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KLINICKA I MIKROBIOLOSKA ANALIZA NEUSPEHA ENDODONTSKOG
LECENJA

SAZETAK

Cilj endodontskog tretmana je da eliminise infekciju iz kanala korena, da prevenira
reinfekciju i trodimenzionalnom hermetickom obturacijom spre¢i eventualnu pojavu
zapaljenja apikalnog parodoncijuma. Nakon adekvatno sprovedenog tretmana, ocekuje se
zaleCenje odnosno zarastanje periapikalne lezije i smanjenje ili iSCezavanje rasvetljenja

tokom vremena.

Najces¢i razlozi koji vode neuspehu endodontskog leCenja su komplikovana
anatomija  kanalnog sistema, neadekvatna kontrola infekcije, komplikacije tokom
endodontskog tretmana u vidu perforacije korena ili frakture kanalnih instrumenata,
neadekvatna instrumentacija i obturacija kanala, odnosno mikrocurenje privremenih ili

definitivnih koronarnih restauracija.

Ponekad se neuspeh moze javiti i onda kada je endodontska terapija korektno
vodjena i sve procedure u potpunosti ispostovane. Razlog za to je kompleksna anatomija
kanalnog sistema i brojne ramifikacije i anastomoze izmedju glavnog i akcesornih kanala
koje se ne mogu adekvatno obraditi niti obturisati postije¢im instrumentima, materijalima i
tahnikama. Neinstrumentirane regije endodontskog prostora mogu sadrzati bakterije i
nekrotino tkivo ¢ak i1 onda kada se ¢mni da je opturacija kanala radiografski korektna.
Mikrobioloski status endodontski lecenih zuba se znacajno razlikuje u odnosu na netretirani
inficirani kanal korena. Pronadeno je svega nekoliko bakterijskih vrsta u kanalima zuba sa
adekvatnim endodontskim tretmanom 1 perzstirajuéim asimptomatskim  zapaljenjem
apeksnog parodoncijuma. To su uglavnom Gram-pozitivne koke, bacili i filamenti sa
jednakom distribucijom fakultativnin i obligatnim anaeroba. Tehnikama Kultivisanja
bakterija i PCR-analizom identifikovani su Enterococcus i Streptococus, zatim

Actinomyces, Peptostreptococus, Propionibacterium (ranije Arachnia) i Lactobacillus.



Postoje i neki ekstraradikularni  faktori koji mogu negativno uticati na
postoperativno zarastanje  periapikalnih lezija. Asimptomatsko perzistiranje radiografskog
rasvetlienja nakon adekvatno sprovedene endodontske terapije mogu uzrokovati:
perzistiraju¢a interradikularna infekcija, ekstraradikularna infekcija, prave ciste, reakcija

stranog tela, odnosno prisustvo kristala holesterola i ozljno zarastanje tkiva.

Neuspelo leCenje nakon primarne endodontske terapiie se moze reSavati
konzervativnim ili hirurSkim retretmanom. Ukoliko ne postoji moguénost adekvatne

restauracije krunice zuba najceSca terapija je ekstrakcija zuba.

Poslednjih godina se svuda u svetu, pa i kod nas, sve veci broj terapeuta i pacijenata
sa dijagnostikovanim endodontskim neuspehom, odlucuje pre svega za retretman a ne za
ekstrakciju zuba. Odabir terapijskog pristupa, (pratiti, retretirati konzervativno ili hirurski,
ili ekstrahovati neuspeSno izleCen zub), varira medu klniCarima i vrlo je subjektivan i
nedosledan. 1zbor terapijskog postupka je baziran na individualnoj proceni ozbiljnosti

oboljenja i liénim i struénim afinitetima endodontiste.

Stoga je i osnovni cilj ovog istrazivanja bio da se analiziraju najce$éi uzroci
neuspeha primarnog endodontskog lec¢enja i klini¢ki proceni ishod ponovnog endodontskog
tretmana u zuba sa neuspelim primarnim endodontskim lecCenjem u observacionom periodu

od 2 godine.

Klinicka studja je obuhvatila 37 pacienata, odnosno 49 zuba, (28 visekorenih i
21 jednokoreni zub) indikovanih za ponovijeni endodontski tretman. IstraZivanje je
sprovedeno na Klnici za Bolesti zuba i endodonciju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu
od strane jednog izvodaCa, dok su radiografsku procenu ishoda ponovljenog lecenja

tumacila dva istrazivada.

Na osnowvu radiografske ocene stanja periapikalnih struktura zubi su Klasifikovani
u dve grupe: grupa sa zdravim parodoncijumom (PAI skor 1 i 2) kod kojih je retretman bio

neophodan iz protetskih razloga (zbog loSeg kvaliteta definitivne opturacije) i grupa sa



vidljivim znacima oS$te¢enja apeksnog parodoncijuma (PAI skor 3, 4 i 5). Endodontski
retretman sproveden je prema savremenim standardima endodontskog leCenja, a ishod

terapije je pracen na kontrolnim radiografijama tokom 2 godine od endodontskog lecenja.

Mikrobioloska studija je obuhvatila 30 zuba, (8 viSekorenih i 22 jednokorena)
indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Nakon dezinfekcije radnog polja |
dezopturacije kanala korena, uzeti su uzorci za mikrobioloSku analizu. ldentifikacija
mikroorganizama,  Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela
intermedia, Porphyromonas endodontalis i Actinobacilus Actinomicetemcomitans uradena

je PCR-metodom u laboratoriji za Humanu genetiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu.

Micro-CT analizi podvrgnuto je 11 zuba, ( 10 jednokorenih i 1 dvokoreni)
ekstrahovanih zbog neuspeha endodontskog leCenja. Zubi su skenirani u Laboratoriji za
antropologiju Instituta za Anatomiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu kako
bi se registrovao eventualni uzrok neuspeha a potom je uradena i PCR-analiza po opisanom

protokolu.

Dobijeni rezultati ove doktorske teze su pokazali da na ishod endodontskog lecenja
macajno utiCu kvalitet (hermeti¢nost) obturacije kanala korena kao i prisustvo i kvalitet
koronarne restauracije. Uzroke neuspeha pre svega treba traziti u neadekvatno
sprovedenom endodontskom tretmanu odnosno neadekvatnoj obturaciji kanala (kratko

punjenje, ,.zaboravljeni® kanali).

Jedan od faktora koji onemogucava adekvatno sprovodenje svih faza endodontske
terapije jeste komplikovana kanalna anatomija, koja se jedino moze precizno detektovati i

registrovati mikrokomjuterizovanom tomografijom.

Prisustvo periapikalnih lezija znacajno utice na mikrobioloski status kanala korena
endodontski leCenih zuba. Kod svih uzoraka uzetih iz kanala korena endodontski le¢enih
zuba sa  hroninim periapikalnim lezijama registrovano je prisustvo  bakterija.

Najzastupljeniji je bio E.faecalis (94%) i P.intermedia (82,3% kanala). Korenovi
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endodontski leCenih zuba u ¢ijim kanalima prisustvo bakterija nije potvrdeno, imali su

zdrava parodontalna tkiva u predelu vrha korena.

Prisustvo periapiklanih promena iznad vrha korena zuba pre otpoCnjanja retretmana
macajno utice na ishod ponovljenog endodontskog tretmana. Ponoviljena endodontska
terapija kod zuba sa zdravim parodontalnim tkivima nakon 24 meseca bila je upeSna u
93,3% shucajeva,dok je kod zuba sa prisutnim hroninim periapikalnim lezijama uspeh
registrovan u 67,6% slu¢ajeva. Potuno izleCenje (restitutio ad integrum) nakon retretmana
kod postojanja perzstiraju¢ih periapeksnih lezija iznad vrha korena postignuto je u 52,9%

slucajeva.

Ukupni rezultati ove doktorske disertacije ukazuju na Cinjenicu da je retretman
tezek 1 komplikovan endodontski postupak ali sa velikim Sansama za uspeh. Osnovni
preduslovi za uspesnost endodontskog tretmana u ponovljenom zahvatu vezani su za
pravilnu dijagnozu endodontskog neuspeha (Rtg, CBCT), adekvatnu dezopturaciju i
preparaciju u ponovnom CiS¢enju 1 oblkovanju kanala (stru¢nost terapeuta,
mstrumentarijum, materjjali), odnosno kvalitetnu trodimenzionalnu hermetinu opturaciju
kanalskog sistema i kvalitetnu, pravovremenu i adhezivnu restauraciju endodontski lecenog

zuba u ponovijenom tretmanu.

Kljuéne reci: endodontski retretman, endodontski neuspeh, apikalni
periodontitis,

kvalitet obturacije, kvalitet restauracije, interradikaularna infekcija,

E.faecalis
Nauc¢na oblast: Stomatologija
UZa naucna oblast: Klinicke stomatoloske nauke
UDK broj: 616.314.163-085(043.3)
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CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL ANALYSIS
OF ENDODONTIC TREATMENT FAILURE

ABSTRACT

The aim of endodontic treatment is to eliminate the infection from the root canal,
to prevent reinfection and to prevent the possible occurrence of periapical periodontal
inflammation by three-dimensional hermetic obturation. After appropriate completion of
the treatment, it is expected periapical lesions healing and the reduction or disappearance of
the radiolucency over time.

The most common reasons that lead to the failure of endodontic treatment are
complicated anatomy of the root canal system, inadequate control of infection,
complications during endodontic treatment in the form of perforation or fracture of the root
canal instruments , inadequate instrumentation and obturation, and microleakage of
temporary or definitive coronal restoration.

Sometimes failure can occur when the endodontic treatment correctly conducted
and all procedures are fully satisfied. The reason for this is the complex anatomy of the
canal system and the numerous ramifications and anastomoses between the main and
accessory canals that can not be adequately treated nor obturated by contemporary
instruments, materials and techniques as well. Region of endodontic space that couldn’t be
reached can contain bacteria and necrotic tissue even when it seems that the canal
obturation is correct on intraoral X-ray. The microbiological status of endodontically
treated teeth is significantly different compared to untreated infected root canal. Only a
few bacterial species was found in the canals of teeth with adequate endodontic treatment
and persistent asymptomatic apical periodontal inflammation. These are mainly Gram-
positive cocci, bacilli and filaments with an equal distribution of facultative and obligate
anaerobes. Techniques of cultivation of bacteria and PCR analysis identified Enterococcus,
and Streptococcus, Actinomyces then, Peptostreptococus, Propionibacterium (previously
Arachnia) and Lactobacillus.

There are some extraradicular factors that could adversely affect the postoperative

healing of periapical lesions. Asymptomatic post-treatment periapical radiolucencies maybe
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caused Dby: intraradicular persistent infections, extraradicular infections, true cysts, foreign

body reaction, or the presence of cholesterol crystals and healing of scar tissue.

Failure of primary endodontic treatments can be solved by conservative or
surgical retreatment. If there is no possibility of adequate restoration of the tooth crown, the

most common therapy is tooth extraction.

In recent years, all over the world, a growing number of therapists and patients
with diagnosed endodontic failure, decides primarily for retreatment and not for tooth
extraction. The choice of therapeutic approaches (to recall, to retreate conservativly or
surgicaly, or to extract unsuccessfully healed tooth) varies among clinicians and is highly
subjective and inconsistent. The choice of therapeutic procedure is based on an individual
assessment of the seriousness of the disease and the personal and professional affinities of
an endodontist.

Therefore, the primary objective of this study was to analyze the most frequent
causes of failure of the primary endodontic treatment and clinical outcome of the re-
assessment of the primary endodontic treatment in teeth with failed endodontic therapy in

the observational period of 2 years.

The clinical study included 37 patients, or 49 teeth (28 multyrooted and 21
singlerooted tooth) indicated for repeated endodontic treatment. The research was
conducted at the Department of Restorative Dentistry and Endodontics, School of Dental
Medicine in Belgrade, by one operator, while radiographic assessment of repeated

treatment outcome was interpreted by two researchers.

Based on radiographic assessment of status of periapical structure, teeth were
classified into two groups: those with healthy periodontium (PAI score of 1 and 2) in which
the retreatment was necessary from prosthetic reasons (due to poor quality of definitive
obturation) and the group with visible signs of damage to the apical periodontal tissue ( PAI

score 3, 4 and 5). Endodontic retreatment was carried out according to standards of



contemporary endodontic treatment, and outcome of treatment is monitored by control

radiographs during the 2 years of the endodontic treatment.

Microbiological study included 30 teeth (8 multyroot and 22 singlerooted)
indicated for endodontic retreatment. After disinfecting of working fields and removing
guttapercha from root canal, samples were taken for microbiological analysis.
Identification of micro-organisms, Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros,
Prevot intermedia, Porphyromonas endodontalis and Actinobacilus
Actinomicetemcomitans was performed by PCR method in the laboratory for Human

Genetics, School of Dental Medicine in Belgrade.

Micro-CT analysis were subjected to 11 tooth extracted because of a failure of
endodontic treatment. Teeth were scanned at the Laboratory for Anthropology, Department
of Anatomy, School of Medicine, University of Belgrade to register the potential cause of
failure and the PCR analysis was done by the described protocol.

The results of this doctoral thesis showed that the outcome of endodontic
treatment significantly affect the quality (hermetic) obturation of the root canal and the
presence and quality of the coronal restoration. The causes of failure should be sought
primarily in the inadequate endodontic treatment or inadequate obturation (short obturation,
"forgotten™ channels).

One of the factors preventing the proper implementation of all phases of the
endodontic therapy is complicated canal anatomy, which can only be accurately detected

and register by micro-CT.

The presence of periapical lesion significantly affects the microbiological status
of root canal treated teeth. In all the samples taken from the root canal of endodontically
treated teeth with chronic periapical lesions, bacteria have been detected. The most
common was E. faecalis (94%) and P.intermedia (82.3% of the channels). Roots of
endodontically treated  with no bacteria found, had healthy periodontal tissue in the

periradicular tissue.



The presence of periapical changes before starting re-treatment significantly
affects the outcome of repeated endodontic treatment. Repeated endodontic therapy in teeth
with healthy periodontal tissues after 24 months was successful in 93.3% of the cases,
while the teeth with chronic periapical lesions present success registered in 67.6% of cases.
Compleate healing (restitutio ad integrum) upon re-treatment in the presence of persistent
periapical lesions was achieved in 52.9% of cases.

Overall results of this doctoral thesis point to the fact that the retreatment is
difficult and complicated endodontic procedure, but with great chances of success. The
basic preconditions for the success of endodontic treatment in the repeated procedure
related to the proper diagnosis of endodontic failure (Rtg , CBCT ), removing gutta-percha
from root canal, adequate preparation and the cleaning and re-shaping channels ( therapist
expertise , instrumentation , materials ), and high-quality three-dimensional hermetic
obturation of the canal system and adequate, adhesive coronal restoration of endodontically
treated teeth in repeated treatment.

Key words: endodontic retreatment , endodontic failure , apical
periodontitis, quality of obturation, quality restoration,
intraradicaular infections, E.faecalis

Science Field: Dentistry

Specific Scientific Field:  Clinical Dental Science

UDC number: 616.314.163-085(043.3)
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1 UVvOD

Uprkos nesumnjivoj ucestalosti u  svakodnevnoj klinickoj praksi, medju
endodontistima  jo§ uvek ne postoji tacna definicija neuspeha endodontskog lecenja. Mnogi
klinicari bi se slozili da odsustvo bola i drugh klini¢kih simptoma, 0dnosno oc¢uvanost
funkcije endodontski leCenog zuba, proglase vaznim parametrom uspeha endodontskog
tretmana. Medutim, ako bi se kao osnovi Kriterijum posmatralo postojanje inflamatorne
lezile u apeksnom parodoncijumu koja ranije nije postojala, odnosno perzistiranje ili
uvecanje iste posle preduzete primarne endodontske terapije, ovi kriterijumi bi bili znacajno
ostriji. Ukoliko postoji klinicka simptomatologija u vidu bola, perkutorne osetljivosti,
nelagodnosti, postojanja fistule ili otoka, neuspeh je lako dijagnostikovati. Medjutim,
teSkoce se javljaju kod asimptomatskih stanja koja se dijagnostikkuyju kao slu¢ajan
radiografski nalaz sa radiografskim rasvetljenjem (lokalizovanim apeksno ili lateralno), sa
prekinutom  laminom durom, ili proSirenjem periodontalnog prostora, odnosno
hipercementozom, kondenziraju¢im ostitisom il resorpcijom apeksnog dela korena.

Cilj endodontskog tretmana je da eliminise infekciju iz kanala korena i prevenira
reinfekciju  trodimenzionalno  hermetickom  obturacijom  kako bi se  eliminisali
mikroorganizmi kao glavni uzroénici apikalnih periodontitisa. Nakon adekvatno sprovedenog
tretmana, ocekuje se zarastanje periapikalne lezije smanjenjem ili i¢ezavanjem rasvetljenja
na kontrolnim radiografijama. Medjutim, postoje situacije kada koStana reparacija izostaje i
ne dolazi do smanjenja periapikalnog rasvetljenja pa se to Cesto kvalifikuje kao endodontski
neuspeh. Smatra se da do neuspeha dolazi u slucaju kad se ne postigne zadovoljavaju¢i nivo
u kontroli i elimnaciji infekcije. Najce$¢i razlozi koji vode ka neuspehu su neadekvatna
kontrola asepti¢nih uslova rada, nedovoljno ekstendiran pristupni kavitet (koji onemogucacva
pronalazenje svih kanala pa pojedini  ostaju ,zaboravljeni“ i neobradjeni); neadekvatna
instrumentacija  kanala, odnosno mikrocurenje  privremenih ili  definitivnin  koronarnih
restauracija.

Ponekad se neuspeh moze javiti i onda kada je endodontska terapija korektno
vodjena 1 sve procedure u potpunosti ispostovane. Razlog tome moze biti kompleksna
anatomija kanalnog sistema, kada se ramifikacije i  anastomoze  izmedju glavnog i

akcesornih kanala ne mogu adekvatno obraditi niti obturisati postije¢im mnStrumentima,
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materijalima i tahnikama, pa u njima moze perzstirati infekcija. | na Kkraju, postoje
ekstraradikularni faktori izvan kanala korena, u okviru inflamiranog periapikalnog tkiva koji
mogu negativno uticati na postoperativno zarastanje  periapikalnin lezija. Asimptomatsko
perzistiranje radiografskog rasvetlienja nakon adekvatno sprovedene endodontske terapije
mogu uzrokovati: perzstirajuca interradikularna infekcija, ekstraradikularna infekcija, prave
ciste, reakcija stranog tela, odnosno prisustvo kristala holesterola ii oZiljno zarastanje tkiva.

Problem moze biti 1 radiografsko tumacanje ishoda primarnog endodontskog lecenja
limitirano ~ vizuelnom interpretacijom posmatraca. Neslaganja u interpretaciji radiografskih
nalaza medu posmatracima su vrlo Cesta pojava, a neretko ¢ak i kod jednog posmatraca sa
duzom vremenskom distancom.

Srecom, zubi sa predhodno neuspelim endodontskim leCenjem mogu se ponovo
tretirati kako bi se poboljsao kvalitet tretmana i/ili izleCila perzistirajuca apikalna lezija. Pre
otpoC¢injanja  bilo kakvog retretmana izuzetno je vazmo razmotriti Sve  opcije
mterdisciplinarnog lecenja u udnosu na prognozu preduzete terapije, vreme i cenu.

Neuspelo leCenje nakon primarmne endodontske terapije se moze reSavati
konzervativnim il hirurSkim retretmanom. Ukolko ne postoji moguénost adekvatne
restauracije krunice zuba ili je koren prekratak za buducu protetsku nadogradnju, kada se
dijagnostikuje vertikalna fraktura korena, los periodontalni status Wili oralna higijena, kada
nedostaje motivacija pacijenta uz nedovoljnu obucenost i opremljenost terapeuta, terapija
izbora je najéesce ekstrakcija zuba.

Poslednjih godina se svuda u svetu, pa i kod nas, sve veci broj terapeuta i pacijenata
sa dijagnostikovanim endodontskim neuspehom, odlucuje pre svega za retretman a ne za
ekstrakciju zuba.

Odabir terapijskog pristupa, (pratiti retretirati konzervativno il hirurSki, il
ekstrahovati neuspesno izleCen zub), varira medu klniCarima, vrlo je subjektivan i
nedosledan 1 najceS¢e baziran na individualnoj proceni ozbiljnosti oboljenja 1 Liénim
afinitetima endodontiste.

Stoga je 1 osnowni cilj ovog istrazivanja da se analiziraju najce$¢i uzroci neuspeha
primarnog endodontskog le¢enja 1 klinicki proceni ishod ponovnog endodontskog tretmana u

zuba sa neuspelim primarnim endodontskim le¢enjem u observacionom periodu od 2 godine.



2 PREGLED LITERATURE
2.1 PROCENAUSPEHAENDODONTSKE TERAPIJE

Endodontska  terapija  podrazumeva leCenje obolele pulpe 1 apeksnog
parodoncijuma sa cijem da izleCeni zub zadrzi svoju estetikku 1 fizioloSke funkcije u
mastikaciji. Medutim, nije svaki endodontski tretman uspesan. Razli¢ite retrospektivne
studije ukazuju na vrlo razliCite rezultate. Stopa uspesnosti endodontske terapije krece se od
53%-97% (17, 45, 58, 179, 181,158). Visi procenat ukazuje na to da je skoro svaki
endodontski tretman  uspeSan, dok niza granica intervala sugeriSe da je svaki drugi
neuspesan. Ovakva neslaganja posledica su razlka u dizajnu studija, protokolu tretmana,
koris¢enih endodontskih tehnika, kvalifikacija izvodaCa tretmana i naravno kompleksnosti
tretiranih slicajeva. Ne manje vazni su i kriterijumu po kojima je radena procena ishoda
terapije kao i opservacioni period posmatranja. (8,58).

Friedman i Mor (2004) su u skladu sa ciliem endodontske terapije (a to je da
spre¢i 1ili le¢i oboljenje, tj. apikalni periododotitis), ishod endododntskog tretmana
definisali na slede¢i nacin:

1) Izlecenje- kada su klinicki iradiografski nalazi uredni

2) u procesu izleCenja- (obzirom da je leCenje dinamiCan proces) kada se uocava smanjenje
radiografskog rasvetljenja uz normalan klinicki nalaz i

3) Oboljenje- kada se uoCava uveéanje radiografSskog rasvetljenja ili njegovo perzistiranje
bez promene cak i u slucaju urednog klinickog nalaza.

Isti autori su uveli termin Funkcionalna retencija zuba koji se odnosi na
endodontski leCene zube koji opstaju u usnoj duplji bez klinickih znakova i subjektivnih
simptoma 1 sa ocCuvanom mastikatornom funkcjom a pri ¢emu postoji rasvetlienje
(novonastalo ili perzistirajuce).(44).

Sjogren i sar su 1990.god. su sproveli studiju na 356 pacijenata u opservacionom
periodu od 8-10 god. koja je imala za cilj da ispita uticaj razlicith faktora na ishod
enododntske terapije. Rezultati su bili direktno zavisni od preoperativnog statusa pulnog i
periapikalnog tkiva, odnosno dijagnoze. U slucaju vitalne i avitalne pulpe bez periapikalnih
promena uspesnost terapije iznosila je 96%, dok je u sluCaju inficirane pulpe sa prisutnim
periapikalnim promenama, taj procenat bio 86%. Na ishod tretmana znacajno su uticali

moguénost instrumentacije kanala do pune radne duzine i kao i nivo kanalnog punjenja. U
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slucaju ponovljene terapije prethodno lecenih zuba sa periapikalnim promenama, procenat
uspeha je bio znatno nzi 62%. U malom broju sluajeva se ishod tretmana periapikalnih
lezija mogao predvideti na osnovu klinickih i radiografskih znakova (181).

Uprkos nesumnjivoj uCestalosti u svakodnevnoj klinickoj praksi, medju
endodontistima ne postoji tatna definicja neuspeha endodontskog lecenja. Mnogi kliniCari
bi se slozi da odsustvo bola i drugh klinickih simptoma ili jo§ preciznji termin
oc¢uvanost funkcye endodontski tretiranog zuba proglase paremetrom uspeha
endodontskog tretmana.(165) Razlog visokog procenta na ovaj nacin definisanig uspeha
endodontske terapyje leZi prvestveno u izuzetnoj sposobnosti imunoloskog sistema da
savlada mfekciju 1ocuva normalno funkionisanje organizma.

Postoje tri osnovna metoda za procenu ishoda endodontske terapie: klinicka,
radiografska 1 histoloska procena. Svaka od njih ima svoje prednosti, ali i ograni¢enja
(8,58).

2.1.1 Kiinicki kriterijumi

Klinicki kriterijumi za procenu ishoda endodontskog leCenja su subjektivni znaci i
simptomi  koji su vrlo varjabilni. Americko Udruzenje Endodontista (AEE) je 1994
objavilo ,,Vodi¢ za osiguranje kvaliteta“ po kome se klnicki uspeSnom terapijom smatraju
slucajevi kada nema nepovolnih klinickih znakova 1 simptoma (odsustvo bola,
nelagodnosti 1 osetljivosti na perkusiju, nestanak fistule, ocuvanje funkcije, bez znakova
destrukcije mekih tkiva, periodontalnih defekata 1 povecane pokretljivosti zuba).(130)

Klinicki neprihvatljivim sluCajevima se smatraju oni kod kojih perzistiraju
subjektivni simptomi  kao Sto su rekurentna fistula ili otok, nelagodnost pri perkusyi ili
palpaciji, fraktura zuba koja se ne moZe rekonstruisati povecana pokretljivost zuba il
progresivno parodontalno ostecenje i nemoguénost Zvakanja.

2.1.2 Radiografski kriterijumi

Procene uspeha endodontske terapije su nesumnjivo od neprocenjivog znacaja i
predstavljaju glavni metod u pradenju ishoda preduzetog leenja. Medjutim, ona je
limitirana  vizuelnom interpretacijom posmatraca i najéeS¢e nije objektivna ve¢ prilicno
subjektivna. Neslaganja u mterpretacyji radiografskih nalaza medu posmatra¢ima su vrlo
Cesta pojava, a neretko i1 kod jednog posmatraca sa vremenskom distancom. Stoga, primena

,Strategije  posmatranja® povecava stepen usaglasenosti medu posmatracima, umanjujuci pri
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tome subjektivnost u tumacenju. (161). Drugo ogranicenje radiografije je u tome Sto u dve
dimenzije prikazuje trodimenzionu promenu u kosti.(123) Da bi lezija bila radiografski
vidljiva, mora da postoji znacajna destrukcija kosti, Sto znaci da su lezije u stvarnosti vece
od radiografskog prikaza. Bender i sar su jo§ davne 1966.god su ukazali da promena u
angulaciji snopa X-zraka moze da poveca ili smanji veli¢inu slike lezije. (17) Dalje, razlike
u ekspoziciji i uslovima razvijanja filma proizvode razlike u gustini filma koje direktno
utiu na procenu uspeha tretmana. Durack i Patel kao ograniCenje konvencionalne
radiografije, istiéu Cinjenicu da neke anatomske strukture ( maksilarni sinus, foramen
mentale, kanal nerva alveolarisa inferiora, zgomaticna kost..) oteZavaju njenu
inerpretaciju, potom nemogucnost standardizacije radiografisanja kako bi se obezbedilo §to
preciznije pracenje promena tokom reparacije u koStanim strukturama. (27).

Ove nedostatke klasicne radiografije, prevazilazi CBCT (Cone Beam Computed
Tomography) koji  pretstavlja  najsavremeniji,  trodimenzioni  dijjagnosticki  sistem
radiografisanja i specijalno je dizajniran za upotrebu u maksilo-facijalnoj regiji. Bez obzira
na svoju superiornost u odnosu na klasinu dvodimenzionu retroalveolarnu radiografiju,
CBCT jo$ uvek nije u Sirokoj klnickoj upotrebi zbog cene ali i zbog znacajne doze
zracenja.

Orstavik 1 sar. su 1986.godine uveli PAI sistem skoriranja za radiografsku
procenu periapikalnog statusa. Ovaj indeks omogucava, izmedu ostalog, lakSe pracenje
promena u periapikalnin tkivima i svrsishodnije poredenje rezultata klinickih ishoda
konvencionalnog endodontskog retretmana. (117)

Estrela i sar. su predlozli novi, precizniji index za merenje periapikalnog osStec¢enja
CBCTPAI koji se odreduje promerom ekstenzije lezije. Skoriranje je Sestostepeno 0-5 pri
¢emu je 0- intakna periapikalna struktura, 1-dijametar periapikalne lezije je >0,5-1mm, 2-
dijametar rasvetlienja >1-2mm i tako dalje do indexa 5 koji pretstavlja periapikalnu lezija
dijametra>8mm. (Slika 1.) Index obuhvata i skor +E za stepen ekspanzije kortikale kosti i
+D za destrukciju koStanih struktura. (31)



O = without 1(>0.5-1mm) 2 {(>1-2mm)
radiolucencies

4 (>4-8mm) E {cortical D (bone
Maxillary premolars I expansion) destruction)

O = without 1 (>0.5-1mm)
radiolucencies

4 (>4-8mm) 5 >8mm) E (cortical
Mandibular premolars I sxpansion) destruction)

Slika 1. CBCTPAI za premolare gornje i donje vilice predlozen od strane Estrela i sar.(31)

Sjogren i sar (1990) su u svojoj studiji koristili striktne radiografske kriterijume po
kojima se endodontski treman smatra uspeSnim ukoliko je: 1) Sirina i struktura lamine dure
oko apeksa zuba normalna; 2) ukoliko je periodontalni ligament blago proSiren samo oko
prebacenog materijala za definitivnu  opturaciju; 3) i ukoliko nema znakova
resorpcije.(181). Dakle, izleCenje hronicne periapeksne lezije se smatra onda kada zub sa
periradikularnim rasvetlienjem na kontrolnoj radiografiji pokazuje intaktnu laminu duru i
normalni prostor periodontalnog ligamenta celom duzinom korena zuba. Takode, ukoliko

su u vreme opturacije lamina dura i periodontini prostor bili normalni celim obimom



korena, na kontrolnoj radiografiji moraju ostati nepromenjeni kako bi se endodontski
tretman proglasio uspesnim (130).

Medutim, radiografska procena pojave inflamatorne  lezile u apeksnom
parodoncijumu koja ranije nije postojala, (odnosno njeno perzistiranje ili uvecanje) nakon
primarnog endodontskog tretmana predstavlja neuspeh lecenja. (8, 165)

Dakle, radiografski kriterijumi koji ukazuju na neuspeh endodontske terapije su
(29):

1) Periapikalna lezija koja se radiografski ne menja ii se  veli¢ina rasvetljenja
neznatno smanjuje (nekompletna reparacija);

2) pojava periapikalnog rasvetljenja posle zavrsene endodontske terapije;

3) uvecanje veli¢ine periapikalnog rasvetlienja koje je postojalo pre intervencije.

Radiografska procena toka izleCenja moze se wisiti I na osnovu Kriterijjuma za
procenu dinamike reparatornin procesa u apeksnom parodoncijumu (Mijuskovié i sar
1999):

1. Nepromenjeno stanje — koje podrazumeva «status quo» na kontrolnim
pregledima u odnosu na radiolosku sliku odmah nakon zavrSene endodontske terapije.

2. Poboljsanje — koje podrazumeva smanjenje radioloskog rasvetlenja u
alveolarnoj kosti uz formiranje kosnih gredica na periferiji odnosno delimi¢nu reparaciju
osStecenog apeksnog dela zuba.

3. Potpuno izlecenje — koje podrazumeva potpuno isCezavanje rasvetljenja u
periapeksu sa formiranjem kosnih gedica; ponovno uspostavijanje lamine dure i apoziciju
cementa na delovima korena gde je bio resorbovan (restitutio ad integrum).

4. Pogorsanje — koje podrazumeva perzistiranje rasvetlienja u alveolarnoj kosti uz
nastavak resorptivnih procesa, $to se uoava u veéem skracenju apeksa korena zuba (94)

U radiografskoj proceni uspeha terapije izuzetno je vazno i vreme kada se procena
wviSi. Istrazivanja pokazuju da se neuspeh najceSce dijagnostikuje u periodu od 24 meseca
nakon zavrSetka terapije. (19)

Do neuspeha moze do¢i 10 i viSe godina nakon zavrSetka tretmana jer bakterije
zaostale u kanalnom sistemu korena mogu da ,prezive i dovedu do rekurentnog

periapikalnog periodontitisa (171).



Reit (1987) preporucuje da se prva radiografska provera (ukoliko ne postoje
klinicki simptomi) sprovede nakon godinu dana od zavrSetka terapije. Ukoliko je
radiografski nalaz normalan, tretman se moze smatrati uspesnim. Ako postoje patoloske
promene a i dalje nema subjektivnin tegoba, ponovna radiografska procena treba da usledi
nakon tri godine. U slucaju da se i tada na radiografskom nalazu uoce patoloske promene,
primarni endodontski tretman se smatra neuspesnim (134). Daokar i Kalekar (2013) tvrde
da je period od 2 godine primereniji od sestomesecnih kontrola u sluCaju tretmana
neinficirane pulpe, dok je period od Sest meseci u sluCaju postojanja periapikalnog
rasvetlienja dovoljan jedino da se proceni u kom pravcu se odvija reparacija. (19)

Hulsmann i Schafer (2005) su dali protokol za klinicku i radiografsku proveru
uspeha endodontske terapije koji podrazumeva pradenje u trajanju od 4 godine sa
kontrolnim intervalima nakon 6 i 12 meseci, odnosno posle 2 i 4 godine. (73)

2.1.3 Histoloski kriterijumi

Histoloski kriterijumi su svakako najstroziji ali nemaju praktiCan znacaj u klini¢koj
praksi. Potvrdeno je da mmogi klinicki asimptomatski zubi sa normalim radiogrfSkim
nalazom ii minimalnim promenama mogu pokazvati histopatoloSke promene u
periradikularnim tkivima (8, 58). To su uglavnom zubi sa hroniénom inflamacijom i bez
simptoma, odnosno Sa blago proSirenim periodontalnim prostorom i nekompletnom
koStanom reparacijom na radiografjji.

