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Usporedba kvalitete brtvljenja biokerami¢kog materijala u retrogradnim kavitetima

izradenim svrdlom, ultrazvukom i Er:YAG laserom

Sazetak:

Svrha ovog preglednog rada je predstaviti i usporediti rezultate dosadasnjih istrazivanja
kvalitete brtvljenja biokeramickih materijala u retrogradnim kavitetima izradenim svrdlom,
ultrazvukom i laserom.

Uspjeh apikotomije s retrogradnim punjenjem ovisi o obliku retrogradnog kaviteta, tehnici
izrade retrogradnog kaviteta i 0 materijalu za retrogradno punjenje. Konvencionalna tehnika
za izradu retrogradnog kaviteta koristi svrdlo, no teski pristup apikalnom dijelu korijena i
stvaranje velike koli¢ine debrisa i zaostatnog sloja u kavitetu, ¢ine ga podredenim u odnosu na
ultrazvuénu tehniku koja se najces¢e koristi u klinickoj praksi. Ultrazvuéni nastavcei
zahvaljujué¢i posebnom dizajnu za retrogradne kavitete lakSe pristupaju korijenu, precizinija je
izrada preparacije i manji rizik od nastanka perforacija. Nedostatak ultrazvuéne tehnike je
zaostajanje debrisa i zaostatnog sloja, te nastanak mikrofraktura. Retrogradni kaviteti mogu se
izradivati i erbij laserima. DosadaSnja istrazivanja 0 laserima u endodontskoj Kirurgiji
pokazala su zadovoljavajuée rezultate, posebice u radu s biokerami¢kim materijalima, koji se
kemijski vezu za dentin jer ne ostavljaju zaostatni sloj. Takoder, ne proizvodi vibracije ni
mikrofrakture.

Najistrazivaniji i najceS¢e koriSten materijal za retrogradno punjenje kaviteta je MTA
(mineral trioksid agregat). Biokompatibilnost, bioinduktivnost, mogucnost rada u vlaznoj
sredini i dobro rubno zatvaranje, ¢ine MTA vode¢im materijalom u punjenju retrogradnih
kaviteta. Ipak, visoka cijena, otezano rukovanje materijalom, dugo vrijeme stvrdnjavanja i
obojenje tkiva, razlog su dolasku na trziSte novih generacija biokeramickih materijala koji
imaju jednaka bioloska i fizikalna svojstva s brzim stvrdnjavanjem materijala 1 lakSom
manipulacijom. Istrazivanja 0 kvaliteti brtvljenja biokeramickih materijala pokazuju sli¢ne

rezultate kao i s MTA-om.

Kljuéne rijeci: endodontska kirurgija; svrdlo; ultrazvuk; laser; biokermicki materijali; MTA



Comparison of apical sealing ability of bioceramic materials in retrogade cavities

prepared with bur, ultrasonic and Er:YAG laser

Summary:

The aim of this study is to present and compare the results of the present research of apical
sealing ability of bioceramic materials in retrograde cavities prepared with bur, ultrasonic and
Er:YAG laser.

The success of apicoectomy with retrograde filling depends on the shape of the retrograde
cavity, the retrograde cavity preparation technique and the retrograde filling material.
Conventional preparation techniques with bur have difficult access to the apical part of the
root and produce smear layer and debris which make them inferior in regard to ultrasound
technique most commonly used in clinical practice. Due to the special design, ultrasonic tips
can provide easier access to the root, the preparation process is more accurate and there is a
lower risk of perforations. The disadvantages of ultrasonic tehnique are production of smear
layer on the dentinal walls and high incidence of dentinal cracks. Retrograde cavities can also
be preparated with erbium lasers. Recent research on lasers in endodontic surgery have shown
satisfactory results because of smear layer absence, especially when working with
bioceramics materials, which chemically bond to the dentin. Also, they produce no vibrations
and microcracks.

The most researched and commonly used root-end material is MTA (Mineral trioxide
aggregate). MTA is material of choice for root-end fillings because of its biocompatibility,
bioinductivity, possibility of working in presence of mouisture and it's superior marginal
adaptation. However, high price, difficult manipulation with material, long setting time and
dying of tissue are reasons why new generation of bioceramics materials with equal biological
and phisycal properties but faster setting time and easier handling, came to the market.

Present studies on of sealing ability of bioceramics material present similar results as MTA.

Keywords: endodontic surgery; bur; ultrasonic; laser; bioceramics materials; MTA
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Popis skra¢enica

Er:YAG — erbij: itrij, aluminij, garnet (engl. erbium: yttrium, aluminium, garnet)

Er,Cr:YSGG — erbij, kromij: itrij, skandij, galij, garnet (engl. erbium, chromium: yattrium,

scandium, gallium, garnet)

UZV — ultrazvuéni uredaj

MTA — mineral trioksid agregat (engl. mineral trioxide aggregate)

GMTA —sivi mineral trioksid agregat (engl. grey mineral trioxide aggregate)
WMTA — bijeli mineral trioksid agregat (engl. white mineral trioxide aggregate)
IRM — intermedijatni restorativni materijal (engl. Intermediate Restorative Material)
Super EBA — Super etoksi benzoi¢na kiselina (engl. Super Ethoxy Benzoic Acid)
SEM - skenirajuci elektronski mikroskop (engl. Scanning electron microscope)

MTAD - otopina tetraciklinskog izomera, kiseline i detergenta (engl. Mixture of a

tetracycline isomer, an acid and detergent)
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1. uvoD

Apikotomija je kirursSki postupak odstranjenja vrska korijena i1 upalom zahvaéenog
periradikularnog tkiva uz izradu retrogradnog kaviteta i njegovo punjenje materijalom za
retrogradno punjenje.

