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Predgovor

Vec¢ decenijama u naucnoj literaturi po-
stoje doprinosi koji ukazuju na potenci-
jalne opasnosti od korenskih tretmana.
Ova radnja ispituje vazne aspekte, kao i
uspehe i granice endodontskog tretma-
na i definise razloge za ekstrakciju zuba
koji treba da bude endodontski tretiran
ili je vec tretiran. Ona opisuje novu me-
todu za brzu i odrzivu zamenu ftih (ili svih)
zuba, koja izbegava izradu korenskih pu-
njenjat?.

Ovaqj Clanak osvetljava osnovne proble-
me i teskoce svin endodontskin lecenja
na primeru neuspeha i mogucih gresaka.
Samo ove opise ¢e odvratiti laika i struc-
njaka i obojica ¢e traziti druge moguc-
nosti leCenja. Veoma dobra alternativa
je u ovom cClanku prikazana i opisana i
uporedena sa starijim metodama oralne
implantologije.

U velikim delovima naucne literature o
endodontskim tretmanima pretpostavija
se da samo u sluCaju postojanja tegoba
nakon endodontskog tretmana postoje
i klinicki neuspesi. Ova osnovna pretpo-
stavka predstavlja pogreSnu procenu, i
samo na osnovu ove pogreSne procene
endodontski tretmani se danas uopste
jo§ praktikuju. U stvari, korenski tretmani

nose znacajne rizike, koji prevazilaze lo-
kalne komplikacije i mogu promovisati
sistemska oboljenja poput kardiovasku-
larnih problema ili reumatskih tegoba -
aspekt koji je u konvencionalnoj stomato-
logiji sistematski nedovoljno predstavljen
i bagatelizovan®®.

Kljuéne reci

Endodontski tretman, Corticobasal® im-
plantati, Oseofiksacija, Toksini, Nekrotic-
no pulpno tkivo, Funkcija kosti, Sistemska
oboljenja, Kardiovaskularna oboljenja,
Reumatska oboljenja, Hroni¢no prodira-
nje toksina iz korenskim tretiranih zuba u
ceo organizam, Hiperemija u oblasti de-
smodonta ovih zuba kao znak hroni¢ne
infekcije ili hroni¢ne izluCivanja endotok-
sina.
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1. Uvod

Endodontija je razvijena u vreme kada
su zubari pokusavali i morali da sacuvaju
zube svojih pacijenata §to duze moguce,
jer nije postojala jednako vredna alter-
nativa prirodnoj supstanci zuba i poseb-
no samim korenima. Danas endodontska
terapija sluzi oCuvanju zuba koji je oste-
¢en, upaljen ili devitalan do unutrasnjo-
sti zuba. Tretman se sastoji u uklanjanju
mekog tkiva unutar zuba, zubne pulpe,
Cis¢enju prazne komore, dezinfekciji i na
kraju zatvaranju Supljine odgovarajucim
materijalom hermeticki i trajno. Nakon
toga zatvoreno korensko punjenje mora
biti izolovano od usta hermetickim punje-
njem ili krunom. U ovim koracima kriju se
priznate teSkoce i izvori gresaka, koje ne
samo da znacajno ogranicavaju dugo-
rocnu prognozu korenski tretiranih zuba,
vec¢ i mogu dovesti do persistirajucin in-
fekcija i sistemskin opterecenja’,

Lege artis sprovedeni korenski tretmani
mogu u kontrolisanim studijama dove-
sti do klinickih dugorocnih uspeha od
75-93% °*. U zavisnosti od definicije fak-
tora uspeha, ove stope padaju na samo
76% ili nize. U realnoj praksi, izvan idea-
lizovanih uslova studija, stope uspeha su
znacajno nize — Cesto ispod 80% — zbog

E

faktora poput ograni¢ene ekspertize op-
stih stomatologa, nepotpune dezinfek-
cije i persistirajucih mikroorganizamat?2°,
Ovo naglasava da endodontski tretmani
u rutinskoj praksi Cesto uspevaju manje
nego Sto se propagira, sto zatim dovodi
do hroni¢nih infekcija i povezanih sistem-
skih rizika.

Nazalost, uprkos pravilno sprovedenom
korenskom tretmanu, Cesto dolazi do
promena u i oko zuba u kosti, koje nazi-
vamo ,,granulacijom®. Ove se uglavhom
manifestuju kao apikalni granulomi, kao
i gnojnim upalama sa mogucom forma-
cijom fistule. Pored toga, primecujemo
formiranje visoko mineralizovane kostane
supstance oko korenski tretiranog zuba
— pojavu koja ni u kom slucaju ne treba
oceniti kao pozitivan znak, vec ukazuje
na kontinuirane odbrambene reakcije,
koje oStecuju kost i mogu sistemski distri-
buirati toksine®Y.

Fakticki postoji malo endodontskih tre-
tmana koji su bez nuspojava ili nedosta-
taka, Cak i ako se postignu prividni uspesi
tretmana. Poznavanje faktora koji dovo-
de do endodontskih neuspeha omogu-
¢ava fretmanu da ukljuci ove izvore opa-
snosti u planiranje tretmana i prognozu.
Pritom mora se racionalno odluciti da

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 5
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li zub uopste treba podvrgnuti prvom ili
drugom endodontskom tretmanu - po-
sebno s obzirom na povezane rizike za
kardiovaskularna oboljenja (npr. kroz
bakteremije i medijatore upale) i reu-
matska oboljenja (npr. kroz hroni¢nu
imunsku aktivaciju), koji se u literaturi sve
vise predstavljaju kao realni i nedovoljno
predstavljeni3-18-20,

2. Etiologija

Endodontska oboljenja nastaju prema
trenutnom univerzitetskom misljenju pri-
marno kroz polimikrobnu infekciju koren-
skog kanala. Ovo se uglavnom pokrece
dubokim karijesom ili traumama zuba,
koji omogucavaju pristup bakterijama.
Vazni i redovno identifikovani patogeni
su fakultativni i obavezni anaerobi. Pri-
meri za to su Enterococcus faecalis, Acti-
nomycetae, Prevotella, Fusobacterium i
Porphyromonas endodontalis. Ovi mikro-
organizmi formiraju biofilme, koji su po-
sebno otporni na dezinfekciju i imunsku
odbranu. Infekcija moze biti ortogradno
izazvana kroz karijes ili kroz bocni ulazak
npr. kokusa u slobodni korenski dentin na-
kon parodontalnog gubitka kosti ili kao
pratilac elongacije.

Prvi simptomi za oboljenje zubne pulpe
su reverzibilniiireverzibili pulpitis. Sledeca
faza je nekroza pulpe. Bioloski okidac za
korenski tretman je uvek upaljena, trau-
matizovana ili odumrla pulpa. Neleceno,
osteceno pulpno tkivo obi¢no dovodi do
jakih bolova u zubu, gnojnim upalama ili
do gubitka zuba. Razvoj samog procesa
oboljenja sledi zakonitost nastanka upa-
le. Neobradene, ove upale pulpe i uklju-
Cene klice preko apeksa mogu izazvati
bakteremije. Studije su mogle da detek-
tuju bakterije u 30-40% svih korenskih tre-
gPCR-a dostignuto je Cak 100%22.
Bakteremije mogu promovisati oboljenja
poput dijabetesa i kardiovaskularnih pro-
blema®2¢. Posebno alarmantna je veza
sa kardiovaskularnim oboljenjima: Hro-
nic¢ne endodontske infekcije povecavaju
rizik za CVD do 38% (RR = 1.38), jer toksini
I bakterije cirkulisu sistemski i promovisu
aterosklerozu ili upale u krvnim sudovi-
mas52728_Slicno, teorija fokalne infekcije
se ponovo ozivljava, koja povezuje reu-
matska oboljenja (npr. artritis) sa oralnim
infekcijama, jer persistiraju¢e bakterije
mogu izazvati imunoloske unakrsne reak-
cijes2%-3,
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Ovi sistemski efekti su realni, postojedi i
Cesto podcenjeni iliignorisani u stomato-
logiji.
Realna stopa neuspeha endodontskih
tretmana kod inficiranih zuba:
Endodontski tretmani, poput korenskih
tretmana (Root Canal Treatment, RCT),
se sprovode kod inficiranih zuba (npr. sa
nekroticnom pulpom ili apikalnim paro-
dontitisom), da bi se eliminisala infekcija
i sacuvao zub. Na osnovu sistematskih
pregledaistudija, stopa uspeha za takve
tretmane tipicno iznosi 80-20% u kontro-
lisanim okruzenjima studija, sto implicira
stopu neuspeha od oko 10-20%. U realnoj
praksi, ove stope su znacajno nize, cesto
ispod 80%, jer tretmane sprovode opsti
stomatolozi i faktori poput nepotpune
dezinfekcije, propustenih kanala ili nedo-
statne asepsije, igraju vecu ulogut?4:32-34,
Stopa varira u zavisnosti od kriterijuma
(Cvrsto vs. labavo), uslova tretmana i pe-
rioda posmatranja. U nastavku su sazeti
relevantni podaci iz pouzdanih izvora:
= U meta-analizi tretmana inficiranih
kanala, stopa izleCenja iznosila je oko
80% (kako za jednosedne, tako i za
visesedne), Sto daje stopu neuspeha
od 20%. Ovo vazi posebno za non-vi-
talne (inficirane) zube sa radioloskim

E

znacima apikalne infekcije.

Jedna studija izveStava o stopi neu-
speha od 7-18% za inicijalne RCT, pri
cemu 37% sluCajeva zahteva ponov-
ni tretman u roku od 5 godina i 45%
nakon vise od 10 godina. Prediktivni
faktori za rano neuspeh su netretirani
kanali (u 21,7% sluCajeva), nedovoljna
obturacija (81,9%) i lo§ koronarni za-
tvarac (43,1%).

Opste stope uspeha za endodontske
tretmane iznose 86-98% u studijama,
ali su nize kod inficiranih zuba sa peri-
radikularnim lezijama, jer persistirajuce
bakterije u nedostupnim podrucjima
(npr. istmus, dentinski tubuli) dovode
do greSaka. Prepunjenja i nedovoljna
punjenja povecavaiju rizik Cetvorostru-
ko. U praksi, ove stope padaju na 75-
84%, a dugorocno (preko 20 godina)
na oko 60%:?"33536,

Dalji pregledi potvrduju stope uspeha
71-87% kod ponovnih tretmana (Re-
treatments), koji su Cesto neophodni
kod inficiranih zuba, i stopu izleCenja
od 90-99%. ako se strogo drzi asepsi-
je — ali u rutini je to retko dostignuto.
Time se postavlja pitanje da li uopste
treba endodontski tretirati takve zube,

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 7
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koji su veC na pocetku tfretmana pot-

puno inficirani (Sto se lako utvrduje po

mirisu.
U realnoj praksi (izvan kontrolisanih studi-
ja), stopa neuspeha moze biti visa, jer tre-
tmane Cesto sprovode opsti stomatolozi.
Faktori poput neotkrivenih kanala (npr.
MB2-kanal u molarima, u 42% neuspeha)
ili nedovoljne dezinfekcije igraju veliku
ulogu. Dugorocno (preko 4-6 godina),
stopa uspeha kod inicijalnih tretmana
iznosi oko 90% u studijama, ali pada kod
inficiranih zuba zbog persistirajucin mi-
kroorganizama u praksi na 65-80%°3"3.
Ove niske realne stope pojacavaju rizik
sistemskih komplikacija, jer nepotpuni
tretmani oslobadaju toksine i bakterije,
koji favorizuju kardiovaskularna oboljenja
(npr. aterosklerozu) i reumatske tegobe
(npr. artritis kroz imunoreakcije)?18:39,
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Kategorija Stopa uspeha | Stopa Stopa neu- | Napomene
(studije) uspeha speha
(vezbanje)
Pocetni RCT |80-90% 65-80% 10-35% Na osnovu stopa izlecenja;
kod inficira- vecirizik kod apikalnih infek-
nih zuba cija; stvarna praksa nizi kod
generalista; hronicno prodira-
nje toksina podstiCe sistemske
bolesti.
Naknadni 71-87% 60-75% 13-40% Stroziji kriterijumi dovode do
tretmani (Re- visih stopa; Cesto u slucajevi-
treatments) ma perzistentnih infekcija; en-
dotoksini opterecuju kardio-
vaskularni i reumatski sistem.
Dugorocno | 78-93% 60-75% 7-40% Zavisi od koronarnog zatvara-
(Cetiri do nja i obturacije; 37-45% za-
deset ili vise hteva ponovnu intervenciju;
godina) povezano sa kardiovaskular-
nim bolestima i reumatizmmom
zbog curenja toksina.
E Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 9
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3. Obrazlozenje zasto je princip
»Primum non nocere* prekrsen
Medicinski princip ,,Primum non nocere*
(prvo ne naskoditi), zahteva da tretma-
ni ne smeju ostetiti pacijenta i da korist
mora prevagnuti rizik. Kod endodontskih
tretmana inficiranih zuba, ovaj princip se
krsi u nekoliko aspekata, posebno kada
se realna stopa neuspeha stavi u odnos
sa potencijalom ostecenja:

3.1 Rizik nepotrebnog osteéenja kroz ne-
uspeh

Sarealnom stopom neuspeha od 20-40%
(ili viSe u praksi), fretman moze dovesti do
persistirajucin infekcija, hronicnih bolo-
va, apikalnih apscesa ili sistemskih kom-
plikacija (npr. Sirenje bakterija). Umesto
ocuvanja zuba, ovo Cesto rezultira daljim
intervencijama poput ponovnih tretma-
na, apikoektomija ili na kraju ekstrakcija,
Sto pacijenta opterecuje fizicki (bolovi,
rizik infekcije), psihicki (strah, frustracija)
I finansijski teret. Alternative poput direk-
tne ekstrakcije i implantacije imaju upo-
redive ili vise stope uspeha (oko 95 -98%),
bez rizika neuspesne konzervacije**. Po-
sebno ozbiljno: Hroni¢ne infekcije pove-
cavaju rizik CVD do 38% i promovisu reu-
matska oboljenja kroz hronicnu

10

upalu®s642,

3.2 Latrogena osteéenja tokom tretmana
Cesti uzroci neuspeha su iatrogeni (iza-
zvani tretmanom), poput propustenih
kanala (42% neuspeha), nedovoljne de-
zinfekcije ili fraktura instrumenata, koji
dozvoljavaju persistenciju bakterija i do-
vode do sekundarnih infekcija. Prepu-
njenja ili nedovoljna punjenja poveca-
vaju rizik Cetvorostruko, sto oslabljuje zub
i moze dovesti do fraktura ili perforacija
— direktno ostecenje koje bi se moglo iz-
beci odustajanjem od tretmana.