Gutmann i sar (1997) su predlozili kriterijume za histoloSku procenu kako bi
olakSali razumevanje dinamicnth promena u periradikularnim tkivima. Histolosko
iZleCenje, po mnjihovom miSlenju podrazumeva odsustvo inflamacije 1 resorpcije
periodontalnih vlakana, odnosno reparaciju cementa noformiranim cementom ($to je retko);
kosStanu reparaciju sa prisutnin  osteoblastima koji okruzuju novoformiranu kost kao i
odsustvo resorpcije korena zuba. (58) Histoloski neprihvatljivi su slucajevi sa prisutnom
ozbiljnom inflamacijom, izostankom  KkoStane reparacije odnosno prisutnom resorpcijom
okolne kosti i resorpcijom cementa, sluajevi sa prisutnim bakterijama i zonama
nekrotinog 1 granulacionog tkiva i prisusutvom eventualne proliferacije epitela. (58)

Procena uspeha endodontske terapije se dakle najcesc¢e vrsi nakon godinu dana od

endodontskog tretmana a ishod moZze biti sledeci:



1) UspeSan S§to podrazumeva a) potpuno izleCenje (radiografski i klinicki uredan
nalaz) i

b) nepotpuno izleCenje  (klinicko izleCenje  sa
radiografskim pobolj$anjem)
2) Neizvestan (nesigurno izle€enje) Sto podrazumeva radiografski nalaz ,status quo*
uz odsustvo klinickih znakova 1 simptoma ili prisustvo blagih klini¢kih simptoma uz
radiografsko poboljSanje
3) NeuspeSan kada su 1 dalje prisutni klinicki znaci i simptomi i radiografsko
rasvetljenje. (58,94)

2.2 UZROCI NEUSPEHAENDONTSKE TERAPIJE

Grossman je joS davne 1972.godine izneo da su ciljevi endodontskog tretmana
kompletno uklanjanje potencijalnin iritanasa iz kanalnog sistema te da su preduslovi za
uspeh terapije adekvatna kontrola infekcije, pravino oblikovanje kanala 1 uklanjanje
kompletnog organskog debrija. On je swvrstao sve uzroke neuspeha endodontskog tretmana
u 4 kategorije: 1) losa dijagnoza; 2) losa prognoza; 3) tehnicke poteskoce i 4) nemarno
sproveden endodontski zahvat. (57)

Mijuskovi¢ i sar (1999) navode da faktori neuspeha endodontske terapije
proizilaze, pre svega, iz nekompletne -eliminacije sadrzaja kanala korena, odnosno
mikroorganizama 1 njihovih toksina i neadekvatne opturacije kanalnog sistema koja je
najcesce posledica loSeg Cis¢enja inedovoljne mstrumentacije (94).

Daokar i Kalekar su 2013.god pregledom literature sve uzroke neuspeha
endodontske terapije swrstali u tri sveobuhvatne grupacije: 1) preoperativne faktore koji se
odnose na lo§ odabir sluajeva koji se endodontski tretiraju; 2) operativni faktori koji su
vezani za kvalitet samog endodontskog tretmana i 3) postoperativni uzroci koji se odnose
na neuspeh konzervativnog i hirurSkog retretmana (19)

2.2.1 Nepravilna dijagnoza

Uspeh endodontske terapije pocinje pravinom dijagnozom koja se postavlja na
osnovu detaljne anamneze (sa svim znacima i simptomima koje pacijent navodi), pazjivog
klinickog pregleda, radiografske procene stanja zuba i okolnih parodontalnin tkiva kao i
testa vitaliteta. Ukoliko se sve Cinjenice ne uzmu u obzr i ne postavi prava dijagnoza,

postoji velika Sansa da ¢e terapija biti neadekvatna, sledstveno i neuspesna ili da ¢e se
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tretirati pogresan zub. Lo§ odabir slu¢ajeva koji se tretiraju takode vodi u neuspeh. Pokusaj
leCenja od strane terapeuta koji ne posudeje znanje, veStine ili instrumentarijum, ne moze
doneti povoljan ishod terapije. Isti je slucaj 1 sa leCenjem zuba koji imaju losu
parodontolosku prognozu, odnosno prevelika oSteCenja potpornog aparata. PogreSna
dijagnoza, neadekvatan plan terapije kao i loSa selekcija sluajeva sigurno vodi u neuspeh
endodontske terapije (75).

Prilikom selekcije slu¢ajeva koji ¢e se endodotski tretirati neophodno je uzeti u
obzir i parodontoloski status, restaurativne moguénosti, oralno i opSte zdravstveno stanje
paijenta kao i socio-ekonomske faktore.(44)

Jedna od dijagnostickih zamki su prave endo-parodontalne lezije ¢ija dijagnoza je
izuzetno delikatna. Ovde je neophodno uzeti detalinu anamnezu, sprovesti pazljivo klinicki
pregled pri ¢emu je najbitnje sondiranje parodoncijuma, ispitivanje vitaliteta zuba i
detaljna analiza radiografskog nalaza. (151).

Na Klnici za bolesti zuba Stomatoloskog fakulteta u Beogradu sprovedeno je
istrazivanje o moguénostima endodontskog leCenja razli¢itih oblika endo-parodontalnin
lezija koje je pokazalo da je endodontska terapija u opservacionom periodu od 12 meseci
bila uspesna kod 88,9% vitalnih zuba, odnosno kod 91,7% avitalnih zuba. Endodontska
terapija moze biti uspesna i u terapiji ovog oboljenja i dovesti do kompletnog izle¢enja
endo-parodontalnih lezija, ali ukoliko je izrazena i parodontalna komponenta neophodan je
I parodontalni tretman za potpun uspeh preduzete terapije (110).

Gargiulo (48) istice da pre zapocinjanja bilo kakve terapije, treba dobro razmotriti
vaznost 1 strateSku pozciju zuba sa kombinovanom endo-parodontalnom lezjom sa ¢im se
slazu 1 Rotstein i Simon (151). Znacaj tog zuba za plan kompletne dentalne sanacije treba
da bude u skladu sa vremenom, cenom i (ne)izvesno$¢u tretmana kombinovanih defekata
(48, 151).

Za uspeh je vamo i opSte zdravstveno stanje, odnosno odsustvo sistemskih
oboljenja. Postoje sistemska oboljenja koja znacajno smanjuju regenerativni potencijal kosti
(Pagetova bolest, hiperparatireoidizam, hipertireoidizam i osteoporoza). Na peripapikalnu
reparaciju mogu uticati razli¢iti faktori kao S§to su starost, ishrana, hormonski status,

nedostatk vitamina, stres i dehidratacija organizma. Sistemska oboljenja mogu uticati na
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lokalnu otpornost tkiva, na imuni odgovor i reparatorni potencijal i ¢esto modifikovati tok
endodontske procedure. (77)

Do neuspeha endodontske terapije najces¢e dolazi kada sprovedeni endodontski
tretman ne zadovolji standarde dobre klinicke prakse (186). Proceduralne greske kao $to su
zalomljeni instrumenti, perforacije, prepunjeni ili nedovoljno napunjeni kanali,.. nisu direktni
uzroCnici neuspeha terapije ali spreCavaju kliniCara da prevenira ili stavi pod kontrolu
mtrakanalnu infekciju. (89) U veéini slucajeva proceduralne greske nece ugroziti ishod
endodontska tretmana ukoliko infekcija nije prisutna. Neke studije su pokazale da samo dva
faktora direktno utiCu na ishod endodontske terapije a to su: prisustvo bakterija u kanalu
korena u vreme opturacije kanala i preoperativno postojanje periapikalne lezije.( 179, 181)
2.2.2 Komplikovanaanatomija kanalnog sistema korena zuba

Faktor od kojeg umnogome zavisi uspeh endodontskog tretmana, a na koji ne
mozemo uticati, svakako je anatomija i morfologija kanalnog sistema. Ona je vrlo Cesto
kompleksna i sem glavnog kanala podrazumeva postojanje akcesornih, lateralnin kanala,
interkanalnih istmusa, apikalnih ramifikacija, divertikuluma u zidovima kanala, itd. Ricucci
i Siqueira su 2010.godine na presecima 493 ekstrahovana zuba histopatoloSkom i
histobakterioloSkom analizom utvrdili da kod 75% zuba postoje lateralni kanali ¥/ili apeksne
ramifikacije. ~ Tokom  biopulpektomije, tkivo u lateralnim kanalima i apeksnim
ramifikacjama se teSko uklanja instrumentacjom 1 Cesto zaostaje blokirano kanalnim
punjenjem. U sluCaju terapije inficirane pulpe, hemomehanickom obradom se  uklanja
nekroticno tkivo samo sa njihovih ulaza, dok preostalo tkivo ostaje inflamirano, ponekad i
inficirano i obi¢no udruzeno sa periradikularnim oboljenjima. (139) Endal, Haapasalo i
sar su 2011.god uz pomo¢ micro-CT —a sproveli analizu zone istmusa i anastomoza u
kanalnom sistemu  mezijalnog korena donjih molara tako sto su merili kolicinu dentinskog
debrisa nakon instrumentacije i irigacije, odnosno Kkolicinu materijala za definitivnu
obturaciju nakon punjenja u zoni van glavnih kanala korena. Nasli su da 28% mezijalnih
kanala poseduje istmuse i anastomeoze na nekom nivou u apikalnih 5mm, a da 72% njih
medusobno komunicara c¢itavom duzinom, od krunicnog do apeksnog dela. Prosecna
powvrsina zone suzenja i anastomoza predstavlja 21,4% ukupne powvrsine kanalnog sistema,
dok je zapreminski udeo manji i iznosi 9,4% ukupne zapremine endodontskog prostora.

Dosli su do zakljuca da prilikom masinske instrumentacije mezijalnin korenova donjih
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molara dolazi do produkcije znacajnih kolicina dentinskog debrisa koje zaostaju u zoni
istmusa uprkos obilnoj irigaciji i da je zbog toga sprecen prodor materijala za definitivnu
obturaciju. (28)

2.2.2.1 Nepoznavanje anatomije kanalnog sistema

Vecina operativnin nezgoda i komplikacija u toku endodontskog lecenja se javija ili
u toku preparacije pristupnog kaviteta ili usled njegovog neadekvatnog dizajna i velicine.
Najcesca greska je jako mali kavitet koji vodi do zaostajanja tkiva, naro¢ito u rogovima
pulpe, sto najéesce uzrokuje promenu boje zuba. Nedowvoljno ekstendiran pristupni kavitet
otezava ili potpuno onemogucuje pronalazenje ulaza u kanale pa zato cesto dolazi do
pojave ,zaboravljenih kanala (ispunjenih infektivnim sadrzejem) s§to vodi direktno u
neuspeh preduzete  terapije. Ukoliko preparacijom pristupnog Kkaviteta nije obezbeden
pravolinijski pristup kanalnim instrumentima, znatno lakse dolazi do perforacije korena ili
zalamanja instrumenata u povijenim delovima kanala korena zuba (89).

Najcesca komplikacija u toku preparacije pristupnog kaviteta je perforacija poda
komore pulpe zbog nedovoljnog poznavanja anatomije kanalnog sistema. Perforacija
komore pulpe je uvek u cervikalnoj tre¢ini korena zuba, a moze biti locirana lateralno ili u
bifurkaciji (198). Ova jatrogena pulpo-periodoncijumska komunikacija umnogome
umanjuje Sanse za opstanak zuba u funkciji pa je neophodno da se sto pre zatvori
odgovaraju¢im bioaktivnim materijalom, kako bi se sprecila infekcija periodontalnih tkiva.
Pitt Ford i sar su 1995.god. prvi put upotrebili MTA (mineral trioksid agregat) za
reparaciju perforacija u bifurkaciji. Pokazali su da je ispod ovog materijala doslo do
efikasnog cementnog zarastanja kod ve¢ine zuba u poredenju sa perforacijama zatvorenih
amalgamom (41).

2.2.3 Perforacije korena

Perforacja korena je klnicka komplikacja koja moze dovesti do neuspeha
endodontske terapije (195). Do perforacije korena moze doc¢i usled ekstenzivne karijesne
lezije, resorpcije korena ili najéeSCe jatrogeno, tj. greSkom stomatologa tokom
instrumentacije kanala ili preparacije za intrakanalnu nadogradnju. Razlog tome moze biti
neadekvatan pristupni kavitet, neadekvatno povijanje krutih cCelicnih instrumenata sa
aktivnim vrhom odnosno upotreba kanalnog mstrumenta vec¢ih dimenzija. Tako nastala,

perforacija predstavlja komunikaciju kanala korena sa periradikularnim tkivima ili usnom
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dupliom i u oba sluiCaja smanjuje Sanse za uspeSan ishod. (195) Perforacija nastala u
apeksnoj tre¢ini korena moZe se sanirati hirurSkom intervencijom, dok je prognoza
lateralnih perforacija mnogo manje izvesna i najcesce se zavrSava ekstrakcijom zuba.

Pogresna procena pravca pruzanja kanala korena tokom uklanjanja gutaperke i
sirenja kanala za otisak livene nadogradnje  wvelikim i rigidnim  masinskim
prosirivac¢ima,takode moze dovesti do perforacije kanala korena. Takve perforacije su
obicno wveé¢ih dimenzija i zahtevaju hirurski pristup u cilju oc¢uvanja zuba nosaca protetske
nadoknade.

Heling i sar. (70) su na osnovu obimnog pregleda literature utvrdili faktore vezane
za dobru dugorocnu prognozu endodontski tretiranih zuba koji zahtevaju protetsku
restauraciju 1 zaklju€ili da:

- preparaciju prostora za nadogradnju i njeno cementiranje treba obavezno sprovesti uz
pomo¢ koferdama;

- U kanalu nakon preparacije za nadogradnju mora ostati najmanje 3mm kanalnog
punjenja

- prostor za nadogradnju treba dobro irigirati i zatvarati kao tokom endodontskog
tretmana;

- restauraciju treba postaviti Sto je pre moguce.

2.2.4 Fraktura kanalnih instrumenata

Do frakture kanalnih instrumenata, (ru¢nmh 1 maSinskih), celicnih 1 nikal-
titanijumskih, dolazi zbog zamora materijala usled prekomerne upotrebe, velikog broja
sterilizacija kao 1 nepazljive manipulacije tokom instrumentacije  kanala. Da L ce
zalomljeni instrument nepovoljno uticati na ishod terapije zavisi, pre svega, od
preoperativne dijagnoze, odnosno, da li je instrument separiran u vitalnom zubu ili u
mficiranom kanalu korena. Ukoliko je u pitanju inficiran kanal korena vazno je u kojoj faz
rada je doslo do fracture mstrumenta i u kom delu korena je fragment zaostao.
Torabinejad i Lemon smatraju da kada se sterilni instrument veéeg promera u zavrSnoj
fazi instrumentacije polomi u korenskom kanalu bez bakterija blizu vrha korena, to nece
bitno uticati na ishod leCenja. Prognoza je loSa, ako do preloma dode u srednjoj tre¢ini

inficiranog kanala iu pocetnoj fazi obrade pa je tada neuspeh neizbezan (195).
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Fraktura instrumenta u kanalu korena nije direktan uzro¢nik neuspeha
endodontskog leCenja, ali u mficiranom kanalu onemoguc¢ava debridman apikalno od
instrumenta §to dovodi do odrZavanja interadikularne infekcije ineuspeha.

2.2.5 Neadekvatna kontrolai prevencija infekcije

Klucni faktor za uspeh endodontskog tretmana je adekvatna kontrola i prevencia
infekcije, jer su mikoroorganizmi koji kolonizuju kanalni sistem korena direktno odgovorni
za patoloske promene u periradikularnim tkivima. To podrazumeva: striktno asepticne
uslove rada, kompletno hemo-mehaniCku preparaciju uz obinu irigaciju antisepticima,
mtrakanalnu medikaciju, todimenziono hermeticku opturaciju nepropusnu za bakterije i
adekvatnu koronornu restauraciju sa dobrim kruniénim zaptivanjem.

S obzirom da je primarni cilj enododontskog tretmana eliminacija bakterija iz
kanala korena, jedan od osnovnih zahteva je da se on realizuje u asepticnim uslovima. Time
se uz obaveznu upotrebu koferdama i dezinfekciju radnog polja (5% jodna tinktura, NaOClI
i 2% hlorheksidin u alkoholnom rastvoru) iskljuuyje moguénost kontaminacije
mikroorganizmima. (113). Ukoliko se ne poStuju aseptini uslovi rada cCesto dolazi do
prodora mikroorganizama iz usne duplje u kanal korena i time do neuspeha preduzete
terapije.

Bakterije se osim u glavnom kanalu mogu na¢i i u dentinskim tubulima,
akcesornim kanalima, ramifikacijama, apeksnim deltama i transverzalnim anastomozama,
odnosno prostorima  nedostupnim endodontskim instrumentima. Zato samo  sinergizam
izmedu mehanicke instrumentacije, (ru¢ne ili maSinske) debridmana, i antimikrobnog
tretmana hemijskih agenasa za irigaciju i1 medikaciju kanala korena moze da obeskli¢i ili
bar maksimalno redukuje broj mikroorganizama u endodontskom prostoru pre opturacije
(159). Ricucci i Siqueira su 2010.god na osnovu pregleda literature i svojih histoloskih
nalaza zaklju¢ili da je za uspeh endodontskog leCenja najvaznije lateralne kanale 1 apeksne
ramifikacije efikasno dezinfikovati. (139)

Hemo-mehanicka mstrumentacija kanala ima za cilj ne samo da eliminiSe bakterije,
ostatke pulpnog tkiva 1 organskog i neorganskog debrija, ukloni razmazni sloj, odrz
permeabilnost dentina (61) ve¢ i da kanal oblikuje tako da olakSa ¢iS¢enje apikalne trecine i
obezbedi uslove za definitivno punjenje kanala. Sa aspekta eliminacije bakterija iz

kanalnog prostora i rune 1 maSinske tehnike su se pokazale jednako efikasnim (99). I jedne
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I druge zahtevaju hemijsku dezinfekciju irigacjom i1 sledstveno interseansnom
medikacijom. Nedovoljna instrumentacija i nepotpun debridman podrazumeva zaostajenje
infekcije u kanalnom sistemu korena Sto je takode vazan preduslov za neuspeh.

Irigacija je sastavni deo preparacije kanala jer obezbeduje vlaZenje zidova kanala,
uklanjanje  debrija ispiranjem, destrukciju mikroorganizama, rastvaranje organskih i
neorganskih materija, uklanjanje razmaznog sloja i1 razmeksalog dentma kao i ¢iS¢enje zona
koje su nedostupne mehaniCkom c¢is€enju. Irigans izbora je NaOCI ( u koncentracijama
0,5%-5,25%) sa svojim snaznim antibakterijskim dejstvom 1 sposobnoS¢u da rastvara
organski matriks, tj nekroticno tkivo i organske komponente razmaznog sloja. S obzirom da
sa povecanjem koncentracije raste i toksiCnost preparata, Siqueira i sar smatraju da je
primena niskokoncentrovanih rastvora ( 1%) NaOCIl opravdana jer se moze posti¢i isti
antimkrobni efekat uz cesto obnavljanje rastvora za irigaciju i obinu koli¢inu u duzem
vremenskom periodu. (174). Zagrevanjem se takode moze poboljSati kapacitet rastvaranja
tkiva 1 efikasnost uklanjanja organskog debrisa.(78). Natrijjum hipohlorit pokazuje Sirok
spektar dejstva protiv bakterija, spora, gljivica 1 virusa, zahvaljuju¢i hloru koji prolazi kroz
¢elijske membrane, oksidira i1 hidrolizuje proteine uzrokujuéi izlazak tecnosti iz Celije zbog
svoje hipertoni¢nosti (61).

Alternativa natrjum hipohloritu zbog niske toksinosti 1 snaznog antiseptiénog
efekta je hlorheksisin koji se decenijama primenjuje u kontroli dentalnog plaka (kao vodeni
rastvor u koncentracijama 0,1% i 0,2%). Hlorheksidin ima Sirok spektar dejstva na aerobne
i anaerobne, posebno gram poztivne mikroorganizme (najznacajniji je E. Faecalis) i
gljivice iz roda Candida. (209). Kao irigans, hlorheksidin se koristi u koncentraciji od 2% i
ispoljava produzeno antimikrobno dejstvo vezuju¢i se za zubna tkiva. S obzirom da nema
sposobnost da rastvara nekroticna tkiva, Mohammadi i Abbott (2009) preporucuju
upotrebu  hlorheksidina za irigaciju nakon zavrSetka hemomehanicke obrade kanala
(naro¢ito kod retretmana). (96)

Komplementaran natrijum hipohloritu je rastvor EDTA (etilendiamin tetra- acetat),
helatni agens koji  izuzetno efkkasno  uklanjanja razmazni sloj delyju¢i na njegovu
neorgansku komponentu. Osim toga, ovaj rastvor otvara dentinske kanalice Sto dodatno

pojacava antimkrobno dejstvo irigansa 1 drugh medikamenata. Neadekvatna irigacija,
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(izbor irigansa, metod aplikacije ili trajanje irigacije) ostavlla za sobom mnoStvo bakterija
koje nisu eliminisane mehanic(kom mnstrumentacijom kanala.

Torabinejad i1 sar 2003 uvode novi irigans u endodontsku praksu MTAD koji se
sastoji iz doksiciklina, lLimunske kiseline i deterdZzenta Tweenn-80.(194) Rezultati pokazuju
da MTAD kao finalni irigans posle primene natrijum hipohlorita efikasno uklanja razmazni
sloj ne menjaju¢i strukturu dentinskih tubula 1 ostavljaju¢i manje erozije na dentinskim
zidovima od EDTA (194).

Inetrseansna medikacija intrakanalnim antimikrobnim medikamentima kao dodatak
mehanickoj nstrumentaciji 1 irigaciji moze da dovede do redukcie broja Zvih
mikroorganizama u inficiranom kanalu korena. Mehanicka instrumentacija pracena
irigacijom znacajno smanjuje broj bakterija u kanalu korena, ali studije Sjogrena i sar
(1997.god) 1 Waltimo-a i sar (2005.god) pokazuju da je cak 25-50% tretiranih kanala u
jednoj seansi jo$ uvek bakterioloSki pozitivno neposredno pred opturaciju. (179, 202). Broj
ovih perzstirajucih ¢elija je obicno mali ali se izmedju seansi, ove zaostale bakterije mogu
oporaviti i vrlo brzo brojéano uvecati na nivo pre pocetka tretmana, ukoliko je kanal korena
ostavlien prazan bez antibakterijskog sredstva i priviemenog punjenja.

Glavni zadatak intrakanalne medikacije izmedju poseta je da obezbedi siguran,
protrahovani antibakterijski efekat. Medikament izbora je kalcijum-hidroksid koji ima
snazan antibakterijski efekat, utie na razlaganje nekroticnog tkiva i1 pojacava efekat
NaOCl uz povoljan uticaj na reparaciju tkiva (21).

Antimikrobni efekat kalcjum hidroksida potice od oslobadanja i difuzuje OH jona
stvarajuéi 1zuzetno alkalnu sredinu u kojoj mikroorganizmi ne mogu da prezive. OH joni
direktno oSteuju citoplazmatsku membranu mikroorganizama, dovode do supresije
enzimske aktivnosti 1 prekida celijskog metabolizma, odnosno inhibiraju replikaciju DNK
cepanjem lanca DNK. Fizi¢ki deluju kao barijera koja ispunjava prostor kanala korena i
spreCava prodor bakterija, ogranicavaju¢i prostor za njihovo razmnozavanje (55).

Mora se voditi rauna 1 o postavljanju intrakanalnog medikamenta. Pasta kalcijum
hidroksida mora biti gusto zameS$ana, da u potpunosti ispunjava prostor kanala korena i da
bude ostavliena dovoljno dugo u kanalu kako bi se postigao maksimalan antibakterijski

efekat. Sjegren i sar su ustanovili da je nedelju dana dovoljno vreme da u klinickim
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uslovima hidroksilni joni u kontaktu sa ciljanim mikroorganizmima postignu svoj cilj
(180).

Barthel i sar su 2002.god u svom istrazivanju uporedivali efekat suspenzije
kalcijum hidroksida i gutaperka poena impregniranih  Kkalcijum hidroksidom na
mikroorganizme inficiranog kanala korena. Uocili su da je nakon 7 dana medikacije 86%
kanala tretiranin vodenom suspenzijom Kalcijum hidroksida bilo bez bakterija dok je u
sluCaju aktivnih poena obeskliceno svega 21% mediciranih kanala (6).

Retko zameSana pasta dozvoljava prodor tkivnih teCnosti iz periapeksa koje
predstavljaju glavni izvor hranljivih materija za preostale mikroorganizme. Nedovoljno
ispunjen kanal medikamentom i nedovoljno vreme za njegovo delovanje kao i neadekvatno
zaptivanje privremenog ispuna omogucava prodor bakterja iz usne duplie cime se
umanjuje ocekivana efikasnost medikacije kalcijom hidroksidom.

2.2.6 Neadekvatna obturacija kanala korena

Opturacija kanala korena ima za cilj da trodimenziono hermeti¢ki ispuni kompletan
endodontski prostor I wucini ga nepropusnim za bakterije kako bi se prevenirala
(re)kontaminacija kanala korena zuba. Medutim, ova faza endodontskog lecenja obicno ne
zadovoljava osnovne zahteve | u praksi se moze registrovati kao: nedovoljno ispunjen
kanal, nehomogeno punjenje, odnosno prebaceno punjenje preko vrha korena
2.2.6.1 Nedovoljno napunjen kanal

Nedovoljno napunjen kanal je onaj kod koga je radiografska granica opturacije
visSe od 2mm kra¢a od radiografskog vrha korena. Najcesce je rezultat nekompletne
instrumentacije ili formiranja stepenika tokom mehanicke preparacije. Do neadekvatne
mstrumentacije dolazi naj¢eS¢e zbog neprecizno odredene radne duzine, neadekvatne
irigacije, izostanka rekapitulacije  prohodnosti kanala i odrzavanja radne duzine tokom
mstrumentacije, Sto vodi do akumulacije dentinskih opiljaka i1 blokade kanala (dentinski
£ep®).

Razlog nedovoljne instrumentacije mogu biti i obliterisani kanali.  Obliteracija
kanala korena moZe biti posledica starosti pacijenta, dugotrajnog hronicnog zapaljenja
pulpe, traumatskih povreda zuba, odnosno dugotrajne parafunkcije (bruksizma), pri ¢emu
se korenski kanal suzava formiranjem kalcifikovanog tkiva na zidovima sa tankim slojem

pulpnog tkiva centralno u kanalu. Obliteracija ulaza u kanale moze biti klinicki kompletna

17



ili delimina, a rezultat je formiranja tercijarnog dentina kao reakcije na karijes, abraziju,
okluzalni traumatizam, itd. Do formiranja stepenika u kanalu korena dolazi zbog:
neadekvatnog pravolinijskog pristupa instrumentima u kanal korena, nedovoljne irigacije i
lubrikacije, preteranog Sirenja  povijenin  kanala instrumentima veceg promera |
nakupljanjem debrija u apikalnom delu kanala korena. Da li nedovoljno napunjen kanal
vodi u neuspeh endodontske terapije pre svega zavisi od dijagnoze, odnosno prisustva
bakterija u kanalu korena. Ukoliko je endodontski tretman sproveden na vitalnoj pulpi, uz
dobru koronarnu restauraciju nepropusnu za bakterije, do promena u periradikularnim
tkivima nec¢e do¢i. Davis | sar su tokom studije na vitalnim zubima pasa, pokazali da je u
prazan prostor kanala korena godinu dana nakon punjenja doslo do proliferacije mekog
tkiva iz periodoncijuma (20). Medjutim, kada je u pitanju inficiran kanal korena, prazan
prostor u apikalnom delu korena zuba je podrazumevao perzistiranje intrakanalne infekcije
| odrzavanje periradikularne inflamacije nakon zavrsene endodontske terapije. (100, 179,
181).
2.2.6.2 Nehomogeno punjenje

Nehomogeno punjenje predstavlja  neadekvatnu opturaciju u smislu postojanja
praznih  prostora duz kanalnog punjenja Sto  obezbeduje mogucénost  zaostalim
mikororganizama da nastave da se razmnozavaju. Sjogren | sar su sproveli studiju o
faktorima koji uticu na dugorocne rezultate endodontskog tretmana i nasli da je u slucaju
retretmana stopa uspesnosti kod zuba sa adekvatnim zaptivanjem kanalnog punjenja 67% u
odnosu na neadekvatno punjenje gde je pozitivan ishod zabelezen u svega 31% slucajeva
retretiranin zuba. (181). Ng, Gulabivala i sar su 2008.god sproveli sistematsku analizu
pregleda literature od 1922. do 2002. godine na temu ishoda endodontskog lecenja i
analizirajuéi podatke iz 63 studije doSl do zakljucka da postoje 4 odluCuyjuca faktora koji
uticu na ishod endodontske terapije: postojanje periapikalne lezije pre intervencije, gustina
(homogenost) i apikalna ekstenzija kanalnog punjenja i kvalitet koronarne restauracije.
(112)
2.2.6.3 Prebaéeno punjenje preko vrha korena

Do prebacivanja materijala za definitivnu opturaciju u periapikalna tkiva moze doci
iz vise razloga: nepravilno utvrdjena radna duzina (nepravilno lociran fizioloski foramen),

tj. preinstrumentiran kanal korena bez apikalne matrice, otvoren apeks kod zuba sa
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nezavrsenim rastom korena ili inflamatorna apeksna resorpcija. U vecini slucajeva,
apikalno zaptivanje kod prepunjenih kanala korena ne zadovoljava i moze da indukuje
pojavu ili prolongira postojanje periradikularne lezije (171). U slucaju inficirane pulpe,
nepostovanje  radne duzine i preinstrumentacija moze dovesti do prebacivanja partikula
inficiranog dentina, debrija i opiljaka cementa u periradikularna tkiva | time perzistiranja
periapeksne lezije uz odlaganje izlecenja.

Materijali koji dospeju u periapeksna tkiva predstavljaju  hemijski i mehanicki
iritans. Odgovor periradikularnih tkiva na ove materijale zavisi od kompleksne inertakcije
izmedju svojstava materijala  (kolicina, citotoksi¢nost, antigenenost,...) i imunoloske
odbrane domacina (urodene i stecene). Cementi za trajnu obturaciju kanala korena su
citotokcicni 1 iritabilni za periapikalna tkiva, pri ¢emu se njihov negativni efekat umanjuje
njihovim vezivanjem, tj ocwvrs¢avanjem. (85) Gutaperka se smatrala biokompatibilnom
Zbog svoje inertnosti u kontaktu sa mekim tkivima. Medutim, novija klinicka istraZivanja
su pokazala da gutaperka prebacena u periapeks dovodi do odloZene reparacije i zarastanja
tkiva (103, 182). Velki komadi gutaperke su obicno dobro inkapsulirani u kolagenoj
kapsuli, ali fine Cestice gutaperke indukuju snazan i lokalizovan odgovor tkiva koji se
ogleda prisustvom makrofaga i1 dZnovskih celja (182). Toksi¢ni 1 alergiski efekat silera
potencijalno je povecan zbog vece povrSine kontakta tkivo-siler u periapeksnim tkivima
(15), ali seiovaj efekat znacajno redukuje nakon potpunog vezivanja materijala.

Medutim, nisu svi zubi sa prebacenim punjenjem osudeni na neuspeh. Naime, 76%
prepunjenih zuba zadovoljavajuce zarasta bez klinickih znakova i simptoma. (181) Sjegren
I sar su pokazali da blago prepunjeni kanali (<2mm preko radiografskog apeksa) nemaju
uticaja na ishod endodontskog tretmana ¢ak i kod zuba sa apikalnim periodontitisom. (181)
Lin i sar su ustanovii da ne postoji korelacija izmedu endodontskog neuspeha i
preekstendiranog kanalnog punjenja ve¢ da je krucijalan faktor neuspeha intraradikularna
infekcija. (86)

Noiri i sar su 2002.god skening elektronskim mikroskopom analizirali ekstrudirane
gutaperka poene dobijene iz zuba sa neuspelim endodontskim le¢enjem i pokazali da su
gutaperka poeni oblozeni bakterijskim biofilmovima koji prouzrokuju perzistiranje

periradikularne infekcije. (114)
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2.2.7 Neadekvatna koronarna restauracija

Koronarna restauracija koja omogucava mikrocurenje predstavlja vazan preduslov
neuspeha endodontske terapije. Do rekontaminacije kanala korena mikroorganizmima
moze do¢i zbog odlozenog postavljanja koronarne restauracije ili zbog frakture ispuna ili
zuba (161). Ray i Trope (131) su pokazali da defektne restauracije i adekvatna kanalna
punjenja imaju veéi procenat neuspeha u odnosu na zube sa adekvatnim koronarnim
restauracijama i neadekvatnim kanalnim punjenjima. Zubi kod kojih su i ispun i obturacija
kanala bili adekvatni ukazali su na samo 9% neuspeha za razliku od zuba kod kojih su i
punjenje i restauracija bili defektni i kod kojih je taj procenat iznosio cak 82%. Gillen i sar
su 2011.god. sproveli sistematski pregled dostupne literature na temu uticaja kvaliteta
koronarne restauracije i kvaliteta kanalnog punjenja korena endodontski lecenih zuba na
uspeh endodontskog tretmana. Metaanalizom podataka su doSl do zakljucka da izgledi za
uspeh endodontske terapije rastu ukoliko su i endodontski tretman i krunicna restauracija
sprovedeni adekvatno, a da kvalitete obturacije kanala i krunine restauracije imaju jednak
uticaj na izleCenje. (49)

Liang, Wesselink i sar su 2011.god sproveli radiografsku studiju o preduslovima
uspeha porede¢i faktore koji se mogu registrovati retroalveolarnom radiografijom i CBCT-
em. Gustina i apikalna ekstenzija punjenja su faktori koji po nalazima retroalveolarne
radiografije imaju znaCajan uticaj na ishod endodontske terapije. Analizom podataka
dobijenih CBCT-em je pokazano da su gustina kanalnog punjenja i kvalitet koronarne
restauracije presudne za uspeh endodotskog tretmana. (85)

Koronarna restauracija je prva barijera koja spreCava koronarnu perkolaciju i
bakterijsku kontaminaciju endodontski tretiranog kanala. Stoga je neophodno da se sistem
obturisanih  kanala korena dodatno obezbedi dobrom i pravovremenom koronarnom
nadoknadom. Medjutim, ¢ak i savremeni materijali za definitivne ispune 1 protetske
nadoknade obi¢no ne mogu u potpunosti eliminisati kruni¢no mikrocurenje (204).

Ponekad se neuspeh moZe javiti i onda kada je endodontska terapija korektno
vodjena 1 sve procedure u potpunosti ispostovane. Razlog tome moze biti kompleksna
anatomija kanalnog sistema. Brojne  ramifikacije i anastomoze izmedju glavnog i

akcesornih kanala se cCesto ne mogu adekvatno obraditi niti obturisati  postoje¢im
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instrumentima, materijalima i tahnikama tako da u njima moze perzistirati rezidualna
infekcija.

