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[2] student 5. godine

Poznato je da, na zalost, nisu sva endo-
dontska lijeCenja uspjesna. Dugo godina
je bilo uvrijezeno vjerovati da je ishod
endodontskog lije¢enja uspjesan u 90 do
95% slucajeva. No, rezultati brojnih istra-
Zivanja pokazuju uspje$nost endodont-
skog lijecenja u rasponu izmedu manje od
53% i vise od 95%, odnosno, izmedu 54%
196% (1,2). Suvremeni endodontski auto-
riteti drze da bi trebalo zanemariti ovakve
statisticke procjene i usmjeriti pozornost
na svaki slucaj zasebno, te pokusati pro-
cijeniti moguc¢nost uspjesnosti endodont-
skog lije¢enja odredenog zuba u okviru
zadanih okolnosti. Stoga se drzi da je pri
endodontskom lije¢enju klju¢no na vrije-
me (prije pocetka endodontskog zahvata)
procijeniti mogucénost neuspjeha, te na to
upozoriti pacijenta na njemu razumljiv
nacin. Predmnijeva se da su ¢imbenici
koji mogu utjecati na uspjeh, odnosno,
neuspjeh ishoda endodontskog lije¢enja
vrlo brojni. Strindberg ih je, svojevre-
meno, podijelio na bioloske i terapijske
¢imbenike. Danas su sve okolnosti endo-
dontskog lije¢enja proucene vrlo detaljno,
pa se navodi da bi glavni razlozi moguceg
neuspjeha endodontskog lijeCenja mogli
biti podijeljeni na one mikrobnog i nemi-
krobnog karaktera (1,3,4). Kad se govori
o mikrobnim ¢imbenicima koji uzrokuju
neuspjeh endodontskog lijeCenja misli se
na mikroorganizme (najce$c¢e g(+) i g(-)
anaerobi i g(+) fakultativni anaerobi) kao
glavne uzro¢nike nastajanja periapikalnih
patoloskih promjena, pri ¢emu njihovo ne-
potpuno uklanjanje iz korijenskih kanala i
dentinskih kanalica, te nedovoljno brtvlje-
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nje ispuna korijenskih kanala omogucuje
njihov daljnji opstanak i nakupljanje unu-
tar endodontskog prostora, a samim time
i stvaranje podrazaja koji i nadalje dovode
do perzistiranja i $irenja periapikalnih pa-
tologkih promjena. Pored toga, vrlo vaz-
na dinjenica kod mikrobnih ¢imbenika
jesu mikroorganizmi koji su rezistentni
na endodontsko lijecenje i antimikrobnu
terapiju. Medu njima su najce$¢i od bak-
terija Bacteroides, Actinomyces spp, Pro-
pionibacterium, Eubacterium, a od gljivica
Aspergillus fugimatus , Saccharomyces ce-
revisiae (5,6,7). Najée$ce se u nemikrobne
¢imbenike ubrajaju: nepravilna dijagnoza i
neprikladan plan lije¢enja (odabrani zub
s loSom prognozom), nedovoljno pozna-
vanje anatomije zuba i morfologije endo-
dontskog prostora, pogreske u preparaciji
i instrumentaciji korijenskih kanala, zao-
stala strana tijela u korijenskim kanalima,
pogreske pri punjenju korijenskih kanala
(prepunjenje, kratko punjenje, nepotpuno
brtvljenje), pogreske u postendodontskoj
opskrbi, vertikalna fraktura. Pored navede-
nih, spominju se i utjecaj smjestaja i vrste
zuba, spola i dobi pacijenta (1,8,9,10). Nair
(8,9,10) sve uroke perzistirajucih periapi-
kalnih lezija svrstava u slijedece skupine:
1. Intraradikularna infekcija koja zaostaje
unutar kompleksnog endodontskog pro-
stora; 2. Ekstraradikularni uzroci (najéesce
aktinomikoza); 3. Protisnuti materijali za
punjenje korijenskih kanala ili druga stra-
na tijela u periapeks, koja izazivaju obram-
benu reakciju organizma; 4. Nakupljanje
endogenih kristala koji nadrazuju peria-
pikalno tkivo; 5. Prave ciste; 6. Cijeljenje