Indicirana je kod neprohodnih i jako zavijenih korijenskih kanala, perforacije korijena
prilikom instrumentacije, slomljenog instrumenta, prepunjenja korijenskog kanala,
radikularne ciste, perzistiraju¢ih simptoma nakon dobro provedene endodoncije, frakture
korijena u apikalnoj treéini, protetskog nadomjestka u zubu ili u bilo kojem slucaju kad nije
moguce provesti konvencionalnu terapiju.

Uspjesnost apikotomije uvjetuje prethodno ¢is¢enje, oblikovanje i punjenje kanalnog sustava
kako bi se eliminirali mikroorganizmi i iritansi (1, 2).

Resekcijom apikalnog dijela korijena, odstranjuje se slozeni apikalni kanalni sustav Kkoji
onemogucuje kvalitetnu instrumentaciju i brtvljenje tog dijela korijena, §to je potencijalno
mjesto perzistencije mikroorganizama (3). Dokazano je da 75% zubi ima lateralne i akcesorne
kanale u apikalnih 3 mm korijena, pa se apikotomijom uklanja rezidualni dio i iritansi (4, 5).
Izradom retrogradnog kaviteta i punjenjem materijalom za retrogradne kavitete, osigurava se
potpuno brtvljenje korijenskog kanala i sprjecava nastanak reinfekcije.

Cohen i Burns (6) opisali su idealan retrogradni kavitet koji ima oblik kaviteta klase 1 po
Blacku, s paralelnim zidovima i minimalnom dubinom od 3 mm. Uz klasi¢ne preparacije
svrdlom, danas se koriste i nove tehnike izrade retrogradnih kaviteta ultrazvukom i laserom.
Prednosti ultrazvuéne 1 laserske tehnike ukljucuju, prije svega, minimalno debrisa i
zaostatnog sloja (7, 8).

Materijali za retrogradno punjenje trebali bi dobro brtviti, biti biokompatibilni, lagani za
manipulaciju, dimenzijski stabilni, neresorptivni, vidljivi na rtg snimci, poticati cijeljenje
periradikularnog tkiva i imati antibakterijska svojstva (9). Najistrazivaniji materijal za
retrogradno punjenje kaviteta je MTA (mineral trioksid agregat) s preko 800 objavljenih
znanstvenih radova (10-15). Usprkos njegovim dobrim biolo$kim, kemijskim i mehani¢kim
svojstvima, otezana manipulacija i dugo vrijeme stvrdnjavanja, razlog su potraznji novih

materijala kojima bi se olakSao rad u klini¢koj praksi.
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Svrha ovog rada je predstaviti i usporediti rezultate dosadas$njih istrazivanja kvalitete
brtvljenja biokerami¢kih materijala u retrogradnim kavitetima izradenim svrdlom,

ultrazvukom i laserom.
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2. TEHNIKE IZRADE RETROGRADNIH KAVITETA

Cilj izrade retrogradnih kaviteta osigurati je dovoljno prostora za smjeStaj materijala za
retrogradno punjenje, a da se istovremeno ne narusi strukturna stabilnost reseciranog korijena.
Idealna preparacija retrogradnog kaviteta izgleda kao kavitet klase 1 s paralelnim stijenkama
koje prate tijek korijenskog kanala, uz minimalnu dubinu od 3 mm (6). Retrogradni kaviteti

mogu se izraditi svrdlom, ultrazvukom ili laserom.

2.1. lzrada retrogradnog kaviteta svrdlom

Retrogradni kaviteti se, tradicionalno, izraduju malim okruglim karbidnim svrdlom
montiranim na mikromotor uz vodeno hladenje do dubine od 3 mm. Svrdlo treba biti ve¢e od
korijenskog kanala kako bi se uklonio inficirani dentin sa stijenki kanala. S druge strane,
svrdlo treba biti §to manje jer se uklanjanjem prevelike koli¢ine tvrdog zubnog tkiva stanjuje
vrsak Korijena, Sto povecava rizik za nastanak frakture korijena prilikom kondenzacije
materijala. Retrogradni kavitet se moze dodatno prosiriti obrnuto koni¢nim svrdlom, ¢ime se
stvara podminirano mjesto za bolju retenciju materijala (16).

Zakosenjem resekcijskog reza pod kutem do 45 stupnjeva od uzduzne osi zuba povecava se
vidljivost i olaksava pristup korijenskom kanalu (16).

Nedostaci izrade retrogradnih kaviteta svrdlom su teski pristup apikalnom dijelu korijena,
stvaranje velike koli¢ine debrisa i zaostatnog sloja u kavitetu koji moze smanjiti kvalitetu

brtvljenja retrogradnog punila (7).
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2.2. lzrada retrogradnog kaviteta ultrazvukom

Ultrazvuéna tehnika izrade retrogradnih kaviteta ima nekoliko prednosti u usporedbi sa

svrdlom i to zahvaljujuc¢i dizajnom prilagodenim ultrazvu¢nim nastavcima:

1. Laksi pristup korijenskom kanalu uz minimalno uklanjanje okolnog koStanog
tkiva.
2. Preciznija izrada retrogradnog kaviteta koji prati uzduznu os zuba i OStaje

centralno smjesten u kanalu.

