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1. UVOD

Endodoncija je grana dentalne medicine koja se bavi morfologijom, fiziologijom i patologijom
zubne pulpe i periapikalnih tkiva te dijagnostikom, prevencijom i lije¢enjem navedenog tkiva.
Zubna pulpa je pokrivena caklinom i dentinom, u fizioloskim uvjetima je sterilna i izolirana od
mikroorganizama. U slucaju naruSavanja integriteta spomenutih tkivnih barijera dolazi do

patoloskih promjena.

Apikalni parodontitis nastaje kao posljedica patoloskih promjena u zubnoj pulpi i njihovog
Sirenja u periapikalno tkivo. Pulpa u korijenskim kanalima moze biti inficirana Zivim i nezivim
iritansima (1). Unato¢ mogucéoj prisutnosti gljiva i virusa, bakterije su glavni uzrocnici
infekcija. PatoloSke promjene pulpe moguce je, osim zivim, uzrokovat i nezivim iritansima
(mehanicki, kemijski i1 termicki). Valja istaknuti kako su od bakterija, najviSe zastupljene
anaeaerobne bakterije odnosno gram-negativne bakterije, a najucestalije su Fusobacterium,
Porphyromonas, Prevotella, Treponema, Tannerella i Dialister. Takoder, moguci su 1 rodovi
gram-pozitivnih bakterija, anaerobni Stapi¢i poput Pseudoramibacter alactolyticus, Filifactor

alocis, Actinomyces spp., Propionibacterium propionicum (1-5).

Mikroorganizmi koji se nalaze u korijenskim kanalima pojavljuju se u razli¢itim oblicima, pa
tako mogu biti kao samostalne stanice (planktonsko stanje) ili slijepljenje (udruzene) u strukturu
bilofima. Gore spomenuti mikroorganizmi naseljavaju prostor korijenskih kanala Sire¢i se
preko apikalnog i lateralnih otvora u okolno tkivo pri ¢emu izazivaju oStecenje tkiva i1 upalni
odgovor u periapesku. Obrana domacina uspjesna je u prostorima koji su dobro vaskularizirani,
dok u prostorima bez mikrocirkulacije obrambeni sustav nije u¢inkovit. Obrana takoder ovisi o
broju 1 vrsti stanica koje sudjeluju u upalnom 1 imunolo§kom odgovoru. Periradikularno tkivo
obiluje stanicama koje sudjeluju u procesu upale i cijeljenja, ali i bogatom kolateralnom
cirkulacijom i limfnom drenaZzom. Kao posljedica dugotrajne upale i djelovanja protuupalnih
¢imbenika, dolazi do periradikularne reapsorpcije kosti ¢ime se stvara barijera izmedu same

infekcije 1 okolne zdrave kosti (6).

Apikalni parodontitis je rezultat slozene interakcije izmedu mikroorganizama s jedne strane i
obrane domacina s druge strane, o ¢emu ovisi i sama klinicka slika. U klini¢koj slici

periradikularni proces mogu varirati od blagih pa sve do opseznih upalnih procesa, ovisno od
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duzine trajanja samog procesa, uzrocnicima i obrambenog statusa domacina. Kroni¢ni apikalni
parodontitis, obzirom na klini¢ku sliku i patohistoloski nalaz, moze se javiti u obliku razli¢itih

entiteta, kao Sto su granulom, ciste ili apscesi (6).

Endodontskim lijeCenjem nastoji se ukloniti uzro¢nike i1 omoguditi proces cijeljenja
periapikalnog tkiva. Postoje razli¢ite metode lijecenja periapikalnog tkiva koje ukljucuju jednu
ili viSe posjeta stomatologu tijekom kojega se provodi endodontsko lijecenje, ovisno o klinickoj
slici. Procjena stanja periapikalnih tkiva nakon lijecenja zuba provodi se primjenom PAl-ja

(engl. periapical index scoring system — PAI), Cime se objektivizira uspjesnost lije¢enja (6).

1.1. Etiologija

1.1.1. Infekcija zubne pulpe

Bakterije koje su naselile korijenske kanale pojavljuju se u planktonskom obliku ili
biofilmskom. Potrebne hranjive tvari koje omogucuju rast i razvoj dobivaju iz nekroti¢nog tkiva
zubne pulpe i upalnog eksudata. Sirenjem kroz korijenski kanal mogu uzrokovati apikalni

parodontitis (1-6).

1.1.2. Putovi Sirenja infekcije korijenskih kanala

U fizioloskim uvjetima mineralizirana tkiva caklina, dentin 1 cement pokrivaju i Stite zubnu
pulpu. U takvim uvjetima pulpa je izolirana od mikroorganizama. U slucajevima karijesa,
trauma 1 jatrogenih cimbenika dolazi do osSteCenja 1 pulpa je izlozena djelovanju

mikroorganizama.

