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MORFOLOGIJA KORIJENSKIH KANALA I NJEN UTJECAJ NA ENDODONTSKO
LIJECENJE

Sazetak

Endodontski prostor Cini srediSnji dio zuba, a sastoji se od pulpne komore i jednog ili viSe
korijenskih kanala. Morfologija korijenskih kanala Cesto je iznimno sloZena i kao takva
predstavlja veliki izazov u endodontskom lijecenju. Vertucci je opisao osam tipova mogucih
morfoloskih varijacija korijenskih kanala koji daju osnovne informacije o njihovom broju te
mogucem spajanju ili ra¢vanju na svom putu od dna pulpne komore do vrha korijena. Ipak,
suvremenim tehnikama istrazivanja morfologije kanalnog sustava utvdeno je da je njegova
konfiguracija puno kompleksnija. Preduvjet je svakog endodontskog lijeCenja temeljito
poznavanje unutarnje anatomije pojedinog zuba, a u to spadaju polozaj pulpne komore, broj 1
polozaj korijenskih kanala, oblik njithovog popre¢nog presjeka i smjer, ali i moguce varijacije
koje se u pojedinom zubu mogu naci. Nepronalazenje prisutnog kanala ¢esto je uzrok loseg
ishoda terapije. Neprepoznavanje zahtjevne anatomije moze biti uzrok brojnim proceduralnim
greSkama za vrijeme endodontskih postupaka. Uspjeh endodontskog lijeCenja ovisi o
ucinkovitoj kemomehanickoj obradi 1 oblikovanju kanala, kao 1 o potpunom
trodimenzionalnom punjenju kojim se taj prostor brtvi. Tim se postupcima eliminiraju
mikroorganizmi kao glavni uzrocnici bolesti pulpe i periapeksa i sprjecava se reinfekcija
kanala. Mikroorganizmi, osim glavnog korijenskog kanala, nastanjuju i teZze dostupna
podrucja kao $to su istmusi, ramifikacije, dentinski tubulusi 1 recesusi, Sto znacajno otezava
ucinkovitu obradu kanala. Pridrzavanjem ucinkovitih protokola za ¢iS¢enje tih podrucja, broj
mikroorganizama se smanjuje ispod kriticne razine, a adekvatnim punjenjem do apikalnog
stopa 1 dobrim koronarnim brtvljenjem sprjeava se dotok hranjivih tvari 1 njihovo

posljedi¢no prezivljenje i umnaZzanje.

Kljuéne rijeci: endodontski prostor; morfologija korijenskih kanala; endodontsko lijecenje



ROOT CANAL MORPHOLOGY AND ITS IMPACT ON ENDODONTIC
TREATMENT

Summary

The endodontic space forms the central part of the tooth and consists of a pulp chamber and
one or more root canals. Root canal morphology is often extremely complicated and such as
presents a major challenge in endodontic treatment. Vertucci described eight types of possible
morphological variations of root canals that provide basic information about their number and
possible merging or branching on their way from the bottom of the pulp chamber to the root
apex. Nevertheless, according to recent researches of root canal system it has been established
that its configration is much more complex. A prerequisite for any endodontic treatment is a
thorough knowledge of the internal anatomy of each tooth, including the position of the pulp
chamber, the number and the position of root canals, their cross-sectional shape and direction,
but also possible variations that can be found in each tooth. Missed root canal is often the
cause of a poor therapy outcome. Not recognizing a demanding anatomy can be the cause of
many procedural errors during endodontic procedures. The success of endodontic treatment
depends on efficient chemomechanical treatment and canal shaping, as well as on the
complete three-dimensional filling by which this space is sealed. These procedures eliminate
microorganisms as the main causes of pulp and periapical disease and prevent canal
reinfection. Microorganisms inhabit not only the main root canal, but also hard-to-reach areas
such as isthmuses, ramifications, dentinal tubules and recessions, which significantly
complicates the efficient treatment of the canal. By adhering to effective protocols for
cleaning these areas, the number of microorganisms is reduced below the critical level,
whereas adequate filling to the apical stop and good coronary sealing prevents the influx of

nutrients and their consequent survival and multiplication.

Keywords: endodontic space; root canal morphology; endodontic treatment



SADRZAJ

LLUVOD ettt ettt h ettt a bttt st h et et a et eneenaes 1
2. ENDODONTSKI PROSTOR .....oooiiiiiiieieeiestee ettt 3
2.1. Dijelovi endodontSKog ProStOra...........cceeriieiiieriieiieeie ettt 4
2.1.1. Pulpna KOMOTA .....ccuvieiieiiieiieeiie ettt ettt sttt et eeaeeseeennas 4
2.1.2. Korijenski Kanali........cccoeeiiiiiiiiiieiieeee ettt et 5
2.1.3. ApIKaINo POATUCTE.....ooeiiiiiiiieie ettt et 6

2.2. Klasifikacija morfoloskih varijacija korijenskih kanala..............cccoveiieniiienciniiien, 7
2.3. Fizioloski 1 patoloski uvjetovane promjene endodontskog prostora ...........cccceeeeeveeenneen. 8
3. MORFOLOGIJA ENDODONTSKOG PROSTORA POJEDINIH VRSTA ZUBA .......... 10
4. PROCEDURALNE GRESKE ENDODONTSKOG LIJECENJA ......c.coovvoiviiieeeecieenans 20
4.1. Blokiranje Kanala.............cccouiiiiiiiiiiieiiie et 21
4.2, Treverzibilne GreSKE .....c..ooiiuiiiiiieciic et e 21
5.NEUOBICAJENA ANATOMIJA KORIJENA I KORIJENSKOG KANALA.................. 23
5.1, C-0bliK Kanala.....cc.ooiuiiiiiiiiiiiec e 24
5.2. DeNs INVAZINALUS......ccueieiiiiiieeiieeiie et eeiee et e steeteestaeeteeseaeebeesaseesseessseeseessseesseessseenseens 24
5.3. RadiX eNtOMOIATIS ...c..eeitiiiiiriieiieieeit ettt sttt et 25
6. RASPRAV A . ..ttt ettt sttt et e bt et et e b et 27
7. ZAKLIUCAK ..ottt 33
8. LITERATURA ...ttt et sttt sttt ettt ettt be et eane e 35

Q. ZIVOTOPIS oo e e e e e e e e e eeer s 41



Popis skracenica

CBCT - Cone Beam racunalna tomografija (engl. Cone Beam Computer Tomography)
G - Gauge, mjera za debljinu (promjer) igle

MBI - primarni meziobukalni kanal

MB?2 - sekundarni meziobukalni kanal

uCT - mikrokompjutorizirana tomografija (engl. X-ray Micro-Computed Tomography)
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Uz pravilno postavljenu dijagnozu, osnovni je preduvjet za pocetak endodontskog lijeCenja
dobro poznavanje morfologije endodontskog prostora zuba. Endodontski prostor dijeli se na
koronarni dio kojeg ¢ini pulpna komora i radikularni dio kojeg ¢ine jedan ili vise korijenskih
kanala (1). Iako se naizgled ta podjela ¢ini jednostavna, endodontski prostor, a posebice
njegov radikularni dio moze imati kompleksnu morfologiju koja ima izravan utjecaj na

postupke i konac¢ni ishod endodontskog lijec¢enja.

Trepanacija, tj. izrada pristupnog kaviteta prvi je korak endodontskog zahvata (2).
Uklanjanjem tvrdog zubnog tkiva i koronarne pulpe pristupa se korijenskim kanalima.
Instrumentacijom se uz oblikovanje kanala postize 1 znacajno smanjenje broja postojecih
mikroorganizama i1 njihovih produkata. Dosezanje pune radne duljine kanala instrumentima,
ima znaCajan utjecaj na uspjeh terapije (3). Kako mehani¢kom instrumentacijom zaostaje
izmedu 36% 1 57% neobradene povrSine kanala, neizostavna je primjena razli¢itih kemijskih
sredstava u postupku ispiranja (4). Kemomehanicka obrada kanala otezana je u anatomski
zahtjevnim podruc¢jima (istmusi, ramifikacije, recesusi ovalnih kanala, zakrivljeni kanali) te
uslijed zaostajanja bakterija inficiranog kanala moze utjecati na ishod endodontskog lije¢enja
(5). Punjenjem kanala postiZe se trodimenzionalno brtvljenje endodontskog prostora koje uz

dobru postendodontsku opskrbu sprjecava reinfekciju kanala (2).

Teorijsko 1 klinicko poznavanje anatomije preoperativno se nadopunjava radioloSkom
dijagnostikom. Periapikalne snimke naj¢eS¢a su radioloska metoda koja zbog moguce
superpozicije kanala, zahtijeva minimalno dvije snimke iz rali¢itih kutova kako bi se otkrio
stvarni broj kanala. Cone-beam kompjutorizirana tomografija (CBCT) trodimenzionalna je
tehnika snimanja kod koje, za razliku od prethodne tehnike, nema distorzije snimke i
superpozicije struktura. Obje tehnike, kao pomoéne metode utvrdivanja morfologije kanala
indicirane su prije pocetka izrade pristupnog kaviteta. Istrazivanja su pokazala veliku to¢nost
u dijagnostici broja kanala koristenjem CBCT-a ili minimalno dvije periapikalne snimke, ali
je razlikovanje oblika kanala ograni¢eno. Mikrokompjutorizirana tomografija (nCT)
predstavlja zlatni standard u trodimenzionalnom prikazu morfologije kanala u endodontskim

istrazivanjima (6).

