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REZIME

Ideja za istrazivanje proizasla je iz problematike sa kojom se susrecu terapeuti u
klinickom radu tokom endodontske preparacije zuba sa komplikovanim kanalnim
sistemima 1 nedostataka literaturinth podataka o wuticaju maSinskih tehnika
instrumentacije na originalnu anatomiju kanalnog sistema prvih maksilarnih molara.

Osnovni cilj ove disertacije je pratio ideju istrazivanja, na osnovu ¢ega su
postavljeni i konkretni zadaci, koji su rukovodili odabir relevantnih grupa prvih
maksilarnih molara: | — zubi sa tri odvojena korena i morfoloskim tipom Vertucci IV
kanala u mezio-bukalnom korenu i Il — zubi sa fuzionisanim korenovima. Na njima su
sprovedena proucavanja parametara koji ¢e definisati promene anatomskih detalja pre i
posle instrumentacije kanala korena koristeéi pet specifi¢nih sistema masinske obrade:
ProTaper Next, Revo-S, WaveOne, Tilos i Self Adjusting File (SAF).

Koriste¢i kompjuterizovanu tomografiju konusnog zraka (CBCT), uvedenu u
endodonciju pre nepune decenije, na rastojanju od 1,0 i 0,1 mm duz svakog kanala
merene su: debljine zidova korenskih kanala, dimenzije pre¢nika kanala iz dva osnovna
pravca i povrSine poprecnih preseka kanala pre 1 posle maSinske preparacije.

Statistickim metodima analizirano je da li i na koji nacin primenjeni sistemi za
masinsku preparaciju uti€u na originalnu anatomiju prvih maksilarnih molara i1 da li
izmedu njih postoje razlike.

Rezultati antomskih karaktersitika dve grupe prvih maksilarnih molara pokazali
su da su sve dimenzije krunice zuba na nivou dna kruni¢ne komore vece u grupi sa tri
odvojena nego u grupi sa fuzionisanim korenovima. Takode je pokazano da su
rastojanja izmedu cenatara ulaza u korenske kanale statisticki zancajno razlicite izmedu
ove dve grupe prvih maksilarnih molara, $to je od izuzetnog klinickog znacaja, a bez
sli¢nih nalaza u dostupnoj literaturi.

Promene dimenzije pre¢nika kanala posle preparacije su bile najmanje u
njihovoj apeksnoj trecini, a statisti¢ki znacajno vece na ulazu i u koronarnoj tre¢ini
kanala. Stepen promena dimenzija pre¢nika razlikovao se izmedu grupe sa tri odvojena i
grupe sa fuzionisanim korenovima. U obe grupe zuba su najizrazitije promene vrednosti
prec¢nika kanala bile na njihovom ulazu, a najmanje u apeksnoj trecini, i to posle

primene svih pet tehnika instrumentacije.



Rezultati ispitivanja promena povr$ine popre¢nih preseka kanala i udela
povrsine kanala u ukupnoj povrSini odgovaraju¢eg korena pre i posle preparacije
pokazali su da su povecanja povrsine i udela povrSine kanala u povrsini korena bila
najmanja u apeksnoj trecini svih kanala za svih pet tehnika masinske instrumentacije, a
veca u koronarnoj i srednjoj treéini. Pet masinskih sistema su na razli¢itim nivoima
ispitivanih korenskih kanala u razli¢itom stepenu uklanjali parakanalni dentin i time
smanjivali ukupnu povrSinu odgovaraju¢eg korena. Uticaj tehnike preparacije je
znacajniji od uticaja lokalizacije, ali je evidentna interakcija izmedu ove dve varijable.

Statistickom analizom objedinjenih rezultata za pojedina¢ne kanale ustanovljeno
je da tehnike masSinske preparacije smanjuju povrsine poprecnih preseka P korena za
0,93%, DB korena za 0,86% i MB korena za 1,088 % i da ista tehnika u razli¢itim

kanalima ispoljava razlicite efekte.
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ABSTRACT

The idea for this study emerged from everyday problems that practitioners are
faced in their clinical work during endodontic therapy of teeth with complex root canal
anatomy, and due to a lack of information and sufficient data from the literature about
influence of machine driven instrumentation techniques on the original anatomy of the
root canal system of first maxillary molars.

Crucial aim of this dissertation followed the idea of the study, and upon that fact
the major tasks were given in order to choose relevant group of maxillary first molars:
A) teeth with three distinctive roots and with canal configuration of Vertucci type IV in
the mesiobuccal root, and B) teeth with fused roots. Detailed evaluation of several
parameters that will define changes of anatomical details were conducted before and
after root canal preparation with five machine driven instrumentation techniques:
ProTaper Next, Revo-S, WaveOne, Tilos and Self Adjusting File (SAF).

With the aid of Cone Beam Computed Tomography (CBCT), introduced in
endodontics in the last decade, at the distance of 1.0 mm and 0.1 mm along each root
canal the following measurements were conducted: canal walls thickness, dimensions of
root canal diameters measured from two directions, and surface area of the root canal
cross sections before and after mechanical preparation.

The influence, mode of effects and differences of those effects between applied
machine driven techniques on the original anatomy of root canals in first maxillary
molars were analyzed using appropriate statistical methods.

Results of the studies of the anatomical features of two groups of maxillary first
molars showed that all dimensions of the tooth crown measured at the level of the pulp
chamber floor were significantly greater in teeth with three distinctive roots than in
those with fused roots. It was also shown that distances between centers of the canal
orifices were significantly different between the two groups of maxillary first molars.
These results are of great clinical importance, and with no similar findings in available
endodontic literature.

Changes in the root canal diameters after mechanical preparation were least in
the apical third, and significantly greater at the orifice and in the coronal third of all root

canals irrespective to the instrumentation technique. Degree of changes in dimensions of



canal diameter was different between the group with three distinctive roots and group
with fused roots. The most intensive changes of dimensions of the root canal diameter
after preparation with all five machine driven systems were at the level of the canal
orifice, and least at the apical third.

Results of measuring of surface area of the canal cross sections and the share of
the canal surface area in the total surface area of the root cross section before and after
preparation showed that those values were the least in the apical region of all canals,
and significantly greater in the coronal and middle portion with all five instrumentation
systems. At different levels of the root canals five tested machine driven techniques
removed dentinal walls in different degree, decreasing total surface area of the root
cross sections. Influence of the preparation technique was significantly stronger than the
location of the canal area upon which instrument expressed its effect, but interaction
between those two variables was evident.

