APIKOTOMUJA, TEHNIKE [ZRADE RETROGRADNOG
KAVITETA | MATERIJALI ZA RETROGRADNE ISPUNE

Apikotomija (apicoectomia) je kirur§ko
odstranjivanje apikalnog dijela korijena
zuba, zajedno sa svim patoloski promije-
njenim tkivom. Akcesorni korijenski ka-
nali i dodatni apikalni otvori, koji mogu
biti uzrokom neuspjeha endodontske te-
rapije, se takoder otklanjaju ovim zahva-
tom (1) (slika 1). Apikotomijom se najvise
moze odstraniti apikalna tre¢ina korijena
da se ne poremeti stabilnost zuba. U pro-
tivnom moze do¢i do rasklimavanja i gu-
bitka zuba.

Kirurska resekcija korijena kao dio en-
dodontske terapije u pravilnoj indikaciji
moze ocCuvati zub i pripadajuce supra-
strukture ukoliko su prisutne (nadograd-
nja, krunica, most). Indikacije za apiko-
tomiju su relativne i postavljaju se na te-
melju anamneze, detaljnog klini¢kog pre-
gleda i radioloskog nalaza (2). Indikacije
i kontraindikacije endodontske kirurgije
prikazane su u tablici 1.
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Apikotomija se izvodi pod provodnom
ili pleksus anestezijom. U donjoj Celjusti
se primjenjuje anestezija na n. alveolaris
inferior s dodatnom infiltracijskom ane-

stezijom u vestibulum zbog postizanja va-
zokonstrikcije (osobito u prednjoj regiji).
U gornjoj su Celjusti infiltracijska i blok
anestezija ucinkovite s time da je potreban
veci volumen anestetika da se anestezira

Tablica 1. Indikacije i kontraindikacije za endodontsku kirurgiju (preuzeto i obradeno iz 4)

Indikacije za endodontsku kirurgiju

morfoloske anomalije korijenskog kanala

Kontraindikacije za endodontsku kirurgiju

mogucnost konvencionalnog endodontskog lijecenja

opstrukcije korijenskog kanala

ugroZenost anatomskih struktura

(blizina maksilarnog sinusa, blizina Zivanih snopova)

slomljeni dio endodontskog instrumenta u kanalu

nemogucnost pristupa i losa vidljivost

fausse route u apikalnoj trecini korijena

nepovoljan omjer klinicke krune i korijena

frakture apikalne trecine korijena

sustavne komplikacije

prepunjenje korijenskog kanala

protetski razlozi

radikularna cista

fokalna infekcija

resorpcija korijena zuba

ey

-

Slika 1. Postupak apikotomije. (a) Incizija; (b) Podizanje reznja; (c) Otvaranje vestibularnog kortikalisa; (d) Uklanjanje granulacija; (e) Resekcija apikalnog dijela

korijena (preuzeto i obradenoiz 1)
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Slika 2. Postupak izrade retrogradnog kaviteta i ispuna. (a) Izrada retrogradnog kaviteta; (b) Unosenje
restaurativnog materijala u kavitet; (c) Gotov retrogradni ispun (preuzeto i obradeno iz 1)

kirursko radno polje (3).
Standardni postupak apikotomije uklju-

Cuje sljedecde korake (slika 11 2):

1. podizanje reznja

2.lokalizacija apeksa zuba, eksponiranje
periapikalnog podruéja i uklanjanje pa-
toloskog tkiva

3. resekcija apeksa zuba

4. retrogradno punjenje
(ukoliko je potrebno)

5. ¢iS¢enje i ivanje rane

Oblik reznja ovisi o polozaju zuba, pri-
sutnosti parodontnih dzepova, prisutnosti
protetske restauracije te veli¢ini periapi-
kalne lezije. Cetiri reznja koji se najcesce
koriste za apikotomiju se semilunarni,
trapezoidalni, trokutasti i submarginalni
(Luebke-Ochsenbein) (slika 3). Semi-
lunarni rezanj je indiciran kod zahvata
ogranicene veli¢ine i obi¢no se koristi za
prednje gornje zube, gdje se apikotomija
najéesce i izvodi.