Svrha je ovog preglednog rada prikazati naj¢esc¢e oblike korijenskih kanala unutar pojednih
zuba, kao 1 varijacije koje se ponekad susrecu, te nacin na koji slozena morfologija

endodontskog prostora utjece na endodontsko lijecenje.
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2. ENDODONTSKI PROSTOR
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2.1. Dijelovi endodontskog prostora

Endodontski prostor smjesten je u srediSnjem dijelu zuba, a svojim oblikom odogovara
umanjenoj verziji njegove vanjske morfologije ukoliko je zub intaktan (1). Ispunjen je
pulpom, odnosno rahlim vezivnim tkivom koje je bogato krvnim i limfnim zilama, zivcima te
obrambenim, visokodiferenciranim 1 nediferenciranim mezenhimalnim stanicama (2). U
daljnjem tekstu bit ¢e detljnije opisani glavni dijelovi endodontskog prostora, pulpna komora
koja ¢ini koronarni dio, korijenski kanali koji ¢ine njegov radikularni dio te apeks korijena
koji predstavlja mozda 1 najslozenije 1 tehnicki, za obradu, najzahtjevnije podrucje

korijenskog kanala (1).

2.1.1. Pulpna komora

Pulpna komora smjestena je u unutrasnjosti krune zuba. Kod prednjih zubi ljevkasto se suzava
1 u kontinuitetu prelazi u korijenski kanal, dok je kod straznjih zubi Cetvrtastog oblika i sastoji
se od krova, dna te Cetiriju aksijalnih stijenki, a svojim dnom jasno odjeljuje koronarni od
radikularnog dijela (2,7). Krasner i Rankow uocili su odredene anatomske karakteristike
pulpne komore i na temelju toga predlozili zakone koji olakSavaju klinicaru snalazenje u
prostoru unutarnje anatomije zuba, ukljucujuéi odredivanje pozicije pulpne komore te broja i

ulaza pojedinih korijenskih kanala. To su sljede¢i zakoni:

e Zakon centralnosti - dno pulpne komore smjeSteno je u sredini zuba u razini

caklinsko-cementnog spojista

e Zakon koncentri¢nosti - konture vanjske anatomije zuba na razini CCS-a odgovaraju
obliku pulpne komore

e Zakon CCS-a - CCS je pouzdani orijentir za odredivanje polozaja pulpne komore. Na
toj razini, zidovi pulpne komore jednako su udaljeni cijelom cirkumferencijom od
vanjske povrSine zuba

e Zakon simetrije 1 - ulazi u korijenske kanale jednako su udaljeni od meziodistalno
povucene linije koja prolazi sredinom dna pulpne komore

e Zakon simetrije 2 - ulazi u korijenske kanale leze na liniji okomitoj na meziodistalnu
liniju koja prolazi srediStem pulpne komore. Posljednja dva zakona ne vrijede za

gornje molare



Helena Lebo, diplomski rad

e Zakon promjene boje - dno pulpne komore uvijek je tamnije od zidova pulpne komore

e Zakon polozaja ulaza u korijenske kanale 1 - ulazi u korijenske kanale smjesteni su
uvijek na spojistu zidova i dna pulpne komore

e Zakon polozaja ulaza u korijenske kanale 2- ulazi su smjeSteni u kutevima spoja dna i
zida komore

e Zakon ulaza u korijenske kanale 3 - ulazi u korijenske kanale smjeSteni su na

krajevima razvojnih fuzijskih linija korijena (8).

Detaljan pregled dna pulpne komore i medusobnog odnosa ulaza u kanale moze nam dati
smjernice o broju i konfiguraciji postojecih kanala. Na prisutnost samo jednog kanala upucuje
njegov srediSnji polozaj u korijenu. Ako je pronaden samo jedan ulaz u kanal koji nije
centralno smjeSten, tada je potrebno traziti i drugi kanal na suprotnoj strani. NajceS¢i su
neotkriveni kanali: sekundarni meziobukalni kanal gornjih molara, lingvalni kanali
mandibularnih inciziva i premolara te srednji mezijalni i distolingvalni kanali mandibularnih
molara. Sto su dva ulaza u kanale medusobno blize smjestena, veéa je moguénost da se na
nekom dijelu korijena spajaju (9). Veca udaljenost izmedu ulaza u kanale povecava
mogucénost njihovog razdvojenog toka cijelom duzinom korijena, a primije¢eno je da je

stupanj zakrivljenosti kanala u tom slucaju manji (10).

2.1.2. Korijenski kanali

Korijenski kanal dio je endodontskog prostora koji zapocinje na dnu pulpne komore, a
zavrSava apikalnim otvorom. Razlikuju se glavni korijenski kanal i1 njegove lateralne
komponente: istmusi 1 akcesorni kanali - furkacijski, lateralni ili sekundarni (7). Na
popre¢nom presjeku oblik korijenskog kanala razlicit je na pojedinim razinama, u apikalnoj
trecini oni su vise je okruglog do blago ovalnog oblika u usporedbi sa srednjom i koronarnom

tre¢inom gdje je uglavnom izduzen u bukolingvalnom smjeru (11).

Istmus predstavlja poprecnu, usku komunikaciju izmedu dva kanala koja moze sadrzavati
vitalno ili nekroti¢no pulpno tkivo te ostatke materijala za punjenje. RazliCiti su oblici

isthmusa, a njihova pojavnost ovisi o vrsti zuba, dijelu korijenskog kanala i dobi (7,12).

Akcesorni kanali pruzaju se od glavnog korijenskog kanala i komuniciraju s parodontalnim
ligamentom, dok su lateralni kanali akcesorni kanali odvojeni od glavnog u koronarnoj i
srednjoj trecini priblizno pod pravim kutom. Oni su potencijalni put Sirenja infekcije iz

5
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korijenskog kanala u podrucje periradikularnog tkiva (7,13). Vertucii je u svojem istraZivanju
uocio rjedu pojavnost grananja tih kanala u srediSnjoj (11.4%) i koronarnoj tre¢ini(6.3%) u
odnosu na apikalni dio kanala (73.5%) (14). Lateralni kanali nisu vidljivi radioloski, ali se na
njih moZe posumnjati ako je prisutno lokalizirano proSirenje parodontne pukotine ili lezija na
lateralnom dijelu korijena. U skupinu akcesornih kanala spadaju 1 frukacijski kanali koji se
pruzaju od dna pulpne komore do parodontnog ligamenta u podrucju furkacije
viSekorijenskog zuba te mogu biti uzrokom primarne endodontske lezije tog podrucja.

Najveca im je ucestalost kod prvih gornjih i donjih molara (7,15).

Gotovo svi korijenski kanali pokazuju odredeni stupanj zakrivljenosti i to najvise u
vestibulooralnom smjeru, posebno u apikalnoj tre¢ini, §to se ne moze preoperativno utvrditi
standardnom radiografijom. Stoga je potrebno iz razli¢itih kuteva snimanja utvrditi prisutnost
1 stupanj zakrivljenosti (9,12). Zakrivljenost mozZe biti postupna duz cijelog kanala, oStra
zakrivljenost blizu apeksa ili postupna zakrivljenost s ravnim apikalnim zavrsetkom. Moze se
nac¢i i1 dvostruka zakrivljenost u obliku slova S. Takva morfologija moZe biti otegotna

okolnost kod endodontskog lijecenja i uzrok brojnih jatrogenih pogresaka (7).

2.1.3. Apikalno podrucije

Korijenski se kanal od dna pulpne komore prema vrhu korijena suzava i zavrSava apikalnim
otvorom, a jo$ se naziva i major foramen. Ne nalazi se uvijek na samom vrhu korijena koji se
naziva anatomskim apeksom, stoga je potrebno razlikovati ta dva pojma (7). U vise od 60%
slu¢ajeva polozaj apikalnog foramena ne odgovara anatomskom apeksu, a prosjecna
vrijednost njihove udaljenosti u slucajevima kad se ne poklapaju iznosi od 0.2 do 3.8mm
(16,17). Mjesto najveceg suzenja apikalnog dijela korijenskog kanala naziva se apikalna
konstrikcija (minor foramen). Od te se tocke, prema vrhu korijena, korijenski kanal $iri kako
bi formirao apikalni foramen, a njihova medusobna udaljenost iznosi 0.5-1.5mm i1 mijenja se s

dobi (7,12).

Mjesto na apeksu gdje zavrSava korijenski dentin 1 pocinje cement naziva se cementno
dentinsko spojiste. Na tom mjestu zavrSava pulpno tkivo korijenskog kanala i pocinje
parodontno tkivo. Danas je dokazano da to mjesto u potpunosti ne odgovara apikalnoj

konstrikciji kao Sto se nekad smatralo (12).
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Kompleksnost morfologije korijenskog kanala u apikalnoj tre¢ini korijena pripisuje se vecoj
ucestalosti lateralnih kanala i ramifikacija u odnosu na ostale dvije tre¢ine kanala. Grananje
glavnog korijenskog kanala na nekoliko manjih ogranaka u apikalnom dijelu korijena,a da se
pri tome glavni kanal viSe ne moZe razluciti, naziva se apikalna delta (7). U gornjoj celjusti
najceSce se pojavljuje na drugim premolarima (15.1%), a u donjoj celjusti kod distalnog

korijena prvih molara (14%) (14).