Statistical analysis of the measuring values for each root canal showed that
machine driven techniques in general reduced surface area of the cross section of the
palatal root for 0.93%, of the distobuccal for 0.86%, and of the mesiobuccal root for
1,088 %. It was also emphasized that the same technique in different root canals
produced different effects on the original anatomy of the first maxillary molars.
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First maxillary molars, root canal preparation, machine driven techniques, root canal

anatomy, cone beam computed tomography
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1. UVvOD

Osnovni ciljevi endodontske terapije su detaljno hemo-mehani¢ko odstranjivanje
ostataka pulpnog tkiva, nekroticnog materijala, mikroorganizama i kanalnih iregularnos
ti. Oblikovanje kanala u kontinuirani pravilni konus omogucava efikasnu i obilnu
irigaciju i adekvatnu opturaciju, $to stvara uslove za spreavanje nastanka, ili izleCenje
ve¢ postojeceg apeksnog periodontitisa.

Prvi maksilarni molari imaju najkompleksniju i navarijabilniju anatomiju
kanalnog sistema od svih zuba i zbog toga su od uvek meta istrazivanja velikog broja
autora. Najveci procenat neuspeha le¢enja kanala korena kod maksilarnih molara je bas
zbog njihove kompleksne kanalne morfologije, sa izrazitim varijacijama u
meziobukalnom korenu. Problemi se mogu javiti ve¢ tokom preparacije pristupnog
kaviteta. NepronalaZenje ulaza u sve kanale, nepoznavanje medusobnih odnosa kanala,
nemogucnost detektovanja promene njihovog toka u jednom korenu konvencionalnom
radiografijom, izostanak informacije o lokalizaciji i broju anatomskih foramena istog
kanala tokom odontometrije, kao i odabir neadekvatne tehnike i/ili instrumenata za
preparaciju dovodi do neuspeha endodontskog lecenja.

Novi milenijum je obelezen uvodenjem kompjuterizovane tomografije konusnog
zraka (Cone beam computed tomography - CBCT) u klini¢ku endodonciju, kako za
ispitivanje anatomskih karakteristika, tako 1 za dijagnostiku, planiranje i pracenje
uspeha terapije. Klinicka proucavanja uz pomo¢ CBCT su fokusirana na prikaz
patoloskih stanja, njihovog odnosa sa okolnim anatomskim strukturama i na uporedno
registrovanje toka reparacionih procesa posle razli¢itih terapijskih zahvata.

U cilju da kanalni sistem bude prepariran do Zeljenog oblika, a endodontska
terapija olakSana, predvidljiva 1 uspeSna, razvijene su 1 uvedene masinske tehnike sa
specificnim instrumentima za preparaciju kanala korena. Kanalne turpije od nikl-
titanijjumske legure izuzetne fleksibilnosti i izrazito ve¢e mehanic¢ke otpornosti od
dotadasnjih Celicnih instrumenata, znaCajno izmenjena konstrukciona resenja,
pojednostavljene i redukovane sekvence tokom procedure preparacije kanala

predstavljaju epohalna unapredenja u endodonciji.



Ideja za ova istrazivanja proizasla je iz problematike sa kojom se susre¢u
terapeuti u klinickom radu tokom endodontske preparacije zuba sa komplikovanim
kanalnim sistemima i nedostataka literaturinih podataka o uticaju masinskih tehnika

instrumentacije na originalnu anatomiju kanalnog sistema prvih maksilarnih molara.



2. PREGLED LITERATURE

2.1 O anatomskim karatkeristikama i varijetetima

kanalnog sistema prvih maksilarnih molara

Svaki zub moze da ima manje ili veée varijacije interne anatomije, S§to je
narocito izrazeno kod molara obe vilice. Raznolikosti u broju i konfiguraciji korenova i
korenskih kanala prvenstveno i najviSe odreduje priroda, tako da na njih terapeut ne
moze uopSte da utiCe u smislu olakSanja ili poboljSanja endodontske preparacije.
Medutim, anatomske razlike mogu nastati i zbog definicije razli¢itih autora Sta sve
podrazumeva termin korenski kanal. Pojedini autori definiSu jedan odvojen kanal kao
onaj u kome se nalazi jedan odvojen ulaz na dnu komore, po drugima to je kanal koji
moze da bude instrumentiran do dubine od 3-4 mm od orificijuma, dok je po nekima
jedan integralni kanal onaj koji se pruza do dubine od 16 mm od vrha intaktne kvrzice.
Najlogic¢nija definicija je ipak ona koju su formulisali Cantatore, Berutti i Castelucci da
je to kanal koji moze da se endodontski tretira i da ima jedan odvojen apeksni foramen
[1].

Primenjene metodologije proucavanja, njihova preciznost i pouzdanost mogu da
imaju veliki uticaj na registrovanje, interpretaciju i krajnje zakljucke o morfoloskim
karakteristikama kanalnog sistema proucavanog zuba [2, 3]. Metodi su razli€iti 1 uvek
su istorijski zavisili od tehnoloskih moguc¢nosti odredenog perioda i inventivnosti
istrazivaca. Zato su ispitivanja na ekstrahovanim zubima uvek davala preciznije i
atraktivnije prikaze rezultata nego klini¢ke metodologije, koje su bazirane na direktnom
posmatranju ulaza u kanale uz primenu aparature za povecanje, na eksploraciji kanala
instrumentima i na proucavanju intra-, ili ekstraoralnih radiografija [4]. Takode je
dokazano da varijacije kanalne anatomije mogu da postoje izmedu razli¢itih etnickih 1
starosnih grupa, a nesto rede izmedu polne pripadnosti [3, 5, 6, 7, 8].

Prvi maksilarni molari se u udzbenickoj literaturi generalno opisuju kao najveci
zubi u gornjoj vilici, sa potpuno razdvojena tri korena, jednim palatinalnim i dva

bukalna i sa ukupno Cetiri kanala [9, 10]. Palatinalni koren (P) je najmasivniji, prav,



uglavnom okrugao na popre¢nom preseku, sa jednim prostranim kanalom. Distobukalni
koren (DB) je najces¢e sa blagom mezijalnom povijenoséu i1 jednim kanalom.
Meziobukalni koren (MB) je ovalnog oblika, sa ve¢im buko-palatinalnim (bp)
promerom, uz blagu distalnu povijenost i najces¢e sa dva kanala.