Sva ova dodatna oste¢enja mogu oslo-
boditi toksine, koji deluju sistemski i izazi-
vaju oboljenja poput ateroskleroze ili ar-
tritisal81943,

3.3 Dugorocne posledice i preterani tre-
tman

Studije pokazuju da 37 - 45% tretmana
dugorocno treba korigovati, sto zahteva
ponovljene intervencije i kumulira rizik.
U slucajevima sa visokim rizikom infek-
cije (npr. kod molarima ili loSe koronar-
ne restauracije) potencijalno ostecenje
prevazilazi korist, jer zub moze na kraju
biti izgubljen, ali sa dodatnim komplika-
cijama. Princip se krSi kada se tretman
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rutinski  preporucuje, bez individualne
analize rizik-korist i bez evidencijom bazi-
rane alternative (npr. implantati), gde je
niza stopa gresaka i stiti pacijenta nepo-
trebne patnje. Nedovoljna predstavlje-
nost sistemskih rizika — poput CVD (pove-
¢an rizik kroz bakteremije) ili reumatskin
oboljenja (kroz mehanizme fokalne infek-
cije) — Cini krSenje ovog principa jos ozbilj-
nijim4,6,44,45_

Generalno endodontski tretman kod infi-
ciranih zuba krsi princip, jer uprkos dobrim
namerama nosi znacajnu sansu za oste-
cenje, koje bi se moglo izbeci konzerva-
tivnijim ili alternativnim pristupima, i Cesto
uzrokuje vise patnje nego sto sprecava.
Realne, Cesto bagatelizovane sistemske
posledice poput kardiovaskularnih i reu-
matskih oboljenja to naglasavaju3t4e.
Posebno problematicno sa gledista au-
tora je da se korenski tretmani Cesto spro-
vode kao razliciti tretmani fokom mnogo
godina. Svakim ovim tretmanom pove-
cava se opterecenje toksinima, medutim
U slu€aju sumnje ne moze se pojedinac-
nom tretmanu pripisati individualna krivi-
ca za sistemsko oboljenje pacijenta.

4.Patogeneza

Inicijalna reakcija pulpe na mikroorganiz-
me ili njihove toksine izaziva vazodilataci-
ju i Celijski imunski odgovor sa makrofagi-
ma, dendriticnim celijama i neutrofilnim
granulocitima. Ovo dovodi do edema u
pulpnoj komori i brzim povecanjem priti-
ska, praceno ishemijom.

Cim se u zubnoj pulpi razvijaju sve vise
ireverzibilno ostecenih oblasti pulpe, jav-
ljaju se spontani bolovi i reakcije na to-
plotu. Ova upala i nekroza dosezu pre-
ko apeksa u periapikalno tkivo. Nastaje
akutni apikalni parodontitis. Javljaju se
osetljivost na kucanje i akutni bol. Ovo je
predstadijum formiranja apscesa. Ova le-
zija moze preci u hronicno stanje i postafi
asimptomatska. Na rendgenskom snimku
postaje vidljiva apikalna prosvetljenost.

U ovim stadijumima klinicki nalazi su Ce-
sto zbunjujuci i dovode do pogresnih
dijagnoza. HroniCne faze su posebno
podmukle, jer prolaze bez simptoma, ali
kontinuirano oslobadaju toksine i bakte-
rije, koji deluju sistemski i promovisu obo-
ljenja poput ateroskleroze ili reumatskog
artritisa®54’. Hiperemija u oblasti desmo-
donta (parodontalnog ligamenata) ovih
zuba je jasan znak za hronicnu infekciju
ili hroni¢nu izlu€ivanje endotoksina, koja

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 1n
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ostecuje funkciju kosti i doprinosi sistem-
skim oboljenjima?"80:8t,

U nastavku ¢e biti evaluirani aspekti rad-
nog toka endodontskog tretmana sa ci-
liem da se identifikuju i neocigledni fakto-
r za endodontske neuspehe - posebno
oni koji dovode do hroni¢nog prodiranja
toksina u ceo organizam.

4.1 Endodontska dijagnoza

Ceste dijagnosticke greske :

= Pogresna identifikacija zuba koji treba
tretirati: Neprecizni nalazi uvek iznova
dovode do endodontskih tretmana
pogreSnog zuba, $to uzrokuje nepo-
trebna ostecenja i ostavlja infekcije
netretirane.

= Pogresne interpretacije lezija: Apikal-
ne radiolucencije nisu uvek cista ili pa-
rodontitis, ali mogu ukazivati na persi-
stirajuce infekcije, koje deluju sistemski
i oslobadaju toksine.

= Nedostajudi ili neispravni testovi vital-
nosti, koji dovode do kasnjenja ili po-
gresnih intervencija i favorizuju hronic-
nu izlu€ivanje toksina.

< Nepotpuna slikovna dijagnostika: Pe-
riapikalni rendgenski snimci prikazuju
samo dvodimenzionalne podatke.

12

Sakriveni kanali ili resorpcije lako se
previde. CBCT snimci omogucavaju
trodimenzionalnu sliku. Bez 3-D prika-
za zahvacenog zuba moze docdi do
greSaka u planiranju pristupnih Suplji-
na. Cesto se tada ne mogu prepo-
znati svi kanali*®, §to favorizuje persisti-
rajuce infekcije i povecava sistemske
rizike, ukljuCujuci hroni¢no prodiranje
toksina®#2,

Ove dijagnostiCke greske znacajno do-
prinose visokim realnim stopama neu-
speha i pojacavaju opasnost sistemskih
komplikacija poput CVD ili reumatskih
oboljenja3®.

5. Endodontske indikacije

Kao indikacije za endodontski tretman
obi¢no vaze ireverzibilna pulpitis, stanja
nekroze pulpe sa ili bez apikalnog pa-
rodontitisa. Pored toga, kod izostanka
kliniCkog uspeha tretmana sprovode se
revizije svih vrsta — Cesto bez dovoljnog
uzimanja u obzir rizika poput hroni¢nog
prodiranja toksina ili hiperemije u desmo-
dontu kao znak hronicne infekcije.
Endodontski tretmani se u nekim zemlja-
ma sprovode samo zato da bi se osigura-
vajuca kuc¢a nagovorila da plati fretman
koji ukljuCuje krunice.
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Ovaindikacija je daleka od prakse iigno-
rise sistemske opasnosti.

U restaurativnoj stomatologiji korenski tre-
tmanise sprovode da bise unisteni zubi uz
pomoc stiftova, koji se ugraduju u koren-
ski kanal, ponovo koristili. Ove indikacije
treba kriticki oceniti, jer Cesto dovode do
persistirajucih infekcija, koje su asocirane
sa CVD (povecan rizik kroz bakteremije)
i reumatskim oboljenjima (kroz hronicnu
imunsku aktivaciju)354°,

6. Klinicke stope uspeha

Korenski tretman sa eliminacijom mikrob-
nog opterecenja, obturacijom pulpne
Supljine do apikalnog foramena i ade-
kvatnim koronalnim zatvaracem moze
u studijama generisati stope uspeha od
68-85%°. Revizije tretmana pokazuju ten-
dencijalno nize stope uspeha. Ovi rezul-
tati su potvrdeni meta-analizom iz 2024%°.
Pregled iz 2021 pokazao je Cak spojenu
stopu uspeha od 92,6%5%. Epidemioloski
izvestaj iz SAD sa 1.6 miliona podataka
pokazao je stopu ocuvanja zuba od 97%
nakon 8 godina.

Ponovni tretmani, Re-Treatments, poka-
ZUju nesto nize stope uspeha. Sistematski
pregled pokazao je stopu uspeha 76.7% i
opseg od 73.6 do 89.6 %>2.

E

Za hirurske endodontske tretmane poka-
zane su meta-analiticke stope uspeha
85-95%. Cochrane-pregled pokazao je
77.8 % izleCenja nakon 2 -4 godine, 71.8%
nakon 4 - 6 godina i 62.9% nakon preko
6 godina®:.

Zakljucak o stopama uspeha: Endodont-
ski tretmani pokazuju u studijama uglav-
nom visoke stope uspeha, posebno kod
primarnih tretmana (68-93 %). Re-tre-
atment ostaje u srednjem opsegu oko 77
%. Hirurske alternative pokazuju kratko
do srednjeroCno takode dobre Sanse za
izleCenje od 85-95%. U realnoj praksi, ove
stope padaju nize — Cesto 65 - 80% —, jer
doktori koji nisu specijalisti imaju vise sto-
pe greéaka12'13v32'54.

Ovi uspesi imaju ogranicen vek trajanja i
ograniceni su klinickim i radioloskim zna-
cima ponovne patologije, sto dovodi do
sistemskih rizika poput CVD ili reumatskih
oboljenja®®*s. Zbog toga relativnho mno-
go endodontski prvi put tretiranih zuba
zahteva drugi pokusaj tretmana, koji da-
lie povecava rizike, ukljucujuci hronic¢no
prodiranje toksina i hiperemiju u desmo-
dontu*"#,

Revizije tretmana Cesto idu ruku pod ruku
sa gubitkom proteznih radova (kruna,
mostova) na korenskim tretiranim
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zubima. Posto je ovo povezano sa Viso-

kim finansijskim troskovima za pacijente,

privatni prakticari cesto postavljaju veo-

ma usku indikaciju za sprovodenje koren-

skih tretmana: Tretiraju se

e zubi kod kojih se moze sprovesti vital-
na ekstirpacija,

e zubi koji se nalaze u zatvorenim zub-
nim redovima, t.j. tada se vise ne spro-
vodi korenski tretman ako nedostaju
susedni zubi. Ovo potice od toga da
u takvim slucajevima moze biti ugra-
deno vise kortikobazalnih® implan-
tata jedan do drugog, $to dovodi
do gotovo 100%-ne stope uspeha za
implantatnu varijantu tretmana, jer
implantati mogu medusobno da se
osiguravaju — bez sistemskih rizika en-
dodontskih tretmana®®.

7. Kriterijumi uspeha

U osnovi se mora polaziti od toga da se
uspeh korenskog tretmana bez nuspoja-
va nikada ne moze dostici, Cak i ako veli-
ki broj korenskim tretiranih zuba moze biti
»KliniCki uspesno korenskim tretiran®. Kli-
nicki kriterijumi za identifikaciju uspesnog
korenskog tretmana su:

1. Bez simptoma

14

2. Normalna funkcija zuba: Zub moze biti
opterecen i koriscen

3. Bez bolova, spontanih pri opterecenju,
bez osetljivosti na kucanje

Ovi ciljevi predstavljaju trenutni cilj tre-
tmana, ali ignorisu stvarne (!) sistemske ri-
zike poput distribucije toksina, koji mogu
promovisati CVD ili reumatska
oboljenja3®.

Radioloski identifikaciju

uspesnog korenskog tretmana su:

1. Svi kanali su zahvaceni

2. Svaki kanal je punjen ravno sa apek-
som

3. Bez podrucja koja nisu pokrivena pu-
njenjem na zidovima pulpne Supljine

kriterijumi  za

Ako su ovi kriterijumi ispunjeni onda po-
stoji trenutni uspeh. Postojanje pravog
uspeha moze se proceniti samo tokom
vremena nakon tretmana - i ¢ak tada
Cesto persistiraju nevidljive infekcije sa si-
stemskim posledicama, poput hronichog
prodiranja toksina ili hiperemije u desmo-
dontu®4780,

Studije pokazuju da ( npr. po metodi Ka-
plan-Meier) od trenutka zavrSetka koren-
skog tretmana i gustog
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koronarnog zatvarac¢a u svakoj kohorti
zapocinje dinamika gubitka zuba. Ovo
znaci da Kaplan-Meier kriva nakon tre-
tmana uvek ide na dole, jer je sve manje
prezivelih zuba. Prakticar u nijednom tre-
nutku ne moze znati dalii gde ¢e njegov
upravo endodontski tretirani zub biti na
ovoj krivoj — i koja sistemska ostecenja ce
izazvati*>.

8. Pretpostavljeni faktori uspeha za

postizanje dobrog rezultata leCenja ko-

rena zuba, potrebno je pravilno rukovati

faktorima koji na to uticu i oni su sledeci:

1. Preoperativna pocetna situacija

2. Potpuna hemomehanicka priprema i
dezinfekcija kanalskog sistema

3. Gusta obturacija kanala

4. Gusti rubovi punjenja i kruna; oni po-
boljSavaju prognozu tako sto izbega-
vaju koronarno curenje

5. Iskustvo i strucna kompetencija

Stope uspeha endodontologa su znacaj-
no vece od onih opstin stomatologa®s8-6L,
Razlozi za to su primena moderne teh-
nologije poput dentalnog mikroskopa,
elektronskog merenja duzine i rofirajucih
instrumenata, osnovana dijagnostika i
planiranje terapije. Takodje, uticu

E

oralna higijena i spremnost pacijenta na
uspeh®,

Poznato je i dokazano da samo deo ko-
renskih tretmana uspeva i dovodi do oz-
dravljenja u oblasti zuba, pacijenta i kosti
koja okruzuje zub®. U praksi, mnogi ne
uspevaju, sto dovodi do hroni¢nih infek-
cija i asociranih oboljenja poput CVD ili
reumatizma, ¢esto kroz hronicno prodira-
nje toksina®®.

9. Kontraindikacije

Postoje apsolutne i relativne kontraindi-
kacije. Kod apsolutnih kontraindikacija
korenski tretman nije moguc ili je medi-
cinski kontraindikovan. Kod relativnih kon-
traindikacija korenski tretman je osnovno
mogu¢, ali samo pod otezanim uslovima
ili sa faktorima rizika, koji pogorsavaju
prognozu — i povecavaiju sistemske rizike.

9.1 Apsolutne kontraindikacije
Zub koji nije vredan ocuvanja
LoSe opste stanje
Nedostupan korenski kanal
Obliterovani koren
Nedostupna apikalna lezija
Pacijent odbija tretman
Tretmani bisfosfonatima

N ok owbdpE
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9.2 Relativne kontraindikacije

Ovo znaci da je korenski fretman moguc,
ali postoje ogranic¢enja, rizici ili upitha
prognoza — posebno u pogledu sistem-
skih opterecenja kroz toksine.

1. Jako zakrivljeni kanali

2. Nedovoljna preostala supstanca obli-
terovanih kanala

3. Nedostajuce mogucnosti za definitiv-
nu negu

4. Veoma loSa oralna higijena

5. Nekooperativan pacijent (refleks ga-
denja, strah, demencija)

6. Sistemska oboljenja (npr. CVD, reumat-
ska — ovde se povecava rizik kroz bak-
teremije i hroniCno prodiranje toksina)

7. Rendgenski snimci nisu moguci (trud-
noca u prvom trimestru)

8. Ponovljeni endodontski neuspesi

9. Sansa uspeha veoma mala
10.Napredno zivotno doba

11. Imunodeficijencije

12. Ekonomska ili vremenska ogranicenja

13.Vise vec postojecih korenskih punje-
nja sa i bez klinickih simptoma

16

Poznavanje postojecih apsolutnih i rela-
tivnih kontraindikacija je preduslov za is-
pravnu indikaciju i planiranje tretmana.
PosStovanje ovih smernica znacajno do-
prinosi poboljsanju dugoroCne progno-
ze — i izbegavanju sistemskih ostecenja
poput CVD ili reumatskinh oboljenja kroz
hronicno prodiranje toksina®s.