I na kraju, postoje ekstraradikularni  faktori izvan kanala korena, u okviru
inflamiranog periapikalnog tkiva koji mogu uticati na zaleCenje i postoperativno zarastanje
periapikalnih  lezija. Nair (2006) navodi Sest bioloskih faktora koji dovode do
asimptomatskog perzistiranja  radiografskog rasvetlienja nakon adekvatno sprovedene
endodontske terapije: 1) perzstirajua interradikularna infekcija; 2) ekstraradikularna
infekcija; 3) prave ciste; 4) reakcija stranog tela; 5) kristali holesterola i 6) oZilino zarastanje
tkiva (N1)

2.2.8 Intraradikularna infekcija

Ishod endodontskog tretmana umnogome zavisi od mogucnosti eliminacije infekcije
iz kanalhog sistema korena pre opturacje (171) 1 spreCavanja sekundarne mfekcie, tj.
reinfekcije kanala adekvatnom opturacijom i koronarnom restauracijom (131).

Ricucci i sar su 2009 sproveli histolosku studiju na endodontski le¢enim zubima sa
prisutnin promenama u periapeksu. Svi uzorci vrhova korena sa odgovaraju¢om
patoloSkom lezjom su pokazali znakove inflamacije 1 prisustva bakterja. Masivnija
kolonizacija bakterija uslovljavala je i izrazenje simptome. Bakterijje su u vecini shi¢ajeva
registrovane unutar kanalnog sistema, izuzev u 4 simptomatska i kod 1 asimptomatskog
slucaja gde su mikrobi nadeni i u periapeksnim tkivima. Oni su zakljucii da je
mtraradikularna infekcija najces¢e u formi biofilma i da je ona primarni uzrocnik neuspeha
endodontskog lecenja. (136)

Sundquist i Figdor smatraju endodontskim patogenom svaki mikroorganizam (od
500 wrsta koliko ih ima u usnoj duplji) koji je u stanju da izazove destrukciju periapeksnih
tkiva. Virulencja 1 patogenost pojedinacnih vrsta se razlkuje, a njihovo prezivljavanje u
kanalu korena 1 ispoljavanje patogenosti zavise od medusobne mnterakcije (moguénosti
odbrane domacina; oslobadanja endotoksina i drugih bakterijskih produkata i sinteze
enzima koji oSte¢uju tkiva domacina). (187)

Inficiran kanal predstavlja specificnu sredinu  za razvoj mikroorganizama.
Smanjenje broja fakultativnih anaeroba 1 povecanje broja anaerobnih vrsta u funkcii
vremena posledica su iskoriS¢avanja kiseonika i razvijanja niskog redukcion-okidacionog

potencijala koji pomaze razvoj anaerobnih vrsta. Nutritijenti neophodni za rast i razvoj
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mikroba nalaze se u tkivnim te¢nostima ali th i sami mikroorganizmi stvaraju. Tako
Peptostreptococcus micros svojom peptidnom aktivno$¢u stvara amine i peptide koje
koriste i druge bakterije u populaciji. Rast grupe bakterija zavisi od lanca ishrane u kome
produkti metabolizma jedne wrste obezbeduju potrebne hranljive materije za rast drugih
mikroorganizama. (187)

Razli¢iti adaptivni mehanizmi omogucavaju mikroorganizmima da prezive u
kanalnom sisitemu: stvaranje biofilmova na povrSini zidova kanala korena, fizioloska
modifikacija, odgovor na stres, stvaranje subpopulacija, itd. Svensater i Bergenholtz
objasnjavaju da nakon adheriranja planktonskih oralnth mikroorganizama uz fizicku zastitu
koju obezbeduje ekstracelularni matriks, dolazi do fenotopskih promena koje dovode do
povecane otpornosti na antimikrobne supstance 1 do 1000 puta vece u odnosu na
planktonske oblike.(189) Ricucci i1 Siqueira su 2010.god su u jednoj histopatoloskoj i
histobakterioloskoj studiji na 106 uzoraka dobijenih biopsijom korenova zuba sa apikalhim
periodontitisima nasli prisustvo intraradikularnih  biofilmova u 80% netretiranth 1 74%
tretiranih kanala. (138)

Bioflm je akumulacija mikroorganizama uronjenin u ekstracelularni polisaharidni
matriks koji su sami sintetisali, a koji adherira na ¢vrstoj organskoj ili neorganskoj povrSini
To je naCin udruzivanja bakterija sa ciljem da prezive neprijateljske uslove zivotne sredine,
koji Cini bakterije otpornima na specifican 1 nespecifican imunoloc¢ki odgovor domacina
kao i na antimikrobnu terapiju.(114)
2.2.8.1 Endodontska flora primarno inficiranih kanala

Savremena saznanja o bakterijskoj flori inficiranog kanala korena bazirana su na
molekularnim  tehnikama  izolacije mikroorganizama. Siqueira i sar su 2007 su
identifikacijom 16S rRNA sekvencom gena naSh da su najceS¢e vrste u inficiranom kanalu
korena Firmicutes (46%), Actinobacteria (25,3%) i Bacteroides (13,8%) dok su
Fusobacteria (9,2%) i Proteobacteria (5,7%) nadene u manjem procentu (175) Sundquist
je identifikovao 48 vrsta i to 45,8% Firmicutes, 22,9% Bacteroides, 16,7% Actinobacteria,
10,4% Proteobacteria i 4,2% Fusobacteria (187). Sakamoto i sar su 2007.god takode
identifikovali 43 wrste i to 63% Firmicutes, 14% Bacteroides, 10% Actinobacteria, 8%

Proteobacteria i 5% Fusobacteria. (156). Chu i sar su 2005.god identifikovali 54 vrste sa
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neSto  drugadijom raspodelom: 29,6%  Firmicutes, 24,1% Bacteroides, 22,2%
Actinobacteria, 16,7% Proteobacteria i 7,4% Fusobacteria. (16).

Gomes i sar su 2004god. sproveli mkrobiolosku studiju na 60 uzoraka (41
mficirani kanal 1 19 iz predhodno endodontski leCenih zuba). Od 56 detektovanih vrsta,
70% je bilo striktnih ili mikrofilnih anaeroba, gram-negativnin je bilo 32,6% a gram-
pozitivnh  67,4% (u sluicaju tretiranth kanala ¢ak 75% ). NajceS¢e izolovane bakterije iz
primarno inficiranin kanala bile su Peptostrptococcus micros, P. prevotii, Fusobacterium
necrophorum, Prevotella intermedia/nigrescens, Strptococcus constelatus. U uzorcima
endodontski neuspelih leCenja medu 75% gram-pozitivnih mikroorganizama, dominantan
mikroorganizam bio je Enterococcus faecalis, potom P.micros, Prevotella buccae,
Actinomyces naeslundii, itd(52)
2.2.8.2 Endodontska flora endodontski lecenih zuba
Intraradikularna infekcija koja perzstira u kompleksnoj apikalnoj tre¢ini kanalnog sistema
korena najces¢e je posledica nekorektno sprovedenog endodontskog tretmana: neasepti¢ni
uslovi rada, nedovoljno ekstendiran i loSe dizajniran pristupni kavitet, zaboravljeni kanali,
nedovoljna instrumentacija, neadekvatna opturacija ili mikrocurenje pored privremenog ili
definitivnog ispuna (109).

Medutim, odredeni broj lezija moze da perzistira kao asimptomatsko radiografSko
rasvetlienje Cak i kada je endodontska procedura korektno realizovana u potpunosti. Razlog
tome je kompleksna anatomija kanalnog sistema sa regijama koje se ne mogu adekvatno
obraditi niti opturisati postoje¢im instrumentima, materjalima 1 tehnkama (99). Neke
studijje su pokazale da odredeni delovi kanalnog prostora korena zuba ostaju netaknuti
tokom hemo-mehanicke instrumentacije bez obzra koja se tehnika preparacije i kanalni
mstrumenti koriste (176). Netaknute regije endodontskog prostora mogu sadrzati bakterije i
nekroticno tkivo ¢ak ionda kada se ¢ini da je opturacija kanala radiografski korektna (99).

Wu, Dummer i Wesselink su 2006.god ustanovili da savremene tehnike uzimanja
uzoraka iz kanala korena nisu u mogunosti da sem iz glavnog kanala dobiju uzorak i iz
lateralnin  kanala, apikalnih ramifikacija, odnosno istmusa i dentinskih tubula. HistolosSkom
analzom vrhova korena otkrivene su bakterje u vidu biofilmova 1 u nepristupa¢nim
interkanalnim istmusima i akcesornim kanalima. Ne postoje in vivo dokazi da i

mikroorganizmi mogu biti efikasno blokirani kanalnim punjenjem i da se mogu smatrati
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bezopasnima. Jedan periapikalni periodontitis koji moze ostati radiografski nedetektovan,
posledica je odbrambenog odgovora organizma koji nastoji da spre¢i dalje Sirenje tih
mikroba i njihovih produkata u tkiva izvan korena zuba. Histoloski analizom je utvrdeno da
50-90% endodontski leCenih zuba pokazuyje znake apikalhog periodontitisa (206).

Nair i sar su 1990.god. u cilju mikroskopske identifkacije uzro¢nika
asimptomatskog apikalnog periodontitisa sproveli studiju na devet uzoraka dobijenih blok-
biopsijom apikalnog dela korena i inflamiranog mekog tkiva periapikalne lezije. Nalazi su
ukazali da je u 2/3 endodontski leCena kanala zuba sa asimptomatskim periodontitisom bilo
infekcije u apikalnom delu kanalnog sistema. Mikroorganizmi  su  transmisionim
elektronskim mikroskopom uoceni kao biofilm smeSten u sitnim kanali¢ima apeksne
ramifikacije ili su popunjavali prostor izmedju zidova kanala i kanalnog punjenja. (103)

Nair i sar su 2005.god nasli da je u 14 od 16 endodontski le¢enih mandibularnih
molara u jednoj poseti (instrumentirani, irigirani NaOCL i napunjeni) zaostala rezidualna
infekcija u mezijalnom korenu. Infektivni agensi su registrovani u neinstrumentiranim
recesusima glavnog kanala, istmusima kojima medjusobno komuniciraju, odnosno
akcesornim kanalima. Mikroorganizmi su opstali u vidu zastitnog biofilma u netaknutim
regijama do kojih instrumentacija i irigacija nisu mogle dospeti. (99) Mikroorganizmi su u
komplikovanom endodontskom prostoru bili organizovani u zaStitne, sesilne biofilmove
(mikrokolonije), odnosno ¢elje mikroba su bile uronjene u hidrirani egzopolisaharidni
kompleks (18).

Da bi prezivele u obturisanom kanalu korena bakterije moraju da se odupru svim
merama intrakanalne dezinfekcije (hemo-mehanicka obrada i interseansna medikacija) i da
se adaptiraju na promenjene i nepovoljne uslove sa malo dostupnih nutritijenata.

Bakterije locirane dublie u dentinskim kanali¢ima, istmusima, ramifikacijama,
deltama, recesusima kanala mogu ostati apsolutno netaknute tokom endodontske procedure
dezinfekcije kanala (171). Snabdevanje nutritjentima bakterija smeStenih u ramifikacjama
I deltama ostaje potpuno nepromenjeno tokom endodontskog tretmana. Medutim, mikrobi
zaostali u dentiskom tubulima 1 istmusima su praktiéno odeseCeni, ii im je snabdevanje
supstratima  drasticno redukovano. U takvim uslovima, blokirani kanalnim punjenjem,
mnoge bakterije stradaju ili nemaju pristup periradikularnim tkivima. Medutim, ima i onih

bakterijskih vrsta koje mogu da prezive duzi vremenski period snabdevaju¢i se hranljivim
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materjama iz ostataka tkiva 1 izumrlih celja. Ukoliko opturacija ne obezbedi potpuno
zaptivanje, curenje tkivnih teCnosti ¢e obezbediti supstrat za ponovni rast bakterija. Kada
dostignu dovoljan broj i1 dopru do periradikularnih tkiva nastavljaju da odrzavaju
inflamaciju i na taj nain spreavaju izleCenje. Studije Molandera i sar. i Sundquista i
sar. 1998 godine objasnjavaju prisustvo zivih mikroorganizama u endodontski le¢enim
zubima sa perzstirajuéim periapikalnim lezijama ¢injenicom da se izvor nufritijenata nalazi
u tkivnim tecnostima koje dospevaju u kanalni prostor. (97,186)

Sposobnost adaptacije mikroorganizama na novonastale nepovoline uslove Zivotne
sredine odredjuje mogucnost prezivljavanja u endodontski tretranom kanalu korena zuba.
Postoji nekoliko mehanizama adaptacije na promenjene uslove ishrane u kanalu korena.
Ovi mehanizmi su pod kontrolom determinisanih gena Cija se transkripcija aktivira pod
odredjenim uslovima. Na primer, neke fakultativne bakterije mogu da aktiviraju Arc sistem
(aerobna respiratorna regulacija) u uslovima niske koncentracije molekularnog kiseonika.
Tada se aktiviraju metabolicki putevi koji dozvoljavaju upotrebu alternativnih terminalnih
elektron akceptora za respiratorni metabolizam tako da se aerobni zamenjuje anaerobnim
metabolizmom. U slucaju niskih koncentracija glikoze, neke bakterije aktiviraju
kataboloicki represorni sistem pod kontrolom gena cya (adenilat ciklaza) i crp (katobolit
represor proteina) koji indukuje sintezu enzima koji koriste razlicite izvore drugh
organskih Secera. (187)

Da li ¢e prezivele bakterije dovesti do neuspeha endodontskog tretmana zavisi od
njihove patogenosti, virulentnosti i moguénosti da dopru do periradikularnih tkiva gde ce
dovesti do pojave ili odrzavanja postojee periapikalne lezije. Da bi izazvale mflamaciju
periradikularnin  tkiva, ove bakterije moraju biti locirane u blizini otvora glavnog ili
akcesornih kanala kako bi imale otvorenu komunikaciju za slobodnu razmenu fluida i
molekula. (38)

Mikrobioloski status endodontski leCenih zuba se znacajno razlikuje u odnosu na
netretirani inficirani kanal korena. Pronadeno je svega nekoliko bakterijskih vrsta u
sluCajevima adekvatnog endodontskog tretmana kod kojih je na kontrolama perzstirao
asimptomatski apikalni periodontitis. To su predominantno Gram-pozitivne koke, bacili i
filamenti sa jednakom distribucijom fakultativnih i obligatnim anaeroba. Molander i sar
1998.god, Sundquist i sar 1998.god, Hancock i sar 2001.god i Pinheiro i sar 2003.god
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su tehnikama Kultivisanja bakterija dok su Siqueira i Rocas 2004.god PCR-anlizom,
identifikovali wvrste iz roda Enterococcus i Streptococus, zatim Actinomyces
Peptostreptococus, Propionibacterium (ranijje Arachnia) i Lactobacillus (65, 97, 126,
186,176)

Rocas i Siqueira su 2010.god sproveli istrazivanje sa ciljem da ispitaju efikasnost
endodontski procedura u dezinfekciji kanala korena  razli¢itim metodama PCR. PCR
baziran na detekciji DNK pokazao je 67% pozitivnih uzoraka nakon instrumentacije,
irigacije i medikacije, dok je PCR baziran na amplifikaciji RNK identifikaovao manji broj
bakterija nakon endodontskog tretmana (53%). Razlog tome je §to se u prvoj metodi
identifikuje 1 DNK ¢elija izumrlih tokom endodontskih procedura dok je RNK mnogo
osethivijia 1 ima period puluzivota od svega nekoliko minuta te se tom metodom
identiflkuju samo Zive bakterijske Celje. Oni su nash da je nazastupljenija vrsta u tretiranim
kanalima Streptococcus (86%) pa tek zatim E.faecalis (43%) i Peptostreptococcus (43%).
Nakon sprovedenih endodontskin procedura u cilju eliminacije bakterija iz kanala korena,
najéeS¢e su identifikovani P.endodontalis, Peptostreptococcus i Propionibacterium sa
istom ucestalo$¢u od 29%.(144)

Prisustvo  Enterococcus faecalis-a u slu¢ajevima  perzistirajuéeg  apikalnog
periodontitisa je wvrlo interesantno jer se on jako retko nalazi u primarno inficiranim
kanalima (S8). Prevalencija E. faecalis-a u ovakvim slu¢ajevima varira medju istraziva¢ima
od 22% pa do 90% ( Tabelal)(65,97, 126, 186, 176,42, 164). To su oportune bakterije
koje napuStaju svoje uobiCajeno staniSte u usnoj duplji i naseljavaju se u kanal korena
koriste¢i prednost dobjenu ekoloskim promenama u kanalnom prostoru u odnosu na
kompetitivne mikroorganizme koji su eliminisani endodontskim tretmanom (38).

Siqueira i sar su 2004.god su sprveli PCR-analizu mikroorganizama povezanih sa
neuspelim endodontskim tretmanom 1 dobili su 100% poztivnih uzoraka a najcesce
izolovana vrsta bio je E.faecalis koji je identifikovan u 77% kanala. (176) Sledgley i sar
koji su takode PCR metodom identifikacije na 48 uzoraka dobili 90% ucestalost ovog gram
pozitivnog mikrorganizma(164) Rocas i sar su 2004.god potrvdili prisustvo bakterija u
svim uzorcima uzetih iz kanala korena zuba sa perzstiraju¢im apiklanim periodontitisom 1
nasli da je najceSce izolovana bakterija E.faecalis (64%) (142) Gomes i sar su 2008.god.

su PCR-om analizirali mikrobioloski status prethodno punjenih kanala sa periapikalnim
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lezijama 1 dosli do zakljucka da je E.faecalis prisutan u 90% bakterioloski pozitivnih kanala
(77,8% od ukupnog broja uzoraka) (53).

Schirremeister i sar su 2007.god. su PCR-om i metodom kultivisanja bakterija
ispitivali mikrobioloski status kanala korena zuba sa asimptomatskim periodontitisom kao i
rezim dezinfekcije kanala. Bakterije su PCR-om identifikovane u 65% slucajeva (kulturom
60%), a E.faecalis je bio prisutan u 31% uzoraka. Pod uslovima njihove studije, moglo se
zaklju¢iti da su dezopturacija, adekvatna preparacija i obilna irigacija NaOCl-om i EDTA

dovoljni za dekontaminaciju kanala korena tokom retretmana. (163)

Tabela 1. Poredenje rezultata studija o zastupljenosti E.faecalis u kanalima korena zuba sa

neuspelim endodontskim lecenjem

Studija Metoda Broj pozitivnih E.faecalis
identifikacije uzoraka
Hancok i sar 2001 (65) Kultura 61% (33/54) 30% (10/33)
Pinheiro i sar 2003 (126) Kultura 85% (51/60) 53% (27/51)
Siqueira i sar 2004 (176) PCR 100% (22/22) 77% (17122)
Gomes i sar 2004 (52) Kultura 100% (19/19) 32% (6/19)
Rogas i sar 2004 (141) PCR 100% (14/14) 64% (9/14)
Fouad i sar 2005 (42) PCR 22% (8/37)
Sedgley i sar 2006 (164) PCR 100% (48/48) 90% (43/48)
Kultura 56% (27/48) 15% (4127)
Schirrmeister i sar 2007 PCR 65% (13/20) 31% (4/13)
(163) Kultura 60% (12/20)
Sakamoto i sar 2008 (157) PCR 100% (9/9) 22% (2/9)
Gomes i sar 2008 (53) PCR 86,6% (39/45) 90% (35/39)
Ova studija 2015 PCR 80% (24/30) 83,3% (20/24)
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Enterococcus faecalis je otporan na ve¢inu intrakanalnih medikamenata. Evans i
sar su 2002.god dokazali da moze da prezvi pH i do 11,5 zahvaljuju¢i svojoj sposobnosti
da svoj unutrasnji pH reguliSe pomocu izuzetno efikasne protonske pumpe Sto kalcijum-
hidroksid ¢ini neefikasnim u borbi protiv ove bakterije (33). Figdor i sar. su 2003.godine
uocili da E. faecalis moze da prezvi i prolongirani period bez nutritijenata( 38). Fabricius i
sar su jo§ 1982.god imeli podatke da je E. faecalis sposoban da se razmmozava i
samostalno u tretiranim kanalima uprkos izostanku sinergisticke podrske drugih bakterija
(34).

Stuart i sar su obimnim pregledom savremene literature sistematizovali faktore
virulencije ovog mikroorganizma: - trpi produzeni period bez hrane
- vezuje se za dentin 1 veSto vrsi invaziju na dentinske kanalice
- menja imuni odgovor domacina
- suprimira dejstvo limfocita
- poseduje liticke enzime, citolizin, agregacione suspstance, feromone 1 lipoteihoiCnu
kiselinu
- koristi serum kao izvor nutritijenata
- otporan je na intrakanalane medikamente (kao na primer kalcijum hidroksid)

Sakamoto i sar su 2008. god su molekularnom analizom mikrobioloSkog statusa
kanala korena zuba sa neuspelim endodontskim le¢enjem dobili 100% pozitivnih uzoraka
na prisustvo bakterija. U pitanju su bile polimikrobne infekcije sa po 10-ak vrsta u uzorku.
Identifikovano je 74 bakterijske wrste od kojih 55% jo$ uvek nije kultivisano, a
identifikovano je 25 potpuno novih fenotipova. E.faecalis je dedektovan u samo 22%
uzoraka, a ni tu nije bio predominantan ve¢ je bio deo meSovite infekcije, Sto navodi na
zakljucak sem E.faecalisa postoje i druge bakterijske vrste koje uSestvuju u etiologiji post-
operativnih oboljenja apeksnog parodoncijuma.(157).

U mikrobioloSkom statusu endodontski tretranth  kanala korena dokazano je 1
prisustvo gljivica medju kojima je najcesée izolovana Candida albicans (97, 186).

Mikrobioloski status kanala korena u sluCaju neadekvatnog endodontskog tretmana
u mnogome podseéa na netretirani inficirani kanal Sto podrazumeva znatno veéi broj
bakterijskih vrsta medu kojima dominiraju anaerobi (186). To su mikroorganizmi Kkoji su

izazvali i primarnu infekciju kanala a nisu eliminisani tokom endodontrskog tretmana.
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2.2.9 Ekstraradikularna infekcija

Ekstraradikularna infekcija je svakako mogu¢i uzro¢nik neuspeha endodontske
terapije, s obzirom da su mikrorganizmi naseljeni u periradikularnim tkivima apsolutno
nedostupni dezinfekciji tokom endodontske procedure.

Patogeni su razvili razlicite adaptibilne mehanizme koji im omogucavaju da prezive
nepovoline uslove. U stanju su da izbegnu delovanje odbrambenih celija i molekula
aktiviranog sistema Komplenenta, razgradnju od strane fagocita, da prouzrokuju
mmunosupresiju, menjaju antigeni omota¢ 1 ndukuju proteolizu molekula antitela (171).

Jedan od najznacajnijih mehanizama za izbegavanje odbrambenog sistema
domaé¢ma je udruzivanje mikroba u biofilm koji zapravo pretstavlja populaciju mikroba
vezanih za organski ili neorganski supstrat i1 okruzen svojim ektracelularnim produktima
koji formiraju intermikrobni matriks (18). Tako organizovani mikroorganizmi pokazuju
vecu otpornost kako na antimikrobne agense tako i na odbrambeni sisitem domacéina. (18)

Aktinomikoza- Ekstraradikularna infekcija koja se najceSée javlja u periapeksnom
parodoncijumu svakako je  aktmomikoza. To je hroni¢no, granulomatozno, infektivno
obolienje lLudi 1 Zvotinja prouzrokovano Dbakterjama iz roda Actinomyces i
Propionibacterium. (93) Humana aktinomikoz moze imati cervikofacijalnu, torakalnu i
abdominalnu formu pri ¢emu periapikalna aktinomikaza spada u cervikofacijalni oblik
ovog oboljenja.  Endodontske infekcije aktinomicetama su posledica razvoja kariesnih
lezija koje otvaraju vrata za invaziju kako svojih prourokovaca tako 1 komensalnih
mikroorganizama  usne  duplle u periapeksna  tkiva.  Actinomyces israelii i
Propionibacterium propionicum su jedni od njih i mogu se osim iz kariesne lezije
izolovati 11z tonzla, dentalnog plaka i periodontalnih dzepova.

Mikrobioloska kontrolisana studija Bystroma i sar 1992.god nalazi aktinomikozu u
2 od 79 endodontski tretrana zuba (13). Histoloska analiza perzstiraju¢ih periapeksnih
lezija je pokazala prisustvo karakteristicnih aktmomikoticnih kolonja u 2 od 45 ispitivanih
lezija (101). Ultrastrukturno, ove Kolonije pretstavijaju vrlo gustu agregaciju medjusobno
povezanih filamentoznih mikroorganizama u ekstracelularnom matriksu smeStenth u centru
kolonije dok se na periferiji nalazi nekoliko slojeva PMN. Nazivaju se jo§ 1 ,sumpornim
granulama“ jer u eksudatu izgledaju kao zuckasta zrnca.  Smatra se da zahvaljujuci

sposobnosti da formiraju kohezivne kolonije ekstraradikularno uspevaju da izbegnu
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odbrambenom sistemu domacina (39) i na taj nacin odrzavaju inflamaciju u periapikalnim
tkivama i nakon dobro sprovedenog endodontskog tretmana.

Ricucci i Siqueira su 2008.god histopatoloskom i histobakterioloskom analizom
reseciranog apeksnog dela (dobro napunjenog glavnog kanala) nasli bakterijske biofilmove
u apikalnim ramifikacijama koje su bile povezane sa ekstraradikularnim aktinomikoti¢nim
agregatima (137)

Ekstraradikularne mfekcije se osim periapikalne aktinomikoze javlaju i1 u slucaju
egzacerbacije hronicne apikalne lezije (101), odnosno nakon infekcije periapikalih cista
(naroc¢ito dzepnih cisti) €iji su lumeni povezani sa kanalom korena (106, 109). Do nfekcije
u periapikalnim tkivima dolazi 1 u slu€aju potiskivanja mficiranth partikula dentina korena
tokom instrumentacije kanala, $to pretstavlja komplikaciju endodontskog tretmana. Laux i
sar (2000.god) su pokazali da cestice inficiranog dentina mogu biti odseCene od ostatka
korena masivnom eksternom resorpcojim apeksa korena zuba 1 na taj naCin izazvati
inflamatorni odgovor periapeksnih tkiva. (84)

Ne postoji moguénost da  se uobiCajenim dijagnostickim metodama  utvrdi
postojanje ekstraradikularne infekcije. Stoga svaki kliniCki slicaj koji ne reaguje na
endodontsku terapiju treba pokusati tretirati hirurSkim metodama.
2.2.10Prave ciste

Dijagnoza cisticne lezije se ne moze postaviti Samo na osnovu radiografskog
snimka. Korektna dijagnoza se potvrduje iskljuéivo patohistoloskom analizom. Nair i sar
su 1996.god. sproveli histolosku studiju  na 256 uzoraka lezija uklonjenih in toto zajedno
sa apiklanim delom korena. Serijom blok-preseka dosli su do saznanja da je 52% lezija
epitelizovano, ali da je svega 15% pravih cisti (100). Periapikalne dzepne ciste su povezane
sa vrhom korena i nakon uklanjanja infektivnog materijala iz kanala korena i spreCanja
reinfekcije adekvatnom opturacijom, moze do¢i do njihovog izleCenja ( 168,100). Medutim,
prave ciste ¢iji lumen ne komunicira sa kanalom korena su samoodrzavajufe zahvaljujuci
dinamici sopstvenih tkiva (104) i nezavisne su u odnosu na prisustvo ili odsustvo
mikroorganizama u kanalu korena (168) te se efikasno mogu leCiti samo hirurSkom
terapijom. Prave periodontalne ciste (naroCito one koje sadrze i kristale holesterola) se

teSko mogu reSavati konzervativnim endodontskim tretmanom (105)
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2.2.11Strana tela u periapeksu

Strana tela koja dospeju u periapikalna tkiva tokom ili nakon endodontskog
tretmana (81) mogu da wuzokuju apikalni periodontitis koji ¢e perzstirati nakon
endodomtskog tretmana. Materijali koji se koriste tokom konzervativnog tretmana kanala
korena (gutaperka, celuloza iz papirnih poena, kuglica vate, itd) (103) kao i Cestice hrane
(166) kada se nadju u periapikalnim tkivima izazivaju reakciju stranog tela koja se
manifestuyje radiografskim rasvetlenjem ali klinicki moZe ostati asimptomatska nekoliko
godina (103).

Gutaperka je mnajceS¢e koriS¢en materijal za trajnu opturaciju kanala korena.
Smatralo se da je biokompatibalna i inertna u odnosu na periapikalna tkiva, medjutim,
klinicka istrazivanja su pokazala da gutaperka prebacena u periapeks dovodi do odloZene
reparacije i usporenog zarastanja tkiva (103, 182). Veliki komadi gutaperke mogu biti
dobro inkapsulirani u kolagenoj kapsuli ali fine Cestice gutaperke indukuju snazan i
lokalizovan odgovor tkiva Kkoji se ogleda u prisustvu makrofaga i dzinovskih celija (182).
Takode, gutaperka poeni kontaminirani materijalom iritativnim za periapeksna tkiva mogu
dovesti do reakcije stranog tela Sto se vidi kao rasvetlienje na radiografiji ¢ja veli¢ina raste
ali klinicki moZe ostati bez simptoma dugi niz godina (103). To mogu biti partikule
magnezijuma, silikona, talka,itd.

Cestice povréa, razli¢itih semena i materijala bilinog porekla koji se koriste tokom
endodontskih procedura kada dospeju u periapikalna tkiva takode sprecCavaju zarastanje
lezije. Dunlap i Barker su 1977. god ove lezije nazvali hijalinom angiopatijom dznvskih
¢elija (26), Harison i Martin 1986. god. ,povrtnim* granulomima (67), a Brown i
Theaker  1987. god. ,hranom-indukovanim granulomima®“ (26). Ovi granulomi imaju
klinicki znacaj jer Cestice hrane biljnog porekla mogu dospeti u periapikalna tkiva kroz
kanal korena zuba koji je eksponiran traumom, karioznim oSte¢enjem ili tokom drenaze
(166).

Celuloza u materijalima biljnog porekla koje se koriste u endodonciji (papirnini
poeni, vaterolne, kuglice vate..), poznata je kao granuloma-indukujuci agens i moze
dovesti do pojave tzv ,celuloznog granuloma‘(81). Ukoliko se dogodi da inficirani papirni
poen protrudira preko apikalnog foramena, tada moze do¢i do razvoja biofima i

intenziviranja zapaljenja u periapikalnim tkivima nakon endodontskog tretmana.
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2.2.12Kristali holesterola

Holesterol je steroidni lipid prisutan u membranama svih Zivotinjskih celja.
Pretpostavlla se da poviSen nivo holesterola u krvi igra vazmnu ulogu u njegovom
deponovanju u zidovima krvnih sudova (ateroskleroza), a njegovo talozenje moze dovesti i
do upale srednjeg uha (Al). Do akumulacije kristala holesterola dolazi i u periapikalnim
lezijama (105) sa ucestalos¢u od 18%-44%. Kristali obino vode poreklo od holesterola
koji se oslobada iz raspadnutih eritrocita krvnih sudova u okviru jedne periapikalne lezie;
zatim iz limfocita, plazma celja 1 makrofaga (koji u velikom broju odumiru 1 dezmtegriSu
se), odnosno iz cirkuliSu¢ih lipida plazme. Nair i sar (1993) smatraju da su odumirujuce
mflamatorne ¢elije ipak glavni zvor kristala holesterola koji se oslobada iz raspadnutih
membrana ovih ¢elija u jednoj leziji (104). Kristali holesterola indukuju tipi€nu reakciju
stranog tela jer bivaju okruzeni makrofagima 1 dznovskim celjama koji ujedno
pretstavljaju i glavne medijatore apikalne inflamacije i resorpcije kosti.(103).

Stoga, akumulacya kristala holesterola u periapikalnoj leziji moze da spreci
zarastanje periapikalnin tkiva nakon konzervativnog endodontskog tretmana jer se iritans
ne moze eliminisati van kanalnog sistema korena. (109)

2.2.13 Otziljno zarastanje tkiva

Postoje situacije kada nereSena periapikalna rasvetlienja mogu biti posledica
ozilinog zarastanja tkiva, koje se moze pogresno protumaciti kao neuspeh endodontske
terapije. (102) Dinamika i mehanizam reparacije periapikalnih tkiva nakon endodontskog
tretmana 1 apeksne hirurgije nisu u potpunosti rasvethien. Moze se powvu¢i odredena
paralela sa normalnim zarastanjem i vodjenom regeneracijom marginalnog periodoncijuma.
U procesu izleCenja uCestvuju razlicite celije tkiva. Kako ¢e tkivo zarasti, (ad mtegrum il
¢e funkcionalno tkivo biti zamenjeno fibroznim) zavisi od nekoliko faktora od kojih su dva
odluCyjuca. To su regenerativni potencijal i brzma kojom Ccelje koje naseljavaju defekt
reaguju (102). Periapikalni ozljak se najverovatnije razvija onda kad prekursori mekog
vezivnog tkiva kolonizuju vrh korena 1 periapikalna tkiva pre nego celije koje imaju

potencijal da repariraju razlicite strukture apeksnog parodoncijuma (102).
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2.3 ISHOD PRIMARNOG IPONOVLJENOG ENDODONTSKOG
LECENJA

Savremena enodontska terapija ima za cij da oCuva funkcionalnost i estetiku zuba
kod pacijenata sa obolelom pulpom ¥ili apeksnim parodoncijumom. To se postize
elimmacjom ili maksimalhom redukcijom broja mikroorganizama temeljnim c¢iS¢enjem i
oblikovanjem kanala korena zuba; prevencijom rekontaminacije  trodimenziono
hermetickom opturacijom 1 na kraju estetskom 1 funkcionalnom koronarnom restauracijom.
Pravilno izveden endodontski tretman predstavlja osnovni preduslov za restaurativnu i
rekonstruktivnu terapiju zuba.

Endodontska terapija spade u veoma uspesne intervencije. Salehrabi i Rotstein su
2004 godmne sproveli obimnu epidemiolosku studiju u Sjedinjenim drzavama na 1,462,936
zuba. Nakon 8 godina 97% njih je jo§ uvek bilo prisutno u usnoj duplji. Svega 3%
podrgnuto je retretmanu, apeksnoj hirurgiji ili ekstrakciji i to ve¢ina u prve 3 godine nakon
zavrSetka tretmana (158). S druge strane, druge epidemioloske studije poslednjih godina
(Boucher i sar 2002.god u Francuskoj (11); Duglas i sar 2003.god u Kanadi (25);
Farzenah i sar 2004 u Torontu (37) ukazuju da preko 30% endodontski tretiranin zuba
pokazuje postojanje hronicne periapikalne lezije (apikalnog periodontitisa ) i po
Friedmanu ,post-treatment endodontic  desease” (45). Opstanak (prezivljavanje)
mikroorganizama U sistemu kanala korena moze da prouzrokuje inflamaciju i imuni
odgovor periapikalnih tkiva, Sto dovodi do destrukcije kosti periradikalarno. Razaranje
kosti moZe biti posledica reakcije stranog tela na razliite materijale u periapikalnim
tkivima, Sto takode ometa zarastanje tkiva 1 doprinosi odrzavanju hronine periapikalne
lezije. Periapikalna tkiva mogu biti 1 sekundarno inficirana wusled gubitka kruniCnog
zaptivanja u funkciji vremena. Jednom re¢ju, uzrok neuspeha endodontskog leCenja lezi u
mikrocurenju i sledstvenoj bakterijskoj (re)kontaminaciji (153).