Medutim, anatomija kanalnog sistema ovog zuba je mnogo kompleksnija i
varijabilnija, pogotovu u MB korenu, pa su ba$ oni zbog toga oduvek bili u zizi
interesovanja mnogih istrazivaca [7, 11, 12]. Rezultati i podaci iz brojne literature nisu
uniformni po pitanju broja kanala, pogotovu u MB korenu. Interesantno je da prema
razli¢itim autorima podaci o broju dva ili viSe kanala u ovom korenu znacajno variraju:
od samo 18,6% ili 25% [13] do 93,5% [14], ili 95,5% [4, 15].

Takode, i jednokanalna morfologija palatinalnog i disto-bukalnog korena prvog
maksilarnog molara ima odredenih odstupanja. Nekoliko radova prikazuju DB korenove
sa udvojenim kanalima, pri ¢emu se najéeSée jedan kanal deli na dva u apeksnoj treéini,
a broj ovakvih slucajeva varira od autora do autora [4, 16, 17, 18]. Sli¢na je situacija sa
palatinalnim korenom, gde se udvojenost korena, ili korenskih kanala, nalazi izuzetno
retko.

Postojanje dva ili viSe kanala u jednom korenu zahtevalo je klasifikaciju
njihovih morfoloskih oblika i kombinacija, kako bi se rezultati istrazivanja jasno i
standardizovano prikazivali i uporedivali. NajviSe su primenjivane dve kategorizacije
koje su dali Weine i Vertucci, a koje svaka na svoj nacin i u odredenom obimu
prikazuju anatomske varijacije korenskih kanala [11, 19].

Kod prvih maksilarnih molara javlja se sporadicno 1 fuzija pojedinih korenova 1
njihovih kanala. U veoma detaljnom preglednom c¢lanku Cleghorn sa saradnicima
navodi da se ucestalost fuzionisanih korenova krece u zavisnosti od istrazivaca i metoda
ispitivanja: od samo 0,4%, pa ¢ak do 13,6% [3]. Sve navedene razlike se prvenstveno
javljaju u zavisnosti od primenjene metodologije, da li su radene u laboratorijskim ili
klinickim uslovima, a manje od starosne grupacije, polne ili rasne pripadnosti, a
najmanje od broja ispitivanih uzoraka.

Metodi i sredstva koja se koriste za proucavanja unutrasnje morfologije detaljno
i obimno su opisani u nekoliko revijalnih radova [3, 8] i magistarskoj tezi autora ovog
doktorata [4].



Sam kraj dvadesetog veka 1 novi milenijum je obelezen razvojem
kompjuterizovanih trodimenzionalnih radiografskih tehnika i njihovog uvodenja u
stomatologiju i endodonciju, a samim tim i u oblast ispitivanja kanalne anatomije. U tu
svrhu se najcesce koriste mikro-kompjuterizovana tomografija, koja je ograni¢ena samo
na laboratorijska ex vivo ispitivanja na ekstrahovanim zubima, a dodatni problem je
veoma dugo vreme rada do postizanja kompletne informacije [2, 20, 21, 22, 23, 24].
Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka (CBCT) se sve c¢eS¢e koristi u
endodonciji, kako za ispitivanje anatomskih karakteristika, tako za dijagnostiku,
planiranje i pra¢enje uspeha terapije. Mnoga CBCT proucavanja su fokusirana na prvi
maksilarni molar i intrigantni kanalni sisitem njegovog MB korena [7, 12, 25]. Visoko
sofisticirana i usavrSena trodimenzionalna (3D) softverska i hardverska tehnologija
omogucava prikazivanje najfinijh detalja kanalne anatomije, kao §to su glavni i
akcesorni kanali, interkanalne komunikacije, anatomski otvori i sli¢no. Uvodenjem
novih algoritama i matematickih modela omoguéeno je izracunavanje parametara koji
definiSu poziciju kanala u korenu, njegov smer i stepen povijenosti u sve tri dimenzije,
kao i uticaj instrumentacije i kvantifikaciju promena nastalih tokom preparacije
razliCitim instrumentima i tehnikama preparacije kanala. Francesco Riitano je na
inventivan i veoma jasan nacin pokazao dve vazne ¢injenice: 1) da je kanalna anatomija
znacajno razlic¢ita od one koju prikazuju intraoralne radiografije, i 2) da endodontski
instrumenti nisu u stanju da adekvatno mehanicki obrade kanalni prostor i njegove
zidove. U zakljuc¢ku navodi da dizajn i1 konstrukcija instrumenata mora mnogo

preciznije da odrazava realnost stvarnog, prirodnog oblika kanala [26].



2.2 O kompjuterizovanoj tomografiji konusnog zraka

i njegovoj primeni u endodonciji

Radiografsko ispitivanje je jedna od osnovnih komponenti u procesu
endodontskog zbrinjavnja obolelog zuba pacijenta, koja kompletira dijagnostiku,

kontroliSe tok terapije i pomocu koje se prati dugorocni ishod lecenja.

2.2.1 Intraoralne konvencionalne tehnike radiografisanja u endodonciji

Intraoralne retroalveolarne (periapeksne) radiografije su jo$ uvek
najuobicajeniji i najcesce primenjivan metod tokom endodontske procedure, jer mogu
da obezbede korisne informacije o anatomiji korenova i korenskih kanala, odnosa i
blizine okolnih anatomskih struktura i §to je najvaznije, prikazu prisustvo i1 lokaciju
periapeksnih i periradiksnih lezija. Shannon Patel je sa saradnicima [27] detaljno opisao
ogranic¢enja koje konvencionalni retroalveolarni snimci, ili kako se u svetskoj literaturi
nazivaju periapiksne radiografije, imaju u endodontskoj dijagnostici:

a) Kompresija trodimenzionalne anatomije, tj. davanje dvodimenzionalne slike,

ili “senkografa”, gde se svi detalji vide samo u mezio-distalnoj ravni. Variranjem
sagitalne, tj. horizontalne angulacije tubusa za 10-15°, primenjujuéi princip paralakse na
dodatnim retroalveolarnim snimcima, moguce je obezbediti bolju percepciju dubine i
prostornih odnosa anatomskih detalja i periapeksnih lezija.

b) Geometrijska distorzija se obavezno deSava kada se primenjuje tehnika

simetrale ugla (“bisektrise’). Zbog toga se u endodonciji skoro isklju¢ivo primenjuje
paralelna tehnika, jer daje geometrijski mnogo ta¢nije 1 verodostojnije slike, uz
konzistetno reprodukovanje apeksne anatomije. Pored znacajnih teSkoca tokom
klini¢kog snimanja paralelnom tehnikom, ona je mnogo manje verodostojna i precizna
kod viSekorenih zuba s divergentnim korenovima, pogotovu u regiji gornjih boc¢nih
zuba, kao sto su prvi maksilarni molari.

