM-a te se on danas smatra odgovaraju¢om

zamjenom za MTA u endodontskoj kirurgiji (180, 178, 181, 173, 134, 179).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA
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Ciljevi ovoga istrazivanja bili su:
a) Utvrditi utjecu li razlicite tehnike izrade retrogradnih kaviteta (ultrazvuk,
Er:YAG laser, Er,Cr:YSGG laser, ¢elicno svrdlo) na ¢vrstocu svezivanja razlicitih
materijala za retrogradno punjenje (MM-MTA, Biodentine, TotalFill RRM 1
amalgam) za korijenski dentin.
b) Utvrditi kojom se tehnikom izrade retrogradnih kaviteta i kojim materijalom
postize najveca ¢vrstoca svezivanja materijala za retrogradno punjenje za stijenke

korijenskog dentina.

U ovom istrazivanju testirale su se sljedece nul-hipoteze:
1) Razlicite tehnike izrade retrogradnih kaviteta (ultrazvuk, Er:YAG laser,
Er,Cr:YSGG laser, Celicno svrdlo) ne utjecu na ¢vrsto¢u svezivanja razli¢itih
materijala za retrogradno punjenje (MM-MTA, Biodentine, TotalFill RRM i
amalgam) za korijenski dentin.
2) Nema razlike u ¢vrsto¢i svezivanja materijala za retrogradno punjenje MM-
MTA-a, Biodentinea i TotalFill RRM-a za stijenke korijenskog dentina, neovisno

o tehnici izrade retrogradnog kaviteta.
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3. MATERIJALI I POSTUPCI
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3.1. Priprema uzoraka

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
na redovnoj sjednici 16. rujna 2014. godine.

Ovo in vitro istrazivanje provelo se na sto trideset osam (n = 138) ekstrahiranih trajnih,
jednokorijenskih, humanih zuba. Zubi za istrazivanje sakupljeni su na Zavodu za oralnu
kirurgiju Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i1 Odjelu oralne kirurgije
Stomatoloske poliklinike Zagreb. Svi zubi ekstrahirani su zbog parodontoloskih indikacija, a
pacijenti su prethodno potpisali informirani pristanak u kojem su pristali donirati svoje
ekstrahirane zube u istrazivacke svrhe. Odabrani su samo jednokorijenski zubi s potpuno
zavrSenim rastom 1 razvojem korijena s intaktnim korijenskim kanalom. Svi zubi imali su
ravan korijen i jedan korijenski kanal. Eventualni ostaci mekih tkiva i kamenca na povrSini
korijena odstranjeni su parodontoloskom Gracey kiretom (DB380R, Aesculap, B. Braun,
Tuttlingen, Njemacka). Zubi su se do pocetka istrazivanja drzali u fizioloskoj otopini (natrijev
klorid HZTM 0,9 %, Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Zagreb, Hrvatska). Priprema
zuba za istrazivanje zapocela je odstranjivanjem kruna ispod caklinsko-cementnog spojista
pomocu dijamantnog svrdla (S6882, Komet, Gebr.Brasseler GmbH&Co, Lemgo, Njemacka)
u turbini stomatoloske jedinice, uz vodeno hladenje na 120 000 okretaja/min. Svrha tog

postupka bila je dobiti korijene jednake duljine od 16 mm (Slika 1.).

Slika 1. Zubni korijen nakon odstranjenja zubne krune.

Nakon toga uslijedila je simulacija endodontskog lijecenja korijenskih kanala in vitro te se
prvo odredila radna duljina na nacin da se u svaki korijenski kanal uveo ru¢ni endodontski

instrument, prosirivaé, veli¢ine #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska), sve dok nije
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bio tek vidljiv na apikalnom otvoru kada se gumeni stoper na proSirivaCu namjestio na
odrezani (koronarni) rub korijena te se ta duljina korijenskog kanala izmjerila na endomjerki.
Kako bi se odredila radna duljina za instrumentiranje kanala, od izmjerene duljine
korijenskog kanala oduzeo se 1 mm. Korijenski su kanali instrumentirani strojnim ProTaper
instrumentima (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska) postavljenim u endomotor (Endo-
Mate DT, NSK, Nakanishi inc, Kanuma, Japan). Brzina okretaja instrumenta iznosila je 300

okretaja/min, a moment sile odredio se prema uputama proizvodaca (Slika 2.).

Slika 2. Endomotor Endo-Mate DT (NSK, Nakanishi inc, Kanuma, Japan).

Instrumentacija kanala zapocela je instrumentima S1 1 SX kojima se instrumentiralo do 2/3
radne duljine kanala pokretima ulazenja i izlazenja iz kanala sve dok se nije ulazilo do 2/3
kanala bez otpora. Nakon toga su se S1, S2, F1, F2 i F3 instrumentima obradili korijenski
kanali do pune radne duljine, Sto je rezultiralo jednakim promjerom apikalnog otvora svih
korijena, velicine #30 (Slika 3.). Tijekom instrumentacije koristio se lubrikant za korijenske
kanale Glyde (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska). Nakon instrumentacije svakim
instrumentom, za ispiranje kanala koriSteno je 2 ml 2,5 % natrijevog hipoklorita (T.T.T.
d.o.o., Sveta Nedelja, Hrvatska) u jednokratnoj Sprici s iglom br. 27-G (Microlane 3, BD,

Drogheda, Irska), po kanalu. Na kraju, kako bi se uklonio zaostatni sloj, korijenski su se
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kanali ispirali s 2 ml 17 % etilendiamintetraoctene kiseline EDTA 17 % (pH 7,7) (OGNA
LAB S.r.l,, Muggio, Italija), svaki po jednu minutu. Za zavr$no ispiranje svih kanala koristila
se fizioloska otopina (natrijev klorid HZTM 0,9 %, Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu,
Zagreb, Hrvatska), nakon Cega su se kanali posuS$ili ProTaper F3 papirnatim Stapi¢ima

veli¢ine #30 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Svicarska).

c)
Slika 3. Strojna instrumentacija korijenskog kanala instrumentom S1 (a) i instrumentom SX

(b) do 2/3 radne duljine kanala te instrumentom F3 (c¢) do pune radne duljine kanala.
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Tako pripremljeni suhi korijenski kanali punili su se ProTaper F3 gutaperkama (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Svicarska) i AH Plus punilom (Dentsply, DeTrey, Konstanz,
Njemacka) primjenjujucéi tehniku jedne gutaperke. Prije punjenja, na svakoj je gutaperki
tankim flomasterom oznacena radna duljina korijenskog kanala kako bi se pri punjenju

provjerilo da gutaperka dolazi do samog vrha instrumentiranog korijenskog kanala (Slika 4.).

Slika 4. Punjenje korijenskog kanala ProTaper F3 gutaperkom (s oznakom radne duljine
korijenskog kanala) i AH plus punilom.
Nakon punjenja, viSak gutaperke odstranio se pomocu zagrijanih utiskivaca. Svi uzorci bili su
pohranjeni na 37°C 1 100 % vlage na tjedan dana kako bi se osiguralo dovoljno vremena za
stvrdnjavanje punila.
Nakon tjedan dana ravnalom se izmjerilo 3 mm od vrska svakog korijena i to mjesto oznacilo

linijjom, tankim flomasterom (Slika 5.).

Slika 5. Napunjen korijen s oznac¢enom linijom na 3 mm od vrska korijena.
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Tako oznaceni korijeni prerezani su po oznacenoj liniji dijamantnim svrdlom (6859, Komet,
Gebr.Brasseler GmbH&Co, Lemgo, Njemacka), uz stalno vodeno hladenje na 250 000
okretaja/min, okomito na njihovu uzduznu os, kako bi se simulirala resekcija vrSka korijena

koja se izvodi pri apikotomiji u klinickim uvjetima (Slika 6.).

Slika 6. Korijen s odrezanim vrSkom na 3 mm od vrha.

Tako skraceni korijeni bili su spremni za izradu retrogradnih kaviteta (Slika 7.). Slu¢ajnim
odabirom svi su korijeni (n = 138) podijeljeni u Cetiri eksperimentalne skupine (n = 32),

prema tehnici kojom ¢e se izraditi retrogradni kaviteti, 1 jednu kontrolnu skupinu (n = 10).

Slika 7. Napunjen i skracen korijen spreman za izradu retrogradnih kaviteta.
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3.2. Izrada retrogradnih kaviteta

3.2.1. Izrada retrogradnih kaviteta ultrazvukom

U prvoj, ultrazvucnoj (UZV) skupini (n = 32) retrogradni kaviteti, 5 mm duboki, preparirani

su pomocu nastavka za izradu retrogradnih kaviteta RID iz ,Endo“ seta Piezomed

instrumenata (W&H, Biirmoos, Austrija) (Slika 8.). Nastavak R1D je ravan nastavak ¢iji je

radni dio presvucen dijamantima. Nastavak se montirao na ru¢nik ultrazvu¢nog uredaja

Piezomed (W&H, Biirmoos, Austrija, lot 00PE51410) (Slika 9.).

Slika 8. R1D nastavak za retrogradnu preparaciju kaviteta, zapakiran (a) i u upotrebi (b).

Slika 9. Piezomed ultrazvuéni uredaj s montiranom fizioloskom otopinom za hladenje.
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Sam je uredaj koriSten prema uputstvima proizvodaca. Postavke uredaja pri preparaciji
retrogradnih kaviteta bile su sljedece (Slika 10.):

e program: Pl

e snaga: 50

e vodeno hladenje: 50 % (oko 25 ml/min)

e radna frekvencija: 22 — 35 kHz

e nacin rada: basic (osnovni), u kojem snaga ru¢nika ostaje jednaka bez obzira

na primijenjeni pritisak na nastavak

Slika 10. Ultrazvucni uredaj Piezomed, na zaslonu su vidljive postavke koje su odabrane za

izradu retrogradnih kaviteta.

Retrogradni su se kaviteti preparirali tako da je R1D nastavak isprekidanim pritiskom
pokretima unutra — van postupno uklanjao gutaperku, punilo i dentin (Slika 11.), na apikalnoj
strani korijena, sve dok se nije doSlo do Zeljene dubine kaviteta od 5 mm te se dodatno
nastavkom proslo cirkumferentno kako bi se zavrSila preparacija (Slika 12.). Dubina
prepariranog kaviteta provjeravala se graduiranom parodontoloskom sondom (DB764R,

Aesculap, B. Braun, Tuttlingen, Njemacka).
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Slika 11. Ultrazvucna preparacija retrogradnog kaviteta.

Slika 12. Zavrs$ni izgled retrogradnog kaviteta izradenog ultrazvu¢nim nastavkom.

3.2.2. Izrada retrogradnih kaviteta Er:YAG laserom

U drugoj, Er:YAG skupini (n = 32) retrogradni kaviteti, 5 mm duboki, preparirani su pomocu
0,9 mm Sirokog cilindri¢nog kvarcnog fiberoptickog nastavka Er:YAG lasera (LightWalker,
Fotona, Ljubljana, Slovenija) (Slika 13., Slika 14.). Pri preparaciji Er:YAG laser imao je

sljedece postavke:
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e valna duljina 2940 nm

o QSP (engl. quantum square pulse, hrv. kvantni kvadrati¢ni puls) nacin rada (u
kojem se standardni laserski puls od 600 ps rascjepkao na niz od pet kratkih
pulseva od 50 us odvojenih s 85 ps)

e frekvencija 15 Hz

e snaga4,5W

e energija po pulsu 300 mJ

e vodeni sprej oko 32 ml/min (voda 3, zrak 5)

e veli¢ina spota 0,9 mm

e beskontaktni nacin rada

Slika 13. Cilindri¢ni kvarcni fiberopticki nastavak Er:YAG lasera (LightWalker, Fotona,
Ljubljana, Slovenija)

37



Snjezana Kadi¢, disertacija

Slika 14. Er:YAG laser (LightWalker, Fotona, Ljubljana, Slovenija).

Pri preparaciji kaviteta laserom koristile su se zaStitne naocale. Retrogradni kaviteti
preparirali su se na nacin da se fiberopti¢ki nastavak drzao na udaljenosti preporucenoj od
proizvodaca od gutaperkom punjenog korijenskog kanala na apikalnoj strani korijena, u
beskontaktnom nacinu rada, paralelno s uzduznom osi kanala (Slika 15.). Cijelo vrijeme
obasjavanja tkiva laserom, kao i izmedu pulseva, vodeni sprej hladio je ciljno tkivo. Kako je
ablacija dentina, gutaperke i punila napredovala, tako se 1 fiberopticki nastavak pomicao
dublje, sve dok se nije postigla Zeljena dubina retrogradnog kaviteta od 5 mm. Dubina
retrogradnog kaviteta mjerila se graduiranom parodontoloskom sondom (DB764R, Aesculap,

B. Braun, Tuttlingen, Njemacka).
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Slika 15. Izrada retrogradnog kaviteta fiberoptickim nastavkom Er:YAG lasera.

3.2.3. Izrada retrogradnih kaviteteta Er,Cr:YSGG laserom

U trecoj, Er,Cr:YSGG skupini (n = 32), koristio se 0,5 mm S§irok kvarcni MZ5 fiberopticki
nastavak montiran na MD Gold ru¢nik (Slika 16.) Er,Cr:YSGG lasera (Waterlase, Biolase,
Irvine CA, SAD) za izradu 5 mm dubokih retrogradnih kaviteta.

Slika 16. MZ5 fiberopticki nastavak u MD Gold ru¢niku Er,Cr:YSGG lasera (Waterlase,
Biolase, Irvine CA, SAD).
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Pri izradi retrogradnih kaviteta Er,Cr:YSGG laser bio je podeSen na sljedece postavke (Slika
17.):

e valna duljina 2780 nm

e program ,, Apicoectomy*, radnja ,,Root Amputation

e H nacin rada (kratki puls)

e trajanje pulsa 60 pus

e frekvencija 15 Hz

e snaga4,75W

e vodeni sprej 12 — 13 ml/min (80 % zraka, 50 % vode u spreju)

e velicina spota 0,9 mm

e beskontaktni na¢in rada

Slika 17. Zaslon Er,Cr:YSGG lasera Waterlase s postavkama pri izradi retrogradnog kaviteta.