3. Zbog lakse manipulacije ultrazvu¢nim nastavkom, manji rizik od nastanka
perforacija korijena.

4. Laksa izrada dubljih retrogradnih kaviteta s manjim zakoSenjem resekcijskog
reza (17-19).

5. Stvaranje manje koli¢ine zaostatnog sloja u usporedbi sa svrdlom (7).

U literaturi se navodi moguénost nastanka mikrofraktura i mikropukotina u tkivu korijena
zuba tijekom rada s ultrazvuénim nastavcima, kao rezultat ultrazvuénih vibracija (20).
Opisana su tri tipa mikrofraktura: intrakanalna (poc¢inje u kanalnom sustavu i proteze se u
dentin), ekstrakanalna (pocinje na povrsini korijena i proteze se u dentin) i komunikacijska
(proteze se od povrsine korijena do kanalnog sustava korijena) (21). lako je u nekim radovima
dokazan nastanak apikalnih mikrofraktura u ¢ak 60-80% slucajeva nakon izrade retrogradnih
kaviteta ultrazvu¢nim nastavcima (20-22), u drugim in vitro istrazivanjima nije otkrivena
razlika u pojavnosti mikropukotina tijekom rada s ultrazvu¢nim nastavcima i svrdlom (23).
Takoder, u in vivo istrazivanjima (24, 25) ultrazvuéna tehnika izrade retrogradnih kaviteta nije
uzrokovala veci broj mikrofraktura. Razli¢iti rezultati mogu Se objasniti ulogom parodonta u
neutraliziranju energije koja se rasprSuje od vrha korijena u okolno tkivo, za razliku od rada
na ekstrahiranom zubu. Isto tako, oslobodena toplinska energija pri radu s ultrazvukom mozda
je bolje kontrolirana u jednim naspram drugih istrazivanja. Takoder, razli¢ite postavke
ultrazvuénog uredaja mogu utjecati na razliCite rezultate istrazivanja (20). Dokazano je da
slabija snaga ultrazvuka uzrokuje manje fraktura (20, 26), pa se u klinickoj praksi preporuca

koristiti manje snage.
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Za ultrazvu¢nu preparaciju dostupno je nekoliko tipova ultrazvu¢nih nastavaka, ukljucujuéi
nastavke razli¢ite duZine i promjera, napravljenih od nehrdajuceg celika (Slika 1., Slika 2.,
Slika 3.).

Nastavci sa zakrivljenjem od 70 stupnjeva i viSe, pod kontinuiranim pritiskom podlozni su
prijelomu na mjestu pregiba (27). Ultrazvu¢ni nastavei mogu biti neoblozZeni, ili se oblazu
dijamantom, ili cirkonij nitridom. ObloZeni nastavci rezu uéinkovitije tvrda zubna tkiva i
zahtijevaju manje vremena za izradu preparacije (28). Dijamantni nastavci su agresivniji, brzi
i ucinkovitiji u usporedbi s cirkonij nitridnim (29). Dokazano je da vrsta nastavka nema
utjecaj na broj i tip fraktura koje nastaju prilikom izrade retrogradnog kaviteta ultrazvu¢nom
tehnikom (21, 23, 29, 30). lako su neka istrazivanja pokazala da neoblozeni ¢eli¢ni nastavci
ostavljaju manje povrSinskog debrisa i zaostatnog sloja od obloZenih (30), prednost u
klinickoj praksi daje se obloZenim ultrazvuénim nastavcima jer u kracem vremenskom
periodu stvaraju kvalitetniju povrsinu stijenki kaviteta s manje rubnih pukotina (28).

Pri radu s ultrazvuénim instrumentima na tvrdim zubnim tkivima, oslobada se velika koli¢ina
toplinske energije koja moze povecati temperaturu dentina za vise od 35°C (29) i posljedi¢no
oStetiti pulpno i parodontno tkivo (31). Stoga, da bi se izbjeglo Stetno djelovanje visoke

temperature ultrazvu¢nih instrumenata, nuzno je istovremeno vodeno hladenje.

Slika 1. Ultrazvuéni nastavci za izradu retrogradnog kaviteta (Piezon Master 400, EMS,

Svicarska).
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Slika 2. Ultrazvu¢ni nastavak za izraduvretrogradnog kaviteta (Piezon Master 400, EMS,
Svicarska).

Slika 3. 1zrada retrogradnog kaviteta ultrazvu¢nim nastavkom (Piezon Master 400, EMS,
Svicarska).
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2.3. lzrada retrogradnog kaviteta laserom

Laser je uredaj koji emitira monokromatsko (jedna valna duljina), konherentno (titranje
fotona u istoj fazi) i usmjereno (zraka s malim stupnjem divergencije) zracenje U
infracrvenom, vidljivom i ultraljubi¢astom dijelu elektromagnetskog spektra (32). Interes za
proucavanje djelovanja lasera u biomedicini javio se 60-tih godina proslog stolje¢a, nakon §to
je Theodore Maiman konstruirao prvi rubinski laser. U endodonciji, prvi je put upotrijebljen
1971. godine, kada su Weichman i Johnson (33) pokusali in vitro zapecatiti apeksni otvor
uglji¢no dioksidnim (CO,) laserom. To je rezultiralo nizom istrazivanja o mogucoj primjeni
lasera u endodonciji (34).

Laserska zraka je velikog intenziteta, vrlo precizna i selektivna u interakciji s bioloskim
tkivima (35). U kontaktu s tkivom moze se odbiti od povrSine (refleksija), rasprsiti
(disperzija), pro¢i nepromijenjena (transmisija) ili upiti u tkivo (apsorpcija) (36). Ucinak
lasera postize se apsorpcijom laserske energije koja u kontaktu s tkivom prelazi u termicku, a
njezin iznos ovisi 0 valnoj duljini zraCenja i optickim svojstvima ciljanog tkiva poput
prisutnosti pigmentacija i vode (36). Ucinak laserskog zracenja moze se kontrolirati
promjenom fizikalnih postavki lasera: snage lasera, energije pulsa, nacina emitiranja energije
(kontinuirani val ili pulsno zracenje), promjerom laserske zrake na tkivu, trajanjem pulsa i
frekvencijom te vodenim hladenjem. S obzirom na parametre laserskog zracenja i fizikalnih
svojstva tkiva, djelovanje lasera moze biti fotokemijsko, fototermicko ili fotomehani¢ko
(fotoakusti¢no) (37).