¢) Anatomske smetnje uvek postoje zbog prisustva kosStanih struktura vilica koje

okruzuju zub, jer su ili radiotransparentne ili radionepropustne. Sto je anatomska



“smetnja” kompleksnija to je vece smanjenje kontrastnosti u podrucju od interesa, pa je
samim tim teza i interpretacija njegove slike (imidza). Zbog toga se najcescée pribegava
dodatnom snimanju iz razliCitog sagitalnog ugla, kao i variranjem nagibnog ugla tubusa.

d) Ponavljanje snimaka u razli¢itim vremenskim periodima, u cilju pracenja i
uporednog ispitivanja uspeha endodontske terapije, zahtevaju standardizaciju i preciznu
reproduktibilnost snimaka. Prevazilazenje ovog problema moguce je ostvariti
pravljenjem individualnog zagrizajnog Sablona u regiji od interesa, fiksiranjem Rdg-
filma 1 angulacijom tubusa u identi¢nu poziciju. Medutim, uvek postoji odredeni stepen
nekonzistentnosti, odn. odstupanja vaznih detalja izmedu uzastopnih snimaka, §to moze

da dovede no neta¢nih interpretacija konkretne situacije.

Digitalna radiografija — radioviziografija (RVG), poznata jos i kao direktna
digitalna radiografija (DDR) je uvedena 1970. godine sa nekoliko znacajnih prednosti
u poredenju sa klasi¢nim retroalveolarnim snimanjem, o ¢emu iscrpno pise pregledni
¢lanak Groveor-ove i Shetty-jeve: smanjena radijacija za 50-76%, u zavisnosti s kakvim
klasiénim Rdg filmovima se uporeduje (normalna brzina: 50-65%; ultrabrzi filmovi: 73-
76%) [8]. Ostale prednosti su: brzina dobijanja slike bez procesa hemijskog razvijanja,
kompjutersko deponovanje i raznolike modulacije imidza zahvaljujuéi softverskom
programu. Osetljivost i rezolucija su nesto ispod nivoa klasi¢nih snimaka, a cena
aparature je mnogostruko veca, obuka dugotrajnija, a problem kontrole infekcije, zbog

koris¢enja istog senzora za sve pacijente, predstavlja ozbiljan problem.

Radiokontrastni medijumi, iako veoma masovno primenjivani u medicini,
veoma su ograni¢eno koriS¢eni u endodonciji, sa ciljem da se poboljSa detekcija
lateralnih 1 akcesornih kanala, ili pra¢enja apeksifikacije. NajceS¢e su to bili rastvori

joda niskog viskoziteta, kao Sto je “Hypaque” (Ruddle, Santa Barbara, CA, USA) [8].

2.2.2 UsavrSene ekstraoralne tehnike radiografisanja u endodonciji

Shannon Patel je 2009. godine sa Pit Ford-om, Dawood-om i Whaites-om dao

iscrpan, detaljan i veoma jasno koncipiran pregledni rad o konvencionalnim i novim



tehnikama 1 tehnologijama u prikazivanju vaznih slika — imidza za endodontologiju i

endodontsku praksu [27].

ImidZing magnetna rezonaca (MRI) se koristi za ispitivanja lezija mekog tkiva
pljuvacnih Zlezda, temporomandibularnog zgloba (TMZ), tumora i planiranje postave
implantata. Zbog slabe rezolucije, nemoguénosti razlikovanja tvrdih tkiva (gled —
dentin), dugog vremena skeniranja, tj. zraCenja pacijenta i veoma Visoke cene, primena

MRI je veoma ograni¢ena, odnosno prakti¢no neprimenljiva u endodonciji.

Ultrazvuk (UZ) moze da se primenjuje u dijagnostici periapeksnih lezija, ali
samo za odredivanje veli¢ine lezije, gde ima malo ili nimalo korteksne koStane lamele, i
eventualno za razlikovanje granuloma od ciste. Obzirom da je interpretacija dobijenih
UZ imidZa ograni¢ena na radiologa specijalistu, koji mora da ima esktenzivnu obuku,

primena ove tehnike nije nasla svoje mesto u endodontskoj praksi.

Kompjuterizovana tomografija (CT) je u medicini razvijena kasnih $ezdesetih
godina 20-og veka, koju je patentirao Hounsfield 1973. godine i time znacajno
unapredio dijagnosticke metode u radiologiji. Za svoj pronalazak je 1979. godine dobio
Nobelovu nagradu za oblast medicine [27].

CT je metod ekstraoralnog radiografskog snimanja, koji stvara trodimenzionalne
slike odredenog objekta na osnovu serije dvodimenzionalnih sekcija, odnosno slojeva
(“slajsova”). Tomografska slika (“imidz”) predstavlja poprec¢ni presek odabranog
“sloja” skeniranog dela tela. ViSeslojni skeneri, tj. “multi-slice” (MSCT) imaju linijski
poredak visestrukih detektora X-zraka, koji omogucavaju simultano dobijanje
visestrukih sekcija (slojeva). Ovo je postignuto tako Sto se izvor X-zraka i detektori,
zajedno unutar aparature, rotiraju oko pacijentove glave. Pacijent mora simultano da se
pomera prema napred za svaki “slajs”. Slojevi se “slazu” i reformatizuju kako bi se
dobile trodimenzionalne slike u viSe ravni: aksijalnoj, koronarnoj i sagitalnoj. Takvi
“imidZi” mogu da se vide u bilo kojoj ravni koju operator izabere, a moZe da se menja i
interval izmedu svakog sloja, bez ponovnog izlaganja pacijenta zracenju [27].
Informacije i slike, dobijene kompjuterizovanom tomografijom, sastavljene su od

ogromne koli¢ine podataka, koji se sastoje od miliona trodimenzionalnih piksela,



nazvanih vokseli. CT vokseli su anizotropni, tj. nejedankih stranica, pri ¢emu visina
kuboidnog voksela zavisi od debljine CT zraka, odnosno debljine skeniranog sloja, Sto
ogranicava preciznost rekosntruisane slike u odredenoj ravni [28].