Nakon podizanja reznja lokalizira se i
eksponira apeks. Kada periapikalna lezija
perforira bukalnu kost, lokalizacija i ek-
spozicija vr$ka korijena nakon uklanjanja
patoloski promijenjenih tkiva ne pred-
stavlja problem. Medutim, kada je bukal-
na kost intaktna, apeks se locira uz pomo¢
rendgenske snimke. Na snimci se duljina
kanala odredi sterilnim endodontskim in-
strumentom ili endodontskom mjerkom.
Izmjerena duljina se prenese na kirursko
polje te se utvrdi priblizno to¢na lokaliza-
cija vrska korijena. Nakon toga se uklanja
kost koja prekriva apeks zuba okruglim
svrdlom uz mlaz sterilne fizioloske otopi-
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ne ¢ime se otvara kostani prozor i ekspo-
nira apeks. Patologko tkivo i strana tijela ili
materijal za punjenje se uklanjaju kiretom,
nakon ¢ega slijedi resekcija vréka.
Resekcija vrika korijena se izvodi ma-
lim fisurnim svrdlom i ne bi trebala biti
vi$a od tri milimetra, jer bi to kompromi-
tiralo staticki omjer duzine kruna/korijen
(slika 1 i 2). Sve do ranih devedesetih kut
zako$enja nakon resekcije korijena od 45°
predstavljao je svojevrstan standard (4).
Razlozi zbog kojih se tako resecirao vrak
korijena bili su bolja vidljivost i pristupac-
nost te laksa preparacija retrogradnih ka-
vitetaiizradba retrogradnih ispuna. Danas
se resekcija vr§ka korijena radi okomito na
uzduznu os korijena, jer rez koji nije oko-
mit zahvaca previse bukalnog, a premalo
lingvalnog (palatinalnog) dijela korijena
ostavljaju¢i mnogo lateralnih kanalic¢a koji
su potencijalni uzrok neuspjeha terapije.
U slu¢ajevima kada okomit rez nije mogu¢
(npr. mezijalni korijen mandibularnog pr-
vog kutnjaka), rabi se rez pod kutom od

pod kutom od 45° (5).

Kod izrade retrogradnih kaviteta nasto-
ji se ispreparirati apikalni dio korijena s
glatkom povr$inom bez pukotina u stjen-
ci dentina. Idealna preparacija moze se
definirati kao kavitet I razreda, najmanje
3 mm dubok, kod kojeg paralelni zidovi
prate tijek korijenskog kanala (4) (slika
4). Za vrijeme preparacije kaviteta, treba
paziti na njegovu $irinu koja mora biti na-

juza moguca (promjer nesto ve¢i od $irine
korijenskog kanala), jer postoji rizik sla-
bljenja vrika korijena i posljedi¢ne fraktu-
re za vrijeme kondenziranja ispuna.

Retrogradni kavitet se mozZe ispreparira-
ti koristenjem klasi¢nog ili mikro-koljec-
nika, zvu¢nih i ultrazvu¢nih instrumenata
te laserom. Pri izradi retrogradnog kavi-
teta i ispuna rabe se razli¢ite hemostatske
metode (mehanicke, termalne i kemijske)
kojima se osigurava preglednost i suhoca
operativnog polja (6).

Nakon apikotomije, eventualnog blagog
zako$enja korijena i Kkiretiranja periapi-
kalnog tkiva umetne se gaza impregnirana
adrenalinom da bi se zaustavilo krvare-
nje u kostanu kriptu. Mikrokolje¢nikom
s malim okruglim svrdlom preparira se
otprilike 3 mm dubok kavitet s promje-
rom nesto ve¢im od korijenskog kanala.
Kavitet mora zahvatiti cijeli presjek ko-
rijenskog kanala i smjer mu se mora po-
dudarati sa smjerom korijenskog kanala
da ne bi doslo do perforacije palatinalne,
odnosno lingvalne stjenke korijena. Tako-
der se kavitet moze povecati u svojoj bazi
obrnuto koni¢nim svrdlom ¢ime se stva-
ra podminirano mjesto za bolju retenciju
retrogradnog ispuna. Ispreparirani kavitet
se ispire sterilnom fizioloskom otopinom i
osusi, nakon Cega se stavlja sterilna gaza u
kostani defekti i oko apeksa zuba. Time se
postize izolacija prepariranog kaviteta na
korijenu, tj. sprjecava se upadanje materi-
jala za ispun u okolna tkiva i kontamina-
cija krvlju. Nakon zavrsetka preparacije i
izolacije postavlja se jedan od materijala
za retrogradno punjenje (1).