Za izradu retrogradnih kaviteta u endodontskoj Kirurgiji koriste se erbij: itrij, aluminij, garnet
(Er:'YAG, 2940 nm) (Slika 4., Slika 5.) 1 erbij, kromij: itrij, skandij, galij, garnet
(Er,Cr:YSGG, 2790 nm) laseri c¢ije se velike valne duljine dobro apsorbiraju u vodi i
hidroksilnim ionima kalcij-hidroksiapatita. Apsorpcijom laserske energije, voda unutar tvrdog
zubnog tkiva prelazi u paru, pri ¢emu na povrSini dentina nastaju mikroeksplozije i dolazi do
ablacije tkiva (38, 39) (Slika 6., Slika 7.).
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Slika 4. Er:YAG laser (LightWalker, Fotona, Ljubljana, Slovenija).

Slika 5. Nastavak za Er:YAG laser (LightWalker, Fotona, Ljubljana, Slovenija).
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Slika 6. Nastavak za izradu retrogradnog kaviteta Er:YAG laserom.

Slika 7. Izrada retrogradnog kaviteta Er:Y AG laserom.
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Prednost erbij lasera naspram prethodnih tehnika izrade retrogradnih kaviteta je antimikrobno
djelovanje (40, 41) i uklanjanje dentinskog debrisa i zaostatnog sloja ablacijom, ¢ime se
postize bolja adaptacija materijala za retrogradno punjenje kaviteta (42). Uz adekvatno
vodeno hladenje, ne uzrokuje karbonizaciju, ni taljenje (43).

Istrazivanje retrogradnih kaviteta izradenih Er,Cr:YSGG laserom pokazalo je da isti nemaju
sklonost formiranju mikropukotina (44). Pukotine mogu uzrokovati dezintegraciju apikalnog
punjenja Sto dovodi do propusnosti materijala i ugrozava uspjesnost terapije (45).

Dosadasnja istrazivanja pokazala su da retrogradni kaviteti izradeni Er:YAG laserom i
punjeni mineral trioksid agregatom (MTA-om) manje propustaju u usporedbi s retrogradanim
kavitetima izradenim ultrazvukom (46). Paghdiwala i sur. (8) dokazali su u svom radu SEM
snimkama, da Er:YAG laser smanjuje propusnost dentina. U nedavnom radu Roghanizada i
sur. (47), MTA je manje propustao u retrogradnim kavitetima izradenim Er,Cr:YSGG laserom
u usporedbi s ultrazvu¢nom tehnikom, $to autori objasnjavaju boljom svezom materijala za
nepravilnu povrSinu dentina nastalu ablacijom lasera (46). S druge strane, rezultati
istrazivanja Kocaka i sur. (48) nisu pokazali znacajnu razliku u brtvljenju MTA-a u
kavitetima izradenim laserom u odnosu na ultrazvuk.

Prema vecini istrazivanja, prednosti lasera u izradi retrogradnih kaviteta je antimikrobno
djelovanje lasera, uklanjanje zaostatnog sloja i debrisa, manji rizik od oStec¢enja okolnog

tkiva, manje vibracija i ne uzokuje mikrofrakture dentina (44).
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3. BIOKERAMICKI MATERIJALI U ENDODONTSKOJ KIRURGIJI

Materijal za retrogradno punjenje zuba treba ¢vrsto adherirati na tvrda zubna tkiva i brtviti
retrogradni kavitet u sve tri dimenzije, kako bi se ostvarila fizicka barijera izmedu
mikroorganizama i njihovih produkata iz korijenskog kanala i hranjivih tvari periradikularnog
tkiva. Takoder, materijal za retrogradno punjenje retrogradnog kaviteta trebao bi osigurati
oporavak apikalnog pri¢vrsnog aparata, $to ukljucuje, odlaganje cementa na reseciranom
vrsku korijena, obnovu parodontnog ligamenta i reparaciju kosti (49). Pozeljno je da djeluje
antibakterijski, da je dimenzijski stabilan i1 otporan na vlagu, biokompatibilan, netoksi¢an,
radioopaktan, lagan za manipulaciju, da ne boji tkiva i nije elektrokemijski aktivan (9).

Od materijala za retrogradno punjenje najcesSce se koriste: mineral trioksid agregat,
biokeramika, cink oksid eugenol cementi, staklenoionomerni cementi, kompoziti, amalgam i
gutaperka (9, 50).

3.1.  Povijesni razvoj biokeramickih materijala

Klasi¢ni biokeramicki materijal je MTA, koji je razvijen po¢etkom 90-ih godina i jedan je od
najistrazivanijih materijala u dentalnoj medicini (10-15). MTA je materijal, Kkoji se
zahvaljujuéi toleranciji na vlagu (51), kvaliteti brtvljenja i marginalnoj adaptaciji (51),
bioaktivnosti (9), potencijalu cementogeneze i dentinogeneze (52) najcesce koristi u
endodontskoj kirurgiji. Medutim, teSka manipulacija s materijalom, dugo vrijeme
stvrdnjavanja, mala otpornost na ispiranje, tijekom inicijalne faze stvrdnjavanja, kompliciraju
njegovu primjenu kod mnogih klini¢ara (11, 53). Druga generacija biokeramickih materijala
je Biodentine, koji je predstavljen 2009. godine kao materijal za nadoknadu dentinskog tkiva.
Svojstva su mu vrlo slicha MTA-u zbog Cega su indikacije za primjenu jednake kao i kod
MTA-a (54). Prednosti Biodentina naspram MTA-a su krace vrijeme stvrdnjavanja (otprilike
10-12 minuta) i tla¢na Cvrstoca sli¢na dentinu. Biokeramicki materijali u tzv. ,,pre-mixing*
obliku razvijeni su kako bi se izbjegla greska nehomogene smjese Sto je bila pojava s
klasicnim MTA-om. Prvi su se pojavili na americkom trziStu: EndoSequence BC Sealer,