oziljkom. Vrlo vazno pitanje pri procjeni
uspjeha endodontskog lijecenja je odrediti
vrijeme kada zapocinje cijeljenje patolos-
kih promjena. Naime, u svrhu ocjene izlje-
¢enja periapikalnih patoloskih promjena,
preporucuje se promatranje tih lezija tije-
kom razdoblja od 6 mjeseci do 4 godine.
Predmnijeva se da bi se nakon 6 mjeseci
trebao uciniti prvi kontrolni pregled, jer se
oc¢ekuje da bi se u tom razdoblju trebalo
dogoditi obnavljanje periapikalnih tkiva,
dok bi se nakon 4 godine moglo zakljuciti
o uspjesnosti izljeCenja periapikalne pa-
toloske promjene. Naravno, ako se nakon
odredenog razdoblja jasno vidi smanjenje
radiolucencije (kostanog prosvjetljenja)
periapikalne patoloske promjene, moze
se zaklju¢iti da je endodontsko lijecenje
uspjesno. No, isto tako i nakon 4 godine, a i
u bilo koje vrijeme prije ili poslije, moze se,
nazalost, pokazati neuspjeh (1, 11,12,13).

Uspjesnost cijeljenja periapikalnih le-
zija, odnosno, endodontskog lijecenja,
moze se procjenjivati klinicki, radioloski i
histoloski. Razumljivo je da su jedino kli-
nic¢ki i radioloski pregledi mogu¢i u sto-
matoloskoj ambulanti, dok se histoloski,
naravno, obavljaju uz pomo¢ odgovaraju-
¢eg laboratorija.

Klinicka procjena uspjesnosti

cijeljenja periapikalne lezije

Klini¢ki se mozZe procijeniti uspje$nost
endodontskog lije¢enja, a time, posredno,
i zakljuciti o cijeljenju periapikalne lezije



Slika 1a. 3. mjeseca prije dolaska
pacijentice

prema slijede¢im nalazima: pacijent nema
bolove, nema otoka mekih tkiva, nega-
tivan perkutorni nalaz, nema patoloske
pomicnosti zuba, negativan palpatorni
nalaz, gubitak epitelnog pripoja nije veci
od 5 mm, povlacenje fistule, uspostavlje-
na fizioloska funkcija endodontski lije-
¢enog zuba. Bududi se drzi da je za pro-
cjenu uspjesnosti cijeljenja periapikalne
lezije potrebno najmanje 6 mjeseci, to je
potrebno tijekom duzeg razdoblja povre-
meno kontrolirati subjektivne i objektivne
simptome pacijenta, a po potrebi uciniti i
rtg-sliku (1,14). No, nije ispravno progla-
siti uspjesnim svako endodontsko lijece-
nje koje nije poprac¢eno bolom ili nekim
drugim simptomima. Naime, dosta je Cest
nalaz perzistiranje, ¢ak i povecanje pato-
loskih lezija bez simptoma, $to potvrduju
i brojna istrazivanja. Stoga se i dogada da
brojna neuspjela endodontska lije¢enja
dospijevaju na reviziju tek nakon duzeg
vremena, uslijed pojave simptoma (bolo-
vi, osjetljivost na zagriz, fistula, itd.) ili na
temelju rtg-slike (1).

Radioloska procjena uspjesnosti

periapikalnog cijeljenja

Op¢enito, prema rtg-nalazima, neko
endodontsko lije¢enje se mozZe oznaciti
kao uspjesno, neuspjesno ili endodontsko
lije¢enje s upitnim uspjehom. Radioloski,
uspjesnost endodontskog lije¢enja, odno-
sno, cijeljenja periapikalne lezije, moze
se procijeniti prema izgledu uobic¢ajenih
struktura koje se promatraju na rtg-slici.
Promatramo normalne konture, $irinu i
gradu parodontnog ligamenta, odnosno