2.2. Klasifikacija morfoloskih varijacija korijenskih kanala

Prvu klasifikciju konfiguracija korijenskih kanala izradio je Weine 1969.g. proucavajuci
radiografske snimke i secirane uzorke zuba. Na temelju podjele glavnog korijenskog kanala
duz njegovog toka, od dna pulpne komore do apeksa, (unutar jednog korijena) opisao je tri

tipa morfoloskih varijacija kojem je 1982. dodao i Cetvrti tip (18,19).

e Tip 1 - jedan kanal proteze od dna pulpne komore do apeksa
e Tip 2 - dva odvojena kanala napustaju pulpnu komoru i spajaju se neposredno prije
kraja kanala u jedan zajednicki kanal
e Tip 3 - dva odvojena kanala idu od dna pulpne komore sve do apeksa
e Tip 4 u kojem jedan kanal ide od dna pulpne komore te se prije zavrSetka kanala dijeli
na dva kanala.
Vertucci je 1974. koriste¢i naprednije tehnike "clearinga" i bojenja pulpne komore i kanala
otkrio kompleksniju morfologiju 1 opisao osam mogucih morfoloskih varijacija (19) (Slika 1).
Tip 1, 2, 4 1 5 odgovaraju tipovima 1 ,2, 3 1 4 Weinove klasifikacije. Jedini je zub kod kojeg

su bile pronadene sve njegove konfiguracije, maksilarni drugi premolar (12).

e Tip 3 - jedan kanal napusta pulpnu komoru, zatim se dijeli u dva kanala koja se
ponovno spajaju u jedan

e Tip 6 - dva odvojena kanala napustaju pulpnu komoru, spajaju se u sredini korijena i
ponovno se razdvajaju prije dostizanja apeksa

e Tip 7 - jedan kanal napusta komoru, dijeli se u dva koja se zatim spajaju u jedan te se
ponovno dijeli na dva odvojena kanala

e Tip 8 - tri odvojena kanala napustaju pulpnu komoru sve do apeksa.
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Slika 1. Vertuccijeva klasifikacija

Ove klasifikacije su opcenite, ne opisuju u kojem se konkretno korijenu visekorijenskog zuba
nalazi pojedina konfiguracija i na kojem se dijelu korijena kanali odvajaju i razdvajaju, $to bi
trebalo biti od klini¢kog znacaja u preparaciji pristupnog otvora, mehanic¢koj intrumentaciji i
punjenju kanala (19). Iako najceS¢e koriStene, ipak ne mogu opisati mnoge morfoloske
varijacije kanala pronadene u pojedinim zubima napretkom 3D tehnika snimanja (uCT i
CBCT) te mikroskopa. Tako su Versiani i Ordinola - Zapata pregledom literature opisali 37
najces¢ih konfiguracija kanala koje se mogu naéi u pojedinom korijenu §to jos jednom

pokazuje svu kompleksnost i nepredvidivost unutarnje anatomije (20).

2.3. Fizioloski i patoloski uvjetovane promjene endodontskog prostora

Neizbjezan 1 kontinuirani utjecaj kemijskih 1 fizikalnih ¢imbenika tijekom starenja, uzrokuje
promjene u svim zubnim tkivima. U endodonciji su od posebnog znacaja promjene u dentinu
koje uzrokuju redukciju u volumenu pulpne komore. Istodobno s odlaganjem sekundarnog
dentina na pulpo-dentinskoj granici, odlaZzu se i minerali u lumenu dentinskih tubulusa §to
ima izravan utjecaj na smanjenje endodontskog prostora. Formiranje sekundarnog dentina je
fizioloSki proces 1 on zapoCinje zavrSetkom razvoja korijena. Tercijarni dentin nastaje kao

odgovor na patoloske ¢imbenike kao $to su karijes i erozija (21).

S godinama se povecava i odlaganje cementa u podruc¢ju apikalnog foramena, Sto vodi do

smanjenja promjera foramena i sve ve¢eg udaljavanja od anatomskog apeksa (22).
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Promjene u pulpi nastaju i stvaranjem pulpnih kalcifikacija ¢ija je povezanost sa starenjem i
dalje upitna (21). Kalcifikacije u endodontskom prostoru dolaze u dva osnovna oblika, pulpni
kamenci i kalcifikacijska metamorfoza. Pulpni su kamenci nepoznatog uzroka, a mogu se naci
u koronarnim ili radikularnim dijelovima pulpe, ali su ¢es¢i u koronarnoj pulpi. Mogu biti
slobodni 1 u potpunosti okruzeni pulpom, djelomi¢no vezani za dentin ili uronjeni, tj. u
potpunosti okruzeni dentinom. Razli¢itih su veliina, a oni ve¢i mogu blokirati ulaz u kanale

ili udaljenije dijelove kanala ovisno o njihovoj lokalizaciji (23).

Kalcifikacijska metamorfoza definira se kao odgovor pulpe na traumu karakteriziran brzom
depozicijom tvrdog tkiva unutar kanala. Ona je asimptomatska, a kod nekih pacijenata moze
uzrokovati zZuckasto obojenje krune. Radioloski se razlikuju dvije vrste: parcijalna gdje nije
vidljiva pulpna komora, dok je kanal vidljiv, ali suzen i potpuna gdje su komora i kanal jedva
ili nikako wvidljivi. Ipak, suZeni kanal je uvijek prisutan bez obzira na radiografsku
interpretaciju. U pokusSaju lociranja takvih kanala, njihove obrade i1 postizanja pune radne
duljine mogu nastati jatrogene greSke poput perforacija i loma instrumenta, a uslijed
ekscesivnog uklanjanja dentina stijenke korijena slabe pa je povecan rizik od njegove

frakture (24).

Promjene koje mogu nastati u podruc¢ju apeksa korijena kao posljedica patoloskog stanja
pulpe su resorpcije ili odlaganja tvrdog zubnog tkiva poput kalcifikacija i hipercementoze. U
resorptivnim procesima sudjeluju stanice koje na mjesto infekcije bivaju privucene
bakterijskim toksinima ili upalnim medijatorima 1 uzrokuju gubitak mineraliziranog tkiva i
organskog matriksa stvaraju¢i resorptivna podrucja. HistoloSki se resorpcija vidi kao
skracenje apikalnih struktura, resorpcija zidova foramena te gubitak apikalne konstrikcije.
Klini¢ki je znacaj tith promjena u tome Sto otezavaju utvrdivanje tocne radne duljine kao i

adekvatnu kemomehanicku obradu 1 punjenje apikalnog podrucja (7).
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3. MORFOLOGIJA ENDODONTSKOG PROSTORA POJEDINIH VRSTA ZUBA



Helena Lebo, diplomski rad

Sredi$nji gornji sjekuti¢ zub je s jednim korijenom i jednim korijenskim kanalom u 100%
slucajeva, iako su neke studije izvijestile o veCem broju korijena i korijenskih kanala koje se
pripisuju morfoloskim anomalijama (25). Ulaz je u korijenski kanal na popre¢nom presjeku
ovalnog oblika, a napreduju¢i prema apeksu on poprima okrugli izgled. Kanal je najcesce
ravan, iako moze zavijati labijalno 1 distalno. U srednjoj i apikalnoj tre¢ini relativno je Cesta
pojava apikalne delte i lateralnih kanala koji se obi¢no ne mogu vidjeti preoperativnim
rendgenogramom (9,26). Apikalni foramen pretezito je smjeSten postranicno od anatomskog
vrha korijena na udaljenosti od 1mm ili manje (12). Pulpna komora Sira je u meziodistalnom
nego u bukopalatinalnom smjeru, a ima mezijalni i distalni pulpni rog, stoga je pristupni otvor
smjesten iznad cinguluma,trokutastog oblika s bazom okrenutom prema incizalnom bridu,
iako s godinama tom otvoru je dovoljan ovalniji oblik jer su pulpni rogovi manje izrazeni (9).
On ne bi smio biti smjeSten previse palatinalno jer bi se tako izgubila moguénost pravocrtnog
pristupa s moguc¢om posljedicom transportacije i stepenice na bukanoj stijenci kanala tijekom

njegove instrumentacije (27).

Lateralni sjekuti¢ zub je s jednim korijenom 1 jednim korijenskim kanalom u 97% slucajeva,
iako se u 3% slucajeva mogu naci i dva korijenska kanala (14). Zabiljezena je i pojava
dvokorijenskog lateralnog sjekutic¢a kao posljedica fuzije ili geminacije, a povezuje se i sa
razvojnom brazdom korijena (26). Oblik presjeka ulaza u korijenski kanal jajolikog je ili
ovoidnog oblika, a u srediSnjim i apikalnim dijelovima poprima okrugli oblik (14). Moze biti
ravan, ali Cesto zavija distalno i palatinalno. Neprepoznavanje takvog oblika kanala moze
prouzrociti stvaranje stepenice tijekom instrumentacije te prekratko punjenje kanala, stoga je
preporucljivo prije ulaza u kanal saviti instrument. Pulpna komora umanjena je verzija pulpne
komore srediSnjeg sjekutica te su zahtjevi za izradu pristupnog otvora isti. Prije koriStenja
inicijalnog instrumenta za ispitivanje morfologije korijenskog kanala potrebno je ukloniti
lingvalno dentinsko rame (9,27) (Slika 2). Na palatinalnoj strani korijena moze se naci
razvojna brazda koja preko akcesornih kanala stvara komunikaciju pulpe i1 parodonta.
Opcenito, lateralni gornji sjekuti¢ genetski je nestabilniji u odnosu na sredis$nji sjekuti¢ Sto

rezultira i ¢eS¢om pojavom neuobicajene anatomije korijena i korijenskog kanala (1,26).
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Slika 2. Dentinsko rame.

Gornji o¢njak zub je s jednim korijenom, koji je ujedno i najduzi u celjusti, te s jednim
korijenskim kanalom (14). Cesta je pojava lateralnih kanala u srednjoj, a posebno u apikalnoj
tre¢ini (26). Za razliku od sjekuti¢a, pulpna komora izduZena je u bukopalatinalnom smjeru i
ima jedan pulpni rog. U razini CCS-a prelazi u ovalni kanal koji takav oblik zadrzava sve do
naglog suzenja u zadnja 2-3mm apikalne tre¢ine kanala. Kanal je obi¢no ravan, a u svojoj
apikalnoj tre¢ini moze zavijati u bilo kojem smjeru, a najées¢e u distalnom. Potrebna je
cirkumferentna instrumentacija prema bukalno i palatinalno takvog ovalnog oblika kako bi se
osiguralo zadovoljavajuce CiS¢enje i oblikovanje kanala. Koristenje prevelikih instrumenata u
apikalnom dijelu moZe dovesti do prekomjerne instrumentacije (28). Pristupni otvor na
sredini palatinalne plohe ovalnog je oblika, a nakon njegova oblikovanja potrebno je ukloniti
lingvalno rame kako bi se osigurao izravan, pravocrtni pristup ¢is¢enju i oblikovanju kanala u
njegovom lingvalnom podrucju (9,29). Gornji o¢njak moze na mezijalnoj i distalnoj povrSini

korijena imati razvojne udubine, posebno izrazene u srednjoj trecini (26).