Srecom, zubi sa predhodno neuspelim endodontskim leCenjem mogu se ponovo
tretirati kako bi se poboljsao kvalitet tretmana 1i/ili izleCila perzistirajuca apikalna lezija. Pre
otpoCinjanja  bilo kakvog retretmana izuzetno je vazno razmotriti sve opcije
mterdisciplinarnog lecenja u udnosu na vreme, cenu i prognozu preduzete terapije. (154)
Neuspelo leCenje nakon primarne endodontske terapije se moze reSavati konzervativnim

retretmanom, periapikalnom  hirurgijom ili ekstrakcijom zuba. Kontraindikacije za
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sprovodenje  retretmana su brojne: nemogucnost adekvatne restauracije krunice zuba,
kratak koren za buducu protetsku nadogradnju, lo$ periodontalni status, nedostatak
motivacije pacijenta, losa oralna higijena, odnosno nedovoljna obucenost i opremljenost
terapeuta (94). Vertikalna fraktura korena takode pretstavlja kontraindikaciju za
sprovodenje retretmana jer je prognoza po takav zub Dbeznadezna. Mada je njena
zastupljenost medu ekstrahovanim endodontski lecenim zubima samo 11-20%, Kklinicki i
radiografski se vrlo tesko dijagnostikuje (191).

Endodontski retretman je terapijska procedura koja se sprovodi u slucaju dijagnoze
nekompletnog icijalnog tretmana, odnosno kada klinicka slka zahteva dalje endodontsko
le¢enje. Zadatak endodontskog retretmana je da u potpunosti ukloni materijal iz prostora
kanala korena, locira sve nedostatke i1 popravi defekte patoloskog il jatrogenog porekla
nastale kao posledice primarnog zahvata i na kraju oblikuje i trodimenzionalno odisti i
ispuni sistem kanala korena (138).

Pored endodontskog, ortogradnog pristupa postoji i hirursSki, retrogadan pristup u
tretiranju endodontskin neuspeha. Odluka za koji se od terapijskih pristupa opredeliti treba
da bude zasnovana na proceni prednosti i rizika predlozene tehnike retretmana (45). Odabir
terapijskog pristupa varira medu klini¢arima, vrlo je subjektivan i nedosledan (Kvist 2002)
1 zasniva se na individualnin procenama ozbiljnosti oboljenja, linim afinitetima (83) ali
vrlo razli¢itim podacima u strucnoj literaturi koji se tiCu ishoda endodontskog retretmana
(9, 36,44, 186).

Medutim, Paik i Torabinejad su 2004 sproveli obiman pregled literature od 1970-
2004.god na temu ishoda ponovljenog enododntskog tretmana. Nash su da od ukupno 31
klinicke studije i 6 preglednih radova, svega par studija ima visok nivo pouzdanosti (LOE-
low of evidence) a da nije objavljena nijedna randomizovana, kontrolisana klinicka studija
(120).

Bergenholtz i sar su ponovo leéili 556 zuba od kojih je 50% poptpuno izleCeno na
kontrolnom pregledu nakon 2 godine, a jo§ 30% lezija je pokazalo znac¢ajno poboljSanje tj,
smanjenje promera radiografskog rasvetlienja (9). U sluaju retretmana koji su sprovedeni
isklju¢ivo iz protetskih razloga (kako bi se poboljsao kvalitet kanalnog punjenja pre

protetske sanacije), uspeh je iznosio ¢ak 94% (9).
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Fridman i sar twde da ukoliko infekcija nije prisutna tj, nema periapikalnih
promena, a retretman sprovodi obuCen Kklinicar, stopa uspeha je izuzetno visoka ( u
njihovom istrazivanju ¢ak potpunin 100%) (44). Sundquist i sar navode da je uspeh
retretmana u sluCaju odsustva bakterija 80%. Medjutim, kada je periapikalna lezija prisutna,
Sanse za uspesan ishod retretmana padaju na 66%% (186).

Fristad i sar su ispratili 112 retretiranih zuba tokom perioda opservacije od 10-
17god i 20-27 godina i ustanovili da je nakon 27 godina od retretmana 95,5% zuba
oznaeno kao normalno 1 doSli su do =zakljucka da perzstirajua asimptomatska
periapikalna rasvetlienja ne treba okarekterisati kao neuspeh jer mnogi od njih zarastaju
nakon duZzeg vremenskog perioda.(46).

Gomi i Gagliani su 2004.god procenjivali ishod retretmana na 452 zuba tokom
2godine. Uspeh je postignut u 69,03% slucajeva, ali je postojala statisticki znacajna razlika
izmedu grupe zuba gde je pri micijalnom tretmanu ocCuvana izvorna konfiguracija kanala
(86,8% uspeha) i grupe sa izmenjenom inicijalnom morfologijom gde je stopa uspeha
iznosila svega 47% (56).

Farzaneh i sar su 2004 u Tororntu priveli kraju epidemiolosku studiju o uspehu
ortogradnog retretmana 1 faktorima koji uti€u na njegov ishod. Dosli su do saznanja da je
retretman bio uspeSan u 81% slucajeva (u 97% zuba bez periapikalnih promena 1 78% zuba
sa preoperativnim apikalnim periodontitisom). Medutim, kao faktore rizka za uspeh
retretmana naveli su pre svega, postojanje preoperativne perforacije korena i kvalitet
obturacije, a zatim nedostatak definitivne postoperativne restauracije, odnosno nalaz
postojanja preoperativne periapikalne lezije.(37)

Hoen i Pink su istrazivali radiografske i klinicke faktore udruzene sa savremenim
nehirurSkim retretmanom. Istrazivanje je obuhvatilo 1100 zuba sa neuspelim endodontskim
leGenjem i dosli su do sledec¢ih rezultata: 86% zuba imalo je periradikularno rasvetljenje;
65% obturacija nije bilo radiografski zadovoljavajuce, postojanje bola bilo je prijavljeno u
51% slucajeva; 42% zuba imalo je zaboravljen kanal StatistiCki je znac¢ajno da je u 89%
sluCajeva koji su na radiografiji pokazivali asimetricnu obturaciju, uofen i1 potom tretiran
zaboravljeni kanal.(71)

Torabinejad i sar su 2009 godine sistematizovali klinicke i radiografske podatke o

ishodima konzervativnog retretmana i endodontske hirurgije kako bi se utwrdilo koji
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modalitet nudi povoljiniji ishod. U perioudu 2-4 godine uspeh endodontske terapije je
statistiki znacajno bolji 77,8% u odnosu na 70,9%. Medutim, u periodu od 4-6 godina,
endodontski retretman pokazuje bolji uspeh od 83% u odnosu na uspeh hirurskog pristupa
od 71,8%. Daljim pracenjem, uoCava se statisticki unacajan pad uspeha hirurSkog
retremana koji nakon 6 godina pada na 62,9% dok je u slu¢aju endodontskog retretmana u
pitanju porast stope poztivnog ishoda. Zakljucak je da hirurgja nudi brze izleCenje za
kratko vreme dok je na duze staze pouzdaniji endodontski retretman.(193)

Salerabi i Rotstein su 2010 sproveli obimnu epidemiolosku studiju koja je
obuhvatila 4744 zuba retretirana od strane specpalista endodoncije u 50 u Americkih
drzava u trajanju od 5 godina. Registrovano je 89% zuba opstalih u usnoj duplji i nakon

opservacionog perioda , dok je 4% podvrgnuto hirurSkoj apikotomiji. (159)
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3 CILJEVI ISTRAZIVANJA

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je da se procene uzroci neuspeha primarnog
endodontskog lecenja kao i ishod ponovnog endodontskog tretmana u zuba sa neuspelim
endodontskim lecenjem u observacionom periodu od 2 godine.

Blizi cijevi bili su:

1. Da se u zuba sa neuspelim endodontskim le¢enjem klnicki i radiografski analizira
uzrok neuspeha primarnog endodontskog tretmana.

2. Da se u zuba sa neuspelim endodontskem leCenjem utvrdi prisustvo ili ne
mikroorganizama Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela
intermedia, Porphyromonas endodontalis i Actinobacilus Actinomicetemcomitans
neposredno nakon uklanjanja materijala za opturaciju iz kanalnog sistema zuba
primenom PCR metode.

3. Da se analizom ekstrahovanih endodontski leCenih zuba na mikro-CT-u procene
razlozi neuspeha endodontskog tretmana i Kkoreliraju sa radiografskim i
mikrobioloskim nalazom.

4. Da se klinicki i radiografski proceni uspeh ponovljenog endodontskog lecenja zuba

posle perioda od 2 godine.
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4 MATERIJAL | METODOLIGIJA

Prema postavljenim cilievima, istrazivanje je realizovano u viSe pravaca i
obuhvatilo je  klinicka istrazivanja  ishoda  ponovljenog enododntskog lecenja;
mikrobioloska ispitivanja sluajeva neuspele endodontske terapije i mikro-CT analizu
ekstrahovanih zuba sa neadekvatnim endodontskim le¢enjem.

41 MATERIJAL I METODOLOGIJA ZA KLINICKA

ISTRAZIVANJA

Klinicka studijja sprovedena je na Klnici za bolesti zuba 1 endodonciju
Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Nakon §to su upoznati sa ciljevima i
ocekivanim ishodima istrazivanja, planom terapije i procedurom uzimanja uzoraka, svi
uCesnici su potpisali pristanak da dobrovoljno ucestviju u ovoj studiji. Sa svim pacijentima
postupalo se po principima dobre klinicke prakse. Eticki komitet Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu je dao saglasnost za sprovodenje ovog istrazivanja.

U klinicko istrazivanje je ukljuceno 37 pacijenata oba pola starosti od 24-79 godina.
Svi pacijenti kod kojih je bilo potrebe za sanacijom neuspele inicijalne endodontske terapije
su klinicki 1 radiografski ispitani kako bi se postavila dijagnoza i analizirale indikacie za
konvencionalni retretman. U istrazivanje nisu ukljueni pacijenti sa opStim oboljenjima i oni
koji su uzimali antibiotsku terapiju u poslednjih 3 meseca kao i zubi sa ekstenzivnim
kariesnim destrukcijama ili lo§im parodontalnim nalazom. Na hirurSki retretman su upuceni
pacijenti sa nalazom obliterisanin kanala ili sa frakturiranim instrumenatima, zaostalim u
kanalnom sistemu posle primarnog zahvata.

Indikacija za retretman postavliena je na osnovu detaljne analize neuspeha inicijalne
endodontske terapije, analize retroalveolarne radiografije, pazljivog klinickog pregleda zuba
1 parodoncijuma, odnosno procene moguénosti za uspeh u ponovljenom shicaju.

Klinicka studija je obuhvatila 49 zuba, (28 visekorenih i 21 jednokoreni zub)
indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Primarna endodontska terapija je u 2
slu¢aja bila sprovedena pre manje od 12 meseci, u 17 slu¢ajeva od 1-5 godina pre dijagnoze
neuspeha, dok je kod 30 zuba primarno endodontsko le¢enje bilo uradeno pre vise od 5
godina. Svih 49 zuba imalo je radiografski nalaz neadekvatne obturacije jer je to bio

najznacajniji  kriterjum u oceni neuspeha endodontskog leCenja. S obzrom da sve
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obturacije bile nezadovoljavaju¢eg nivoa, njihov kvalitet je ocenjen kao kratko punjenje (30
zuba), nehomogeno punjenje (4 zuba), prisustvo ,zaboravljenih“ kanala (13 zuba) |
zalomljeni instrumenti (2 zuba).(Tab 2) Kod 23 zuba uocena je adekvatna restauracija ili
validna protetska nadoknada, 5 zuba je bilo bez ispuna duz vremenski period, a 21 zub nije
imao odgovaraju¢i ispun (Tab 2). Istrazivanje je sprovedeno od strane jednog izvodaca,
dok su radiografsku procenu ishoda le¢enja tumacila dva istrazivaca.

Periapikalni status pre pocetka retretmana procenjivan je radiografski pomocéu PAI
(periapikalni index) sistema za skoriranje: (117)
PAI 1- normalne periapikalne strukture
PAI 2- male promene u strukturi kosti koje nisu patognomoni¢ne za apikalni periodontitis
PAl 3- promene u kostanoj strukturi sa dekalcifikacijom karakteristicnom za apikalni
periodontitis
PAI 4- periodontitis sa jasno definisanom zonom rasvetljenja

PAIl 5- uznapredovao periodontitis sa znacima egzacerbacije iekspanzije Kkosti.

Tabela 2. Distribucija zuba u odnosu na kvalitet obturacije i restauracije u odnosu na

vrednost PAI indexa pre retretmana

PAI | Broj Kvalitet obturacije Kvalitet restauracije
Kratko | Nehomogeno | Zalomljeni | Zaboravljeni | Adekva- | Ne-
zuba punjenje | punjenje instrumenti | kanali tna adekvatna

1 8 7 1 7 1

2 7 ) 2 6 1

3 16 6 3 7 5 11

4 12 8 1 2 1 2 10

5 6 4 2 3 3

) 49 30 4 2 13 23 26

PAI skor je odreden za svaki zub pojedina¢no, a radiogram je posmatran na
negatoskopu uz primenu uvelicavajuée lupe. Visekoreni zubi su ocenjivani u skladu sa

najve¢im oSte¢enjem parodontalnih struktura na jednom od korenova.
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Na osnowu radiografske ocene stanja periapikalnih struktura zubi su podeljeni u
dve grupe. U prwu grupu su svrstani zubi bez periapikalnin promena, tj sa zdravim
parodoncijumom (PAI skor 1 i 2) kod kojih je retretman bio neophodan iz protetskin
razloga zbog loSeg kvaliteta definitivne opturacije (15 zuba). Druga grupa, u koju svrstani
zubi sa vidljivim znacima oStecenja apeksnog parodoncijuma (PAI skor 3, 4 i 5), obuhvatila
je 34 zuba.

Drugi parametar u analizi  bio je postojanje klniCkih simptoma nakon inicijalnog
tretmana.  Prvu grupu su Cmili slu¢ajevi bez klnickih simptoma (dijagnoza postavljena
slu€ajnim nalazom), a drugu sliCajevi sa klniCkim smmptomoma u vidu bola, otoka,

perkutorne osetljivosti, odnosno postojanja fistule... ( Tab 3)

Tabela 3. Distribucija zuba u odnosu na prisustvo klinickih simptoma u grupi sa zdravim

parodontalnim tkivima i grupi sa periapekilnim lezijama

Zubi sa zdravim Zubi sa PA
Klinicki simptomi parodoncijumom | lezijama
N % N %
Prisustvo Da 0 0,0 9 36%
simptoma Ne 15 100% 25 64%
Bol Da 0 0,0 6 24%
Ne 15 100% 28 76%
Perkutorna Da 0 0,0 3 12%
osetljivost Ne 15 100% 31 88%
otok Da 0 0,0 3 12%
Ne 15 100% 31 88%
fistula Da 0 0,0 3 12%
Ne 15 100% 31 88%

Endodontski retretman sproveden je prema savremenim standardima endodontske

terapije. Nakon uklanjanja koronarne restauracije 1 karioznth masa uradena  je
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dezopturacija kanala korena zuba. Gates-Glyden svrdlima je gutaperka uklonjena iz prve
dve tre¢ine kanala, a Hoedstrem turpijama uz obilnu irigaciju 1% rastvorom NaOCI iz
apikalne tre¢ine kanala korena zuba. S obzirom da je neophodno je da se materijal za
definitivno  punjenje  u potpunosti ukloni iz kanala korena, to je proveravano
radiografsanjem tokom postupka odredivanja radne duzine kanala korena. Tamo gde to nije
bilo moguée koriS¢eni su rastvara¢i Gutasolv (Septodont) i Endosolv (Septodont)
Odontometrija je potvrdivana elektroodontometrom (Raypex 5, Dentsplay, USA). U
slu¢ajevima zaboravljenih kanala, ekstendiran je pristupni kavitet, korigovana trepanacija i
locirani  njthovi ulazi. Svi kanali su mstrumentirani ,crown-down tehnikom Gates-
Glyden svrdlima 1 ruénim instrumentima tipa K 1 K-flex do pune radne duzine. Kod
obliterisanih kanala, koris¢en je 17% rastvor EDTA ili Canal + (Septodont). Nakon obilne
irigacije 1% rastvorom NaOCL kanali su ispirani 10% rastvorom limunske kiseline cije
prisustvo u kanalu je neutralisano fizioloSkim rastvorom. Nakon suSenja papinim poenima,
u kanale je postavljan ulozak 2% rastvora hlor-heksidina (R4, Septodont). Zubi su
priviemeno zatvarani glasjonomer cementnim ispunom (Alfagal, Galenika) na 2 dana. U
slede¢oj poseti, uklanjan je ulozak, kanali obilno irigirani po datom protokolu irigacije i
suSeni papirnim poenima. U kanale je potom lentulo spiralom unoSena pasta suspenzije
kalcijum hidroksida dobjjena meSanjem oksida kalcijuma sa destilovanom vodom na
sterinoj ploCici. Zubi su privremeno zatvarani glasjonomercementnim ispunom (Alfagal,
Galenika). Interseansna medikacija trajala je dve nedelje. U sluaju potrebe (perzstiranja
simptoma) medikacija je ponavlana na joS dve nedelje. Definitivna opturacija redena je
tehnikom lateralne kompakcije gutaperke i Acroseal pastom (Septodont). Zubi su potom u
najkra¢em mogucem roku (ne viSe od 3 nedelje) restaurirani sendvic-tehnikkom uz pomoé
glasjonomer cementa (Fuji VI i Fuji IX, GC) i kompozitnog materijala (Filtek, 3M ESPE)
ili su protetski rekonstruisani.

Radiografisanje je uradeno pre intervencije, odmah nakon definitivne opturacije i
koronarne restauracije i na kontrolnom pregledu na koji su pacijenti pozivani posle 12
meseci 1 2 godine nakon zavrSene terapije. Svi rendgenogrami (preoperativni i kontrolni) su
slepo kodirani i organizovani sli¢ajnim rasporedom. Da bi se izbegla subjektivnost, analizu
su radila dva istrazivata. Filmovi su analizitani na negatoskopu uz primenu uvelicanja

(2X). U ciju minimiziranja laZzno-poztivnih ishoda, kao uspe$ni odredeni su potpuno
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nesporni, dok je u sluCajevima neslaganja, radiografska analiza ponavijana do postizanja
konsenzusa.

Klinicko praéenje ishoda le¢enja podrazumevalo je procenu subjektivnih (ukoliko ih
je bilo pre pocetka terapije) i objektivnih simptoma i znakova posle zavrSenog leCenja, na
prvom kontrolnom pregledu nakon 12 meseci i drugom nakon 2 godine.

U grupi zuba kod kojih je postojala hroniéna periapikalna lezija nakon micijalne
endodontske terapije, radiografska procena toka izleCenja nakon sprovedenog ponovijenog
endodontskog tretmana, radena je na osnovu Kriterijjuma za procenu reparatornih procesa u
apeksnom parodoncijumu ( Mijuskovi¢): [M1]

1. Nepromenjeno stanje- koje je podrazumevalo «status quo» na kontrolnim pregledima
u odnosu na radiolosku sliku odmah nakon zavrSene endodontske terapije.

2. Poboljsanje — koje je podrazumevalo smanjenje rdg rasvetljenja u alveolarnoj kosti
uz formiranje kostnih gredica na periferiji, odnosno delimiCnu reparaciju oStecenog
apeksnog dela cementa

3. Potpuno izlecenje — je podrazumevalo potpuno isCezavanje  rasvetlienja u
periapeksu sa formiranjem kostnih gredica,ponovno uspostavljanje lamine dure i apoziciju
cementa na delovima korena gde je bio resorbovan (restitutio ad integrum)

4. Pogorsanje — je podrazumevalo perzistiranje rasvetlienja u alveolarnoj kosti uz
nastavak resorptivnih procesa, $to se uoCava u vecem skracenju ili zatupljivanju apeksa

korena zuba.
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42 MATERIJAL I METODOLOGIJA ZA MIKROBIOLOSKA
ISTRAZIVANJA

U ovim istraZivanjima analiziran je mikrobioloSki status kanala korena sa neuspelim
endodontskim lecenjem.

Materijal za mikrobioloS§ka ispitivanja dobijen je uzimanjem uzoraka iz 30 kanala
korena zuba kod kojih je postojala potreba za retretmanom. Svih 27 pacijenata Klinike za
bolesti zuba Stomatoloskog fakulteta u Beogradu koji su dali pisanini pristanak za uce$¢e u
studiji prethodno su pisanim putem upoznati sa ciljevima, ocekivanim ishodima istrazivanja
I procedurom uzimanja uzoraka postujuci principe dobre klinicke prakse. Drugih 11 uzoraka
za analizu  dobijeno je iz ekstrahovanih zuba na Klinici za oralhu hirurgiju StomatoloSkog
fakulteta u Beogradu. Pacijenti su takode dali pisani pristanak za uceS¢e u studiji. Iz
istrazivanja su iskljuCene osobe sa sistemskim oboljenjima, trudnice i osobe koje su uzimale
antibiotsku terapiju u prethodna 3 meseca, kao 1 zubi sa velikim krunicnim defektima na
koje se nije mogao postaviti koferdam.

Kod svih pacijenata uzeti su anamnesticki podatci, uraden je klnicki pregled,
detaljna analiza retroalveolarne radiografije 1 na osnovu toga postavijana dijagnoza
neuspeha inicijalnog endodontskog tretmana.

Mikrobioloska studija je obuhvatia 30 zuba, (8 viSekorenih i 22 jednokorena)
indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Primarna endodontska terapija je u 2
slu¢aja sprovedena pre manje od godinu dana, u 8 slucajeva od 1-5 godina pre dijagnoze
neuspeha predhodnog lecenja, dok je kod 20 zuba primarno endodontsko lecenje uradeno
pre viSe od 5 godina. Svih 30 zuba imalo je radiografski nalaz neadekvatne obturacije jer je
to bio kriterijum neuspeha endodontskog leCenja zbog kojeg su pacijenti i upueni na
ponovni endodontski tretman. S obzirom da su sve obturacije bile nezadovoljavajuceg
nivoa, njihov kvalitet je ocenjen kao kratko punjenje (22 zuba), nalaz ,zaboravljenih
kanala (7 zuba) i zalomljeni instrumenti (1 zub).(Tab 4) Kod 13 zuba uocena je adekvatna
restauracija ili protetska nadoknada, 7 zuba je bilo bez ispuna duzi vremenski period, a 10
zuba nije imalo odgovaraju¢i ispun (Tab 4). Prisustvo simptoma u vidu bola, otoka,
prisustva fistule, osetljivosti na perkusiju ili bolovi na zagrizaj, zabelezeni su kod 10

pacijenata, dok preostalih 20 nje imalo klinicke znake ni simptome.
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Tabela 4. Distribucija nalaza kvaliteta obturacije i restauracije u odnosu na vrednost PAI

indexa pre retretmana

PAI | Broj Kvalitet obturacije Kvalitet restauracije
Kratko | Nehomogeno | Zalomljeni | Zaboravljeni | Adekva- | Ne-
zuba punjenje | punjenje instrumenti | kanali tna adekvatna

1 6 3 3 5 1

2 7 5 2 3 4

3 13 10 1 2 4 9

4 3 3 1 2

5 1 1 1

) 30 22 13 17

Zdravlje apeksnog periodoncijuma ocenjivano je dodeljivanjem PAIl indexa, pri
¢emu je potpuno zdrav parodoncijum (PAI 1) radiografski registrovan u 6 sluajeva; PAI 2
skor (male promene u strukturi kosti koje nisu patognomonicne za apikali periodontitis) je
zabelezen u 7 slucajeva; PAI 3 skor (koji podrazumeva promene u kostanoj strukturi sa
dekalcifikacijom karakteristicnom za apikalni periodontitis), registrovan je kod 13 zuba;
PAI 4 (koji pretstavlja periodontitis sa jasno definisanom zonom rasvetljenja), zabeleZen je
u 3 slucaja; 1 najvisi PAI 5 skor,(uznapredovao periodontitis sa znacima egzacerbacije i

ekspanzije kosti), dodeljen je samo 1 slucaju.

Mikrobioloski postupak je uklju¢ivao najpre uklanjanje Cvrsth i mekih naslaga sa
zuba, eventualno postoje¢ih restauracija 1 kariesnth masa, 1 postavljenje koferdama.
Dezinfekcija operativnog polja izvrSena je 30% rastvorom vodonik peroksida i 2,5%
rastvorom natrijum hipohlorita, koji je zatim inaktivisan 5% natrijum tiosulfatom kako
ostaci ne bi uticali na uzeti uzorak. Dezopturacija je uradena isklju¢ivo mehanicki bez
upotrebe bilo kakvih rastvaraCa, lubrikanata ili iriganasa. Gates-Glyden svrdlima je

gutaperka uklonjena iz prve dve treé¢ine kanala, a Hoedstrem turpijama iz apikalne trecine
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kanala korena zuba. S obzirom da je neophodno je da se materijal za definitivno punjenje u
potpunosti ukloni iz kanala korena, to je proveravano radiografsanjem tokom postupka
odredivanja ~ radne  duzine  kanala  korena. @ Odontometrja  je  potvrdivana
elektroodontometrom (Raypex 5, Dentsplay, USA). U slucajevima zaboravljenih kanala,
ekstendiran je pristupni kavitet, korigovana trepanacija i locirani njihovi ulazi, a kanali su
instrumentirani - modifikovanom  tehnikom dvostrukog konusa Gates-Glyden svrdlima i
ruénim Hoedstrem 1 K-flex turpijama do pune radne duzme. Veli¢ina apeksne preparacije
iznosila je #25 i #30 u zavisnosti od inicijalnog promera i povijenosti kanala korena zuba.
Zatim je mala koli¢ina sterinog fizioloSkog rastvora mokiulirana u kanal tako da se isti ne
prepuni. Kanal je dodatno instrumentiran kako bi se sastrugao materijal sa zidova kanala.
Uzorak je uzet sterilnim kanalnim instrumentom tipa pulpekstirpatora #15 ili Hoedstrem-
turpije #15 1 sa onoliko papirnih poena koliko je trebalo da se osusi kanal. Papirni poeni su
plasirani sterilhom pincetom, ostavljeni u kanalu tokom 60 sec a zatim postavijeni u sterilne
ependorfe zajedno sa kanalnim istrumentima c¢ija je drSka odsecena sterinim kleStima.
Ependorfice su Cuvane na -20°C do mikrobioloske analize.

Identifikacija mikroorganizama, Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros,
Prevotela intermedia, Porphyromonas endodontalis i Actinobacilus
Actinomicetemcomitans izvrSena je PCR-metodom u laboratoriji za Humanu genetiku
Stomatoloskog fakulteta u Beogradu.

PCR (polymerase chain reaction) predstavija in vitro amplifikaciju ciljnog
fragmenta DNK. Sam princip PCR amplifikacije bazira se na kori§¢enju tzv. "prajmera",
koji po principu komplementarnosti prepoznaju granicne nizove nukleotida ciljne sekvence
za koju se vezuju, da bi se kroz sukcesivnu smenu od 35 do 40 cikulsa, formirale milionske
kopije sekvence DNK koja se umnozava. Svaki PCR ciklus sastoji se iz tri procesa koji se
odvijaju na odredenim temperaturama i definisanim vremenskim intervalima. Prvi korak u
PCR reakciyji predstavlja, denaturacja DNK molekula, pri ¢emu se raskidaju vodoni¢ne
veze izmedu dva komplementarna lanca DNK molekula. Zatim, u drugom koraku dolazi do
hibridizacije prajmera, tj. dolazi do komplementarnog vezivanja prajmera 1 grani¢ne
sekvence segmenta koja se umnozava. U tre¢em koraku PCR ciklusa, dolazi do elongacie,
odnosno do ugradnje nukleotida na 3' krajeve prajmera posredstvom enzima Taq

polimeraze, pri ¢em se sintetiSu novisintetisani lanci DNK. Ciklicnom smenom ciklusa
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tokom PCR reakcije, eksponencijalno se povecava prinos zeljenth fragmenata DNK

molekula dok reakcija ne dostigne plato, odnosno formiranje milionskih kopija odredenih
segmenta gena (Slika 2.).
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Sa ciliem da se izoluje DNK, u svaku mikrotubu papirnim poenom dodato je 100 pl
redestilovane H,O. Za izolaciju totalne bakterijske DNK (Gram pozitivne i Gram negativne
bakterije), koris¢en je komercijalni kit Qiamp DNA Mini Kit (Qiagen). Nakon primenjenog
protokola za izolaciju, bakterijska DNK je rastvorena u 100 ul pufera za eluciju.

Putem klasicnog PCR analizirana je zastupljenost bakterija: Enterococcus faecalis,
Peptostreptococcus micros, Prevotela intermedia, Porphyromonas endodontalis i
Actinobacilus actinomicetemcomitans. Sekvence kori§¢enih prajmera, temperaturni profil i
duzine PCR produkata date su u Tabeli 5.
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Tabela 5. Sekvence prajmera, specifiéne temperature hibridizacije i duzine PCR produkata

» ] o Temperaturni PCR
miKroorganizam prajmeri )
profil produkt
Enterococcus F, TACTGACAAACCATTCATGATG 1%
faecalis R, AACTTCGTCACCAACGCGAAC P
Peptostreptococcus F, AGAGTTTGATCCTGGCTCAG ]
. 95° C 3min 207bp
micros R, ATATCATGCGATTCTGTGGTCTC
95° C 45s, 55° C
Prevotela F, CGTGGACCAAAGATTCATCGGTGGA
) _ 1min , 72° C 1min, 259bp
intermedia R, CCGCTTTACTCCCCAACAAA
X35 ciklusa
Porphyromonas F, GCTGCAGCTCAACTGTAGTC .
72° C 5min 672bp
endodontalis R, CCGCTTCATGTCACCATGTC
Actinobacilus F, GCTAATACCGCGTAGAGTCGG 500
p
actinomicetemcomitans | R, ATTTCACACCTCACTTAAAGGT

U svakoj PCR reakciji istovremeno sa testiranim uzorcima, kori$éene su poztivne i
negativne kontrole, da bi se izbegli laZno pozitivni i negativni rezultati Reakcion smeSu
PCR reakcije, volumena 25 pl, ¢nile su slede¢e komponente: 13 pl dH,O, 2.5 ul PCR
pufera, 1.5 pul 25 mM MgCh, 1 ul dNTP, po 1 pl F i R prajmera, 0.2 pl Taq polimeraze, i 5
ul bakterijske DNK.

Uspesnost PCR reakcije je proveravana vertikalnom elektroforezom na 8%
poliakrilamidnom gelu (PAA) u 1XTBE-puferu, pri konstantnom naponu struje od 200 V, u
trajanju od 30 min. Vizuelizacija PCR produkata izvrSena je putem bojenja etidijum

bromidom kao $to se vidi na Slhkama 3-7.

Slika 3. Vizuelizacija lanaca Peptostreptococcus micros duzine 207bp na obojenom PAA-

gelu
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Slika 4. Vizuelizacija lanaca P. endodontalis duzine 672 bp na obojenom PAA-gelu

Slika 5. Vizuelizacija lanaca Prevotelaintermedia duzine 259 bp na obojenom PAA- gelu
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Slika 6. Vizuelizacija lanaca Enterococcus faecalis duzine 112bp na obojenom PAA- gelu

Slika 7. Vizuelizacija lanaca Actinobacilus actinomycetem comitans duzine 500bp na

obojenom PAA- gelu

49



43 METODOLOGIJA MICRO-CT ANALIZE

Materijal za mikrokompjuterizovanu tomografsku analizu Cinilo je 11 zuba
ekstrahovanih na Klinici za oralnu hirurgju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu za koje je
utvrdeno da su predhodno endodontski leeni. Zubi su ekstrahovani u lokalnoj anesteziji i
Cuvani u sterinim ependorficama na temperaruri od -20°C do skenranja a potom i
uzimanja uzoraka za PCR analizu.

Zubi su skenirani na Institutu za antropologiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu, mikrokomjuterizovanom tomografijom (SkyScan 1172 x-ray Microtomography,
SkyScan, Kontich, Belgium) sa izvorom Hamamatsu 100/250 pri naponu 100 kV i snagom
100 pA. Vreme ekpozicije iznosilo je 1000 ms, a aluminijum-bakarnim filter debljine
0,5mm omogucio je detekciju 3D distribucije poroznosti uz rezoluciju kamere SHT 11Mp
cameraod 9.00 pixela. Akvizicione slike dobijene su za svaki zub rotacijom uzorka oko
svoje vertikalne ose za 180° pri ¢emu su koraci pojedinacne rotacije iznosili 0,4° a
rezolucija dobijenih slika u TIFF formatu 5.04 pum. Process 3D rekonstrukcije unutrasnjih
struktura sproveden je pomocu NRecon v.1.5.1.8 software za 4 zuba, predstavnika svake od
grupa zuba.

Micro-CT analizi  podvrgnuto je 11 zuba, ( 10 jednokorenih i 1 dvokoreni)
ekstrahovanih zbog neuspeha endodontskog le¢enja. Primarna endodontska terapija je u 3
sluicaja sprovedena pre manje od 5 godina, dok je u 7 slucajeva proteklo vise od 5 godina
do dijagnoze neuspeha predhodnog le¢enja 1 ekstrakcije. Samo u slu¢aju 1 zuba je primarno
endodontsko leCenje uradeno pre manje od godinu dana ( zub sa medikamentoznim
punjenjem na bazi jodophorma, bez gutaperke, preko kojeg je postavijen definitivan ispun).
Zub je ekstrahovan na insistiranje pacijenta iako mu je predoceno da postoji moguénost
ponavnog lecenja. Svi zubi, sem jednog, imali su radiografski nalaz neadekvatne obturacije
jer je to bio kriterjum neuspeha endodontskog leCenja zbog kojeg su pacijenti 1 upuceni na
ponovni endodontski ttretman. S obzirom da su sve obturacije, sem jedne, bile
nezadovoljavaju¢eg nivoa, njihov kvalitet je ocenjen kao kratko punjenje (5 zuba), nalaz
nehomogeno obturisanin kanala (7 zuba). Jedan zub je bio adekvatno obturisan.(Tab 6) Kod
4 zuba uoCena je adekvatna restauracija , 3 zuba je bilo bez ispuna duz vremenski period,

a 4 zuba nije imao odgovarajuéi ispun (Tab 6). Prisustvo simptoma u vidu bola, otoka,
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prisustva fistule, osetljivosti na perkusiju ili bolovi na zagrizaj, zabelezeni su kod 2

pacijenta, dok preostalih 9 nije imalo klinicke znake ni simptome.