Studije opovrgavaju strogu granicu uzra-
sta od 40+ godina za korenske tretmane;
stope uspeha ostaju u visem uzrastu slic-
no visoke, sve dok se drugi faktori kontro-
lisut4-¢, Ipak, u navedenom uzrastu raste
rizik sistemskinh komplikacija kroz opada-
juCi imunitet®’,

10. Poredenje troskova za izbe-
gavanje neuspeha vs. alternativa
(moderna) implantacija

Svaka faza endodontskog tretmana nosi
rizike. NajceSce greske su izazvane zu-
bom i njegovom anatomijom, t.). mor-
fologijom korenskog kanalskog sistema,
tehnickim teSkocama pri sprovodenju i
kvalitetom izvrsenja. Pritomm mogu nastati
komplikacije poput fraktura instrumena-
ta, perforacija, postoperativninh bolova,
persistirajucin infekcija i iatrogenih pro-
mena korenskih kanala poput stepenica
ili transformacija — sve sa potencijalom za
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hroniCno prodiranje toksina u ceo orga-
nizam?*,

Sa upotrebom modernih tehnologija
poput oralnog operativnog mikrosko-
pa, masinske pripreme i termoplasticne
obturacije uspesno se pokusava smanijiti
rizik takvih dogadaja. Naucni dokaz da
se upotrebom operativnih mikroskopa
moze spreciti izluCivanje toksina iz koren-
ski tfretiranog zuba, do sada nije pruzen.
Time se postavlja pitanje da li je visok
tehnicki napor operativnog mikroskopa
uopste opravdan, tim pre sto nakon al-
ternativne ekstrakcije zuba moderni im-
plantat moze biti ugraden i protezno ne-
govan mnogo jeftinije. Treba uzeti u obzir
da je takode tehnickii finansijski faktor za
krunu na implantatu manji nego za krunu
na korenski tretiranom zubu - i bez rizika
sistemskih oboljenja %, Kortikobazalni®
implantati sa oseofiksacijom nude ovde
superiornu alternativu, jer ocuvaju funk-
ciju kosti i ne oslobadaju toksine'2.

11. Kriterijumi endodontskog neu-
speha

Endodontska terapija treba da postigne
potpunu eliminaciju mikroorganizama iz
korenskog kanalskog sistema i trajno bak-
terioloski gust zatvarac kanala.

E

Endodontski neuspeh postoji onda kada
ovi ciljevi nisu postignuti. Ovaj neuspeh
postaje klinicki i radioloski vidljiv tek kada
se pojave odgovarajuci znakovi i simpto-
mi, ali moze latentno izazvati sistemska
ostecenja. Prepoznavanje neuspeha je
vazno, jer tek time postaju indikacije za
revizije tretmana ili druge hirurske mere
— koje medutim Cesto dalje povecavaju
rizike.

U ovom kontekstu mora se ukazati na to
da caki ,hermeticko korensko punjenje*
nakon nekog vremena kroz pritisak tec-
nosti iz dentinskin tubula moze biti toliko
dislocirano ili stisnuto da postaje moguca
naseljenost glavnih kanala sa biofiimom.
U ovom detalju verovatno lezi mnogo
(dugorocno) ostecujuceg potencijala.

KliniCki kriterijumi za prepoznavanje en-

dodontskog neuspeha :

1. Persistirajuciiliponovnibol poput spon-
tanog bola, pritiska ili reakcija na ter-
malne stimuluse.

2. Formiranje fistule
3. Gnojna sekrecija

4. Parodontalni gubitak prianjanja kod
endo-parodontalne komunikacije
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Mikrobioloski kriterijumi:

1. Intraradikularna infekcija kroz fakulta-
tivno anaerobne bakterije

2. Formiranje biofiima na unutrasnjim
dentin zidovima

Tehnicki kriterijumi:

1. Nepotpuna punjenje kanala

2. Nedostajuca dezinfekcija

3. Nezatvorena koronarna restauracija

4. Frakture instrumenata ili formiranje ste-
penica

Radioloski kriterijumi:

1. Persistirajuca ili nova apikalna prosvet-
ljenost

2. Apikalna prosvetljenost ostaje nepro-
menjena

3. Korensko punjenje prekratko ili predu-
go

4. Dodatni koren netretiran

5. Boc¢ni kanali netretirani

Cak i ako su ovi klinicki kriterijumi ispunje-
ni, mogu postojati faktori koji viemenom
uzrokuju da korenski tretman mora biti
identifikovan kao neuspe$an. Post-tera-
peutske kliniCke hronologije i rendgen-
ski nalazi mogu pokazati da pravi uspeh
terapije nije postignut. Rendgenski se to
pokazuje u:

18

= Manje mineralizovanom ostitisu (ap-
kalni granulom) u oblasti vrha korena

e Ostitis sa okolnom kortikalnom enkap-
sulacijom

= Radioloski vidljiva hiperemija u prosire-
nom desmodontalnom procepu

= Hipermineralizacija kosti u neposre
noj okolini vrha korena endodontski
tretiranog zuba

e Gubitak desmodontalnog procepa
kod ankiloze: kost raste spolja na ko-
ren, ili se dentinska sloja u oblasti do-
nje polovine korena zadebljava kroz
dentin apoziciju

= Invazija bakterija preko dentinskih tu-
bula do pulpne Supljine sa i bez devi-
talizacije dela ili cele zubne pulpe

Prelazak infekcije kroz kost na susedne
zube

Ovi neuspesi nisu samo lokalni, vec pro-
movisSu sistemska oboljenja, jer toksini i
bakterije cirkuliSu i izazivaju CVD Ili reu-
matske procese®¢ 0. Hiperemija u desmo-
dontu je ovde kljucni znak za hronic¢nu
infekciju ili izluCivanje endotoksina, koja
remeti funkciju kostii dozvoljava hronicno
prodiranje toksina u ceo organizam*"80:81,



The Foundation of Knowledge

12. Sigurni klinicki znakovi nedo-

stizanja uspeha terapije

12.1 Klinicki znakovi:

= Bol pri ugrizu i kucanju persistira ili se
ponovo javlja

= Formiranje fistule
= QOticanje mukoze
* lIzlazak gnhoja

< Formiranje apscesa u mukozi i paro-
dontu

< Promena boje zuba
= Labavost zuba

e Sekrecija iz kanala pri ponovnom
otvaranju

Ovi znakovi signalizuju ne samo lokalni
neuspeh, ve¢ povecavaju rizik sistemske
Sirenja kroz hroni¢no prodiranje toksina®®.

12.2 Radioloski znakovi:
= Periapikalna prosvetljenost ostaje

= Periapikalna prosvetljenost postaje
veca

< Nova periapikalna prosvetljenost na-
kon tretmana

= Korensko punjenje nedovoljno, jer pre-
kratko, predugo ili nehermeticko

e Dodatni koreni netretirani

e Bocni kanali netretirani

12.3 Dalji znakovi:
e Zub ostaje simptomatski

= /ub ne moze biti dalje negovan zb
gubitka supstance ili frakture krune

= Pacijent zahteva ponovnu primenu le-
kov protiv bola

e Pacijent zahteva ponovnu primenu
antibiotika

Ovi znakovi naglasavaju visoke realne
stope neuspeha i povezane sistemske rizi-
ke, ukljuCujuci hiperemiju u desmodontu
kao indikator hroni¢nig izluCivanja endo-
toksina312:80,

13. Siva zona kriterijuma

U endodontiji nedostaju sigurni kriterijumi
koji dozvoljavaju da se jasno razlikuje iz-
medu uspeha i zdravlja s jedne strane i
neuspeha i dalje postojece patologije
nakon endodontskih tretmana s druge
strane. Cak i vidljivo nepotpuno sprove-
deni tretmani mogu biti klinicki uspesni. S
druge strane, radioloski savrSeno punje-
ni zubi mogu izazvati klinicke simptome.
Privremeno odsustvo bolova cCesto se

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 19



Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

E

koristi kao kriterijum uspeha - obmanju-
juca pretpostavka, jer latentne infekcije
oslobadaju toksine i promovisu sistemska
oboljenja®®. Jasnije definisani i pre svega
proverljivi i validirani kriterijumi za dugo-
roCni uspeh izostaju do danas.

U endodontiji takode nedostaju jasne
smernice za tretman. U zavisnosti od Sko-
le, propagiraju se razliciti pristupi za instru-
mentaciju kanala (step-up, step-down) i
razliciti materijali za korensko punjenje.
Ranije sprovedeno lagano preinstrumen-
tovanje kanala sa naknadnim prepunje-
njem, npr. resorbabilnim materijalom za
korensko punjenje, danas se jedva pro-
pagira i ako su tada postignuti veoma
dobri rezultati kod apikalnih procesa, po-
sebno pri upotrebi pasta sa formalinom.
lznenadujuce, prepunjene oblasti oko
korena ne pokazuju nekroze kostiju, iako
bi fo zbog sadrzaja formalina u materi-
jalu frebalo ocekivati. Ova opservacija
sugeriSe da toksicnost formalina zavisi
od svojstava ciljnog tkiva i da formalin sa
gledista kosti ne pokazuje toksiCnoste3-8s,
Koliko formalin u korenskom punjenju
dovodi do odumiranja bakterija u den-
tinskim tubulima, tako bi sprovodenje ko-
renskih tretmana uz dodatak formalina
moglo uticati na rezultat ove razrade.

20

Medutim, toksiCnost materijala sa forma-
linom za kost je dobro dokumentovana:
Oni mogu izazvati nekroze tkiva i dugo-
rocno toksicne efekte na kost i okolno tki-
vo, $to ostecuje funkciju kosti i povecava
sistemske rizike'®48, Da li su materijali za
korensko punjenje sa formalinom stvarno
toksicni za kost2 Da, studije pokazuju da
imaju toksicne efekte na kostano tkivo,
ukljuCujuci nekrozu i upalu, iako tacan
mehanizam zavisi od koncentracije i ek-
spozicije®*8_ Al i ovde verovatno vise
zavisi od koncentracije i oblika aplikova-
nja formalina nego od same prisutnosti
aktivne supstance.

Osiguravajuce kuce cesto primenjuju
sopstvene kriterijume za uspesSan koren-
ski tretman: Nemacke zdravstvene osi-
guranja priznaju endodontski tretman
kao ,,dovoljno ispravno sproveden® ako
korensko punjenje doseze donju trecinu
duzine korena. Ovi zubi mogu biti prekru-
njeni i ukljuCeni u konstrukcije mostova
Uz ucesce u troskovima. Slededi predu-
slov za dalji tretman je odsustvo znakova
upale i odsustvo bola na ovim zubima
nakon 3-6 meseci — kriterijumi koji ignori-
su sistemske rizike poput hroni¢nog prodi-
ranja toksina3®.
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14. Uzrast pacijenata i uspeh kao i
neuspeh endodontske terapije

Kod mlecnih zuba korenski tretmani se
sprovode samo sa oprezom, jer mogu
ostetiti stalne zube i jer stanje apeksa
mlecnog zuba Cesto ne dozvoljava tac-
no i gusto korensko punjenje.

Kod stalnih zuba mladih, korenski tre-
tman je vise obecavajuli sve dok je rast
korena zavrSen, odnosno jer je mogu-
Ce sterilno izvrsenje vitalne ekstirpacije.
Pretpostavka je da su ovi tretmani kod
mladih obecavajuci jer su krvni sudovi
u desmodontalnom procepu dimenzio-
nisani prema potrebi i jer mladi korenski
dentin pokazuje samo malo sklerozirane
dentinske tubule, koji bi mogli obezbediti
ishranu preostale korenske pulpe’™. Ova
pretpostavka, napravljena na osnovu
histoloskog posmatranja, sugerise da ko-
renski tretmani ne mogu biti sprovedeni
sa jednako dobrim uspehom (success &
healthy) u svakom uzrastu pacijenta’>"3,
Studije medutim opovrgavaju strogu gra-
nicu uzrasta od 40+ godina za korenske
tretmane; stope uspeha ostaju u visem
uzrastu slicno visoke, sve dok se drugi fak-
tori kontrolisu®#-%¢, |pak, u ovom uzrastu ra-
ste rizik sistemskih komplikacija kroz opa-
dajuci imunitet, §to korenske tretmane

E

Cini upitnom opcijom, posebno kod pre-
dispozicija za CVD ilireumatska oboljenja
kroz hroni¢no prodiranje toksina®6.7,

15. Endotoksin

Endotoksini igraju centralnu ulogu u pa-
togenezi kao i u uspesima i neuspesima
endodontske terapije. Vise koncentraci-
je endotoksina su asocirane sa klinickim
simptomima poput bolova, eksudacije
i kucajuce perkuzije™. Istovremena he-
mijska i mehanicka priprema snazno re-
ducira endotoksin. Ipak, eliminacija tok-
sina ne uspeva potpuno®. JSto se kanali
vise pripremaiju, to je vecirizik frakture za
zube. Visesedni tretmani efektivnije sma-
njuju endotoksin nego tretmani sa samo
jednom sednicom™. Endodontski tretirani
zubi sa preostalim endotoksinom imaju
povecan rizik za persistirajuce periapi-
kalne lezije i kasnjenja izleCenja’™ . Sve
testirane medikacije i tehnike ispiranja
za smanjenje nivoa endotoksina mogle
su znacajno reducirati endotoksin, ali ne
eliminisati’.

Sazeto, ovirezultati znace da nedovoljna
redukcija endotoksina znacajno poveca-
va rizik za endodontski neuspeh. Istovre-
meno dolazi do distribucije toksina u krvi
| time u ceo organizam, Sto promovise

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 21



A Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

hronicno prodiranje toksina iz korenskim
tretiranog zuba i izaziva sistemska obolje-
nja poput CVD ili reumatskih tegoba3©#’.
Hiperemija u desmodontu je indikator za
ovo hroni¢no izlu€ivanje endotoksing,
koje ostecuje funkciju kostiso8L,
Demonstrirano je da konvencionalna
hemomehanicka priprema korenskih
kanala i intra-kanalna medikacija nisu u
stanju da potpuno uklone endotoksine iz
korenskog kanalskog sistema3*. Merjenje
endotoksina iz korenskih kanala je danas
moguce. Pokazalo se da asimptomatski
sluCajevi pokazuju nize vrednosti endo-
toksina nego zubi koji pokazuju bolove ili
druge simptome. Endotoksin je u visokim
koncentracijama prisutan u korenskim
kanalima simptomatskih zuba. Dakle,
utvrdena je pozitivna asocijacija izmedu
visih vrednosti endotoksina i simptomat-
skih sluCajeva. Simptomi su bili spontani
bolovi, osetljivost na kucanje, bolovi pri
palpaciji, oticanja i gnojni eksudati. Pri
prisustvu endodontskih znakova i simpto-
ma mora se polaziti od povecane kon-
centracije endotoksina u zahvacenom
podrucjus®.

Endotoksini, lipopolisaharidni bogati de-
lovi Celijskog zida gram-negativnih bak-
terija, igraju centralnu ulogu u patogene-
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zi oboljenja endodontskog porekla. Oni
mogu izazvati jake upalne reakcije u pe-
riradikularnom tkivu. Oni su i nakon me-
hanickog cis¢enja korenskog kanalskog
sistema jos detektabilni™.

Efektivna redukcija ovih endotoksina je
preduslov za dugorocni uspeh endo-
dontskog tretmana”. Konvencionalna
hemomehanicka terapija sama ne moze
potpuno eliminisati endotoksine’™. Zbog
toga se ispituju efekti ultrazvucno akti-
viranih rastvora za ispiranje i antimikrob-
nih lekova™. Rezultati ukazuju na znacaj
sveobuhvatne i multidimenzionalne stra-
tegije kod korenskog tretmana za maksi-
malnu redukciju endotoksina —ipak, ¢ak i
tada ostaje moguce hroni¢no prodiranje
u organizam?’,

16. Persistirajuéi ostaci i nekroti¢ni
ostaci tkiva

Postoje veze izmedu persistirajucin osta-
taka i nekroticnin ostataka tkiva i en-
dodontskih neuspeha. Ovi
uglavhom proizvodi raspada punjenja i
nekroticno tkivo. Ovi izazivaju persistiraju-
ce upale i kasnjenja izleCenja.