Prvi gornji pretkutnjak najces¢e ima dva korijena i dva korijenska kanala, bukalni i palatinalni
(57%). U slucaju jednog korijena, dva korijenska kanala su takoder najces¢i nalaz, a oni se
mogu spajati u apikalnoj tre¢ini (12%) ili izlaze kao dva odvojena kanala (16%). U samo 10
% slucajeva pristuan je jedan korijen 1 jedan korijenski kanal (25). Ulazi u korijenske kanale

nalaze se u projekciji vrska kvrzica na dnu pulpne komore koja je bubrezastog oblika u
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poprec¢nom presjeku (Slika 3). Kanali imaju okrugli oblik cijelom duzinom sve do apikalnog
dijela kad se znatno suzavaju i mogu ostro zavijati u bilo kojem smjeru, stoga je potrebno
pazljivo instrumentiranje tog dijela kanala (13,28). Osim toga, vrhovi korijena jako su
fragilini, pa je Cak i kad su kanali ravni, uslijed instrumentacije velikim instrumentima
povecan rizik od perforacije kanala. Palatinalni je kanal neznatno ve¢i u odnosu na bukalni.
Na mezijalnoj plohi korijena moze postojati konkavitet koji se treba uzeti u obzir tijekom
instrumentacije kanala te saCuvati dovoljno tvrdog zubnog tkiva kako bi se izbjegla pojava
perforacije (2). Rijetko su prisutna 1 tri korijenska kanala, dva bukalno i jedan palatinalno,
koja obi¢no odgovaraju molarizaciji premolara i pojavi tri korijena. Pulpna komora ima dva
pulpna roga, bukalni i palatinalni i suZena je u meziodistalnom smjeru. Pristupni kavitet

ovalnog je oblika i odgovara veli¢ini krova pulpne komore (9).

Slika 3. Pristupni kavitet prvog gornjeg pretkutnjaka.

Drugi gornji pretkutnjak obi¢no ima jedan korijen (88%) s jednim korijenskim kanalom
(53%), a moguca su i dva kanala koja se spajaju u jedan (22%) ili su odvojena (13%). Moze
imati i dva korijena s dva korijenska kanala (11%), a pojava tri kanala iznimno je rijetka
(25,30). Njegova pulpna komora oblikom podsje¢a na pulpnu komoru prvog pretkutnjaka.
Kanali su na poprecnom presjeku ovalnog oblika s veéim bukopalatinalnim nego
meziodistalnim promjerom, a u apikalnom dijelu znatno se suzavaju te su moguéi razni
smjerovi zavijanja. U slucaju postojanja jednog korijena s dva korijenska kanala, njihov je
smjer obicno paralelan 1 to zahtjeva ve¢i bukopalatinalni promjer pristupnog otvora kako bi
se osigurao pravocrtan pristup kanalima (9). Pojavnost lateralnih kanala takoder je velika.
Moze se naci i jedan kanal koji se u apikalnoj tre¢ini dijeli na dva, bukalni koji se odvaja pod

ve¢im kutem i palatinalni. Ukoliko se posumnja na takvu morfologiju, potrebno je malim,
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prethodno savijenim instrumentom ispitati postojanje drugog kanala uz stijenku nasuprotnu
otkrivenom kanalu kako ne bi zaostao neotkriveni kanal koji bi potencijalno kompromitirao

ishod endodontskog lijecenja (29).

Prvi gornji kutnjak ima tri korijena, meziobukalni, distobukalni i palatinalni, a zbog
kompleksnosti sustava korijenskih kanala, predstavlja najve¢i izazov u endodontskom
lije€enju. U meziobukalnom korijenu, prema Waltonu 1 Torabinejadu u 60% slucajeva, a
prema nekima 1 ¢eS¢e (31), mogu se nac¢i dva kanala, primarni meziobukalni (MB1) i
sekundarni (MB2) ¢ija je konfiguracija u 80% slucajeva takva da se spajaju i na apeksu izlaze
kao jedan korijenski kanal, dok u 20% izlaze kao dva odvojena korijenska kanala. U 40%
slucajeva u meziobukalnom korijenu nade se jedan korijenski kanal. Palatinalni i distobukalni
korijen imaju po jedan korijenski kanal iako su moguce varijacije u njthovom broju (9,14,25).
Pulpna komora romboidnog je oblika na poprecnom presjeku te je Sira bukopalatinalno nego
meziodistalno (13). Palatinalni kanal svojim centriranim polozajem u palatinalnom korijenu
ima najlaksi pristup, a ujedno je i najduzi i najveceg promjera u odnosu na ostale kanale. Na
ulazu u korijenski kanal presjek mu je ovalan, proSiren u meziodistalnom smjeru, a ¢esto mu
je smjer takav da u apikalnoj trecini zavija bukalno pa je tako radioski njegova duljina krac¢a
od stvarne (28). Distobukalni kanal na poprecnom je presjeku ovalan, a prema apikalno
poprima okrugli izgled. Njegov ulaz smjeSten je palatinalnije u odnosu na meziobukalni
kanal. Od dna pulpne komore usmjeren je prema distalno, a u apikalnom dijelu zavija prema

mezijalno (9,13,27).

Pojedina¢ni meziobukalni kanal ovalnog je oblika, s ve¢im bukopalatinalnim promjerom.
Presjek viSestrukih meziobukalnih kanala poprima kruzni izgled, a naj¢es¢e zavija distalno.
Na distalnoj strani tog korijena postoji konkavitet koji zahtjeva poseban oprez prilikom
instrumentacije tog kanala kako uslijed pretjeranog uklanjanja ve¢ stanjene stijenke ne bi
doslo do strip perforacije (9). Velike su varijabilnosti u polozaju MB2 kanala, ali se op¢enito
moze re¢i da je on smjeSten na ili mezijalno od linije koja spaja MBI i palatinalni kanal,
3.5mm palatinalnije i 2mm mezijalnije u odnosu na ulaz u MB1 kanal, a najjednostavniji mu
je pristup iz distopalatinalnog kuta, posto je i inicijalna zavijenost obi¢no usmjerena mezijalno
(27) (Slika 4). Njegov pronalazak i instrumentaciju oteZavaju dentinsko rame koje prekriva
ulaz u kanal, meziobukalni nagib ulaza te nagla zavijenost kanala u koronarnoj trecini.

Nepronalazenje tog kanala vodi slabijem dugoro¢nom ishodu terapije (9,26). Osim toga, na
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uspjeh lijeCenja moze utjecati 1 anastomoza u obliku isthmusa izmedu MB1 1 MB2 koja

predstavlja prepreku dostatnom instrumentiranju i ¢iS¢enju korijenskih kanala (27).

distobukalni MB1
kanal

MB2

palatinalni
kanal

Slika 4. Pristupni otvor prvog gornjeg molara.

Drugi gornji kutnjak pokazuje sli¢nosti u izgledu s prvim kutnjakom, ali je obi¢no manjih
dimenzija, s manjom divergencijom korijenova kod kojih je ceS¢a pojava fuzije dva korijena
(13). U 60% slucajeva, prema Waltonu i Torabinejadu ima tri korijena i tri korijenska kanala,
iako se moze naci i sekundarni meziobukalni kanal i to u 38% slucajeva. U 25% slucajeva ima
dva korijena, dok je u 10% pronaden jedan korijen (25). Ulazi u palatinalni, meziobukalni 1
distobukalni kanal obi¢no su poloZeni tako da Cine plosnati, uski trokut te su u usporedbi s
prvim kutnjakom smjesteni blize jedan drugome. Ponekad se mogu nalaziti i u jednoj liniji.
Dva korijenska kanala mogu se pojaviti kod fuzioniranih korijenova, a radi se o bukalnom i
palatinalnom kanalu koji su medusbono paralelni 1 gotovo jednake duljine i promjera. Broj

korijenskih kanala definirat ¢e konac¢ni oblik pristupnog otvora.

Tre¢i gornji kutnjak zub je s velikim brojem varijacija u vanjskoj i unutarnjoj morfologiji.
Obic¢no ima tri odovojena korijena, iako pojava djelomicne i potpune fuzije nije iskljucena.
Broj korijenskih kanala u odnosu na prethodna dva kutnjaka moze biti reduciran (9,13). Zbog
nepredvidivosti grade njegovog endodontskog sustava, kao i tesko dostupnog polozaja samog

zuba, endodontsko lijeCenje je oteZano.
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Zbog svoje sli¢nosti unutarnje morfologije, mandibularni sredis$nji i lateralni sjekutici bit ce
opisani zajedno. Imaju jedan korijen i jedan korijenski kanal, kod sredi$njeg sjekuti¢a u 70%,
a kod lateralnog u 55% slucajeva. Pojavnost dva kanala veca je kod lateralnog sjekutic¢a
(45%), 1ako se ni kod srediSnjeg ne smije iskljuciti kao moguca konfiguracija (30%). Ako
postoje, dva kanala se obicno spajaju u jedan prije dosezanja apeksa i1 takvu konfiguraciju
vidimo u 25% slucajeva kod sredisnjeg te u 30% kod lateralnog, dok u preostalom broju
slucajeva izlaze kao dva odvojena kanala (5%,15%) (25). Pulpna komora labiolingvalno ima
veci promjer nego meziodistalno te ljevkasto prelazi u ovalni korijenski kanal koji takav oblik
zadrzava sve do apikalne tre¢ine kada na poprecnom presjeku poprima okruglastiji oblik te
kod lateralnog sjekutic¢a cesce zavija distalno (2). Izradu pristupnog kaviteta otezava njihova
gracilna morfologija. On moZe imati trokutasti ili ovalni izgled ovisno o izrazenosti pulpnih
rogova. Vazan je korak u tom postupku i uklanjanje lingvalnog ramena, koje osim S§to
onemogucava pravocrtni pristup kanalima, moze, u sluCaju postojanja drugog kanala
prikrivati njegov ulaz. Ukoliko se previdi, Cesto postaje uzrokom neuspjeha endodontske
terapije (1,9). Lingvalni kanal, ako postoji, moze se identificirati preoperativnim
rendgenogramom 1 promjenom kuta snimanja ili tijekom endodontske terapije, nakon §to se
ispreparira bukalni kanal, pritom paze¢i na obilno ispiranje kako se lingvalni kanal ne bi
blokirao detritusom i dentinskom piljevinom bukalnog kanala (29). Prekomjerno Sirenje
korijenskog kanala, moZze, zbog tankih stijenki te mezijalnog i distalnog konkaviteta korijena,

dovesti do strip perforacija i slabljenja zubne strukture (27).