Slika 1b. Punjenje KK

parodontne pukotine, te izgled kosti u po-
drucju periapikalne lezije. Ako se ko$tano
prosvjetljenje smanjuje ili se ne povecava
tijekom idu¢ih 6 do 24 mjeseci, znak je
uspjelog endodontskog lije¢enja (slika 1),
te se pracenje preporuca slijede¢ih 1 do
4 godine. Ako na rtg-slici imamo prepu-
njenje, odnosno, strano tijelo u periradi-
kularnom podrudju, te, ako je samo oko
njega pro$irena parodontna pukotina, a
preostalo tkivo pokazuje uspjesno cije-
ljenje, provedeno endodontsko lijecenje
se drzi uspje$nim. Isto tako, kao $to je
ranije navedeno, ako pacijent nema su-
bjektivnih i objektivnih simptoma, a po-
stoji periapikalno prosvjetljenje koje ne
prolazi nakon endodontskog lijecenja, ali
se niti ne povecava, trebali bismo uzeti u
obzir mogucnost cijeljenja oziljkom (1, 4,
13, 16, 17). Ipak, kako u literaturi postoje
oprecni stavovi glede cijeljenja oziljkom,
pri toj procjeni mora se biti oprezan, bu-
duc¢i jedan dio autora drzi da je takav oblik
cijeljenja vezan iskljucivo za cijeljenje na-
kon kirurskog zahvata i to u maksilarnom
podrudju. Stoga su neki autori misljenja,
nasuprot ranije re¢enom, kako se svaka
periradikularna, odnosno, periapikalna
translucencija koja perzistira unutar jedne
godine, te se niti povecava, niti smanjuje,
treba proglasiti neuspjehom endodont-
skog lije¢enja, koji zahtijeva reviziju tog li-
jecenja (1). Pored navedenog, pouzdanost
rtg-slike je upitna i iz ve¢ poznatih nam
razloga jer je to dvodimenzijska zbirna
snimka, koja prikazuje trodimenzijsku
strukturu, te moze biti lazno pozitivna i
lazno negativno interpretirana. Naime,

Slika 1c. 6 mjeseci nakon PK

Slika 1d. 12 mjeseci nakon PK

pri rtg-snimanju vrlo je bitno vrijeme ek-
spozicije, kut snimanja (zakoni ortopro-
jekcije i izometrije), vrsta filma itd. (18).
Pored toga, uvijek je potrebno imati na
umu mogucénost superponiranja anatom-
skih struktura s periapikalnim podruc¢jem
pojedinih zubi (npr. foramen mentale,
foramen nasoplatinum) (slika 2). Poradi
navedenih nedostataka, u suvremenoj
rtg-dijagnostici vode¢e mjesto preuzima
tzv. ,ConeBeam® kompjutorska tomo-
grafija, koja ima daleko visi stupanj dija-
gnosticke to¢nosti i preciznosti u prikazu
anatomskih i patoloskih osobitosti zuba i
okolnih struktura, uz znacajno smanjenu
dozu zradenja, u odnosu na standardne
rtg-slike (19).

Histoloska procjena uspjesnosti

periapikalnog cijeljenja

Histoloski uspjeh endodontskog lijece-
nja ogleda se u uklanjanju upale (20,21) i
obnavljanju svih tkiva periapikalnog po-
drudja (cement korijena zuba, alveolarna
kost, parodontni ligament) (22,23). Ako
se radi o cijeljenju oZiljkom, histoloski se
nalazi guste snopove kolagena s pokojim
fibrocitom (24). Histoloska procjena se,
naravno, radi samo na pokusnim Zivoti-
njama. Pri histoloskoj analizi primjenjuju
se standardna bojenja (hemalaun-eozin,
toluidinsko modrilo), specifi¢cna bojenja
za osteoid (bojenje po Goldner-u) i spe-
cificna bojenja za mineralizirana kostana
tkiva (vitalni markeri: vitalne boje, fluoro-
kromi, tetraciklini, radioizotopi). Na rezo-
vima se moze kvalitativno i kvantitativno
analizirati sadrzaj periapikalne lezije, re-
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Slika 2a. Foramen mentale

sorpciju vréka korijena, upalnu infiltraciju
parodontnog ligamenta, odlaganje osteoi-
da (slika 3) (25,26,27).

Na zalost, u suvremenoj dentalnoj me-
dicini prili¢no je ¢esta potreba za ponov-
nim endodontskim lije¢enjem (revizijom)
(slika 4). Bududi su kod revizije endodont-
skog lijecenja okolnosti pod kojima se
izvodi endodontski zahvat puno zahtjev-
nije i otezane uslijed neodgovarajuceg
ranije izvedenog endodontskog postupka
i punjenja korijenskih kanala, bilo bi po-
zeljno da postupak revizije endodontskog
lije¢enja ucini specijalist endodoncije.
Ipak, samu procjenu potrebe za revizijom,
dakle, procjenu uspjeha endodontskog
lijecenja, a time i dijagnozu i plan terapi-
je, te odluku o tome hoce li reviziju raditi
on sam ili specijalist endodoncije, dono-
si primarni doktor dentalne medicine
(1,13,17).
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Slika 2b. Foramen nasopalatinum