Tijekom preparacije retrogradnih kaviteta noSene su zaStitne naocale. Nastavak lasera drzao
se na udaljenosti preporucenoj od proizvodaca od napunjenog korijenskog kanala s apikalne
strane korijena usmjeren paralelno s njegovom uzduznom osi. Tijekom obasjavanja ciljnog
tkiva nastavak se lasera pomicao laganim kruznim pokretima u kombinaciji s pokretima
unutra — van te su se na taj nacin uklanjali dentin, punilo i gutaperka te formirao retrogradni
kavitet sve do dubine od 5 mm (Slika 18.). Tijekom preparacije tkivo se hladilo vodenim
sprejem. Dubina izradenog kaviteta kontrolirana je graduiranom parodontoloSkom sondom

(DB764R, Aesculap, B. Braun, Tuttlingen, Njemacka).
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Slika 18. Preparacija retrogradnog kaviteta Er,Cr:YSGG laserom.

3.2.4. Izrada retrogradnih kaviteta ¢eli¢cnim svrdlom

U cetvrtoj, svrdlo skupini (n = 32), koriSteno je KaVo okruglo ¢eli¢no svrdlo veli¢ine 2
(KaVo, Biberach, Njemacka) promjera 0,9 mm kako bi njegov promjer Sto vise odgovarao
veli¢ini spota oba lasera, za preparaciju 5 mm dubokih retrogradnih kaviteta. Celi¢no svrdlo
bilo je montirano na mikroglavu KaVo INTRA Micro Head L22 (KaVo, Biberach, Njemacka)
na koljecniku (maksimalni broj okretaja u minuti 20 000) (Slika 19.).

Slika 19. Okruglo ¢eli¢no svrdlo montirano na mikroglavu (a) i zajedno s kolje¢nikom (b).

Preparacija retrogradnih kaviteta radila se na apikalnoj strani korijena, tako da se okruglo

¢elicno svrdlo postavilo iznad napunjenog korijenskog kanala u smjeru paralelnom s
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njegovom uzduznom osi. Kada se koljecnik ukljucio, laganim pritiskom ulazilo se u
korijenski kanal i pokretima unutra — van te lagano cirkumferentno, tijekom izrade
retrogradnog kaviteta sve do dubine od 5 mm (Slika 20.). Tijekom preparacije bilo je
uklju¢eno vodeno hladenje. Dubina preparacije izmjerena je graduiranom parodontoloskom

sondom (DB764R, Aesculap, B. Braun, Tuttlingen, Njemacka).

Slika 20. Izrada retrogradnog kaviteta okruglim ¢eli¢nim svrdlom.

U kontrolnoj skupini (n = 10), kod koje je materijal za retrogradno punjenje bio amalgam,

retrogradni su kaviteti takoder izradeni ¢elicnim svrdlom (Slika 21.).
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Slika 21. Izgled gotovog retrogradnog kaviteta izradenog okruglim ¢elicnim svrdlom.

Korijeni s prepariranim retrogradnim kavitetima svih skupina cuvali su se u fizioloskoj
otopini (natrijev klorid HZTM 0,9 %, Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Zagreb,

Hrvatska) do trenutka punjenja kaviteta.

3.3. Punjenje retrogradnih kaviteta

Slika 22. prikazuje dijagram podjele korijena u eksperimentalne i kontrolnu skupinu, ovisno o
tehnikama preparacije retrogradnih kaviteta, i u podskupine, prema materijalima za
retrogradno punjenje. Po dva korijena iz svake od Cetiri eksperimentalne skupine ostala su
nenapunjena te su se njihovi retrogradni kaviteti analizirali pretraznim elektronskim
mikroskopom (engl. scanning electron microscope, SEM) (JSM-6060LV, JEOL, Tokio,
Japan).
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Preparacija Preparacija
retrogradnih kaviteta retrogradnih kaviteta
ultrazvukom (n=32) Er:YAG laserom (n=32)
| Punjenje kavitetaMM- © _ Punjenje kavitetaMM- | Punjenje kaviteta MM-| ~ | Punjenje kaviteta MM~ | PUtjesie Rindtela
- MTA-om (n=10) ) MTA-om (n=10) ' MTA-om (n=10}) - MTA-om (n=10}) ) i B (n=10) ‘
| Punjenjekaviteta | | Punjenjekaviteta Punjenjekaviteta | /| Punjenje kaviteta
Biodentine-om (n=10) Biodentine-om (n=10) Biodentine-om (n=10) Biodentine-om (n=10)
Punjenje kaviteta Punjenje kaviteta Punjenje kaviteta Punjenije kaviteta
- TotalFill RRM-om == TotalFill RRM-om TotalFill RRM-om == TotalFill RRM-om
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
.| Uzorciza SEM analizu ' . UzorcizaSEM analizu | Uzorciza SEM analizu Uzorci za SEM analizu
(n=2) (n=2) (n=2) (n=2)

Slika 22. Dijagram podjele korijena u eksperimentalne i kontrolnu skupinu, ovisno o

tehnikama preparacije retrogradnih kaviteta, 1 u podskupine, prema materijalima za

retrogradno punjenje.

Za punjenje retrogradnih kaviteta koristili su se sljede¢i materijali (Tablica 2.):

MicroMega mineral trioksid agregat (MM-MTA) (MicroMega, Besangon
Cedex, Francuska)

Biodentine (Septodont, Saint Maur-des Fosses, Francuska)

TotalFill root repair material (RRM) (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds,
Svicarska)

Amalcap Plus amalgam (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstajn) (Slika 23.)

Slika 23. Testirani materijali za retrogradno punjenje.

Svi materijali pripremljeni su i koriSteni prema uputama proizvodaca.
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Tablica 2. Testirani materijali za retrogradno punjenje, naziv, proizvodac, sastav i oblik.

NAZIV .
PROIZVODAC *SASTAV OBLIK
MATERIJALA
MM-MTA MicroMega, Tri-kalcijev silikat, Kapsule za mijeSanje
Besancon Cedex, di-kalcijev silikat, tri- | u aparatu za
Francuska kalcijev aluminat, mijeSanje
kalcijev karbonat,
kalcijev sulfat,
bizmut oksid
Biodentine Septodont, Saint Prah: tri-kalcijev Kapsule s prahom i
Maur-des Fosses, silikat, di-kalcijev pipete s teku¢inom
Francuska silikat, kalcijev (koja se doda prahu
karbonat i oksid, u kapsuli, nakon ¢ega
Zeljezo oksid, se kapsula mijesa u
cirkonij oksid aparatu za
Tekucina: kalcijev mijeSanje)
klorid i u vodi topivi
polimer
TotalFill RRM (putty) | FKG Dentaire, La Kalcijevi silikati, Vec gotova gusta
Chaux-de-Fonds, cirkonij oksid, pasta u posudici
Svicarska tantalov oksid,
monobazicni kalcijev
fosfati punila
Amalcap Plus Ivoclar Vivadent AG, | Prah: srebro, kositar | Kapsule za mijesanje
amalgam Schaan, Lihtenstajn i bakar u aparatu za

Tekucéina: ziva

mijeSanje

*MM-MTA (140); *Biodentine (144); *TotalFill RRM (173); *Amalcap Plus (182)

U svakoj od cetiri eksperimentalne skupine, retrogradni kaviteti po 10 korijena (n = 10)

napunjeni su MM-MTA-om, Biodentineom ili TotalFill RRM-om, a u kontrolnoj je skupini

10 retrogradnih kaviteta (n = 10) izradenih svrdlom, napunjeno amalgamom (Slika 24.).

Slika 24. Punjenje retrogradnih kaviteta prepariranih ultrazvukom Biodentineom (a) 1

TotalFill RRM-om (b).
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Nakon punjenja svakog pojedinog retrogradnog kaviteta, materijal se dodatno komprimirao

malim nabijacem (Slika 25.).

a) b)
Slika 25. Komprimiranje materijala za retrogradno punjenje nabijacem (ovdje Biodentinea)

(a) 1 zavr$ni izgled istog napunjenog retrogradnog kaviteta (b).

Korijeni svake podskupine s napunjenim retrogradnim kavitetima stavljeni su svaki u svoju
posebno oznacenu posudicu s poklopcem, u fizioloSku otopinu (natrijev klorid HZTM 0,9 %,
Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Zagreb, Hrvatska) i tako su se ¢uvali tri mjeseca

(Slika 26.).

Slika 26. Korijeni s napunjenim retrogradnim kavitetima u fizioloskoj otopini u oznacenim

posudicama (tehnika preparacije, broj korijena i materijal za retrogradno punjenje).
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3.4. Test istiskivanja (push-out test)

Nakon tri mjeseca korijeni su se ulozili u akrilatnu smolu (Denta-O-Resin, M+W Dental,
Biidingen, Njemacka) na nacin da se u pravokutne silikonske kalupe prvo stavilo malo
zamijeSane akrilatne smole te kad se pocela stezati, u svaki se kalup polozio po korijen te se
prekrio svjeze zamijeSanom akrilatnom smolom (Slika 27.). Nakon potpunog stvrdnjavanja
smole dobiveni su pravokutni akrilatni blokovi koji su u svojem srediSnjem dijelu sadrzavali

po jedan korijen (Slika 28.).

Slika 27. Akrilatna smola (prah i teku¢ina) i silikonski kalup s ulozenim korijenima.

Slika 28. Korijeni u akrilatnim blokovima.

Zatim se apikalni dio svakog korijena u akrilatnom bloku rezao okomito na uzduznu os na
uzorke debljine 1 mm pomocu precizne dijamantne pile (Isomet 1000, Buehler, Diisseldorf,

Njemacka), brzinom od 150 do 200 okretaja/min. Debljina svakog uzorka, kao i promjeri sa
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svake strane uzorka mjerili su se digitalnom pomi¢nom mjerkom (Roc International Industry
Co., Ltd., Guangdong, Kina) s preciznos¢u od +/- 0,001 mm. Dobivene su vrijednosti
zabiljeZene te se iz njih izracunala povrSina svezivanja. Povr§ina svezivanja racunala se prema
formuli za krnji stozac s obzirom na to da narezani uzorci nisu bili cilindriéni ve¢ su imali

razli¢ite promjere sa svake strane uzorka:

Povriina svezivanja = n(R1 + R2)V(R1 — R2)? + h’
7 — konstanta 3,14
R1 — ve¢i promjer uzorka
R2 — manji promjer uzorka

h — debljina uzorka

Kako bi se ispitala Cvrstoéa svezivanja materijala za retrogradno punjenje za stijenke
korijenskog dentina, primijenjen je push-out test (test istiskivanja). Kompresivno opterec¢enje
za mjerenje ¢vrtoce svezivanja vr$ilo se pomocu univerzalnog uredaja za testiranje (double-
column 3300 Series, Instron, Illinois, SAD). Svaki se uzorak najprije centrirao iznad Supljine
na uredaju te se primijenilo kompresivno optereéenje pomocu 1 mm Sirokog nastavka od
nehrdajuceg Celika koji je dodirivao samo materijal za retrogradno punjenje, a da ne dodiruje
korijenski dentin (Slika 29.). Uzorci koji su imali promjer retrogradnog kaviteta manji od 1
mm bili su isklju€eni iz istraZivanja. Optere¢enje se primjenjivalo brzinom od 0,5 mm/min,
sve do trenutka loma, odnosno popustanja. U trenutku loma zabiljezila se sila u Newtonima
(N). Cvrstoéa svezivanja, izrazena u megapaskalima (MPa), dobila se na nain da se podijelila

primijenjena sila pri lomu u N s povr§inom svezivanja u mm®.

Slika 29. Push-out testiranje uzorka univerzalnim uredajem za testiranje (double-column 3300

Series, Instron, Illinois, SAD).
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3.5. Analiza stereomikroskopom

Nakon toga uzorci su se pregledali stereomikroskopom Wild M5A (Wild, Heerbrugg,
Svicarska) pod poveéanjem (x06 — x50) kako bi se utvrdio nadin loma, tj. popustanja

(adhezivni, kohezivni ili mjeSoviti) (Slika 30.).

Slika 30. Uzorak nakon push-out testiranja na pregledu pod stereomikroskopom.

3.6. Analiza SEM-om

Po dva uzorka iz svake eksperimentalne skupine s nenapunjenim retrogradnim kavitetima
pregledana su pod SEM-om. Priprema uzoraka za analizu SEM-om zapoceta je njithovim
¢iS¢enjem u ultrazvucnoj kadici (Elmasonic E60H, Tovatech, South Orange New Jersey,
SAD) 5 min. Nakon toga uzorci su se jetkali 32 % fosfornom kiselinom (Bisco, Schaumburg,
[linois, SAD) 30 s te ispirali deioniziranom vodom 1 posusili. Dehidracija uzoraka provedena
je rastu¢im nizom koncentracija etilnog alkohola (25 %, 50 %, 70 %, 80 %, 90 % 1 apsolutni
alkohol) nakon ¢ega su uzorci posuseni heksametildisilazainom (HMDS, Carlo Erba, Rodano,
Italija). Nakon stavljanja uzoraka na aluminijske plocice, prekriveni su slojem zlata (15 — 20
nm) te je uslijedio njihov pregled pod razliitim povecanjima pretraznog elektronskog
mikroskopa (x50 — x5000) (JSM-6060LV, JEOL, Tokyo, Japan). Tijekom pregleda SEM-om

snimile su se fotografije korijenskog dentina stijenki nenapunjenih retrogradnih kaviteta.
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3.7. Statisticka analiza

Priprema podataka izvrSena je pomocu racunalnog tablicnog kalkulatora Microsoft Office
Excel. Kolmogorov-Smirnovljevim testom analizirana je raspodjela kontinuiranih numerickih
vrijednosti te su se ovisno o dobivenim podacima primijenili odgovarajuéi parametrijski
testovi. Vrijednosti Cvrstoée svezivanja (u MPa) prikazane su aritmetickim sredinama,
standardnim devijacijama te medijanima i interkvartilnim rasponima, a razlike izmedu
ispitivanih tehnika preparacije 1 materijala za retrogradno punjenje analizirane su
dvosmjernom i jednosmjernom analizom varijance s post-hoc testovima s korekcijom prema
Bonferroniju. Kategorijske vrijednosti (vrste loma/popustanja) prikazane su odgovaraju¢im
frekvencijama i udjelima, a razlike izmedu njih analizirane su ° testom. P-vrijednosti manje
od 0,05 smatrane su statisticki znac¢ajnima. U statistickoj analizi koristila se programska
podrska IBM SPSS Statistics, verzija 25.0 te MedCalc for Windows, verzija 19.0.3 (MedCalc
Statistical Software version 19.0.3, MedCalc Software bvba, Ostend, Belgija; 2019.).
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4. REZULTATI
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4.1. Rezultati testa istiskivanja (push-out testa)

Svi uzorci s promjerom retrogradnog kaviteta manjim od 1 mm bili su iskljuceni iz daljnih

analiza u ovom istrazivanju te je ukupno testirano 178 uzoraka. Rezultati testa istiskivanja

(push-out testa) za sve skupine prikazani su u Tablici 3. i na Slici 31. Najvecu pojedinacnu

vrijednost ¢vrstoce svezivanja ostvarila je podskupina UZV-TotalFill RRM (13,04 MPa).