Osim standardnim rotiraju¢im instru-
mentima, retrogradni kavitet se moze
izraditi pomocu vertikalno osciliraju¢ih
KaVo SONIC retro nastavka (7) (slika 5).
Dvostruko savijeni nastavak i pripada-
ju¢i instrument za retrogradno punjenje
kanala svojim minimalnim dimenzija-
ma prilagodeni su za obradu retrograd-
nog kaviteta. Maksimalno ¢uvaju zdravo
kostano tkivo, jer otvor u kosti moze biti
minimalnih dimenzija buduéi da je radni
dio nastavka veoma malen, gracilno obli-
kovan i elipti¢an $to znaci da su sve rav-
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Slika 3. Prikaz naj¢esce koristenih reznjeva u endodontskoj kirurgiji. (a) Semilunarni rezanj; (b) Trokutasti rezanj; (c) Trapezoidalni rezanj; (d) Luebke-Ochsenbein

(preuzeto i obradenoiz 1)

nine istovremeno aktivne i podjednako
odstranjuju tvrda zubna tkiva. Nakon §to
se prikaze vrh korijena, slijedi resekcija
cilindri¢nim svrdlom pod pravim kutom.
Granulacijsko tkivo se ukloni i osigura se
suho radno podrudje korijenskog kanala.
Slijedi izrada retrogradnog kaviteta, pri
¢emu se ovisno o kvadrantu, korijenu i
promjeru korijenskog kanala koristi od-
govarajudi instrument za rad. Prvo se radi
s cilindriécnim SONIC retro nastavkom
najmanje veli¢ine. Po potrebi se koristi
veci nastavak, a dubina kaviteta mora biti
minimalno 3 mm. U svrhu poboljsanja
retencije kavitet se moze prosiriti T-obli-
kovanim SONIC retro nastavkom. Kavitet
se susi i puni materijalom koji se u kavi-
tet unosi instrumentima koji dimenzijom
odgovaraju SONIC retro nastavku te se
dobro kondenzira.

Apikalna preparacija se danas sve Ce-
$¢e izvodi ultrazvucnim instrumentima i
nastavcima (slika 6). Pri radu s ultrazvué-
nim nastavcima postize se laksa kontrola
tijekom preparacije, omogucuje se manje
zakoSavanje korijena i podjednaka dubi-
na preparacije (8). U literaturi se, navode
i druge prednosti uporabe ultrazvu¢nih
nastavaka poput olaksanog pristupa tes-
ko dostupnim mjestima, mogucnost re-
sekcije korijena kroz manji kostani pro-
zorc¢i¢, jednostavnije ispiranje te izrada
preparacije ¢iji zidovi u potpunosti prate
anatomski oblik korijenskog kanala. Da-
na$nji ultrazvuc¢ni instrumentarij izradu-
je se od nikal-titanske legure. Nedostatak
ultrazvuéne metode je povecano nastaja-
nje pukotina i odlomljivanje fragmenata
korijena §to moze dovesti do pojacanog
rubnog propustanja ili loma reseciranog

apikalnog dijela (4). Nakon apikalne pre-
paracije slijedi suSenje kanala i retrograd-
no punjenje.

