Bioloski aspekti obrade korijenskih kanala

Jukié, Martina

Master's thesis / Diplomski rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Dental Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Stomatoloski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:300647

Rights / Prava: Attribution-NonCommercial 4.0 International/Imenovanje-Nekomercijalno 4.0
medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-30

Repository / Repozitorij:

University of Zagreb School of Dental Medicine

Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:300647
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/sfzg:737
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/sfzg:737
https://dabar.srce.hr/islandora/object/sfzg:737

Sveuciliste u Zagrebu

Stomatoloski fakultet

Martina Jukic¢

BIOLOSKI ASPEKTI OBRADE
KORIJENSKIH KANALA

Diplomski rad

Zagreb, 2020.



Rad je ostvaren na Zavodu za restaurativnu stomatologiju i endodonciju Stomatoloskog

fakulteta Sveucilista u Zagrebu.
Mentor rada: prof. dr. sc. Silvana Juki¢ Krmek
Lektor hrvatskog jezika: Doris Babi¢, mag. edu. hrv. jezika i knjizevnosti

Lektor engleskog jezika: Maja Bozikovi¢, mag. edu. eng. i hrv. jezika i knjizevnosti

Sastav Povjerenstva za obranu diplomskog rada:

1.

Datum obrane rada:

Rad sadrzi: 38 stranica
2 tablice

1CD

Rad je vlastito autorsko djelo, koje je u potpunosti samostalno napisano uz naznaku izvora
drugih autora i dokumenata koristenih u radu. Osim ako nije druk¢ije navedeno, sve ilustracije
(tablice, slike i dr.) u radu su izvorni doprinos autora poslijediplomskog specijalistickog rada.
Autor je odgovoran za pribavljanje dopustenja za koristenje ilustracija koje nisu njegov
izvorni doprinos, kao i za sve eventualne posljedice koje mogu nastati zbog nedopustenog

preuzimanja ilustracija odnosno propusta u navodenju njihovog podrijetla.



ZAHVALA

Veliko hvala mojoj mentorici prof. dr. sc. Silvani Juki¢ Krmek na pomo¢i i korisnim

savjetima prilikom pisanja ovog rada.

Posebno zahvaljujem svojim roditeljima i braé¢i Ivanu i Vladi na neizmjernoj podrsci tijekom

svih Sest godina studiranja.

Hvala svim mojim prijateljima na nezaboravnim zajedni¢kim trenutcima. Divno je bilo

studirati s vama.

Draga Matea, hvala na motivaciji u svim kriznim situacijama.



BIOLOSKI ASPEKTI OBRADE KORIJENSKIH KANALA
Sazetak

Apikalni parodontitis, upala periapikalnog tkiva najces¢e nastala kao posljedica perzistirajuce
bakterijske infekcije sustava korijenskih kanala, nije iskljucivo lokalni fenomen. Sve je vise
dokaza da endodontska infekcija moze imati i sistemske posljedice Sto naglasava vaznost
njenog ispravnog lijeCenja. Kriti¢na faza endodontske terapije kemo-mehanicka je obrada
korijenskih kanala koja treba biti temeljena na ispravnim bioloskim principima. Cilj
mehanicke instrumentacije 1 kemijskog ispiranja korijenskih kanala uklanjanje je bakterija i
nekroti¢nog tkiva kako bi se uklonila postojeca infekcija ili sprijeéila reinfekcija. Dokazano je
da bakterije imaju sklonost penetracije u dentinske tubuluse i moguénost prezivljenja u
ekstremnim uvjetima $to ¢ini njihovo potpuno uklanjanje nemogu¢im. Kompleksnost grade i
anatomske nepravilnosti korijenskih kanala, posebno u apikalnoj tre¢ini, dodatno otezavaju
kemo-mehani¢ku obradu. Ispravno odredivanje radne duljine te adekvatna Sirina
instrumentacije kljuéni su ¢imbenici koji diktiraju uspjeh. Uvodenjem novih instrumenata i
upotrebom razli¢itih tehnika instrumentacije unaprijedila se tehnicka obrada korijenskih
kanala. Postupak ¢iS¢enja i Sirenja je brzi i laksi, no potreban je oprez kako bi se izbjegla

ijjatrogena oStecenja kao Sto je razvoj vertikalne frakture korijena.

Kljuéne rijedi: apikalni parodontitis, bioloski aspekti, instrumentacija korijenskih kanala,

endodoncija, sistemske bolesti



BIOLOGICAL ASPECTS OF THE ROOT CANAL PREPARATION
Summary

Apical periodontitis, an inflammation of the periapical tissue most commonly occurring as a
result of persistent bacterial infection of the root canal system, is not an exclusively local
phenomenon. There is a growing evidence that endodontic infection can also have systemic
consequences which emphasizes the importance of its proper treatment. Chemo-mechanical
root canal treatment is critical phase of endodontic therapy and should be based on correct
biological principles. The goal of mechanical instrumentation and chemical irrigation of root
canal system is to remove bacteria and necrotic tissue to treat existing infection or prevent
reinfection. It is proven that bacteria have tendency to penetrate dentinal tubules and survive
in extreme conditions what makes their complete removal impossible. The complexity of the
structure and anatomical irregularities of the root canals, especially in the apical third, further
complicate chemo-mechanical process. Proper determination of working length and adequate
width are key factors that dictate success. The introduction of new instruments and use of
different instrumentation techniques has improved technical quality of root canal treatment.
The cleaning and spreading process is faster and easier, but caution is needed to avoid

iatrogenic damage such as development of vertical root fracture.

Key words: apical periodontitis, biological aspects, root canal preparation, endodontics,

systemic diseases
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Popis skracenica

ADA - Americka udruga dentalne medicine - (American Dental Association)
AP - apikalni parodontitis

CCW - smjer obrnut od smjera kazaljke na satu (counterclockwise)

CRP - c-reaktivni protein

CW — u smjeru kazaljke na satu (clockwise)

DM - diabetes mellitus

DNA — deoksiribonukleinska kiselina

IgG — Imunoglobulin G

IL-1 - Interleukin-1

IL-6 - Interleukin-6

IL-17 - Interleukin—-17

ISO - Medunarodna organizacija za standardizaciju (International Standards Organization)
NiTi — nikal-titan

RA — reumotoidni artritis

TNF-a - tumorski nekrotiziraju¢i ¢cimbenik alfa



1. UvVOD
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Endodoncija je grana stomatologije koja se bavi morfologijom, fiziologijom i patologijom
zubne pulpe i periradikularnog tkiva, odnosno prevencijom i terapijom bolesti navedenih
tkiva. Primarni cilj endodontskog lijeCenja oCuvanje je prirodnog zuba c¢ija je vrijednost u
usnoj Supljini neprocjenjiva. Terapija korijenskog kanala rutinska je metoda koja omogucuje

pacijentu uklanjanje boli te uspostavljanje narusene funkcije i estetike zuba.

Uspjeh endodontske terapije zasniva se na uspostavljanju ispravne dijagnoze te prikladnog
plana lijecenja, koriste¢i zatim poznato znanje o anatomiji i morfologiji zuba kako bi se izvelo
odgovarajuce ciscenje, dezinfekcija i punjenje korijenskog kanala (1). Kemo-mehanicka
preparacija kanala kombinacija je mehani¢ke instrumentacije i kemijskog ispiranja s ciljem
uklanjanja bakterija, bakterije 1 njihovih produkata, nekroticnog i vitalnog tkiva, organskog

debrisa, sline, krvi i ostalih onecis¢enja iz sustava korijenskih kanala (2).

S bioloskog aspekta, ciljevi su kemo-mehanic¢ke preparacije eliminacija, odnosno redukcija
mikroorganizama iz korijenskog kanala, uklanjanje zaostalog pulpnog tkiva koje moze
uzrokovati bol i sluziti kao izvor nutrijenata za rast bakterija te izbjegavanje potiskivanja
debrisa preko apikalnog foramena $to moze rezultirati poticanjem stvaranja upalne reakcije ili
podrzavanjem ve¢ postojece. Tehnicki kriteriji usmjereni su oblikovanju korijenskog kanala
tako da se zadovolje bioloski aspekti te da se omoguéi postavljanje kvalitetnog punjenja. To
podrazumijeva izradu kanala stalnog koniciteta zadrzavaju¢i njegov originalan oblik te

polozaj apikalnog foramena koji mora biti najuzi moguci (3).

Ciscenje i Sirenje korijenskog kanala kriti¢na su faza endodontskog lije¢enja, a najvazniji
¢imbenici koji diktiraju uspjeh ovog procesa su kompleksnost grade samog kanala te odabir
odgovarajucih instrumenata i otopina za ispiranje. MorfoloSke nepravilnosti znacajno
oteZzavaju potpuno uklanjanje bakterija 1 debrisa S$to se pokuSava unaprijediti razvojem

naprednijih instrumenata i koristenjem razli¢itih tehnika instrumentacije.