Tablica 3. Rezultati testiranja ¢vrstoce svezivanja u MPa, broj uzoraka, aritmeticka sredina,

standardna devijacija i medijan.

. Cvrstoéa svezivanja (MPa)
. .. Materijal za
Tehnika preparacije retrogradno Broi ka |AritmetizkalStandard
e Juac roj uzoraka |Aritmeticka|Standardna . i n ; .
g g punjenje (N) sredina devijacija Medijan | 25. centila | 75. centila
MM-MTA 9 8.39 2.79 7.89 6.53 10.02
ULTRAZVUK BIODENTINE 10 10.13 4.53 9.34 7.88 12.16
TotalFill RRM 15 13.04 3.01 12.69 10.82 16.19
MM-MTA 12 11.52 6.39 11.18 4.94 16.44
SVRDLO BIODE'NTINE 13 5.34 3.62 4.11 3.20 6.11
TotalFill RRM 12 6.01 2.70 5.54 3.84 7.68
AMALGAM 15 5.27 2.82 4.34 3.33 6.03
MM-MTA 14 9.42 4.18 8.32 7.66 11.43
Er:YAG LASER BIODENTINE 14 8.24 4.65 7.51 3.96 10.91
TotalFill RRM 14 12.76 7.65 11.66 5.44 18.57
MM-MTA 18 8.43 3.16 7.57 6.00 10.91
Er,Cr:YSGG LASER BIODENTINE 17 7.15 3.50 7.07 3.97 9.33
TotalFill RRM 15 8.44 2.67 8.23 6.41 10.54
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Slika 31. Cvrstoca svezivanja u megapaskalima (MPa) materijala MM-MTA-a, Biodentinea,

TotalFill RRM-a i amalgama u retrogradnim kavitetima izradenim ultrazvukom (UZV),

svrdlom, Er:YAG laserom, Er,Cr:YSGG laserom, prikazana aritmetickom sredinom 1
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standardnim devijacijama (okomite linije). Pojedina velika slova iznad stupaca oznacavaju

medusobnu znacajnu razliku izmedu svih kombinacija materijal/tehnika preparacije s post-

hoc korekcjom po Bonferroniju na razini p < 0,05.

Dvosmjerna analiza varijance (engl. two-way ANOVA) pokazala je da su na vrijednosti

¢vrstoée svezivanja stastistiCki znacajan utjecaj imali i ¢imbenik materijal za retrogradno

punjenje (p = 0,008) i ¢imbenik tehnike preparacije retrogradnih kaviteta (p = 0,004). Takoder

je dokazana znacajna interakcija izmedu ta dva ¢imbenika (p = 0,001) te su testirani razliciti

materijali za retrogradno punjenje imali razlicite vrijednosti ¢vrstoée svezivanja ovisno o

tehnici preparacije retrogradnih kaviteta (Tablica 4).

Tablica 4. Utjecaj faktora na ¢vrstocu svezivanja (dvosmjerna ANOVA) sa stupnjevima

slobode (df), F i p-vrijednostima.

preparacije

Faktor df F p

Materijal 3 4.047 0.008
Tehnika preparacije 4.699 0.004
Materijal * Tehnika 6 3834 0.001

*crvenim oznacene p-vrijednosti oznacuju statistiCki znacajnu razliku

Jednosmjernom analizom varijance (engl. one-way ANOVA) pokazalo se da c¢imbenik

materijal za retrogradno punjenje utjeCe na ¢vrstocu svezivanja u slucaju izrade kaviteta

ultrazvukom 1 svrdlom, dok unutar laserskih tehnika nema znacajnih razlika medu testiranim

materijalima (Tablica 5).
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Tablica 5. Razlike u ¢vrsto¢i svezivanja izmedu materijala (unutar skupina) prema pojedinoj

tehnici preparacije (jednosmjerna ANOVA).

Tehnika Od§tupan’j_e u Suma Srednji
preparacije S\‘/::a’;is\::zj!a kvadrata g kvadrat g P
Izmedu grupa 131.030 2 65.515 5.438 0.009
ULTRAZVUK Unutar grupa 373.453 31 12.047
Sveukupno 504.483 33
Izmedu grupa 336.374 3 112.125 6.747 0.001
SVRDLO Unutar grupa 797.693 48 16.619
Sveukupno 1134.067 51
Izmedu grupa 154.053 2 77.027 2.366 0.107
Er:-YAG LASER Unutar grupa 1269.725 39 32.557
Sveukupno 1423.778 41
Izmedu grupa 18.370 2 9.185 0.927 0.403
Er’&g:RGG Unutar grupa 465.810 47 9.911
Sveukupno 484.179 49

df=stupnjevi slobode (engl. degrees of freedom); crvenim oznacene p-vrijednosti predstavljaju

statistiCki znacajnu razliku

Post-hoc testiranje s korekcijom po Bonferroniju, kod tehnike preparacije ultrazvukom,

pokazalo je da je ¢vrstoca svezivanja TotalFill RRM-a znacajno veé¢a u odnosu na MM-MTA

(p = 0,010) (Tablica 6). Kod tehnike preparacije svrdlom ista analiza pokazala je da je

¢vrstoca svezivanja MM-MTA-a znacajno veca u usporedbi sa svim ostalim ispitivanim

materijalima: Biodentine (p = 0,003), TotalFill RRM (p = 0,011) i amalgam (p = 0,002)

(Tablica 7).

Tablica 6. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju tehnike preparacije ultrazvukom.

Srednja 95% Interval pouzdanosti
(I) Materijal razlika (I- HEMIEET p i i
greska Donja Gornja
J) granica granica
BIODENTINE -1.73 1.59 0.857 -5.77 2.30
MM-MTA
TotalFill RRM -4.64 1.46 0.010 -8.35 -0.94
MM-MTA 1.73 1.59 0.857 -2.30 5.77
BIODENTINE
TotalFill RRM -2.91 1.42 0.145 -6.50 0.67
MM-MTA 4.64 1.46 0.010 0.94 8.35
TotalFill RRM
BIODENTINE 2.91 1.42 0.145 -0.67 6.50
*Crvenim su oznacene statisticki znaCajne p-vrijednosti <0,05 i materijali izmedu kojih je razlika u Evrstoci
svezivanja znac¢ajna (u ultrazvuénim kavitetima)
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Tablica 7. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju tehnike preparacije svrdlom.

(1) Materijal Src:adnja Standvardna p 95';/30’:::?erval pougdan.osti
razlika(l-J) greska ja ol
granica granica
MM-MTA -6.24 1.58 0.002 -10.59 -1.90
AMALGAM BIODENTINE -0.07 1.54 1.000 -4.32 4.18
TotalFill RRM -0.74 1.58 1.000 -5.08 3.61
AMALGAM 6.24 1.58 0.002 1.90 10.59
MM-MTA BIODENTINE 6.17 1.63 0.003 1.68 10.66
TotalFill RRM 5.51 1.66 0.011 0.93 10.09
AMALGAM 0.07 1.54 1.000 -4.18 4.32
BIODENTINE MM-MTA -6.17 1.63 0.003 -10.66 -1.68
TotalFill RRM -0.67 1.63 1.000 -5.16 3.82
AMALGAM 0.74 1.58 1.000 -3.61 5.08
TotalFill RRM MM-MTA -5.51 1.66 0.011 -10.09 -0.93
BIODENTINE 0.67 1.63 1.000 -3.82 5.16
*Crvenim su oznacene statisti¢ki znacajne p-vrijednosti <0,05 i materijali izmedu kojih je razlika u €vrstoci
svezivanja znac¢ajna (u svrdlo kavitetima)

Jednosmjernom analizom varijance potvrdeno je da je na Cvrsto¢u svezivanja utjecao

¢imbenik tehnike preparacije retrogradnog kaviteta statisticki znacajno u sluc¢aju Biodentinea

(p = 0,048) i TotalFill RRM-a (p < 0,001) (Tablica 8). Post-hoc testom s korekcijom po

Bonferroniju materijala Biodentinea utvrdeno je da je ¢vrstoca svezivanja bila znacajno veca

kad su se retrogradni kaviteti preparirali ultrazvukom u odnosu na preparaciju svrdlom (p =

0,042) (Tablica 9). Isti post-hoc test za materijal TotalFill RRM otkrio je da je ¢vrstoca

svezivanja bila znac¢ajno veca kod kaviteta prepariranih ultrazvukom u odnosu na svrdlo (p =

0,001) i u odnosu na Er,Cr:YSGG laser (p = 0,045), odnosno kad su kaviteti bili preparirani
Er:YAG laserom u odnosu na svrdlo (p = 0,002) (Tablica 10.).

Tablica 8. Razlike u ¢vrsto¢i svezivanja izmedu tehnika preparacija retrogradnih kaviteta

(unutar skupina) prema pojedinom materijalu (jednosmjerna ANOVA).

Materijal Odstu:::zj:v:nt‘::rstoéi Suma kvadrata df I?::::':t F p
Izmedu grupa 79.810 3 26.603 1.435 0.244
MM-MTA Unutar grupa 908.273 49 18.536
Sveukupno 988.083 52
lzmedu grupa 139.000 3 46.333 2.829 0.048
BIODENTINE Unutar grupa 819.039 50 16.381
Sveukupno 958.039 53
lzmedu grupa 469.910 3 156.637 7.627 <0,001
TotalFill RRM Unutar grupa 1068.000 52 20.538
Sveukupno 1537.909 55

df=degrees of freedom (engl. stupnjevi slobode); crvenim oznacene p-vrijednosti predstavijaju statisticki znacajnu razliku
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Tablica 9. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju materijala Biodentinea.

95% Interval

(1) Tehnika preparacije Srednja | Standardna pouzdanosti
prep J razlika (I-J) greska P Donja Gornja
granica granica
SVRDLO 478 1.70 0.042 0.11 9.46
ULTRAZVUK Er: YAG LASER 1.89 1.68 1.000 272 6.49
E&gE;SGG 2.97 1.61 0.427 -1.46 7.41
ULTRAZVUK 4.78 1.70 0.042 9.46 0.1
SVRDLO Er: YAG LASER 2.89 1.56 0.415 718 1.39
E&gE;SGG -1.81 1.49 1.000 -5.91 2.29
ULTRAZVUK -1.89 1.68 1.000 -6.49 2.72
Er YAG LASER SVRDLO 2.89 1.56 0.415 -1.39 7.18
E&gEgSGG 1.09 1.46 1.000 2.93 5.10
ULTRAZVUK 2.97 1.61 0.427 7.41 1.46
Er,Cr'YSGG LASER | SVRDLO 1.81 1.49 1.000 2.29 5.91
Er: YAG LASER -1.09 1.46 1.000 5.10 2.93

*Crvenim su oznacene statisti¢ki znacajne p-vrijednosti <0,05 i tehnike preparacije izmedu kojih je razlika u
¢vrsto¢i svezivanja znacajna (za materijal Biodentine)

Tablica 10. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju materijala TotalFill RRM-a.

95% Interval

TR eETs Srednja Standardna pouzdanosti

prep J razlika (I-J) greska P Donja Gornja
granica granica

SVRDLO 7.03 1.76 0.001 2.21 11.84

ULTRAZVUK Er: YAG LASER 0.28 1,68 1,000 -4.34 4.90

TRSERSee 4.60 165 0.045 0.06 9.14

ULTRAZVUK -7.03 1.76 0.001 -11.84 -2.21

EkgEESGG 243 1.76 1.000 -7.24 2.39

ULTRAZVUK -0.28 1.68 1.000 -4.90 4.34

Er: YAG LASER SVRDLO 6.75 178 0.002 1.86 11.64

EnorYSee 432 168 0.079 -0.30 8.94

ULTRAZVUK -4.60 1.65 0.045 -9.14 -0.06

Er,Cr:YSGG LASER SVRDLO 2.43 1.76 1.000 -2.39 7.24

Er: YAG LASER -4.32 1.68 0.079 -8.94 0.30

*Crvenim su oznacene statisticki znaCajne p-vrijednosti <0,05 i tehnike preparacije izmedu kojih je razlika u
Cvrstoéi svezivanja znacajna (za materijal TotalFill RRM)
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Najveca srednja vrijednost ¢vrsto¢e svezivanja postignuta je UZV tehnikom (10,95 MPa).
Jednosmjernom ANOVA-om nadena je statisticki znacajna razlika u srednjim vrijednostima

izmedu tehnika preparacije retrogradnih kaviteta (p < 0,001) (Tablica 11.).

Tablicall. Razlike izmedu aritmetickih sredina ¢vrstoca svezivanja (MPa) postignutih

pojedinom tehnikom preparacije (jednosmjerna ANOVA).