Méller je dokazao da asepticki nekroticni
pulpni materijal sam ne izaziva periapi-
kalne lezije. Za to su neophodne bakteri-

ostaci su



The Foundation of Knowledge

je. Ako se ovi faktori spoje, povecava se
rizik za razvoj periapikalnih lezija®3'".
Uklanjanje ostataka poput materijala i
nekroticnih tkiva odlucuje o uspehu ftre-
tmana. Moller je pokazao da cak i nagj-
manje koli¢ine toga mogu odrzati perira-
dikularnu upalu®®.

Nair je ove supstance nakon endodont-
ske terapije detektovao u bo&nim kanali-
ma i dentinskim tubulima *’.

Americko udruzenje endodontologa
(AAE) naglaSava vaznost efektivnih teh-
nika ispiranja i Cis¢enja za njihovo ukla-
njanje3®. U nekroticnim ostacima tkiva
prezivljavaju mikroorganizmi u struktura-
ma slicnim biofilmu, koje su otporne na
tradicionalnu dezinfekciju®. Novije istra-
zivanja naglasavaju znacaj dobrih tehni-
ka ispiranja za Cis¢enje teSko dostupnih
struktura poput istmusa i apikalnih delta.
Nakon korenskih tfretmana cCesto ostaju
potencijalno toksi¢ni ostaci iz nekrotic-
nog tkiva ili materijala za punjenje, koji
mogu izazvati sistematske osteolize ili lo-
kalnu osteolizu*®. Ove persistirajuce izvo-
re irifacije sprecavaju potpuno izlecenje
tkiva i promovisu npr. hroni¢ne periapi-
kalne upale. Odvod stetnih supstanci se
u ovom slu€aju odvija preko regularnog
krvotoka, $to omogucava hroni¢no pro-
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diranje toksina u ceo organizam i favo-
rizuje sistemska oboljenja poput CVD ili
reumatskih tegoba3®.

Kao znak hroni¢ne infekcije hiperemija u
desmodontu pojacava ovaj procesee.
Vakcinacije i korenski tretmani predstav-
ljlaju samo dva retka iatrogena i Stetna
potpuna zaobilazenja prirodne odbrane
od toksina*’. Oba postupka se razlikuju
samo po tome Sto kroz korenski tretman
zdrava tkiva mogu biti pretvorena u tok-
sicne supstance, dok kod vakcinacije svi
Stetni materijali dolaze spolja.

17. Radioloski vidljive promene se
interpretiraju kao markeri upale

Radioloski prikaz endodontski tretiranih
zuba je vazan za dijagnozu i naknadnu
negu endodontski tretiranih zuba. Peria-
pikalne prosvetljenosti se Cesto interpreti-
raju kao persistirajuca infekcija i upala ili
kao endodontski neuspeh?. Prosvetljeno-
sti mogu biti i znak oziljka kod izleCenja ili
postoperativnih procesa remodelovanja,
koji ne zahtevaju dalje intervencije*®. Dvo-
dimenzionalni prikaz na rendgenskom
snimku moze dovesti do previda i pogres-
ne procene ovih struktura*t. Digitalna vo-
lumenska tomografija omogucava bolje
prikaze i bolje dijagnoze, ali generise i
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Vvisu izloZzenost zracenju i troskove*s. Cak
i radioloski vidljivo izleCenje nazalost ne
znaci potpuno odsustvo bakterija“s.
Radioloske promene Cesto dovode kod
endodontski asimptomatskih pacijenata
do agresivnih terapeutskih interpretacija
radioloskih promena i do preteranih tera-
peutskih odluka®’.

Kod ispitivanja 2504 endodontski tretira-
nih zuba, 44.9% je pokazalo jasnu peria-
pikalnu leziju, a 3.1% prosSirene parodon-
talne procepe. Samo 52% nije pokazalo
nijedan od ovih nalaza*®. Danas znamo
da su i hipermineralizacije oko zubnih ko-
rena jasni znakovi za postojanje patolos-
kih stanja. Ispitivanje salivarnih i seroloskih
markera upale pre i nakon endodont-
skog tretmana poredeno je sa vidljivim
radiolucencijama. Pokazalo se da su
vece radiolucencije znacajno asocirane
sa povecanim vrednostima za markere
upale u pljuvackii serumu. Kod ovih mar-
kera upale radilo se o TNF-alpha, ICAM-1,
E-Selectin i hs-CRP*.

Lokalni markeri upale poklapaju se sa
lezijama na rendgenskom snimku. Kod
smanjenja ovih lezija dolazi do izrazenog
pada ovih markerat*”*°, Ovo znaci da se
za osnovanu dijagnostiku u slucaju sum-
nje mogu koristiti dodatni molekularni

24

markeri.

Radioloske nepravilnosti poput hipermi-
neralizacije, periradikularne hiperemije
ili formiranja apikalnog granulacionog
tkiva korenskim tretiranih zuba nisu znak
izleCenja, vec izraz kontinuiranih biolos-
kih odbrambenih procesa®. Ovi procesi
menjaju fiziologiju kosti i u nastavku ma-
krotrajektorijalni prenos snage unutar
kosti. Hiperemija u oblasti desmodonta
je klju¢ni marker za hronicnu infekciju ili
izluCivanje endotoksina, koja favorizuje
hronicno prodiranje toksina u organizam
i pojacava sistemska oboljenja poput
CVD ili reumatskih tegoba?®8:,

18. Ankiloza kao posledica koren-
skog tretmana ili kontinuirane od-
brane

Dentoalveolarna ankiloza je moguca
komplikacija nakon endodontskog tre-
tmana, posebno kod traumatizovanih
ili replantiranih zuba. Ona je karakteri-
sana fuzijom korenskog cementa i alve-
olarnog kosti uz gubitak parodontalnog
ligamenata. Ovo dovodi do gubitka fi-
zioloske pokretljivosti zuba®2. Okidacki
faktor za ankilozu je ostecenje korenskog
cementa ili parodontalnih struktura kroz
mehanicku pripremu, eksternu resorpciju
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ili resekciju vrha korena®***. Posebno kod
mladih pacijenata sa joS nezavrsenim ra-
stom korena, rizik progresivhe zamenske
resorpcije kroz ankilo zu je veoma visok®s.
Dugorocno, ovo moze dovesti do pot-
pune resorpcije korena i gubitkom zuba.
Subklinicke ankiloze se radioloski tesko
identifikuju i primecuju se tek pri funkcio-
nalnoj proveri ili kroz poremecaje rasta®.
Redovno se u okviru revizija tretmana
sprovode tzv. resekcije vrha korena. Pri-
tom se hirurski uklanja vrh korena i okolno
granulaciono tkivo. Ako se ovaj zahvat
sprovodi, onda se ocigledno ne uzima
U obzir Cinjenica da se skracivanjem ko-
rena od vrha stvara velika apikalna po-
vrSina korenskog dentina sa radijalnim
dentinskim kanalima. Pored toga, pro-
tagonisti ove metode fretmana takode
ignorisu da je apikalna infekcija u pravilu
samo izraz potpunog zagadenja koren-
skog dentina bakterijama. Iz velike, ve-
stacki stvorene porozne korenske povrsi-
ne freba racunati sa jos laksim izlaskom
bakterija i toksina u kost, sto promovise
hroni¢no prodiranje u organizams3.

Ako je desmodont ostecen, ovo moze
dovesti do ankiloze, patoloske veze izme-
du zubne kosti i kosti, koja na kraju dovodi
do krutog sidrenja zuba sa njegovom sve
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vise hipermineralizovanom okolinom®’.
Pritom nastaju visoko mineralizovane |
nezeliene fiksne tacke u sistemu zvaka-
nja, sastavljene od visoko mineralizovane
kosti i time mehanicki spojene korenske
korene. Kostana rekonstrukcija vilice time
znacajno ometana, $to dovodi do pro-
mene ukupne statike. Kost oko ankilosa-
nih zuba ne resorbuje se, npr. kao kod
parodontitisa®8.
Elasticnost zuba kroz Shar-
pey-ove vliakne i kosti koja okruzuje zub
gubi se, zubi pocinju da se krecu u kosta-
noj, ali mehanicki nefunkcionalnoj alve-
oli. Ovo dovodi do stimulacije rasta kosti
sa dve strane:

- Kroz aporziciju kosti sa strane kosti do-
lazi do stabilizacije korena zuba. Pri-
tom nastaju nezeljene fiksne tacke u
sistemu zvakanja, koje mogu dovesti
do ogromnih sila poluge®®. Ankilosani
zubi i kost koja ih okruzuje nemaiju ni-
kakvu elasticnost. Time se menja plan
izgradnje vilice, pri ¢emu se menja

vesanja

distribucija vise i nize mineralizova-
nih zona. Ankilosanim zubima dakle
nedostaje mogucnost prilagodava-
nja polozaja unutar vilice. Svi nean-
kilosani zubi mogu medutim i dalje
menjati svoj relativni polozaj u kosti.
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Hiperemija u desmodontu pojacava
ovaj proces kao znak hroni¢ne infek-
cije®.

- Takode korenski denfin ima moguc-
nost da formira novu korensku sup-
stancu na povrsini korena i time pove-
¢a stabilnost zuba u alveoli.

- Apozicija kosti sa strane alveole i sa
strane korena mogu se dogoditi isto-
vremeno i pri susretu oba materijala
oba ulaze u mehanicki spoj.

19. Da li korenski tretmani dovode
do infekcija na susednim zubima?
Infekcije na susednim zubima nakon ko-
renskog fretmana su retke, ali klinicki re-
levantne. Postoje razliCiti putevi prenosa.
Najcesce se mikroorganizmi ili upalne
supstance Sire preko anatomskih struktu-
ra poput bocnih kanala, apikalnih fora-
mena ili kroz kost**®. Preinstrumentovani
kanali i ekstruzija inficiranog debris u pe-
riapikalno tkivo mogu dovesti do lokalnih
infekcija, koje se Sire na susedne zube®.
Persistirajuce ili sekundarne infekcije u
endodontski tretiranim zubima formiraju
aktivne zarista, koja inficiraju okolno tkivo
i mogu preci na susedne zube. Posebno
rizicno je ovo kod nepotpunog cCis¢enja,
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previdenih kanala ili nedovoljne obtura-
cije®?. Zbog toga su radioloske kontrole
susednih zuba vazne, jer periapikalne le-
zije Cesto ne mogu biti tacno dodeljene
jednom zubu. Infekcije mogu biti prene-
te preko dentalnih struktura na susedne
zube®. Americko udruzenje endodonto-
loga (AAE) naglasava da endodontske
infekcije ne treba posmatrati izolovano,
jer su parodontalna i periradikularna
okolina funkcionalno povezane. Bakte-
rijski toksini mogu preko vilice prelaziti u
parodont susednih zuba i tamo izazvati
upalne reakcije®* .

Upalne promene izmedu zuba radioloski
se Cesto podcenjuju. Mikrobioloski je do-
kazano da se patogene klice iz nekrotic-
nih pulpi prenose kroz apikalnu ekstruziju
na susedne zube®®.

Ova bakterijska Sirenja moze biti kriticna,
jer i male infekcije remete homeostazu
tkiva i iniciraju destrukciju.

Kao zakljucak navodimo da za uspesnu
dijagnozu i naknadnu negu ove studije
jasno pokazuju da uspesan endodontski
tretman ne treba da obuhvati samo ciljni
zub, vec i periapikalnu okolinu i susedne
zube.
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25-godisnja zena pokazala je periapikal-
nu cistu i apsces na zubu 25. Infekcija se
prosirila na susedne zube 23 i 25, nakon
cega su ova dva zuba devitalizovana.
Ovo je klinicki, radioloski i histopatoloski
potvrdeno. Ovaj slucaj demonstrira da
infekcije, ukljucujuci toksine i bakterije od
korenskim tretiranog zuba, mogu preci
na susedne zdrave i vitalne zube®’. Ekstru-
zija materijala za zatvaranje korenskog
kanala ili dezinfekcionog sredstva preko
apeksa moze izazvati iritaciju nerava,
hemijsko-toksiCne reakcije i Cak ostece-
nja mandibulskog nerava u smislu endo-
dontskinh neuroostecenja (AAE Paper).
lzvestaji o slucajevima pokazali su ne-
kroze tkiva i lokalne simptome bola kod
preekstrudiranog materijala za korensko
punjenje, sealera i lekova poput kalcijum
hidroksida i arsen paste. Opisane su du-
gotrajne parestezije nervus buccalis®®.
Pokazane su serije sluCajeva nakon nez-
goda sa ulkusima, parestezijama, otica-
njima lica, koja su trajala do 4 meseca.

19.1 Da li se oko korenskim tretiranog
zuba moze formirati hipermineralizacija
i zahvatiti zdravi susedni zub?

Opsti odgovor: da. Uvek iznova se prime-
Cuje da se situacija ishrane npr.
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kod 2. gornjih molara posebno u oblasti
mesio-vestibularnog korena pogorsava,
ako kost oko disto-vestibularnog korena
1. gornjeg molara bude zahvacena hi-
permineralizacijom®.  Hipermineraliza-
cija je Cesto povezana sa hiperemijom
u desmodontu, $to ukazuje na hronicnu
izluCivanje endotoksina i dozvoljava pro-
diranje toksina u susedne strukture®®.

19.2 Sta se moze dodatno dogoditi ko-

renski tretiranom zubu?

= Skleroziranje periapikalnih struktura
poput kosti oko vrha korena, reaktiv-
na novogradnja kosti, je lokalno ogra-
nicena na zub, ne prelazi na susedne
zube.

= Dentinska kondenzacija ili reparativni
dentin fakode je primecen. U koren-
skom kanalu ili na zidu krunske pulpe
moze doci do formiranja sekundar-
nog ili tercijarnog dentina. Ovi procesi
su intradentalni i ne prenosivi.

= Ne postoji evidencija da minerali od
endodontski tretiranog zuba prelaze u
susedni zub i tamo izazivaju promene.
Mineralizacija je proces posredovan
Celijama, ne difuzni hemijski proces.
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e Kondenzujuci osteitis: Reaktivna za-
debljenja kosti oko vrha korena kod
skleroziranja periapikalne kosti. To nije
hipermineralizacija, ali izgleda slicno
na rendgenskom snimku. Ova forma
osteitisa javlja se najcesce u obla-
sti donjih molara i premolara. Ona je
asimptomatska. To je hiperdensa zona
bez jasne granice prema kosti ¢°. Ova
sklerozacija moze se radioloski prote-
zati do oblasti korena susednih zuba.
Ovi susedni zubi su prividno zahvace-
ni, ali su vitalni®®. Ako koreni korenskim
tretiranih zuba leze u neposrednoj bli-
zini nekorenskim tretiranih zuba, tre-
ba racunati sa tim da toksini dolaze
u kontakt sa nekorenskim tretiranim
zubom i tamo izazivaju simptome, npr.
u smislu bolova. Slicna veza je poka-
zana za prelazak aktivnih apikalnih
procesa na druge zube. Treba imati
na umu da nije sigurno da li fakticki
bakterije uspevaju da predu iz jedne
pulpe u sledecu ili da li toksini budu
uneti u susedni zub™™,

Hipermineralizacija koja se javlja oko tre-
tiranog korena moze takode zahvatiti ne-
tretirani koren susednog zuba i tamo do-
vesti npr. do smanjenog protoka krvi sa
naknadnim simptomima bola.
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Ovo stanje nije moguce svrstati u odgo-
varajucu kategoriju fretmana. Posto tre-
tman uvek stoji pod pritiskom uspeha, on
¢e u nekom trenutku i bez poznavanja
uzroka bola sprovesti korenski tretman na
susednom zubu. Ukoliko ovaj (ne uzroko-
van ostecenjem ftretiranog zuba) koren-
ski tretman bude ispravno sproveden,
bolovi ce nestati. Tako nastaje pogresan
utisak da korenski tretmani mogu biti kva-
zZi zarazni.