Tabela 6. Distribucija zuba u odnosu na kvalitet obturacije i restauracije, postojanje

periapikalnioh promena

Kvalitet Vreme od 1° Kvalitet
zub obturacije tretmana (god) restauracije HAP
1 nehomogena <5 neaekvatan da
2 nehomogena >5 adekvatna ne
3 nehomogena <5 neadekvatna da
4 nehomogena <1 adekvatna da
5 nehomogena >5 neadekvatna da
6 kratka >5 neadekvatna da
7 kratka <5 neadekvatna da
8 kratka >5 neadekvatna da
9 kratka >5 adekvatna ne
nehomogena
10 kratka >5 adekvatna ne
nehomogena
11 adekvatna >5 adekvatna da
Legenda:

HAP- hronicni peripaikalni proces: DA-prisutan; NE- odsutan

Nakon procedure skeniranja, zubi su pripremljeni za

analizu po napred opisano protokolu.

uzimanje uzorka za PCR

Identifikacija mikroorganizama (Enterococcus

faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela intermedia, Porphyromonas endodontalis i

Actinobacilus Actinomicetemcomitans) uradena je PCR-metodom u laboratoriji za Humanu

genetiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu.
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5 REZULTATI

51 REZULTATI KLINICKIH ISTRAZIVANJA
Klinicka studija je obuhvatila 49 zuba, (28 viSekorenth i 21 jednokoreni zub)

indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Primarna endodontska terapija je u 2
slu¢aja sprovedena pre manje od godinu dana, u 17 slucajeva ( 34,7%) od 1-5 godina pre
dijagnoze neuspeha predhodnog lecenja, dok je kod 30 zuba (61%) primarno endodontsko
lecenje uradeno pre visSe od 5 godina.

Zdravlje apikalnog parodoncijuma registrovano je dodeljivanjem PAI skora pri
¢emu je zdrav parodoncijum zabelezen u 15 slucajeva (PAI skor 1 i 2) dok su periapikalne
lezije bile prisutne u 34 slu¢aja (PAI 3,415).

Ovi podaci objedinjeni sa podacima o 30 zuba ispitivanih u mikrobioloskoj studiji
prikazani su u Tabeli 7. Parodontalna tkiva su notirana kao zdrava u 35,4% sluCajeva, dok
su destruktivne pomene u periradikularnim parodontalnim tkivima zabelezene u 64,6%
slucajeva. (Tab 7)

Tabela 7. Distribucija zuba u odnosu na vrednost PAI indexa pre retretmana

Vrednost pre retretmana

PAI skora N %
1 14 17,7
2 14 17,7
3 29 36,7
4 15 18,9
5 7 8,9
) 79 100

Svih 49 zuba imalo je radiografski nalaz neadekvatne obturacije jer je to bio
kriterijum neuspeha endodontskog leCenja zbog kojeg su pacijenti i upueni na ponovni
endodontski ttretman. S obzirom da su sve obturacije kanala bile ispod zadovoljavajuceg
nivoa, njihov kvalitet je ocenjen kao kratko punjenje (30 zuba), nehomogeno punjenje (4
zuba), prisustvo ,zaboravljenih* kanala (13 zuba) i zalomljeni instrumenti (2 zuba). (Tab 2)

52



Kod 23 zuba uocena je adekvatna restauracija ili protetska nadoknada, 5 zuba je bilo bez
ispuna duzi vremenski period, a 21 zub nje imao odgovaraju¢i ispun.(Tab 2) Ovi podaci su
objedinjeni sa podacima o klinickom i radiografSkom nalazu zuba uklju¢enth u
mikrobiolosku studiju (30 zuba) kako bi se analizirali moguci uzroci neuspeha primarnog
endodontskog leCenja. Rezulati su prikazani u Tabelama 7 8.

Najces¢i radiografski nalaz kvaliteta definitivne obturacije kanala zateCen u
momentu dijagnostikovanja neuspeha endodontskog lecenja bio je kratko punjenje koje je
zabelezeno u 65,8% sluCajeva a zatim slede ,zaboravljeni“ kanali koji su detektovani u
25,3% =zuba. Klinicki nehomogeno punjenje uz korektnu duznu definitivnog punjenja
nadeno je u 5,1% zuba dok je u 3,8% slucaja na radiografiji uocen frakturirani mstrument u
kanalu korena.(Tab 8)

Tabela 8. Kuvalitet obturacije primarnog endodontskog tretmana u odnosu na stanje

apeksnog parodoncijuma merenog PAI indexom

P Kvalitet obturacije
A Kratko Zaboravljeni Nehomogeno Zalomljen

I |N| % punjenje kanali punjenje instrument

N % N % N % N %

1|14 | 17,7 10 12,6 4 51

2 (14 | 17,7 10 12,6 4 51

3 (29| 36,7 16 20,2 9 11,4 3 3,8 1 1,3
4 |15 18,9 11 13,9 1 1,3 1 1,3 2 2,5
517189 5 6,3 2 2,5

X |79 100 | 52 |658| 20 25,3 4 51 3 38

Kvalitet kruniénog zaptivanja, odnosno restauracije zuba u momentu dijagnoze
neuspeha endodontskog leCenja je u 54,5% slucajeva bio neadekvatan, dok su u 45,5%
slucajeva krunicni ispuni bili zadovoljavaju¢eg kvaliteta. (Tab 9) Veéina zuba sa zdravim

parodoncijumom (PAI 1,2), bila je adekvatno restaurirana (75%), dok je 70,6% zuba sa
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obolelim apeksnim parodoncijumom (PAI 3,4,5) imalo neadekvatne kruni¢ne restauracije

(Tab 9).

Tabela 9. Kvalitet restauracije u odnosu na stanje apeksnog parodoncijuma izrazeno PAI

indexom

P Kvalitet restauracije

A N % adekvatna neadekvatna
| N % N %
1 14 | 17,7 12 15,2 2 2,5
2 14 | 17,7 9 11,4 5 6,3
3 29 | 36,7 9 11,4 20 25,3
4 15 18,9 3 3,8 12 15,2
5 7 8,9 3 3,8 4 51
z 79 100 36 45,6 43 54,4

Analizom kvaliteta kruniénog zaptivanja 1 pojave promena u apeksnom

parodoncijumu, xz testom dobijena je visoko statisticki znaCajna razlka izmedu adekvatne
restauracije i zdravog parodoncijuma, odnosno pojave mikrocurenja zbog neadekvatne
restauracije i periapikalnih promena (y°=13,364, P<0,001) (Tab 10)

U grupi zuba sa zdravim parodontalnim tkivima 75% zuba je imalo adekvatnu
koronarnu restauraciju, dok kod 25% krunino rubno zatvaranje nije bilo zadovoljavajuceg
kvaliteta. Kod zuba sa hroniénim promenama u apeksnom parodoncijumu 70,6%
koronarnih restauracija u momentu dijagnostikovanja neuspeha endodontske terapije nije
bilo adekvatno, dok je krunicno zaptivanje bilo zadovoljavaju¢e u 29,4% zuba sa HAP-om.
(Tab 10)
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Tabela 10. Kvalitet restauracije u odnosu na stanje apeksnog parodoncijuma izrazeno PAI

indexom

Stanje Adekvatna restauracija Neadekvatna restauracija | Ukupno
parodoncijuma N % N % N %
Zdrav

parodoncijum 21 75% 7 25% 28 | 100
PAI 1,2

HAP

PAI 3,4,5 15 29,4% 36 70,6% | 51 100
) 36 45,5% 43 545% | 79 100

Legenda:HAP-hroni¢ni apeksi parodontitis

Kada se sumiraju podaci o pojavi simptoma kod svih pacijenata uklju¢enih u ova
istrazivanja, 24% pacijenata je imalo neki od simptoma zabelezenih nakon pinicijalne
endodontske terapije, dok je preostalh 76% sluajeva bilo asimptomatsko. Medu
pacijentima koji su imali simptome, 95% njih je iz grupe zuba sa promenama u apeksnom
parodoncijumu.  FiSerovim testom tacne verovatnoCe, dobijena je statisticki znacajna
razlika u prisustvu simptoma nakon primarne endodontske terapije, izmedu zuba sa
zdravim parodoncijumom i zuba sa periapiklanim lezijama (P=0,019) (Tab 11)

Tabela 11. Prisustvo simptoma nakon primarnog endodontskog le¢enja u odnosu na stanje

apeksnog parodoncijuma mereno PAI indexom

Stanje Prisustvo simptoma Bez simptoma Ukupno
parodoncijuma N % N %

Zdrav

parodoncijum 1 1,3% 27 34,2% 28
PAI 1,2

HAP

PAI 3,4,5 18 22,8% 33 41,7% ol
) 19 24% 60 76% 79
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Kada je u pitanju 49 zuba na kojima je u okviru klinicke studije ponovljena
endodontska terapije, kod 9 pacijenata su registrovani simptomi u vidu bola, otoka,
postojanja fistule, perkutorne osetljivosti ili bolova na zagrizaj registrovani, dok je u ostalih
40 slucajeva endodontski tretman ponavljan iz protetskih razloga. Svih 9 slucajeva sa
nekim od  simptoma registrovani su u grupi zuba sa periapikalnim lezijama zaostalim
nakon inicijalnog le¢enja (Tab 12). FiSerovim testom tane verovatno¢e dobijena je
statisticki znaCajna razlika u prisustvu simptoma pre ponavljanja terapije izmedu zuba sa

zdravim parodoncijumom i zuba sa periapikalnim lezijama (P=0,026)

Tabela 12. Distribucija zuba sa prisutnim klinickim simptomima u odnosu na postojanje

PA lezija pre tretmana

Klini¢ki Zdrav parodoncijum Zubi sa PA lezijama p
simptomi (PAI 1,2) (PAI 3,4,5)
N % N %
Prisustvo Da 0 0 9 36 0,026
simptoma | Ne 15 100 25 64
Bol Da 0 0 6 24 0,096
Ne 15 100 28 76
Perkutorna | Da 0 0 3 12 0,325
osetljivost " Ne 15 100 31 88
Otok Da 0 0 3 12 0,325
Ne 15 100 31 88
Fistula Da 0 0 3 12 0,325
Ne 15 100 31 88

Nakon zavrSenog endodontskog retretmana, kontrolni pregledi koji su
podrazumevali kinicku i radiografsku kontrolu, uradeni su nakon 12 meseci i 2 godine.

Dobijeni rezultati prikazani su u Tabelama 13-15 ina Slikama 8-17.
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Ve¢ 12 meseci nakon zavrSetka ponovljene terapije niti jedan od klinickih
simptoma nije bio prisutan ni kod jednog zuba bez obzira na stanje parodoncijuma pre
retretmana. Ista situacija zabelezena je i na kontoli nakon 2 godine.

Na kontrolnom pregledu nakon 12 meseci, zabeleZzeno je najznacajnije poboljSenje
kod periapikalnog periododntitisa sa jasno definisanom zonom rasvetlienja (PAI skor 4) sa
24,5% na svega 4,1%. Na kraju observacionog perioda od 24 meseca, PAI skor 1 12 (Sto se
sa aspekta ishoda terapije smatra uspes$nim) zabeleZen je u 44,9% (skor 1), odnosno 30,6%
zuba (skor 2), Sto zna¢i da je ponovljena endodontska terapija bila uspesna u 75,5%
sluCajeva (37 od ukupno 49 zuba). Vrednosti PAI indexa 3,4 1 5 (Sto podrazumeva
radiografski neuspeSan ishod terapije) konstatovane su U 24,5% slucajeva (14,3% za skor

3, 2,0% za skor 4 i 8,2% za skor 5).(Tab 13)

Tabela 13. Distribucija zuba u odnosu na vrednosti PAI indexa pre retretmana i na

kontrolnim  pregledima

Vrednost pre retretmana nakon 12 meseci nakon 24 meseca

PAI skora N % N % N %
1 8 16,3 10 20,4 22 449
2 7 14,3 20 40,8 15 30,6
3 16 32,7 15 30,6 7 14,3
4 12 24,5 2 4,1 1 2,0
5 6 12,2 2 4,1 4 8,2

Prose¢na vrednost PAI indexa pre otpocCinjanja retretmana iznosila je 3,02 da bi na
kontromom pregledu 12 meseci kasnijje opala na 2,31. UoCava se dalji pad prosecne
vrednosti PAI indea koji 2 godine nakon ponovijene terapije iznosi svega 1,98. (Tab 14)
Analizom varijanse za ponovljena merenja dobijena je visoko statisticki znac¢ajna razlika

(F=70,531: p<0,001).
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Tabela 14. Prosecne vrednosti PAI skora pre retretmana i kontrolnim pregledima

PAI N X SD Min Max
Pre 49 3,02 1,25 1 5
retretmana
Nakon 12 49 2,31 0,98 1 5
Meseci
Nakon 24 49 1,98 1,20 1 5
meseca

Ponovljena endodontska terapija u grupi zuba sa zdravim parodontalnim tkivima
nakon 24 meseca bila je upeSna u 93,3% slucajeva. (S1 3,4) (Tab 15) U grupi sa

periapikalnin promenama radiografski delimi¢no

poboljSanje zabelezeno je u 14,7% a

potpunono izleCenje u 52,9% slucajeva.( Sl 5,6,7) Man-Vitni U testom dobijena je

statisticki znaCajna razlka u ishodu leCenje izmedu ove dve ispitivane grupe (U=158;

7=2,485; p=0,013). S obzirom na odsustvo klinickih znakova i subjektivnih simptoma

ponovijena terapija smatrana je uspe$nom u oba slucaja, dakle ukupno 67,6% zuba kod

kojih su postojale hroni€ne periapikalne lezje.

Tabela 15. Ishod ponovijene endodontske terapije u odnosu na postojanje periapeksne

lezije zaostale nakon inicijalnog endodontskog tretmana

Ishod lecenja
Vreme kontrole  "pooorsanie | Nepromenjeno | Delimicno | Potpuno | UKUPNo
stanje poboljsanje | izleCenje

Bez | N 0 0 0 15 15

Nakon | PA | % 0,0% 0,0% 0,0% 100% 100%

12 Sa | N 2 9 8 15 34

meseci | PA | % 5,9% 26,5% 23,5% 44.1% 100%

Bez | N 1 0 0 14 15

Nakon | PA [ % [ 6,7% 0,0% 0,0% BB | 100%

24 Sa | N 4 7 5 18 34
meseca | PA

% | 11,8% 20,6% 14,7% B2 | 100%
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a) b) C)

Slika 8 a) Rendgenografski snimak prvog maksilarnog molara sa desne strane sa
zaboravljenim bukalnim kanalima b) Definitivna opturacija nakon retretmana ¢) Protetska
rekonstrukcija krunice nadogradnjom i metalokeramickom krunom - nakon 2 godine —

potpuno izleCenje.

Slika 9 a) Rendgenografski snimak prvog maksilarnog molara sa leve strane sa
neadekvatnom opturacijom i bez promena u apeksnom parodoncijumu. b) Definitivna

opturacija nakon retretmana c) Posle 2 godine- potpuno izleCenje.
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b)
Slika 10. a) Rendgenografski snimak prvog i drugog maksilarnog premolara sa leve strane.
Zub 24 je bio palaptorno osetljiv i neadekvatno opturisan, a zub 25 sa nehomogenim
punjenjem i rasvetljenjem iznad vrha korena. b) Definitivna opturacija nakon retretmana c)

Posle 2 godine- potpuno izleenje.

Slika 11. a) Rendgenografski snimak mandibularnog prvog molara sa leve strane. Zub 36 je
bio bolan i sa otokom b) Definitivna opturacija nakon retretmana c¢) Potpuno izleCenje
posle 2 godine]

Slika 12. a) Rendgenografski snimak mandibularnog prvog molara sa leve strane sa
kratkim punjenjem u distalnom kanalu i zaboravijenim mezijalnim kanalima b) Definitivna

opturacija nakon retretmana  c) Potpuno izleCenje posle 2 godine
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b) c)

Slika 13. a) Radiografski snimak prvog mandibularnog molara sa leve strane sa kratkim ni
nehomogenim punjenjem u distalnom kanalu i tragovima punjenja u mezijalnom korenu
nad kojim se vidi hronicna periapikalna lezija. b) Definitivna opturacija nakon retretmana

¢) Delimi¢no poboljsanje i protetska rekonstrukcija n a kontrolnom snimku posle 2 godine

a)
Slika 14. a) Radiografski snimak neuspelog endodontskog lecenja na lateralnom sekuticu,
oc¢njaku i prvom premolaru gornje vilice sa desne strane. Periapikalna lezija se uocava

iznad korena lateralnom sekuti¢a. b) Definitivna obturacija u okviru preprotetske pripreme

pacijenta c) poptuno izlecenje nakon 2 godine.
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Slika 15. a) Radiografski snimak maksilarnog centralnog sekutica sa leve strane sa kratkim
punjenjem jodoform-cementom. Uocava se blago proSirenje periodontalne membrane oko

vrha korena b) Definitivna obturacija c¢) Potpuno izle¢enje nakon 2 godine

Slika 16. a) Radiografski snimak prvog maksilarnog molara sa leve strane. Neadekvatno

endodontsko lecenje u vidu kratkog punjenja u palatinalnom i bukodistalnom kanalu i
zaboravljen bukomezjjalni kanal. Bez patoloskih promena u periapeksnim tkivima. b)

Definitivna obturacija c) Zdrav parodoncijum i nakon 2 godine.
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a) b)
Slika 17. a)Radiografski snimak prvog maksilarnog premolara sa leve strane. Pacijent
dolazi zbog prisutne fistule. b) Definitivna obturacija. Zub je ekstrahovan nakon 10 meseci

kad je doslo do recidiva. Nakon ekstrakcije dijagnostikovana je vertikalna fraktura korena.
5.2 REZULTATI PCR-ANALIZE ZUBA KOD KOJIH JEBIO

INDIKOVAN PONOVNI ENDODONTSKI TRETMAN

Mikrobioloska studija je obuhvatila 30 zuba, (8 viSekorenih i 22 jednokorena
zuba) indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Primarna endodontska terapija je u 2
slu¢aja (6,6%) sprovedena pre manje od godinu dana, u 8 slucajeva (26%) od 1-5 godina
pre dijagnoze neuspeha predhodnog lecenja, dok je kod 20 zuba (66,6%) primarno
endodontsko lecenje uradeno pre visSe od 5 godina. Svih 30 zuba imalo je radiografski nalaz
neadekvatne obturacije jer je to bio kriterjum neuspeha endodontskog lecenja zbog kojeg
su pacijenti i upuceni na ponovni endodontski ttretman. S obzirom da su sve obturacije bile
nezadovoljavajuéeg nivoa, njihov kvalitet je ocenjen kao kratko punjenje (22 zuba), nalaz
,zaboravljenth™ kanala (7 zuba) 1 zalomljeni mstrumenti (1 zub).(Tab 4) Kod 13 zuba
uocena je adekvatna restauracija ili protetska nadoknada, 7 zuba je bilo bez ispuna duz
vremenski period, a 10 zuba nije imalo odgovaraju¢i ispun (Tab 4).

Prisustvo simptoma u vidu bola, otoka, prisustva fistule, osetljivosti na perkusiju ili
bolovi na zagrizaj, zabeleZeni su kod 10 pacijenata, dok preostalih 20 nije imalo bilo kakve
klinicke znake ni simptome. Cak 90% pacijenata sa prisutnim klinickim znacima
simptomima je imalo neki oblik HAP-a( hroni¢nog apeksnog parodontitisa) (PAI 3,4,5) dok
je 60 % pacijenata koji nisu imali simptome nakon inicijalnog endodontskog le¢enja imalo
zdrav parodoncijum (PAI 1,2) Sto pretstavlja statisticki znacCajnu razliku (FiSerov test

P=0,017).(Tab 16)
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Tabela 16. Prisustvo simptoma nakon primarnog endodontskog le¢enja u odnosu na stanje

apeksnog parodoncijuma mereno PAI indexom

Stanje Prisustvo simptoma Bez simptoma Ukupno
parodoncijuma N % N %

Zdrav

parodoncijum 1 3,3% 12 40% 13
PAI 1,2

HAP

PAI 3,45 9 30% 8 26,6% 17
) 10 33,3% 20 66,6% 30

PCR analizom 30 wuzoraka dobijenih iz kanala korena nakon deziopturacije
endodontski neuspe$no leCenih zuba, ispitivano je prisustvo slede¢ih mikroorganizama:
Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela intermedia, Porphyromonas
endodontalis i Actinobacilus Actinomicetemcomitans.

Poztivan bakteriolosku nalaz registrovan je u 80% slu¢ajeva, dok bakterije nisu
identifikovane u 20% uzoraka. Svi negativni uzorci su uzeti iz kanala korena zuba bez
macajnih promena u apeksnom periodoncijumu (PAI 1,2) dok je 17 od 24 kanala sa
identifkovanim bakterijama pripadalo zubima sa oSte¢enim apeksnim parodoncijumom
(PAI 3,4,5) sto takode pretstavlja visoko statistiCki znac¢ajnu razlku. (FiSerovim testom
dobijen je P=0,002). (Tab 17) Svi uzorci uzeti iz kanala korena zuba sa hroni¢nim
periapikalnim lezijama su bili pozitivni na prisustvo bakterija (100%).

Tabela 17. Prisustvo bakterija u uzorku u odnosu na stanje apeksnog parodoncijuma

Stanje Negativan bakterioloski Pozitivan bakterioloski Ukupno
parodoncijuma nalaz nalaz

N % N %
Zdrav
parodoncijum 6 20% 7 23,3% 13
PAI 1,2
HAP
PAI 3,4,5 0 0 17 56,6% 17
) 6 20% 24 80% 30
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Kada je u pitanju  zastupljenost ispitivanth  bakterijskih  vrsta, najcecse
identifikovana bakterija bila je E.faecalis koji je potvrden u 66,6% ukupnog broja uzoraka.
P.intermedia je identifikovana u 60% kanala korena, a P.micros zastupljen u 46,6%,
P.endodontalis u 26,6%, dok je najrede identifikovan mikroorganizam bio A.actinomyces
(10%). (Tab 18)

Tabela 18. Zastupljenost bakterijskih vrsta u ukupnom broju uzoraka

Vrsta bakterije N %

E. faecalis 20 66,6%
P. micros 14 46,6%
P. endodontalis 8 26,6%
P. intermedia 18 60%
A. actinomyces 3 10%

Najprisutniji mikroorganizam u kanalima sa poztivnim bakterioloskim nalazom bio
je E.faecalis koji je identifikovan u 83,3% kanala, zatim P.inermedia sa 75% i P.micros sa
zastupljenoséu od 58,3%. (Tab 18) U grupi zuba sa zdravim apeksnim parodoncijumom,
sve bakterijske vrste ( izuzev A.actimomyces koji nije detektovan ni u jednom uzorku) su
bile jednako zastupliene, odnosno identifikovane su u 57,7% kanala. Kod zuba sa
hroni¢nim periapikalnim promenama, najzastupljeniji je bio E.faecalis koji je identifikovan
u 94% kanala, zatim P.intermedia koja je bila prisutna u 82,3% uzoraka. (Tab 19)

Tabela 19. Zastupljenost bakterijskin vrsta u uzorcima pozitivnim na prisustvo bakterija

u odnosu na postojanje HAP

Zdrav parodoncijum HAP Ukupno
Vrsta bakterije (PAI 1,2) 7 zuba (PAI 3,4)5) 17 24 zuba
zuba
N % N % N %
E. faecalis 4 57% 16 94% 20 83,3%
P. micros 4 57% 10 58,8% 14 58,3%
P. endodontalis 4 57% 4 23,5% 8 33,3%
P. intermedia 4 57% 14 82,3% 18 75%
A. actinomyces 0 0 3 17,6% 3 12,5
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Kada je u pitanju broj bakterijskih vrsta prisutnih u pojedinacnom uzorku, samo u
13,3% slucajeva se radilo o monoinfekcija (u polovini takvih kanala, u pitanju je bio
E.faecalis), dok su najéesc¢e ( 33,3% kanala) identifkovane 3 bakterijske vrste u kanalu
korena. U 70% takvih uzoraka nadena je kombinacija E.faecalis, P. intermedia i P.micros.
(Tab 20)

Tabela 20. Distribucija broja identifikovanih vrsta u pojedinacnom uzorku

Broj vrsta u uzorku N %
0 6 20
1 4 13,3
2 6 20
3 10 33,3
4 3 10
5 1 33

Uocava se da broj bakterijskih vrsta u uzorku iz kanala korena raste sa stepenom
oStenja apeksnog parodoncijuma. Tako uzorci uzeti iz zuba sa zdravim parontalnim
tkivima oko vrha korena, pokazuju ili odsustvo bakterija, ili prisustvo 1 ili 2 bakterijske
vrste, dok je u slucaju postojanja hroniénih periapikalnth promena, u vise od polovine

uzoraka identifikovano 3 ili viSe bakterijskih vrsta. (Tab 21)

Tabela 21. Broj bakterijskih vrsta u uzorku u udnosu na stanje apeksnog parodoncijuma

iskazano PAI indexom

PAI 1 2 3 4 5 ukupno
Broj N 6 7 13 3 1 N %
vrsta % 20 23,3 43,3 10 3,3
0 N 5 1 6 20
% 16,6 3,3
1 N 1 2 1 4 13,3
% 3,3 6,6 33
2 N 1 4 1 6 20
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% 3,3 13,3 33

3 N 3 7 10 33.3
% 10 23,3

4 N 2 1 3 10
% 6,6 3,3

5 N 1 1 3,3
% 3,3

Kada je u pitanju korelacija izmedu pojave pojedinih simptoma nakon primarnog
endodontskog leCenja 1 nalaza odredenih bakterijskih vrsta u kanalu korena podaci su

prikazani u Tabeli 22.

Tabela 22. Uticaj odredenih bakterija na pojavu pojedinih simptoma

Simptom bol otok fistula Perkutorna Bol na
osetljivost zagrizaj

Mikroorganizam | N % N % N % N % N %

E.faecalis 3 [100 | 1 50 1 50 8 (100 | 3 | 100

P.micros 2 666 1 50 1 50 4 50 1 |333

P.endodo- 1 333 2 25

talis

P.intermedia 3 100 | 1 50 1 50 8 (100 | 3 | 100

A.actinomyces 1 50 1 [125] 1 |333

Broj pacijenata 3 2 2 8 3

Sa simptomom
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Najprisutniji su E.faecalis i P.intermedia koji su registrovani kod svih pacijenata
sa bolovima, osetljivos¢u pri perkusiji i bolovima na zagrizaj, kao 1 kod polovine uzoraka
uzetih iz kanala korena zuba pacijenata sa otokom i fistulom. (Tab 22)

Peptostreptococcus micros je identifikovan u 66,6% pacijenata sa bolom, 50%
pacijenata sa otokom, fistulom i perkutornom osetljivos¢u i1 33,3% pacijenata sa prisutnim
bolovima na zagrizaj.  Prisustvo P.endodontalis je potvrdeno u 33,3% kanala sa
registrovanim spontanim bolovima i 25% kanala sa perkutornom osetljivos¢u. Najrede
identifikovani mikroorganizam bio je A.actinomyces koji je identifikovan u 50% kanala sa
prisutnom fistulom, 33,3% pacijenata sa bolovima na zagrizaj i 12,5% uzoraka uzetih iz
kanala korena zuba pacijenata sa osetljivos¢u pri perkusiji. (Tab 22)

Najces¢e registrovan simptom je bila osetljivost na perkusiju registrovana u 80%
pacijenata sa prisutnin simptomima. NajceS¢e prisutni mikroorganizmi u uzorcima uzetih
iz takvih kanala su E.faecalis i P.intermedia (100%), zatim P.micros (50%), P.endodontalis
(25%) i A.actinomyces (12,5%). Spontani bol je registrovan kod 30% pacijenata i u svim
uzorcima uzetim iz tih kanala korena potvrdeni su E.faecalis i P.intermedia. U 66,6%
slu¢ajeva uocen je P.micros a u 33,3% P.endodontalis. Bolovi na zagrizaj bili su prisutni u
30% pacijenata sa takode najce$ce prisutnim mikroorganizmima E.faecalis i P.intermedia u

svim uzorcima i potvrdenim prisustvom P.micros i A.actinomyces u 33,3% slucajeva.
53 REZULTATI MIKRO-CT ANALIZE NAEKSTRAHOVANIM

ZUBIMA SA NEUSPELIM ENDODONTSKIM LECENJEM

Micro-CT analizi  podvrgnuto je 11 zuba, (10 jednokorenih i 1 dvokoreni)
ekstrahovanih zbog neuspeha endodontskog le¢enja. Nakon skeniranja, zubi su na osnovu
kvaliteta obturacije, podeljeni u 4 grupe: zubi sa nehomogenom obturacijom (5 zuba), zubi
sa kratkim (nedovoljno ekstendiranim) definitivnim punjenjem (3 zuba), zubi sa kratkim i
nehomogenim punjenjem bez gutaperke (2 zuba) i zubi sa korektnim punjenjem i nalazom
akcesornog kanala (1 zub).

U grupu zuba sa Kklinicki ¥ili radiografski nehomogenim punjenjem swrstano je 5
zuba cija je obturacija bila radiografski korektne duzine, <2mm od radiografskog vrha
korena.(Slika 13-15) Medutim, na mikroskeneru su uocene poroznosti ¢itavom duzinom

kanala korena. U owu grupu je svrstan i zub sa dovoljno ekstendiranom obturacijom ali bez
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gutaperke u kanalu korena. Identifikovane bakterije za svaki od zuba,su prikazane u Tabeli

23.

Tabela 23. Mikroorganizmi identifikovani u nehomogeno obturisanim kanalima

Zub Kvalitet HAP Identifikovani
restauracije mikroorganizmi

1 neadekvatna da E.faecalis
2 adekvatna ne E.faecalis,
P.micros
3 neadekvatna da E.faecalis,
P.micros
4 adekvatna da E.faecalis,
P.micros,

P.intermedia
5 neadekvatna da E.faecalis,
P.micros

Najces¢e identifikovani mikroorganizmi kod neuspelog endodontskog le¢enja usled

prisustva poroznosti u kanalnom punjenju su E.faecalis (100% ) i P.micros (80%). U 80%

slucajeva sa nehomogenim punjenjem kanala korena, dijagnostikovana je hroni¢na

periapikina lezija kao potvrda neuspeha endodontskog leCenja. Jedan zub iz ove grupe nije

pokazivao radiografski prisustvo periradikaularnog zapaljenja. (Tab 23)
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Slika 18. Slucaj 1. Definitivna obturacija korektne ekstenzije, ali sa nedovoljnom
kolicinom silera u kanalu korena zuba. Ekstrakcija je uradena zbog prisutnih bolova na
zagriza) 1 odsustva motivacije pacijenta za sprovodenje retretmana. Dijagnostikovana je

hroni¢na periapikalna lezija a u kanalu je identifikovan E.faecalis nakon dezopturacije.

b

Slika 19: Slu¢aj 2. a) preliminarna radiografija na kojoj se vidi efinitivna obturacija
korektne duzine, sa prisutnom intrakanalnom livenom nadogradnjom. Periapikalnih
promena nije bilo. Zub je ekstrahovan zbog nemogucnosti protetske rekonstrukcije. U
apikalnoj tre¢ini kanala korena idnetifikovani su E.faecalis 1 P. micros. b) 2D radiografija

dobijena Micro-CT-om.
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Slika 20.

Slika 21.

Slika 20,21. Na 3D modelu ovog korena razdvojene su faze unutar kanala. Crvena boja

predstavija siler, plava gutaperku a crna boja poroznost (praznine i zjapovi unutar kanalnog
prostora, ispunjeni vazduhom). Bela boja odgovara metalnoj nadogradnji. Ovo je jedini zub
iz ove grupe koji nije imao znake hronicne inflamacije periradikularno iako je uzorak uzet
iz apeksnog dela bio bakterioloski poztivan. Razlog tome lezi verovatno u Cinjenici da nije
posojalo ni kruniéno ni apeksno mikrocurenja. Koronarno zaptivanje je obezbedila
nadogradnja na c¢ijem meduspoju sa dentinim nema poroznosti. U apiklanom segmentu

gutaperka 1 siler su sprecavali curenje nutritijenata unutar endodotskog prostora
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Drugu grupu zuba su Cmnili kanali sa nedovoljno ekstendiranim, ,kratkim*
punjenjem. Svi su imali neadekvatne kruniéne restauracije i hronicni periapikalni proces u
kosti. U sva tri kanala nakon dezopturacije identifikovan je E.faecalis (100%), dok su
P.micros i P.intermedia detektovani u 30% ovih kanala. (Tabela 24)

Tabela 24. Mikroorganizmi identifikovani u kanalima sa kratkim punjenjem

Zub Kvalitet restauracije HAP Identifikovani
mikroorganizmi
6 neadekvatna da E.faecalis
7 neadekvatna da E.faecalis,
P.intermedia
8 neadekvatna da E.faecalis,
P.micros

Slika 22. Shicaj 8. Definitivno punjenje je nedovoljno ekstendirano. Postojala je stara
protestka nadoknada koja nije obezbedivala dobro krunitno zaptivanje. Primarna
endodontska terapija sprovedena je pre vise od 10 godina. Postojali su radiografski znaci

hroniénog periradikularnog zapaljenja, ali klinickih simptoma nije bilo.
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Slika 23. Sluc¢aj 7. a) preliminarni snimak korena sa nadogradnjom i kratkim punjenjem,
gotovo ,praznim™ kanalom. b) 2D snimak sa metalnom nadogradnjom i malom koli¢mom
silera. Protetski rad kao i primarna endodontska terapija bile su stare preko 10 godina. Na

radiografiji pre ekstrakcije, dijagnostikovana je hronina periapiklan lezia.

Slika 24.
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Slika 25.

Slika 26.
Slika 24,25,26. 3D rekonstrukcijom dobijen je izgled unutrasnjosti endodontskog prostora.

Bela boja predstavlja livenu metalnu nadogradnju. Crvena reprodukuje siler Kkoji je u
kanalu prisutan u tragovima i to uz samu nadogradnju dok je ostatak kanalnog sistema
potpuno prazan (crna boja). U apikalnoj tre¢ni se jasno uoceva ramifikacija glavnog
kanala.