Razvoj suvremene endodoncije omoguéio je veliki napredak u tehnoloskom smislu §to se
oCituje poboljSanjem kvalitete lijeCenja vidljive na rendgenskim snimkama u smislu
odgovarajuce duljine punjenja i koni¢nog oblika korijenskog kanala. Presje¢no epidemiolosko
istrazivanje iz Svedske ukazuje da poboljiana kvaliteta lijeCenja ne zna¢i nuzno i poboljsani
dugoroc¢ni ishod lijecenja. Zakljucak istrazivanja je da, usprkos poboljSanoj tehnickoj kvaliteti
punjenja korijenskih kanala tijekom vremena, ne postoji napredak u periapikalnom statusu

endodontski lije¢enih zubi (4). Takav nalaz ukazuje da pored tehnicke izvedbe treba imati na
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umu i bioloSke ¢imbenike koji uvelike mogu utjecati na ishod lijeenja i dugoro¢ni uspjeh

terapije.

Svrha ovog rada prikaz je bioloskih aspekata endodoncije s naglaskom na utjecaj
endodontskih lezija na sistemske bolesti, doseg infekcije u kanalu, pregled instrumenata i
tehnika instrumentacije, odredivanje ispravne radne duljine i Sirine te utjecaj instrumentacije

na pojavu mikrofraktura i vertikalne frakture korijenskog kanala.
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2.1. Utjecaj endodontskih lezija na sistemske bolesti

Endodontski prostor zuba, ukoliko se narusi integritet tvrdih zubnih tkiva, direktni je put
izmedu okolisa usne Supljine. Upala zubne pulpe je prva linija organizma u prodoru
mikroroganizama, a ukoliko se ta barijera probije, nastaje upalna reakcija u periapikalnom
tkivu kojom se proces nastoji ograniciti i sprijeciti njithov prodor u okolna i1 udaljena tkiva i
organe. Premda donedavna istrazivanja nisu pronalazila snaznu uzro¢no-posljedi¢nu
povezanost izmedu sistemskih bolesti i endodontskih bolesti, novije tehnologije omogucuju

znanstvenicima bolji uvid u njihovu direktnu povezanost.

2.1.1. Oralna fokalna infekcija

Fokalna infekcija lokalizirana je ili generalizirana infekcija uzrokovana diseminacijom
mikroorganizama ili njihovih toksi¢nih produkata iz fokusa infekcije. Fokus infekcije odnosi
se na okruglo podrugje tkiva inficirano patogenim mikroorganizmima i obi¢no je lokalizirano
blizu mukozne ili kutane povrsine (5). Nedavni napredak u klasifikaciji i identifikaciji oralnih
mikroorganizama i realizacija da se odredeni mikroorganizmi mogu normalno pronaéi samo u
usnoj Supljini ukazuje na vaznost uloge oralne fokalne infekcije na sistemsko zdravlje. Postalo
je jasno da usna Supljina moZe biti mjesto podrijetla diseminacije patogenih organizama u
udaljene dijelove tijela, posebice kod imunokompromitiranih pacijenata kao §to su pacijenti
koji boluju od malignih bolesti, reumatoidnog artritisa, dijabetesa ili su na terapiji

kortikosteroidima te imunosupresivima.

Oralna infekcija i dentalni zahvati mogu uzrokovati tranzitornu bakterijemiju. Bakterijemija je
opazena u 100 % pacijenata nakon ekstrakcije zuba, 70 % nakon ¢i$¢enja zubnog kamenca,
55 % nakon alveotomije, 20 % nakon endodontskog lijecenja. Put ulaska mikroorganizama
moze biti 1 kroz ranu na sluznici nastalu tijekom svakodnevnih normalnih 1 paranormalnih
funkcija kao §to su Zvakanje ili ¢etkanje zubi. Mikroorganizmi koji dospiju u krv uglavnom su
eliminirani za nekoliko minuta retikuloendotelnim sustavom domacina i u pravilu ne uzrokuju
nikakve simptome osim moguce blago poviSene tjelesne temperature. Medutim, ukoliko naidu
na povoljne uvjete, nastanjuju se na odredenom mjestu i nakon nekog vremena pocinju Se

umnozavati.

Brojna epidemioloSka istrazivanja sugeriraju da oralna infekcija, posebno marginalni i
apikalni parodontits (AP) mogu biti rizi¢ni faktor za razvoj sistemskih bolesti. Endodontska

infekcija sadrzi kompleksu mikrofloru od priblizno 200 vrsta mikroorganizama s

5
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predominacijom gram-anaeroba. Anatomska blizina ove mikroflore krvnoj struji moze
pospjesiti  bakterijemiju te sistemsko Sirenje bakterijskih produkata, komponenti i

imunokompleksa (6).

2.1.2. Apikalni parodontitis i sistemsko zdravlje

Apikalni parodontitis, upalni proces periapikalnog tkiva, primarno je posljedica mikrobne
infekcije pulpnog tkiva. NajceSc¢e je uzrokovan perzistirajuCom bakterijskom infekcijom
sustava korijenskih kanala zuba s nekroti¢cnom pulpom ili endodontski lije¢enog zuba (7).
Visoka prevalencija AP u op¢oj populaciji ukazuje na njegov zna€ajan utjecaj na oralno
zdravlje. U Europi, AP zahvacéa 34 — 61 % pojedinaca te 2,8 — 4,2 % zuba, a prevalencija raste
s dobi (8). Nedavno provedena presjecna studija o prevalenciji AP-a i kvaliteti endodontskog
punjenja u populaciji grada Zagreba utvrdila je nalaz AP-a u 8,5 % od ukupnog broja

pregledanih zuba te u 54 % endodontski lijeCenih zuba. (9).

lako periapikalna upala uzrokuje lokalni odgovor tkiva s ciljem sprje¢avanja Sirenja infekcije,
AP nije iskljucivo lokalni fenomen. Interakcija izmedu lipopolisharida, produkta anaerobnih
gram-negativnih bakterija uzro¢nika AP, s TLR4 receptorima na makrofagima i neutrofilima
aktivira puteve unutarnje imunosti povecavajuéi razinu prouplanih citokina IL-1b, IL-6, IL-8,
TNF- te prostaglandina E2. Ovi citokini mogu dospjeti u sistemsku cirkulaciju uzrokujuci

povecan kroni¢ni sistemski imunoloski odgovor (8).

Premda AP ima vaznu protektivnu ulogu ograni¢avanja bakterija unutar korijenskog kanala,
proces je jedinstven jer ne moze ukloniti uzrok infekcije. Jednom kad zubna pulpa postane
nekroticna, obrambeni mehanizmi ne mogu djelovati unutar kanala zbog nepostojanja
cirkulacije. Obrambene snage izvrsno djeluju na rubu nekroticnog tkiva, ali one nisu u stanju
prodrijeti u endodontski prostor potpuno razvijenog zuba. Posljedi¢no, bez odgovarajuceg
endodontskog lijecenja, periapikalni proces postaje kronican. Nastaje resorpcija kosti u
zahva¢enom podrucju, a kost i parodontni ligamant zamjenjuje upalno, granulacijsko tkivo
bogato upalnim stanicama sto se radioloski ocituje se kao prosvjetljenje oko vrha korijena.
Medutim, u slucaju slabljenja imunoloskog odgovora pacijenta ili prevladavanja virulentnih

bakterija, infekcija se moZze prosiriti.

U takvom procesu stvara se lokalno velik broj propupalnih citokina ¢ija je uloga modulacija

upalnog odgovora i upravo se ta ,,citokinska oluja* povezuje s upalnim procesom, resorpcijom
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kosti i razvojem AP. To je ,.cijena koju domacin pla¢a“ za neophodan i uc¢inkovit imunoloski

odgovor na infekciju korijenskih kanala.

Tri su glavna nacina kojim oralna infekcija moze utjecati na sistemske bolesti: 1. metastasko
Sirenje infekcije iz usne Supljine kao rezultat prolazne bakterijemije, 2. metastatska ozljeda
kao posljedica cirkuliranja toksina iz oralnih mikroorganizama i 3. metastatska upala

uzrokovana imunoloSkom ozljedom uzrokovanom oralnim mikroorganizmima.
Metastatska infekcija

Mikroorganizmi iz usne Supljine mogu u¢i u krvotok i uzrokovati bakterijemiju uslijed
ozljede tijekom stomatolo§kog zahvata, provodenja svakodnevne oralne higijene ili akutne
infekcije. Mikroorganizmi koji su tim putem usli i cirkuliraju krvotokom obi¢no bivaju
eliminirani unutar nekoliko minuta retikuloendotelnim sustavom. Pri tome mogu izazvati
blagi porast tjelesne temperature. Medutim, ponekad se mogu, ukoliko nadu pogodne prilike,

naseliti u pojedina tkiva i organe i nakon odredenog vremena inkubacije se po¢nu dijeliti.
Metastatska ozljeda

Odredene gram-pozitivne i1 negativne bakterije imaju sposobnost stvaranja difundirajucih
proteina ili egzotoksina koji ukljucuju citotoksi¢ne enzime i dimerne toksine koji imaju
podjedinice A i B. Egzotoksini se smatraju letalnima. Endotoksini, koji su dijelovi vanjske
stanicne membrane, oslobadaju se nakon smrti stanice 1 dovode do razlicitih patoloskih
manifestacija. Oni se kontinuirano oslobadaju iz parodontnih gram-negativnih bakterija

tijekom njihova uzgoja in vivo.
Metastatska upala

Kada topivi antigen ude u krvotok moZe reagirati sa specifi¢nim cirkuliraju¢im antitijelom. Ti
imuni kompleksi mogu uzrokovati razli¢ite akutne 1 kroni¢ne reakcije na mjestu njihovog

odlaganja (10).