Ova pretpostavka je potkrepljiena novijim
studijama, koje npr. pokazuju da prirod-
ni zubi koji se nalaze pored implantata,
mnogo ceSce budu pogodeni fraktu-
rama korena nego zubi koji se nalaze u
zonama bez implantata’>’.Sledec¢i me-
hanizam moze dovesti do ovog rezultata:
Kroz periimplantarne promene kosti npr.
kroz oseointegraciju kost oko implantata
pokazuje povecanu mineralizaciju i ma-
nju permeabilnost za tecnosti. Ovo vero-
vatno smanjuje cirkulaciju te€¢nostii u niji-
ma sadrzanih esencijalnih supstanci kroz
zub i takode utice na ukupan dotok krvi
u bliski zub’73,
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19.3 Da li susedni zubi i implantati mogu

negativno uticati na korenskim tretirane

zube?

Da, pod odredenim uslovima:

1. Okuzijaibiomehanicko preopterece-
njes?

2. Mikrobioloska interakcija®®

3. Periimplantitis moze preci na susedne
zube™

4. Upaljeni korenskim tretirani zub sa su-
sednim upaljenim implantatom mogu
odloziti regeneraciju i izleCenje i odr-
zavati akutnu i hroni€nu upalu™.

Ove interakcije mogu pojacati hronicno
prodiranje toksina i promovisati sistemska
oboljenja3.

20. Nauéno dokazani faktori za ne-
uspehe i granice danas postoje-
¢eg endodontskog tretmana
Korenski tretman sluzi eliminaciji infekcija
U korenskom kanalskom sistemu i oCuva-
nju zuba. Uprkos visokim stopama uspe-
ha u studijama, rizici i nuspojave nisu za-
nemarljivi i dovode u do 41% sluCajeva
do persistirajuce apikalne parodontitisa
— Cesto sa hronicnim prodiranjem toksina
u ceo organizam®é,

Da bi indikacija i strategija tretmana za
endodontske tretmane mogla biti isprav-
no i smisleno upotrebljena, u nastavku se
evaluirgju relevantne nezeljene posledi-
ce i nuspojave i njihovi uticaji na progno-
zu zahvacenih zuba.

20.1 Perforacija

Perforacija predstavlja nenamerno pro-
bijanje zubnog ili korenskog zida kroz en-
dodontske instrumente. Ona moze, u zo-
visnosti od lokalizacije, biti klasifikovana
kao koronarna perforacija (u oblasti kru-
ne zuba), lateralna perforacija (u srednjoj
trecini korenaq) ili apikalna perforacija (u
oblasti vrha korena). Diferencijacija je
klinicki relevantna, jer uslovljava razlicite
terapeutske pristupe i prognoze.

Uzroci su Cesto anatomijske varijacije,
kompleksne morfologije korenskih kana-
la kao i pogresno vodenje instrumenata,
neodgovarajuci instrumentarijum ili na-
predovali karijesni defekti. Iskustvo u tre-
tmanu je takode od sustinskog znacaja.
Studije pokazuju da posebno kod zuba
sa zakrivljenim ili tesko vidljivim kanalima
kao i kod molara, rizik perforacije je po-
vecan’™,
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Inzidenca i klinicka relevantnost takvih
perforacija ispitane su u razlicitim studi-
jama. Siew et al. izvestili su 2015. o stopi
uspeha endodontski tretiranih zuba od
72,5%, dok je stopa neuspeha od 17,5%
direktno pripisana perforacijama’™. Sa-
rao (2021) je navodio prevalencu perfo-
racija izmedu 0,6% i 17,6% — zavisno od
selekcije sluCajeva, fipa zuba i metode
dijagnoze™.

Sistematski pregledni rad Estrela et al.
(2018) pokazao je da je dubina perfora-
cije relevantan prognosticki faktor: Sto je
perforacija dublje infraosarno locirana,
to je u pravilu bolja tendencija izleCenja
— aspekt koji treba uzeti u obzir kod izbora
materijala za zatvaranje i rekonstrukcije®.
Neposredno zatvaranje perforacionog
mesta je prema Fuss (1996) odlucujuce za
uspeh tretmana. Cilj je spreciti mikrobni
prelaz kako u periradikularno tkivo tako
i obrnuto, u korenski kanal®. Krupp et al.
(2013) ispitali su 90 perforiranih zuba na-
kon sprovedenog tretmana i utvrdili stopu
izlecenja od 73,3 %. ProseCno pracenje
iznosilo je 3,4 godine. Pritom se pokazalo:
Sto je perforacija duZe bila izlozena oral-
noj okolini, to je losije ispalo izleCenje®.
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Mente (2014) je naglasio da kako iskustvo
stomatologa tako i ciljano ugradivanje
korenskog Stifta za stabilizaciju predstav-
ljaju odlucujuce faktore uspeha®s.

Main et al. (2004) mogli su pokazati da
kroz upotrebu odgovarajuceg materija-
la za zatvaranje i ispravne tehnike u svim
sluCajevima moze biti dostignuta potpu-
na obnova normalne arhitekture tkiva na
mestu popravke’?,

Toia et al. (2022) su naprotiv ukazali na
ogranicenje  kalcijum-silikat  baziranih
materijala: Kod eksperimentalno izazva-
nih furkacionih perforacija ¢ak ni ovim
modernim materijalima nije uspelo da
se postigne potpuni uspeh bez praznina
kod zatvaranja®®.

Moguce brzo zatvaranje perforacije -
idealno sa MTA (Mineral Trioxid Aggre-
gat) ili Biodentin — je dakle esencijalno.
Cilj je stvaranje hermeticke barijere, da
bi se komunikacija izmedu korenskog ka-
nalskog sistema i periradikularnog tkiva
pouzdano prekinula. Ako to uspe, funk-
cija i mogucnost oCuvanja zuba uprkos
perforaciji moze biti dugoroc€no osigura-
na. Perforacije medutim povecavaju rizik
za hroni€no prodiranje toksina i sistemske
efekte®.
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20.2 Nehermeticka korenska punjenja
Korensko punjenje treba da zatvori oci-
s¢ene korenske kanale vazdusno gusto i
bakterijski gusto. Ako korensko punjenje
nije gusto, bakterije mogu ponovo uci u
korenske kanale i ponovo pokrenuti pa-
togenezu.

Danas je poznato da vec osnovni endo-
dontski tretman nije bez nuspojava. Tim
upitnije su ,revizije tretmana®, jer je od
samog pocetka jasno da osnovni pro-
blem endodontije ni revizijom ne moze
biti uklonjen ili poboljsan. Nehermeticka
punjenja promovisu hroni¢no prodiranje
toksina u organizam?.

Wu, Fan, Wesselink i De Deus pokazali su
da se ne mogu svi starii kao i svi novi sea-
leri korenskih kanala odupreti bakterijskoj
penetraciji, ni za 40 dana®¢, Afkhami
pokazao je da konvencionalni AH Plus i
sa srebrnim nanopartiklama modifikova-
ni AH Plus nisu mogli spreciti bakterijsko
curenje preko 3 meseca?®.Ove studije po-
kazuju slabosti nehermetickog korenskog
punjenja. Najmanja prividno beznacaj-
na greska kod ovog postupka dovodi u
kratkom roku do novog bakterijskog na-
pada celog punjenog korenskog kana-
la, Sto favorizuje izluCivanje endotoksina i
hiperemiju u desmodontu?®®,
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20.3 Nehermeticka koronarna punjenja
Privremeno punjenje, definitivno punje-
nje ili kruna na zubu nije uvek gusta. Ce-
sto se prva greska vec pravi sa nemarno
postavljenim provizorijumima. Cak mikro-
skopski male otvore dovode do puzaju-
¢ih struja usta teCnosti sa u njima sadrza-
nim bakterijama u kanalski sistem. Govori
se o mikroleakage (mikrocurenja): Sa
usta teCnoscu usle bakterije ¢e prodreti
do apikalnog tkiva i tamo ponovo pokre-
nuti proces upale.

U praksi mikroleakage (mikrocurenja) ne
moze biti direktno otkriveno. Indirektno
se primecuju vremenski odloZzeni ponov-
ni bolovi, formiranje fistule na ivici desni,
osetljivost pri zvakanju i 1o miris.
Torabinejad ispitivao je 45 korenskih ka-
nala, koji su ocisceni, oblikovani i obtu-
rirani sa Gutta-Percha kao i lateralnom
kondenzacijom. Meren je broj dana do
totalne penetracije cele duzine kana-
la sa tec¢nosc¢u. Preko 50% kanala bilo je
nakon 19 dana preko cele njihove duzi-
ne kompletno kontaminirano sa test klice
S. epidermidis®®. Magura et al. ispitali su
penetraciju sa Guttapercha i lateralnom
kondenzacijom punjenih korenskih kana-
la kroz ljudski pljuvacku. Nakon 920 dana
bila je u svih 160 zuba penetracija
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plijuvacke znacajno izrazenija nego u ra-
nijim vremenskim tackama. Ovo pokazu-
je znacaj §to brze definitivne nege nakon
endodontskog tretmana®.
Nehermeticka koronarna punjenja po-
jacavaju hronicno prodiranje toksina i si-
stemske rizike?®.

20.4 Nepotpuno korensko punjenje
Nepotpuno korensko punjenje posto-
ji kada materijal za punjenje zavrsava
vise od 2 mm pre rendgenski odredenog
apeksa. U ovom slucaju ostaje apikalna
trecina kanalskog sistema nezatvorena,
$to znacajno povecava rizik mikrobne re-
infekcije®. Studije pokazuju da u takvim
oblastima cesto su detektabilni debris
kao i vitalni ili odumrli mikroorganizmi
ti koji mogu izazvati hroni¢nu ili akutnu
upalnu reakciju u periapikalnom tkivu®.
Kao Cesti uzroci vaze greSke u odrediva-
nju duzine, nedovoljna instrumentacija,
pogresna prilagodavanje Guttapercha
vrha ili lo§ dizajn konusa (Taper) koren-
skog punjenja®?. Takode neadekvatha
hemomehanicka priprema moze dovesti
do toga da debris ostaje u apikalnoj tre-
¢ini i sprecava potpunu obturaciju®.
Nedovoljno punjenje predstavlja jedan
od naqjcescih tehnickin nedostataka u
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endodontiji i je prema vise studija signi-
fikantno asocirano sa pojavom apikalne
parodontitisa i endodontskim neuspe-
hom%%. Al-Oujaibi kao i Tai et al. po-
tvrduju u refrospektivnim analizama da
nedovoljna punjenja spadaju u najce-
$Ce uzroke persistirajucin upala®®. Brigna-
dello-Petersen et al. dosli su u sistemat-
skom preglednom radu do zakljucka da
nedovoljna punjenja jace povecavaiju ri-
zik za nepovoljan tok tretmana nego pre-
punjenja®*. Takode Al Rahabi ukazao je
na to da su nepotpuna korenska punje-
nja signifikantno ¢eSce povezana sa neu-
spesima®. Radovi Ng et al. potvrduju ovu
vezu U velikim analizama slucajevat®9,
Ako apikalni kraj nije dovoljno zatvoren,
nastaje kriticna situacija za dugorocni
uspeh endodontske terapije —i za hronic-
no prodiranje toksina®.

20.5 Frakture korena usled preterane pri-
preme korenskog kanala

U endodontskoj praksi izrazena meha-
niCka priprema korenskog kanalskog si-
stema Cesto se asocira sa poboljsanim
efektom cCis¢enja. Ipak ne postoje jasne
evidencije i bazirane smernice za opti-
malni infenzitet mehanicke instrumenta-
Ccije, Sto ovaj aspekt svrstava u oblast bez
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doze u stomatologiji®®. Studije potvrduju
da svaka redukcija debljine korenskog
zida znacajno utice na strukturni integri-
tet zubnog korena. Pokazano je da pri
uklanjanju po 0,1 mm dentina, otpornost
na frakturu korena opada za 10-20% -
zavisno od tipa zuba i korena®.

Posebno kriticni su tankozidni koreni sa
debljinom zida ispod 1 mm. Ve mali gu-
bici supstance mogu znacajno povecati
rizik frakture. Klinicki relevantni pragovi su
kvantifikovani: preostala debljina zida iz-
medu 0,5-1 mm pokazuje povecan rizik,
dok debljine zida ispod 0,5 mm vaze kao
znacajno ugrozene frakturom?99100,

Reeh et al. i Haralur et al. pokazali su
da preostale debljine zida ispod 1,5
mm mogu znacajno smanjiti stabilnost
na frakturu — u nekim sluCajevima do
51%'00101  Uzduzne frakture (vertikalne
frakture korena) nastaju duz ose korena,
dok horizontalne frakture prolaze po-
precno prema osi. Obe forme Cesto se
javljaju kod preterano instrumentovanih
korenskih kanala i ¢esto ¢ine neophod-
nom ekstrakciju.

Chan et al. (1999) izvestili su da 8,8-20%
svih ekstraktovanih, korenskim punjenih
zuba pokazuje znakove frakture kore-
na'2. Pradeepkumar et al. (2016)
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identifikovali su mandibulne molare i
maksilarne premolare kao najcesce po-
godene zube. U proseku su vertikalne
frakture korena dijagnostikovane 4,35
godine nakon fretmana. Zene, stariji pa-
cijenti kao i zubi sa prepunjenim kanali-
ma pokazali su posebno visoku inciden-
cu fraktura'®.

Ove spoznaje naglasavaju neophodnost
minimalno invazivhog i sa supstancom
Stedljivog pristupa u endodontskoj pri-
premi uz uzimanje u obzir individualnih
anatomskih preduslova — inace raste rizik
za frakture i time povezane hronicne in-
fekcije sa curenjem toksina®.

20.6 Nepotpuno ciséenje

Nepotpuno Ccis¢enje korenskog kanal-
skog sistema spada u najcesce uzroke za
neuspeh endodontskih tretmana. Ono
postoji kada nakon hemomehanicke
pripreme ostaju mikrobna naseljenost,
ostaci tkiva ili debris u kanalskom siste-
mu*. Ovo se posebno tice kompleksnih
anatomskih oblasti poput bocnih kanala,
istmusa, apikalnih razgranjenja ili neotkri-
venih glavnih kanala'®.