U posebnu grupu zuba svrstani su korenovi ¢ijja je definitivna obturacija bila i
kratka i nehomogena. Nju su ¢mila dva zuba kod kojih je primarni zahvat sproveden pre
viSe od 5 godina, sa adekvatnim kruninim restauracjama i bez znakova hroni¢nog

zapaljenja u periapeksnim tkivima. BakterioloSki nalaz je bio negativan. (Tabela 25)
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Tabela 25.

Mikroorganizmi  identifikovani

u kanalima sa kratkim | nehomogenim

punjenjem
Zub Kvalitet restauracije HAP Identifikovani
mikroorganizmi
9 adekvatna ne /
10 adekvatna ne /

Slika 27. Slucaj 9. Kratko i nehomogeno punjenje kanala jednog umnjaka staro vise od 5

godina. Uz adekvatnu kruniénu retsauraciju koja je sprecavala koronarno mikrocurenje 1

obliterisane

kanale u apeksnoj tre¢ini, bakterioloski

nalaz je bio negativan. Na

retroalveolarnoj radiografiji pre ekstrakcije nije bilo periapikalnih promena.
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Slika 28. Slucaj 10. A) Preliminarni snimak dvokorenog zuba sa kratkom i nehomogenom
obturacijom. Oba kanala sa nedovoljno ekstendiranom granicom obturacije, nedovoljno
gutaperke ( u jednom kanalu prisutan je samo siler) i nedovoljno silera. Bakterioloski nalaz

je bio negativan. Nije bila znakova periapiklane inflamacije.

76



3D rekonstrukcija ovog shu¢aja prikazana je na slikama 29.-31.

Slika 29.

Slika 30.
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Slika 31.

Slike 29-31. 3D model prvog gornjeg premolara pokazuje neadekvatna punjenja u oba

kanala. U palatinalnom kanalu je gutaperka (plava boja) koja zaptiva bez poroznosti
preparisani deo kanala (ne do vrha korena zuba). Apikalna tre¢ina tog korena je potpuno
obliterisana. U drugom kanalu postavljena je veca koli¢ina silera (crvena boja), i bez
gutaperke a siler dopire do kraja srednje tre¢ine kanala korena. Apeksna treCina je
mstrumentirana ali prazna (crna boja). BakterioloSki nalaz bio je negativan.

Posebnu grupu u koju je swrstan jedan zub, predstavljao je koren sa adekvatnim
kanalnim punjenjem u smislu duzine i1 korektne homogenosti Kod ovog zuba je na

primarnom skeningu uocen akcesorni kanal koji se na retroalveolarnoj radiografiji nije
video. (Slika 25.)
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b

Slika 32. Slu¢aj 11. a) Zub sa neadekvatnom amalgamskom restauracijom i primarnim
leCenjem starim preko 10 godina. Preparacja je mimimalna, paralelnh zidova uz
monokonusnu tehnika opturacije. Na prelimnarnom snimku se nasluiCuje postojanje
akcesornog kanala koji se odvaja visoko, iz srednje tre¢ine korena. b) Zanimljivo je da se
na 2D radiografiji ne uocava akcesorni kanal. Nakon dezopturacije, u kanalu korena je
identifikovan je P.micros. Na radiografiji pre ekstrakcije, uoCena je perzstirajuca
periapikalna lezija.

3D rekonstrukcija ovog slu¢aja prikazana je na slikama 33-35.
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Slika 33.

Slika 34.

Slika 35.

Slike 33-35. 3D model otkriva da pored glavnog kanala postoji i akcesorni koji polazi iz

srednje tre¢ine 1 otvara se apikalno relativno blizu foramena apikale, a ne lateralno kako se
Cesto deSava. Akcesorni kanal (crna boja) nije ni detektovan tako da nije mogao biti
obraden niti obturisan. Glavni kanal je definitivno napunjen jednim gutaperka poenom
(plava boja) i velkom koli¢inom silera( crvena boja). Prisutna poroznost (crna boja) je
minimalna u apeksnoj tre¢ini a znaajne zapremine u jako S$irokoj kruni¢noj tre¢ini i na

mestu racvanja, tj. odvajanja akcesornog kanala od glavnog.
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6 DISKUSIJA
6.1 DISKUSIJAREZULTATA KLINICKIH ISTRAZIVANJA

Ponovni endodontski tretman je wrlo zahtevna endodontska problematika koja
iziskuje kompleksnu analizu indikacija, odnosno perfektnu praktiénu realizaciju ovakvog
zahvata. Savremeni trendovi u ocuvanju prirodne denticije doveli su do povecane potrebe
za endodontskim retretmanom u odnosu na ekstrakciju koja je decenijjama bila terapija
izbora za prethodno neuspesno endodontski leCene zube (154).

Kada se klinicki #ili radiografSski ustanovi da je inicijalna endodontska terapija
neuspela, klinicar treba da odlu¢i da L to treba pratiti retretirati hirurSki intervenisati il
ekstrahovati problematicni zub. Za bilo koji od terapijskih pristupa uspeh ¢e zavisiti od
afiniteta, znanja, iskustva 1 veStina terapeuta, tehnicke opremeljenosti ali i saradnje i
motivacije pacijenta.(P4)

Ova Klinicka studija je sprovedena sa cijem da se analizira ishod i uzroci neuspeha
prethodne ali i ponovijene endodontske terapije kako bi se klini¢irima olakSalo planiranje
terapije u sluCaju neuspeha iicijalnog endodontskog lecenja. Svi tretirani sluCajevi su
izdvojeni iz svakodnevne Kklinicke prakse Klinike za bolesti zuba Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu na koju se pacijenti upuéuju iz razli¢itth Domova zdravlja i
privatnih ordinacija opS$te stomatologije. Ponovni tretman realizovan je od strane jednog
terapeuta.

Pristanak da ucestvyje u istrazivanju potpisalo je 37 pacijenata oba pola, starosti
od 24 do 79 godina, kod kojih je pazljivim klinickim i radiografskim pregledom indikovana
ponovljena endodontska terapija. Svi pacijenti kod kojih je bilo potrebe za sanacijom
neuspele inicijalne endodontske terapije su klinicki i1 radiografski ispitani kako bi se
postavila dijagnoza i1 indikacja za konvencionalni retretman. U istrazivanje nisu ukljuceni
pacijenti sa op$tim oboljenjima i oni koji su uzimali antibiotsku terapiju u poslednjin 3
meseca kao 1 zubi sa ekstenzivnim kariesnim destrukcijama ili loSim parodontalnim
nalazom. Na hirurski retretman su upuceni pacijenti sa nalazom obliterisanih kanala ili
frakturiranih instrumenata, zaostalh u apeksnoj tre¢ini kanalnog sistema zuba posle
primarnog zahvata.
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Klinicka studija je obuhvatila 49 zuba, 28 bilo viSekorenih i 21 jednokoreni zub
indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Primarna endodontska terapija je u 2
slu¢aja sprovedena pre manje od godinu dana, u 17 slucajeva ( 34,7%) od 1-5 godina pre
dijagnoze neuspeha predhodnog lecenja, dok je kod 30 zuba (61%) primarno endodontsko
lecenje uradeno pre vise od 5 godina. Sa aspekta opstanka zuba u usnoj dupli u funkciji
vremena, primarna endodontska terapija se moze smatrati dugoro¢no veoma uspeSnom.
Naime, preko 60% endodontski leCenih zuba opstalo je u stomatognatnom sistemu vrSeci
svoju ulogu u mastikaciji duze od 5 godina.

Mnogi autori su izneli podatke da endodontski leCeni zubi ostaju dugi niz godina u
usnoj duplji ¢ak i slucajevima postojanja periapikalnog rasvetlienja koje godinama ostaje
asimptomatsko. Fristad i sar su sproveli dugoro¢nu studiju u kojoj su radiografski ispratili
112 korenova ¢ak 20-27 godina nakon tretmana i dosl su do zakljucka da asimptomatsko
perzistirajuée periapikalno rasvetlienje ne treba smatrati neuspehom. Oni navode da 95,5%
slucajeva ova rasvetlienja ostaju asimptomatska a mnoga od njih, naro¢ito oni sa
prebaenim materijalom za definitivno punjenje,  zarastaju nakon produzenog Vvremena
observacije. (46) Salehrabi | Rotstein su 2004 godine sproveli obimnu epidemiolosku
studiju u Sjedinjenim drzavama na 1,462,936 zuba. Nakon 8 godina 97% zuba je jo§ uvek
bilo prisutno u usnoj duplji (158) S druge strane, neke epidemioloske studije poslednjih
godina (Boucher i sar 2002.god u Francuskoj (11); Dugas i sar 2003.god u Kanadi (11);
Farzenah i sar 2004 u Torontu (37), Loftus i sar 2005 u Irskoj (88), Siqueira i sar 2005
u Brazilu (173)) ukazuju da 25%-55% endodontski tretiranih zuba pokazuje postojanje
hronine periapikalne lezije (apikalnog periodontitisa ) ali bez klinickih simptoma (po
Friedmanu ,post-treatment endodontic desease®) (45).

Zdravlje apikalnog parodoncijuma u ovoj klinickoj studiji registrovano je
dodeljivanjem PAI skora. @rstavik i sar (117) su 1986.godine uveli PAI sistem skoriranja
za radiografsku procenu periapikalnog statusa. Ovaj indeks omogucava, izmedu ostalog,
lakSe pracenje promena u periapikalnim tkivima i svrsishodnijeg poredenja rezultata
klinickih  ispitivanja  ishoda  konvencionalnog  endodontskog  retretmana.  Zdrav
parodoncijum je zabelezen u 15 slu¢ajeva (PAI skor 1 i2) $to pretstavlja 30,6% ukupnog
broja zuba dok su periapikalne lezije bile prisutne u 34 slicaja (PAI 3,4 i 5) odnosno

69,4% zuba. Kada se sumiraju podaci o stanju apeksnog parodoncijuma pre uzimanja
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uzoraka za mikrobiolosku studiju, rezultati su jo§ relevantniji tako da od ukupno 79 zuba,
35% zuba nije imalo vidljive znake destrukcije periapikalne kosti, dok je kod 65% zuba
registrovano prisustvo hronicne periapikalne lezije.

Ukoliko bi se kao kriterijum (ne)uspeha primarnog endodontskog tretmana uzela
pojava klinickih simptoma u vidu bola, otoka, postojanja fistule, perkutorne osetljivosti ili
bolova na zagrizaj onda bi to obuhvatilo svega 24% pacienata (ukupno 19 zuba iz obe
studije). Najprisutniji simptomi su bili osetljivost na perkusiju (59% simptomatskih
slucajeva) kao znak hroniCnog zapaljenja periodontalnog ligamenta u apiklanoj regiji, i bol
(47% slucajeva) kao znak akutne egzacerbacije hroniCne periapikalne lezie.

Kada je u pitanju kvalitet obturacije kao faktor uspeha endodontske terapije, kod 79
zuba obradenih u ovom istrazivanju neadekvatna obturacija u vidu kratkog punjenja je
registrovana  kod 65% zuba, ,zaboravljeni kanali‘ (25% kanala), klinicki nehomogeno
punjenje (5,1%) i prisusutvo frakturiranog instrumenta 3,8% kanala.

Loftus i sar su 2005.god. sproveli studiju na 302 odrasla pacijenta u Irskoj
ispituju¢i  kvalitet kanalnog punjunja i sledstvenu pojavu apeksnog parodontitisa. Dosli su
do zakljucka da je kvalitet obturacija bio neadekvatan (52,6% ukupno endodontski le¢enih
zuba po kriterijumima ESE) a da je stopa apikalnog periodontitisa bila takode visoka (
preko 25% endodontski lecenih zuba) (88)

Siqueira sar su 2005.god sproveli obimnu epidemiolosku studiju u Brazilu na
2051. endodontski leCenom zubu sa cilem da se utvdi prevalencija periradikaularnih
oboljenja u funkciji endodontske terapije, kvaliteta kanalnog punjenja i koronarne
restauracije i to korelra  sa periradikularnim statusom. Utwrdili su da je uspeh
endodontskog lecenja bio 49,7%, pri ¢emu je u grupi zuba sa adekvatnim kanalnim
punjenjem i kruniénom restauracijom izleGenje je registrovano u 71% zuba dok je u grupi
zuba sa neadekvatnom obturacjom 1 kruniénim mikrocurenjem (zbog odsustva ispuna) taj
uspeh iznosio svega 18%. Analizom podataka je utvrdeno da tamo gde je obturacija
adekvatna, kruniéno zaptivanje ne utice znacajno na ishod endodontskog tretmana, ali
ukoliko nedostaje, Sanse za uspeh dobro ispunjenih kanala se znacajno smanjuju. Utvrdil
su da je kvalitet obturacije kanala krucijalan faktor u izleCenju periapeksnih tkiva, a da je

uticaj kvaliteta kruniCne restauracije znacajan Samo U sluCaju neadekvatnog punjenja (173).
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Pecora i sar su 2015.god. su sproveli histolosko istrazivanje na 100 uzoraka zuba
dobijenih resekcijom vrhova korenova (zajedno sa periapikalnom promenom) kako bi se
analizirali moguéi uzroci neuspeha endodontskog lecenja. Najces¢i nalaz bilo je prisustvo
bakterija i debrija u nedovoljno ispunjenim kanalima (51%), zatim prisustvo istmusa
(21%), netretiranih kanala (11%), prepunjenih kanala (4%), transpozicije apeksa (3%)
odnosno bakterijske kolonizacije povrSine korena (2%). Doslhi su do zakljucka da je daleko
najceS¢i uzrok neuspeha endodontskog leCenja insuficjentna nstrumentacya, Sto za
posledicu ima neadekvatnu obturaciju koja se radiografski moze verifikovati. (124)

Ng, Gulabivala i sar su sproveli sistematski pregled literature od 1922. do 2002.
godine na temu ishoda endodontskog lecenja. Analizirali su podatke iz 63 studije 1 dosli do
zakljucka da postoje 4 odlucujuca faktora za uspeSan ishod endodontske terapije: postojanje
periapikalne lezije pre intervencije, gustina i1 apikalna ekstenzija kanalnog punjenja i
kvalitet koronarne restauracije. (112)

Ocigledno je da kvalitet obturacije utiCe na ishod endodontske terapije, ali da to
nijje jedini preduslov za uspeh. U ovom istraZivanju svi pacijenti sa nheadekvatnom
obturacijom su upuceni na ponovni endodontski tretman, iako, 17,7% (14 zuba) nije imalo
promene u periapikalnim tkivima (PAI 1), dok je kod 17,7% (14 zuba) postojala neznatno
proSirena  periodontalna membrana  (¢iji nalaz nje patognomonian za  apikalni
periodontitits) (PAI 2). U takvim sluajevima je retretman bio uslovljen potrebom daljeg
protetskog zbrinjavanja (kanalnom nadogradnjom) i protetskom nadoknadom  Kkoyji
onemogucavaju konzervativni retretman ukoliko se naknadno ukaZe potreba za tim. Takvi
zubi su bili adekvatno restaurisani u 75% slu€ajeva (21 od 28 zuba). Na taj nacin je
postignuto dobro kruni€no zaptivanje koje je maksimalno redukovalo mikrocurenje i na taj
nacin preveniralo (re)infekciju kanala korena i periapeksnih tkiva. Samo jedan zub sa
zdravim parodoncijumom nije imao adekvatan ispun i pokazivao je znake akutne infekcije
(koja se na radiografiji nijje mogla uociti).

Medu zubima sa promenama u apeksnom parodoncijumu bilo je 84% neadekvatnih
restauracija, od cega je 50% imalo izrazenu simptomatologiju Sto takode ukazuje na znacaj
dobrog rubnog zatvaranja.

Mnogi autori se slazu sa Cinjenicom da je kvalitet kruninog zaptivanja jednako

vazan za uspeh endodontskog tretmana kao i kvalitet apeksnog zaptivanja (49,131, 173).
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Ray i Trope su 1995.god. pokazali da defektna restauracija i adekvatna kanalna punjenja
imaju vec¢i procenat neuspeha u odnosu na zube sa adekvatnim koronarnim restauracijama i
neadekvatnim kanalnim punjenjima. Zubi kod kojih su i ispun i obturacija kanala bili
adekvatni pokazali su samo 9% neuspeha za razliku od zuba kod kojih su i punjenje i
restauracija bili defektni (82%). (131) Gillen i sar su 2011.god. analizirali dostupnu
literaturu o uticaju Kkvaliteta koronarne restauracije i kvaliteta kanalnog punjenja korena
endodontski leCenth zuba na uspeh endodontskog tretmana i1 metaanalizom dosl do
zakljucka da izgledi za uspeh endodontske terapije rastu ukoliko su i endodontski tretman i
kruni¢na restauracija sprovedeni adekvatno. Po njhovom miSljenju kvalitet obturacije
kanala i kruniéna restauracija imaju jednak uticaj na izleCenje. (49) Liang, Wesselink i sar
su 20011.god. analizom podataka dobijenih CBCT-em nasli da su gustina kanalnog
punjenja i kvalitet koronarne restauracije presudni za uspeh endodotskog tretmana.(85)

Radi lakCeg pracenja toka 1 ishoda lecenja tokom ove klinicke studije, zubi su
podeljeni u dve grupe, pri ¢emu je prvu grupu Cnilo 15 zuba sa zdravim parodoncijumom
(PAI 11 2), adrugu 34 zuba sa perapikalnim promenama (PAI 3,4,5)

NajceS¢e zabelezena vrednost PAI indexa pre ponavljanja terapije bila je 3
(promene u koStanoj strukturi sa  dekalcifikacijom karakteristiinom za apikalni
periodontitis), i zabelezena je u 16 slcajeva (32,7%). Njegova srednja vrednost pre
retretmana iznosila je 3,02 da bi dve godine kasnije iznosila 1,98.

Grupa zuba sa zdravim periodoncijumom obuhvatila je pacijente koji su poslati na
ponovni endodontski tretman zbog radiografski neadekvatne obturacije (a u okviru
preprotetske pripreme) ili je neuspeh otkriven slucajnim nalazom. Najce$ée su u pitanju
bila punjenja >2mm kra¢a od vrha korena, a u nekolko slucajeva registrovani su i
,zaboravljeni tj netretirani kanali

Dilema da li zube sa neadekvatnom opturacijom, a zdravim parodoncijumom i bez
klnickih znakova 1 simptoma, treba retretirati uvek je aktuelna medu endodontistima.
Ukoliko zub neée biti deo protetskog rada, moze se pratiti redovnim kontroloma, ali
ukoliko ¢e zub nositi most i1 biti obezbeden mtrakanalhom nadogradnjom, svakako treba
pokusati ,uraditi bolje* (94, 154). Jednom kad se u kanal postavi individualna (livena)
nadogradnja, naje$¢i pristup apeksnoj regiji je hirurski, jer je uklanjanje koci¢a rizi€an i

neizvestan zahvat.
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Zubi iz ove grupe su prvi put le¢eni najcesée pre vise od 5 godina, retko krace i svi
su bili bez simptoma. Koronarne restauracije (kompozitni ili amalgamski ispuni, odnosno
protetske nadoknade) su u velkom broju shicajeva (12/15) bile adekvatne, dok nekoliko
ispuna nije imalo dobro krunino zaptivanje, zbog ¢ega su se i javili stomatologu.

Drugu grupu su sacinjavali zubi sa radiografski prisutnim znacima oboljenja
apeksnog parodoncijuma. Od njih 34, samo 9 je pokazivalo neke od klinickih simptoma,
dok je kod ostalih dijagnostikovan asimptomatski apikalni periodontitis. Primarno lecenje
sprovedeno je u najveCem broju sluCajeva pre vise od 5 godina, a dva zuba su lecena
godinu dana pre dijagnoze neuspeha (jedan bio zatvoren priviemenim ispunom a drugi
neadekvatnom kompozitnom restauracijom). Krunicno zaptivanje je u 5 slucajeva bilo
dobro (adekvatne protetske nadoknade), dok je kod ostalih uoceno prisustvo defektnih
restauracija 1 metalokeramickih krunica. Pet zuba je bilo otvoreno, bez ikakvog ispuna
tokom duzeg vremenskog perioda.

Endodontski retretman sproveden je prema savremenim standardima endodontske
terapije. Svi sluajevi su, bez obzira na postojanje periapikalne lezie, leCeni u Cetiri faze-
dezopturacija, interseansna medikacija, obturacija i koronarna restauracija.

Dezopturacija kanala korena zuba je uradena Gates-Glyden svrdlima i Hedstrom
turpjama uz obilnu irigaciju 1% rastvorom NaOCL Uklanjanje kanalnog punjenja moze se
izvrziti rotirajuéim Niti sistemima specijalno dizajniranim za retretmane ili klasi¢nim
ruénim Hedstrom turpijjama. Mnogi autori su uporedivali njihovu efikasnost U uklanjanu
gutaperke 1 silera iz pravih i povienih kanalnih sistema i1 doSli su do zakljucka da su
masinske 1rucne tehnike retretmana gotovo podjednako uspesne. (23, 24, 64, 145)

Hammad i sar su 2008.god su mikro-CT-om procenjivali efikasnost ProTaper
turpfja 1 runih K-turpija u uklanjanju razlicitih materjala za definitivou obturaciju tokom
retretmana. Mere¢i volumen zaostalog materijala u kanalu nakon njihove primene, dosli su
do zakljucka da ni jedan materijal ne moZze u potpunosti biti uklonjen upotrebom ni
masinskih ni ruénih turpija, ali da je za uklanjanje gutaperke efikasnja upotreba rucnih K-
turpija (64).

Rogegendorf i sar su 2010.god mikro-skeniranjem uporedivali efikasnost
ukljanjanja kanalnog punjenja  ActivGT i GuttaFlow masinskim NITi instrumentima.

Zakljucili su da u oba slucaja zaostaje veca kolicina materijala u apeksnoj trecini a da
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povecanje dijametra apeksne preparacije u odnosu na primarni tretman (sa #40 na #50)
znacajno smanjuje kolicinu silera koji prekriva zidove kanala korena (148).

Jasental i sar (2012.god) preporu¢uyju da ukoliko se koriste neki od rotiraju¢ih
sistema, zavr$nu obradu uvek treba sprovesti ru¢nim Hedstrom turpijama ( 76). Rodig i sar
su 2012.god su pomoc¢u micro-CT.a uporedivali efikasnost dva rotirajuca NiTi sistema i
rucnin Hedstrom turpija  za retretman kanala korena i uklanjanje materijala za definitivnu
obtiraciju iz povijenin kanala korena. Merenjem procenta zaostalaog kanalnog punjenja i
kolicine uklonjenog dentina, dosli su do zakljucka da je najefikasniji i najbrzi D-RaCe
system. Takode su ustanovili da se rucnim instrumentima uklanjanja znacajno manja
kolicina dentina kao i da su u odnosu na rotirajuce NiTi sisteme Hedstrom turpije
bezbednije kod retretmana u smislu proceduralnih gresaka. (145) Ista grupa autora je
2014.god poredila efikasnost rucnin i masinskih instrumenata u uklanjanju materijala za
punjenje kanala iz povijenin kanala. Mere¢i procenat zaostalog materijala i kolicinu
uklonjenog dentina, dosli su do zakljucka da su Hedstrom turpije efikasnije i bezbednije u
uklanjanju materiala za obturaciju kanala, a da je FlexMaster znacajno brz. (146) Ista
grupa autora je poredila efikasnost Reciproc, ProTaper Universal Retreatment i Hedstrom
turpija i dosla do zakljucka da su jednako efikasne u uklanjanju materijala za definitivnu
obturaciju. (147)

U slucaju jako povijenih kanala i tamo gde je uklanjanje kanalhog punjenja bilo
otezano, koris¢eni su rastvaraci Endosolv (Septodont, France) i Guttasolv (Septodont). Kao
rastvarac¢i koji olakSavaju eliminaciju gutaperke razmekSavajuéi je, koriste se jednako
uspesno: hloroform, Endosolv E, Endoslv R (Septodont, France), (155), kao i
eukaliptosovo ulje, ksilol, halotan...(192) Ma, Haapasalo i sar su 2014.godine su pomocu
mikrokompjuterizovane tomografije ispitivali efikasnost ProTaper sistema za retretiranje
kanala korena mere¢i u ovalnim kanalima donjih inciziva, kolicinu zaostalog materijala za
obturaciju kanala. Pod uslovima njihovog istrazivanja, dosli su do zakljutka da nije moguce
u potpunosti ukloniti kanalno punjenje iz ovin kanala. Takode su nasli da upotreba
rastvaraca znacajno skrac¢uje vreme neophodno za dostizanje radne duzine, ali produzava
vreme potrebno da se u zadovoljavajucoj meri gutaperka ukloni sa zidova kanala. (91)

Keles i sar u mikrotomografskoj studiji 2015.god predlazli upotrebu lasera u

ponovnoj endodontskoj terapiji. Njihovi nalazi govore da se ostaci punjenja zadrzavaju
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uglavnom u apikalnoj tre¢ini 1 iregularnostima nakon procedure retretmana. Takode su
zakljucili da dodatna upotreba lasera u cilju uklanjanja ostataka kanalnog punjenja nakon
dezopturacije rotirajucim instrumentima, poboljsava kvalitet dezopturacije. (80).

Interseansna medikacija u ovim istrazivanjima je sprovodena u dve faze primenom
2% rastvor hlorheksidina u trajanju od 2 dana i vodene suspenzije Ca(OH); u trajanju od
dve nedelje, uz priviemenu restauraciju glasjonomer cementom kako bi se maksimalno
redukovalo mikrocurenje tokom perioda medikacije.

Kalcijum-hidroksid je najrasprostranjeniji medikament u leenju inficiranih kanala
jer poseduje Sirok antibakterijski spektar, sposobnost indukcije tvrdih tkiva i snazan
antiinflamatorni efekat zahvaljuju¢i visokoj alkalnosti ( pH vodene suspenzije kalcijum-
hidroksida je 12,5 ). ( E1,526) Sto je jo§ znadajnije, njemu se pripisuju mnoga
bioloska svojstva: inhibicija resorpcije korena (197); indukcija reparacije kostanog tkiva
stimulacjom migracije, proliferacije 1 diferencijacje celja tokom reparatornih procesa
(133) i aktivacijom adenozin-trifosfataze  koja pospeSuje mineralizaciju Cvrstih tkiva (
Tornec i sar.). Kada se koristi u kombinaciji sa NaOCI kao irigansom zna¢ajno povecava
njegovu sposobnost rastvaranja mekih tkiva (172). Visok pH utice destruktivno na
membranu bakterijskih Celija i strukturu proteina. Medjutim, njegov antimikrobni efekat
zavisi od direktnog kontakta sa bakterijama (186). Sequeira i Lopes su objasnili da
kalcijum hidroksid nije sposoban da u potpunosti eliminiSe bakterije iz dentinskih tubula
usled moguce inhibicije od strane puferskog mehanizma tubula, slabe rastvorljivosti i
difuzije kalcjum hidroksida, postojanja gustog bakterijskog biofilma (koji Stiti bakterije
smeStene unutar njega) odnosno postojanja nekrotinog tkiva u ramifikacijama, istmusima i
ramifikacijama (172).

Hlorheksidin diglukonat je polibisgvanid koji zbog swvojih katjonskih odlika ima
sposobnost da vezuje proteine i tako se adsorbuje na anjonske supstrate oralne mukoze,
pelikule na powrSini zuba, na hidroksiapatit gledi 1 mucine pljuvacke (R7). CHX ima
protrahovani efekat u kanalu korena. Rosental i sar su nasli da posle 10 min irigacije
kanalnog sistema 2% hlorheksidinom, on se u efektivnoj antimikrobnoj koncentraciji
zadrzava u dentinu do 12 nedelja. (150). Prednosti hlorheksidina su dobar antibakterijski
efekat i sposobnost da inhibira adherenciju odredenih bakterija. Bolji efekat pokazuje

prema gram pozitivnim nego prema gram negativnim mikroorganizmima (5) Sto ga Cini
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koplementarnim medikamentom sa kalcijum hidroksidom.  Mnoge studije su se bavile
poredenjem efikasnosti hlorheksidina, kalcijum hidroksida i njihove kombinacije. (210, 54,
178, 128, 29, 162, 7, 55, 22, 170)

Yoldas i sar su 2004.godine sproveli klinicku studiju sa ciljem da uporede
efikasnost retretmana u jednoj poseti sa ponovijenim retretmanom u dve seanse uz
interseansnu  medikaciju kombinacijom kalcijum hidroksida i 2% rastvora hlorheksidina.
Utvrdili su da je dvoseansno lecenje efikasnije u redukciji postoperativnog bola 1 smanjenju
mogucénosti pogorSanja klinicke slike. (208)

Vera i sar su 2012.god. histobakterioloski potvrdili da je prisustvo rezidualnih
bakterja u glavnom kanalu, ramifikacijama, istmusima 1 dentinskim tubulima rede u
sluCajevima sa mterseansnom medikacijom u odnosu na one koji su leCeni jednoseansno.
Interseansna  medikacija pove¢ava mogucnost obeskliCenja korenskog sistema iz glavnog
kanala, dok se residualne bakterije najceSe detektuju u istmusima 1 ramifikacijama.
Takode su pokazali da se apikalne ramifikacije i1 istmusi nikad ne mogu u potpunosti
ispuniti materijalom za definitivnu obturaciju ve¢ u njima dominiraju nekroticno tkivo,
debris i zaostale bakterije.(200)

Siren i Haapasalo su jo§s 2004.god pokazali da je kalcijum hidroksid nemocan u
borbi sa E. faecalisom a da u kombinaciji sa hlorheksidinom ostvaruje izuzetan
antimikrobni efekat pri ¢emu njegova alkalhost ostaje nepromenjena, a citotoksi¢nost
meSavine nije veca od toksicnosti pojedinacnih komponenti. (178)

Zerella i sar su 2005.god potvrdili da je kombinacija hlorheksidina i kalcijum
hidrosida znaCajno efikasnija u ponovljenom endodontskom tretmanu u odnosu na Cist
kalcijumhidroksid na ¢ije dejstvo je E. faecalis rezistentan (210). Sa njivom rezultatima se
slazu 1 Gomes i sar (2006) koji su poredili efikasnost Cistog 2% hlorheksidina, miksture sa
Ca(OH), i vodene suspenzije kalcijum hidroksida (54).

Podbielski i sar su ispitivali sinergisticko dejstvo Ca(OH), i CHX u borbi protiv
endodontskin patogena E. faecalis, Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus micros,
Porphyromonas gingivalis i Streptococcus intermedius i dosli su do zakljucka da je vodena
suspenzuja Kkalcijum hidroksida izuzetno efikasna protiv gram-negativnin bakterija, ali da je
u borbi protiv gram-pozitivnih endo-patogena neophodno pomeseti ga sa hlorheksidinom.
(128)
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Medutim, Ercan i sar su 2006. god ustanovili da je 2% gel hlorheksidina
efikasniji protiv E. faecalisa i Candide albicans od miksture sa kalcijum hidroksidom (29).
Shaffer i Bosman (2005) (162) i Basrani, Fridman i sar (7) su takode godinu ranije
objavili vrlo slicne rezultate. Gomes i sar zakljuCuju da je 2% CHX efikasniji i od
miksture sa Ca(OH),, ali ukazuju na to da je njegov antimikrobni efekat protiv E. faecalisa
maksimalan kada se u kanalu ostavi 1-2 dana, a da se njegov efekat znacajno smanjuje od
7-15dana. (55)

Delgado i sar (2010) takodje ukazuju na superiornost CHX nad Ca(OH),, kad je u
pitanju antimikrobno dejstvo na E.faecalis bez obzira da li je 2%gel CHX ili mesavina sa
Ca(OH),, u pitanju (22). Sinha i sar (2013) su utvrdili da je Ca(OH); bio efikasan u borbi
sa obligatnim anaerobima ali je protiv fakultativnih anaeroba i Candide albicans njegova
efikasnost limitirana dok je CHX, sam ili u kombinaciji ispoljio izuzetan antimikrobni
efekat protiv svih ispitivanih mikroorganizama.(170)

Definitivna opturacija u ovom istrazivanju je radena tehnikom lateralne kompakcije
gutaperke 1 Acroseal pastom (Septodont). Zubi su potom u najkra¢em moguc¢em roku (ne
visSe od 3 nedelje) restaurirani sendvi¢-tehnikom uz pomo¢ glasjonomer cementa (Fuji VIII
i Fuji IX, GC) i kompozitnog materijala (Filtek, 3M ESPE) ili su protetski rekonstruisani.
Na vreme cementiranja protetskih nadoknada nije bilo moguce uticati tako da je odredenom
broju slu¢ajeva vremenski period priviemeno zatvorenih Kkaviteta sa diskutabilnim
kruniénim zaptivanjem iznosio par nedelja.

Radiografska procena uspeha endodontske terapije predstavlja glavni rutinski metod
u pracenju ishoda preduzetog lecenja (74, 86, 135, 211). Medjutim, limitirana je vizuelnom
interpretacijom koja nije objektivna ve¢ zavisi od posmatraca. Neslaganje u interpretaciji
radiografije medu posmatratima je vrlo Cesta pojava, Cak 1 kod jednog posmatraca sa
vremenskom  distancom.  Stoga, primena ,strategje posmatranja“ povecava stepen
usaglasenosti medu posmatraima, umanjujuci subjektivnost u tumacenju (161). Drugo
ogranicenje radiografije, navode Patel i sar, a to je prikaz trodimenzionalne strukture u
dvodimenzionu sliku iz meziobukalnog pravca a sa malo informacija o anatomskim
detaljima u bukolingvalnoj dimenziji.(123) Da bi lezija bila radiografski vidljiva, mora da
postoji znaCajna destrukcija kosti, Sto znaci da su lezije u stvarnosti ve¢e od radiografskog

prikaza. Bender i sar su jo$ davne 1966.god. ukazali da promena u angulaciji snopa X-
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zraka moze da poveca ili smanji veli¢inu slke lezije (8). Dalje, razlike u ekspozciji i
uslovima razvijanja filma proizvode razlike u gustini filma koje direktno uti€u na procenu
uspeha tretmana. Durack i Patel kao ograniCenje konvencionalne radiografie, pored
Cinjenice da neke anatomske strukture ( maksilarni sinus, foramen mentale, kanal nerva
alveolarisa  inferiora, zigomaticna kost...) otezavaju njenu ierpretaciju, isticu i
nemoguénost standardizacije radiografisanja kako bi se obezbedilo S§to preciznije pracenje
promena tokom reparacije u kostanim strukturama. (27)

U radiografskoj proceni uspeha terapije izuzetno je vazno i vreme kada se procena
wviSi. Istrazivanja pokazuju da se neuspeh najcesce dijagnostikuje u periodu od 24 meseca
nakon zavrSetka terapije. (19) Hulsmann i Schafer (2005) su dali protokol za klinicku i
radiografsku proveru uspeha endodontske terapije gde pracenje traje 4 godine a interval
kontrola su nakon 6 meseci, godinu dana, 2 i 4 godine. (73)

Sve nedostatke klasicne radiografije, prevazilazi CBCT (Cone Beam Computed
Tomography)  koji  pretstavja  najsavremeniji,  trodimenzioni  dijagnostiki  sistem
radiografisanja i specijalno je dizajniran za upotrebu u maksilo-facijalnoj regiji. Bez obzira
na svoju superiornost u odnosu na klasicnu dvodimenzionu retroalveolarnu radiografiju,
CBCT jo§ uvek nije u Sirokoj klni€koj upotrebi zbog cene ali 1 zbog znacajne doze
zratenja (27, 85).