2.1.3. Secerna bolest (diabetes mellitus)
Secerna bolest (diabetes mellitus - DM), jedna od najées¢ih endokrinologkih bolesti,
metabolicki je poremecaj koji pogada metabolizam ugljikohidrata, lipida i proteina

rezultiraju¢i promijenjenom razinom S$ecera u krvi koja nastaje kao posljedica apsolutne ili
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relativne inzulinopenije (11). Nastala hiperglikemija rezultat je disfunkcije beta stanica

gusterace ili inzulinske rezistencije stanica (5)

Dobro je poznato da dijabetes moze utjecati na patogenezu apikalnog parodontitisa, posebno
na stupanj njegova razvoja i ozbiljnost. Prvo istrazivanje na temu utjecaja dijabetesa na
patogenezu AP, objavljeno 1996. Kohsaka sa sur. (12), pokazuje da su upala parodontnog
ligamenta periapikalnog podrucja, resorpcija korijena i gubitak alveolarne kosti izrazeniji kod
Stakora s dijabetesom u usporedbi s kontrolnom skupinom. Daljnje studije zakljucile su da je
prevalencija AP povecana kod pacijenata s dijabetesom tipa 2. Takoder, dijabeticki pacijenti s
kronicnim AP imaju vece lezije 1 odgodeno cijeljenje u odnosu na zdrave pacijente. U
usporedbi s kontoliranim dijabetesom, losa kontrola glikemije povezana je s vefom
prevalencijom AP i povetanom stopom neuspjeha endodontskog lije¢enja (13). Rezultati
istrazivanja na 640 trajnih zuba u 504 pacijenta od kojih 6,4 % s DM pokazali su losiji uspjeh
endodontskog lijeCenja u pacijenata s dijabetesom §to upucuje na to da je dijabetes vazan

preoperativni prognosticki faktor u lije¢enju korijenskih kanala (14).

Pokazalo se da je veza izmedu dijabetesa i apikalnog parodontitisa dvosmjerna te da AP moze
potencirati sistemski u¢inak dijabetesa. Ovaj u€inak oc€ituje se u porastu razine triglicerida,
serumskog HbAlc, proupalnih citokina, Interleukina — 17 (IL-17) u serumu te povecanoj
koli¢ini upalnih stanica i trombocita u krvi (13). Porast proupalnih medijatora u serumu,
posebice Interleukina-1 i Interleukina-6 (IL-1, IL-6), i tumorskog nekrotizirajuceg ¢imbenika
alfa (TNF-a), pod utjecajem okolisnih faktora kao §to su smanjena fizi¢ka aktivnost, loSa
prehrana, pretilost i infekcija, ima ulogu u razvoju inzulinske rezistencije. Visoke razine c-
reaktivnog proteina (CRP) i fibrinogena kod kroni¢nog parodontitisa mogu biti povezane s

losijom kontrolom glikemije (5).

2.1.4. Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti vode¢i su uzrok smrtnosti u svijetu. NajceS¢e kardiovaskularne
bolesti ukljucuju koronarnu sréanu bolest i cerebrovaskularnu bolest. Glavnu ulogu u
etiopatogenezi bolesti ima ateroskleroza, proces Kkarakteriziran odlaganjem plaka na
unutarnjim stijenkama arterija. Istrazivanja pokazuju da visoke razine proteina akutne faze upale
(CRP, fibrinogen, serumski Amiloid A) u aterosklerozi povecavaju rizik za razvoj

kardiovaskularnih bolesti.
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Postoje dva patofizioloska mehanizma koja objasnjavaju povezanost parodontitisa i razvoja

ateroskleroze:

1. Direktni put
Oralni mikrobi koji dospiju u cirkulaciju putem tranzitorne bakterijemije mogu
utjecati na razvoj kardiovaskularnih dogadaja. Brojni oralni patogeni  kao
Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia, Treponema denticola, te Eikenella corrodens izolirani su iz
aterosklerotskog plaka (5). Bakterijska DNA tipi¢na za endodontsku infekciju
pronadena je u 78,2 % tromba (15).

2. Indirektni put
Losa oralna higijena, kao i kroni¢na parodontna bolest povecanjem razina CRP i
fibrinogena mogu imati indirektnu ulogu u formiranju aterosklerotskog plaka.
Otpustanje proupalnih citokina (TNF-a, IL-1, IL-6) u cirkulaciju kod AP potice
nakupljanje upalnih stanica na mjestu velikih krvnih zila 1 aktivira funkciju
trombocita. TNF-a regulira ekspresiju adhezijskih molekula na endotelnim stanicama
koje su ukljuc¢ene u ekstravazaciju krvnih stanica u krvne zile i prileze¢e tkivo. Na

mjestu vezanja ili stagnacije stanica zapocinje formiranje aterosklerotskog plaka (5).

Costa i sur. (16) su zakljucili, na temelju istrazivanja na 103 pacijenta, da osobe s kroni¢nim
AP imaju 2,8 puta veéu Sansu da obole od bolesti koronarnih krvnih zila. Nadalje, An i sur.
(17) su uocili da je ta mogucnost ¢ak 5,3 puta veca kod osoba s AP. Kod hipertenzivnih
pacijenata AP mijenja sistemsku razinu CRP-a, IL-6 i fibrinogena koji su biomarkeri
kardiovaskularnih bolesti (13). Nadalje, AP je povezan s povecanom stopom infarkta
miokarda. Studija na 248 pacijenata koji su prezivjeli infarkt miokarda i 249 zdravih
pacijenata pokazuje da pacijenti s preZivjelim infarktom imaju veci broj izgubljenih zubi te

vise infektivnih lezija endodontskog podrijetla u odnosu na kontrolnu skupinu (15).

2.1.5. Ostale sistemske bolesti

Khalighinejad i sur. (18) istrazivali su prisutnost AP u pacijenata s kroni¢nim zatajenjem
bubrega i dobili rezultat da 52 % pacijenata sa zatajenjem ima barem jedan endodontski
lije¢en zub, dok je u kontrolnoj skupini to iznosilo 28 %. Stovise, otkrili su da je broj zubi s

AP znacajno povezan s koncentracijom uree u serumu.
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Takoder, istrazivana je i povezanost preeklampsije i zastupljenosti AP kod majke. 54 %
trudnica koje su razvile preeklampsiju ima barem jedan zub s AP, a samo 16 % one s

normalnim razvojem trudnoce (18).

AP kod pacijenata s cirozom jetre povezan je s povisenom razinom CRP, a smanjenom
razinom albumina u sistemskoj cirkulaciji $to povecava prevalenciju razvoja komplikacija

ciroze kao $to su ascites, jetrena encefalopatija i varikozna krvarenja (13).

DNA oralnih bakterija pronaden je u serumu i sinovijalnoj tekucini pacijenata s reumatoidnim
artritisom (RA). Pokazalo se da pacijenti s RA imaju povec¢anu razinu IgG antitijela na P.

gingivalis, P. intermedia i Bacteroides forsythus §to sugerira na utjecaj AP na progresiju RA

(5).

2.2. Doseg infekcije u kanalu

Krajnji je cilj endodontske terapije eliminacija bakterija iz sustava korijenskih kanala da bi se
iskorijenila postojeca infekcija ili sprijecila reinfekcija korijenskog kanala i periradikularnog
tkiva. Postoji dovoljno dokaza koji upucuju da instrumentacija i kemijsko ispiranje nisu
uvijek dostatni za uklanjanje svih MO iz kanala. In vitro i in vivo istrazivanja dokazuji

bakterije imaju sposobnost invazije dentinskih kanali¢a. Bakterije koje duboko penetriraju u
dentinske kanali¢e zasticene su od mehanicke instrumentacije §to oteZava njihovo uklanjanje.
S obzirom da je utjecaj infekcije na nastanak i perzistiranje AP dokazan kao i njegov utjecaj
na sistemske bolesti, znanstvenici i Kklinicari trebaju uloziti maksimalan napor kako bi
endodontski prostor uéinili §to manje inficiranim i na taj nacin ucinili ishod lijeenja
sistemskih bolesti. Da bi se uspje$no mogli boriti s infekcijom, potrebno je poznavati, osim
vrste mikroflore unutar endodontskog prostora, i nacin raspodjele, tj. doseg infekcije unutar

kanala.
IN VITRO ISTRAZIVANJA

In vitro istrazivanja pokazala su da kada se broj bakterija u kanalu poveca, vec¢a je i dubina
njihove penetracije u dentinske tubuluse (3). Haapasalo i Orstavik (19) na govedim zubima
dokazali su da Enterococcus faecalis moze prodrijeti u dentinske tubuluse do dubine 400 pm.
Siqueira sa sur. (20) dokazuje duboku penetraciju bakterija Propionibacterium acnes,
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Actinomyces israeli, Porphyromonas gingivalis te E. faecalis. Stovise, Perez sa sur. (21)
otkriva da S. sanguis prodire u tubuluse do 792 um. In vitro studije na ljudskim zubima
pokazuju penetraciju S. sanguis do dubine 382 um te P. intermedie do 26 um (22). Pokazalo

se da penetracija gljivicama doseze 60 pm dubine (23).
IN VIVO ISTRAZIVANJA

Armitage i sur. (24) pronasli su bakterije u dentinskim tubulusima na polovini udaljenosti od
cemento-dentinske granice. Ando i Hoshino (25) dokazuju prisutnost bakterija 500 do 2000
um u tubulusima kod zubi s jako destruiranim krunama. Pokazalo se da su vitalni zubi
otporniji na bakterijsku invaziju dentinskih tubulusa. Maksimalna dubina penetracije kod
avitalnih zubi je 2100 um. Nadalje, Love (26) je otkrio da je dublja penetracija bakterija u
cervikalnoj i srednjoj tre¢ini (do 200 um) kanala u odnosu na apikalnu (do 60 pm). Osim
bakterija, Sen i sur. (27) pronasli su gljivice u korijenskim kanalima na dubini od 10 do 150

pm.