Pored trodimenzionalnih imidZza, CT ima i nekoliko drugih prednosti nad
konvencionalnim radiografijama. Eliminisane su anatomske smetnje, tj. “senke”, postoji
visoko-kontrastna rezolucija, §to omogucava raspoznavanje i diferencijaciju fizicke
gustine tkiva sa manje od 1% razlike. Poredenja radi, konvencionalne radiografije imaju
sposobnost diferencijacije tek kada postoji 10% razlike u fizi€koj gustini izmedu dva
susedna detalja koja se posmatraju.

Primena CT u medicini je pocela sedamdesetih godina proslog veka [29], a
jedan od prvih radova o primeni ove tehnologije u endodonciji objavili su Tachibana i
Matsumoto 1990. godine, i to za istrazivanja anatomije kanalnog sistema korena i
njihovog odnosa prema okolnim vaznim strukturama [30]. Ispitivanja “tre¢e dimenzije”
na CT snimcima omogucavaju da se odredi broj korenova i kanala, mesto njihovog
spajanja i razdvajanja. Huumonen sa saradnicima pokazuje da moze da se utvrdi kvalitet
opturacije, prisustvo neispunjenih kanala i periapeksnih lezija, $to su sve relevantni
¢inioci u odluci za ponovljeni endodontski tretman [31]. Medutim, primena medicinskih
CT skenera u endodontskim istrazivanjima bila je osporavana zbog nekoliko bitnih
razloga, ukljucujuéi relativno nisku rezoluciju u poredenju s konvencionalnim
radiografijama, kao i rasipanje zraka zbog metalnih objekata. CT je samo sporadi¢no
koris¢en u ex vivo studijama na ekstrahovanim zubima, gde nije bilo potencijalne
opasnosti od zra¢enja po pacijenta [32]. Medutim, kada je re¢ o studijama na
ekstrahovanim zubima, mikro-CT je bio i ostao u apsolutnoj prednosti nad CT
tehnologijom zbog mogostruko vece preciznosti u prikazivanju vaznih anatomskih
detalja. Objektivne smetnje Sire primene CT-a u klini¢koj endodonciji bile su velika
doza efektivnog zraCenja, visoka cena i ¢injenica da takvi skeneri isklju¢ivo mogu da se
koriste u institucijama specijalno namenjenim za radioloska snimanja, Sto je dodatni
problem da stomatolog uopSte dode do CT aparata. Ovi problemi su prevazideni

uvodenjem CBCT tehnologije [27, 28].

Kompjuterizovana tomografija podesivog otvora (TACT) je zasnovana na

serijama radiografskih slika iz geometrijski razlicitih projekcija, a specijalni softver



rekonstruiS§e trodimenzionalne podatke svakog pojedinacnog sloja. Prednosti ove
tehnike su slede¢e: manja superpozicija anatomskih detalja, svega 1-2 puta veca
radijacija, uz relativno slicnu rezoluciju sa konvencionalnim intraoralnim
radiografijama, kao i odsustvo artefakata porekla metalnih restauracija na zubima [8,
27]. Medutim, detektovanje kanalne morfologije, posebno MB2 kanala gornjih
maksilarnih molara, nije poveéano u poredenju sa konvencionalnim intraoralnim
tehnikama, a inferiorna je u odnosu na operacioni mikroskop. Kompleksnost okolne
anatomije oko maksilarnih molara ograni¢ava upotrebu TACT u endodonciji. Za sada se

ona koristi samo za ispitivanja u ex-vivo uslovima [8, 27].

Spiralna kompjuterizovana tomografija (SCT) je uvedena u endodonciju kao
dijagnosticko sredstvo koje znacajno olakSava uvid u internu morfologiju mekog tkiva i
skeletnih struktura, uz manji broj problema oko pokretanja pacijenta tokom skeniranja.
Primena ovog metoda u stomatologiji je neverovatnom brzinom porasla tokom
prethodne dve decenije, a u endodonciji je najvise koriS¢en za izucavanje 1 prikazivanje

retkih aberacija korenova i kanala, i to najéesc¢e kod gornjih i donjih molara [33, 34, 35].

Opticka koherentna tomografija (OCT) daje slike poprecnih sekcija tkiva
koris¢enjem svetlosnog izvora blizu infra-crvene talasne duzine od 1300 nm, sa
dubinskom rezolucijom od oko 10 um. Rotirajuca igla sa providnim vrhom sluZi i kao
izvor svetlosti, a istovremeno je i prijemnik i sprovodnik odbijenih talasa od objekta do
kompjutera. U endodonciji se koristi za eksperimentalna ispitivanja izgleda zidova
kanala korena ekstrahovanih zuba pre i posle preparacije [36].

Mikro-kompjuterizovana tomografija (MCT ili uCT) je razvojen kao nov i
tehnoloski usavrSen metod, koji je postao veoma vazan instrument u endodontskim
studijama [20, 21, 37]. Poseduje visoku preciznost u prikazivanju detalja zbog visoke
rezolucije, s velicinom piksela u popre¢nim sekcijama od svega nekoliko mikrometara
(um). UsavrSeni softverski 1 hardverski sistem smanjio je debljinu skeniranih slojeva sa
1,5mm za klasicnu CT, na svega 12,5um. Micro-CT pouzdano otkriva i najsitnije
detalje spoljaSnje i1 unutrasnje anatomije zuba u sve tri dimenzije, daju¢i rezultate na

nivou preciznosti histoloskih podataka [38]. Zbog toga se najviSe 1 koristi za
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proucavanja morfologije korenskih kanala [12], kao i promena anatomskih detalja
kanala korena posle preparacije razli¢itim instrumentima [22]. pCT tehnika moze da se
koristi isklju¢ivo u in vitro uslovima na ekstrahovanim zubima [21, 37], $to je eliminiSe
iz klinicke primene na pacijentima. Medutim, u apsolutnoj je prednosti nad ranijim
metodima, jer je nedestruktivan, za razliku od tehnike pripreme uzduznih sekcija
brusenjem do otkrivanja korenskog kanala, gde je tesko identifikovati male kanale i
pratiti njihovu povijenost [8], ili od poprecnih sekcija u specijalnom kalupu, Sto je uveo
Bramante sa saradnicima jo$ 1987. godine, a Siroko primenjivan u mnogim radovima
[39, 40].