Cvrstoéa svezivanja u Odstupanie u Srednii
Tehnike preparacije | Broj uzoraka (N) MPa (aritmeticka . L. P J. . Suma kvadrata df* ) F p
a ¢vrstoci svezivanja kvadrat
sredina)
ULTRAZVUK 34 10.95 Izmedu grupa 451.88 3.00 150.63 7.39 <0,001
SVRDLO 52 6.90 Unutar grupe 3546.51 174.00 20.38
Er:-YAG LASER 42 10.14 Sveukupno 3998.39 177.00
Er,Cr:YSGG LASER 50 8.00

*df = stupnjevi slobode (engl. degrees of freedom)

Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju otkrio je da su statisticki znacajno vece vrijednosti
¢vrstoce svezivanja postignute: UZV tehnikom u odnosu na tehnike svrdlo i Er,Cr:YSGG

laser, te tehnikom Er:YAG laser u odnosu na svrdlo (Tablica 12.).

Tablica 12. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju tehnika preparacije retrogradnih

kaviteta.
5 -
(I) Tehnike preparacije Sr_ednja Stand?rdna p = g:al:ltjzrval po‘:::::;:“'
razlika (I-J) greska : .
granica granica
SVRDLO 4.05 1.00 0.000 1.39 6.71
ULTRAZVUK Er: YAG LASER 0.81 1.04 1.000 -1.96 3.59
Er,Cr:-YSGG LASER 2,96 1.00 0.022 0.28 5.63
ULTRAZVUK -4.05 1.00 0.000 -6.71 -1.39
SVRDLO Er: YAG LASER -3.24 0.94 0.004 -5.74 -0.74
Er,Cr:YSGG LASER -1.10 0.89 1.000 -3.48 1.29
ULTRAZVUK -0.81 1.04 1.000 -3.59 1.96
Er: YAG LASER SVRDLO 3.24 0.94 0.004 0.74 5.74
Er,Cr:YSGG LASER 2.14 0.94 0.148 -0.38 4.66
ULTRAZVUK -2.96 1.00 0.022 -5.63 -0.28
Er,Cr:YSGG LASER |SVRDLO 1.10 0.89 1.000 -1.29 3.48
Er: YAG LASER -2.14 0.94 0.148 -4.66 0.38

*Crvenim su oznacene statisti¢ki znacajne p-vrijednosti <0,05

Od materijala najvecu srednju vrijednost ¢vrstoce svezivanja imao je TotalFill RRM (10,23

MPa). Jednosmjerna ANOVA je pokazala statisticki znacajnu razliku izmedu srednjih
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vrijednosti ¢vrstofe svezivanja testiranih materijala za retrogradno punjenje (p < 0,001)

(Tablica 13.).

Tablica 13. Razlike izmedu aritmetickih sredina ¢vrstoce svezivanja (MPa) koje su postigli

testirani materijali za retrogradno punjenje (jednosmjerna ANOVA).

Materijali za Cvrstoca svezivanja u Odstupanje u Srednji
) . .| Broj uzoraka (N) MPa (aritmeticka . L. P j. .| Suma kvadrata df* | F p
retrogradno punjenje ) ¢vrstoci svezivanja kvadrat
sredina)
MM-MTA 53 9.38 Izmedu grupa 402.98 3.00 134.33 6.5 <0.001

BIODENTINE 54 7.55 Unutar grupa 3595.40 174.00 | 20.66

TotalFill RRM 56 10.23 Sveukupno 3998.38 177.00

AMALGAM 15 5.27

*df= stupnjevi slobode (engl. degrees of freedom)

Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju je utvrdio da je materijal TotalFill RRM postigao
znacajno vecu ¢vrstocu svezivanja u odnosu na Biodentine i amalgam, a materijal MM-MTA

u odnosu na amalgam (Tablica 14.).

Tablica 14. Post-hoc test s korekcijom po Bonferroniju testiranih materijala za retrogradno

punjenje.
. Srednja razlika (I- | Standardna 95% Interval pouzdanosti

(I) Materijal . p : = =
J) greska Donja granica Gornja

MM-MTA -4.11 1.33 0.014 -7.66 -0.56

AMALGAM BIODENTINE -2.27 1.33 0.529 -5.82 1.27
TotalFill RRM -4.96 1.32 0.001 -8.48 -1.43

AMALGAM 4.1 1.33 0.014 0.56 7.66

MM-MTA BIODENTINE 1.83 0.88 0.231 -0.51 4.18
TotalFill RRM -0.85 0.87 1.000 -3.17 1.48

AMALGAM 2.28 1.33 0.529 -1.27 5.82

BIODENTINE MM-MTA -1.83 0.88 0.231 -4.18 0.51
TotalFill RRM -2.68 0.87 0.014 -4.99 -0.37

AMALGAM 4.96 1.32 0.001 1.43 8.48

TotalFill RRM  MM-MTA 0.85 0.87 1.000 -1.48 3.17
BIODENTINE 2.68 0.87 0.014 0.37 4.99

*Crvenim su oznacene ststisti¢ki znacajne p-vrijednosti <0,05

Usporedbom svih dobivenih rezultata ¢vrstoc¢a svezivanja medusobno, dobivene su p-
vrijednosti prikazane u Tablici 15. a) i b). Unutar tehnike preparacije Er,Cr:YSGG laserom
pronadene su dvije statisti¢ki znacajne p-vrijednosti, unutar Er:YAG laser i UZV tehnike po
Setiri, dok je tehnika svrdlo pokazala sedam statisti¢ki znadajnih p-vrijednosti. Sto se tice

materijala za retrogradno punjenje, unutar materijala MM-MTA-a nasle su se dvije statisticki
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znacajne p-vrijednosti, unutar materijala amalgama tri, Biodentinea pet i unutar TotalFill

RRM-a 10 (Tablica 15. a) i b)).

Tablica 15. a) 1 b). Post-hoc medusobna usporedba rezultata ¢vrstoce svezivanja svih
kombinacija tehnika preparacije retrogradnog kaviteta/materijal za retrogradno punjenje, uz

korekciju po Bonferroniju.

a)

U el B W el A8 AL A BIOI;JEZIEI/':I'INE UZV:RL?\TIF”I SW?\%AMM- BIOSDVI;CII\:?I':INE Totgl\liricljlch;RM
uzVv: MM-MTA 1.000 1.000 0.740 1.000 1.000 1.000
UZV: BIODENTINE 1.000 1.000 1.000 1.000 0.581 1.000
UzV: TotalFill RRM 0.740 1.000 1.000 1.000 <0,001 0.002
Svrdlo: MM-MTA 1.000 1.000 1.000 1.000 0.025 0.123
Svrdlo: BIODENTINE 1.000 0.581 <0,001 0.025 1.000 1.000
Svrdlo: TotalFill RRM 1.000 1.000 0.002 0.123 1.000 1.000
Er:-YAG: MM-MTA 1.000 1.000 1.000 1.000 0.992 1.000
Er:YAG: BIODENTINE 1.000 1.000 0.190 1.000 1.000 1.000
Er:-YAG: TotalFill RRM 1.000 1.000 1.000 1.000 0.001 0.005
Er,Cr:-YSGG: MM-MTA 1.000 1.000 0.155 1.000 1.000 1.000
Er,Cr:YSGG: BIODENTINE 1.000 1.000 0.009 0.506 1.000 1.000
Er,Cr:YSGG: TotalFill RRM 1.000 1.000 0.241 1.000 1.000 1.000
Svrdlo: Amalgam 1.000 0.406 <0,001 0.014 1.000 1.000
*crvenim su oznacene statisticki znacajne razlike (p- vrijednosti) izmedu pojedinih kombinacija tehnika/materijal

b)

Tehnika preparacije: materijal Er:YAG: MM- Er:YAG: Er:YAG: Er,Cr:YSGG: | Er,Cr:YSGG: Er,Cr:YSGG: Svrdlo:

MTA BIODENTINE | TotalFill RRM MM-MTA BIODENTINE | TotalFill RRM Amalgam

uzv: MM-MTA 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
UzV: BIODENTINE 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 0.406
UZV: TotalFill RRM 1.000 0.190 1.000 0.155 0.009 0.241 <0,001
Svrdlo: MM-MTA 1.000 1.000 1.000 1.000 0.506 1.000 0.014
Svrdlo: BIODENTINE 0.992 1.000 0.001 1.000 1.000 1.000 1.000
Svrdlo: TotalFill RRM 1.000 1.000 0.005 1.000 1.000 1.000 1.000
Er:YAG: MM-MTA 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 0.678
Er:YAG: BIODENTINE 1.000 1.000 0.384 1.000 1.000 1.000 1.000
Er:YAG: TotalFill RRM 1.000 0.384 1.000 0.335 0.023 0.484 <0,001
Er,Cr:'YSGG: MM-MTA 1.000 1.000 0.335 1.000 1.000 1.000 1.000
Er,Cr:YSGG: BIODENTINE 1.000 1.000 0.023 1.000 1.000 1.000 1.000
Er,Cr:YSGG: TotalFill RRM 1.000 1.000 0.484 1.000 1.000 1.000 1.000
Svrdlo: Amalgam 0.678 1.000 <0,001 1.000 1.000 1.000 1.000

*crvenim su oznacene statisticki znac¢ajne razlike (p- vrijednosti) izmedu pojedinih kombinacija tehnika/materijal
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4.2. Rezultati analize stereomikroskopom

Vrsta loma (popusStanja) materijala definirala se kao adhezivni (na spoju materijala za
retrogradno punjenje 1 korijenskog dentina), kohezivni (unutar samog materijala za
retrogradno punjenje) i mijeSani lom (lom i u samom materijalu, i na spoju materijala i

korijenskog dentina) (Slika 32.).

g

Slika 32. Vrste loma (popustanja) uzoraka gledanih pod stereomikroskopom. Slike A (uzorak
svrdlo/MM-MTA1) i B (Er:YAG laser/MM-MTA4) prikazuju adhezivni tip loma; slike C
(UZV/Biodentine3) i D (svrdlo/Biodentinel) kohezivni tip te slike E (Er,Cr:YSGG laser/MM-
MTA2)iF (UZV/MM-MTAT1) mijesani tip loma.

Rezultati y° testa s udjelima pojedinih vrsta loma za svaku kombinaciju materijala i tehnike
preparacije prikazani su u Tablici 14. i na Slici 33. Najc¢es¢i tip loma bio je mjeSoviti tip i to u
svim podskupinama, osim u podskupini Er:YAG laserom izradenih kaviteta punjenih
TotalFill RRM materijalom i podskupini svrdlom izradenih kaviteta punjenth MM-MTA-om,
u kojima je prevladavao adhezivni tip popustanja, dok kohezivni tip nije zabiljeZzen. Drugi po
zastupljenosti bio je adhezivni tip, dok je najrjedi bio nalaz kohezivnog loma (Slika 33.). Kod
tehnika preparacije svrdlom, UZV-om i Er,Cr:YSGG laserom prevladavao je mijeSani tip
loma dok je kod Er:YAG lasera prevladavao adhezivni tip. Kod materijala Biodentinea,
TotalFill RRM-a i1 amalgama prevladavao je mijeSani tip loma, a kod MM-MTA-a

podjednako su se javljali mijeSani i adhezivni tipovi lomova (Tablica 16.).
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Tablica 16. Analiza vrsta loma (popustanja) y” testom (s brojem pojedine vrste popustanja i

njihovim udjelima).

Vrsta popustanja

Tehnika preparacije: materijal Adhezivno Mijesano Kohezivno

N % N % N %
uzv: MM-MTA 4 44.4% 5 55.6% 0 0.0%
UZV: BIODENTINE 2 20.0% 6 60.0% 2 20.0%
UZV: TotalFill RRM 3 20.0% 9 60.0% 3 20.0%
SVRDLO: MM-MTA 9 75.0% 3 25.0% 0 0.0%
SVRDLO: BIODENTINE 1 7.7% 9 69.2% 3 23.1%
SVRDLO: TotalFill RRM 2 16.7% 9 75.0% 1 8.3%
SVRDLO: AMALGAM 3 20.0% 10 66.7% 2 13.3%
Er:-YAG: MM-MTA 6 42.9% 6 42.9% 2 14.3%
Er:-YAG: BIODENTINE 6 42.9% 8 57.1% 0 0.0%
Er:YAG: TotalFill RRM 10 71.4% 4 28.6% 0 0.0%
Er,Cr:YSGG: MM-MTA 2 11.1% 10 55.6% 6 33.3%
Er,Cr:YSGG: BIODENTINE 4 23.5% 11 64.7% 2 11.8%
Er,Cr:YSGG: TotalFill RRM 2 13.3% 12 80.0% 1 6.7%
*N - broj uzoraka; crvenim su ozna¢ene kombinacije materijal/tehnika kod kojih postoji statisticki znacajna
razlika izmedu pojedinih vrsta popustanja te broj i udjeli tih vrsta popustanja
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Vrsta
Er,CrYSGG: TotalFill RRM 6,7% popustanja
I Adhezivno

M vijesano
Er CrYSGG: BIODENTINE B Kohezivno

Er CrySGG: MM-MTA
ErYAG: TotalFill RRM
ErYAG: BIODENTINE

ErYAG: MM-MTA B14,3%

SVRDLO: TotalFill RRM

SVRDLO: BIODENTINE

SVRDLO: MM-MTA

SVRDLO: AMALGAM

UZV: TotalFill RRM

UZV: BIODENTINE

UZV: MM-MTA

Udio (%)

Slika 33. Udjeli vrsta loma (popustanja) u % za sve podskupine () test).

Razlike u udjelima pojedine vrste loma testirale su se y testom koji je pokazao da je zna¢ajna
razlika nadena u podskupinama svrdlo/MM-MTA i Er:YAG/TotalFill RRM izmedu mijeSane
(znatno manje) i adhezivne vrste loma te podskupini Er,Cr:YSGG/MM-MTA izmedu

adhezivne (znatno manje) u odnosu na kohezivnu vrstu loma (Tablica 17.).
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Tablica 17. Usporedbe (razlike) izmedu udjela u stupcima vrsta popustanja (x* test (Fisherov

egzaktni test) s korekcijom po Bonferroniju).