Debris koji zaostaje nakon preparacije korijenskog kanala omoguéava bakterijsku
kontaminaciju ¢ak i nakon dezinfekcije. Preko dentinskih tubulusa i apikalnog otvora,
bakterije mogu doseéi periapeks i uzrokovati reinfekciju nakon RTC (28). Weiger i sur. (29)
testirali su vitalitet bakterija u dentinskim tubulusima nakon upotrebe intrakanalnih uloZaka te
pronasli da S. Sanguis i E. faecalis mogu preZivjeti ¢ak i nakon tretmana kalcijevim
hidroksidom.

2.3. Utjecaj instrumentacije korijenskih kanala na bioloske aspekte endodontskog
lijeCenja.
2.3.1. Endodontski instrumenti
Instrumenti koji se koriste u endodontskoj terapiji grupirani su prema preporukama
Medunarodne organizacije za standardizaciju (International Standards Organization '™
1. ruéni instrumenti: K-tip proSirivaci i strugaci, Hedstroem strugaci
2. strojni instrumenti sa zavrSetkom za sporo rotirajuée nastavke: rotirajuci prosirivaci i
strugaci (Gates-Glidden i Peeso) te strugaci i prosirivaci s povratnim pokretom
3. ultrasonié¢ni i soni¢ni instrumenti — montiraju se na poseban ru¢ni nastavak

4. nikal-titanski instrumenti — za ru¢nu i strojnu instrumentaciju (1).

11



Martina Jukié, diplomski rad

Ruéni endodontski instrumenti

Do 1960. godine instrumenti su se proizvodili od karbonskog ¢elika, nakon ¢ega se kao
materijal koristi nehrdajuéi ¢elik zbog svoje otpornosti na koroziju. Glavni nedostatak
nehrdajuceg Celika nedovoljna je savitljivost Sto se unaprijedilo smanjenjem broja navoja po
mm duZine te promjenom poprecnog presjeka u trokutasti ili romboidni. Elasti¢nost nikal-
titanske legure €ini jednu Cetvrtinu ili petinu one u nehrdajuceg Celika. Ru¢ni endodontski
instrumenti proizvode se na dva nacina. Tehnika brusenja i uvijanja Zice podrazumijeva prvo
bruSenje (tokarenje) zice ¢ime se postize odgovarajuci konicitet te popre¢ni presjek koji moze
biti kvadrati¢an, trokutast ili romboidan. Slijedi uvijanje zice u smjeru suprotnom od smjera
kazaljke na satu da bi se dobio helikozoidni rezni rub. Na ovaj nacin proizvode se K-tip
strugaci 1 proS$irivaci, a razlika je u tome §to strugaci imaju veci broj navoja po mm duzine u
odnosu na prosirivace za istu veli¢inu instrumenta. Drugi nacin proizvodnje brusenje je
instrumenata direktno u tokarskom stroju. Primjer tako proizvedenih instrumenata su

Hedstroem strugaci te gotovo svi nikal-titanski instrumenti.

Specifikacija br. 28 Americke udruge dentalne medicine - ADA (American Dental
Association) odredila je medunarodne standarde za promjer, duZinu, otpornost na lom,
¢vrstocu i otpornost na koroziju sto se odnosi isklju¢ivo na ru¢ne instrumente.

Strugaci i proSirivaci dostupni su u 3 duzine radnog dijela: 21, 25 i 31 mm. Prednost kra¢ih
instrumenata je bolja kontrola te laksi pristup straznjim zubima, dok se duZzi koriste za
instrumentaciju duljih korjenova.

Dimenzije su odredene prema veli€ini poprecnog presjeka na to¢no odredenoj poziciji duz
radnog dijela instrumenta. Spiralna rezna ostrica duga je 16 milimetara. DO je promjer na vrhu
instrumenta, a promjer na kraju radnog dijela, odnosno na 16. mm naziva se D16. Veli¢ina
popre¢nog presjeka vrha instrumenta povecava se za 0,05 mm do instrumenta broj 60 (DO =
0,6 mm), a onda za 0,10 mm za svaku iducu veli¢inu do 140.

Konicitet iznosi 0.02 $to znaci da svakim milimetrom duzine poprecni presjek instrumenta
raste za 0,02 mm.

Vrsak instrumenta je piramidalan i zatvara kut od 75 ° +/- 15 °. Kako bi se smanjile
proceduralne greske, u novije vrijeme dizajnirani su instrumenti s tzv. neagresivnim vrskom.
Takav tupi vrSak puno manje reze dentin te se izbjegava urezivanje instrumenta u vanjsku
stijenku kanala. Naime, instrument tada sam sebi urezuje put umjesto da slijedi originalnu

zakrivljenost kanala sto moze dovesti do perforacije.

12



Martina Jukié, diplomski rad

Torzijska ograniCenja instrumenta oznacavaju otpornost na lom $to je iznos okretnog
momenta koji se moze primijeniti na zaglavljeni instrument do tocke pucanja. Svaki
instrument bi trebao biti dovoljno ¢vrst kako bi se mogao rotirati u kanalu, a da se ne slomi.
Za cCeli¢ne ru¢ne instrumente postoje definirani standardi otpornosti na lom pri razli¢itim
silama. Instrumenti manji od broja 20 podnose veéi broj rotacija bez pucanja od vecih
instrumenata (vecih od 40).

Kodiranje plasticnog drska instrumenta razli¢itim bojama (engl. color coding) uvedeno je
zbog lakSe identifikacije 1 oznacava veli¢inu instrumenta. Skala od 5 boja zapocinje bijelom
bojom (DO -15 mm), nastavlja se zutom #20 te slijede crvena #25, plava #30, zelena #35 i
crna #40. Boje se istim redom ponavljaju za instrumente veli¢ine od #45-#80 i #90-#140.
Postoje jo$ 1 manji instrumenti, ruzi¢astom bojom oznacen je instrument veli¢ine 06 (DO-
0,6mm), instrument veli¢ine 08 (D0O- 0,08 mm) oznacen je sivom bojom te je instrument s
ljubicastim dr$kom veli¢ine 10 (DO- 0,10 mm) (1,2).

Strojni endodontski instrumenti

Uvodenjem rotiraju¢ih NiTi instrumenata u klinicku upotrebu, strojna instrumentacija u
endodontskoj praksi u stalnom je porastu. NiTi legura koja se koristi u proizvodnji
endodontskih instrumenata sadrzi otprilike 56 % Ni te 45 % Ti, a poznata je pod nazivom
Nitinol. Naziva se i materijalom s memorijom jer se i nakon deformacije vraca u prvobitni
oblik. Glavno svojstvo joj je superelasti¢nost koju duguje promjeni u strukturi kristalne
reSetke na razliitoj temperaturi. Njena jedinstvena svojstva osiguravaju prednost u
instrumentaciji zavijenih kanala i omogucavaju izradu instrumenata s ve¢im konicitetom §to
rezultira boljom kontrolom preparacije korijenskih kanala (30). U usporedbi s 0,02 mm
konicitetom kod celi¢nih instrumenta, uobicajeni koniciteti su 0,04, 0,06, 0,08, 0,10, 0,12.
Konicitet moze biti stalan uz razli¢it promjer vrska, razli¢it uz isti promjer vrska te razlicit uz
razli¢it promjer vrska. VrSak moze biti aktivan (rezu¢i) ili neaktivan (nerezuci).

Zbog nepravilne i pretjerane upotrebe moze doéi do ciklickog zamora NiTi legura s
posljedicnom frakturom instrumenta, pogotovo u uskim i zavijenim kanalima. Torzijske sile
koje nastaju zbog trenja povecavaju moguc¢nost loma. Mogu se smanjiti upotrebom crown-
down tehnike i1 redovitim ispiranjem (1). Na temelju brojnih istrazivanja na ekstrahiranim
zubima zakljueno je da se primjenom rotiraju¢ih NiTi instrumenata bolje prati prirodna
zakrivljenost korijenskih kanala, pogotovo u apikalnoj regiji. Medutim, zbog svoje iznimne
fleksibilnosti NiTi nisu prikladni za pronalazenje puta korijenskog kanala ili zaobilazenje

eventualnih stepenica. Za taj dio preparacije idealni su mali instrumenti od nehrdajuceg celika
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koji osiguravaju kanalnu prohodnost smanjujuéi rizik za razvoj ijatrogenih oStecenja kao $to

su formiranje stepenice ili lom instrumenta (30).