Donji o¢njak zub je s jednim korijenom i jednim korijenskim kanalom u 70% slucajeva. Kod
jace izrazenosti mezijalne 1 distalne brazde korijena mogu se naci i dva korijenska kanala koja
se spajaju u 20% slucajeva ili izlaze kao dva odvojena kanala u 10% slucajeva, smjesteni
labijalno i distalno (25). Pulpna komora s jednim pulpnim rogom kao i korijenski kanal suzeni
su u meziodistalnom smjeru, dok je bukolingvalni promjer, posebno kanala, ve¢i. Kanal je
obi¢no ravan, ali moZe zavijati distalalno i1 labijalno. Poprecni presjek koronarnog dijela
korijena je ovalan, dok u apikalnoj regiji poprima okrugli izgled (27). Pristupni otvor ovalnog
je oblika, a posebnu paznju treba usmjeriti na uklanjajnje lingvalnog ramena i Sirenje
pristupnog otvora u cingulum u slu¢aju sumnje na postojanje drugog kanala (9,13). Najcesca
morfoloSka varijacija donjeg o¢njaka je podjela korijena na labijalni i lingvalni (radix bifida),

obi¢no s manjim lingvalnim korijenom i razinom bifurkacije u apikalnoj tre¢ini (26).
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Prvi donji premolar ima jedan korijen 1 jedan korijenski kanal u 70% slucajeva, ali je moguca
pojava i dva korijenska kanala koji su najces¢e odvojeni (25%), a rjede se spajajaju u jedan
(4%) (25). Pulpna komora ima dva pulpna roga, bukalni i lingvalni te je suzena u
meziodistalno. Nastavlja se u korijenski kanala koji je ovalnog oblika i prema apeksu poprima
okrugli presjek. Ukoliko su prisutna dva kanala, obi¢no su cijelim svojim tokom okruglog
presjeka (9). Ponekad se moze naci i opsezna delta apikalnog podrucja koja znatno otezava
instrumentaciju i obturaciju korijenskog kanala (28). Pristupni otvor ovalnog je oblika i
smjesten izmedu dviju kvrzica, a njegovo ekstendiranje u bukolingvalnom smjeru omogucava
pravocrtni pristup kanalu/kanalima i1 pronalazak lingvalnog. Lingvalni kanal tezZe je pronaci
jer se od glavnog kanala odvaja pod o$trim kutom na bilo kojoj razini zuba, ali i zbog
lingvalnog nagiba krune koja u postupku eksploracija dna pulpne komore i1 korijenskog
kanala, instrument usmjerava bukalno. Upravo ovim potesko¢ama u endodontskom lijeCenju

pripisuju se velika stopa neuspjeha endodontskog lijecenja (9).

Morfologija drugog donjeg pretkutnjaka slicna je morfologiji prvog, s manjom ucestaloS¢u
morfoloskih varijacija (9). U 85% slucajeva ima jedan korijen 1 jedan korijenski kanal, u 12%
se dva korijenska kanala spajaju u jedan, a u samo 3% slucajeva postoje dva kanala koja se
ra¢vaju u srednjoj 1 apikalnoj trecini korijena (25). Na postojanje dodatnog kanala moze se
posumnjati kada se radioloski vidi nagli zavrSetak kanala u korornarnom dijelu korijena (13).
Pristupni otvor ovalnog je oblika s manjom ekstenzijom na bukalne kvrzice kako zbog manjeg
lingvalnog nagiba u odnosu na prvi premolar, tako i zbog vece izrazenosti lingvalne kvrzice
koja zbog toga moze biti viSe zahvacena u preparaciji otvora u donosu na prvi pretkutnjak.
Izrazeniji je prelazak iz pulpne komore u korijenski kanal koji je viSe ovalan nego okrugao u
poprec¢nom presjeku. Kanal je najesce ravan ili zavija u distalnom,a nerijetko i u bukalnom
smjeru (7,9). Pojavnost lateralnih kanala cesta je kod ove grupe zubi, a najve¢i zabiljezeni
postotak iznosi 66% (29). Prilikom instrumentacije, potreban je oprez u apikalnoj tre¢ini kako
bi se izbjeglo moguce umjetno izravnavanje zakrivljenog kanala ili prekomjerno proSirivanje

fragilne 1 osjetljive apikalne tre¢ine kanala (7).
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Prvi donji kutnjak najces¢e ima dva korijena 1 tri korijenska kanala. U mezijalnom korijenu
dva kanala izlaze odvojeno na apeksu (60%) ili se u apikalnoj trecini spajaju (40%). Distalni
korijen u 70% slucajeva ima jedan kanal, dok se u preostalom broju slucajeva dva kanala
mogu spajati (20%) ili izlaze kao dva odvojena kanala (10%) (25). Ucestalost sekundarnog

distalnog kanala povezuje se s postojanjem treceg korijena (13).

)

Slika 5. Pristupni otvor prvog donjeg molara s Cetiri kanala

Dno pulpne komore trapezoidnog je oblika, a svi ulazi u kanale smjesteni su u mezijalne 2/3
krune. Pristupni otvor trapezoidnog je ili romboidnog oblika, ¢iji kutevi odgovaraju poziciji
ulaza u kanale. On distalno treba biti proSiren dovoljno da omoguéi pravocrtni pristup
distalnom kanalu, a mezijalno ne smije zadirati u mezijalni greben te je potrebno ukloniti
dentinsko rame ako prekriva ulaz u mezijalni kanal (7). Meziobukalni kanal od dna pulpne
komore usmjeren je mezijalno, a zatim u srednjoj tre¢ini korijena mijenja smjer prema
distalno. Osim toga, meziobukalni kanal moze imati i izrazenu zavijenost u bukolingvalnom
smjeru. Meziolingvalni kanal poprecnog je presjeka veceg od meziobukalnog, ima ravniji
smjer, iako moZze u apikalnoj tre¢ini zavijati prema mezijalno. Sve ga to €ini jednostavnijim
za postupke preparacije u odnosu na meziobukalni kanal (9,13). U 1% do 15% slucajeva
moze se naci srednji mezijalni kanal izmedu meziobukalnog 1 meziolingvalnog kanala
(14,32). Distalni kanal ovalnog je izgleda na poprecnom presjeku, s ve¢im promjerom
bukolingvalno. Obi¢no je ravnog usmjerenja, osim u apikalnom dijelu gdje cesto zavija
distalno. Ukoliko postoji distalnolingvalni kanal, on je obi¢no manji i zakrivljeniji u odnosu
na distobukalni (13,27). Tijekom endodontskog lijecenja ovog zuba, treba imati na umu da

distalna povrSina mezijalnog korijena i mezijalna povrSina distalnog korijena imaju
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konkavitete uslijed kojih je debljina dentina na tim mjestima smanjena. Stoga uklanjanje
dentina tijekom instrumentacije kanala ne smije biti prekomjerno jer bi u konac¢nici dovelo do

strip perforacije (9).

Drugi donji kutnjak manjih je dimenzija u odnosu na prvi, ima dva korijena, mezijalni 1
distalni 1 obi¢no tri korijenska kanala. U 75% slu€ajeva mezijalni korijen ima dva kanala, koji
se ¢eSce spajaju u odnosu na prvi kutnjak (35%) ili mogu izlaziti kao dva odvojena kanala
(40%). Jedan kanal nade se u 25% slucajeva. Incidencija sekundarnog distalnog kanala u
distalnom korijenu manja je u odnosu na prvi kutnjak i iznosi 8% (25). Pristupni kavitet slican
je kavitetu prvog molara i opéenito pulpna komora nije toliko voluminozna kao kod prvog
kutnjaka, a ulazi u mezijalne korijenske kanale smjesSteni su blize. Na popre¢nom presjeku,
kanali su obi¢no ovalnog oblika a prema apikalno poprimaju okrugli izgled. Mezijalni kanal
najcesce zavija prema distalno, dok je distalni kanal obi¢no ravnog usmjerenja (7). Za njega je
karatkeristi¢na blizina korjenova koji nerijetko postepeno zavijaju distalno, s apikalnim
vrthovima blizu jedan drugomu. Takoder se vrhovi korijenova mogu nalaziti u blizini
mandibularnog kanala, zbog Cega treba biti oprezan u endododontskom lijecenju kako bi se
izbjegla moguca parestezija zadiranjem u prostor zivca (9). Kod drugog kutnjaka postoji
sklonost sraStanju korjenova, posebno u pripadnika zute rase, §to se vidi kao morfoloska

varijaciju endodontskog prostora zvana C-oblik kanala (33).

Treci donji kutnjak, kao 1 gornji pokazuje znatnu varijabilnost u svojoj unutarnjoj i vanjskoj
morfologiji. Obi¢no broj korijenskih kanala odgovara broju kvrzica, iako to ne mora biti
uvijek pravilo. Zbog mezijalnog nagiba zuba, sam postupak izrade kaviteta i1 pristupa
korijenskim kanalima nesto je laksi, no uvijek treba paziti na nepredvidivost i kompliciranu

morfologiju endodontskog prostora (13).
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4. PROCEDURALNE GRESKE ENDODONTSKOG LIJECENJA
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4.1. Blokiranje kanala

Blokiranje kanala nastaje kao posljedica potiskivanja dentinske piljevine ili drugog kanalnog
debrisa, ali 1 slomljenih instrumenata, ultrazvu¢nih nastavaka te restorativnih materijala prema
apikalno, §to za posljedicu ima gubitak radne duljine. Kako bi se takva pogreska izbjegla,
neophodno je obilno ispiranje kanala tijekom instrumentacije, a predloZzene su i tehnike
instrumentacije, poput crown-down tehnike, koje smanjuju nakupljanje debrisa u apikalnom
podrucju tijekom preparacije kanala. Vazna je 1 rekapitulacija kanala manjim endodontskim
instrumentom do pune radne duljine, posebice malim K-tip instrumentom koji pasivno prolazi
kroz apikalnu konstrikciju bez njenog prosirivanja (22,34). Blokiranje kanala je reverzibilna
greska, ali ako se ne primijeti na vrijeme, moze uslijed koriStenja prekomjerne sile, kako bi se
ponovo doSlo do pune radne duljine, dovesti do vecih komplikacija poput stepenice,

perforacije i pucanja instrumenta (2).