Vrsta popustanja

Podskupine Adhezivno MijeSano Kohezivno
(A) (B) (C)
uzv: MM-MTA 2

UZV: BIODENTINE
UZV: TotalFill RRM
SVRDLO: MM-MTA B(0,002) 2
SVRDLO: BIODENTINE
SVRDLO: TotalFill RRM
Er'YAG: MM-MTA

Er-YAG: BIODENTINE K
Er:YAG: TotalFill RRM B(0,002) R
Er,Cr:-YSGG: MM-MTA A(0,007)

Er,Cr:YSGG: BIODENTINE
Er,Cr:-YSGG: TotalFill RRM
SVRDLO: AMALGAM

*Rezultati su temeljeni na dvostranim testovima. Za svaki statisticki znaCajan par, oznaka kategorije s manjim
udjelom u stupcu pojavljuje se u kategoriji s ve¢im udjelom u stupcu. Razina znac¢ajnosti za velika Stampana
slova (A, B, C) je 0,05.

a. Kategorija nije koristena u usporedbama jer je njezin udio u stupcu jednak nuli ili jedan.

Binarnom logisti¢kom regresijom analiziran je utjecaj ¢imbenika na vrste loma (popustanja)
te se pokazalo da ni materijal, ni tehnika preparacije, ni ta dva ¢imbenika zajedno nisu utjecali

na vrstu loma (Tablica 18.).

Tablica 18. Analiza utjecaja faktora na vrste popustanja binarnom logisticCkom regresijom.

Adhezivna popustanja MijeSana popustanja Kohezivna popustanja
Faktor OR "95% cl _ b OR "95% cl _ b OR "95% cl _
Donji Gornji Donji Gornji Donji Gornji
Tehnike preparacije 0.92 0.68 1.23 0.577 1.04 0.79 1.37 0.784 1.09 0.71 1.65 0.702
Materijal 0.95 0.68 1.32 0.769 1.14 0.84 1.56 0.393 0.81 0.51 1.29 0.380
Tehnike preparacije * Materijal 0.99 0.90 1.09 0.903 1.04 0.95 114 0.366 0.92 0.79 1.06 0.24

OR - omjer vjerojatnosti (eng. odds ratio); Cl - interval pouzdanosti (eng. confidence interval)

4.3. Rezultati analize SEM-om
Analiza povrSine dentina retrogradnih kaviteta SEM-om nakon preparacije ispitivanim

tehnikama, pokazala je u skupini svrdlo vidljiv zaostatni sloj 1 zatvorene dentinske tubuluse

(Slika 34. A 1 B). U skupini UZV-om prepariranih kaviteta vidljiva je ¢iS¢a povrSina dentina,
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manje zostatnog sloja te se vide otvoreni dentinski tubulusi (Slika 34. C i D). Na povrsini
dentina retrogradnih kaviteta izradenih Er:YAG laserom (Slika 34. E i F) i Er,Cr:YSGG
laserom (Slika 34. G 1 H) vidljiv je sli¢an nalaz — ostaci zaostatnog sloja, neravna povrsina,
specifi¢na za erbij lasere zbog jaceg uklanjanja intertubulusnog dentina te mjestimice vidljivi

djelomic¢no otvoreni dentinski tubulusi.

Slika 34. SEM slike povrsine dentina retrogradnih kaviteta. Slike A (x1000) i B (x3000)
prikazuju povrsinu dentina svrdlom izradenih retrogradnih kaviteta, vidljiv je zaostatni sloj 1
zatvoreni dentinski tubulusi; slike C (x1000) i D (x3000) povrsinu dentina UZV-om izradenih
retrogradnih kaviteta sa znatno manje zaostatnog sloja i1 vidljivim otvorenim tubulusima; slike
E (x1000) i F (x3000) povrsinu dentina Er:Y AG laserom izradenih retrogradnih kaviteta te
slike G (x1000) i H (x3000) Er,Cr:YSGG laserom izradenih kaviteta na kojima se vidi
neravna povrsSina s ostacima zaostatnog sloja 1 ponegdje vidljivi djelomi¢no otvoreni

dentinski tubulusi.
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5. RASPRAVA
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Unato¢ sve razvijenijim metodama za nadoknadu izgubljenog zuba i strelovitom razvoju
dentalne implantologije i protetike posljednjih desetljeca, postulati u dentalnoj medicini jo$
uvijek nalazu oCuvanje zuba u usnoj Supljini kao imperativ. U slucajevima kada patoloski
proces zahvati samu zubnu pulpu, kako bi se zub sacuvao, prvi je izbor endodontska terapija,
odnosno ekstripacija oboljelog pulpnog tkiva te ortogradno punjenje korijenskih kanala
odgovaraju¢im biokompatibilnim materijalom kako bi se zatvorila komunikacija izmedu usne
Supljine 1 periapikalnog tkiva te onemogucila njegova eventualna reinfekcija. Ukoliko nakon
primarnog endodontskog lijeCenja ne dolazi do cijeljenja patoloSkoga procesa u podrucju
periapeksa, moze se pokusati revizija punjenja korijenskih kanala. Ako i nakon toga upalni
patoloski proces perzistira u periapikalnom podrucju, terapija izbora je endodontska kirurgija,
odnosno postupak apikotomije koji ukljuuje kirurSko uklanjanje periapikalnog
granulacijskog tkiva, resekciju 3 mm vrSka korijena, izradu retrogradnog kaviteta na
reseciranoj povrsini korijena te njegovo punjenje odgovaraju¢im materijalom (31).

Osnovni je cilj endodontske kirurgije stvoriti nepropusni pecat na sustav korijenskog kanala
zuba, ukloniti bakterijsku kontaminaciju periapikalnog tkiva i potaknuti njegovu regeneraciju
(14). Kako bi se omogucilo cijeljenje periapikalnog tkiva, najvaznije je prevenirati reinfekciju
tog podru¢ja patogenima iz usne Supljine, $to podrazumijeva sprjecavanje komunikacije
endodontskog prostora zuba i periapeksa (34). To se postize na nacin da se nakon resekcije
vrska korijena preparira retrogradni kavitet te se napuni materijalom za retrogradno punjenje
koji ¢e hermeticki zatvoriti komunikaciju endodontskog prostora i1 periapikalnog tkiva (183).
Kvaliteta brtvljenja materijala za retrogradno punjenje kljucna je za prevenciju reinfekcije,
odnosno za cijeljenje periapiklanog tkiva (184), a time 1 u konacnici za ocuvanje zuba u usnoj
Supljini. Jedno od mjerila kvalitete brtvljenja materijala za retrogradno punjenje je njegova
¢vrsto¢a svezivanja za korijenski dentin stijenki retrogradnog kaviteta (185). Na ¢&vrstocu
svezivanja retrogradnog punjenja utjecu materijal za retrogradno punjenje i njegova svojstva,
ali 1 svojstva korijenskog dentina (186). Zbog svega navedenog, cilj je ovoga istrazivanja bio
usporediti razli€ite materijale za retrogradno punjenje i razli¢ite tehnike izrade retrogradnih
kaviteta koje mogu utjecati na svojstva korijenskog dentina. U literaturi je ve¢ opisana
interakcija materijala za retrogradno punjenje, koji su se do nedavno Cesto koristili poput
amalgama, IRM-a, Super EBA-a, s korijenskim dentinom, odnosno njihova ¢vrstoca
svezivanja (187, 127, 188, 189, 118). Medutim, u ovom istraZivanju ispitani su kalcijevi
silikatni materijali, koji se zadnjih godina sve ¢eSce koriste kao retrogradno punilo zbog svoje
izvrsne biokompatibilnosti (190), §to je iznimno vazno za njihovu povoljnu interakciju s

periapikalnim tkivom s kojim dolaze u neposredni dodir 1 promoviraju njegovu regeneraciju,
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te zbog svoje odlicne sposobnosti brtvljenja temeljene na njihovoj fizicko-kemijskoj
interakciji s neposrednom okolinom (190). S druge strane, odabrane su i1 najnovije tehnike
preparacije retrogradnih kaviteta, kao Sto su ultrazvucna tehnika i1 erbij laseri koji postupno
zamjenjuju klasi¢ne preparacije kaviteta kirurSkim svrdlima. Ovim istrazivanjem htjeli su se
dobiti podaci o ¢vrstoéi svezivanja najnovijih materijala za retrogradno punjenje za korijenski
dentin i utjecaju modernih tehnika preparacije retrogradnih kaviteta na ¢vrsto¢u svezivanja,
koji bi mogli pomo¢i u izboru optimalne kombinacije materijala i tehnika u suvremenoj
klini¢koj kirurskoj endodonciji. U literaturi do sada, koliko je nama poznato, nema podataka o
¢vrsto¢i svezivanja Cetiri razlicite tehnike preparacije retrogradnih kaviteta, ultrazvucna,
Er:-YAG i Er,Cr:YSGG laser i celicno svrdlo s tri bioaktivna materijala za retrogradno
punjenje (MTA, biokeramika i Biodentine).

Za uspjeh endodontske kirurgije kljucan je apikalni pecat na vrhu reseciranog korijena koji ¢e
sprijeciti prodor mikroorganizama i njihovih toksina iz endodontskog prostora zuba u
podrucje periapeksa te na taj nacin omoguciti cijeljenje periapikalnog upalnog procesa (14).
Apikalni pecat postize se upravo izradom retrogradnog kaviteta na reseciranoj povrSini
korijena te njegovim punjenjem odgovaraju¢im materijalom. Kako bi apikalno pecacenje bilo
trajno, retrogradno punjenje trebalo bi dobro prilijegati uz korijenski dentin, tako da se odrzi
netaknutost spoja retrogradni materijal — dentin ne samo u statickim uvjetima, vec¢ i tijekom
funkcije i operativnih postupaka (191). Brtvljenje apikalnog pecata ovisi o adheziji materijala
za retrogradno punjenje na stijenke korijenskog dentina. Kako bi se testirala adhezija
endodontskih materijala, Cesto se koristi ispitivanje Cvrstoce svezivanja (192). Postoji niz
testova kojima se moze ispitati ¢vrstoca svezivanja kao Sto su vlacni test (engl. tensile test),
smicni test (engl. shear-test) 1 test istiskivanja (engl. push-out test). Push-out test Cesto se
koristi za procjenu ¢vrstoCe svezivanja endodontskih materijala za punjenje za korijenski
dentin te unato¢ ogranicenjima moZe biti pogodan za takvu vrstu procjene (193). Prednost
push-out testa je lom, odnosno popustanje, paralelno sa spojem dentin — materijal (194, 195,
196). U ovom istrazivanju odabran je upravo push-out test za ispitivanje ¢vrstoce svezivanja
retrogradnih materijala za korijenski dentin jer se on pokazao kao ucinkovit i pouzdan u
procjeni svojstva stvrdnutog materijala da se odupre silama dislociranja in vitro (197).
Rezultati ispitivanja ¢vrstoce svezivanja materijala za retrogradno punjenje dobiveni u ovom
istrazivanju pokazuju da su vrijednosti dobivene preparacijom retrogradnih kaviteta s oba
erbij lasera podjednake, bez statisticki znacajne razlike medu materijalima. Medutim, unutar
skupina u kojima su retrogradni kaviteti izradeni ultrazvukom (p = 0,009) i svrdlom (p =

0,001) dobivene su statisticki znaCajne razlike izmedu vrijednosti ¢vrstoCe svezivanja
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testiranih materijala. To pokazuje da faktor materijal za retrogradno punjenje utjece (p =
0,008) na ¢vrstocu svezivanja unutar pojedine tehnike preparacije retrogradnih kaviteta, s
obzirom na to da su unutar tih skupina jedina varijabla razliciti testirani materijali dok je
tehnika preparacije svih kaviteta unutar skupine ista. Time se moze odbaciti druga nul-
hipoteza ovog istrazivanja koja kaze da nema razlike u ¢vrsto¢i svezivanja materijala za
retrogradno punjenje MM-MTA-a, Biodentinea i TotalFill RRM-a za stijenke korijenskog
dentina, neovisno o tehnici izrade retrogradnog kaviteta.

Retrogradni kaviteti preparirani Er:YAG 1 Er,Cr:YSGG laserom u ovom istrazivanju pokazali
su vrlo slicne rezultate cvrstoe svezivanja, bez statisticki znacajnih razlika medu
materijalima za retrogradno punjenje unutar pojedine eksperimentalne skupine te medu
skupinama. Prema podacima u literaturi, unato¢ razlikama izmedu dva erbij lasera u valnoj
duljini, trajanju pulsa 1 energiji (198), morfoloske su karakteristike povrSine dentina obasjane
Er:YAG i Er,Cr:YSGG laserom sli¢ne (199). S obzirom na izgled povrSine dentina nakon
preparacije erbij laserima moze se pretpostaviti da ¢e Cvrstoca svezivanja materijala na
laserom obradenu povrSinu biti slicna, $to je 1 dokazano u ovom istrazivanju. Medutim, ako se
usporede vrijednosti ¢vrstoce svezivanja u skupini Er:YAG lasera 1 Er,Cr:YSGG lasera,
vrijednosti su ve¢e u skupini Er:YAG lasera za sve materijale, iako razlika nije statisticki
znacajna. Dobiveni rezultati mogu se objasniti nezeljenim potpovrSinskim promjenama koje
se javljaju u laserom obasjanom dentinu, a koje mogu utjecati na adheziju materijala. Naime,
mehanicki Sok uzrokovan evaporacijom vode u procesu ablacije mogao bi uzrokovati
potpovrSinske pukotine u dentinu, $to bi moglo utjecati na adheziju materijala na laserom
obasjane povrine (65). Apsorpcijski koeficijent u dentinu za Er:YAG laser iznosi 2000 cm,
a za Er,Cr:YSGG laser 700 cm™ §to za posljedicu ima dubinu prodiranja od oko 5 pm za
Er:YAG laser i 15 pm za Er,Cr:YSGG laser (200, 201). Dublje prodiranje Er,Cr:YSGG lasera
moglo bi utjecati na mehanicka svojstva potpovrSinskog dentina i moguce je da bi to mogao
biti razlog nesto slabije ¢vrstofe svezivanja materijala za retrogradno punjenje u kavitetima
prepariranima Er,Cr:YSGG laserom (202).