Poslije otkrica lasera njegova se upora-
ba u oralnoj i maksilofacijalnoj kirurgiji
postupno povecavala. Fizikalna svojstva
ranijih lasera nisu dopustala $iru uporabu
na tkivima zbog karbonifikacije i termal-
nih ozljeda tkiva. Otkricem Er:YAG lasera
valne duljine 2,94 pm koji ima oko deset
puta vecu apsorpciju u vodi od CO, lasera,
otvorile su se nove mogu¢nosti u kirurgiji
tvrdih tkiva. Rezanje tkiva poput kosti ili
zuba uz vodeno hladenje, postalo je mo-
guce bez termickih ostecenja. Takoder je
utvrdeno da nakon uporabe Er:YAG la-
sera nema zaostatnog sloja ili debrisa na
apikotomiranim korijenskim povr$inama
(9). Odsustvo vibracija, manja moguénost
kontaminacije kirurskog polja zbog ne-
kontaktnog postupka, smanjen rizik od
ozljede okolnog tkiva samo su neke pred-
nosti lasera nad klasiénim postupkom.
Preparacija laserom ima i svoje nedostat-
ke. Gubitak orijentacije zbog nekontak-
tnog ucinka rezanja tkiva, nuznost cesce
kontrole smjera i dubine kaviteta su neki
od njih. Do danas je Er:YAG jedini laser
odobren od FDA (Food and Drug Admi-
nistration) za preparaciju kaviteta (9,10).

Stakleno-ionomerni cementi

(Ketac Silver)

Staklenoionomerni cementi su se poceli
primjenjivatizaretrogradno punjenje kori-
jenskih kanala zbog kemijske sposobnosti
vezivanja za dentin. Dodatne prednosti su

im biokompatibilnost te niska toksi¢nost
i iritacija tkiva. Medutim, ukoliko se sta-
klenoionomerni cement nade u vlaznom
(ili krvavom) okruzenju tokom inicijalne
faze vezivanja, dolazi do slabljenja adhe-
zije na dentin, a sam se proces vezivanja
dodatno ubrza. Nedostatak je i nedovoljna
radioopaknost te inicijalna citotoksi¢nost
(4,11). Srebrom ojacani stakleni ionomeri
su pokazali jako dobro brtvljenje kod re-
trogradnih kaviteta (4).

ZOE (cink oksid eugenol) cementi

a) IRM-cement

IRM-cement (Intermediate Restorative
Material) je cink-oksid eugenol cement
pojacan polimetil-metakrilatom - smo-
lom koja smanjuje topljivost materijala i
povecava ¢vrstocu. IRM cementu je dodan
hidroksilapatit, koji zbog svoje biokompa-
tibilnosti povec¢ava biokompatibilnost sa-
mog cementa, te jo$ i povecava brtvljenje
(u odnosu na amalgam, medutim ne i na
klasi¢ni IRM). Nedostatak navedenog do-
datka je to Sto hidroksilapatit dovodi do
dezintegracije materijala, $to otvara put
iritansima iz korijenskog kanala u peria-
pikalno tkivo. Jo$ jedan nedostatak IRM-a
je taj $to u vlaznom mediju nema sposob-
nost svezivanja medu slojevima materija-
la, te ga se u kavitet mora unijeti u jednom
komadu i vrlo brzo kondenzirati (4, 12).

b) Super EBA

Super EBA (engl. Super Ethoxyben-
zoic Acid) je cink-oksid eugenol cement
pojacan aluminij-oksidom s dodatkom
ortobenzoi¢ne kiseline koja omogucava
da se smanji udio eugenola u materijalu
¢inedi ga manje agresivnim prema tkivu.
Ima neutralan pH, nisku topljivost i ra-
dioopaknost. Prednost Super EBA spram
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Slika 4. Princip izrade retrogradnog kaviteta
(preuzeto i obradeno iz Wray D., Lee D., Clark
A., Stenhouse D. Textbook of General and
Oral Surgery. 1%t ed. Edinburgh: Churchill
Livingstone; 2003)

IRM je u tome da EBA ima sposobnost
vezivanja u vlaznom mediju te se moze
unositi u slojevima. Glavni nedostatak je
vrlo brzo stvrdnjavanje te izostanak adhe-
zije na dentin. Adhezija se moze postici
kondicioniranjem dentina poliakrilnom
kiselinom (13).

Premda su se u meta analizi in vitro
istrazivanja pokazali kao sredstvo kojim
se postize najbolje brtvljenje u odnosu na
sve ostale materijale, uslijed potrebe za
apsolutnom kontrolom vlaznosti kaviteta
i slozenosti tehnike primjene, kompozitni
materijali nisu sredstvo izbora u endo-
dontskoj kirurgiji (14). Problem pred-
stavlja i biokompatibilnost kompozitnih
materijala s obzirom da postoje dokazi o
njihovoj citotoksi¢nosti (15).