4.2. Ireverzibilne greske

Apikalni zip ocituje se kao kapljicasto prosirenje apikalne tre¢ine vanjskog zida zakrivljenog
kanala, a posljedica je koriStenja velikih instrumenata do pune radne duljine ili
preinstrumentacije, kada vrh instrumenta nije voden unutarnjom stijenkom konkaviteta
kanala, ve¢ on sam stvara svoj put ravnajuci kanal (22). Time nastaje ireverzibilna destrukcija
apikalne konstrikcije 1 zavr$ni dio kanala postaje Siri nego Sto bi trebao biti. Otezano je

stvaranje apikalnog stopa s moguc¢om ekstruzijom materijala za punjenje preko apeksa (35).

Strip-perforacija nastaje uslijed ekscesivne instrumentacije ili nepravilnog koriStenja Gates-
Glidden svrdla, a ocituje se prekomjernom preparacijom i stanjenjem unutarnjeg zida
zakrivljenog kanala. Karakteristi¢na je za distalnu stijenku mezijalnog korijena prvog donjeg
kutnjaka (2,36). Uvedena je tzv. anticurvature tehnika kod koje se intrumentacija usmjerava
prema debljoj, sigrunijoj zoni korijena, §to je u ovom slucaju mezijalna stijenka mezijalnog

korijena, kako bi se udaljila od opasne, tanke zone sklone strip-perforaciji (Slika 6) (37).

21



Helena Lebo, diplomski rad

sigurna
zona

opasnha
zona

Slika 6. Anticurvature tehnika.

Stepenica moze nastati uslijed prevelike apikalne sile, kontinuirane instrumentacije kada na
odredenoj razini postoji neka vrsta prepreke, nepravilnih pokreta ili loSeg pristupnog otvora
kada instrument u kanalu pocinje stvarati svoj put, naj¢esée na vanjskoj stijenci zavoja kanala.
Preparacija kanala od tog podrucja prema apikalno je otezana ili ¢ak nemoguca. OcCituje se
iznenadnim gubitkom radne duljine i1 osje¢ajem udaranja instrumenta u stepenicu (34).
Uklanjanje stepenice ovisi o njenoj veli€ini, a ako se ne primijeti na vrijeme, daljnji pokusaji

preparacije dovest ¢e do vecih jatrogenih greSaka.

Transportacija je devijacija kanala u odnosu na njegov originalni tijek. Uklanjanjem
dentinskog zida na vanjskoj krivulji kanala, instrument si stvara novi put. Cesto nastaje
prilikom koriStenja rotiraju¢ih instrumenata s agresivnim vrSkom te velikih, rigidnih
instrumenata koji se nastoje izravnati prolaze¢i kroz zavijeni kanal kada dolazi do stvaranja
"lakta" koji daljnjim napredovanjem instrumenta prelazi u perforaciju na apeksu koja ne

odgovara prirodnom foramenu (2,22).

Perforacije se najces¢e dogadaju tijekom izrade pristupnog otvora i instrumentacije jako
zakrivljenih kanala. Nepazljivim rukovanjem velikim svrdlima u blizini dna pulpne komore
nastaju perforacije furkacije. Rana detekcija perforacije vazna je za njenu dobru prognozu.
Ona se ocituje iznenadnom pojavom krvarenja u kanalu, a dodatno se potvrduje apeks
lokatorom koji pokazuje komunikaciju s parodontom ve¢ nakon neposrednog unoSenja
instrumenta u kanal, odnosno na duljini kanala kracoj od one gdje bi trebao biti apikalni

foramen (2,38).
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5. NEUOBICAJENA ANATOMIJA KORIJENA I KORIJENSKOG KANALA
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5.1. C-oblik kanala

C-oblik kanala neuobicajeni je morfoloski izgled endodontskog prostora koji na popre¢nom
presjeku ima oblik tog slova. Pojava takve morfologije najceSc¢a je u zutoj rasi. Uglavnom su
zahvaceni drugi donji molari, a zabiljeZena je pojava i kod gornjih molara, ukljucujuci i trece

molare te mandibularnih premolara. Mougc¢a je 1 bilateralna pojava C-oblika kanala (39).

Smatra se da je glavni uzrok nastanka nepotpuna fuzija Hertwigove ovojnice u horizontalnoj
ravnini, na bukalnoj ili lingvalnoj strani, kada korjenovi ostaju spojeni stanjenom

interradikularnom vezom i oblikuju takav kanalni sustav (7).

Na bukalnoj ili lingvalnoj strani korijena moze postojati Zlijeb koji se proteze prema apikalno
1 predstavlja liniju fuzije izmedu mezijalnog i distalnog korijena, a nasuprot njemu povrsSina
korijena je konveksna. Apikalno-okluzalna dimenzija pulpne komore je Siroka, sa niskom
bufurkacijom, a konkavitet slova C, na popre¢nom presjeku moze biti otvoren bukalno ili
lingvalno (40). Takva morfologija moze zahvatiti kanal cijelom njegovom duzinom, od dna
pulpne komore do apikalnog foramena, a postoji mogucnost i njegovog racvanja na 2 ili 3

korijenska kanala u apikalnoj regiji (39).

Na preoperatvnom rendgenogramu C - oblik kanala mozZe dati sliku fuzioniranog korijena,
dva odvojena korijena s komunikacijom ili u potpunosti dva odvojena korijena ako je
komunikacija izmedu njih uska i ne moze se vidjeti na rendgenu. Osim toga duboka pulpna

komora moze upucivati na C-oblik kanala (40).

Glavni problemi koji se javljaju tijekom endodontskog lijeCenja ovakve morfologije kanala su
nepotpuno uklanjanje pulpnog tkiva i nekroti¢nog sadrzaja, obilne hemoragije i otezano
odredivanje radne duljine. Takav oblik kanala ima veliki volumni kapacitet, obiluje brojnim
anastomozama 1 nepravilnostima morfologije, stoga su predlozene brojne tehnike ¢iScenja,
oblikovanja 1 punjenja korijenskog kanala kako bi rezultat endodontskog lijeCenja dugorocno

bio zadovoljavaju¢i (7,39).

5.2. Dens invaginatus

Dens invaginatus razvojna je anomalija nastala invaginacijom caklinskog organa prije pocetka
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kalcifikacije zuba, u stadiju morfodifrenecijacije, a pokazuje Siroki spektar morfoloskih
varijacija (41). Pojavnost je ove anomalije, prema razliitim istrazivanjima, u rasponu od
0.04% do 10%. NajceS¢e je zahvacen gornji lateralni sjekuti¢, a zabiljezena je i pojava

bilateralne anomalije u 43% slucajeva (42).

Oehlers je na temelju dubine invaginacije i stupnja komunikacije s periradikularnim tkivima
anomaliju klasificirao u 3 tipa. Tip 1 predstavlja invaginaciju u caklini koja ne prelazi
caklinsko-cementno spojiste, tip 2 je invaginacija u korijen koja moze i ne mora komunicirati
s pulpom i tip 3 gdje invaginacija prolazi kroz korijen, oblozena caklinom ili cementom,bez
komunikacije s komprimiranom pulpom korijena, a preko pseudoforamena ostavaruje

komunikaciju s parodontnim ligamentom (47).

Dijagnoza se postavlja na temelju radioloSke snimke 1 klinickog nalaza neuobiCajene

anatomije krune (dilatirana, bacvasta) ili dubokog foramena cekuma (41).

Endodontsko lijeCenje prestavlja izazov zbog neocekivane 1 nepravilne morfologije
korijenskog kanala. Ono ovisi o tipu anomalije i patoloSkom nalazu. Ukoliko nema
radioloskih znakova upale periradikularnih tkiva i ne postoji komunikacija izmedu pulpe i
invaginacije, endodontski tretman nije potreban, ve¢ se pritupa konzervativnom lijecenju.
Ponekad je dovoljno, u slu¢aju manje invaginacije, svrdlom pro¢i kroz nju i tako pristupiti
korijenskom kanalu. Invaginacija koja preko foramena komunicira s apeksom ili lateralnim
dijelom korijena, indikacija je za endodontsko lijecenje. Veliki i nepravilni volumen
korijenskog kanala otezava instrumentaciju, a preporuceno je ultrazvucno ispiranje te tehnika
vruée vertikalne kondenzacije ili termoplasti¢ne tehnike pri obturaciji korijenskog kanala. U

slucaju neuspjelog endododontskog lije¢enja indicirana je endodontska kirurgija (42).

5.3. Radix entomolaris

Radix entomolaris naziv je za prekobrojni korijen donjih molara smjesSten lingvalno, a kada je
smjesten bukalno radi se o radixu paramolarisu, koji se javlja rjede u odnosu na entomolaris.
Njegova etiologija i1 dalje je nejasna, a kao neki od mogucih uzrocnika navode se vanjski
¢imbenici za vrijeme procesa odontogeneze, to¢nije morfodiferencijacije zubnog zametka te
pojava atavistickog gena. NajceSc¢e se javlja na prvim molarima, iako mogu biti zahvaceni i

drugi i tre¢i molari. ZabiljeZene su i bilateralne pojave prekobrojnog korijena. Zbog visoke
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ucestalosti koja iznosi vise od 30% u mongoloidnoj rasi, smatra se normalnom morfoloskom

varijacijom medu tom populacijom. Kod bijele rase pojavnost je manja od 5%.