Cak i pri primeni etabliranih protokola is-
piranja sa natrijum hipohloritom ili EDTA
moglo je u vise studija pokazati da
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posebno u apikalnoj trecini i u teSko do-
stupnim strukturama potpuno ciscenje
ne bude dostignuto'®. Li et al. (2023) de-
monstrirali su da uprkos abrazivnoj ultra-
zvucCnoj aktivaciji biofiim i ostaci tkiva u
apikalnom podrucju Cesto persistirajus.
Slicne rezultate pokazali su Oliveira Silva
et al. (2023) i Shaun (2022), posebno kod
jako zakrivljenih ili veoma uskih korenskih
kanalal®’108,

Wiley (2023) je dosao u trenutnom ispi-
tivanju do zakljucka da nepotpuna de-
zinfekcija i ispiranje signifikantno ometaju
periapikalno izleCenje — vise nego drugi
tehniCki nedostaci poput npr. kvaliteta
punjenja®.

Da bi se poboljSale stope uspeha, sve
vise se koriste tehnoloska pomagala:
Dentalni mikroskopi, elektronski lokali-
zatori apeksa, masinski sistemi pripreme
kao i aktivirane rastvori za ispiranje — npr.
uz ultrazvuk - koji su centralne kompo-
nente moderne endodontije. Ove meto-
de poboljSavaju performansu ciscenja,
zahtevaju znatno vise vremena i trosko-
va. Zbog toga ¢e odnos napora i korisfi
u odluci o ocuvanju zuba ili ekstrakciji u
buducnostiigrati jos vecu ulogu — poseb-
no kod rizika poput hroni¢nog prodiranja
toksina3.

34

20.7 Prepunjenje korenskog kanala

Ovo nastaje kada se materijal za koren-
sko punjenje pritisne preko vrha korena u
okolno tkivo. Materijal za korensko punje-
nje treba da zavrsi unutar apikalnin 2 mm
korenskog kanala. Ako ne, materijal bi
mogao biti pritisnut u maksilarnu supljinu
ili u mandibulski kanal. Cak bi krvni sudovi
I nervi mogli biti komprimovani.
Medutim, vise studija pokazalo je da pre-
punjeni materijal fokom godina moze
biti potpuno resorbovan. Malagnino je
izvestio nakon do 35 godina posmatra-
nja o resorpciji ekstrudiranog materijala
da ova prepunjenja nisu imale uticaja na
dugorocni uspeh terapije®. Khan Waqas
et al. sproveli su retrospektivhu kohortnu
studiju o efektu endodontskih prepunje-
nja. 89.9% prepunjenih korena ostalo je
uspesno, 10.1% dovelo je do neuspeha*.
Culha je evaluirao 2346 endodontski tre-
tiranih zuba. U 10.9 % zuba postojala su
prepunjenja. U njegovoj studiji prepunje-
nje je imalo jednako loSu prognozu kao
nedovoljno punjenje.

On je utvrdio da postoji premalo jasnih
studija o ovoj temi 2,

Sve studije o ovoj temi pokazale su da
sva primarno nedovoljna punjenja dovo-
de do losih prognoza zahvacenih zuba.
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Prepunjenja medutim mogu osloboditi
toksine i promovisati hroni¢no prodiranje
u organizams.

20.8 Tehnicke greske instrumentacije
Cis¢enje i priprema kanala mogu dove-
sti do nezeljenih efekata poput preinstru-
mentacije, pomeranja krivine kanala ili
Via falsa ili fausse route. Pritom instrument
napusta prirodni tok korenskog kanala i
stvara vestacki put kroz dentin. Ovo se
uglavnom zasniva na nedovoljnom po-
znavanju toka kanala i/ili nepravilinom
vodenju instrumenata. Pritom se gubi pri-
rodni tok kanala. Sledeca greska Cesto je
perforacija.

Dalja greSka je formiranje stepenica u
zidu kanala, takode nazvano Ledging.
Uzroci su uglavnom previse kruti instru-
menti i/ili pogresna tehnika instrumen-
tacije. Kao posledica postaje tesko do
nemoguce doseci apikalnu konstrikciju
kanala pa Cis¢enje i obturacija postaju
nepotpuni. Dalji efekat je gubitak prvo-
bitno odredene radne duzine.
Transportation je dalja greska instrumen-
tacije, kod koje se menja originalna for-
ma kanala, posebno kod zakrivljenih
kanala. Ovo uglavnom zavrSava nepot-
punim Cis¢enjem iloSom prognozom —sa
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povecanim rizikom za hroni¢nu izluCiva-
nje endotoksina®®.

20.9 Neotkriveni dodatni kanali
Instrumentacija uglavnom zahvata samo
glavni kanal. Mnogi boc¢ni kanali ostaju
netretirani. Pored toga, dentinski tubuli
ostaju u potpunosti netretirani 100% kod
standardnog korenskog tretmana.

Ove netretirane oblasti mogu odrzava-
ti persistirajuce infekcije i promovisati ih.
Ovo je faktor rizika za nastanak endo-
dontskog neuspeha. Studije Ng et al. i
Metha et al.

pokazale su da kontrola infekcije pre-
sudno zavisi od dezinfekcije takode ovih
anatomskih posebnih struktura33.
Pokazano je da dodatni antimikrobni po-
stupci znacajno redukuju bakterijsku op-
terecenost, ali nijedna od postojecih me-
toda nije dostigla potpunu dezinfekciju u
svim bocnim kanalima.

PoboljSanje penetracije bocnih kanala
moze se dostiCi aktiviranim isplakivanji-
ma. Najefikasnija tehnika je ultrazvucno
podrzano isplakivanje. Ona je prakticna
i efektivna i dokazano poboljSava cCisce-
nje bocnih kanala. Najmocnija varijanta
je CANUI-metoda, koja sa kontrolisanim
podpritiskom usisava rastvor za
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isplakivanje sa u njemu sadrzanim debris
tokom procesa isplakivanja. Ipak, netreti-
rani kanali ostaju izvori za hroni¢no prodi-
ranje toksinas.

20.10 Nezahvaceni i tretirani, ali poznati
boc¢ni kanali

Anatomska kompleksnost korenskog ka-
nalskog sistema predstavija znacajnu
izazov za dugorocCni uspeh endodont-
skih tretmana. Cesto previdjen aspekt su
bocni kanali, apikalni delta i interradiku-
larne ekstenzije, koje su anatomski po-
znate, ali zbog tehnickih ogranicenja ne
uvek potpuno ocis¢ene i obturirane. Ove
strukture mogu promovisati persistenciju
bakterijskih infekcija i time periapikalnu
upalu ili kasnjenje izleCenja.

U CBCT-baziranoj studiji detektovani su
kod 3,06% ispitanih korena bocni kanali,
kod 2,99% apikalni delta i kod 0,1% interra-
dikularne ekstenzije. Posebno je upad-
livo da se ove kompleksne anatomijske
strukture Cesce javljaju kod premolara i
molara gornje vilice. Njihova niska stopa
detekcije u klinickoj rutini potice od ogra-
nicenja rendgenske rezolucije kao i ogra-
nicene mehanicke dostupnostit4.
Vertucci sproveo je sveobuhvatno ispi-
tivanje na preko 2.400 ekstraktovanih
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ljudskih zuba. Pritom je utvrdio da se 73%
bocnih kanala javlja u apikalnoj trecini,
11% u srednjoj trecini i 15% u koronalnoj
trecini. Njegovi rezultati pokazali su tako-
de da posebno kod gornjih molara i pre-
molara varijabilnost i uCestalost bocnih
kanala je jako povecana, sto potpunu
dezinfekciju bez pomagala poput ultra-
zvucne aktivacije ili zagrejanih rastvora
za isplakivanje Cini gotovo nemogucim*t®,
De Deus demonstrirao je u histoloskoj
analizi da 27,4% ispitanih korena sadrzi
barem jedan bocni kanal. Najc¢esce lo-
kalizacije bile su apikalna frecina iregion
bifurkacije. On je mogao pokazati da su
bocni kanali sa upalnim infiltratom aso-
cirani, ¢ak i ako su glavni kanali dobro
obturirani. Njegovi rezultati jasno potvr-
duju da su netretirani bocni kanali kriti-
can faktor za periapikalno izleCenje i da
njihovo zahvatanje i tretman predstavlja-
ju vazan preduslov za dugorocni endo-
dontski uspeh'®.

U modernoj endodontiji se zato koriste
postupci poput aktivacije rastvora za
isplakivanje uz ultrazvuk ili laser, upotre-
ba dentalnih mikroskopa kao i poboljsa-
ne metode slikovne dijagnostike poput
DVT, da bi se ove tesko dostupne oblasti
zahvatili i tretirali. Ipak, potpuna
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dezinfekcija i obturacija bocnih kanala
ostaje prognosticki ograniCavajuci faktor
—iizvor za hroni¢no prodiranje toksina?.

20.11 Frakture instrumenata

Instrumenti se mogu lomiti i fragment sa
vrhom Dblokira kanal. Uglavhom pucaju
nikel-titan instrumenti, posebno turpije.
Razlozi za lomljenja i pucanja su dotraja-
lost materijala, preopterecenje kroz pri-
menu prevelike sile, pogreSna tehnika,
blokade u kanalu i viSestruka ponovna
upotreba instrumenata. Ove frakture se
uglavnom javljaju u apikalnoj trecini ka-
nala, posebno u jako zakrivljenim koreni-
ma.

Frakture instrumenata slede zakonitosti.
Odlucujuci parametri su nacinrada iisku-
stvo za tretiranje, anatomija korenskih ka-
nala i materijala od kojeg su instrumenti
sastavljeni kao i dotrajalost materijala.
Kao posledica ovih fraktura priprema
i dezinfekcija kanala su ogranicene |li
onemogucene. Jedini izlaz bi bio uspes-
no uklanjanje fragmenta puknutog in-
strumenta.

Ukupno, ucestalost fraktura instrumenata
iznosi 0.28-16.2%. Ova velika raspon na-
staje izmedu ostalog zato sto kvalifikacija
tretmana dokazano je veoma razlicita.
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Time se potvrduje da stopa neuspeha
opada sa povecanjem obrazovanja,
iskustva i kvalifikacije stomatologa. To
znaci da kod najboljin stomatologa od
100 tretiranih zuba 3 zuba pretrpe frak-
turu instrumenta, dok kod manje dobrih
stomatologa 16 zuba zavrsi sa frakturira-
nim instrumentima.

Uspeh uklanjanja fragmenta instrumena-
ta iznosi izmedu 70-80%. Ova stopa me-
dutim zahteva iskusne i dobro obucene
stomatologe. StatistiCki gledano, fraktura
instrumenta smanjuje Sansu izleCenja i
moguci endodontski uspeh fretmana za
19% — i povecava rizik za hronicno prodi-
ranje toksina3.

20.12 Uzduzne frakture korena

Vertikalne uzduzne frakture korena su
ozbiljne komplikacije endodontskih inter-
vencija. Rano prepoznavanje kroz klinicki
pregled i odgovarajucu slikovnu dijagno-
stiku poput CBCT je preduslov za izbega-
vanje opseznog gubitka kosti. U vecini
sluCajeva indikovana je ekstrakcija. Ne
postoje poznati nacini sanacije sa do-
brim ishodom.

Uzduzne frakture tokom ili nakon koren-
skih tretmana uglavnom dovode do ek-
strakcije. UCestalost se navodi sa 10-30%.
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Horizontalne frakture izleCe kod isprav-
nog postupka u 88.5% sluCajeva uspes-
no'8, Frakture mogu izazvati hiperemiju u
desmodontu i promovisati hroni¢nu izlu-
Civanje endotoksina®.

20.13 Persistirajuce infekcije

One su najcesci uzrok za neuspeh koren-
skog tretmana.

Nepotpuna hemomehanicka cis¢enje
dovode do bakterijskin ostataka. Cesto
se mogu detektovati Enterococcus fae-
calis i Candida. One formiraju biofilme
u korenskim kanalima i u periapikalnom
podrucju i smanjuju uspeh terapije.

Nair opisuje uzrok za persistirajuce infek-
cije nakon korenskog tretmana interden-
tal persistirajucu parodontitist®.

Sigueira et al. opisuju da bakterije upr-
kos hemomehanickoj ili medikamentnoj
terapiji mogu ostati i dovesti do klinickih
neuspeha®®. Hou et al. pokazali su da en-
dodontske mikrobne populacije javija-
ju u apikalnim parodontalnim lezijama.
Persistirajuce apikalne lezije javljale su se
kod 10-20% tretiranih zuba®?°. Persistiraju-
ce infekcije dovode do hroni¢nog prodi-
ranja toksina i sistemskih oboljenja3.
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20.14 Smear layer, znacaj, efekat i ukla-
njanje

lInstrumentalna obrada korenskih kana-
la stvara Smear Layer. Ovaj se sastoji od
organskih i anorganskih cestica kao i mi-
kroorganizama i njihovih delova i njihovih
proizvoda metabolizma.

Ovqj sloj deluje kao fizicka barijera. On
sprecava difuziju dezinfekcionih sredsta-
va u dentinske tubule, ¢ime se ogranica-
va efektivhost dezinfekcije.

Smear Layer se sastoji od dve kompo-
nente, povrsinskih tankih slojeva i gusceg
penetrata. Povrsinska sloj je 1-5 mikrona
tanak i on je lakse uklonjiv. Ispod je lezeci
gusCi penetrat koji formira Smear Plugs,
koji zatvara tubule do dubine od 40 mi-
krometara. Smear Plugs moze funkcioni-
sati kao zastita od bakterijske invazije, ali
takode sprecavati ulazak lekova u tubu-
le.

Zbog toga se u klinici pokusava uklanja-
nje Smear Layer-a. Vise studija potvrduju
da uklanjanje Smear Layer-a poboljSava
adheziju sealera korenskih kanala i time
povecava gustinu. Gettleman et al. po-
kazali su da otpornost na vucenje epok-
sidnog smola sealera je znacajno visa,
ako je Smear Layer prethodno uklonjen
sa 17% EDTA,
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Mikrobioloski znacaj

Smear Layer moze smanijiti ulazak bakte-
rija u denfinske tubule. Istovremeno moze
funkcionisati i kao rezervoar za mikroor-
ganizme. Kod korenskih tretmana stva-
ra se mikroskopski tanak sloj organskog i
anorganskog materijala na zidovima ka-
nala. On se sastoji od dentinskih Cestica,
ostataka pulpe, bakterija i njihovih proi-
zvoda metabolizma i ostataka brusenja
od instrumenata.

Ovaj Smear Layer prekriva zidove kanala
i ulaze u dentinske tubule, moze zatvorifi
bakterije, koje prezive i izazvaju reinfek-
cije. Pored toga, ovaj sloj ostecuje pria-
njanje materijala za korensko punjenje.
Ibog toga se preporucuje da se Smear
Layer ispere sa efektivnim supstancama
poput natrijum hipohlorita ili EDTA. Natri-
jum hipohlorit uklanja organski materijal
a EDTA anorganski materijal.

Naucno je dokazano da zidovi kanala
bez Smear Layer-a mogu biti bolje de-
zinfikovani i da keramicki sealeri bolje
prianjaju. In-vitro-studija Clark-Holke et
al. demonstrirala je da uklanjanje Smear
Layer-a dovodi do manje bakterijske pe-
netracije'??. Preostali Smear Layer moze
promovisati hroni¢nu izluCivanje endo-
toksina®.
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Tehnike eliminacije

Kao standard preporucuje se kombinaci-
ja natrijum hipohlorita (NaOCI) za rastva-
ranje organskih komponenti i helat-for-
mera poput EDTA ili limunske kiseline za
uklanjanje anorganske faze.