Revizija endodontskog lije¢enja moze
se uciniti na dva nadina: nekirur$kim po-
novnim endodontskim lije¢enjem ru¢nim
ili strojnim tehnikama instrumentacije
korijenskih kanala i kirurskim zahvatom
(28,29). Nekirurska revizija je, ukoliko
ju je mogucde izvesti, svakako prvi izbor.
Tim postupkom se, naime, uklanjaju svi
podrazaji iz korijenskih kanala (najce-
$¢e mikroorganizmi), koji su tu ostali kao
posljedica nedostatnog ¢is¢enja i Sirenja
kanala pri prethodnom endodontskom
lije¢enju ili su se naselili nakon neodgo-
varajuceg brtvljenja korijenskih kanala.
Buduéi se kirur$kim zahvatom ostavlja-
ju mikroorganizmi i ostali $tetni sadrZaj
unutar korijenskih kanala, te ih se retro-
gradnim brtvljenjem nastoji onesposobi-
ti unutar kanala, vi$e je nego ocito zasto
je nekirurska revizija bioloski utemeljen
odabir. No, naravno, kada je u pitanju ne-
mogucnost izvodenja nekirurske revizije,
ostaje kirurski zahvat kao jedino moguce
rjesenje. Dakle, ako se radi o necisti¢cnim

Slika 4.

periapikalnim patoloskim promjenama
(najéescée granulomatoznim) s prohod-
nim korijenskim kanalima, vecina auto-
ra se slaze da nema potrebe za kirurskim
uklanjanjem tog patoloskog procesa. Tim
vise $to neka istrazivanja izvje$¢uju o ne-
uspjehu endodontske kirurgije u rasponu
od 9-19% (1,13,30). Nasuprot tomu, dru-
ga istrazivanja, usporedbom uspje$nosti
kirurske i nekirurske revizije, ukazuju da
su uspjesi kirurske revizije bili nesto bolji i
iznosili 90.7% spram 80.6%, koliko je bila
uspjesnost nekirurske revizije (28,31). Ne-
zavisno od navedenog, kirurski zahvati su
neophodni i jedino moguce rjesenje kod
pravih cisti¢nih tvorbi, kod horizontalnih
fraktura korijena ako je potrebno ukloniti
apikalni fragment, kod perforacija koje su
tako smjestene da ih nije moguce sanirati
konzervativno, kod pucanja endodontskih
instrumenta u apikalnoj tre¢ini, (te ih nije
moguce izvaditi, niti pro¢i mimo njih, a
pogotovo ako je podrudje inficirano), kod
nepristupacnih i neprohodnih korijenskih
kanala (opsezne intrakanalne nadograd-
nje koje je rizi¢no vaditi, obliterirani ka-
nali uslijed traume, nekih vrsta punjenja
ili sli¢no), kod sumnje na maligne lezije u
svrhu biopsije, kod sumnje na vertikalnu
frakturu u svrhu eksploracije suspektnog
dijela zuba. Nazalost, niti kirurski zahva-
ti se ne mogu uvijek izvoditi. Kontrain-
dicirani su kod zubi s neodgovaraju¢om
parodontnom potporom (kratki korijeni,
opsezne resorpcije, uznapredovali mar-
ginalni parodontitis), kod nemogu¢nosti
postendodontske i postkirur§ke opskrbe
zuba (jako razoreni kruna i korijen zuba
uslijed karijesa, fraktura zuba), kod oteza-
nog, odnosno onemogucenog pristupa, ri-
zi¢an zahvat za okolne anatomske struktu-
re. Kod rizi¢nih pacijenata (kardiovasku-
larni, hematoloski, pacijenti na steroidnoj
terapiji i dr.) potrebno je uciniti odgovara-
ju¢u pripremu prije samog zahvata.
Neposredno nakon nekirurski ucdi-
njene revizije mogu se pojaviti bolovi i
otok, stoga je potrebno dobro razmotriti
moze li se udiniti jednoposjetna revizija
endodontskog lijecenja ili je za pacijenta
manje neugodno ako se punjenje korijen-
skih kanala odgodi za drugu posjetu. Na-
zalost, revizije uvijek mogu biti popracene
s viSe poteskoca nego prvi endodontski
zahvat na tom zubu. Naime, uslijed teznje



Slika 5.

za uklanjanjem pogresSaka koje su prou-
zrocile neuspjeh endodontskog zahvata
i potrebu za revizijom, moze se dogoditi
perforacija, lom instrumenta, prepunjenje
ili kratko punjenje itd., na $to treba paci-
jenta na vrijeme upozoriti. Usporeduje li
se uspjes$nost izljeCenja periapikalnih pa-
toloskih promjena prvih endodontskih li-
jecenja s uspjesnosti revizija endodontskih
lijecenja, rezultati istrazivanja pokazuju da
je uspjesnost izljecenja kod revizija nesto
manja i, prema nekim autorima, krece se
izmedu 62% i 78% kod revizija zubi s pe-
riapikalnim patolo$kim promjenama, dok
je kod revizija koje su radene kod zubi za
koje se sumnjalo da endodontsko lije¢enje
nije dobro uéinjeno, uspje$nost bila, pre-
ma nekim istrazivanjima, izmedu 94 i 98%
(1,13,17,30).