Ako se usporede vrijednosti Cvrsto¢e svezivanja dobivene u skupinama erbij lasera s
vrijednostima dobivenima u skupini u kojoj su se retrogradni kaviteti izradili svrdlom,
¢vrstoca svezivanja bila je veca u laserskim skupinama za Biodentine i za TotalFill RRM, §to
je ocekivano s obzirom na istrazivanja koja su pokazala da oba erbij lasera ostavljaju
karakteristiénu morfologiju dentina nakon obasjavanja s nepravilnom povr§inom, otvorenim
tubulusima i izdignutim peritubularnim dentinom §to pogoduje mikroretenciji materijala (203,

204). Kada se usporedi svezivanje na dentin nakon obrade erbij laserima s otvorenim
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dentinskim tubulusima kroz koje lakSe mogu prodrijeti Cestice kalcijevih silikatnih materijala
sa svezivanjem za zaostatnim slojem prekriveni dentin u skupini sa svrdlom, za ocekivati je
da se postigne veca Cvrsto¢a svezivanja materijala za retrogradno punjenje u kavitetima
izradenim erbij laserima.

U skupini u kojoj je koriStena ultrazvucna tehnika za preparaciju retrogradnih kaviteta,
statistiCki znacajno veca bila je ¢vrstoca svezivanja materijala TotalFill RRM-a u odnosu na
MM-MTA (p = 0,010). Fizicka svojstva materijala, kao i1 njihovo prijanjanje uz dentin, ovise
o omjeru voda/prah, temperaturi, vlaznosti, koliini zraka zaostalog nakon mijeSenja
materijala 1 veliini Cestica (205). U ovom istrazivanju koriSteni su kapsulirani materijali
(MM-MTA, Biodentine, Amalcap Plus), odnosno ve¢ gotova pasta (TotalFill RRM) te su
varijacije u omjeru voda/prah i1 koliini zraka zaostalog nakon mijeSanja materijala bile
svedene na minimum. Medutim, veli¢ina Cestica u testiranim materijalima je razli¢ita. Prema
Soheilipouru i sur. (206), veli¢ina Cestica materijala Root MTA-a u najvecem je postotku reda
veli¢ine 6,1 — 15 um, dok prema Hau i sur. (207), ProRoot MTA ima cestice u rasponu od
4,88 do 19,31 um. lako nema dostupnih podataka o veli¢ini ¢estica u MM-MTA materijalu,
za pretpostaviti je da su slicnih dimenzija kao u prethodno spomenutim MTA materijalima, s
obzirom na vrlo slican kemijski sastav. Za razliku od MTA materijala, TotalFill RRM ima
Gestice nano veli¢ine od maksimalno 1 x 10 um (208). Buduéi da je promjer dentinskih
tubulusa uz pulpu 2,0 — 3,2 um (209), uz to Sto se veliina tubulusa smanjuje u apikalnom
smjeru, moze se pretpostaviti da su nano cCestice TotalFill RRM-a mogle lakSe i dublje
prodrijeti u dentinske tubuluse apikalne polovice korijena u usporedbi sa znatno vecim
Cesticama MM-MTA-a te na taj nacin ostvariti jacu mikromehanic¢ku vezu. IstraZzivanje Birda
1 sur., u kojemu je izmjerena dubina prodora Cestica materijala MTA-a 1 Capasia, tj.
biokerami¢kog cementa na bazi kalcij-fosfo-alumino silikata u dentinske tubuluse
retrogradnog kaviteta dokazalo je prodor Cestica biokeramickog materijala do maksimalne
dubine od 264 pm, dok cestice MTA-a uopée nisu usle u tubuluse (210). Medutim,
Shokouhinejad 1 sur. (174) u svom su istrazivanju dobili drugacije rezultate od rezultata ovog
istrazivanja, usporedujuc¢i rubno prijanjanje MTA-a i EndoSequence RRM-a, gdje su oba
materijala pokazala slicno rubno prijanjanje, bez statisticki znacajnih razlika. Spomenuta
razlika u rezultatima mogla je nastati zbog koriStenja razliCitih testova za ispitivanje veze
izmedu retrogradnog materijala 1 korijenskog dentina. Shokouhinejad i1 sur. myjerili su
praznine izmedu materijala i dentina SEM-om, dok je u ovom istraZivanju koriSten mehanicki
test istiskivanja. Biodentine je u skupini s ultrazvu¢nom preparacijom ostvario ¢vrsto¢u

svezivanja (10,13 MPa) vecu od one MM-MTA-a (8,39 MPa), ali bez stastisticki znacajne
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razlike, $to je suprotno rezultatima Naika i sur. u istrazivanju mikropropustanja Biodentinea i
MTA-a u retrogradnim kavitetima izradenim ultrazvukom, gdje je Biodentine pokazao i
statisticki znacajno bolje apikalno pecacenje od MTA-a (211).

Testiranje Cvrstoc¢e svezivanja u skupini retrogradnih kaviteta prepariranih svrdlom dalo je
zanimljive rezultate. Svi testirani materijali (Biodentine, TotalFill RRM, ukljucujuéi i
amalgam (kontrolna podskupina)) imali su podjednake vrijednosti ¢vrstoce svezivanja, osim
MM-MTA-a koji je imao otprilike dvostruko vecu vrijednost ¢vrsto¢e svezivanja u usporedbi
sa svim ostalim materijalima. Ta je vrijednost bila statisticki znacajno ve¢a u odnosu na sve
ostale materijale, Biodentine (p = 0,003), TotalFill RRM (p = 0,011) i amalgam (p = 0,002).
Dvostruko veca vrijednost ¢vrstoce svezivanja MM-MTA-a ne moze se jednostavno objasniti.
Moze se pretpostaviti da je klju¢na bila tehnika preparacije retrogradnih kaviteta svrdlom,
odnosno povrSina dentina koju takva preparacija ostavlja. Dokazano je da u usporedbi s
ultrazvuénim preparacijama (212, 213), kao i preparacijama erbij laserima (61, 56),
retrogradni kaviteti izradeni svrdlom imaju povrSinu koja je znatno vise prekrivena
zaostatnim slojem koji u potpunosti ili djelomi¢no zatvara ulaz u dentinske tubuluse 1 time
otezava ili onemogucuje stvaranje ,mineralnog infiltracijskog sloja* izmedu dentina i
kalcijevih silikatnih cemenata (156) koje ulazi u dentinske tubuluse i time ostvaruje
mikromehani¢ku vezu. Kako je takva veza kalcijevih silikatnih cemenata i dentina
onemogucéena zaostatnim slojem, nije iznenadujua ni dobivena znatno manja cvrstoca
svezivanja Biodentinea i TotalFill RRM-a u kavitetima prepariranim svrdlom. Kako onda
objasniti dobivenu dvostruko vecu vrijednost ¢vrstoce svezivanja MM-MTA-a u odnosu na
ostale materijale u tim kavitetima? Sli¢ne rezultate objavili su Yildirim 1 sur. nakon ispitivanja
dugorocnog ucinka zaostatnog sloja na sposobnost apikalnog brtvljenja MTA-a u
retrogradnom kavitetu. Prema rezultatima, uklanjanje zaostatnog sloja izazvalo je povecano
mikropropustanje MTA-a, odnosno slabije brtvljenje, a prisutnost zaostatnog sloja nakon 30 1
180 dana imala je za posljedicu manje apikalno propustanje MTA-a, odnosno bolje brtvljenje,
u odnosu na propustanje nakon 2 dana (214). S obzirom na to da su uzorci s napunjenim
retrogradnim kavitetima preparirani svrdlom i napunjeni MM-MTA-om u ovom istraZivanju
bili 90 dana nakon punjenja u fizioloSkoj otopini prije samog testa istiskivanja, za
pretpostaviti je da je 1 ovdje zaostatni sloj u tim kavitetima razlog boljeg brtvljenja, odnosno
vece CvrstoCe svezivanja nakon 90 dana. Na kraju, autori zaklju¢uju kako je apikalno
mikropropustanje MTA-a manje kada je zaostatni sloj prisutan, nego kada je odsutan (214),
Sto bi moglo objasniti i1 rezultate ovog istrazivanja gdje je MM-MTA pokazao najvecu

¢vrstou svezivanja upravo u retrogradnim kavitetima prepariranim svrdlom (11,52 MPa) koji
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su bili prekriveni zaostatnim slojem, u odnosu na kavitete preparirane ultrazvukom (8,39
MPa), Er:-YAG laserom (9,42 MPa) i Er,Cr:YSGG laserom (8,43 MPa) koji nisu bili
prekriveni zaostatnim slojem. Sli¢ne rezultate su dobili i Kubo i sur. te Naik i sur. koji suu
svojim istrazivanjima zakljucili da je uklanjanje zaostatnog sloja smanjilo apikalno pecacenje
MTA-a u retrogradnim kavitetima (215), odnosno povecalo apikalno propustanje MTA-a u
retrogradnim kavitetima (211). Jedno je od moguéih objasnjenja toliko vecée Cvrstoce
svezivanja. MM-MTA-a u odnosu na ostale testirane materijale u ovom istrazivanju, u
retrogradnim kavitetima prepariranim svrdlom, hidrofilnost MTA-a i njegova ekspanzija
tijekom stvrdnjavanja u vlaznom okoliSu (216, 217, 218). Budu¢i da su u ovom istrazivanju
korijeni s napunjenim retrogradnim kavitetima nakon punjenja tri mjeseca pohranjeni u
fizioloskoj otopini, to je moglo uzrokovati ekspanziju MM-MTA-a tijekom stvrdnjavanja i
posljedi¢no tome bolje prijanjanje uz korijenski dentin.

Kontrolnu skupinu u ovom istrazivanju predstavljali su korijeni zuba s retrogradnim
kavitetima prepariranim svrdlom te s amalgamom kao materijalom za retrogradno punjenje.
Kontrolna skupina je posluzila kako bi se rezultati upotrebe modernih tehnika i materijala u
endodontskoj kirurgiji mogli usporediti s tradicionalnom mehanickom tehnikom preparacije
retrogradnih kaviteta ¢elicnim svrdlom i upotrebom tradicionalnog materijala za retrogradno
punjenje — amalgama. U suvremenoj endodontskoj kirurgiji polako se napusta takav klasic¢an
pristup u izradi i zatvaranju retrogradnih kaviteta, a tome u prilog idu i rezultati ovog
istrazivanja. Naime, ako se pogleda srednja vrijednost ¢vrstoc¢e svezivanja amalgama od 5,27
MPa 1 usporedi sa svim ostalim materijalima 1 tehnikama preparacije, jasno je vidljivo da je
spomenuta vrijednost najmanja. To zna¢i da je amalgam ostvario najslabiju vezu s
korijenskim dentinom retrogradnog kaviteta. Naravno, nije mogucée procijeniti koliko je na tu
vrijednost utjecao ¢imbenik preparacije kaviteta jer je amalgamom napunjena samo kontrolna
skupina svrdlom prepariranih kaviteta. Cvrsto¢a svezivanja amalgama (5,27 MPa) koji se ne
veze kemijski za dentin, ve¢ se samo mehanicki sidri u kavitetu, gotovo je ista kao 1 vrijednost
¢vrstoce svezivanja Biodentinea (5,34 MPa) 1 samo neznatno manja u usporedbi s vrijednosti
TotalFill RRM-a (6,01 MPa). Moguc¢e je samo pretpostaviti da je razlog tome povrSina
dentina koja je nakon preparacije retrogradnog kaviteta svrdlom prekrivena zaostatnim slojem
koji zatvara dentinske tubuluse (219) i na taj nacin onemogucuje prodor Cestica materijala
Biodentinea i TotalFill RRM-a u njih i stvaranje ¢vrScée veze.

Dvosmjerna analiza varijance pokazala je da je na ¢vrstodu svezivanja statisticki znacajno
utjecao ¢imbenik tehnike preparacije retrogradnih kaviteta (p = 0,004), ¢ime se moze odbaciti

1 nul-hipoteza broj jedan ovog istrazivanja. Jednosmjerna analiza varijance potvrdila je
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statistiCki znacajnu razliku u ¢vrstoci svezivanja za Biodentine (p = 0,048) i1 TotlFill RRM (p
< 0,001). Cvrstoéa je svezivanja u oba slu¢aja bila zna¢ajno veéa kad su se retrogradni
kaviteti preparirali ultrazvukom (10,13 MPa Biodentine; 13,04 MPa TotalFill RRM), u
usporedbi s preparacijama svrdlom (5,34 MPa Biodentine; 6,01 MPa TotalFill RRM). U
istrazivanju Mandava i sur. (220) dokazano je da retrogradni kaviteti preparirani ultrazvukom
imaju manje propustanje, odnosno bolje brtve, od svrdlom prepariranih kaviteta u slucaju
Biodentinea, iako ta razlika nije bila statisticki znacajna dok su vrijednosti Cvrstoce
svezivanja u ovom istrazivanju i Biodentinea i TotalFill RRM-a bile ¢ak dva puta vece u
ultrazvukom prepariranim kavitetima u usporedbi sa svrdlom. Spomenute razlike mogu se
pripisati zaostatnom sloju koji je pristutan na povrSini dentinskih tubulusa u skupini sa
svrdlom, a koji je sprijecio prodor manjih Cestica Biodentinea i TotalFill RRM-a u dentinske
tubuluse te ostvarivanje jate mikromehanicke veze stvaranjem ,,mineralnog infiltracijskog
sloja* na dodirnoj povrsini dentina i materijala (156). Khandelwal i sur. (221) ispitali su
utjecaj tehnike preparacije retrogradnih kaviteta ultrazvukom 1 okruglim svrdlom na
sposobnost pecacenja MTA-a 1 Biodentinea metodom mikropropustanja boje. Prema
rezultatima, preparacija svrdlom imala je kao posljedicu vece mikropropustanje 1 MTA-a 1
Biodentinea od preparacije ultrazvukom (221), $to je jednim dijelom u skladu s rezultatima
ovog istrazivanja za sve materijale osim za MM-MTA koji je jedini imao veéu ¢vrstocu
svezivanja u kavitetima izradenim svrdlom u odnosu na ultrazvuk, dok su i Biodentine i
TotalFill RRM imali dvostruko vecu ¢vrstocu svezivanja u ultrazvuénim kavitetima u odnosu
na kavitete izradene svrdlom. lako se usporeduju rezultati dobiveni razli¢itim tehnikama
testiranja veze izmedu retrogradnog materijala i korijenskog dentina retrogradnog kaviteta,
ipak mikropropustanje boje takoder ukazuje na ¢vrsto¢u veze materijala i dentina pa se moze
usporediti s testom istiskivanja. Khandelwal 1 sur. (221) napunjene retrogradne kavitete
MTA-om 1 Biodentineom drzali su 48 sati u 100 % vlage dok su napunjeni retrogradni
kaviteti u ovom istrazivanju ¢uvani znatno duze, tri mjeseca u fizioloskoj otopini tako da je
MM-MTA mogao tijekom stvrdnjavanja ekspandirati (216, 217, 218) 1 tako bolje prijanjati uz
dentin, §to bi objasnilo vecu ¢vrstocu svezivanja MM-MTA materijala u ovom istraZivanju u
odnosu na Biodentine u svrdlom prepariranim kavitetima, za razliku od mikropropustanja
MTA-a u istrazivanju Khandelwala 1 sur. (221) koje je bilo vece u odnosu na Biodentine u
svrdlom prepariranim kavitetima.