EndoSequence Root Repair Material (RRM) Paste i EndoSequence RRM Putty i Fast Putty
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(Brasseler, Savannah, SAD). Ovi materijali su od nedavno dostupni i na europskom trzistu
kao: TotalFill BC Sealer, TotalFill BC RRM-Paste i TotalFill BC RRM-Putty (Brasseler USA
Dental LLC). Vrijeme rada s «pre-mixing» biokeramiCkim materijalima je 30 minuta, a

vrijeme stvrdnjavanja Cetiri sata.

3.2.  Mineral trioksid agregat

MTA je najistrazivaniji materijal za retrogradno punjenje kaviteta s preko 800 objavljenih
znanstvenih radova (10-16). Prvo istrazivanje s MTA-om proveli su Torabinejad i sur. (55)
1993. godine. Usporedivali su kvalitetu brtvljenja amalgama, Super EBA cementa i novog
eksperimentalnog materijala MTA, koji je, za razliku od dotadasnjih materijala za retrogradno
punjenje Kkaviteta, jedini stvrdnjavao u prisutnosti vlage. MTA je pokazao zna¢ajno bolje
rezultate u brtvljenju od preostala dva istrazivana materijala (55).

MTA se sastoji od dikalcij silikata, trikalcij silikata, trikalcij aluminija, kalcijeva sulfata
dihidrata, tetrakalcij aluminoferita i bizmutovog oksida, a tvari koje se pojavljuju u tragovima
su silicijev dioksid, kalcijev oksid, magnezijev oksid, kalijev i natrijev sulfat (56-58). Izveden
je iz gradevinskog Portland cementa kojem je dodan bizmutov oksid (56) radi radioopaknosti
(59). Iako sli¢ni, Portland cement i MTA nisu identi¢ni materijali i kao takav, jeftiniji
Portland cement ne moze zamijeniti primjenu MTA u dentalnoj medicini (60). MTA
proizvodi dodatno su obradeni, procisceni i prilagodeni upotrebi u okruzenju tvrdih i mekih
tkiva. Imaju duze radno vrijeme, Cestice manje veliine i sadrze manje toksi¢nih spojeva i
teskih metala (14, 60, 61).

Postoje dva tipa MTA: sivi (GMTA, engl. gray mineral trioxide aggregate) i bijeli mineral
trioksid agregat (WMTA, engl. white mineral trioxide aggregate). Razlika je u tome $to su
Cestice WMTA manje veli¢ine (62) i sadrze manju koncentraciju aluminijevih, magnezijevih i
zeljeznih oksida, zbog ¢ega u odnosu na GMTA ima bolja estetska svojstva i ne boji tkiva
(63).

Ovisno o proizvodacu, MTA proizvodi na trziSte dolaze u obliku praska i tekucine koji se
mijeSaju u omjeru 3:1 ili dvije paste u omjeru 1:1 (Slika 8., Slika 9.). Vezu se reakcijom

hidracije i formiraju koloidni gel, odnosno pastu koja se stvrdnjava tijekom 3-4 sata (11, 58).
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U kavitet se unosi ruénim nosacima 1 kondenzira ruénim ili ultrazvuénim instrumentima.
Vlaga okolnog tkiva potpomaze reakciji vezivanja materijala (64), te u njenoj prisutnosti
MTA sazrijeva i povecava tlacnu ¢vrsto¢u do 21. dana (11) (Slika 10.). Prilikom pripreme
valja voditi raCuna o uputama proizvodaca i vlaziti Cestice praha isklju¢ivo destiliranom
vodom jer koriStenje drugih tekuc¢ina moze utjecati na vrijeme stvrdnjavanja materijala i
uzrokovati losija fizikalna svojstva (65). Otopina kalcijeva klorida ili natrijeva hipoklorita
smanjuje vrijeme stvrdnjavanja i tlaénu ¢vrstocu, dok fizioloska otopina ili 2% otopina
lidokaina ubrzavaju stvrdnjavanje, ali nemaju znacajni utjecaj na tla¢nu Ccvrstocu. U

prisutnosti klorheksidin glukonata, MTA se nece ni stvrdnuti (65).
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Slika 8. Mineral trioksid agregat.
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Slika 9. MTA Plus dvokomponentni materijal.
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Slika 10. SEM snimka sveze MTA-a i dentina.
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Visoki pH materijala posljedica je alkalnog djelovanja kalcijeva hidroksida koji nastaje
tijekom stvrdnjavanja. Neposredno nakon mijesanja iznosi 10,2 i povecava se na vrijednost od
12,5 nakon tri sata (56, 66). Stvaranjem alkalne sredine, MTA djeluje antibakterijski i
antimikozno (60), te se istom u nekim znanstvenim radovima, pripisuje i biokompatibilnost
ovog materijala (56, 62, 67). Nasuprot tome, Wu i sur. (68) smatrali su da je
biokompatibilnost posljedica stvaranja bijelog mineralnog sloja izmedu GMTA i zubnog tkiva
pri izlozenosti fizioloskim tekuc¢inama bogatim fosfatima. Ti precipitati odgovaraju
hidroksiapatitu (54, 57).