Dodatno, aktivirane tehnike irigacije (so-
nicno, ultrazvucno, laser bazirano, iVac)
povecavaju efikasnost uklanjanja Smear
Layer-a posebno u apikalnoj frecini.

20.15 Koronarna mikroinfiltracija
Koronarna mikroinfiltracija opisuje ulazak
mikrobnih agenasa, pljuvacke ili rastva-
raca u korensko punjenje. Ova infiltracija
moze znacajno doprineti neuspehu en-
dodontske terapije, nezavisno od apikal-
nog zatvaranja.

Naucno je pokazano da tecCnost iz usta
ukljuCujuci u njoj sadrzane bakterije na-
kon korenskog tretmana mogu prodreti
od krune do vrha korena. Ovaj mehani-
zam funkcionise Cak i kod korenskin pu-
njenja koja prema poznatim kriterijumi-
ma uspeha vaze kao uspesna.

= Etiologija i uticaji Nakon korenskog
punjenja bez adekvatnog zatvara-
nja moze u roku od nekoliko sati doci
do rekontaminacije ovog podrucja.
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Khayat et al. pokazalisu vec 1993 da u
preko 90% slucajeva pljuvacka nakon
samo 24 h ulazi u netretirane korenske
kanale'>*. Magura et al. potvrdili su
1991 da vec¢ nedeljna ekspozicija plju-
vacki dovodi do znacajne kontamina-
cijes.

Uticaj Smear Layer-a : Smear Layer uti-
ce na koronarno zatvaranje. Saunders
& Saunders (1992) izvestili su da ukla-
njanje Smear Layer-a poboljSava ko-
ronarnu gustinu. In-vitro-pokus poka-
zao je da kombinacija EDTA i NaOCI
reducira koronarni Microleakage!?.

Intraoralni zatvarac, orifice Barrier :
Sistematski pregledi pokazali su da
intraoralni materijali za zatvaranje po-
put staklo-jonomer cementa, MTA li
kompozita pokazuju znacajno manje
mikrocurenja nego otvoreni kanali.
MTA pokazao je najnize nivoe mikro-
curenja.

Klinicki znacaj : Neadekvatno ko-
ronarno zatvaranje signifikantno re-
ducira stopu uspeha endodontskih
tretmana. Cak i kod savrsenog apikal-
nog punjenja mikrobijalno kontamini-
rana kruna moze spreciti periapikalno
izleCenje'?s.

e ZakljuCak : Korenska punjenja treba
kombinovati sa efektivnim koronal-
nim zatvaranjem. Uklanjanje Smear
Layer-a iintraoralni materijali za zatva-
ranje nude najbolju zastitu od rekon-
taminacije kroz Microleakage (mikro-
curenja).

Torabinejad pokazao je da pljuvacka u
roku od 30 dana nakon korenskog punje-
nja prodire kroz nehermeticka korenska
punjenja do apeksa®®. Swanson je de-
monstrirao da ¢ak dobro punjeni koren-
ski kanali budu kontaminirani kroz neher-
metiCke koronarne zatvarace!®. Ray and
Trope dokazali su da koronarna negaima
veci uticaj na prognozu korenski frefira-
nih zuba nego kvalitet korenskog tretma-
na'?’. Mikroinfiltracija promovise hronic¢no
prodiranje toksina i sistemska oboljenjas.

Opste razmatranja za poglavlje 20

Gornja kompilacija mogucih izvora gre-
Saka kod endodontskog tretmana po-
kazuje da je ovaj tretman kompleksan.
Svaki aspekt tretmana sadrzi mnogo mo-
gucnostiza greske. Pod ovim okolnostima
proizvesti tretman bez greske i u svim as-
pektima 100% kompletan tretman izgle-
da gotovo nemoguce. Gotovo svi rezul-
tati studija na temu korenskog tretmana
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ukazuju na ovaj aspekt.

Ibog toga sledeci paragraf predstavlja
meta-racun i interpretaciju publikova-
nih rezultata. Opisane stope neuspeha
odnose se na ispitane studijske zube. Svi
rezultati su izrazeni u procentima. Ako bi
sve ove terapije bile sprovedene na 100
zuba, suma nezelienih efekata bila bi
236.7%. To znaci, svaki od 100 zuba imao
bi stopu greske od 2.36%. To znaci da sta-
tisticki gledano svaki zub bude pogoden
barem sa dve metodoloske greske. Ovo
ne predstavlja dobar pokazatel] uspes-
nosti endodontske terapije. Dok svaka
studija izveStava o jednom tipu greske,
metaanaliticko posmatranje predlaze
nesto sasvim drugo. Stomatolog ne moze
polaziti od procentnih vrednosti za po-
jedinacne tipove greSaka u specificnim
studijama. Mora se polaziti od pretpo-
stavke da Cak i kod zuba iz iste studije,
osim evidentirane greske, postoji jos jed-
na koja nije prijavljena.

Otezavajuca okolnost je $to postoji velika
varijabilnost u obrazovanju i iskustvu tera-
peuta koji izvode tretmane. Dok u endo-
dontskim studijama uglavnom rade en-
dodontski dobro obuceni i angazovani
kolege i specijalisti, u svakodnevnoj prak-
si su aktivni prvenstveno opsti
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stomatolozi. Kao sto je pokazano u ispiti-
vanjima, oni generisu znacajno vise nu-
spojava i greSaka nego bolje obucene
kolege. Zbog toga mora se polaziti od
toga da manije ili viSe dobri rezultati studi-
ja u stomatoloskom svakodnevnici treba
ocCekivati samo sa velikim oprezom — po-
sebno kod rizika poput hroni¢nog prodi-
ranja toksina i sistemskih oboljenja®

21. Pravi izlaz iz dileme endodont-
skih neuspeha

Endodontski tretman moze pruziti izvrsne
dugorocne rezultate. Ali postoje i nauc-
no zabelezene stope neuspeha, koje se
generisu razlicitim elementima ovog ftre-
tmana. Svaki element endodontskog tre-
tmana ima stopu neuspeha.

Ova stopa neuspeha postoji za svaki od
19 gore navedenih elemenata. Ove sto-
pe za 19 elemenata su utvrdene i izra-
cunate u populacijoma tretiranih pa-
cijenata i izrazene u procentima. Kod
hipotetiCke populacije od 100 zuba, 19
elemenata Ce se javiti u navedenim pro-
centnim ucestalostima. Ako se svaki ele-
ment javi u samo u 5% od 100 slucajeva,
ocCekuje se endodontska stopa greske od
ukupno 19 x 5%. Ovo odgovara za 95%
od ukupno 100 zuba.
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Da bise ove greske ispravile, bile bi neop-
hodne 75 revizije za 100 korenskih tretma-
na. Ovo je ogroman napor koji iziskuje
vreme i novac. Pored toga, endodontski
revidirani zub uvek ima 1osiju dugorocnu
prognozu nego zub nakon prvog endo-
dontskog tretmana. Ovo dovodi do pita-
nja da li ne postoji alternativa koja Ste-
di vreme umesto mnogih revizija. Pored
toga, upitan je i smisao ponovnog napo-
ra sa naknadno loSijjom prognozom.

Ova alternativa postoji u obliku moderne
kortikobazalne® implantologije. Ona je u
stanju da zameni upitni zub nakon njego-
ve ekstrakcije u istoj sednici implantatima
(nakon dva dana od tretmana sa defini-
tivnim krunama). Nova konstrukcija moze
odmah, jos tre¢eg dana, biti funkcional-
no opterecena. Kortikobazalni® implan-
tati koriste oseofiksaciju, da bi ocCuvali
funkciju kosti, bez ostavljanja toksina ili
nekroticnog pulpog tkiva, i tako izbega-
vaju sistemske rizike!2.

Ovo reSenje konvencionalni oseointegri-
SUCi implantatni sistemi ne mogu ponu-
diti. Zbog toga kortikobazalna® implan-
tologija moze biti oznacena kao metoda
izbora za zamenu zuba sa endodontskim
neuspehom i za izbegavanje korenskih
tretmana generalno™.
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22. Uspesna prica: Od endodont-
ski tretiranih neuspesnih zuba do
uspesnog resenja sa kortikobazal-
nim implantatima

Dok su se stariji oseointegrirajuci implan-
tati uglavnom koristili i koriste za zamenu
ve¢ uklonjenih zuba, oseofiksirani im-
plantati, npr. Corticobasal® implantati,
omogucavaju da se u svakom trenutku
svi nezeljeni zubi zamene ovim implanta-
tima.

Cilj leCenja Corticobasal® implantatima
nije zamena zuba, vec trajna izgradnja i
odrzavanje fiksne sposobnosti zvakanja.
Da bi se postigao ovaj strateski cilj leCe-
nja, danas vise nisu neophodni ,,sopstve-
ni, prirodni* zubi. Finansijski i zdravstveni
rizici koji idu uz prirodne zube danas se
mogu sigurno izbeci.

Iz iskustva danas znamo da su ponavlja-
juce popravke ,sopstvenin zuba" even-
tualno opcija za nesSto bogatije ljude.
Ko zeli lepe i Cvrste zube po pristupac-
nim uslovima i (skoro) bez problema, taj
pravovremeno prelazi na Corticobasal®
implantate ili na ,,koncept Strategic Im-
plant®. Ve¢ na pocetku 40-ih godina
zivota je za mnoge ljude (iz medicinskih
razloga ili iz finansijskih razloga) mozda
najbolji trenutak za prelazak na fiksne
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zube podrzane implantatima.
Sveobuhvatno gledano, ovde opisana
moderna implantatna terapija je mno-
go jeftinija i efikasnija od kontinuiranog
~Re-Dentistry* tretmana. Rano implanti-
ranje je ionako mnogo jeftinije od sve ve-
ceg broja punjenja korena.

LeCenje ovim modernim konceptom im-
plantata s pravom se naziva ,,celovitim
pristupom®. U principu se tezi komplet-
nom lecenju i uklanjanju SVIH PROBLEMA.
Zahvaljujuci izvanrednim dugorocnim re-
zultatima ovog pristupa, nasim pacijenti-
ma je lako da se oproste od rizicnih zuba
I da pravovremeno izvrse prelazak na im-
plantate.

23. Novi protokol tretmana za zube
pre ili nakon endodontskog ftre-
tmana

U modernoj stomatologiji nazire se pro-
mena paradigme, koja se manifestuje u
razvoju novih protokola tretmana za zube
sa planiranim ili ve¢ sprovedenim endo-
dontskim terapijama. Cilj nije dugorocno
ocuvanje prirodnih zuba, vec¢ osiguranje
il ponovno uspostavljanje dozivotne fik-
sne sposobnosti zvakanja.

Ova nova orijentacija tretmana uzima
U obzir ukupno stanje sistema zvakanja

E

i svih njegovih ucesnika. Deo ove pro-
gnosticke procene je pre-endodontska
dijagnostika, procena vec postojeceg
opterecenja celog organizma kroz po-
stojeca korenska punjenja, procena
strukturne integriteta, parodontalna po-
Cetna situacija i potencijalne pukotine,
kao i post-endodontski faktori poput kva-
liteta obturacije, koronarne gustine i ne-
ophodnosti adh‘esivne restauracije'?'2°,
Pored toga, mora se proceniti nosivost |
prognoza celog preostalog ozubljenja u
pogledu performansi zvakanja. Hipere-
mija u desmodontu i hroni¢no prodiranje
toksina takode moraju biti smatrani upo-
zoravajucim signalima prve kategorije®®.
Na ovaj nacin stomatolog dolazi do uku-
pne procene koja ¢e biti osnova saveto-
vanja svakog individualnog pacijenta.

Poseban fokus lezi na ranom restaurativ-
nom planiranju pre pocetka endodont-
skog tretmana, da bi se minimizovali rizici
fraktura i osigurala kasnija funkcionalna
rehabilitacija. Ovo ukljucuje npr. odluku
o0 ocuvanju zuba na osnovu strukturira-
nih kriterijuma poput odnosa duzine-de-
bljine korena, aproksimalnih kontakata i
mogucih sidrenja §tiftat’. Nakon zavriet-
ka korenskog tretmana preporucuje se u
okviru novog protokola stroga naknadna
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nega sa standardizovanom radioloskom
kontrolom®**2, Ovaj evidencijom bazira-
ni pristup omogucava individualizovanu,
interdisciplinarno uskladeno planiranje
terapije, koja se pozitivno odrazava na
prognozu endodontski tretiranih zuba - i
minimizuje sistemske rizike?®.

Ukoliko se ovaj pristup planira, pacijenti
ipak moraju biti obavesteni da su troskovi
modernih implantoloskih tretmana goto-
vo U svakom slu€aju nizi od troskova viso-
kokvalifikovanih korenskih tretmana, i da
sa visokom verovatnocom u toku zivota
I korenski tretirani zubi budu izgubljeni,
Cime se gube i na njima postavljeni ko-
renski Stiftovi i krune.

24. Zakljucci v vezi endodontskog

tretmana

= Koji zubi ne treba da dobiju endo-
dontske tretmane: U naprednom uzra-
stu pacijenata sa pretpostavljenim
opadajucim imunskim oftporom, npr.
od 40+ godina zivota, treba radije
odustati od korenskih tretmana i dati
prednost implantatu (npr. u trenutnom
opterecenju). Ovo je opovrgnuto stu-
dijama?*%, |pak, uz uzrast raste rizik za
hroni¢no prodiranje toksina i sistemska
oboljenjad.
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= Zube sa uznapredovalim parodontal-
nim zahvatom treba iskljuciti od ko-
renskih fretmana, jer se oCekuje da su
njihovi kanali ve¢ zagadeni bakterija-
ma.

- Srednje do jako osteceni zubi karije-
som kao i drugaciji gubitak supstance
zubaq; ovi zubi ne treba da budu opte-
receni korenskim tretmanima, jer je niji-
hova verovatnoca prezivljavanja s ob-
zirom na prethodna ostecenja veoma
mala, dok je verovatnoc¢a da ovi zubi
izluCuju vise endotoksina nego miadi,
bez karijesa zubi, veoma velika.

= Ako treba vise korenskih punjenja isto-
vremeno, da bi se ponovo uspostavio
sistem zvakanja, implantathom  ftre-
tmanu treba dati prioritet.

24.1 Stope neuspeha oseointegrisucih
implantata i prednosti oseofiksiranih si-
stema

Uprkos prijavljenim visokim stopama
uspeha dentalnih implantata, oseointe-
grisuci implantati su daleko od uspesih.
Studije pokazuju da se stope gubitka im-
plantata u dugoro€nom toku sumiraju na
5-10%, pri Cemu treba uzeti u obzir kako
bioloSke tako i mehanicke
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komplikacije'®. Studija Hao Lin (Univer-
zitet Michigan) pokazala je da kod pro-
seCnog vremena posmatranja od 8,25
godina kod oko 47% ugradenih oseo-
integrisu¢in implantata javljaju meha-
nicke i bioloske komplikacije. Jedan od
najcescih razloga za bioloski neuspeh
su periimplantitis i peri-mukositis, upalna
oboljenja perimplantarnog tkiva, koja
dovode do progresivhog gubitka kosti i
na kraju do gubitka implantata. Prema
sistematskom preglednom radu, preva-
lenca periimplantitisa lezi izmedu 22% i
43%, zavisno od definicije, kolektiva pa-
cijenata i dizajna studije'®-.