Mikro-kompjuterizovana tomografija je usavrSavana, a algoritmi, uvedeni u
softverski program, omogucdili su merenje osnovnih geometrijskih parametara korena 1
kanala, kao §to su zapremina i veli¢ina povrSine kanala. Takode su primenjeni i
specifi¢ni deskriptori, kao $to je Structure Model Index (SMI — indeks strukture modela)
1 “debljina kanala” [2]. Kori§¢enjem ovih parametara, Ove Peters je sa saradnicima u
nizu istrazivanja sa visokom precizno$¢u i1 pouzdano$éu pratio promene velikog broja
varijabli, izmerene pre i posle endodontske instrumentacije kanala korena razliitim

tehnikama [41, 42, 43, 44, 45].

Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka (Cone-beam Computed
Tomography — CBCT), ili digitalna volimenska tomografija (Digital Volumetric
Tomography — DVT) je najvece dostignuce i “proboj” u dentalnoj imidzing tehnologiji,
jer klini€ar po prvi put moze da koristi bezopasan radiografski sistem da bi video
podrucje od interesa u bilo kojoj ravni.

Kasnih devedesetih godina proSlog veka dve grupe istraZivaca, jedna japanska
[46], a druga italijanska [47], rade¢i skoro istovremeno, ali potpuno nezavisno, razvile
su novi tomografski skener za specificnu primenu u maksilofacijalnom 1 dentalnom
podrucju. Tako je zapocela era CBCT, bez koje se danas teSko moze zamisliti potpuna 1
sigurna dijagnostika, planiranje 1 pracenje uspeha terapije u klinickoj, ali 1
eksperimentalnoj endodonciji, i 0 kojoj se pojavljuju radovi u bezmalo svakom izdanju
vodecih svetskih endodontskih casopisa.

CBCT ostvaruje celokupnu koli¢inu trodimenzionalnih podataka u jednom

jedinom sinhronizovanom rotiranju skenera za 180° ili 360° oko pacijentove glave. Za

11



razliku od CT, gde se pacijent sekvencijalno pomera, kod CBCT on sedi potpuno mirno,
bez ikakvog promene pozicije. Koristi se jednostavan, direktan odnos izmedu izvora
snopa X-zraka konusnog oblika i senzora, tj. detektora. Ovaj sakuplja cilindricne ili
sferi¢ne zapreminske podatke, $to se opisuje kao “vidno polje” (field of view - FOW), a
koje po potrebi moze da se menja. Postoje Cetiri klasifikacije vidnog polja: 1) veliko, 2)
srednje, 3) malo i 4) promenljivo. Skener sa velikim vidnim poljem generalno obuhvata
podrucje od orbita do prsljenova kicme (16 x 16 cm), dok srednji skeneri prikazuju
polje od ispod orbite do pocetka kicme (12 x 16 cm). Skeneri sa malim vidnim poljem
mogu da variraju od 5 x5 cm, pado 9 x 9 cm, a promenljivi skeneri mogu da obuhvate
polje od 8 x 9, ali i da ga smanje na 5 x 8 cm, ili ¢ak na 5 x 5 c¢cm, S§to ih ¢ini posebno
pogodnim za endodonciju. U detaljnom prikazu o klini¢kom kori§¢enju i prednostima
CBCT Oliviera istice da nema boljeg nacina za proucavanje broja, anatomskih oblika,
lokacije korenskih kanala, apeksnog grananja, pozicije i broja foramena, ali i za
odredivanje radne duzine, od CBCT-ja sa malim vidnim poljem u HD modu [48].

CBCT podaci su sastavljeni od ogromnog broja trodimenzionalnih piksela
(visina, Sirina 1 dubina), koji se nazivaju “vokseli” i koji su izotropni, tj. sve tri stranice
voksel-kocke su jednake duzine, za razliku od anizotropnih CT voksela. Duzina stranice
CBCT kockastih voksela se kreée izmedu 80 i 400um, tacnije, moze da iznosi:
0,08mm, 0,125mm, pa sve do 0,4 mm. Hirsch i saradnici zakljucuju da je kvalitet slike
za Cvrsta tkiva apsolutno superioran u poredenju sa CT imidZom, dok je zbog krace
ekspozicije neSto loSiji kontrast za meka tkiva [49]. Medutim, bas zbog brzog
skeniranja, pulsnih X-zraka i sofisticiranih prijemnih senzora, CBCT ima viSestruko
smanjenu radijacionu ekspoziciju pacijenta, Sto mu je 1 najveca prednost nad
kompjuterizovanom tomografijom. Pored toga, CBCT Koristi jednostavnije, tj. manje
komplikovane softvere, pa samim tim i jeftinije hardvere, §to im znacajno smanjuje
cenu u poredenju sa CT-om [28].

Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka se sve c¢eS¢e Kkoristi u
endodonciji, kako za ispitivanje anatomskih karakteristika, tako i za dijagnostiku,
planiranje i prac¢enje uspeha terapije. Tim Manocci - Patel, predvoden Ahlowalia-em
[50], isti¢e da je prednost najnovije CBCT tehnologije jer obezbeduje jednak kvalitet
dobijenih imidza u in vitro eksperimentalnim istrazivanjima, isto kao i u in vivo

klini¢kim uslovima.
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U poredenju sa mikro-kompjuterizovanom tomografijom najvaznija prednost
CBCT tehnike je da moze da se primenjuje u klinickim situacijama, na vilicama, ili
delovima vilica pacijenta, a ne samo na ekstrahovanim zubima [6]. Pri tome rezolucija
novih CBCT skenera moze da bude i veca nego kod puCT-a, $to je presudno za
detektovanje malih struktura sa visokim kontrastom (tvrdo tkivo), kao Sto su “nervni
kanali” koji u sebi sadrze neurovaskularni snop [51], a Sto se upravo odnosi na
mogucnost preciznog i detaljnog prikazivanja zuba sa krunicnom komorom i kanalom
korena. Ova cinjenica apsolutno pokazuje da je CBCT veoma moc¢no sredstvo za
primenu u klinickoj endodonciji, o ¢emu govore kompleksni radovi o primeni CBCT u
reSavanju razliCitih situacija i problema u endodontskoj terapiji [52, 53, 54], kao i
prikazi klinickih slucajeva [55, 56].