Materijal nije mutagen (69), niti djeluje citotoksi¢no (70). MTA ne izaziva periradikularnu
upalu, ili je ona minimalna (71, 72). U kontaktu s periradikularnim tkivom potice stvaranje
novog cementa na povrsini reseciranog korijena, formiranje parodontalnog ligamenta i
cijeljenje kosti (73). Ovakav odgovor periradikularnog tkiva jedinstven je za MTA, $to ga Cini
vode¢im materijalom za retrogradno punjenje kaviteta (72, 73).

U kratkotrajnim istrazivanjima, topivost MTA pokazala se nikakvom ili vrlo malom (11, 74-
76), dok se u dukotrajnim pokazala znacajnijom (77). Topivost ovisi 0 omjeru tekucina/prah,
te se povecanjem vode uzrokuje veca topivost materijala (77) zbog vece poroznosti strukture
(67). Smatra se da je poroznost posljedica otpustanja kalcijeva hidroksida (67).

Takoder, provedena su mnoga istrazivanja koja ispituju sposobnost brtvljenja MTA u
usporedbi s ostalim tradicionalnim materijalima u endodontskoj kirurgiji. U nekim
istrazivanjima, MTA je imao vecu sposobnost brtvljenja od amalgama (55, 68, 78-80), cink
oksid eugenola (55, 68, 78-80) i staklenoionomernog cementa (81), dok u drugim
istrazivanjima, nije bilo znacajne razlike u brtvljenju izmedu MTA-a, cink oksid eugenol
cementa (81-84) i staklenoionomernog materijala (68). U istrazivanju Torabinejada i sur. (85),
MTA je pokazao bolju marginalnu adaptaciju i manju sklonost nastanku rubnih pukotina u
usporedbi s amalgamom, Super EBA-om i IRM-om. Minimalna debljina punila potrebna da
bi se sprijecilo propustanje materijala iznosi 3 mm (86).

Biokompatibilnost, bioinduktivnost, mogu¢nost rada u vlaznoj sredini i dobro rubno
zatvaranje, ¢ine MTA vode¢im materijalom u punjenju retrogradnih kaviteta. Ipak, visoka
Cijena, otezano rukovanje materijalom, dugo vrijeme stvrdnjavanja i obojenje tkiva razlog su

potraznji novih punila kojima bi se olaksao rad u klini¢koj praksi (60).
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3.3.  Sastav i fizikalna svojstva biokeramickih materijala

Biokeramicki materijali sastoje se od kalcij fosfata, kalcij silikata, cirkona, aluminija,
bioaktivnog stakla, staklokeramike (87, 88). Privukla su paznju u endodonciji zbog svojih
fizikalnih i bioloskih svojstava kao $to su visoka pH vrijendost, kemijska stabilnost u
bioloskom okruZenju i jer se ne skupljaju nakon stvrdnjavanja (89).

Svojstva biokeramickih materijala su slicna svojstvima MTA-a (90). Stvrdnjavaju se
reakcijom hidracije kalcijevog silikata, pri ¢emu nastaju kalcij silikatni hidrogel i kalcijev
hidroksid. Povisenjem lokalnog pH, oslobodeni kalcijevi ioni reagiraju s fosfatima iz tkivnih
tekucina i formiraju hidroksiapatit i vodu (91). Zahvaljujuci alkalnoj sredini, biokeramicki
materijali djeluju antimikrobno (90).

Precipitacijom hidroksiapatita na povr$ini dentina, biokeramicki materijali stvaraju kemijsku
vezu s dentinom (92) (Slika 11.). Formiraju novi mineralni sloj koji $titi od curenja bakterija i

toksina iz okolnog tkiva (90).

Slika 11. SEM snimka sveze biokeramickog materijala i dentina.
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3.4. Podjela biokeramickih materijala za retrogradno punjenje kaviteta

3.4.1. Biodentine

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francuska) je dvokomponentni biokeramicki
materijal druge generacije, predstavljen 2009. godine kao materijal za nadoknadu dentina.
Prah se sastoji od trikalcijevog i dikalcijevog silikata, kalcijeva karbonata (punilo) i
cirkonijevog dioksida (radioopaktnost), a teku¢i dio ¢ine vodena otopina kalcijevog klorida
koja ubrzava vrijeme stvrdnjavanja i polimer za redukciju vode u cementu. U odnosu na
MTA, konvencionalni kalcij silikatni materijal ima brze vrijeme stvrdnjavanja, 9 — 12 minuta
(89), i pogodni su za upotrebu u estetskim zonama jer ne uzrokuju bojenje tkiva (90). Osim za
retrogradno punjenje kaviteta, Biodentine se koristi i za direktno i indirektno prekrivanje
pulpe, za zatvaranje perforacija, apeksifikaciju i kod interne resorpcije korijena (91).

Naik i sur. (93) usporedivali su utjecaj uklanjanja zaostatnog sloja s otopinom doksiciklina,
kiseline i detergenta (MTAD) na kvalitetu brtvljenja Biodentina i MTA u ultrazvu¢no
izradenim retrogradnim kavitetima. Rezultati su pokazali da je Biodentine bolje brtvio nakon
uklanjanja zaostatnog sloja, dok je ispiranje kaviteta s MTAD-om lose utjecalo na brtvljenje
MTA-a. Takoder, Biodentine se pokazao boljim od MTA i u kavitetima ispranim samo
fizioloskom otopinom (93). S druge strane, istrazivanje Mandave i sur. (94) pokazalo je vece
propustanje Biodentina u odnosu na MTA u retrogradnim kavitetima izradenim ultrazvukom i
svrdlom. Biodentine pokazuje bolja svojstva ukoliko se prethodno ukloni zaostali debris i
njegovi losi rezultati u ovom radu mogu se objasniti neuklonjenim zaostatnim slojem koji
nastaje pri preparaciji ultrazvukom i svrdlom (93). Tehnika izrade kaviteta u ovom

istrazivanju nije imala znac¢ajniji utjecaj na uspjesnost brtvljenja pojedinog materijala (94).
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3.4.2. “Pre-mixing“ biokeramicki materijali za retrogradno punjenje kaviteta