Radix entomolaris je manji u odnosu na distobukalni i mezijalni korijen, a prema polozaju
njegovog cervikalnog dijela razlikuju se 3 tipa: tipovi A i B prema kojima je cervikalni dio
distalno smjesten, tip C u kojem je mezijalno smjesSten i tip AC koji predstavlja centralni
polozaj dodatnog korijena izmedu mezijalnog i disto(bukalnog) korijena. Izgledom varira od
kratkog koni¢nog izdanka do zrelog korijena s korijenskim kanalom normalne duljine.
Korijenski kanal moze biti ravan ili zavijati, najéeS¢e prema lingvalno. Prisutnost dodatnog
korijena gotovo je uvijek povezana s prekobrojnom kvrZzicom molara. Nasuprot tome,

prekobrojna kvrzica ne znaci uvijek i prekobrojni korijen 1 korijenski kanal.

Preoperativna dijagnoza znatno olakSava pristup endodontskom lijeCenju i eliminira
neotkrivanje  korijenskog  kanala kao mogu¢i uzrok neuspjelog lijeCenja.
Na preoperativnom rendgenogramu, moze do¢i do superponiranja prekobrojnog korijena i
distalnog korijena, zbog smjestaja u istoj bukolingvaloj ravnini. Tek nejasne konture distalnog
korijena mogu upucivati na postojanje anomalije, stoga je potrebno napraviti drugu snimku s
pomakom tubusa od 30 stupnjeva mezijalno ili distalno. Klinickim nalazom prekobrojne
kvrzice ili sondiranjem cervikalnog konveksiteta korijena moze se posumnjati na radix

entomolaris.

Pristupni otvor ima trapezoidan oblik zbog disto- ili meziolingvalnog polozaja ulaza u
korijenski kanal. Potrebna je pazljiva inspekcija distolingvalnog dijela dna i1 zidova pulpne
komore te uklanjanje privjesnog dentina i pulpnih kamenaca koji su Cesti na ulazu u kanal
dodatnog korijena. Zakrivljenost korijenskog kanala, posebno u apikalnom dijelu, zahtijeva
opreznu instrtumentaciju kako bi se prevenirale greSke pooput izravnavanja korijenskog

kanala sa stvaranjem stepenice, trasportacije 1 gubitka radne duljine (33).
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6. RASPRAVA
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Cilj je instrumentacije CiS¢enje 1 oblikovanje korijenskog kanala. Tim se postupkom, uz
neizostavno ispiranje kemijskim sredstvima, postize kontrola infekcije sa stvaranjem
povoljnih uvjeta za cijeljenje periradikularnih tkiva, kao i koni€an oblik za smjeStaj materijala
za punjenje 1 osiguravanje dobrog brtvljenja koje sprjeCavaju sekundarnu infekciju.
Postizanje tih ciljeva otezano je kod kompleksne anatomije korijenskih kanala.
Daljnji zahtjevi u postupku instrumentacije odnose se na uspostavljanje i odrzavanje radne
duljine kako bi se ocistio i dezinficirao cijeli endodontski prostor, ali i preveniralo blokiranje
ili preinstrumentiranje korijenskog kanala. U konacnici, izostanak instrumentiranja
nelociranog korijenskog kanala uzrokuje perzistiranje simptoma i neuspjeh endodontskog
lijecenja. Uspjesno endodontsko lijeCenje moze se definirati kao odsustvo lezije apikalnog

parododontitisa, kao i odsustvo simptoma boli, oticanja i fistule (7,43).

Bakterije orgnizirane u biofilmove prijanjaju uz zidove kanala. Osim najvoluminoznijeg
podrucja, glavnog korijenskog kanala, one kolonizirau i teze pristupacna podrucja, a to su

istmusi, ramifikacije, dentinski tubulusi i recesusi ovalnih kanala (7,44,45).

Dobra instrumentacija i ispiranje istmusa otezani su uslijed preparacije glavnog kanala kada
ostaci tvrdog zubnog tkiva blokiraju njihove ulaze (46).
Najveci je promjer lateralnog foramena ramifikacija 2-3 puta manji od promjera apikalnog
foramena $to objaSnjava manju ucestalost lateralnih parodontitisa kao posljedicu manje
veli¢ine 1 propusnosti tih podrucja, a samim time i slabije bakterijske kolonizacije (7).
Bakterije mogu prodrijeti i duboko u dentinske tubuluse, $to znatno smanjuje ucinkovitost

kemomehanicko obrade u njihovoj eliminaciji (47).

Kanali ovalnog i splosStenog presjeka takoder su zahtjevna podrucja za obradu, posebno kod
koristenja rotiraju¢ih instrumenata koji oblikuju preparacije okruglog presjeka i time
ostavljaju netaknutima recesuse takvih kanala na krajevima najveceg promjera (obi¢no
bukolingvalni promjer) (7). Najveca prevalencija ovalnih kanala nalazi se kod mandibularnih
inciziva, maksilarnih drugih molara 1 distalnog kanala donjih molara (48).
Brojne su morfoloske studije pokazale povezanost perzistirajuéeg apikalnog parododontitisa
kod neuspjelog endodontskog lijecenja 1 postoje¢e infekcije u navedenim anatomskim
dijelovima sustava korijenskog kanala (7,44). Osim inficiranog sadrzaja, u tim mjestima
zaostaju 1 dentinski komadi¢i koji su tamo pogurani rotiraju¢im kretnjama instrumenta, a

posljedicno interferiraju s kvalitetom punjenja kanala (49).
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Zakrivljeni korijenski kanali prestavljaju jo§ jednu anatomsku zahtjevnost u instrumentaciji.
Instrument prodiruéi kroz korijenski kanal poprima njegov zakrivljeni oblik, ali se nastoji
vratiti u svoje prvobitno stanje. Time nastaje veci pritisak reznih oStrica instrumenta na
konkavnu stijenku korijenskog kanala i nasuprotnu stijenku apikalnog dijela kanala stvarajuci
nepravilni oblik preparacije s povecanim rizikom od nastanka proceduralnih greSaka:
stepenice, perforacije, transportacije, apikalnog zipa te blokiranje kanala. Zakrivljeniji kanali i

deblji,rigidniji instrumenti povecavaju mogucnost nastanka tih gresaka (7).

Apikalna granica preparacije, kao najudaljenija tocka koju doseze vrh instrumenta tijekom
preparacije kanala, ima znacajan utjecaj na ishod endodontskog lijeCenja 1 predmet je brojnih
diskusija gdje bi se ona tocno trebala nalaziti. Apikalna konstrikcija bi iz viSe razloga trebala
biti granica instrumentacije i punjenja. Jedan od njih je da to podrucje svojom morfologijom
omogucava kontrolu Sirenja infekcije apikalnije od tog mjesta, manje ozljede periradikularnog
tkiva 1 dobro cijeljenje periradikularnog tkiva (50). Ipak ona ne mora biti uvijek prisutna,
posebno u slucajevima resorpcije i periradikularnih patoza, a i kada postoji Cesto ju je tesko
klinicki odrediti. Zato su razvijene radioloske metode u kojima se ovisno o statusu pulpe i
prisutnosti resorpcije, od radioloSkog apeksa oduzimaju preporuene vrijednosti u

milimetrima za odredivanje apikalne granice instrumentacije (12,51).

Utvrdivanje zavrSetka korijenskog kanala, s najve¢om to¢nos¢u i pouzdans$éu postize se
uporabom elektronskih uredaja za mjerenje radne duljine. Nedosezanje radne duljine ostavlja
u apikalnim podrucjima inficirani sadrzaj i u velikom broju slucajeva perzistirajuce bakterije
dolaze u kontakt s periradikuluranim tkivom te induciraju upalni odgovor ili podrzavaju
postoje¢u upalu (44). Nadalje, instrumentiranje preko apikalne granice preparacije osim
postoperativne boli, moze, u slucaju nekroticne pulpe, potisnuti nekroticno tkivo i ostatke

prethodnog punjenja u periradikularno podrucje. (7,43).

Prosirenje korijenskog kanala do odredene veli¢ine instrumenta trebalo bi biti u skladu sa
morfologijom i volumenom svakog pojedinog kanala kako bi se izbjegla prekomjerna
preparacija s posljedicom nastajanja stepenice ili perforacije. Apikalna §irina preparacije treba
biti dovoljno velika da osigura uc¢inkovito ¢iS¢enje 1 dezinficiranje, ali je potreban oprez kako
se ne bi uklonilo previse zdravog dentina, $to bi, posebno u koronarnom dijelu kanala, dovelo

do slabljenja korijena 1 sklonosti frakturi (7,52).

Razli¢ite anatomske znacCajke korijenskih kanala (zakrivljenost, ovalni, spljoSteni presjek)

utjecu na postizanje koni¢nog oblika tijekom njihove instrumentacije. Osim $to otezavaju
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njegovo postizanje, takoder onemogucavaju instrumentima da dodu u kontakt sa svim
povrSinama korijenskog kanala, pa tako 10-50% nje ostane netakntuto, a kod ovalnih ili
sploStenih kanala jo$ i viSe (7). Histoloske studije pokazale su da je samo 40% povrSine zida

apikalnog dijela korijenskog kanala bilo u doticaju s rotiraju¢im instrumentom (53).

Unato¢  kompleksnoj morfologiji 1 dokazanom nepotpunom cis¢enju 1 dezinfekciji
endodonstskog prostora, u nekim slucajevim lijeCenje ipak uspije. Mogu¢i razlozi za to su
kontrola infekcije unutar glavnog korijenskog kanala, pridrzavanje protokola i metoda za
¢iS€enje manje dostupnih mjesta te broj rezidualnih bakterija ispod kriti¢ne razine u tesko

dostupnim podrucjima kanala.