Od 1990-ih do danas, evolucijom NiTi instrumenata razvilo se pet generacija sustava za
strojnu obradu korijenskih kanala koji se razlikuju po specificnom dizajnu i1 tehnikama
instrumentacije. Najznacajnije svojstvo prve generacije instrumenata pasivne su rezne
radijalne povrSine koje su omogucile centriranost instrumenta u kanalu prilikom rada. Imale
su konicitet od 4 % do 6 %. Glavni nedostatak ove generacije upotreba je velikog broja
instrumenata da bi se postigla zadovoljavajuc¢a preparacija. Druga generacija na trzistu
pojavljuje se 2001., a glavna je razlika u odnosu na prethodnu upotreba aktivnih reznih
rubova $to smanjuje broj instrumenata potrebnih za preparaciju. Nekoliko je studija potvrdilo
njihovu u€inkovitost u brzini preparacije i zadrzavanju originalnog oblika kanala, dok su neke
studije pronasle odreden stupanj transportacija kanala zajedno sa sklono$¢u loma instrumenta.
Kod treée generacije naglasak je na toplinskoj obradi NiTi legura kako bi se povecala
otpornost na cikli¢ki zamor i smanjila moguénost loma instrumenta. Termo-mehanicki
obradena legura u odnosu na konvencionalnu ima drugaciji omjer odredenih kristali¢nih faza -
oblika kristalne reSetke (austenita, martenzita i R-faze) Sto povecava njihovu fleksibilnost.
Karakteristika ¢etvrte generacije uvodenje je recipro¢nog pokreta. Tehnologiju recipro¢ne
kretnje prvi put je predstavio francuski stomatolog Blanc kasnih 50-ih godina (31).
Instrumentacija zapocinje pokretom prvo u smjeru obrnutom od smjera kazaljke na satu (engl.
counter clock - CCW) ¢ime se omogucava rezanje dentina. Zatim slijedi pokret u smjeru
kazaljke na satu (engl. clockwise - CW) kojim se instrument zajedno sa zahvaé¢enim dentinom
izvlaci iz kanala. CCW pokret veci je od CW pokreta te se potpuna rotacija od 360 ° postize
nakon triju ciklusa rezanja (32). Recipro¢na u odnosu na rotacijsku kretnju pokazuje sljedece
prednosti: potreban je manji broj instrumenata za ciS¢enje i1 oblikovanje korijenskog kanala,
smanjena je torzijska napetost, smanjenje broja ciklusa unutar korijenskog kanala tijekom
instrumentacije koje rezultira manjim optere¢enjem instrumenta te smanjena moguénost loma
instrumenta. Posljednja peta generacija instrumenata dizajnirana je tako da centar mase ili
centar rotacije nisu u sredistu instrumenta. Kada se rotiraju, instrumenti koji imaju ,,0ffset
dizajn proizvode mehanicki val koji putuje duz aktivnog dijela instrumenta Sto povecava
njegovu fleksibilnost 1 poboljSava uklanjanje debrisa. Instrumenti ove generacije obuhvacaju

prednosti 2. i 3. generacije zajedno (31).

Najistaknutiji komercijalni predstavnici pojedine generacije navedeni su u Tablici 1. (31).
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Tablica 1. Podjela sustava instrumenata po generacijama

1. generacija | LightSpeed Endodontics, Profile-Dentsply, Quantec-SybronEndo, GT
system-Dentsply

2. generacija | ProTaper Universal-Dentsply, K3-SybronEndo, Mtwo-VDW, Hero Shaper-
Micro-Mega, | Race, | Race Plus-FKG Dentaire.

3. generacija | K3 XF Files-SybronEndo, Profile GTX Series—Dentsply, CM Files
(HyFlex CM)—Coltene, Vortex Blue (Dentsply Tulsa)

4. generacija | Wave One-Dentsply, SAF-ReDent Nova, Reciproc-VDW

5. generacija | HyFlex EDM-Coltene, Revo-S-Micro-Mega, One Shape Micro-Mega,
ProTaper Next-Dentsply

2.3.2. Tehnike instrumentacije

Mehanicka instrumentacija korijenskih kanala sastoji se od CiS¢enja i Sirenja, konceptualno
razlic¢itih postupaka koji se provode istovremeno. Cilj ¢is¢enja je postizanje glatkih stijenki
korijenskih kanala. To se provjerava prolaskom instrumenta malih dimenzija po stijenkama
korijenskih kanala te bi dobro instrumentiran kanal trebao biti gladak u svim dimenzijama.
Indikatori uspje$nosti ¢iséenja su i izgled otopine za ispiranje boja nakon postupka irigacije te
Cisto¢a dentinske strugotine na zadnje koristenom endodontskom instrumentu.

Postupkom Sirenja osigurava se prostor potreban za postavljanje materijala za punjenje, a pri
tome tehnika punjenja diktira tehniku instrumentacija. Za lateralnu kondenzaciju potrebno je
kanal prosiriti toliko da je omogucen ulazak spreadera 1 - 2 mm krac¢e od radne duljine.
Vecina tehnika instrumentacije podrazumijevaju oblikovanje tzv. apikalnog stopa,
oblikovanja apikalne barijere koja sprjecava prodor instrumenata, materijala za punjenje i

otopina za ispiranje u periapikalno podrucje (1,33).
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Schilder (34) je postavio nekoliko glavnih principa instrumentacije korijenskih kanala:
1. Konic¢an oblik preparacije
2. zadrzavanje originalnog oblika kanala
3. ocuvanje apikalnog foramena na originalnoj poziciji
4

promjer apikalnog otvora §to manji moguci.

Tijekom vremena mnoStvo se razli¢itih tehnika razvilo za instrumentaciju korijenskih, a
podijeljene su u dvije glavne grupe: apeksno-koronarnu (standardna, step-back, pasivna step
back i balanced-force tehnika) te koronarno-apeksnu (step-down, double- flared, crown-down

i canal-master tehnika) (33).

Step-back tehnika

Najcesce koriStena tehnika ru¢ne instrumentacije je step-back tehnika. Nakon izrade
pristupnog kaviteta, koji treba biti takav da omoguci pravocrtan pristup korijenskom kanalu i
postavljanja gumene plahtice, slijedi odredivanje radne duljine apeks lokatorom. Prvi
instrument koji zapinje u kanalu naziva se inicijalni (eng. initial file) i on odreduje veli¢inu
zadnjeg instrumenta (eng. master apical file - MAF-a) kojim se obraduje apikalni kraj kanala.
Naime, MAF je za 2 - 3 broja ve¢i od inicijalnog instrumenta. Kada je apikalna
instrumentacija zavrSena, slijedi koronarno §irenje. Svakim sljede¢im instrumentom kanal se
obraduje za 0,5 - 1 mm kra¢e od odredene radne duljine ¢ime se postize koni¢an oblik
korijenskog kanala. Nakon svakog instrumenta obvezna je rekapitulacija (uvodenje MAF do
radne duljine) i ispiranje kako bi se sprijecilo nakupljanje debrisa. Slijedi zagladivanje stijenki
hedstroem strugac¢em, susenje papirnatim Stapi¢ima i provjera radne duljine u suhom kanalu.
(33). Tehnika je uvedena kako bi se instrumentacija zavijenih korijenskih kanala ucinila
predvidljivijom u odnosu na standardnu obradu kanala kod koje su svi instrumenti od prvog
do zadnjeg punom duzinom obradivali kanal. Ipak, zbog krutosti ru¢nih instrumenata od
nehrdajuceg Celika tehnika Cesto rezultira ijatrogenim oSte¢enjem prirodnog oblika kanala

(30).

Step-down tehnika
U nastojanju da se smanji incidencija ijatrogenih oStecenja, razvila se step-down tehnika ¢ija
je karakteristika koristenje vecih instrumenata za instrumentaciju koronarnog dijela kanala

nakon c¢ega slijedi rad sve manjim instrumentima prema apikalnom dijelu. Blokade
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korijenskog kanala, apikalna ekstruzija debrisa i incidencija apikalne transportacije manje su

zastupljeni kod step-down tehnike u odnosu na step-back (30).

Balanced-force tehnika

Predstavljena je 1985. s namjenom unaprjedivanja instrumentacije zavijenih korijenskih
kanala (35). Koncept se temelji na primjeni kontrolirane sile kako bi se sprijecilo nezeljeno
rezanje dentina (36). Instrument se postavlja u kanal te se okrece u smjeru kazaljke na satu $to
ga gura apikalno nakon cega slijedi rotacija u suprotnom smjeru Sto instrument vraca
koronarno (1). Na taj nacin postize se kruzno uklanjanje dentina za koje se smatra da
pozitivno utjeGe na njegovu otpornost koja nadilazi tendenciju instrumenta da se ispravi u
zavijenom kanalu (35). Simultano s rotacijom vrsi se i pritisak prema apikalno ¢iji stupanj
varira od laganog prema snaznom sukladno veli¢ini instrumenta (manji instrumenti, laganiji

pritisak) (1).