Tehnike preparacije retrogradnih kaviteta utjecale su i na ¢vrsto¢u svezivanja biokeramickog
materijala TotalFill RRM-a koja je bila statisticki znac¢ajno veca u retrogradnim kavitetima

prepariranim ultrazvukom u odnosu na Er,Cr:YSGG laser (p = 0,045). Iste tehnike preparacije
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retrogradnih kaviteta istrazivali su i Shakouie 1 sur. i Roghanizad i sur. te su dobili rezultate
suprotne onima u ovom istrazivanju, ali za drugi kalcijev silikatni cement — MTA (222, 223).
Naime, u spomenutim istrazivanjima, preparacije Er,Cr:YSGG laserom pokazale su statisticki
znaCajno manje mikropropustanje, odnosno bolju sposobnost apikalnog pecacenja od
ultrazvucnih preparacija retrogradnih kaviteta punjenih MTA-om (222, 223). No, ako se
pogledaju iste tehnike preparacije i materijal MM-MTA u ovom istrazivanju, onda se vidi da
su kao 1 kod Shakouiea i sur. i Roghanizada i sur. i u ovom istrazivanju vrijednosti ¢vrstoce
svezivanja u Er,Cr:YSGG laserskom kavitetu za MM-MTA bile vece, ali tek neznatno (8,43
MPa), u odnosu na ultrazvukom izradeni kavitet (8,39 MPa). Medutim, isto se ne moze tvrditi
1 za preostala dva materijala jer su rezultati ovog istrazivanja pokazali upravo suprotno od
MTA-a, odnosno da su retrogradni kaviteti preparirani Er,Cr:YSGG laserom imali statisti¢ki
znacajno manju ¢vrstocu svezivanja TotalFill RRM-a i Biodentinea za korijenski dentin, u
odnosu na ultrazvuéne kavitete. Shokouhinejad i sur. (224) dobili su manje vrijednosti
¢vrstoce svezivanja kalcij silikatnih cemenata MTA-a i NEC-a (New Endodontic Cement) u
kavitetima izradenim Er,Cr:YSGG laserom u odnosu na ultrazvucne retrogradne kavitete. U
ovom istrazivanju, za MM-MTA, dobivena vrijednost ¢vrstoe svezivanja bila je gotovo
identi¢na i s ultrazvukom i Er,Cr:YSGG laserom izradene retrogradne kavitete.

Tehnika preparacije retrogradnog kaviteta utjecala je na ¢vrstocu svezivanja TotalFill RRM
materijala za retrogradno punjenje jer je ¢vrstoca svezivanja tog materijala u Er:YAG laserom
prepariranim kavitetima (12,76 MPa) bila statisticki znacajno veca (p = 0,002), i to dvostruko,
od one u svrdlom prepariranim kavitetima (6,01 MPa). Dobiveni rezultati mogu se objasniti
razlikom u povrSini dentina u svrdlom prepariranim retrogradnim kavitetima koji su
prekriveni zaostatnim slojem koji djelomicno ili potpuno zatvara ulaze u dentinske tubuluse
(61, 56) u odnosu na povrsinu dentina kod Er:YAG laserom izradenih kaviteta kod kojih je
dentin bez zaostatnog sloja, s otvorenim dentinskim tubulusima i izdignutog peritubularnog
dentina (203, 204). Kako je ve¢ ranije objaSnjeno, u kavitetima gdje su dentinski tubulusi
sasvim ili djelomi¢no prekriveni zaostatnim slojem, kao u svrdlom prepariranim kavitetima,
sitne Cestice TotalFill RRM materijala, odnosno spoj koji se formirana na dodiru kalcijevih
silikatnih materijala i korijenskog dentina moze prodrijeti u dentinske tubuluse u manjoj mjeri
nego u tubuluse koji su otvoreni kao kod laserom izradenog kaviteta te je posljedicno tome 1
sama ¢vrstoca svezivanja u takvim kavitetima manja. Usporedbu tih dviju tehnika preparacije
retrogradnih kaviteta istrazivali su i Karlovi¢ i sur. pune¢i retrogradne kavitete SuperEBA
materijalom za retrogradno punjenje, a prema njihovim rezultatima retrogradni kaviteti

izradeni Er:YAG laserom pokazali su vece propustanje u odnosu na kavitete izradene
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okruglim celi¢nim svrdlom, iako ta razlika nije bila statisticki znacajna (225). TeSko je
napraviti direktnu usporedbu ovog istrazivanja i istrazivanja Karlovica i sur. (225), jer su se
koristili savim razli¢iti materijali za retrogradno punjenje, ali moZze se primijetiti da je
Er:YAG laser postigao loSije rezultate u odnosu na svrdlo u smislu kvalitete apikalnog
pecadenja, Sto se poklapa s rezultatima ovog istrazivanja u slucaju materijala MM-MTA-a,
dok je u slucaju TotalFill RRM-a i Biodentinea bilo obrnuto. Karlovi¢ i sur. pretpostavili su
da odsutnost zaostatnog sloja u Er:YAG laserskim kavitetima nije bila znacajna jer se
SuperEBA ionako ne veze kemijski za dentin, ve¢ samo prilijeze uz njega te je u njihovu
istrazivanju presudila nepravilna povrSina laserskog retrogradnog kaviteta u odnosu na
pravilniju povrsinu svrdlom prepariranih retrogradnih kaviteta (225).

Usporedbom tehnika preparacije retrogradnih kaviteta, vidljivo je da su oni izradeni svrdlom 1
napunjeni MM-MTA-om imali dvostruko vecu ¢vrstoéu svezivanja od onih napunjenih s
druga dva testirana materijala i amalgamom, i te razlike su statisticki znacajne. Osim toga
MM-MTA je jedini materijal kod kojega nije bilo znacajnih razlika u ¢vrsto¢i svezivanja bez
obzira na primijenjenu tehniku preparacije retrogradnih kaviteta, odnosno jedini materijal od
testiranih na Ciju ¢vrstocu svezivanja tehnika preparacije kaviteta nije utjecala. To bi moglo
biti od pomo¢i pri izboru materijala za retrogradno punjenje u klinickoj kirurskoj endodnciji s
obzirom na to da ¢e se MM-MTA prema rezultatima ovog istrazivanja vrlo sli¢éno ponasati u
svim vrstama retrogradnih kaviteta, neovisno o tehnici kojom se kavitet preparirao.
Retrogradni kaviteti izradeni ultrazvukom i1 Er:YAG laserom pokazali su slian uzorak
rezultata ¢vrstoCe svezivanja gdje je TotalFill RRM imao vece vrijednosti u usporedbi s
preostalim dvama materijalima, no statisticki znacajna razlika pronadena je samo u
ultrazvukom prepariranim retrogradnim kavitetima i to kod TotalFill RRM-a u usporedbi s
MM-MTA-om (p = 0,01) dok u Er:YAG kavitetima nije bilo statisti¢ki znacajne razlike. Kod
retrogradnih kaviteta izradenih Er:YAG 1 Er,Cr:YSGG laserom nije bilo znacajnih razlika u
vrijednostima ¢vrstofe svezivanja svih triju materijala, a najmanje razlike u vrijednostima
¢vrstoce svezivanja, odnosno najsli¢nije vrijednosti bile su upravo u Er,Cr:YSGG kavitetima.
Usporedujuéi tehnike preparacije retrogradnih kaviteta s kontrolnom podskupinom, tj.
svrdlom izradenim kavitetima napunjenim amalgamom, pokazalo se da su retrogradni kaviteti
izradeni ultrazvukom 1 s oba lasera pokazali vece vrijednosti ¢vrstoce svezivanja od kontrolne
podskupine, bez obzira na materijal koji se koristio za zatvaranje kaviteta. Statisticki znacajno
veca bila je ¢vrstoca svezivanja TotalFill RRM-a u ultrazvukom i Er:YAG laserom izradenim
retrogradnim kavitetima u odnosu na kontrolnu podskupinu. S druge strane, u svrdlom

prepariranim retrogradnim kavitetima, oni napunjeni s MM-MTA-om pokazali su znacajno
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vecu ¢vrstocu svezivanja od kontrolne podskupine (p = 0,002) dok su vrijednosti preostalih
dvaju materijala bile usporedive s amalgamom.

Ako se gledaju najvece pojedinacne dobivene vrijednosti ¢vrstoCe svezivanja, na prva dva
mjesta je TotalFill RRM s 13,04 MPa kod ultrazvu¢ne preparacije i 12,76 MPa kod
preparacije Er:YAG laserom, na treem mjestu je MM-MTA u svrdlom prepariranim
kavitetima (11,52 MPa) i na Cetvrtom Biodentine u kavitetima prepariranim ultrazvu¢nom
tehnikom (10,13 MPa), dok su vrijednosti svih ostalih kombinacija materijal — retrogradni
kavitet ispod 10 MPa. Najvecu srednju vrijednost CvrstoCe svezivanja imao je materijal
TotalFill RRM (10,23 MPa), iza njega MM-MTA (9,38 MPa), zatim Biodentine (7,55 MPa),
dok je najmanju imao amalgam (5,27 MPa). Izmedu tih srednjih vrijednosti postoje statisticki
znacajne razlike (TotalFill RRM u odnosu na amalgam i Biodentine te MM-MTA u odnosu
na amalgam) pa bi se moglo zakljuciti da testirani materijali za retrogradno punjenje ostvaruju
razli¢ito ¢vrstu vezu s korijenskim dentinom. Cak i ako bi zanemarili amalgam kao materijal
(s obzirom da je on testiran samo u svrdlom prepariranim kavitetima) postoji znacajna razlika
u srednjim vrijednostima ¢vrstoce svezivanja TotalFill RRM-a i Biodentinea, odnosno jo$
uvijek stoji tvrdnja da se materijali za retrogradno punjenje razli¢ito ¢vrsto vezu za korijenski
dentin ¢ime se moze odbaciti druga nul-hipoteza ovog istrazivanja.

Najvecu srednju vrijednost ¢vrstoce svezivanja od svih tehnika preparacije imala je UZV
tehnika (10,95 MPa), nesto manju Er:YAG laser (10,14 MPa), zatim Er,Cr:YSGG laser (8,00
MPa) i najmanju svrdlo (6,90 MPa). Izmedu tih srednjih vrijednosti ¢vrstoce svezivanja
tehnika preparacije retrogradnih kaviteta postoje stastisticki zna€ajne razlike (UZV u odnosu
na Er,Cr:YSGG laser 1 svrdlo te Er:YAG laser u odnosu na svrdlo) tj. moze se zakljuciti da se
istraZzenim tehnikama preparacije postiZu razlicite ¢vrstoce svezivanja.

Ukoliko se pak medusobno usporede dobivene vrijednosti Cvrstoée svezivanja svake
pojedinacne kombinacije tehnika preparacije — materijal (podskupine) sa svim drugim
dobivenim vrijednostima tehnika preparacije — materijal (podskupinama), dobiju se zanimljivi
podaci. Iako je TotalFill RRM sveukupno ostvario najvecu srednju vrijednost Cvrstoce
svezivanja, on je ujedno 1 najvarijabilniji materijal jer je kod njega nadeno ¢ak 10 statisticki
znacajnih medusobnih razlika u vrijednostima ¢vrsto¢a svezivanja u odnosu na sve ostale
moguce kombinacije, dok MM-MTA ima samo dvije. To znaci da iako daje najviSe rezultate
¢vrstoce svezivanja, TotalFill RRM je 1 najviSe ovisan o tehnici preparacije. Jedino u
podskupini s Er,Cr:YSGG laserom nema znacajnih razlika u odnosu na sve ostale rezultate
¢vrstoce svezivanja, dok su kod svih ostalih tehnika te razlike prisutne. Za razliku od njega,

MM-MTA ima samo dvije znacajne razlike 1 to obje u svrdlo kavitetima, §to znaci da je MM-
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MTA najpouzdaniji od testiranih materijala jer njegove vrijednosti Cvrstoe svezivanja
najmanje ovise o tehnici preparacije, samo svrdlo, dok ostale tri tehnike uopcée ne utjeCu na
njegovu cvrstocu svezivanja, te najmanje odstupaju od svih ostalih rezultata. Uz to je MM-
MTA 1 na drugom mjestu po jacini prosjecne ostvarene ¢vrstoce svezivanja, odmah nakon
TotalFill RRM-a, §to ukazuje i na to da najbolji materijal za retrogadno punjenje ne mora biti
uvijek onaj koji postize najvise vrijednosti ¢vrstoce svezivanja, ve¢ se s klinickog stajalista
treba uzeti u obzir i1 njegova pouzdanost, odnosno konstantnost rezultata koji najmanje ovise o
tehnici preparacije kaviteta za retrogradno punjenje. Ako se promatra tehnika preparacije,
onda je najpouzdanija Er,Cr:YSGG laser tehnika s dvije znacajne razlike (p-vrijednosti) u
medusobnoj usporedbi svih rezultata ¢vrsto¢e svezivanja, dok UZV i Er:YAG laser imaju po
Cetiri, a najnepouzdanija tehnika je svrdlo sa sedam razlika. lako daje najpredvidljivije
rezultate ¢vrstoce svezivanja, koji najmanje ovise o upotrijebljenom materijalu za retrogradno
punjenje, Er,Cr:YSGG laser je na tre¢em myjestu, iza UZV-a i Er:YAG lasera, prema
postignutoj prosjecnoj ¢vrstoci svezivanja. Rezultati ¢vrstoce svezivanja ostvareni tehnikom
preparacije kaviteta svrdlom najviSe su ovisni o upotrijebljenom materijalu za retrogradno
punjenje, sedam statisti¢ki znacajnih p-vrijednosti u medusobnoj usporedbi svih rezultata, te
uz to ta tehnika preparacije daje i najnize prosjecne vrijednosti ¢vrstoce svezivanja.