Evropsko udruzenje endodontista (ESE European Society of Endodontology)
je 2014.godine izdalo proglas koji regulise upotrebu CBCT-a u endodonciji i podrazumeva
situacije kada benefit od trodimenzione rekonstrukcije u dijagnosticke svrhe prevazilaz
potencijalne rizike jonizujuéeg zracenja. Indikacije za upotrebu CBCT-a u endodonciju su:

1) dijagnoza radiografski potvrdene periapikalne patologije sa kontradiktornim
znacima i simptomima;

2) potvrda neodontogenih uzroka odredene patologije;

3) procena i planiranje terapije kod kompleksnin dento-alveolarnin - trauma,
luksacionih povreda, resorpcije korena, horizontalne i vertikalne frakture korena...;

4) procena izuzetno komlikovane anatomije kanalnog sistema pre (re)tretmana i

apeksne hirurgije. (32)

91



Estrela i sar su 2008 u svojoj studiji na 596 pacijenata dokazali superiornost CBCT
nad digitalnom 2-D radiografijom tako S§to su periapikalni periodontitisa uoCili u 39,5%
slu¢ajeva klasiénom radiografijom a CBCT skeningom u ¢ak 60,9% (31).

Liang, Wesselink i sar su 2011.god sproveli radiografsku studiju o preduslovima
uspeha poredeci faktore koji se mogu registrovati retroalveolarnom radiografijom i CBCT-
em. Na reroalveolarnoj radiografiji 2 godine nakon vitalnih ekstirpacija, registrovano je
12,6% apikalnih periodontitisa, dok je CBCT registrovao 25,9% neuspeha endodontskog
leGenja. Porozna kanalna punjenja su retroalveolarnom metodom zabelezena kod 16,1 %
zuba, a CBCT-em kod cak 46,2% zuba. Gustina i apikalna ekstenzija punjenja su faktor
koji po nalazima retroalveolarne radiografije imaju znaajan uticaj na ishod endodontske
terapije. Analizom podataka dobijenih CBCT-em, utvrdeno je da su gustina kanalnog
punjenja i kvalitet koronarne restauracije presudni za uspeh endodotskog tretmana.(85)

Paik i Torabinejad su 2004. god. sproveli sveobuhvatan pregled literature na temu
klinickih studja o uspehu i1 neuspehu endodontskog retretmana u periodu od 1970.-
2004.god. Utwrdili su da je u tom periodu publikovan 31 originalni rad i 6 preglednih
radova, od kojih je svega par studija sa visokim nivoom 2 (level of evidence) pouzdanosti
(120).

Sve te studije su se bavile ispitivanjem uzroka neuspeha endodontske terapije i
ishodom ponovljenog tretmana, ali su bile vrlo razliCete po svom dizajnu i rezultatima. (36,
111, 211,193, 15, 159,46, 56)

Rezultati ove studije pokazuju da je ponovljena endodontska terapija bila uspesna u
75,5% sluCajeva (bez obzira na periapikalni status), u observacionom periodu od 24
meseca. Kriterijumi za procenu uspeha bili su odsustvo klinickih znakova 1 simptoma i
radiografski korektan nalaz koji je podrazumevao potpuno zdrav parodoncijum ili manje
promene u parodontalnim tkivima koje nisu patognomoniéne za apikalni periodontitis. (PAI
index<=2). Tokom ovog perioda ekstrahovana su 4 zuba, 2 zbog pojave bola, a dva zbog
nesigurne prognoze koja sa aspekta protetskog plana sanacije nije bila zadovoljavajuca.
Razlog neuspeha leCenja jednog od 2 zuba bila je vertikalna fraktura koja je
dijagnostikovana ekstrakcijom. Jedini sliaj neuspeha ponovljene terapije kod zuba sa

prethodno zdravim parodontalnim tkivima mogao bi se pripisati odloZenom postavljanju
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protetske nadoknade vise od 3 meseca, Sto podrazumeva verovatno neadekvatno koronorno
zaptivanje u meduvremenu.

Ukoliko se uzme u obzir i periapeksni parodontalni status pri postavijanju indikacije
za ponovijenu endodontsku intervenciju, uspeh preduzete terapije iznosi 93,3% u grupi
zuba sa zdravim parodoncijumom, dok je procenat uspeha u grupi Sa prisutnim
periapikalnim lezijjama znacajno manji i iznosi 67,6%. Visok procenat uspeha u ovoj studiji
mogao bi se tumaliti ¢ijenicom da je retretman realizovan u adekvatnim uslovima
odgovaraju¢om instrumentacijom i medikamentima, posle dobro analiziranih indikacija i od
strane jednog endodontiste, Sto ¢ini uslove izvodjenja terapije ujednacenim i vrlo
specificnim. Endodontska terapija svakog kanala je korektno realizovana a sve faze su,
ukljuuju¢i 1 definitivnu obturaciju maksimalno ispoStovane ¢ime su stvoreni najpovoljniji
uslovi za reparaciju ( odnosno regeneraciju) oStecenog kostanog tkiva vilice u kojoj je zub
smesten.

Neuspeh bi se mogao pripisati pre svega nepotpunoj ili odloZenoj konzervativnoj ili
protetskoj rekonstrukciji retretiranin zuba, zatim neadekvatnom okluzalnom odnosu gornje
i donje vilice kao 1 individualnoj oralnoj higijeni pacijenata kod kojih je uraden retretman.
Ovi rezultati su u korelaciji sa rezultatima drugih istrazivaca koji su se bavili temom ishoda
retretmana. (36, 111, 211,15, 159, 46, 56)

Fridman i sar tvrde da ukoliko infekcija nije prisutna tj, nema periapikalnih
promena, a retretman sprovodi obucen kliniCar, stopa uspeha moze biti izuzetno visoka, (u
njihovom istrazivanju ¢ak potpunih 100%) (44). Sundquist i sar navode uspeh retretmana
u slucaju odsustva bakterija 80%, medjutim, kada je periapikalna lezija prisutna, Sanse za
uspesan ishod retretmana padaju na 66% (186).

Gomi i Gagliani (2004) su istrazivali uspeh ponovljenog tretmana tokom 2 godine
tako Sto su 452 zuba podelili u dve kategorije. Prvu grupu su ¢inili zubi sa modifikovanom
anatomijom kod kojih je tokom inicijalnog endodontskog tretmana izmenjena morfologija
kanalnog sistema i gde je uspeh iznosio 47%. U drugoj grupi u kojoj nije bilo znacajnih
anatomskih promena, odnosno kanalana morfologja je ispoStovana u potpunosti, procenat
uspeha iznosio je 86,8% (56).

Friedman i sar su 2004. godine sproveli obimnu epidemiolosku studiju u Torontu

¢ji se jedan deo odnosio na wuspeh ponovljenog konvencionalnog nehirurSkog
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endodontskog tretmana i faktore koji na to utiCu. Tokom opservacionog perioda od 4-6
godina u 4 faze istrazivanja, ispitali su 126 retretranth zuba od kojih je 81% izeceno
(odsustvo periapikalnog zapaljenja, znakova i1 simptoma). Dosli su do zakljucka da su
odlucujuéi faktori za ishod retretmana na prvom mestu kvalitet kanalnog punjenja,
postojanje preoperativne perforacije i na treCem mestu preoperativni periapikalni status
(36).

Farzaneh i sar su 2004 u Torontu priveli kraju epidemiolosku studiju o uspehu
ortogradnog retretmana i faktorima koji uti€u na njegov ishod 1 dosh su do saznanja da je
retretman bio uspeSan u 81% sluCajeva i to u 97% zuba bez periapikalnih promena 1 78%
zuba sa preoperativnim apikalnim periodontitisom. Medutim, kao faktore rizika za uspeh
retretmana navode se na prvom mestu postojanje preoperativne perforacije korena i kvalitet
obturacije, zatim nedostatak definitivne posoperativne restauracije pa tek onda nalaz
preoperativne periapikalne lezije.(37)

Tre¢i deo Toronto studije, sproveli su Chevigny i sar 2008.god i uocili da je stopa
uspeha zuba sa zadovoljavajuéim preoperativnim punjenjem (odsustvo poroznosti i
apikalna ekstenzija punjenja <=2mm od vrha korena), statisticki znacajno niza (19-22%) u
odnosu na preoperativno neadekvatna punjenja. (15)

Hoen i Pink su istrazivali radiografske i klinicke faktore udruzene sa savremenim
nehirurSkim retretmanom. Istrazivanje je obuhvatilo 1100 zuba sa neuspelim endodontskim
leCenjem i doSli su do slede¢ih rezultata: 86% zuba imalo je periradikularno rasvetljenje;
65% obturacija nije bilo radiografski zadovoljavajuce, istorija bola bila je prijavljena u 51%
sluCajeva; 42% zuba imalo je zaboravljen kanal. Uoceno je da je u 89% slucajeva koji su na
radiografiji pokazivali asimetriénu obturaciju, lociran i tretiran zaboravljeni kanal (71).

Torabinejad i sar su 2009 godine su sistematizovali klinicke i radiografske
podatke o ishodima konzervativnog retretmana i endodontske hirurgije kako bi se utvrdilo
koji modalitet nudi povoljiniji ishod. U perioudu 2-4 godine uspeh hirurS§kog retretmana je
statisticki znacajno bolji 77,8% u odnosu na 70,9% kod konzervativnog. Medutim, u
periodu od 4-6 godina, endodontski retretman pokazuje bolji uspeh 83% u odnosu na
71,8%. Daljim pracenjem, uoCava se statisticki znac¢ajan pad uspeha hirurSkog retremana

koji nakon 6 godmna pada na 62,9% dok je u slucaju endodontskog retretmana u pitanju
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porast stope pozitivnog ishoda. Zakljucak je da hirurgija nudi brze izleCenje za kratko
vreme dok je na duZe staze pouzdaniji endodontski retretman.(193)

Salerabi i Rotstein su 2010. godine su u okviru epidemioloske studije tokom 5
godina pratili 4744 reteretirana zuba. Ustanovili su da je 89% zuba opstalo u usnoj duplji 5
godina nakon zavrSenog retretmana, dok je 11% ekstrahovano. Tokom prve 2 godine, 4 %
retretiranth zuba je podrvgnuto hirurSkoj intervenciji u vidu apikotomije. Ovako visok
procenat uspeha je posledica kriterjuma koji se tiCu isklju¢ivo opstanaka i funkcionalosti
zuba a iskljuuju radiografski nalaz (159).

Ng, Mann i Gulabivala su 2011.god sproveli prospektivnu studiju o ishodu
micijalnog 1 ponovljenog endodontskog lecenja kao i faktorima koji na njega uticu. Parateci
preko 1000 zuba nakon primarnog i sekundranog tretmana tokom 2-4 godine, dosli su do
zakljucka da je ishod u odnosu na periapikalni status nakon terapije, slican (83% uspeha za
primarni, odnosno 80% za retretman). Prognosticki faktori koji statisticki znacajno
doprinose periapikalnom izleCenju su ukljuivali odsustvo preoperativne periapikalne
lezije (ukoliko je manjeg promera bolja je prognoza), moguénost upostavljanja apikalne
prohodnosti i ¢iS¢enja kanala, odsusutvo perforacije zidova kanala korena, izostanak pojave
interseansnih bolova ili otoka i prisustvo adekvatne koronarne restauracije. (111)

6.2 DISKUSIJAREZULTATA PCR ANALIZE

Mikrobioloska istrazivanja su sprovedena sa cilem da se analizira mikrobioloski
status kanala korena kod zuba sa neuspelim endodontskim leCenjem, odnosno utvrdi
prisustvo mikroorganizama Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela
intrmedia, Porphyromonas endodontalis i Actinobacilus Actinomicetemcomitans u kanalu
korena neposredno nakon uklanjanja materijala za definitivnu obturaciju.

Obradjeno je ukupno 30 uzoraka dok je tokom istrazivanja, iz eksperimenta
isklju¢eno 49 uzoraka zbog problema tokom njihovog ¢uvanja neposredno pre PCR analize.
Uzorci su uzeti iz zuba kod kojih je postojala potreba za retretmanom bez obzira da i je u
pitanju bila protetska indikacija, sluCajan nalaz ili je pacijent imao odredene tegobe.

Kako bi se sprecila kontaminacija uzoraka mikoorganizmima usne duplie,
sprovodeni su striktno aseptini uslovi uzimanja uzoraka prema savremenom protokolu
dezinfekcije radnog polja. (44, 113, 186, 187) Po protokolu Ng, Gulabivala i sar iz

2003.god 0 dekontaminaciji radnog polja za uzimanje bakterioloskih uzoraka iz kanala
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korena za mikrobioloska ispitivanja dezinfekcija operativnog polja je uradena 30%
rastvorom vodonik peroksida i 2,5% rastvorom natrijum hipohlorita koji je zatim
inaktivisan 5% natrijum tiosulfatom kako njegovi ostaci ne bi uticali na uzeti uzorak.(113)
Takode, kompletna dezopturacija je radena isklju¢ivo mehaniCki bez upotrebe bilo kakvih
rastvaraca, lubrikanata ili iriganasa. Slucajevi kod kojih to nije bilo moguce, iskljueni su iz
studije. Mikrotube sa mikrobioloskim materijalom su ¢uvane na temperaturi od -20 C, ne
duze od mesec dana.

Postoji viSe metoda za identifikaciju mikroorganizama: uzgoj kultura (zasejavanje
mikroba na hranljivoj podlozi), elektronska mikroskopija, detekcija antigena koris¢enjem
imunocitohemijskin i imunofluorescentnih  tehnika, molekularne tehnike (DNK- DNK
hibridizacija, PCR).

Najstarija 1 najéeS¢e koriS¢ena metoda je kultivisanje bakterija. Od 1982. godine
moguce je kultivisati i anacrobne sojeve pod strogo dirigovanim i kontrolisanim uslovima
(28). Ova metoda je spora, zahteva dosta vremena za izvodjenje a postoje i vrste koje je
jako tesko ili ¢ak nemoguce kultivisati ( Treponema spp. na pr. ). Medjutim, prednost ove
metode nad PCR-om je $to ona daje informacije 0 zastupljenosti bakterija u uzorku,
odnosno zvih bakterijskih ¢elija kao koloniformnih jedinica.

U ovoj studiji je identifikacija mikroorganizama uradena PCR- metodom u
laboratoriji za molekularnu genetiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu. PCR (Polymerase
Chain Reaction) je savremena, brza (potrebno je svega nekoliko sati) i jednostavna metoda
za identifikaciju mikroorganizama. Izuzetno je osetljiva 1 visoko specificna. Teoretski je
moguce dokazati prisustvo samo jedne bakterijske Celije (zive ili mrtve) u uzorku, mada se
broj od 10 ¢elija smatra donjom granicom detekcije (primera radi za metodu Kkultivisanja
bakterija neophodno je 100 zvih ¢elija). (187) Identifikacija se zasniva na in vitro
amplifikaciji ciljnog fragmenta DNK  koju je moguce ponoviti i do milijardu puta.
Zahvaljuju¢i tome $to se detekcija radi na osnovu genotipske strukture, a ne fenotipskin
karakteristika mikroorganizama, identifikacije je wvrlo pouzdana i precizna. Moguce je
identifikovati i one bakerijske vrste koje se ne mogu kultivisati in vitro ili kada je broj
¢elija u ispitivanom materijalu jako mali (187).

Medjutim, PCR-metoda identifikacije mikroorganizama ima i svoja ograniCenja. Na

prvom mestu, vrste koje nisu otkrivene nekom drugom metodom i vrste koje se ciljano ne
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traze, ne mogu se ni detektovati Naime, PCR-om se potvrdjuje prisustvo ili odsustvo
odredjene bakterije u uzorku. Postavljaju se ta¢no determinisani uslovi izvodjenja reakcije
sa odredjenim parom prajmera koji mogu da detektuju samo tu, specificnu, bakterijsku
vrstu. Treba naglasiti da PCR-metoda ne prepoznaje da li je identifikovana ¢elija  Ziva ili
mrtva. Drugo ograni¢enje konvencionalne PCR-metode odnosi se na nemoguénost apsolutne
kvantifikacije pisutnih bakterija. Tako je 1996. godine opisana ,realtime PCR metoda
kojom se moze utvrditi i broj bakterijskih celija (68).

Mikrobioloska studija je obuhvatila 30 zuba, (8 viSekorenih 1 22 jednokorena zuba)
indikovanih za ponovljeni endodontski tretman. Svih 30 zuba imalo je radiografski nalaz
neadekvatne obturacije jer je to bio kriterjjum neuspeha endodontskog leCenja zbog kojeg
su pacijenti 1 upuceni na ponovni endodontski tretman.  Prisustvo simptoma u vidu bola,
otoka, prisustva fistule, osetljivosti na perkusiju ili bolovi na zagrizaj, zabelezeni su kod 10
pacijenata, dok preostalin 20 nije imalo bilo kakve klinicke znake ni simptom.

PCR analizom 30 uzoraka dobijenih iz kanala korena nakon dezopturacije
endodontski neuspe$no leCenih zuba, ispitivano je prisustvo slede¢ih mikroorganizama:
Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela intermedia, Porphyromonas
endodontalis i  Actinobacilus  Actinomicetemcomitans. Mnogobrojna  istrazivanja
mikrobioloskog statusa endodontski leCenih zuba sa prisutnim periapikalnim promenama
tokom poslednje decenije isticu da su medu najCe$¢e prisutnim mikroorganizmima nalaze
upravo Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus micros, Prevotela intermedia i
Porphyromonas endodontalis. (52, 53, 126, 141, 144, 152, 176) U dostupnoj literaturi nema
dowvoljno podataka o prisustvu  Actinobacilus Actinomicetemcomitans u slucajevima
neuspeha endodontskog leCenja. Stoga je jedan od ciljeva ovog istrazivanja bio da se utvrdi
prisustvo i ucestalost ovih mikroorganizama.

Pozitivan bakterioloSku nalaz registrovan je u 80% slucajeva, dok bakterije nisu
identifikovane u 20% wuzoraka. Svi uzorci uzeti iz kanala korena zuba sa hroni¢nim
periapikalnim lezjama su bili poztivni na prisustvo bakterija (100%). Takode, svi
negativni uzorci su uzeti iz kanala korena zuba sa zdravim parodoncijumom. Na taj naéin
je potvrdena hipoteza da bez bakterija nema infekcije u periapikalnim tkivima a samim tim

ni neuspeha endodontskog leCenja. Slicne rezultate dobili su Siqueira i sar 2004.god.
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(176), Gomes i sar 2004. i 2008.god (52, 53), Réc¢as i sar 2004.god (141), Sedgley i sar
2006.god (164), Sakamoto i sar 2008.god (157).

Medutim, 29% bakterioloski pozitivnih uzoraka, uzeto je iz kanala korena zuba Cije
stanje apeksnog parodoncijuma ocenjeno vredno$¢u PAI indexa 2, S$to radiografski
pretstavlja blago proSiren periodontalni prostor bez znakova patognomoni¢énih za HAP.
Kaufman i sar 2005.god. i Zoletti i sar 2006.god su takode registrovali prisusutvo
bakterija u kanalima korenova zuba bez radiografski uocljivih periapiklnih promena. (79,
214) Razlog za to moZe lezati u Cmjenici da retroalveolarna radiografija nije dovoljno
precizna u dijagnozi apeksnog parodontitisa sa destrukcijom koStanih tkiva manjeg obima
(85). Drugo objasnjenje za prisustvo bakterija u kanalu korena a bez promena u
periradikularnim koS$tanim strukturama je mali broj bakterja. Naime, PCR je jako osetljiva
metoda koja moze registrovati jako mali broj bakterija u uzorku. Da bi mikroorganizmi koji
su opstali nakon primarnog endodontskog leCenja u kanala korena, izazvali ili odrzavali
periradikularno zapaljenje, moraju biti dovoljno patogeni, moraju biti prisutni u dovoljno
velikom broju , odnosno moraju imati pristup periapeksnim tkivima. (171)

Kada se govori o bakterijama prisutnim u kanalima korena zuba sa periapikalnim
promenama nakon endodontskog lecenja, namece se dilema da li su one zaostale nakon
primarnog endodontskog tretmana (perzstirajuéa infekcija) ili su posledica reinfekcije
(sekundarna infekcija). Poslednjin godina su istraziva¢i ukazivali na znacCaj koronarne
restauracije u prevenciji reinfekcije endodontskog prostora, i izneli stav da je sekundarna
mfekcija vazan uzro€nik neuspeha endodontskog lecenja (131,161). Medutim, istraZivanja
govore u prilog perzstirajute infekcije kao najznacajnijeg uzroCnika neuspeha
endodontskog lecenja.

Sakamoto i sar su 2007 god. sprowveli studiju RT-PCR-om kojom su dokazali
prisustvo bakterija u 66,6% kanala nakon sprevedih endodontskih procedura sa ciliem
eliminacije intraradikularne infekcije  (instrumentacija, irigacija NaOCL i interseansna
medikacija kalcijum-hidroksidom). Broj bakterija je bio znafajno redukovan (99% u
odnosu na njihov broj pre endodontskog tretmana). Zanimljivo je da je od 43 bakterijske
vrste Cak 56% bilo jo§ uvek nekultivisano. (156) Indirektan dokaz da je perzstirajuca
mfekcija odgovorna za neuspeh je 1 taj da je uCestalost periapikalnih oboljenja znacajno

veca u slucajevima gde je ve¢ ranije postojala periapikalna lezija. (37, 173, 181) Rezultati
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ove Klinicke studije u ishodu lecenja izmedu zuba sa zdravim i obolelim periapeksnim
tkivima, to takode potvrduju.

Fabricius i sar su u svom istrazivanju na majmunima dokazali da mikroorganizmi
zaostali nakon primarnog endodontskog leCenja, mogu ne samo da prezive period od 2
godine ve¢ ida odrzavaju postojecu periapikalnu leziju. (35)

Régas i Siqueira su 2010.god sproveli istrazivanje sa ciliem da ispitaju efikasnost
endodontski procedura u dezinfekcyji kanala korena razli¢itim metodama PCR. Klasican
PCR baziran na detekciji DNK pokazao je 67% pozitivnin uzoraka nakon instrumentacije,
irigacije i medikacije, dok je PCR baziran na amplifikaciji RNK (RT-PCR) identifikaovao
manji broj bakterja nakon endodontskog tretmana (53%). Razlog tome je Sto se u prvoj
metodi identifkuje 1 DNK ¢elja izunmrlih tokom endodontskih procedura dok je RNK
mnogo osetljivija i ima period pulwzivota od svega nekoliko minuta te se tom metodom
identifkuju samo zive bakterijske celije. Oni su nash da je najzastupljenija vrsta u
tretiranim  kanalima  Streptococcus (86%) pa tek zatim E.faecalis (43%) i
Peptostreptococcus (43%). Nakon sprovedenin endodontskin procedura u cilju eliminacije
bakterija iz kanala korena, najce$¢e su identifikovani P.endodontalis, Peptostreptococcus i
Propionibacterium sa istom ucestalos¢u od 29%. (144)

Mnoga mikrobioloSka istrazivanja bazirana na zasejavanju bakterija pokazuju da se
kod zuba sa neuspelim endodontskim leCenjem, u kanalima mogu identifikovati 1-2 wvrste
po kanalu (uglavnom fakultativno anaerobne, predominantno gram-pozitivne bakterije sa
jednakom zastupljeno$¢u fakultativnih 1 obligatnih anaeroba). (40, 52, 65, 126, 142, 163,
164,171, 176, 187)

Do pojave PCR-a, kultivisanje bakterija je bila neprikosnovena metoda u ispitivanju
endodontske flore, naroCito kad se pocelo sa uzgajanjem 1 anaerobnih vrsta. Medjutim,
molekularne tehnike identifikacije bakterija pokazale su znacajno veéi broj vrsta prisutnih u
endodontskom prostoru, naro¢ito onih koje nije bilo moguce kultivisati. (42, 53, 65, 141,
157, 163, 176)

Kada je u pitanju broj bakterijskih vrsta prisutnih u pojedinacnom uzorku, rezultati
ove studije ukazuju da se samo u 13,3% slucajeva radilo o monoinfekcija (u polovini takvih
kanala, u pitanju je bio E.faecalis). Najcesce su identifikovane 3 bakterijske vrste u kanalu
korena. ( 33,3% kanala) U 70% takvih uzoraka nadena je kombinacija E.faecalis, P.
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intermedia i P.micros. Pinheiro i sar su 2003.god su ispituju¢i mikrobioloski status zuba
sa neuspelim endodontskim le€enjem, dosl do zaklju¢ka da je u 46,7 % kanala bila prisutna
po jedna bakterijska vrsta i to  daleko najceS¢e E.faecalis ( 64% cistih Kkultura).
Polimikrobna mfekcija (3 ili viSe bakterijskih vrsta ), prisutna u 25% kanala dovedena je u
vezu sa postojanjem klinickih simptoma (127)

Uocava se da broj bakterjjskih vrsta u uzorku iz kanala korena raste sa stepenom
osteCenja apeksnog parodoncijuma. Tako uzorci uzeti iz zuba sa zdravim parodontalnim
tkivima oko vrha korena, pokazuju ili odsustvo bakterija, ili prisustvo 1 ili 2 bakterijske
wvrste, dok je u sluCaju postojanja hroninih periapikalnih promena, u viSe od polovine
uzoraka identifkovano 3 ili viSe bakterijskih vrsta. Gomes i sar su PCR metodom
identifikacije mikroorganizama takode nasli u proseku 2,67 wvrsta po kanalu. (53) Zoletti i
sar su 2010.god. dobili statisticki znacajno veci broj bakterijskih vrsta u kanalima zuba sa
periapikalnim promenama u odnosu na zube sa zdravim periodoncijumom (213)

Najprisutniji mikroorganizam u kanalima sa poztivnim bakterioloskim nalazom bio
je E. faecalis koji je identifikovan u 83,3% kanala, zatim P.inermedia sa 75% i P.micros sa
zastuplienos¢u od 58,3%. E. faecalis je identifikovan u 94% kanala korena zuba sa
hroni¢nim periapikalnim lezijama (PAI 3,4,5) $to je sliéno nalazima Sledgley i sar koji su
takode PCR metodom identifikacije na 48 uzoraka dobili 90% ucestalost ovog gram
pozitivnog mikrorganizma. (164) Gomes 1 sar su 2008.god. su PCR-om analizirali
mikrobioloski status prethodno punjenih kanala sa periapikalnim lezijama 1 dosli do
zakljucka da je E.faecalis prisutan u 90% bakterioloski poztivnih kanala (77,8% od
ukupnog broja uzoraka), a za njim slede P.micros 59%, (51% od ukupnog broja),
P.gingivalis 41% (35,6%), P.endodontalis 26% (22,2%) i P.intermedia 13% (11,1%) (53).

Zastupljenost E.faecalisa u ukupnom uzorku ove studije iznosio je 66,6% S$to je u
korelaciji sa nalazima drugih autora. (51,126 141, 164, 176). Prisustvo E.faecalis je znatno
rede detektovano u primarnim infekcjama endodontskog prostora, od 4-40% i to znacajno
ces¢e u asimptomatskim periradikularnim lezijama u odnosu na simptomatske, akutne
periapikalne periodontitise (143) Ovako visok procenat detekcije E.faecalisa verovatno je
posledica raznovrsnih faktora  virulencije 1 izuzetne sposobnosti prezZivljavanja. Ovaj
mikroorganizam je dovoljno mali i lako prodire u dentinske tubule uz dobru sposobnost

adherencije za kolagen (Love 2001.god, 90); rezistencije na kalcijumhidroksid (Evans i
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sar 2002.god, 33); sposobnost da prezivi (kao jedina vrsta) u dentinskim kanali¢ima
kanala bez podrske drugih bakterija (Fabricius i sar 1982, 34); sposobnost da preZivi bez
ishrane 1 oporavi se ¢im nutritijenti u vidu seruma (porekla alveolarne kosti i
periodontalnog ligamenta) postanu dostupni, odnosno razmnozavanja u dentnskim
tubulima (Stuart i sar 2006.god, 185).

Enterococcus pripada gram poztivnim kokama koje se javljaju pojedinacno, u
parovima ili u kratkim lancima. To su fakultativni anaerobi koji kataboliSu raznolike izvore
energije ukljuCujuéi ugliene hidrate, glicerol, laktate,citrate, arginine i ketokiseline. Mogu
da prezive vrlo nepovoljne uslove Zvotne sredine ukljucuju¢i ekstramne alkalne PH
vrednosti, visoke koncentracije soli, odnosno visoke temperature (30 minuta na 60°C) (90).
E.faecalis poseduje odredene faktore virulencije kao $to su citolizin, agregacione supstance,
feromone 1 lipoteihoi€nu kiselinu kao 1 proteine koji mu omogucavaju da se takmii sa
drugim bakterjama 1 adherira Celje domac¢ma. (143) Takode poseduje sposobnost
supresije limfocita menju¢i na taj na¢in imuni odgovor domacina kao i formiranja biofima
Sto ga Cini izuzetno otpornim na fagocitozu, delovanje antitela 1 antimkrobnih agenasa
(90).

Stuart i sar su na osnovu obimnog pregleda savremene literature dali preporuku
kako eliminisati E.faecalis iz endodontskog prostora. Treba koristiti aseptiCne uslove i pre
tretmana dezinflkkovati radno polje hlorheksidnom, povecati promer apikalne preparacije,
koristiti 5,25% NaOCI, 17% EDTA i 2% hlorhexidin za irigaciju; a za intrakanalnu
medikaciju 2% gel hlorheksidina ili pastu dobijenu meSanjem 2% rastvora hlorheksidin i
kalcijumhidroksida.  Definitivnu  obturaciju treba realizovati pastom AH plus il
Grossmanovim cementom 1 §to pre postaviti kvalitetnu koronarnu restauraciju (185).

Medutim, samo prisusutvo E.faecalisa ne znaci i neuspeh endodontskog lecenja i
pojave periapikalnog oboljenja. Kaufman i sar su imeli zakljutak da je apeksni
parodontitis kao znak neuspele endodontske terapije posledica prisusutva bakterija ali ne i
E.faecalisa. Naime, oni su 2005.god sproveli studiju na 58 zuba koji su zahtevali retretman
I PCR-om identifikovali bakterije u 90% kanala. Pri tome je E.faecalis detektovan u 12%
kanala ( 6% kanala korena zuba sa prisutnim periapikalnim lezijama, a 23% kanala bez

promena u periradikularnim tkivima).(79) Zoletti i sar su takode nasli ve¢u uCestalost
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E.faecalisa u uzorcima uzetih iz kanala korena zuba bez periapiklanih promena (81,5%) u
odnosu na uzorke iz kanala korena sa oboljenjem apeksnog parodoncijuma (78%).(214)

Rezultati ove studije potvrduju prisustvo E.faecalis u 57,7% kanala korena zuba
bez promena u apeksnom parodoncijumu. Medutim, P.intermedia, P. endodontalis i P.
micros su takode identifikovane u 57,7% kanala sto navodi na zakljucak da E.faecalis nije
jedini mikroorganizam odgovoran za neuspeh endodontskog tretmana. Williams i sar su
dokazali da E. faecalis moze da prezivi sve etape endodontskog tretmana jer su RT-PCR-
om detektovali njegovo prisustvo u uzorcima uzetim neposredno nakon instrumentacije i
irigacije kao i nakon interseansne medikacije. (205) Ovo istrazivanje ukazuje da su
preostali mikroorganizmi  verovatno dospeli u kanal zahvaljuju¢i neadekvatnom kruni¢nom
zaptivanju. Naime, kod 70% zuba sa zdravim apeksnim parodoncijumom, Kkrunicne
restauracije nisu bile zadovoljavajuceg kvaliteta sto pretstavlja ulazna vrata za sekundarnu
infekciju endodontskog prostora. Medutim, iako prisutne u kanalu korena, ove bakterije
nisu imale uticaja na periradikularna tkiva. Prva mogucnost je da su ostale blokirane i
zarobliene u dentinskim kanalicima materijalom za definitivnu obtruraciju kanala.  Drugo
objasnjenje je da se na njihovom putu od usne duplie, mikrocurenjem pored ispuna i
poroznog punjenja nasao nivo kanalnog punjenja koji je hermeticki zatvorio dalji prolaz ka
periapeksnim tkivima.

Mnoge studije bazirane na Kultivisanju mikrobioloske flore kanala korena zuba sa
neuspelim endodontskim lecenjem, pokazale su da se ona sastoji od ogranicenog broja
predominantno faklutativnin gram-pozitivnih wrsta (97, 126, 127, 186). Medutim, studije
bazirane na molekularnoj identifikaciji mikroorganizama su pokazale da je sastav
mikrobioloske flore u slucajevima endodontskog neuspeha, znatno kompleksniji i da pored
E.faecalisa i P.micros koji su ¢esto detektovani metodom zasejavanja bakterija, treba traziti
i vrste kao s§to su P.intermedia, P.endodontalis, P.gingivalis... (144, 141, 163, 176)

Rocas i Siqueira su 2010.god su nakon sprovedenin endodontskih procedura u
ciju elimnacije bakterja iz kanala korena, najces¢e identiflkovali P.endodontalis,
Peptostreptococcus i Propionibacterium sa istom ucestalo$éu od 29%. (144) Rezulati ove
PCR analize ukazuju da su mikroorganizmi Prevotela intermedia identifikovani u 60%,
Peptostreptoccocus micros u 46,6% i Porphiromonas endodontalis u 26,6% uzoraka uzetih

iz kanala korena zuba sa neuspelim endodontskim le¢enjem.
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Pacijenti koji su wuzeli uces¢a u ovoj studiji su dolazili iz ordinacija opSte
stomatoloSke prakse i Domova zdravlja gde je moguénost poStovanja savremenih standarda
i dobre endodontske prakse uglavnom neadekvatna, tako da je ucestalost bakterija zaostalih
posle primarnog endodontskog leCenja mogla biti visoka ( kako za E.faecalis tako i za
druge mikroorganizme).