Ukoliko se, prema pokazateljima uspjes-
nosti cijeljenja periapikalne lezije, niti na-
kon revizije nije dogodilo izlijecenje, po-
stavlja se pitanje moze li se jo$ nesto uci-
niti kako bi se omogucilo cijeljenje, odno-
sno, dovelo do izlije¢enja. U svrhu spasa-
vanja zuba, ponovno mozemo ra¢unati sa-
mo na iste dvije tehnike: nekirursku ru¢nu
ili strojnu reviziju endodontskog lije¢enja
ikirurski zahvat. Pri odluci o ponovnoj re-
viziji vrlo je bitno pomno sagledati temelj-
ne ¢cimbenike koji ukazuju na neuspjeh en-
dodontskog lije¢enja: klini¢ke simptome i
rtg-nalaz. Ukoliko postoje sigurni znakovi
neizljecivosti, kao npr. simptomi vertikal-
ne frakture (bolovi na zagriz, fistula, du-
boki uski dzep, translucencija na rtg-slici),
u tom slucaju, za sada, nema moguénosti
izljeCenja tog zuba. No, ako nema takvih
»sigurnih® znakova da je zub ,izgubljen’,
treba razmotriti mogucnost ponovne revi-
zije endodontskog lijecenja. Ako je u pita-
nju patoloska promjena necisti¢nog, gra-
nulomatoznog karaktera, pristupa se revi-

ziji, ukoliko se drzi, prema nekim pokaza-
teljima (nehomogeno, nepravilno punje-
nje korijenskih kanala, bolovi uzrokovani
tim zubom, itd.) da bi se ponovnom re-
vizijom (dakle, revizijom revizije) moglo
ispraviti neke postojece pogreske ucinje-
ne u prethodnom endodontskom zahvatu
(npr. pronadi i obraditi netretirane kori-
jenske kanale, zakrivljene, kalcificirane ili
zabrtvljene korijenske kanale s mogu¢im
stepenicama, krivim smjerovima ili per-
foracijama, revidirati prepunjenja, kratka
punjenja korijenskih kanala ili nedovoljno
zabrtvljene korijenske kanale, ukloniti ne-
ka punila koja se tesko uklanjaju iz kanala,
puknute instrumente, itd.). Naime, kao $to
je ve¢ navedeno, revizija jedina omogucu-
je uklanjanje mikroorganizama i drugih
podrazajnih ¢imbenika iz korijenskih ka-
nala, koji su najces¢i uzrocnici perzistira-
ju¢ih pulpnih i periapikalnih patologkih
promjena (1,30). Ukoliko se procijeni da
nema izgleda poboljsati endodontsko pu-
njenje, tj. da je ono ucinjeno prema svim
zahtjevima struke, preporuca se kirurski
zahvat u svrhu revizije. Naime, postoji
mogucnost da su se u perzistirajucoj pe-
riapikalnoj leziji nakupili mikroorganiz-
mi koji su refrakterni na endodontsko li-
jecenje i antibiotsku terapiju (Bacteroides,
Actinomyces spp, Propionibacterium, Eu-
bacterium, Enterococcus, Aspergillus fu-
gimatu, Saccharomyces cerevisiae), ili su
uzrok neuspjeha endodontskog lijecenja
morfoloske i histoloske osobitosti endo-
dontskog prostora (apikalne delte, api-
kalni i lateralni akcesorni kanaliéi, razne
nepravilnosti korijenskih kanala), koji se
ne mogu dosegnuti uobicajenim endo-
dontskim zahvatom, te se mogu ukloniti
iskljuc¢ivo kirurskim putem (slika 5). Na-
ravno, kirurska revizija revizije se izvodi i
kod svih indikacija koje zahtijevaju kirur-
$ki zahvat, a koje smo u ovom tekstu vec
ranije naveli (1,6,7,30).
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