Kompjuterizovana tomografija konusnog zraka prikazuje sve objekte u tri ravni
simultano: aksijalnoj, sagitalnoj i koronarnoj, pa zbog toga moze da prikaze kanalnu
morfologiju jednako precizno kao i tehnika prebojavanja i prosvetljavanja na
ekstrahovanim zubima. U studiji Tian-a i saradnika iz 2012. godine veliki uzorak
CBCT imidza su simultano i potpuno odvojeno proucavali endodontista i oralni
radiolog, kako bi se postigla saglasnost i sigurna potvrda nalaza: eksterna i interna
morfologija, glavne ramifikacije kanala i anatomski forameni [57]. Metod procenjivanja
1 uporedivanja retroalveolarne radiografije sa CBCT snimcima sukcesivno od strane
radiologa i endodontiste takode su primenili Matherne i saradnici 2008. godine,
konstatuju¢i da se na intraoralnim snimcima nije otkrilo ¢ak 40% kanala koji su bili
detektovani CBCT tehnikom [58]. U drugoj studiji D'Adazio i njegov tim 2011. godine
dokazuju preciznost i pouzdanost CBCT u ispitavanju unutra$nje anatomije zuba, u
identifikaciji eksternih resorpcija, ili periapeksnih patoloskih procesa, odnosno lezija i
komplikacija koje je inace tesko videti na obicnoj radiografiji [59]. Takode su dokazali
njegovu superiornosti u otkrivanju perforacija i ekscentri¢nih korenskih nadogradnji,
kao i resorpcija na vestibularnoj i oralnoj povrsini korena. Retroalveolarna radiografija
se pokazala boljom jedino u otkrivanju zalomljenih instrumenata. Godinu dana kasnije
Patel i saradnici objavljuju uporedna ispitivanja mogucnosti intraoralne radiografije i
CBCT u otkrivanju periapeksnih patoza pre terapije i posle godinu dana [60, 61].

Utvrdeno je da je CBCT znacajno bolji u poredenju sa konvencionalnom ili digitalnom

13



radiografijom u otkrivanju periapeksnih patoza i u verodostojnosti rezultata procene
zaceljenja endodontski tretiranih patoloskih procesa apeksnog periodoncijuma.

CBCT ograni¢enog volumena, svojom osetljivos¢u 1 trodimenzionalnim
prikazima, omogucava otkrivanje malih promena u strukturama tkiva, kao S§to su
radiolucentne endodontske lezije, koje na intraoralnim radiografijama nisu vidljive.
Zato je mozda najinteresantnija i najizazovnija primena CBCT-a u endodonciji, i to bas
u planiranju terapije i proceni uspeha endodontskog leCenja [28, 62], a pogotovu u
donoSenju odluke kako postupiti kod neuspelih kanalnih terapija. Imura 1 saradnici
smatraju da bi, pre nego $to se upustimo u retretman, bilo korisno da se znaju razlozi
perzistiraju¢eg apeksnog periodontitisa (AP), kako bi se preduzeli adekvatni koraci i
fokusiralo na relevantne probleme i na taj nacin poboljSala prognoza leCenja [63].
Primenom CBCT otkriveno je da su AP za 33% viSe prisutni kod zuba sa neadekvatnim
punjenjem, nego kod zuba sa kvalitetnom kanalnom opturacijom. Liang i saradnici,
vodeni iskusinim Wesselink-om i Wu-om, na sekcijama CBCT detektuju 90% bukalnih
1 lingvalnih ,arteficijelnih recesusa® pored neadekvatnog kanalnog punjenja, dok
retroalveolarnom radiografijom nisu otkrili ni jedan defekt te vrste [64].

CBCT tehnologija je veoma korisna u dijagnostici i kasnije tokom zbrinjavanja
trauma zuba. Kao ekstraoralna tehnika snimanja mnogo je komfornija za pacijenta od
konvencionalne intraoralne radiografije, gde je Rdg film uvek u predelu povrede. Grupa
brazilskih autora nedavno je konstatovala da samo jednim skeniranjem i primenom
adekvatnog filtriranja imidZa mogu da se otkriju viSe 1 preciznije frakture bilo kog
pravca 1 smera, za razliku od viSestrukog intraoralnog snimanja sa razli¢itim uglovima
tubusa, koje Cesto nije u moguénosti da detektuje vertikalne i kose vestibulo-oralne
frakture [65].

Medutim, CBCT tehnologija, kao i sve druge, ima odredena ogranicenja, o
kojima piSe Patel [28]. Rezolucija je neSto manja u poredenju s retroalveolarnim
radiografijama: 15-20 parnih linija na mm™, dok CBCT sken ima samo 2-5 parnih linija
po mm™. Najnovije softverske i hardverske tehnologije CBCT-a su podigli stepen
rezolucije skoro do nivoa konvencionalne radiografije, uz uvodenje aparata
specijalizovanih za endodonciju. Jednan znacajan problem, koji moze da uti¢e na
kvalitet slike, jeste dijagnosticka preciznost, zbog rasipanje i “tvrdo¢a” snopa, zbog

velike gustine okolnih struktura, kao Sto je gled, metalni koci¢i u kanalu i koronarne
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metalne restauracije. Na CBCT prikazima mogu da se stvore artefakti koji izgledaju
kao crta (pruga), ili tamna traka izmedu dva gusta objekta, odnosno izmedu kanalnog
punjenja i zida kanala, §to greSkom moze da se proglasi za prazan prostor, tj. “recesus”.
Ovakvi artefakti nastaju zbog polihromatske prirode projekcije snopa X-zraka. Kada
prolaze kroz gust objekat lakSe se absorbuju fotoni male energije, nego fotoni sa
visokom energijom, pa zbog toga mogu da se dobiju pogreSna tumacenja. I na kraju,
jedan manji problem je vreme skeniranja, koje traje 15-20 sekundi, za koje pacijent
mora da stoji ili sedi potpuno miran [28].