,,Pre-mixing“ biokeramicki materijali za retrogradno punjenje kaviteta su jednokomponentni
materijali koji se direktno unose na mjesto primjene. Na taj nacin sprjeCava se nastanak
nehomogene smjese koja bi rezultirala losijom kvalitetom i fizikalnim svojstvima materijala.
Sastoje se od Kkalcijeva silikata, cirkonijeva oksida, kalcijeva monofosfata i punila.
Stvrdnjavaju u prisutnosti vode iz kanala i dentinskih tubulusa. Hidrofilni su, netopivi u
tkivnim teku¢inama, radioopakni, visokog pH i ne sadrze aluminij. Radno vrijeme iznosi 30
minuta, a vrijeme stvrdnjavanja oko 4 sata, ovisno o vlaznosti dentina (95). Na trziste dolaze
u obliku materijala kitaste konzistencije i paste, Tablica 1. ,Pre-mixing*“ materijali za
punjenje retrogradnih kaviteta su TotalFill BC Root Repair Material Paste (Slika 12.),
TotalFill BC Root Repair Material Putty (Slika 13.) i nedavno predstavljen TotalFill BC Root
Repair Material Fast Set Putty (Brasseler USA Dental LLC), ¢ije je vrijeme stvrdnjavanja
samo 20 minuta.
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Tablica 1. Biokermic¢ki materijali.

Materijal

Brand

Sastav

Proizvodac

Biokeramicka punila

iRoot Root Canal

Sealer

EndoSequence BC

Sealer

Total Fill BC Sealer

trikalcij silikat
dikalcij silikat
kalcij hidroksid
cirkonij oksid
kalcij fosfat

punila

Innovative
Bioceramix Inc.

Vancouver, Kanada

Brasseler USA,
Savannah, GA

Bioceramic Root
Repair Material
(RRM)

u Sprici

iRoot Injectible RRM

EndoSequence RRM

Paste

TotalFill RRM Paste

trikalcij silikat
dikalcij silikat
cirkonij oksid
kalcij fosfat
tantal pentoksid

Innovative
Bioceramix Inc.

Vancouver, Kanada

Brasseler USA,
Savannah, GA

Bioceramic Root

Repair Material Putty

Endosequence RRM
Putty

TotalFill RRM Putty

trikalcij silikat
dikalcij silikat
cirkonij oksid
kalcij fosfat
tantal pentoksid

Innovative
Bioceramix Inc.

Vancouver, Kanada

Brasseler USA,
Savannah, GA
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Slika 12. TotalFill BC Root Repair Material Paste.

Slika 13. TotalFill BC Root Repair Material Putty.

21



Janja Saci¢, diplomski rad

U jednogodi$njem pracenju pacijenata, ,,pre-mixing*“ biokeramic¢ki materijali pokazali su se
pogodnima za punjenje retrogradnih kaviteta nakon apikotomije s 92% uspjesnosti, ¢ija
procjena se temeljila na klinickim i radiografskim nalazima (96). Isto tako, u istrazivanju gdje
se pod skeniraju¢im elektornskim mikroskopom pratila rubna prilagodba materijala u
kavitetima izradenim ultrazvukom, ovi su se materijali pokazali jednako dobrima kao i MTA
(97). Leal i sur. (98) dobili su jednake rezultate modelom propusnosti glukoze. Takoder, nije
bilo razlike u kvaliteti brtvljenja tih dvaju materijala ni u studiji Nair i sur. (99) gdje se
brtvljenje proucavalo na temelju modela propustanja bakterija. S druge strane, istrazivanje
Hirschberga i sur. (100) pokazalo je da u ¢ak 93% uzoraka, ¢iji su retrogradni kaviteti bili
punjeni ,,pre-mixing* materijalom, doslo do curenja bakterija, za razliku od MTA kod kojeg
je procurilo 20% uzoraka. Kao i u prethodnom istrazivanju, retrogradni kaviteti izradeni su
ultrazvuénom tehnikom te se u oba ispitivanja radilo istom bakterijom, Enterococcusom