Crown-down tehnika

To je tehnika koja se najée$ce koristi prilikom strojne intrumentacije NiTi instrumentima.
Prvo se instrumentira koronarna trec¢ina kanala nakon ¢ega slijedi instrumentacija srednje i
apikalne tre¢ine. Koronarnim S$irenjem smanjuje se kontakt instrumenta sa stijenkama
korijenskog kanala ¢ime se reduciraju torzijske sile. Nekoliko je prednosti ove tehnike:
pravocrtniji pristup apikalnoj regiji, bolja taktilna kontrola, poboljsani prodor otopina za
ispiranje, ucinkovitije uklanjanje debrisa, manja moguénost ijatrogenih oStecenja i loma

instrumenta te brza instrumentacija (37).

4.3.3. Radna duljina

Odredivanje ispravne radne duljine znacajno utjeCe na ishod endodontskog lijeCenja. Prema
definiciji, radna duljina je udaljenost od koronarne referentne tocke do zavrSnog mjesta
preparacije korijenskog kanala. Referetna toCka treba biti stabilna i obi¢no je kod prednjih

zubi incizalni brid, a kod straznjih vrsak kvrzice (1).
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Metode odredivanja radne duljine su:

1. upotreba poznatih podataka o anatomiji zuba i obliku korijenskog kanala te o srednjim
vrijednostima duljine korijenskog kanala

2. taktilno-senzorna metoda

3. radioloska metoda

4. elektronicki apeks-lokatori.

RadioloSka metoda Cesto je koriStena u zadnjih 100 godina. Kako je RTG snimka
dvodimenzionalan prikaz trodimenzionalne strukture, metoda nije precizna. Nadalje, stvarni
apikalni otvor ne poklapa se s radioloskim, a moguce je i superponiranje struktura §to dodatno
otezava mjerenje. Nedostaci taktilno-senzorne metode su subjektivnost klinicara te razlike u
anatomiji apikalnog suzenja koje ponekad nije ni prisutno. Seidberg sa sur. (38) ustanovio je
da to¢nost odredivanja apikalnog suzenja taktilno-senzornom metodom iznosi oko 60 %, ¢ak i
kod iskusnih stomatologa. Stoga, danas je metoda izbora za mjerenje radne duljine
korijenskih kanala upotreba elektronickih apeks-lokatora. Elektronicki apeks-lokator
(endometar) je uredaj koji radi na principu elektricne provodljivosti, a sastoji se od triju
standardnih dijelova: elektrode priklju¢ene na usnu, elektrode priklju¢ene na endodontski
instrument koji se nalazi u korijenskom kanalu te samog uredaja koji sadrzava ekran s
ljestvicom koja pokazuje pomicanje endodontskog instrumenta prema otvoru korijenskog
kanala. Najéesce zvuénim signalom, uredaj daje znak da je endodontski instrument dosegao

podrugje apikalnog foramena, s toéno$¢u mjerenja unutar 0,5 mm od apeksa (1,39).

2.3.4. Morfologija apikalnog podruc¢ja korijenskog kanala

Morfologija korijenskog kanala, posebno njegove apikalne tre¢ine vazan je faktor uspjeha
endodontskog lije¢enja zuba (40). Korijenski kanali dio su endodontskog prostora u korijenu
zuba, zapo¢inju ljevkastim otvorom i zavrSavaju apikalnim otvorom. Oblik i veli¢ina korijena,
stupanj zakrivljenosti, dob i izgled zuba odreduju oblik korijenskog kanala. Nepravilnosti u
obliku ispupcenja i udubljenja na stijenkama kanala, slijepih zavrSetaka, komunikacija medu
kanalima su Cesta, posebice na straznjim zubima. Takve promjene uglavnom nisu dostupne

kemo-mehanickoj obradi (1,40).
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Akcesorni kanali, postrani¢ni ogranci glavnog korijenskog kanala, veza su izmedu pulpe i
parodontnog ligamenta. UcCestaliji su u apikalnoj tre¢ini i na straznjim zubima, ali se mogu
naci na bilo kojoj razini od racvista do vrSka korijena. Dvojbena je njihova uloga u patologiji

te terapiji pulpnih tkiva (1).

Apikalni foramen zavrSetak je korijenskog kanala. Kod mladih ljudi je Sirok te se postupno
suzava odlaganjem cementa. Od stvarnog, anatomskog vrha korijenskog kanala (foramen
apicis dentis externum) 1 - 2 mm unutar kanala nalazi se cementno-dentinska granica koju se
naziva fizioloski foramen (foramen apicis dentis internum ) (33). Smatra se da je apikalno
suzenje krajnja granica mehanicke instrumentacije kanala. Prema definiciji, apikalno suzenje
najuzi je dio kanala i mjesto na kojem zavr$ava pulpa, a zapoc€inje parodontni ligament (3).
Njegova prosje¢na udaljenost od vanjskog apikalnog otvora je 0,5 mm. Prema nekim
istrazivanjima, moze biti ¢ak do 3 mm od vanjskog otvora. Za mlade osobe ta je udaljenost
manja te se s godinama povecava. Nadalje, udaljenost je neSto veca kod straznjih zuba u
odnosu na prednje (39). Na temelju svojih istrazivanja Ricucci i Langeland (41) zakljugéili su
da instrumentacija do apikalne konstrikcije osigurava uvjete za optimalno cijeljenje i
minimalnu traumu periradikularnog tkiva. Ipak, apikalno suzenje tesko je klinicki utvrditi s
to¢noscu, a nekad uopce nije prisutno (3). Dummer i sur. (42) pronasli su da je apikalno

suzenje prisutno u manje od polovine zubi, a ¢esto je i izgubljeno resorptivnim procesom AP.

Anatomski ¢imbenici koji otezavaju pristup apikalnom dijelu 1 dosezanje pune radne duljine
su zavijenost i kalcifikacije u kanalu. Studija Tang i sur. iz 2011. (43) pokazuje da zavijenost
kanala oteZava pristup apikalnoj konstrikciji dvostruko, a kalcifikacije sedmerostruko u
odnosu na normalnu anatomiju korijenskog kanala. Ustanovljeno je da su ravni korijenski
kanali s jedinstvenim otvorom prije iznimka nego pravilo. Vecina kanala je zavijena, najéesce
u vestibulo-oranom smjeru (40). Sto je zavijenost kanala jade izraZena, teZe ga je tretirati.
Nadalje, interna resorpcija koja najceS¢e nastaje kao posljedica kroni¢ne upale pulpe takoder

otezava pristup apikalnim dijelovima korijenskog kanala (1).

2.3.5. Krajnja to¢ka instrumentacije

S bioloskog i klini¢kog aspekta, krajnja tocka instrumentacije ne smije prijeci preko apikalnog
foramena. Optimalni rezultati dobiveni su kada punjenje korijenskog kanala zavrsava unutar 2
mm od radioloskog apeksa. Ukoliko je krace od toga, stopa uspjeSnosti lijeCenja pada.

Medutim, prepunjenje dovodi do jo§ losijih rezultata. Kada materijal za punjenje prijede
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periapikalno podrucje, uvijek izazove upalni odgovor tkiva kao reakciju na strano tijelo

usprkos izostanku simptoma (44).

Na temelju opsezne procjene postojecih studija u posljednjih 50 godina, Wu i sur. (45) su
2000. godine dosli do sljede¢ih zakljucaka:

a) nakon vitalne pulpektomije — krajnja toCka instrumentacije 2 - 3 mm kra¢a od
radioloSkog apeksa, oznaka 0,5 na apeks lokatoru
b) nekroza pulpe — krajnja to¢ka instrumentacije na samom Kkraju ili unutar 2 mm od

kraja radioloskog apeksa, 0znaka 0,0 na apeks lokatoru.

Stoga, toc¢ka na kojoj zavrSava kemo-mehanicka obrada korijenskih kanala uvelike ovisi o
dijagnozi. U slucaju vitalne pulpe tezi se da radna duljina bude $to blize apikalnoj konstrikeiji
jer, kako je ve¢ navedeno, tako su osigurani uvjeti optimalnog cijeljenja. U sluc¢aju nekroze
pulpe, bakterije, njihovi nusproizvodi te inficirani dentinski debris nakupljaju se u apikalnoj
tre¢ini kanala i periradikularnom tkivu §to moZe ugroziti njegovo cijeljenje. Prema tome,
radna duljina trebala bi biti Sto blize vanjskom apikalnom otvoru da bi se korijenski kanal

adekvatno ocistio od bakterija i debrisa cijelom duzinom.

Iako postoji Sirok raspon misljena o mjestu na kojem instrumentacija korijenskog kanala treba
zavrsiti, klini¢ari su uglavnom podijeljeni u dva glavna tabora. MiSljenje jednih je da svi
postupci trebaju biti unutar granica kanala, dok drugi smatraju da instrumentacija treba
zavrsiti na vanjskom apikalnom otvoru. Uz ove dvije filozofije, neki se klinicari zalazu za
,halaZzenje na pola puta® (middle-of-the-road philosophy); ¢is¢enje i Sirenje do vanjskog
apikalnog otvora nakon ¢ega slijedi povlacenje u kanal i1 formiranje apikalnog stopa na mjestu

zavrsetka dentina do kojeg bi sezalo punjenje (44).