Dalji faktori rizika za neuspehe su nedo-
voljna primarna stabilnost, nedostaju-
¢a oseointegracija, duga lista sistemskin
oboljenjaiopstih medicinskih odstupanja
(poput diabetes mellitus), zloupotreba ni-
kotina, nedovoljna oralna higijena kao i
prethodna parodontalna oboljenja®3*3.
Ovo jasno pokazuje da konvencionalni
oseointegrisuci implantati za negu velike
grupe starijih osoba nisu metoda prvog
izbora.

Nedostatak tradicionalnih, oseointegrisu-
¢ih implantatskih sistema je takode dugo
vreme zarastanja: Klasi¢ni implantati zah-
tevaju izmedu 4 i 6 meseci, pre nego §to
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mogu biti protezno opterecenit*”. Nasu-
prot tome, oseofiksirani, kortikobazalno
sidreni implantati omogucavaju trenut-
no opterecenje. Oni mogu biti u samo
tri dana nakon insercije potpuno optere-
ceni i protezno rekonstruisani, jer njihova
stabilnost se bazira na mehanickoj fiksa-
ciji u kortikalnoj strukturi kosti — a ne na
bioloskoj integracijit*®!*®, Preoperativha
koliCina vilcne kosti ne predstavlja ogra-
niCavajuci faktor pri ugradnji kortikoba-
zalnih® implantata.

Nadogradnja kosti se dakle nikada ne
sprovodi ili nije neophodna.

U poredenju se pokazuje da su kortikalno
sidreni, oseofiksirani implantati, narocito
u kompleksnim pocetnim situacijoma sa
redukovanom ponudom kosti ili kod pa-
cijenata sa povecanim rizikom od kom-
plikacija, predstavljaju mnogo povoljniji
profil po pitanju komplikacija'*® bez rizika
toksina endodontskih tretmana.

Zbog toga sto se tretmani sa oseofiksira-
nim implantatima najcesc¢e sprovode u
okviru protokola trenutnog opterecenja,
ova metoda uziva visok stepen prihvata-
nja medu pacijentima.

Volume 19 EECINo. 4 Avgust 2025. 45



Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

E

25. Pitanja za buduénost
Buducnost endodontskog tretmana i od-
luka za negu implantatima

Buduci razvoj endodontske terapije i
naknadne rekonstrukcije zuba stoji pred
mnostvom otvorenih pitanja, koja se ticu
kako klinickih tako i tehnoloskih i bioloskih
aspekata. Centralna tema je dugorocna
prognoza endodontski tretiranih zuba uz
uzimanje u obzir strukturne integriteta,
parodontalne situacije kao i funkcional-
nog opterecenja u individualnom oklu-
zalnom kontekstu'*.
Ispred istrazivanje stoji pitanje koliko sup-
stance tvrdog zuba sme biti zrtvovano
u okviru korenskog tretmana, bez da se
kompromituje strukturna stabilnost dugo-
rocno. Ovo se tice takode izbora instru-
menata za pripremu i protokola ispiranja
kao i njihovog uticaja na preostali den-
tin*#2, Paralelno se postavlja pitanje opti-
malne forme nege nakon endodontskog
tretmana: Da li je dovoljna adhesivna re-
stauracijag Da li je indikovana delimi¢na
kruna? lli zub mora biti rekonstruisan kroz
sidrenje Stifta — i ako da, pod kojim predu-
slovima'*?
Dalje, sledece polje istrazivanje tice se
regeneracije pulpog tkiva, npr. kroz ma-
ticne celije ili bioaktivne materijale, da bi
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se ponovo uspostavila vitalnost i imunska
funkcija zuba. Takode uloga digitalnih
tehnologija — od Kl-poduprte dijagnosti-
ke do CAD/CAM-bazirane rekonstrukcije
— Ce presudno uticati na kvalitet i indivi-
dualizaciju nege'**.

U ovom kontekstu postavlja se takode
pitanje u kojim sluCajevima endodontski
tretman treba preferirati u odnosu na tre-
tman implantatima. Dok oseointegriSuci
I oseofiksirani kortikobazalni implantati
predstavljaju pouzdanu opciju kod zuba
koji nisu vredni oCuvanja, ostaje ponderi-
sanje izmedu oCuvanja zuba i ekstrakci-
je kao kompleksno. Faktori poput stanja
kostiju, sistemskih oboljenja, faktora rizika
za periimplantitis kao i preferencija paci-
jenata moraju biti uzete u obzir*4®,
Oseofiksirani kortikobazalni implantati
omogucavaju kroz njihovo kortikalno si-
drenje trenutno opterecenje i mogu bifi
upoftreblieni ¢ak i kod redukovane po-
nude kosti. Ovo ih Cini posebno atrak-
tivnim kod izrazene apikalne osteolize,
vertikalnih fraktura korena, resorbovanih
korena ili kada restaurativno oCuvanje
iz strukturnih razloga - npr. nedostajuca
ferrula ili masivni gubici supstance - vise
nije moguce*t#’. Studije pokazuju da
endodontski negovani zubi mogu imati
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uporednu ili delimic¢no bolju stopu preziv-
ljavanja nego oseointegrisuci implantati,
pod uslovom da su strukturno ispravno
upotrebljeni*®.

Takode zdravstveno-ekonomska razma-
tranja i zelja za minimalno invazivnim,
vremenski ekonomicnim formama tera-
pije ¢e u buducnosti biti odlucujuci, da bi
se individualna odluka tretmana izmedu
ocuvanja zuba i implantacije sa moder-
nom, brzo deluju¢om metodom poput
oseofiksacije osnovano donela.

= Fokusi istrazivanja mogu biti npr.: Ko-
liko dugo mogu korenski tretmani
ostati, dok ne postanu zbog (evtl. ra-
stu¢eg) napada endotoksina ili zbog
opadaju¢e mogucnosti kompenza-
Cije starijeg organizma (opovrgnuto)
pacijenata pretnja za pacijente¢ Da
li je korenski tfretman kao kratkorocna
mera npr. do sprovodenja implantaci-
je opravdan?

< Kod kojih grupa pacijenata, odnosno
kod kojih osnovnih oboljenja su koren-
ski tretmani potpuno ili relativho kon-
traindikovani?

e Kako se uspesni slucajevi mogu razli-
kovati od nezdravih slucajeva?e

< Od kojeg stepena tretmana dentici-
je odnosno od koliko vec¢ sprovede-
nih korenskih tretmana dalji korenski
tretmani pod aspektom akumulacije
toksina ne treba vise ugradivati?

e Treba utvrditipodrazlicitim aspektima
najbolji trenutak, u kojem je optimalno
da se endodontska terapija ne (vise)
sprovodi, i sa prelaskom zahvacenih
vilica na moderne kortikobazalne®im-
plantate zapocinje. Ovde freba pre
svega proceniti medicinske aspekte,
alii pitanja troSkova tretmana, kvalite-
ta zivota (QOL) i estetike?.

e Treba utvrditi da li jodoform-sadrza-
vajuce paste za korensko punjenje,
koje su poznate da mogu tretirati (evtl.
Cak izleCiti) i oCuvati zube sa veoma
velikim apikalnim razgradnjama ko-
sti, stvarno imaju zdravstveno Stetne
uticaje (kao sto se ocCigledno bez evi-
dencije pretpostavlja)

Samo kada stomatolozi shvate i usvoje
da koreni zuba nisu ,mriva* supstanca,
ve¢ da oni formiraju potpuno propusnu
i neophodno ozivljenu i snabdevenu
strukturu sundera mekim tkivom, koja je
bez ikakve moguénosti odbrane i stoga
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se lako inficira nakon sto je izvrseno le-
c¢enje korena, onda ¢e (konacno) pre-
stati da vrse leCenja korena.
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Ova serija Clanaka sa kritickim procenama tradi-
cionalne stomatologije pokriva sledece aspekte
iteme:

Deo 1. ,LecCenje" parodontitisa

= 4501-DE: Nemacki jezik
= 4502-EN: Engleski jezik
e 4503-RU: Ruski jezik

e 4504-SR: Srpski jezik

e 4505-FR: Francuski jezik
- 4531-ES: Spanski jezik

Deo 2: Endodontski tretmani

e 4506-DE: Nemacki jezik
= 4507-EN: Engleski jezik
= 4508-RU: Ruski jezik

e 4509-SR: Srpski jezik

= 4510-FR: Francuski jezik
= 4532-ES: Spanski jezik

Deo 3: Fiksni ortodontski ,,tretman“

= 4511-DE: Nemacki jezik
= 4512-EN: Engleski jezik
= 4513-RU: Ruski jezik

e 4514-SR: Srpski jezik

= 4515-FR: Francuski jezik
= 4533-ES: Spanski jezik
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Deo 4: Ozbiljni nedostaci u postupku ,,osteointe-
gracije*

e 4516-DE: Nemacki jezik
= 4517-EN: Engleski jezik
e 4518-RU: Ruski jezik

e 4519-SR: Srpski jezik

= 4520-FR: Francuski jezik
= 4534-ES: Spanski jezik

Deo 5: Sustina ,,osteofiksacije": metod leCenja
buducnosti

e 4521-DE: Nemacki jezik
= 4522-EN: Engleski jezik
e 4523-RU: Ruski jezik

e 4524-SR: Srpski jezik

= 4525-FR: Francuski jezik
= 4535-ES: Spanski jezik

Deo 6: Neophodne promene u stomatoloskom
obrazovanju na univerzitetima i kod drugih uce-
snika u ,Koaliciji za distribuciju stomatoloskih
usluga“

= 4526-DE: Nemacki jezik
e 4527-EN: Engleski jezik
e 4528-RU: Ruski jezik

e 4529-SR: Srpski jezik

e 4530-FR: Francuski jezik
= 4536-ES: Spanski jezik
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US

Since 2006, the International Implant Foundation (IF®) in Munich, Ger-
many, has been at the forefront of implantology, advancing the field
through innovative research and education. Our mission is to provide
world-class implantology training for dentists, to support research and
continuous exchange of knowledge & experience between profession-
als, and to inform the general public about the possibilities of modern
oral implantology

16 Advantages of Osseofixation

Patients will hode you as their treatment provider, because you offer
these advantages to them:

1 | Saves costs by 30-40%

B>y

. ) ) <
9 | Aesthetic solutions for all patients <>¢

e
&)

2 | Reduces treatment time by 98% 10 | Uninterrupted intra-bony perfusion

3 | Efficient workflow saves chair-time % 11 | Easy long-term maintenance Dﬁ
4 | Immediate functional loading Y= 12 | No peri-implantitis ®
] A . . . 3
5) | Low complication rate /. 13 | No patient selection F&
< g 7
6 | Simple straight forward treatment @ 14 | Put more implants o‘%’o
=
7 | Immediate implant placement :=:@ 15 | Start treatment immediately @
8 | Preserves bone elasticity ﬁ{? 16 | Cost-effective implants [Ig?
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AIOW - THE ONLY FULL
COURSE FOR
REAL IMPLANTOLOGY

Our All-in-One-Week Curriculum is an intense program designed for

dentists to master tooth-free dentistry.

This course provides a solid foundation for future learning and patient
treatments. With hands-on training and immediate application of skills,
you‘ll be ready to safely implement the latest implantology techniques.
Enroll in our advanced dental implants course today.

Requirements

A valid dental degree is required
to enroll in our Corticobasal®
implantology training program.

Who Should Attend

= Dentists and oral/maxillofacial
surgeons interested in immediate
functional loading

= (future) Prosthetic specialists

Features

= Instructions from experienced

implantologists

e Learn how to work without bone

augmentation

= Avoid peri-implantitis simply by
choosing the right implant

= Immediate implant placement
= Immediate functional loading

= How to solve cases at all stages of

Course Duration

= A full & intense 7-day training
program for modern implantology
and directly associated subjects.

= Become a certified implantologist
in just one week.

AIOW CURRICULUM



Conventional
Implantology

Surgery 1
Tooth removal

Surgery 2
Bone augmentation/sinus-lifting
(necessary in up to 80% of the cases)

%%

Inspection Diagnostic
procedures Treatment plan

Surgery 3

Implantplacement

(adequate bone healing provided)

Surgery 4

Placement of gingiva former
2 e Impression taking

A

Total

Trying of the bridge frame
(5-10 days after impression taking)

Delivery of bridge (4-24 months
after implant placement)

Treatment duration: 4 - 24 Months
Number of appointments: 7 - 12

Real Implantology .._-;&
with the Strategic &=

Implant®

Inspection
Diagnostic procedures
Treatment plan

1
2

Removal of teeth, Implant
placement, Impression
& Bite taking

*Step 1 and 2 may be done in
the same (first) appointment.

Trying of a sample bridge and aes-
thetic & functional corrections

(if required) O - 1 days after
implant placement

Delivery of bridge (1 - 3 days
after implant placement)

A

Control of occlusion and
mastication

5

Total

Treatment duration: 2 - 4 Days
Number of appointments: 4 - 5



AIOW

TEACHERS

Prof. Dr. Stefan Ihde

Surgical & Prosthetic Specialist and
18t Class IF® Teacher

Prof. Dr. Vitomir
Konstantinovi¢

Professor of Maxillofacial
Surgery and Implantology,
Director of the Clinic for Max-

ilofacial Surgery, 15t Class IF®
Teacher and Member of the IF®
Board

Prof. Dr. Antonina lhde

Prosthetic Specialist, 15t Class IF® Teacher,
and Head of Dental Implant Faculty.

Prof. Dr. Olga Sipi¢

Prosthetic Specialist - Implantologist
and 1% Class IF® Teacher

IF® TEACHER



Learn from 7 world-renowned professors
in implantology, each bringing extensive experience and expertise to
your training. Our faculty includes leading experts in dental implants.

WORLD-
RENOWNED
PROFESSORS

For dental
technician
course

Dr. Fodor Romulus Calin

Surgical and prosthetic
specialist, 1 Class IF® Teacher

Prof. Dr. Aleksandar
Lazarov

Surgical and prothetical
specialist: 1 Class IF® Teacher,
Member of the IF® Board

Prof. Dr. Yan Vares

Craniomaxillofacial surgion,
Head of Departement, Oral
Implantology, 1% Class IF®
Teacher

DT Sanela Lazinica

Dentist technician and
specialized IF® teacher for the
work on the Strategic Implant®

IF® TEACHER



SUCCESS
STORIES

And Impressions from the course

éé

DR. IONUTS

| got to know that this way of implan-
tology is pretty good, | got so excited
about it, that I quit my job at a ho-
sital. And | took over a clinic which
works only with these implants. Since
then | dont do anything else!

éé

DR. MIGUEL

It changed my world, because with
the Strategic Implant® everything is
permitted, anything is possible, you
improve oral health of the patient
in only 24 hours, and the really im-
portant part for me you don't have
peri-implantitis. Prof. Ihde forever!

éé

DR. IBRAHIM

It's all about the bone. To know how

to do it, how to wear it, how to make
prosthetics good for these cases. | think
you need to learn that, learn it well and
take this course! If you take this course..
All the questions will be solved.

SUCCESS STORIES