Prevotella spp i Porphiromonas spp (ranije Kklasifikovani kao Bacteroides spp)
spadaju u ,crno-pigmentisane bakterije jer na agaru formiraju sjajne, glatke kolonije sive
ili crne boje. Po novoj taxonimiji saharolitiéne vrste Bacteroides spp su svrstane u rod
Prevotella, a asaharoliticne u rod Porphiromonas. P. intermedia, P.melaninigenica,
P.denticola i P.dentalis spadaju u gram negativne, obligatne anaerobe. lako imaju
ograniCenu  sposobnost fermentacje aminokiselina 1 zahtevaju prisustvo hemmna i
menadoina za rast, mogu se uoCiti u razlcitim staniStima u organizmu kao Sto su usna
duplja, gornji respiratorni i urogenitalni trakt. (152) Ruan i sar su ustanovili da Prevotella
intermedia poreklom iz usne duplje pretstavlja potencijalno oportunisticki mikroorganizam
koji se povezuje sa periodontalnim oboljenjima ali i sa periapikalnim periodontitisom jer
poseduje adhezivnost i kompetitivnost sa okolnim mikroorganizmima.(152)

Porphyromonas endodontalis je gram-negativan mikroorganizam koji se dovodi u
vezu sa periodontitisom, endodontskom infekcjom 1 gngivitisom, 1 to ceSée sa
simptomatskim nego asimptomatskim infekcijama u usnoj duplji. (115) Pretpostavlja se da
su faktori virulencije ovog mikroorganizma vezani za otpuStanje lipopolisaharida, proteaza
i toksicnih metabolickih produkata (14).

Cao i sar su 2012.god PCR-om identifikovali P.endodontalis u 50% inficiranih
kanala, a P.intermedia u 45% sluajeva u Kineskoj populaciji. (14) Gomes i sar su
2005.god  ispitivali uSestalost  crno-pigmentisanih  bakterija  u inficiranim  kanalima
kultivisanjem bakterija i PCR-analizom. Nasli su da se P.intermedia i P.endodontalis mogu
acajno ceS¢e identifikovati PCR-om kao 1 da se ceS¢e izoluju iz primarno mficiranog
kanala u odnosu na kanale sa neuspelim endodontskim leCenjem. (51)

Mnoge studije su pokazale koliko je vazan lanac ishrane u inficiranim kanalima
korena kada produkti metabolizma jedne wvrste pretstavijaju nutritijente neophodne za rast

drugih wrsta. Sundquist je pokazao da takva pozitivna sinergisticka veza postoji izmedu
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P.intermedia 1 P.micros. (188) Araki i sar su 2004.god takode dokazali sinergizam izmedu
ova dva mikroorganizma u urinarnom abscesu (3)

P.micros je u ovoj studiji identifikovan u ukupno 46,6% kanala.
Peptostreptococcus micros spada u gram-pozitivne anaerobne koke koje kao komensalni
mikroorganizmi nastanjuju usnu duplju. Pod odredenim okolnostima mogu ispoljiti svoja
patogena svojstva ucestvuju¢i u mesovitim infekcijama parodoncijuma, endodontskog
prostora i tonzila. Oni deluju sinergisticki u mesovitim infekcijama proizvodeci kapsularne
metabolite zahvaljuju¢i ¢emu pokazuju povisenu rezistenciju na antimikrobne agense. (3)
Riggio i sar su PCR-om identifikovali Peptostreptococcus micros u 78% uzoraka uzetih iz
gnojnog sadrzaja akutnog dentoalveolarnog apcesa (140) Gomes i sar su 2008.god uz
pomo¢ PCR-a detektovali P.micros u 51,1% kanala endodontski lecenih zuba sa
periapikalnim lezijama.(53) U ovom istrazivanju, prisustvo P.micros je potwrdeno u 58,8%
takvih kanala.

Tre¢ina pacijenata koji su uzeli uces¢a u studiji su prijavali neki od Kklinickih
simptoma, a najéesce registrovani simptom bila je osetljivost na perkusiju ( 80% pacijenata
sa prisutnim simptomima). NajéeS¢e prisutni mikroorganizmi u uzorcima uzetih iz takvih
kanala su E.faecalis i P.intermedia (100%), a zatim P.micros (50%). Gomes i sar su takode
nasli statisticki znaCajnu povezanost P.microsa sa osetljivos¢u na perkusiju. (53), a
Pinheiro isar su sa ovim simptomom povezali prisustvo P.intermedia (126).

E.faecalis i P.intermedia su registrovani  kod svih pacijenata sa bolovima,
osetljivos¢u pri perkusiji i bolovima na zagrizaj, kao i kod polovine uzoraka uzetih iz
kanala korena zuba pacijenata sa otokom i fistulom. P. micros je identifikovan u 66,6%
pacijenata sa bolom. Pinheiro i sar u svom istrazivanju sa pojavom bola povezuju
prisusutvo P.intermedia i P.micros (126).

Interesantno je da je u svim studjama koje su ispitivale sastav mikrobioloske flore
zuba sa neuspelim endodontskim leCenjem, E.faecalis pretstavljao ubedljivo najcesce
identifikovani mikroorganozam. Medutim, kada je u pitanju pojava simptoma, njegova
uCestalost se nije pokazala znacajnom (53, 126). U ovom istrazivanju, E.faecalis se u
simptomatskim slucajevima pojavljuje jednako cesto kao i P.intermedia, a nesto ceSce od

P.microsa, S§to navodi na zakljucak da je za pojavu simptoma nakon inicijalnog
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endodontskog tretmana odgovorna polimikrobna infekcija i da u njenim okvirima postoje
razli¢iti sinergizmi odgovorni za patogenezu neuspeha endodontskog leCenja.
6.3 DISKUSIJAREZULTATA MIKRO-CT ANALIZE

Micro-CT se u dentalnim istrazivanjima najéeSCe primenjuje za razliCita merenja
debljine gledi, dentina 1 komore pulpe, u analizi morfologije kanala korena i kvaliteta
mstrumentacije, za prouCavanje kraniofacijalnog skeletnog razvoja 1 struktura, tkivnom
inzinjeringu, za merenje koncentracije minerala u twrdim zubnim tkivima, odnosno
utvrdivanje stabilnosti implantata i osteomtgracije, itd.(190)

Klinicki CT skeneri reprodukuju slke  sastavliene od 1mm® zapreminskin
elemenata (voxel), dok je rezolucija kod mikrokompjuterizovane tomografije (Micro-CT ili
puCT) 1 000 000 puta bolja (zapremina voxel iznosi 5-50 um). (Kuhn i sar 1990.god)(82)
Mikro-CT sistemi koriste mikrofokalne taCakaste izvore X-zraka i detektore visoke
rezolucije koji omigucavaju rotirajuée projekcije iz razlicitih pravaca i uglova posmatranja
Sto reprodukuje 3D model uzorka.

Grupa kineskih autora je 2014.god analizirajuéi morfologiju kortikalne kosti i
mikroarhitekturu trabekularne kosti dosla do zakljucaka da postoji visoka korelacja u
parametrima dobijenih upotrebom Micro-CT-a i CBCT-a (72).

Metode in vitro proucavanja morfoloskih karakteristika kanalnog sistema korena
kao Sto su serijski preseci ili penetracija boje, uglavnom su destruktivne i dovode do
ireverzibilnih  promena na uzorku. Mikro-CT je neinvazivna metoda koja skeniranjem
uzorka obezbeduje mnoStvo mformacija pri ¢emu se preseci mogu postaviti u bilo kojoj
ravni a podaci se mogu reprezentovati kao 2D slke ili 3D modeli. UnutraSnja i spoljasnja
anatomija se mogu demonstrirati istovremeno ili zasebno, a modeli se mogu analizirati
kvantitativno i kvalitativno.(190)

Micro-CT sistemi omogucavaju jednostavnu 3D procenu kvaliteta instrumentacije
kanala korena S$to su mnogi istrazivaci iskoristili tokom poslednje decenije za poredenje
performansi razliCith sistema za maSinsku instrumentaciju kanala. (118, 121, 125,
201) Skeniranjem kanala pre i posle instrumentacije mogu se meriti razliciti parametri kao
Sto su powrsina i zapremina kanalnog prostora, kolicina uklonjenog dentina, diameter
kanala, povijenost, transportacija kanala, odnosno odstupanja od inicijalne morfologije

kanala... Ozgur Uyanik i sar su 2006.godine u svom radu poredili efikasnost RaCe,
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Protaper i Hero Shaper sistema i dosli do zakljucka da Protaper uklanja statisticki znacajno
vise dentina prilikom instrumentacije. (118) Peru i sar 2006.god utvrdili da su i neiskusni
prakticari u mogucnosti da pomoc¢u rotirajucih sistema Protaper i GT za znacajno krace
vreme preparisu povijene kanale sa boljim ocuvanjem zubnih struktura i nizim rizikom od
precedualnih gresaka u odnosu na rucnu tehniku preparacije dvostrukog konusa (125).
Versiani i sar 2008.godine su uporedivali efikasnost instrumentacije zakrivljenih
bukomezijalnih kanala donjih prvih molara pomocu Protaper, System GT i Profile
rotirajucin sistema i dosli do zakljucka da su sva tri jednako efikasna u smislu utrosenog
vremena i procenta proceduralnih gresaka (bez obzira na dizajn seciva). (201)

Potvwrdeno je da je micro-CT izuzetno Korisna i jednostavna metoda za procenu
efikasnosti  dezopturacije  tokom ponovijenog tretmana kanala korena  razlicitim
endodontskim sistemima, instrumentima, odnosno rastvaracima (63, 92, 132, 169, 183)

Madarati i sar su 2009.god ispitivali promene strukture ¢vrstin zubnih tkiva kanala
korena nakon ultrazvuénog uklanjanja zalomljenih instrumenata iz kanala korena.
Merenjem zapremine kanala i mase korena pre i posle ultrazvuéne intervencije u cilju
uklanjanja zalomljenog instrumenta iz apeksne, srednje i krunicne trecine, dosli su do
zakljucka da se najvece promene u volumenu kanala korena javljaju nakon uklanjanja
frakturiranog instrumenta iz apeksne trecine korena (M7).

Solomonov i sar su 2012.god procenjivali efikasnost SAF (Self Adjusting File) kao
zavrsnog instrumenta za kompletno uklanjanje materijala za definitivnu obturaciju iz kanala
korena koriste¢i visoku rezoluciju koju micro-CT omogucava. Njihovi rezultati pokazuju
da upotrebom ProTaper sistema zaostaje 5,39% ukupne zapremine kanalnog punjenja.
Ukoliko se kanalno punjenje uklanja ProFile sistemom u kombinaciji sa SAF-om, koli¢ina
zaostalog punjenja iznosi svega 0,41% od ukupne zapremine kanalnog punjenja Sto
predstavija znacajnu razliku (183).

Rechenberg i Paque su 2013.god pomo¢u mikro-CT-a ispitivali uticaj oblika
poprecnog preseka kanala na ispunjenost kanala nakon obturacije kao i kolicinu zaostalog
materijala na zidovima kanala korena nakon deziopturacije. Dosli su do zakljucka da oblik
kanala na poprecnom preseku jako utice i na kvalitet obturacije i dezopturacije a da se

znacajno bolji rezultati mogu posti¢ci kod okruglih u odnosu na ovalne kanale. (132)
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Simsek i sar su 2014.god Koristili mikrokompjuterizovanu tomografiju kakao bi
poredili efikasnost D-RaCe i Self-adjusting (SAF) turpija za uklanjanje materijala za
obturaciju kanala u zakrivljenim mezijalnim korenovima donjih molara. Dosli su do
zakljucka da u svim slucajevima dolazi do zaostajanja odredene kolicine materijala za
punjenje ali da se efikasnost poboljsava kada se nakon upotrebe D-RaCe turpija Kkoristi
SAF. (169)

Mikrokomjuterizovana tomografija je u ovom istrazivanju koris¢ena za analizu
kvaliteta obturacije ekstrahovanih zuba iz svakodnevne stomatoloske prakse. Razlozi su
najcesée bili neuspeh endodontskog lec¢enja sa nemogucnoscu retretmana, konzervativnog
ili hirurskog. Bilo je i pacijenata koji nisu bili motivisani da na taj nacin sacuvaju svoje
zube, iako im je predoceno da pre ekstrakcije postoji moguénost ponovnog endodontskog
tretmana ili pak apeksno-hirurske intervencije. Najces¢i razlog za odustajanje pacijenata
bio je ekonomski moment jer su takvi zubi ¢esto morali biti proteski rehabilitovati nakon
retretmana $to bi zahtevalo dodatno finansijsko opterecenje.

Sa druge strane, poslednjin godina je trend swvuda u svetu, pa i kod nas, da svaki
zub treba zadrzati u usnoj duplji, tako da se sve veéi broj terapeuta i pacijenata kod
endodontski neuspesno lecenin zuba radije odlucuje za retretman a ne ekstrakciju. To je
jedan od razloga sto je ova studija obuvatila samo najteze slucajeve, dok su slucajevi sa
zaboravljenim  kanalima,  frakturiranim instrumentima u kanalu  korena, velikim
periapikalnim lezijama uglavnom sanirani konzervativnim ili hirurskim retretnanom,.

Kada je u pitanju kvalitet obturacija koje su analizirane mikro-CT-om u ovom
istrazivanju, potvrdeno je das u bile nezadovoljavajuceg kvaliteta. Medutim, treba uzeti u
obzir da su inicijalni endodontski tretmani u vecini slucajeva sprovedeni pre vise od 5
godina, vrlo cesto i deceniju ranije. To govori u prilog konstataciji da se endodontska
terapija moze smatrati uspesnom ukoliko je zub u funkciji i bez klinickih simptoma.

U grupi nehomogenih punjenja nalazili su se zubi sa obturacijama koje su na
retroalveolarnim radiografijama delovale korektno. Apikalna ekstenzija punjenja je
uglavnom bila <2mm od radiografskog apeksa, a nehomogenost se na 2D radiografiji
mogla uociti u 3 slucaja. lzuzetak je bio jedan slucaj, kao najdrasticniji primer

neadekvatnog endodontskog tretmana kod koga je zub definitivno restauriran a da
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predhodno nije trajno obturisan. Umesto gutaperke i silera, u kanalu je uoc¢ena samo pasta
na bazi jodophorma.

Hronicne periapikalne lezije su detektovane u 80% nehomogenih punjenja sto
govori u prilog krucijalne vaznosti neporoznog kanalnog punjenja u sve tri dimenzije.
E.faecalis je identifikovan u svim kanalima nakon dezopturacije, a P. micros u 80%
uzoraka. To navodi na zaklju¢ak da ova dva mikroorganizma imaju veliku ulogu u razvoju
Vi odrzavanju periapikalnih lezija nakon endodontskog tretmana. Kanal koji je hermeticki
,zapeCacen 1 apikalno 1 koronarno je ideal kome teZe svi endodontisti Medutim, mnogi
autori su pomo¢u mikro-CT-a dokazali da ga je nemoguce dosti¢i, tj, da joS uvek ne postoji
materijal ni tehnika obturacije kojom se moze dobiti kanalno punjenje bez poroznosti( 47,
63, 212)

Hammad i sar su 2009.god poredili zapreminski udeo zjapova i praznih prostora u
kanalima korena obturisanth gutaperkom u poredenju sa razli¢itim materijalima (EndoRez,
RealSeal i GuttaFlow). Dosli su do zakljucka da nijedan material nije neporozan a da je
najmanji procenat praznih prostora uocen kada osnovu punjenja ¢ini gutaperka. (63)

Zogheib i sar su 2013.god merili zapreminski procenat praznina i zarobljenog
vazduha u apikalnoj tre¢ini kanala korena obturisanth Termafil tehnikom ( gutaperka i
Topseal) 1 RealSeal tehnikom obturacije (Resilion i RealSeal 1). Nakon skeniranja i
merenja zapremine praznina i zjapova u obturisanim kanalima u odnosu na njihovu ukupnu
zapreminu, doSli su do zakljuaka da nijedna tehnika obturacije ne omogucava apsolutno
hermeticko zaptivanje endodontskog prostora, a da razlika u procentu praznih prostora
izmedu novih adhezivnih endodontskih materijala [ zlatnog standarda gutaperke, nije
statisticki znacajna.(212)

Gandolfi, Dummer i sar su 2013.god pokazali da je micro-CT mocan neinvazivni
metod za 3D analizu i vizuelizaciju poroznosti mikrostruktura dentalnih materijala na
njihovom spoju sa dentmom. Oni su uporedivali kvalitet obturacije Termaphil tehnikom sa
razli¢itim silerima (hidrofobni siler na bazi epoksi- smole AHPIlus i hidrofilni kalcijum
silikatni siler MTAFlow) tako $to su merili procenat marginalih zjapova i poroznosti na
spoju silera i dentina kanala korena u tri zone korena, (kruni¢noj, srednjoj i apeksnoj).
Micro-CT je detektovao poroznosti na meduspoju materijala i zidova kanala korena u oba

sluaja i to znacajno manje u apikalnoj tre¢mi u odnosu na srednju i kruninu trec¢inu

108



kanala korena. Takode su utvrdili da se poroznost u funkciji vremena smanjuje u prisustvu
arteficijalnih telesnih tecnosti. (47)

Drugu grupu zuba su Cinili kanali sa nedovoljno ekstendiranim, tj punjenjem

kra¢cim od <2mm od radiografSskog vrha korena. Svi su imali neadekvatne krunicne
restauracije 1 hronini periapikalni proces u kosti U sva tri kanala nakon dezopturacije
identifikovan je E.faecalis (100%), dok su P.micros i P.intermedia detektovani u 30% ovih
kanala.
Liang, Wesselink i sar su 2011.god sproveli radiografsku studiju o preduslovima uspeha
porede¢i faktore koji se mogu registrovati retroalveolarnom radiografijom i CBCT-em. Na
kontrolnom  pregledu nakon dve godine od biopulpektomije, retroalveolarnom
radiografijom je registrovana pojava periapikalnin lezija u 12,6%, dok je CBCT-jem
detektovano duplo viSe hroni¢nih periapiklanih promena (25,9%). Zanimljivo je da 80%
punjenja koje su radiografSki proglaSene ,kratkim*, na CBCT-ju su bila do apeksnog
terminusa. Zakljucili su da gustina 1 apikalna ekstenzija punjenja na retroalveolarnim
radiografijama znacajno uticu na ishod endodontske terapije. Analizom podataka dobijenih
CBCT-em, za uspeh endodotskog tretmana kao presudni faktori su oznaCeni gustina
kanalnog punjenja i kvalitet koronarne restauracije (85).

U posebnu grupu zuba svrstani su korenovi ¢ija je definitivna obturacija bila 1
kratka i nehomogena. Nju su ¢mila dva zuba kod kojih je primarni zahvat sproveden pre
visSe od 5 godina koju su restaurirani adekvatnim kruninim restauracijama. Interesantno je
da su bili bez radiografski vidljivih znakova hroni¢nog zapaljenja u periapeksnim tkivima.
BakterioloSki nalaz je takode bio negativan.

Uprkos obturacijama nezadovoljavajuceg kvaliteta, endodontska terapija se u ovim
sluCajevima ne bi mogla smatrati neuspeSnom jer je uspeSno preveniran razvoj
periapikalnih lezija. Micro-CT je pokazao da apikalno od apeksne granice preparacije i
obturacije, nije bilo moguce registrovati deo kanala koji je ostao ,prazan®. Dakle, kanali su
strumentirani do mesta obstrukcije, odakle su do apeksa korena potpuno obliterisani $to
th je uCmilo 1 nepropusnim za bakterije. To objasnjava stanje zdravog parodoncijuma.
Negativan bakterioloski nalaz je posledica dobrog kruniSnog zaptivanja nepropusnog za
mikroorganizme. Mnogi autori se takode slazu da je dobra krunina restauracija izuzetno

vazan faktor za uspeh endodontske terapije.( 49, 85, 131)
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Ray i Trope (131) su pokazali da defektne restauracije i adekvatna kanalna
punjenja imaju veéi procenat neuspeha u odnosu na zube sa adekvatnim koronarnim
restauracijama i neadekvatnim kanalnim punjenjima. Zubi kod kojih su i ispun i obturacija
kanala bili adekvatni ukazali su na samo 9% neuspeha za razliku od zuba kod kojih su i
punjenje i restauracija bili defektni gde je taj procenat iznosio ¢ak 82%. Gillen i sar su
2011.god. sproveli sistematski pregled dostupne literature na temu uticaja kvaliteta
koronarne restauracije i kvaliteta kanalnog punjenja korena endodontski leCenih zuba i
metaanalizom podataka doSh do zaklju¢ka da izgledi za uspeh endodontske terapije rastu
ukoliko su i1 endodontski tretman 1 kruni¢na restauracija sprovedeni adekvatno, a da kvalitet
obturacije kanala ikruni¢ne restauracije imaju jednak uticaj na izleCenje. (49)

Posebnu grupu zuba predstavljao je koren sa adekvatnim kanalnim punjenjem u
smislu duzine 1 korektne homogenosti na ¢ijem se preliminarnom snimku nasluéivalo
postojanje akcesornog kanala $to je i dokazano 3D rekonstrukcijom. Na retroalveolarnoj
radiografiji dobijenoj pre ekstrakcije zuba, uoCeno je postojanje hroniCne periapikalne
lezije. PCR-om je u uzorku uzetom nakon dezopturacije kanala, identifikovan P.micros.

Komplikovani kanalni sistem je faktor koji utice na ishod endodontske terapije a na
koji se ne moZe uticati ni na koji na¢in. SadaSnjim tehnikama mnstrumentacije, dezinfekcije
1 obturacije nije moguée u potpunosti obeskli¢iti niti endodontski prostor uciniti
trodimenzionalno hermeticki nepropusnim za bakterije. ( 28, 136, 139, 153)

Ricucci i Siqueira su 2010.godine na presecima 493 ekstrahovana zuba
histopatoloskom 1 histobakterioloSkom analizom utvrdili da kod 75% zuba postoje lateralni
kanali Vili apeksne ramifikacije. Tokom biopulpektomije, tkivo u lateralnim kanalima i
apeksnim ramifikacjama se teSko uklanja mstrumentacijom 1 Cesto zaostaje blokirano
kanalnim punjenjem. U sluCaju terapyje inficrane pulpe, hemomehaniCkom obradom se
uklanja nekrotiéno tkivo samo sa njihovih ulaza, dok preostalo tkivo ostaje inflamirano,

ponekad 1 mficirano 1obino udruzeno sa periradikularnim oboljenjima. (139)

Endal, Haapasalo i sar su 2011.god uz pomo¢ micro-CT —a sproveli analizu zone
istmusa i anastomoza u kanalnom sistemu mezijalnog korena donjih molara tako sto su
merili  kolicinu dentinskog debrisa nakon instrumentacije i irigacije, odnosno Kkoli¢inu

materijala za definitivnu obturaciju nako punjenja kanala u zoni van glavnih kanala korena.
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Nash su da 28% mezijalnih kanala poseduje istmuse i anastomeoze na nekom nivou u
apikalnin 5mm, a da 72% njih medusobno komunicara ¢itavom duzinom, od Krunicnog do
apeksnog dela. Prosecna powrsina zone suzenja i anastomoza predstavlja 21,4% ukupne
powrsine kanalnog sistema, dok je zapreminski udeo manji i iznosi 9,4% ukupne zapremine
endodontskog prostora. Smatra se da je oko 32,5% zapremine istmusne regije ispunjeno
¢vrstim dentinskim debrisom nakon instrumentacije i irigacije. ProseCan zapreminski udeo
kanalnog punjenja u zoni istmusa statisticki je znacajno nizi u odnosu na glavne kanale
(57,5% u odnosu na 98,5% u glavnim kanalima). DoSli su do zakljuca da prilikom
masinske instrumentacije mezjalnth korenova donjih molara dolazi do produkcije
macajnih koli¢ina dentinskog debrisa koje zaostaju u zoni istmusa uprkos obilnoj irigaciji i

da zbog toga moze biti sprecen prodor materijala za definitivnu obturaciju. (28)
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7 ZAKLJUCAK

1.

10.

11.

Na ishod endodontskog lecenja znacajno uticu kvalitet (hermeti¢nost) obturacije
kanala korena, prisusutvo i kvalitet koronarne restauracije.

Najces¢i radiografski nalaz u momentu dijagnostikovanja neuspeha primarnog
endodontskog lecenja bio je nedovoljno ekstendirano kanalno punjenje (kratko),
odnosno ,,zaboravljeni” kanali.

Ve¢na zuba sa zdravim parodoncijumom, u momentu postavljanja dijagnoze
neuspeha primarnog endodontskog leCenja bila je adekvatno restaurirana, dok je

ve¢ina zuba sa obolelim apeksnim parodoncijumom imala neadekvatne kruni¢ne

restauracije.

Kod pacijenata sa simptomima uglavnhom su postojale promene u apeksnom
parodoncijumu endodontski le¢enih zuba.

Komplikovana kanalna anatomija se ne moZe u potpunosti i adekvatno detektovati
radiografijom, dok se mikrokomjuterizovanom tomografjom moze precizno
registrovati prisustvo akcesornih kanala i apeksnih ramifikacija.

Prisustvo periapikalnih lezija znaCajno utice na mikrobioloSki status kanala korena
endodontski leCenih zuba.

Prisustvo bakterija u kanalima korena endodontski le¢enih zuba potvrdeno je u 80%
uzoraka. NajcecSe identifikovana bakterija bila je E.faecalis (66,6%), dok je najrede
detektovan mikroorganizam bio A.actinomycetemcomitans (10%0).

Korenovi endodontski leCenih zuba u ¢ijim kanalima prisustvo bakterija nije
potvrdeno, imali su zdrava parodontalna tkiva u predelu vrha korena.

Kod svih uzoraka uzetih iz kanala korena endodontski leCenih zuba sa hroni¢nim
periapikalnim lezijama registrovano je prisustvo bakterija. Najzastupljeniji je bio
E.faecalis (94%) i P.intermedia (82,3% kanala).

Kod svih pacijenata sa izrazenim simptomoma (bol, osetljivost na perkusiju), kao i
kod polovine uzoraka uzetih iz kanala korenma pacijenata sa prisutnim otokom i
fistulom registrovani su E.faecalis i P.intermedia.

Prisustvo periapiklanih promena iznad vrha korena zuba pre otpoéinjanja retretmana

znacajno utice na ishod ponovljenog endodontskog tretmana.
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12. Ponovljena endodontska terapija kod zuba sa zdravim parodontalnim tkivima
nakon 24 meseca bila je upesna u 93,3% slucajeva,dok je kod zuba sa prisutnim
hroni¢nim periapikalnim lezijama uspeh registrovan u 67,6% slucajeva.

13. Potuno izleCenje (restitutio ad integrum) nakon retretmana kod postojanja
perzistiraju¢ih  periapeksnih lezija iznad wrha korena postignuto je u 52,9%

slucajeva.

Retretman je tezak i komplikovan endodontski postupak ali sa velkim Sansama za
uspeh. Osnovni preduslovi za uspeSnost endodontskog tretmana u ponovljenom zahvatu
vezani su za pravilnu dijagnozu endodontskog neuspeha (Rtg, CBCT), adekvatnu
dezopturaciju 1 preparaciju u ponovnom c¢iS¢enju 1 oblikovanju kanala (strucnost terapeuta,
mstrumentarijum, materjjali), odnosno kvalitetnu trodimenzionalnu hermeticnu opturaciju
kanalskog sistema i kvalitetnu, pravovremenu i adhezivnu restauraciju endodontski lecenog

zuba u ponovljenom tretmanu.
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Mpunor1.

UsjaBa o aytopcTBY

MotnucaHu-a JeneHa HewkoBuh

6poj nHaekca

UsjaBrbyjem

[a je OOKTOopCKa aucepTaumja nog HacrioBoM

KAUHMYKO U N\VIKpO6l/IO/\OLLlKC1 AHAOAM3A HEeYyCNeEXA EHAOAOHTCKOT A€4YEHA

e pesynTaT CONCTBEHOr UCTPaXMBAYKOr paaa,

e [a npeanoxeHa gvceprauuja y LEenvHU HU Yy AenoBuUMa Huje Guna npeanoxeHa
3a pobujare 6Guno koje gunnome npema CTyOMjCKMM nporpaMmvma Lpyrux
BMCOKOLLIKONCKMX YCTaHOBA,

e [1a Cy pe3yrntatu KOpeKTHO HaBeadeHn 1

e [a HMCaM KpLUMO/Na ayTopcka npaBa U KOPUCTUO WHTEMEKTYyanHy CBOjUHY
ApYyrvX nvua.

Momuc gokTopaHaa

Y Beorpagy, 25. 04. 2016.




Mpwvnor2.

MUsjaBa 0 MICTOBETHOCTM LITaMNaHe U efieKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOPCKOr paaa

Mme u npe3snme aytopa JeneHa Helwkosuh
Bbpoj nHoekca
Crtyaujckn nporpam

Hacnos pana KAMHMYK O 1 N\I/IKpO6MO/\OLLIKC1 AHAAM3A HEYCNEXAd EHAOAOHTCKOT
AeHEHA

MeHnTop [podp. ap Crnasosbyb XKuskosuh

MotnucaHw/a JeneHa Helukosuh

U3jaBrbyjem aa je wramnaHa Bep3unja MOr OOKTOPCKOr pafa MCTOBETHa enekTPOHCKO]
Bep3uju Kojy cam npepao/na 3a objaBrbMBakbe Ha noptany AurutanHor

peno3sutopujyma YHuBep3uteTa y beorpaay.

[o3BorbaBam fa ce objaBe MOjM NMYHM nogauun Be3aHW 3a foOuvjake akagemcKor
3Bara JOKTOpa Hayka, Kao LUTO Cy UMe 1 Npe3nmMe, rogmMHa u Mecto pohera n gatym
onbpaHe paga.

OBM §nMYHM nofdaun Mory ce o6jaBUTM Ha MpEXHMM CTpaHuuama purutanHe
BubnmoTeke, y eNeKTPOHCKOM KaTariory 1 y nybnvkauvjama YHueepauteTa y beorpaay.

Momwuc goktopaHaa

Y Beorpagy, 25.04.2016.




Mpwvnor 3.

UsjaBa o kopuwhemwy

Osnawhyjem YHuBep3auTeTcky oubnmnoteky ,Ceetosap MapkoBuh® ga y OurutanHu
penosutopujym YHuBepauTeTa y beorpagy yHece MOjy OOKTOPCKY AucepTtauujy nof
HacroBOM:

KAMHMYKO U /\/\VIKDO6MO/\OLL]KO AHAAM3A HEeYyCneEXA EHAOAOHTCKOT Ae4eEHA

Koja je Moje ayTopcKo gerso.

AncepTtauujy ca cBMM Npuro3nma npegao/na cam y enekTpoHCKoM dhopmaty NorogHoM
3a TpajHO apxuBUpaH-E.

Mojy OOKTOPCKY AucepTauujy noxpamweHy y durutanHu penosvtopujym YHuBepauTeTa
y beorpagy mory ga kopucte CBU Koju nowwTyjy ogpenbe cagpxaHe y ogqabpaHom Tuny
nmueHue KpeaTtusHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a Kojy cam ce oanyyumo/na.

1. AyTopcTBO

2. AyTopCcTBO - HEKOMEpLnjanHo

3. AyTopcTBO — HekomepuujanHo — 6e3 npepage

4. AyTopCcTBO — HEKOMEpLMjarHoO — AenUTU NoAd UCTUM yCrioBuMa
5. AytopcTBo — 6e3 npepage

6. AyTOpCTBO — [EenMTu NoA UCTUM yCrioBMMaA

(Mormmo fa 3aokpyxuTe camo jedHy of LWwecT MnoHyheHux nuueHun, KpaTak onuc
nMueHum gar je Ha nonefuHu nucra).

Momuc gokTopaHaa

Y Beorpagy,25.04.2016.




1. AytopcTtBO - [lo3BosbaBaTe yMHOXaBawe, OUCTPUOYLMy M jaBHO caonwiTaBahe
Aena, v npepage, ako ce HaBede MMe ayTopa Ha HauuH ogpefeH og cTpaHe aytopa
WM gaBaoua nuueHue, Yak n y komepuujanHe cepxe. OBo je HajcrnobogHuja o CBux
nmueHum.

2. AytopcTBO — HekomepuujanHo. [lo3sorbasate ymMHOXaBahe, ANCTPUOYLUjy 1 jaBHO
caonwrasamwe [era, u npepage, ako ce Hasefe VMe ayTopa Ha HauvH ofapeheH of
CTpaHe ayTopa wunu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He 003BOrbaBa KoMepuujanHy
ynoTtpeby gena.

3. AytopCcTBO - HekomepuwujanHo — 6e3 npepage. [o3BorbaBare yMHOXaBahe,
ANCTpMOyLIMjy W jaBHO caonwTaBakwe Aena, 6e3 npomeHa, npeobrnvkoBakwa wunm
ynotpebe gena y cBOM Jeny, akO Ce HaBede UMe ayTtopa Ha HayduH ogpeheH o
CTpaHe ayTopa wunu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He 003BOrbaBa KomepLujanHy
ynotpeby gena. Y ogHOCY Ha CBe ocTarne fuvueHLue, OBOM JIMLEHLOM Ce OrpaHnyaBa
Hajsehn obum npaBa Kopuwherwa gena.

4. AyTOpCTBO - HeKkomepuwjanHo — OermTu nofd UcTum ycriosuma. [lo3BorbasaTe
yMHOXaBake, AUCTpMOYLIMjy 1 jaBHO caonwTaBarwe Aena, 1 npepage, ako ce HaBefe
MMe ayTopa Ha HayuH ofpeheH of cTpaHe ayTopa Win Aasaoua INvueHLEe U ako ce
npepaga AucTpubyupa nog MCTOM WM CrAMYHOM ruvueHuom. OBa nuueHua He
[03BOSbaBa koMepuujanHy ynotpeby gena v npepaga.

5. AytopctBo — 6e3 npepage. [lo3BorbaBaTte yMHOXaBawe, OUCTPUOYLM)y U jaBHO
caonwraBane gena, 6e3 npomeHa, npeobnmkoBakwa nnmn ynotpebe aena y ceBom geny,
ako ce HaBede VMe ayTopa Ha HauuH oapeheH oa CcTpaHe ayTopa unm faBaoua
mmueHue. OBa nuueHua [o3BorbaBa KoMmepumjandy ynotpeby aena.

6. AyTopcTBO - JenmMTM nog WCTMM ycrioBuma. [lo3BorbaBare YMHOXaBahe,
ANCTpnbyLujy 1 jaBHO caonwTaBawe Aena, U npepage, ako ce HaBefe vMe aytopa Ha
HauyvH oppeheH o cTpaHe aytopa WM Jasaoua IvueHue W ako ce npepaga
anctpubympa nog MCTOM WM CIMMHOM  nvueHuom. OBa rmuueHua [03BOrbaBa
KoMepuujanHy ynotpeby pgena v npepaga. CnuyHa je codiTBEPCKUM NuMUeHLama,
OOHOCHO NULieHL, ama OTBOPEHOT KOAa.