2.3.6. Radna Sirina

Sustav korijenskih kanala treba biti dovoljno proSiren za potpuno uklanjanje debrisa i1
adekvatnu irigaciju apikalne tre¢ine. Medutim, ne postoji opéi konsenzus za opseg apikalnog
Sirenja s obzirom da apikalni promjer znacajno varira od zuba do zuba (1). Iz literature je
vidljivo da oblik apikalnog suzenja nije ujednaceno okrugao, nego je ceS€e ovalan ili
nepravilan. Klinicki, to znac¢i da najvecéi promjer apikalnog suzenja treba uzeti u obzir ako
zelimo posti¢i temeljito Ciscenje (3). Morfoloska istrazivanja ukazuju da je kod zdravih zubi u

odraslih pacijenata apikalni promjer Siri od 300 - 350 mikrona. Resorpcija uzrokovana AP
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moze dodatno proSiriti promjer (30). IstraZivanje Gesi i suradnika iz 2014. dokazuje Siri

apikalni promjer u prisustvu periapikalnog upalnog procesa (46).

Weine (47) je predlozio smjernice za apikalnu preparaciju te zagovara da radna $irina treba
biti za tri instrumenta veca od prvog instrumenta koji zapinje u kanalu. Ovakav pristup temelji
se na pretpostavci da prvi instrument koji zapinje u kanalu odrazava veliCinu apikalnog
promjera te da bi se instrumentacijom za tri veéa instrumenta do iste radne duljine postiglo
adekvatno c¢is¢enje inficiranog dentina sa svih stijenki kanala. Nadalje, svrha ovakvog
pristupa je i formiranje apikalnog stopa kako bi se sprijecilo propustanje ili ekstruzija

materijala u periapikalni prostor.

Istrazivanje Wu-a i sur. iz 2000. godine imalo je za svrhu utvrditi reflektira li doista prvi
instrument Kkoji zapinje u kanalu promjer apikalnog prostora. U 90 % kanala ispitanih zubi
promjer instrumenta bio je manji od kra¢eg promjera kanala. U 75 % slu¢ajeva instrument je
u dodiru s jednom stranom dentinske stijenke, a u 25 % kanala nije uopce u kontaktu sa
stijenkom (48). Za toc¢nije odredivanje apikalnog promjera preporuceno je Sirenje srednjeg i
koronarnog dijela korijenskog kanala. Takoder, preporuca se i upotreba instrumenata bez
izrazenog koniciteta kako bi se zaobiSle bilo kakve interference u kanalu koje bi mogle

dovesti do preranog zapinjanja instrumenta i krive procjene pravog apikalnog promjera (46).

Mikrobioloska istrazivanja ukazuju na to da je Sira preparacija apikalnog dijela u pozitivnoj
korelaciji s redukcijom broja bakterija. Bolja dezinfekcija postize se opseznijim uklanjanjem
inficiranog dentina i dubljom penetracijom otopine za ispiranje u tubuluse (30). Orstavik sa
sur. (49) pokazuje da instrumentacija do Sirine #45 smanjuje bakterijski rast do 10 puta. Wu
(50) i Sequeira (51) pokazuju da, iako je doslo do redukcije bakterija tijekom apikalnog
Sirenja, potpuno uklanjanje nije moguce. Tan I Messer (52) usporedivali su uspjesnost rucne i
strojne tehnike u ¢is¢enju apikalnog dijela i zakljucili da nijedna nije u potpunosti u¢inkovita.
Medutim, zakljucili su da opseZnija instrumentacija ima prednost u redukciji debrisa apikalne
tre¢ine (3). Schéfer i sur. (53) na ekstrahiranim ljudskim zubima, nakon instrumentacije
zavijenih kanala, otkrili su neinstrumentirana podru¢ja sa zaostalim debrisom i1 kod NiTi
rotirajucih instrumenata, isto kao i kod ru¢nih instrumenata izradenih od nehrdajuceg celika.
Istrazivanja ukazuju na ogranic¢enu sposobnost mehanicke instrumentacije 1 naglaSavaju

vaznost antibakterijskog ispiranja u dezinfekciji korijenskih kanala.

Sto se ti¢e ucinkovitog prodiranja otopine za ispiranje do apikalne trecine, istrazivanja

pokazuju da je minimalna Sirina #35. Ram (54) zakljuCuje da je Sirina od #40 potrebna za
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maksimalni kontakt otopine za ispiranje s apikalnim debrisom. Shuping i sur. (55) te Siqueira
i sur. (56) potvrduju potrebu za instrumentacijom Sirim instrumentima za optimalno ispiranje.
Ucinkovitost uklanjanja debrisa i zaostatnog sloja ispiranjem ovisno o veli¢ini MAF (#20,
#25, #30, #35) istrazivao je i Khademi sa suradnicima. Prema rezultatima koji su dobili,
minimalna $irina instrumentacije potrebna da bi irigans prodro do apikalne tre¢ine kanala je
#30. (57) Nadalje, Shuping i sur. (58) pronasli su da je antibakterijski utjecaj natrijevoga
hipoklorita vidljiv tek pri obradi s instrumentima #30 - 35.

2.3.7. Ekstruzija dentinskog debrisa u periapikalno podrucje

Tijekom mehanic¢ke preparacije dentinske strugotine, ostaci pulpnog tkiva i mikroorganizmi
mogu biti ekstrudirani u periapikalno tkivo §to moze rezultirati neuspjehom endodontskog
tretmana. Nedavna istrazivanja otkrivaju da sve tehnike, ru¢ne i strojne, uzrokuju vecu ili
manju ekstruzija dentinskog debrisa u periapeks. Medutim, koli¢ina potisnutog debrisa
razlikuje se medu pojedinim tehnikama preparacije i dizajnu instrumenta (59). Smanjenje
broja instrumenata potrebnih za preparaciju sugerira da bi koli¢ina potisnutog debrisa mogla
biti manja. Medutim, izgleda da dizajn instrumenta ima vec¢i utjecaj. Pokazalo se da
instrumenti S-tip popre¢nog presjeka, neaktivnim vrSkom i malom masom u srediStu

instrumenta imaju tendenciju ekstruziji vece koli¢ine debrisa (60).

2.3.8. Utjecaj instrumentacije na pojavnost mikrofraktura dentina i vertikalnu frakturu
zuba

Jedan od bioloskih aspekata preparacije korijenskih kanala je utjecaj instrumentacije na
integritet preostalog tvrdog zubnog tkiva. Mehanicka instrumentacija korijenskih kanala moze
oslabiti strukturu zuba uzrokujuci naprezanja u kanalu koja dovode do mikrofraktura, posebno
u apikalnoj trec¢ini kanala. Mikrofrakture mogu napredovati i uzrokovati nastanak vertikalne

frakture korijena (61).

Vertikalna fraktura uzduzna je fraktura koja se proteze iz korijenskog kanala u parodont, a
primarno nastaje u bukolingvalnoj razini. Njihova incidencija kod endodontski lijjecenih zuba
Siroko varira, a uglavnom je to zbog oteZzanog postavljanja dijagnoze. Prognoza zuba s VFR je

losa i naj¢esce zavrsava ekstrakcijom ili resekcijom zahvac¢enog korijena (62).
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Etiologija mikrofraktura je multifaktorijalna, a najées¢i etioloSki ¢imbenici su prikazani u
Tablici 2. (1, 63, 64).

Tablica 2. Etioloski ¢imbenici razvoja mikrofraktura

PREOPERATIVNI FAKTORI OPERATIVNI FAKTORI

morfologija korijena (zavijeni, Siri u | opsezna mehanicka instrumentacija

bukolingvalnom smjeru)

dehidracija dentina dizajn instrumenata

dob pacijenta razli¢ite tehnike instrumentacije

pretierana  uporaba  sile  prilikom | kondenzacija tijekom punjenja korijenskog

ekstrakcije zuba kanala
okluzalne interferencije preparacija za intrakanalnu nadogradnju
parafunkcijske kretnje dizajn intrakanalne nadogradnje

Nedavni tehnoloski napredak u polju radiologije omogucio je primjenu Mikro-CT prikaza u
dentalnim istrazivanjima. Micro-CT vrlo je precizna i neinvazivna metoda koja omogucuje
kvalitativnu i kvantitativnu volumetrijsku analizu popre¢nog presjeka dentina $to daje detaljan

uvid u postojanje bilo kakvih defekata u dentinu kao $to su mikrofrakture (64, 65).

Tako je ustanovljeno postojanje mikrofraktura preoperativno, a faktori koji do njih dovode
navedeni su u Tablici 2. Ariasi sur. (ref) pronasli su mikrofrakture preoperativno u 4 od 6
zubi u kontrolnoj skupini. Takoder, one su bile vise zastupljene kod mandibularnih zubi (10.3
%) u odnosu na maksilarne (2,9 %), ali u istrazivanju su koriSteni isklju¢ivo mandibularni

pretkutnjaci (66).

De Deus i sur. 2016. godine istrazivali su ucestalost razvoja mikrofraktura nakon strojne
preparacije korijenskih kanala sustavima Reciproc i ProTaper Universal na kadaverima
koriste¢i mikro-CT prikaz. Analizom poprecnog presjeka maksilarnih pretkutnjaka nakon
instrumentacije nisu pronadene nove mikrofrakture u usporedbi s preoperativnim snimkama
(65).