Treba ista¢i da je, zbog koriS¢enja jonizujuceg zracenja, neophodno da se na
osnovu ¢vrstih dokaza ustanove i razviju kriterijumi selekcije za primenu CBCT. Korist
od ispitivanja ovom tehnikom mora da bude veca i da prevazide svaki moguci rizik, pa
zbog toga endodontski slucajevi treba da budu procenjivani individualno, tj. primeniti je
samo u slucajevima gde informacije konvencionalnim radiografijama (intraoralna
retroalveolarna i ekstraoralni ortopantomograf), takozvani “skrining”, ne daju dovoljnu
koli¢inu podataka da bi se obezbedilo pravilno i1 uspesno reSavanje endodontskog
problema [28].

Pocetkom 2014. godine internacionalna grupa Evropskog udruzenja
endodontologa (European Society of Edodontology- ESE) sadinjena od eksperata iz ove
oblasti: Patel S, Durack C, Abella F, Roig M, Shemesh H, Lambrechts P i Lemberg K,
donela je stavove i kriterijume o primeni kompjuterizovane tomografije konusnog zraka
u endodonciji [66].

Kljuc¢ne stavke su sledece:

a) CBCT skeniranje treba uzeti u obzir tek posle sveobuhvatnog klinickog

ispitivanja i precizne analize adekvatnih konvencionalnih radiografija;
b) prednosti i kvalitativne olaksice, koje se dobijaju primenom CBCT-a
moraju da prevazilaze svaki moguci rizik;

c) zahtev za CBCT skeniranjem treba da se razmatra samo ako ¢e dodatne
informacije sa trodimenzionalnih slika da pomognu u donoSenju dijagnoze
1/ili da obezbede izlecenje zuba sa endodontskim problemima;

d) neophodno je vodenje i zapisivanje pune dokumentacije o opravdanosti

CBCT snimanja.
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2.3 O instrumentima i maSinskim tehnikama preparacije kanala

Uspeh endodontskog le¢enja zavisi od mnogo Cinilaca, ali jedan od najvaznijih
koraka u terapiji kanala korena sigurno jeste njegova mehanicka preparacija, koja mora
da se izvede prema svim bioloSkim i tehnickim ciljevima. Instrumentacija kanala
predstavlja klju¢ni korak jer odreduje efikasnost svih narednih procedura, a obuhvata
mehanicki debridman, stvaranje prostora za unoSenje iriganasa i medikamenata i1
oblikovanje kanala za adekvatnu opturaciju. Apsolutno svi autori koji se bave
istrazivanjima tehnika preparacije i kanalnih instrumenata navode Schilder-ovu
konstataciju, prihva¢enu kao “zlatni standard”, da “idealna preparacija kanala korena
ima oblik ravnomerno izduzenog levka, sa najmanjim dijametrom na apeksu, a
najveéim na orificijumu kanala” [67, 68].

Medutim, u doba kada je Schilder formulisao “zlatni standard” nije bilo
masinskih instrumenata povecane konic¢nosti, koji uspesnije i efikasnije ostvaruju ovaj
cilj, ve¢ je preparacija navedenog oblika postizana konvencionalnim ru¢nim, ISO
standardnim instrumentima. Primena Gates-Glidden, Peeso, ili Largo masinskih
prosirivaca ipak je bila ograni¢ena samo na orificijum i1 koronarni deo korenskog
kanala. Osnovni nedostaci ruc¢nih tehnika bile su Ceste greske u vidu a) stepenika
(“laktova”) na zidovima kanala, b) transportacije apeksnog dela, odnosno fizioloskog
foramena u vidu peSc¢anog sata - “zipova”, ¢) preterano prosirivanje i slabljenje zidova
kanala apeksne regije tokom preparacije apeksnog “stopa” ili “stepa”, tj. apeksne
“matirce”, d) blokiranja kanala 1 f) perforacije zida kanala. S obzirom da su najcesce
primenjivani pokreti turpijanja dolazilo je Cesto do ekstruzije detritusa u periapeks, ili
njegovog sabijanja i blokiranja apeksnog dela kanala. Citav proces mehanicke
preparacije je dugo trajao zbog primene velikog broja instrumenata.

Za preparaciju povijenih kanala primenjivala se tehnika cirkumferentnog
turpijanja s ciljem savladavanja krivine kanala [69], prezakrivljenje instrumenata, ili
rano koronarno prosirivanje, sve u cilju optimalne instrumentacije apeksne krivine [70].
Paralelno ovoj, razvijena je i tehnika “balansirane sile” sa reciprocnim rotacionim
pokretima fleksibilnih ru¢nih turpija [69]. Kod izrazito zakrivljenih kanala, sa velikim
stepenom povijenosti 1 malim polupreénikom krivine, 1 pored prezakrivljenja

instrumenta, bilo je tesko zavrsiti preparaciju u zeljenom obliku zbog nedovoljne
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elasti¢nosti celicnih instrumenata i sila koje teze da ih isprave u pocetni polozaj [43, 45,
71, 72].

Poslednje decenije 20. veka u endodonciju su uvedeni i do danas neprestano
razvijani sistemi masinskih rotiraju¢ih kanalnih instrumenata proizvedenih od nikl-
titanijumske legure [73]. Buchler i Wang su 1963. godine slucajno otkrili nikl-titanijum,
nazvan Nitinol, dok su za potrebe americke mornarice tragali za legurama koje su
nemagnetske, otporne na dejstvo soli i vode [74]. Sa druge strane sveta u Sangaju je
1973. godine proizvedena legura nazvana “Nitalloy”. Obe varijante su sacinjene od
56 mas.% nikla i 44 mas.% titanijuma. U nekim Ni-Ti legurama nikl moze da se zameni
malim procentom kobalta (< 2 mas.%) [74].

Nikl-titanijumska (Ni-Ti) legura poseduje jedinstvenu sposobnost da se vrati u
pocetni originalni oblik posle izlaganja velikim deformacijama tokom procesa
zagrevanja, S$to je nazvano “efekat memorisanja oblika”. Ovo svojstvo daje
instrumentima od Ni-Ti legure “super-elasti¢nost”, koja omogucéava da se vrati u
pocetni oblik nakon rastere¢enja od sila koje su dovele do njegove izrazite deformacije
[75]. Super-elasti¢nost je pracena reverzibilnim transformacijama izmedu austenitne i
martenzitne faze, tako da mehanicke karakteristike Ni-Ti legure mogu lako da se
menjaju malim varijacijama sastava, necisto¢ama i toplotnim tretmanom [75, 76, 77].
Velika elasti¢nost i memorisanje oblika u