MTA je materijal ¢iji se prah sastoji od
finih hidrofilnih cestica trikalcij-silika-
ta, trikalcij-aluminija, trikalcij-oksida i
silikat oksida. Teku¢i dio je redestilirana
voda. Tijekom stvrdnjavanja otpusta kalcij
hidroksid i povisuje pH djelujuéi forma-
tivno na periradikularna tkiva. Naime, pri
dodiru s periradikularnim tkivom, unato¢
inicijalnoj upalnoj reakciji (najvjerojatnije
zbog visokog pH), ve¢ tijekom prvog tjed-
na nakon postavljanja inducira stvaranje
fibroznog vezivnog tkiva, cementa, pa ¢ak
i parodontnog ligamenta. Svojstvo rege-
neracije i stvaranja novoga cementa jedin-
stveno je upravo za MTA. Nedostatak mu
je dugo vrijeme stvrdnjavanja (do nekoliko
sati) Sto otezava njegovu primjenu tijekom
endodontsko-kirurskog zahvata. Takoder,
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manipulacija samim materijalom je vrlo
nezgodna, te se koriste posebno konstru-
irani nosaci za MTA (sli¢no pistoljima za
amalgam). MTA je najmanje toksi¢an od
svih materijala za retrogradno punjenje,
izvrsne je biokompatibilnosti, hidrofilan je
iradioopakan. Zbog svojih dobrih svojsta-
va u samom je vrhu pri odabiru materijala
za retrogradno punjenje kaviteta (15, 16).

Amalgam je najduze rabljeni materijal
za retrogradno punjenje korijenskih ka-
nala, te je uz sve svoje nedostatke i brojne
novije i kvalitetnije materijale jo§ uvijek
zastupljen u endodontskoj kirurgiji. Pred-
nosti srebrnog amalgama su: dostupnost,
jednostavnost rukovanja, radioopaknost
te podnosljivost od strane mekih tkiva.
Rubno popustanje, kao jedno od najzna-
¢ajnijih nedostataka amalgama uzrokova-
no je nemogucénoséu vezanja amalgama
za dentin. Moze se smanjiti koristenjem
kavitetnih lakova. Ostali nedostatci amal-
gama su: dimenzijska nestabilnost, sporo
stvrdnjavanje, rubno propustanje, korozi-
ja, kontaminacija Zivom i kositrom, potre-
ba za podminiranjem kaviteta te bojanje
tvrdih i mekih tkiva. Zbog brojnih nedo-
stataka danas se amalgam sve manje kori-
sti kao materijal za retrogradno punjenje
korijenskih kanala (12, 17).

Nakon postavljanja materijala za retro-
gradni ispun, kostani defekt se provjerava
da ne bi zaostali komadi¢i materijala, re-
Zanj se reponira i postavljaju se Savovi (1).
Pacijentu se daju usmene i pisane upute
za postoperativni period koje obuhvacaju
upute za pravilno odrzavanje oralne higi-
jene, preporucuju se analgetici za eventu-
alnu bol te se pacijenta naruci na skidanje
$avova. Ukoliko je moguce, $avovi se ski-
daju ve¢ nakon 48 sati (4).

Osim klasi¢ne apikotomije i izrade re-
trogradnog kaviteta, istrazuje se uspjes-
nost sustava koji se temelje na preparaciji
apikalnog dijela korijena pomo¢u ultra-
zvuénih nastavaka u obliku kapice, te po-
stavljanje krunice od titana koja oblikom i
veli¢inom odgovara nastavku za prepara-
ciju. Cementiranjem ovakvog nadomjes-
tka staklenim ionomerom postiglo bi se
brtvljenje i apeksa i lateralnih i akcesornih

kanali¢a te o¢uvanje odnosa klinicka kru-
na - korijen (18).
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Materijal
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Gutaperka®

Zlatni listici*

Vijci od titana*

Stakleno ionomerni cementi
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Cink oksid eugenol cementi
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Kompozitne smole
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Kostani cementi
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Super EBA
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