S druge strane, u istrazivanju Adorno et al. iz 2013. (67) dokazana je znacajna povezanost

preparacije kanala s inicijacijom mikropukotina, dok su tehnike punjenja povezane s
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njihovom propagacijom. Nadalje, istrazivanje Jamleha i suradnika iz 2014. dokazuje da i
reciprocna (WaveOne) i rotacijska (ProTaper) tehnika strojne instrumentacije uzrokuju

mikrofrakture, ali su one manje zastupljene kod recipro¢nog sustava instrumenata (61).

Singh sa sur. 2018. godine pokazuje povecan broj mikrofraktura nakon instrumentacije i
punjenja korijenskih kanala (5,44 %) te nakon preparacije za intrakanalnu nadogradnju (8,35
%). Isto tako, dokazali su da se broj mikrofraktura razlikuje ovisno o primijenjenoj tehnici
preparacije kanala za nadogradnju. NajviSe mikrofraktura u kanalu bilo je nakon preparacije

ParaPost XT Drills svrdlima, zatim slijede Peeso svrdla te K file instrumenti (64).

Specifi¢nost u dizajnu instrumenata utjece na incidenciju mikrofraktura kod razlicitih tehnika
instrumentacije. Trokutasti poprecni presjek proizvodi veéu razinu stresa duz aktivnog dijela

instrumenta u odnosu na kvadratni.

Rotirajuéi instrumenti izazivaju vece torzijske sile u kanalu u odnosu na ru¢ne instrumente.
Veca brzina 1 broj okretaja instrumenta u kanalu smanjuje njegovu otpornost na stvaranje
mikrofraktura. Postupno i sporo uklanjanje dentina kod ru¢ne instrumentacije minimalizira

naprezanja.

Nadalje, kontinuirani rotiraju¢i pokret uzrokuje vise mikrofraktura u kanalu u odnosu na
reciprocni pokret. Reciprocnim pokretom dentin se uklanja naizmjeni¢no §to smanjuje
naprezanja na dentinskim stijenkama kanala i u samom instrumentu (62, 64). Istrazivanje
Jamleha i sur. iz 2014. dokazuje da i recipro¢na (WaveOne) i rotacijska (ProTaper) tehnika
strojne instrumentacije uzrokuju mikrofrakture, ali su one manje zastupljene kod reciprocnog

sustava instrumenata (61).
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3. RASPRAVA
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Epidemioloska istrazivanja potvrduju poveznicu izmedu endodontskih infekcija i sistemskog
zdravlja. Secerna bolest i kardiovaskularne bolesti su skupine sistemskih bolesti o &ijoj
povezanosti s apikalnim parodontitisom ima najvise dokaza. Za potpuno razumijevanje
patogeneze AP i utjecaja na sistemsko zdravlje potrebne su dodatne studije. lako nije u
potpunosti razja$njena, poveznica zasigurno postoji $to naglasava vaznost uspjeSne sanacije

oralnih infektivnih lezija.

Lijecenje apikalnog parodontitisa usmjereno je eliminaciji primarnog etioloskog uzro¢nika, a
to su bakterije. Poznato je da bakterije imaju sposobnost invazije dentinskih tubulusa, a
kompleksna morfologija sustava korijenskih kanala dodatno otezava njihovo potpuno
uklanjanje. Mehanicka instrumentacija znacajno reducira broj bakterija u inficiranom
korijenskom kanalu. Bystrom i Sundqvist (68) izvijestili su da samo instrumentacija ru¢nim
¢eli¢nim instrumentima bez dezinfekcije ispiranjem antibakterijskim otopinama smanjuje broj
bakterija 100 - 1000 puta. Medutim, iz vise istrazivanja poznato je da isklju¢ivo mehani¢ka
instrumentacija nije dostatna za odgovarajuc¢u dezinfekciju. Tako su Dalton i sur. (69)
dokazali prisutnost bakterija u 72 % instrumentiranih kanala nakon instrumentacije
rotiraju¢im NiTi instrumentima i ru¢nim K-file, i to bez znacajne razlike izmedu dviju
tehnika. Nadalje, Peters i sur. (70) upotrebom micro-CT prikaza analizirali su preparaciju
korijenskih kanala maksilarnih prvih kutnjaka i pronasli da je 35 % dentinske povr$ine ostalo
netaknuto nakon instrumentacije K-tip ru¢nim instrumentima i trima razli¢itim tehnikama

strojne instrumentacije NiT1 instrumentima, opet s malim razlikama medu tehnikama.

Razli¢iti sustavi instrumenata i tehnike instrumentacije razvili su se s ciljem unaprjedenja
mehanicke obrade 1 redukcije intrakanalnog debrisa. lako je tehnicka kvaliteta punjenja bolja,

pokazalo se da je napredak u periapikalnom statusu endodontski lije¢enih zubi izostao (4).

Radna duljina 1 Sirina instrumentacije korijenskih kanala moraju biti u skladu s bioloskim

principima, a njihovo ispravno odredivanje diktira uspjeh endodontske terapije.

Danas je metoda izbora za odredivanje radne duljine upotreba elektronic¢kih apeks lokatora.
Na to¢nost mjerenja apeks lokatorom utjecu tekucine u kanalu tako da je najpreciznije mjeriti
u suhom kanalu. Utjecaj teku¢ine manji je kad se za tocku mjerenja uzme vanjski apikalni
otvor (oznaka 0,0 na apeks lokatoru). Nadalje, to¢nost je ve¢a u kanalima s manjim apikalnim
promjerom (39). Radna duljina uvelike ovisi o dijagnozi. Smatra se da kod vitalne
pulpektomije krajnja tocka instrumentacije treba biti Sto blize apikalnoj konstrikciji, mjestu za

koje je predvideno optimalno cijeljenje periapikalne lezije. Klini¢ki, to je 2 - 3 mm od
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radioloSkog apeksa. S druge strane, kod nekroze pulpe instrumentacija bi trebala zavrsiti §to

blize vanjskom apikalnom otvoru.

Ne postoji op¢i konsenzus za opseg apikalnog Sirenja. Razlog tomu velike su varijacije u
promjeru i izgledu apikalnog otvora, a on je rijetko pravilno okrugao te je ¢eS¢e ovalan. Da bi
se zadovoljili principi ¢is¢enja, veliina instrumentacije mora obuhvatiti najveéi promjer
apikalnog suzenja. Smatra se da bi minimalna preparacija apikalnog dijela korijenskog kanala
trebala biti za tri instrumenta vec¢a od prvog koji zapinje. Sira apikalna preparacija dokazano
reducira inficirani debris. Takoder, osigurava dublju penetraciju irigansa u dentinske tubuluse
1 omogucava lakSe 1 efikasnije punjenje. Manji apikalni otvor takoder ima svoje prednosti.
Manja je mogucénost ekstruzije materijala za punjenja ili irigansa u periapikalno tkivo kao i

transportacije apikalnog otvora, ¢imbenika koji kompromitiraju cijeljenje.

lako se opseznijom mehanickom instrumentacijom postize bolje ciS¢enje, mogucnost
jatrogenih oStecenja u obliku razvoja mikrofraktura je veca. Mikrofrakture napredovanjem
mogu dovesti do vertikalne frakture korijena koja uglavnom zavrSava ekstrakcijom zuba.
Dokazano nastaju neovisno o tehnici instrumentacije, ali pokazalo se da je broj mikrofraktura
manji kod recipro¢ne strojne tehnike instrumentacije (61). Brzina i broj okretaja strojnih
instrumenata u kanalu u pozitivnoj su korelaciji s razvojem mikrofraktura (64). Stoga, svakom

klini¢aru dobrobit pacijenta treba biti ispred brzine i jednostavnosti izvedbe.
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Veza izmedu sistemskog i oralnog zdravlja je dvosmjerna. Endodontske infekcije mogu imati
sistemske posljedice. Potpuna eliminacija bakterija, glavnog etioloSkog ¢imbenika
endodontske infekcije, onemogucena je zbog njihove duboke penetracije u dentinske tubuluse
i kompleksne grade sustava korijenskih kanala. Da bi se postiglo $to bolju dezinfekciju koja
bi omogucila uklanjanje postojece infekcije ili sprjecavanje reinfekcije, potrebno je pronaci
sve korijenske kanale, odrediti ispravnu radnu duljinu i Sirinu te dezinficirati sve zakutke.
Radna duljina ovisi o dijagnozi, ali generalno se smatra da svi postupci moraju biti ograniceni
na sustav korijenskih kanala kako bi zadovoljili bioloSke aspekte endodoncije. Kako bi
postigli adekvatno apikalno Sirenje i obuhvatili apikalni promjer u cijelom opsegu, radna
Sirina treba biti ve¢a najmanje za tri instrumenta od prvog koji zapinje u kanalu. lako se
razvojem novih materijala i dizajna instrumenata uvelike unaprijedila tehnicka obrada, ne
postoji tehnika instrumentacije ili sustav endodontskih instrumenata koji su klini¢ki superiorni

u svim situacijama i za sve korijenske kanale.
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