Rezultati analize tipova loma (popustanja) pod stereomikroskopom pokazali su da je najcesci
tip bio mjeSoviti 1 to u svim podskupinama, osim u podskupini Er:YAG/TotalFill RRM 1
podskupini svrdlo/MM-MTA. Drugi po zastupljenosti bio je adhezivni tip, dok se najrjede
pojavio kohezivni tip loma. Usporedba razlika u udjelima pojedine vrste loma pokazala je
znacajnu razliku upravo u navedenim podskupinama Er:YAG/TotalFill RRM 1 svrdlo/MM-
MTA gdje je, za razliku od ostalih podskupina, znatno prevladao adhezivni tip loma, ¢ak 71,4
% u Er:YAG/TotalFill RRM podskupini odnosno 75 % u svrdlo/MM-MTA podskupini dok
su preostali lomovi u obje skupine bili mjeSoviti, a kohezivnog loma uopce nije bilo.
Spomenuti je rezultat neocekivan s obzirom na to da su oba materijala unutar svojih skupina
postigla najvecu ¢vrstou svezivanja te bi se zbog c¢vsto¢e adhezije moglo ocekivati
prevladavanje nekog drugog tipa loma. Medutim, u navedenim podskupinama mjeSovitih
lomova ima tek oko cetvrtine dok kohezivnih uopée nije bilo. TeSko je povezati navedene
rezultate tipova popuStanja s CvrstoCom svezivanja Sto je dokazala i1 binarna logisticka
regresija koja je pokazala da ni materijal, ni tehnika preparacije, ni ta dva ¢imbenika zajedno
nisu utjecali na vrstu loma. Sli¢ne rezultate za MTA materijal dobili su Saghiri i sur. gdje je u
retrogradnim kavitetima prepariranim svrdlom prevladavao takoder adhezivni tip loma (226).

Majeed 1 AlShwaimi takoder su testirali push-out ¢vrstoCu svezivanja materijala ProRoot
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MTA-a i Biodentinea u retrogradnim kavitetima prepariranim svrdlom te su analizom tipova
lomova stereomikroskopom dobili za MTA vrlo sli¢ne rezultate rezultatima ovog istrazivanja
(227). U njihovu je istrazivanju MTA imao 85 % adhezivnih 1 15 % mijeSanih tipova lomova
1 ni jedan kohezivni (227), dok je u ovom istrazivanju u MM-MTA/svrdlo podskupini bilo 75
% adhezivnih, 25 % mijeSanih i takoder nijedan kohezivni tip loma. Medutim, rezultati za
Biodentine ipak su druk¢iji: 70 % adhezivnih lomova, 30 % mijeSanih i nijedan kohezivni,
dok je u ovom istrazivanju u podskupini svrdlo/Biodentine bilo 69,2 % mijeSanih, 23,1 %
kohezivnih 1 7,7 % adhezivnih lomova. Zbog cega se materijal MTA ponasao gotovo
identi¢no u oba istrazivanja po pitanju tipova lomova, dok se Biodentine ponasao posve
razliito, u istim uvjetima, teSko je objasniti. Najmanje je zabiljezen kohezivni tipa loma, u
cetiri podskupine uopcée ga nije bilo, dok je tek u dvije podskupine, svrdlo/Biodentine i
Er,Cr:YSGG/MM-MTA, kohezivni tip bio tek neSto viSe zastupljen od adhezivnog. Ostale
podskupine pokazale su medusobno slicne udjele tipova loma s prevladavanjem mjeSovitog
tipa. Gledaju¢i sveukupno, kod tehnika preparacije svrdlom, UZV-om i Er,Cr:YSGG laserom
prevladavao je mijeSani tip loma dok je kod Er:YAG lasera prevladavao adhezivni tip.
Materijali Biodentine, TotalFill RRM 1 amalgam pokazali su prevladavanje mijeSanog tipa
loma, a kod MM-MTA-a podjednako su se javljali mijesani i adhezivni tipovi lomova.

Analiza povrSine dentina retrogradnih kaviteta SEM-om nakon preparacije razli¢itim vrstama
tehnika potvrdila je rezultate dobivene u ovom istrazivanju. Naime, na SEM snimkama
povrsina dentina svrdlom izradenih kaviteta bila je prekrivena zaostatnim slojem i bili su
vidljivi zatvoreni dentinski tubulusi. Takvi dentinski tubulusi otezavaju prodor cCestica
kalcijevih silikatnih cemenata u njih 1 ostvarivanje vece CvrstoCe svezivanja materijala za
korijenski dentin $to je potvrdeno i ovim istraZzivanjem gdje je upravo tehnika preparacije
svrdlom postigla najmanju prosje¢nu ¢vrstoc¢u svezivanja (7,62 MPa) od ostalih istrazivanih
tehnika preparacije. Suprotno tome, SEM snimke UZV retrogradnih kaviteta pokazale su
povrSinu dentina sa znatno manje zaostatnog sloja 1 jasno vidljive otvorene dentinske
tubuluse. Takva povrSina dentina olakSava stvaranje kemomehanicke veze izmedu materijala
za retrogradno punjenje i1 dentina Sto se potvrdilo ovim istrazivanjem gdje je UZV tehnika
preparacije retrogradnih kaviteta postigla prosje¢no najvece vrijednosti ¢vrstoce svezivanja
(10,52 MPa) od svih tehnika. Gledaju¢i povrSinu dentina nakon preparacije erbij laserima
SEM-om, vidljiva je neravna povrs§ina, znatno manje zaostatnog sloja u odnosu na svrdlom
preparirane kavitete i djelomicno otvoreni dentinski tubulusi. Slian nalaz povrSine dentina
pod SEM-om naden je u jo§ nekoliko istrazivanja, u kojima se nakon preparacije kaviteta

svrdlom opisuje povrSina dentina kao prekrivena zaostatnim slojem 1 zatvorenih dentinskih
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tubulusa, dok je povrSina dentina nakon preparacije Er:YAG laserom opisana kao nepravilna,
bez zaostatnog sloja i s otvorenim dentinskim tubulusima, $to se poklapa s nalazom SEM
analize u ovom istrazivanju (228, 229, 230).

S obzirom na to da je utvrdena znacajna ovisnost ¢vrsto¢e svezivanja istrazivanih materijala o
tehnici preparacije retrogradnih kaviteta, prva nulta hipoteza ovog istrazivanja moze se
odbaciti. Isto tako, budu¢i da su rezultati ovog istrazivanja pokazali da je ¢vrstoca svezivanja
TotalFill RRM-a veca u retrogradnim kavitetima prepariranim ultrazvukom, odnosno da je
ona u slu¢aju MM-MTA-a veca u svrdlom prepariranim kavitetima, nego u ostalim testiranim
kombinacijama materijal — retrogradni kavitet, i druga nulta hipoteza moze se odbaciti.
Pronadena je i statisticki znacajna interakcija izmedu Cimbenika materijal za retrogradno
punjenje i ¢imbenika tehnika preparacije kaviteta (p = 0,001), Sto znaci da su ispitivani
razli¢iti materijali za retrogradno punjenje dali razlicite vrijednosti ¢vrsto¢e svezivanja ovisno
o primijenjenoj tehnici preparacije retrogradnog kaviteta. To su vrlo zanimljivi rezultati iz
kojih se moze zakljuciti da nije mogude izdvojiti najbolji materijal za retrogradno punjenje ili
najbolju tehniku preparacije retrogradnih kaviteta medu istrazivanim materijalima 1
tehnikama, ali postoje odredene kombinacije materijala i tehnike preparacije koje su pokazale
odli¢nu ¢vrstocu svezivanja. Takvi rezultati ne mogu se jednostavno objasniti, medutim,
vazno je naglasiti da su preparacijom retrogradnih kaviteta Er,Cr:YSGG laserom dobivene
sli¢ne vrijednosti ¢vrstoce svezivanja kod svih testiranih materijala te se ta tehnika moze
smatrati tehnikom preparacije kojom se mogu dobiti predvidivi rezultati ¢vrstoce svezivanja
razli¢itih materijala za retrogradno punjenje. Isto tako treba naglasiti da jedino na materijal
MM-MTA nisu utjecale tehnike preparacije kaviteta te da se upotrebom tog materijala za
retrogradno punjenje mogu ocekivati slicne vrijednosti ¢vrstoc¢e svezivanja neovisno o nacinu
preparacije retrogradnog kaviteta. Rezultati ovog istraZivanja mogu biti od pomo¢i u klini¢koj
endodontskoj kirurgiji, jer se izborom odredenog materijala u kombinaciji s to¢no odredenom
tehnikom preparacije retrogradnog kaviteta mogu posti¢i znatno vece Cvrstoce svezivanja
materijala za retrogradno punjenje za korijenski dentin retrogradnog kaviteta, a time i direktno
utjecati na povecanje mogucnosti za uspjeSnost zahvata i ocuvanje zuba. Dodatne metode
ispitivanja kvalitete veze izmedu materijala za retrogradno punjenje i korijenskog dentina
retrogradnog kaviteta, poput testa mikropropustanja tekucine, bakterija, pull-out testa, uz jos
veci broj uzoraka, mogle bi pomo¢i da se, uz rezultate push-out testa u ovom istraZivanju,
dobiju precizniji rezultati o utjecaju tehnike preparacije retrogradnog kaviteta na ¢vrstocu

svezivanja materijala za retrogradno punjenje.

78



Snjezana Kadié, disertacija

6. ZAKLJUCCI

79



Snjezana Kadié, disertacija

Prema rezultatima dobivenim u ovom in vitro istrazivanju, mogu se donijeti sljedeci

zakljucci:

1) Razlicite tehnike izrade retrogradnih kaviteta (ultrazvuk, Er:Y AG laser, Er,Cr:YSGG laser,
¢elicno svrdlo) utjeCu na Cvrstocu svezivanja razliitih materijala za retrogradno punjenje

(MM-MTA, Biodentine, TotalFill RRM) za korijenski dentin retrogradnih kaviteta.

2) Tehnike izrade retrogradnih kaviteta utjecale su na Cvrstocu svezivanja Biodentinea i

TotalFill RRM-a, dok u slu¢aju MM-MTA materijala nisu imale utjecaj.

3) Postoji razlika u ¢vrsto¢i svezivanja materijala za retrogradno punjenje MM-MTA-a,
Biodentinea 1 TotalFill RRM-a za stijenke korijenskog dentina retrogradnih kaviteta unutar
skupina izradenih ultrazvukom i svrdlom, dok razlika ne postoji u retrogradnim kavitetima

izradenim Er:YAG 1 Er,Cr:YSGG laserima.

4) Najvecu cCvrstou svezivanja postigao je materijal TotalFill RRM u retrogradnim
kavitetima izradenim ultrazvukom. Taj materijal postigao je najvecu ¢vrstou svezivanja i u

laserskim kavitetima, iako ne statisti¢ki znacajno vecu u odnosu na ostale materijale.

5) U retrogradnim kavitetima izradenim klasiénim nacdinom, celicnim svrdlom, najvecu
¢vrstocu svezivanja pokazao je materijal MM-MTA 1 to statisticki znac¢ajno vecu u odnosu na

sve ostale testirane materijale, ukljucujuci 1 kontrolnu podskupinu punjenu amalgamom.

6) Najnizu vrijednost ¢vrstoce svezivanja pokazao je amalgam u ¢eli¢nim svrdlom izradenim

retrogradnim kavitetima.

7) Najveca srednja vrijednost ¢vrstoCe svezivanja postignuta je u retrogradnim kavitetima
izradenim ultrazvukom, nesto manja postignuta je u kavitetima izradenim Er:YAG laserom,
zatim Er,Cr:YSGG laserom, dok je najniza srednja vrijednost dobivena u kavitetima
izradenim svrdlom. Izmedu tih srednjih vrijednosti postoje statisticki znacajne razlike,
odnosno ispitivanim tehnikama izrade retrogradnih kaviteta postizu se razlicite vrijednosti

cvrstoce svezivanja.
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8) Najvecu srednju vrijednost ¢vrstoce svezivanja ostvario je materijal TotalFill RRM, nesto
manju MM-MTA, zatim Biodentine i najmanju amalgam. Izmedu tih srednjih vrijednosti
postoje statisticki znacajne razlike, odnosno testirani materijali razliCito Cvrsto se vezu za

korijenski dentin retrogradnog kaviteta.

9) Analiza stereomikroskopom pokazala je da je najcesci tip loma (popustanja) bio mijeSani
tip, zatim adhezivni, a najmanje je bilo kohezivnih tipova loma. Kod tehnika preparacije
svrdlom, UZV-om 1 Er,Cr:YSGG laserom prevladavao je mijesani tip loma dok je kod
Er:YAG lasera prevladavao adhezivni tip. Kod materijala Biodentinea, TotalFill RRM-a i
amalgama prevladavao je mijeSani tip loma, a kod MM-MTA-a podjednako su se javljali

mijeSani 1 adhezivni tipovi lomova.

10) Analiza SEM-om povrsine dentina retrogradnih kaviteta izradenih svrdlom pokazala je
vidljiv zaostatni sloj i zatvorene dentinske tubuluse, povrSinu dentina UZV-om izradenih
retrogradnih kaviteta sa znatno manje zaostatnog sloja i vidljivim otvorenim tubulusima.
PovrSina dentina retrogradnih kaviteta izradenih Er:YAG 1 Er,Cr:YSGG laserima bila je
neravna s ostacima zaostatnog sloja i ponegdje vidljivim djelomi¢no otvorenim dentinskim

tubulusima.
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