faecalis.
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4. RASPRAVA

Uspjeh apikotomije s retrogradnim punjenjem ovisi 0 kutu zakosenja prilikom resekcije vrska
korijena, obliku retrogradnog kaviteta, tehnici izrade retrogradnog kaviteta i o materijalu za
retrogradno punjenje (6). Kod konvencionalne izrade retrogradnih kaviteta svrdlom, potrebno
je izraditi zakoSenje korijena do 45 stupnjeva kako bi se osigurala bolja vidljivost kanala
anguliranih zubi i laksi pristup svrdlom (16). Medutim, zakoSenjem korijena zuba slabi se
struktura korijena i izlaze ve¢i broj dentinskih tubulusa, ¢ime je omoguéen prolaz
mikroorganizmima prema okolnom tkivu, odnosno hranjivim tvarima do bakterija u korijenu,
Sto moze kompromitirati lijeGenje (6). Zbog toga, u izradi retrogradnih kaviteta, prednost se
daje ultrazvucnim i laserskim nastavcima (17, 18). Ultrazvu¢nim nastavcima moze se izraditi
idealni kavitet klase 1 s potrebnom dubinom od minimalno 3 mm i paralelnim stijenkama koje
prate tijek korijenskog kanala (17, 18). Laser zbog fleksibilnosti fiber opti¢kih nastavaka lako
pristupa korijenskom kanalu, ali je teza kontrola izrade dubine kaviteta zbog nedostatka
taktilnog osjecaja klinicara (101). Camargo Villela Berbert i sur. (102) objavili su vecée
uklanjanje dentina laserom nego ultrazvuénim nastavcima, pa je potrebno pripaziti na
preostalu debljinu zida kaviteta i moguci nastanak perforacija. Laser, u usporedbi s
ultrazvukom i svrdlom, uklanja zaostatni sloj (8, 46) i ostavlja nepravilnu povrsinu kaviteta s
otvorenim tubulusima. Takva mikroretentivna povr$ina bi mogla utjecati na povecanje
mikromehanicke veze izmedu retrogradnog materijala i stijenki kaviteta (46). Takoder, rad
laserom ne uzorkuje mikropukotine koje bi mogle uzrokovati dezintegraciju apikalnog
punjenja i ugroziti uspjeSnost terapije (44, 45). Stvaranje mikropukotina znacajnije je kod
primjene ultrazvuka zbog vibracija tijekom rada (20). Za izradu retrogradnog kaviteta
najcesce se rabe erbij laseri: Er:'YAG i Er,Cr:YSGG laser. Valne duljine Er:YAG lasera bolje
se apsorbiraju u tvrdim zubnim tkivima, pa imaju veéi ucinak ablacije od Er,Cr:YSGG lasera
(103).

Kogak i sur. (48) istrazivali su utjecaj razli¢itih tehnika izrade retrogradnih kaviteta na
kvalitetu brtvljenja MTA-a. Otkrili su da punjenje u kavitetima izradenim Er,Cr:YSGG
laserom znacajno manje propusta tekuc¢inu u odnosu na one izradenim svrdlom, dok nije bilo
razlike u propustanju izmedu kaviteta izradenih laserom i ultrazvukom. Medutim, MTA je

bolje brtvio u kavitetima izradenim Er,Cr:YSGG laserom naspram ultrazvuénih kaviteta u
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studiji Roghanizada i sur. (47), modelom prodora metilenskog modrila. Caliskan i sur. (45)
dobili su znatno vece propustanje kompozita u kavitetima izradenim Er,Cr:YSGG laserom u
usporedbi s konvencionalnim tehnikama modelom propustanja tekuéine. Laser se nije se
pokazao uspjesnijim ni u kavitetima punjenim Super EBA cementom (101). Autori su rezultat
objasnili nepravilnim oblikom kaviteta dobivenog laserom koji sprjeCava odgovarajucu
adheziju cementa u konzistenciji paste. S obzirom da se ne veze kemijski na dentin, prednost
lasera u uklanjanju zaostatnog sloja nema uc¢inka u radu s ovakvim materijalima (101).

Dosad je objavljeno samo nekoliko radova o kvaliteti brtvljenja novijih biokeramickih punila
u retrogradnom kavitetu. Retrospektivne studije dokazale su visok stupanj cijeljenja
periradikularnih tkiva nakon primjene biokeramickih materijala (96). Istrazivanja 0 kvaliteti
njihovog brtvljenja pokazuju razli¢ite rezultate u usporedbi s MTA-om (100), Sto je
najvjerojatnije posljedica koristenja razli¢itih modela propustanja u navedenim studijama. U
ispitivanju kvalitete brtvljenja pojedinih materijala, koriste se modeli: curenje bakterija,
protok tekucine, prodor boje i propusnost molekula glukoze. Ni jedan od modela nije
univerzalno prihvaden zbog razliCitih ograni¢enja u prezentaciji stvarnih klinickih uvjeta
(104).

Godine 2016., Antunes i sur. (105) objavili su rad u kojem su Koristili novi model u
istrazivanju kvalitete brtvljenja retrogradnih materijala: model propustanja bakterijskog
hranilista. Prema autorima, temelji se na analizi prolaza hranjivih tvari kroz retrogradni
materijal u kavitet s bakterijama te je prema tome blizi klinickoj situaciji (perkolacija).
Rezultati rada nisu pronasli znacajne razlike u brtvljenju izmedu MTA 1 EndoSequence RRM

punila u retrogradnim kavitetima izradenim ultrazvukom.

24



Janja Saci¢, diplomski rad

5. ZAKLJUCAK

U klini¢koj praksi retrogradni kaviteti najcesce se izraduju ultrazvuénim nastavcima. Prednost
erbij lasera u izradi retrogradnih kaviteta dokazana je u viSe istraZivanja sa superiornom
kvalitetom brtvljenja MTA-a u usporedbi sa svrdlom.

MTA, vodec¢i je materijal za punjenje retrogradnih kaviteta zahvaljuju¢i biokompatibilnosti,
bioinduktivnosti, moguénosti rada u vlaznoj sredini i dobrom rubnom zatvaranju. Zbog dugog
vremena stvrdnjavanja i otezanog rukovanja S MTA-om, razvijene su nove generacije
biokeramic¢kih materijala koje, osim kalcij silikata, u svom sastavu imaju i kalcij fosfate.
Prema naSim saznanjima, nema puno objavljenih radova o kvaliteti brtvljenja biokeramickih
materijala u retrogradnim kavitetima, a dosadasnji rezultati pokazuju sli¢na svojstva kao i
MTA (bioinduktivnost, biokompatibilnost i antimikrobno djelovanje). Medutim, zahvaljujuci
jednostavnom rukovanju, nebojanju tvrdih zubnih tkiva i otpornosti na ispiranje u vlaznom
tkivnom mediju, biokeramicki materijali predstavljaju budu¢nost u primjeni u endodontskoj

kirurgiji.
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