Kompleksna unutarnja morfologija ogranicavajuci je ¢imbenik i za postupke ispiranja kanala.
Protok tekuc¢ine najveci je u Sirim podru¢jima kanala, dok se u tjesnijim dijelovima ispiranje
temelji pretezno na difuziji, koja je sporiji 1 manje ucinkovit proces bez mehanicke
komponente ispiranja. Rezidualni inficirani sadrzaj u podru¢jima teSko dostupnim
instrumentaciji 1 irigaciji vodeéi je uzrok neuspjeha. Optimalna preparacija pristupnog
kaviteta 1 dovoljno Sirenje korijenskog kanala temeljni su zahtjevi koji, ukoliko se ne postuju,

znatno smanjuju u¢inkovitost irigacije (7,54).

Glavni je korijenski kanal, zajedno s pulpnom komorom, najdostupniji instrumentaciji i
irigaciji 1 kao takav postaje rezervoar irigansa, omogucavajuci difuziju u manje dostupna
podrucja. Kanal se ponasSa kao jednostrano (apikalno) zatvoreni sustav, stoga irigans ne moze
nesmetano prolaziti kroz apikalni foramen, $to izmjenu irigansa i CiS¢enje ¢ini zahtjevnijim
(55). Ucinkovitost ispiranja povecava se proSirivanjem kanala do apikalne Sirine koja
omogucava dovoljno prostora za reverzibilni protok prema pocetku kanala i inserciju igle na
Imm od pune radne duljine. Stoga minimalna apikalna S$irinina iznosi 30-35 s obzirom na
najces¢e koristene igle 30G (56). U vecim korijenskim kanalima, penetracija i izmjena
irigansa bolja je, Cak 1 kada je igla postavljena na vecoj udaljenosti od pune radne duljine, a

samim time smanjena je mogucnost njegovog potiskivanja kroz foramen (7).

Zakrivljeni korijenski kanali obi¢no nisu zapreka prodiranju irigansa sve dok se mogu
adekvatno proSiriti 1 dok igla moze do¢i na udaljenost blizu radne duljine, no problem
predstavljaju ekstremno zakrivljeni kanali koji se prvenstveno teSko mogu proSiriti u

apikalnom dijelu (57).
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OgranicCenja postoje 1 u velikim korijenskim kanalima jer je brzina protoka, a samim time i
mehanicka ~ komponenta  ispiranja  manja  Sto  je  prostor  veéi  (58).
U uzim kanalima moze se javiti fenomen kada mjehurié¢i zraka bivaju "zarobljeni" unutar
apikalnog dijela kanala, tzv. apical vapor lock 1 na taj nacin blokiraju daljnji prodor irigansa.
Ipak, oni ne predstavljaju znacajan problem jer se lako mogu ukloniti, a nastanak im se moze

prevenirati dovoljnim Sirenjem (#35) i1 insercijom igle blizu pune radne duljine (59).

Ovalni kanali mogu predstavljati poteskoce u postupcima preparacije takvih kanala, kada u
njihovim perfernim dijelovima, uslijed nemoguénosti instrumentiranja tih dijelova zaostaju
biofilm, ostaci pulpnog tkiva i dentinski debris (53). Uloga je irigansa da ulaskom u glavni
korijenski kanal omoguce adekvatno ¢iS¢enje 1 dezinfekciju tih prostora ¢ija dubina, Sirina i
duljina znatno utjecu na ucinkovitost irigacije. Prednost se daje laserskim ili ultrazvuc¢no

aktiviranim tehnikama ispiranja u odnosu na konvencionalni nacin ispiranja pomocu igle.

Istmus, iako predstavlja tehnicki zahtjevno podrucje, u odnosu na druge anatomske prepreke
ima moguénost pristupa irigansa s obje strane, odnosno svakog pojedina¢nog kanala koje on
povezuje. Irigans preko istmusa kontinuirano prelazi iz jednog kanala u drugi te se tako
eliminira glavni problem apikalno zatvorenog sustava, a to je potreba za stvaranjem obrnutog

protoka unutar istog kanala.

Iako kemo-mehani¢ka obrada samo djelomi¢no uklanja ostatke tkiva s ulaza u akcesorne
kanale i dentinske tubuluse, te veéi dio njihovog sadrzaja ostaje netaknutim tijekom tih
postupaka, uspjeh endodontskog lijecenja u najve¢em broju slucajeva nije ugrozen. Tome u
prilog ide i fizioloski proces dentinske sklerozacije koja napreduje prema koronarno te

postepeno blokira brojne dentinske tubuluse (7,60).

Punjenje korijenskog kanala ima za cilj trodimenzionalno zabrtviti endodontski prostor i tako
sprije¢iti njegovu komunikaciju s parodontom i usnom Supljinom. Osim toga, adekvatnim
punjenjem postize se konacno "CiS€enje" kanala jer se zaostale bakterije u zidovima i
dentinskim tubulusima na taj nadin '"neutraliziraju", odnosno tako zarobljene nemaju
moguénost za prezivljenje 1 proliferaciju zbog prestanka dotoka hranjivih tvari (7).
Prema Syogrenovom istrazivanju moze se zakljuciti da bilo koji endodontski prostor, ukoliko
je napunjen do svojih apikalnih i lateralnih granica, osigurava klini¢ki uspjeh bez obzira na
zaostale bakterije unutar kanala za vrijeme punjenja, a jedini slucajevi koji nisu uspjeli bili su

prekratko punjeni kanali (61).
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Kao apikalnu granicu punjenja, mnogi autori navode cementno-dentinsko spojiste. Ipak, to je
varijabilno podrucje, nejasne granice i moze se nalaziti na razliitim razinama unutar istog
kanala. I s histoloskog glediSta, nemoguce je pronaci tocnu granicu zavrSetka pulpnog i
pocetka parodontnog tkiva (7,12). Upravo iz tih razloga nije moguce obturaciju ogranicitit
tocno na podrucje cementno-dentinskog spojista.

Ricucci i Langeland navode kako bi apikalna konstrikcija trebala biti granica instrumentacije i
punjenja kanala. Ona se klini¢ki ne moZe to¢no odrediti ve¢ se nalazi "tamo gdje instrument
stane", tj. za lokalizaciju konstrikcije potrebne su dobre radiografske snimke, poznavanje
unutanje anatomije zuba te taktilni osjecaj (62).

Pravilo da bi preparacija kanala trebala zavrSiti 1mm krace od radioloskog apeksa, danas se
sve viSe napuSta jer nerijetko rezultira nepotpunom instrumentacijom, zaostajanjem
inficiranog sadrzaja te posljedi¢nog neuspjeha lijecenja. Prema Schilderu, trodimenzionalno
punjenje kanala s apikalnom granicom na 0.5 do 1mm od radioloskog zavrsetka kanala vodi
uspjesnom lijecenju.

Bitna je razlika izmedu radioloskog apeksa 1 radioloskog zavrsetka kanala. Jedino u slucaju
ravnog kanala, radioloski apeks, tj.anatomski apeks na rendgenskoj snimci, moze se
promatrati kao apikalna granica instrumentacije i punjenja. Ukoliko je apikalni foramen na
mezijalnoj ili distalnoj strani korijena, u obzir kao granica preparacije moze se uzeti
radioloski zavrsetak kanala koji se odnosi na to¢ku gdje vrh endodontskog instrumenta
radioloski grani¢i s vanjskim profilom korijena. Kada se foramen nalazi na bukalnoj ili
distalnoj strani korijena, potrebno je elektronskim uredajima odrediti apikalnu granicu
preparacije jer je radiolosko odredivanje tada nemoguce, a i konacni rezultat punjenja

radioloski se ¢ini kratkim (7,63).

Potpunjenje kanala je neadekvatno punjenje u sve tri dimenzije. Prepunjenje kanala je
punjenje ostvareno u sve tri dimenzije gdje je dio materijala za punjenje (visak materijala)
ekstrudiran kroz foramen. Potrebno ga je razlikovati od preekstendiranog punjenja kada
materijal vertikalno protrudira kroz apeks, ali bez potrebnog brtvljenja foramena, $to je
ujedno 1 glavni razlog neuspjeha terapije, a ovisi o zaostalim bakterijama unutar nedovoljno
trodimenzionalno obturiranog kanala (64).

Istrazivanja su potvdila da je povoljan ishod lijeCenja mogué¢ bez obzira na postojanje
prepunjenja. Tomu u prilog ide tolerancija gutaperke od strane periapikalnog tkiva, ali i

moguca fagocitoza viska materijala (43,65).
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7. ZAKLJUCAK
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Korijenski kanal/i zajedno s pulpnom komorom ¢ini endodontski prostor zuba. Endodontski
prostor kod bolesti pulpe i periapeksa, uz patoloski promijenjeno pulpno tkivo sadrzava i
brojne bakterije i njihove produkte. Stoga je u kontroli infekcije i1 stvaranju povoljnih uvjeta
za cijeljenje periradikularnih tkiva nuzno endodontsko lijecenje koje obuhvaca postupke
izrade pristupnog otvora, mehanicke instumentacije, ispiranja i u konacnici punjenja kanala.
Za svaki navedeni postupak neizostavno je temeljito poznavanje unutrasnje anatomije zuba
kako bi se uz maksimalnu poStedu tvrdog zubnog tkiva, prepoznali svi ulazi u korijenske
kanale, postojeca konfiguracija, anatomski zahtjevni dijelovi ili neuobicajena anatomija. Osim
prepoznavanja postoje¢e anatomije 1 njene obrade optimalnim tehnikama koje pojedina
anatomija zahtijeva, bitno je uspostaviti i to¢nu apikalnu granicu preparacije i punjenja.
Apikalna je granica i dalje predmet brojnih diskusija, a od velikog je znacaja u kona¢nom

ishodu endodontskog lijecenja.

Vizualiziranje morfologije kanala na temelju teorijskog znanja, taktilnog osjecaja ispitivanjem
kanala inicijalnim instrumentom, radioloskih snimaka te koriStenja lupa i1 mikroskopa,
terapeutu pomaze u pravilnom izvodenju svih postupaka endodotskog zahvata i preveniranju
jatrogenih greSaka koji su od velike vaznosti u postizanju dugoro¢no povoljnog ishoda

endodontskog lijecenja.
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