Glavni putovi ulaska mikroorganizama u pulpu su: (1, 4)

- dentinski kanalaéi — karijesne lezije

- izravno izloZena pulpa — trauma ili jatrogeno otvorena pulpa
- parodontna bolest — apikalni otvor i lateralni kanali

- anahoreza

Do infekcije zubne pulpe najéesée dolazi uslijed pojave karijesa. 1z karijesne lezije dolazi do

2
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prodora mikroorganizama i njihovih toksina u pulpno tkivo. Nekroti¢ni sadrzaj korijenskih
kanala omogucéava mikroorganizmima vlaznu, toplu, nutritivno bogatu i anaerobnu sredinu u
kojoj su zasticeni od obrane domacina. Takvi uvjeti pogoduju brzoj kolonizaciji i daljnjem
mnozenju bakterijskih vrsta (5, 6). U ranoj fazi naseljavanja bakterija unutar kanala dominiraju
fakultativni anaerobi, a nakon nekoliko tjedana, nastankom anaerobnih uvjeta naseljavaju se
striktno anaerobne vrste (7). Gram-negativne bakterije najces¢i su mikroorganizmi u primarnim
endodontskim infekcijama. Neki od najceSée prisutnih rodova gram-negativnih bakterija su:
Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella, Treponema, Tannerella i Dialister. Medutim,
mogu se naci i rodovi gram-pozitivnih bakterija, anaerobni Stapiéi poput, Pseudoramibacter

alactolyticus, Filifactor alocis, Actinomyces spp., Propionibacterium propionicum (1-5).

1.2. Patogeneza apikalnog parodontitisa

Bakterije organizirane u strukturu biofilma, uz izlu€ivanje razlicitih endotoksina, pokazuju
tendenciju prodiranja izvan korijensko-kanalnog sustava, Sto utjeCe na oStecenje stanice
domacina. Sve gram-negativne bakterije izlucuju liposaharide (LPS) ili endotoksine, dok gram-
pozitivne bakterije izlu€uju lipoteihnoi¢nu kiselinu (LTA), kojom stimuliraju leukocite,
makrofage 1 monocite za otpuStanje medijatora upale. Medijatori upale imaju kemotakti¢no

djelovanje na stanice imunoloSkog odgovora (1, 5-7).

Stanice domacina koje sudjeluju u obrani organizma su polimorfonukleari (PMN), T 1 B
limfociti, plazma stanice, makrofazi, uz koje sudjeluju i gradevne stanice (osteoblasti,
dendriti¢ne stanice, fibroblasti i epitelne stanice). PMN fagocitozom uklanjaju bakterije, dok
makrofazi oslobadaju citoksine koji poticu osteoklaste. Osteoklasti su odgovorni za proces
resorpcije  kosti periapeksa. U trenutku uspostavljanja ravnoteze izmedu virulencije
mikroorganizama i1 obrane domacina nastaje kroni¢na, proliferacijska reakcija. Stoga je
kroni¢ni apikalni parodontitis karakteriziran kroni¢cnom upalnom reakcijom, destrukcijom

pardontnog ligamenta i resorpcijom kosti (6).

Premda predstavlja destrukciju tkiva, periapikalna resorpcija kosti javlja se kao dio obrambenog
procesa. Gubitak kosti koji se pojavljuje na radiografiji glavni je klinicki pokazatelj kroni¢nog

apikalnog parodontitisa (8, 9).
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1.2.1. Urodeni imunoloski odgovor-prepoznavanje patogena

Urodeni ili nespecifi¢ni imunoloski odgovor karakteriziran je brzim odgovorom domacina i nije
potreban raniji kontakt s antigenima da bi se aktivirao. Bakterije imaju proliferirajuce i
metaboli¢ke aktivnosti, ¢ime se oslobadaju komponente koje izazivaju antibakterijske,

imunoloske i upalne reakcije unutar tkiva pulpe (1, 6, 10).

Imunoloski odgovor zapocinje kemotaksijom u upalno periradikularno podrucje, u koje su
privu¢eni PMN i makrofazi s ciljem fagocitiranja mikroorganizama. Makrofazi oslobadaju
medijatore upale (intraleukini, interferoni, prostagladini, leukotrieni), a PMN oslobadaju

sadrzaj lizosoma (lizozim, kolagenaza, katepsin) (10, 11).

1.2.1.1. Uloga odontoblasta, dendriti¢nih stanica i fibroblasta

Smjestaj odontoblasta na periferiji pulpe predstavlja prvu liniju obrane. Odontoblasti i
dendriticne stanice induciraju pulpne odgovore ekspresijom citokina i prostaglandina te
privla¢enjem upalnih stanica, tj. T-stanica, makrofaga, neutrofila i B stanica. Progresijom upale,
dolazi do uniStavanja sloja odontoblasta te dolazi do aktivacije fibroblasta koji sudjeluju u

odgovoru domacina (12).

Sliéno kao odontoblasti, fibroblasti proizvode citokine 1 kemokine. Ovi citokini reguliraju
regrutiranje imunoloskih stanica, ekstravazaciju, aktivaciju stanica, diferencijaciju 1 utje€u na
proizvodnju antitijela. IL-6 ima klju¢nu ulogu u diferencijaciji T-stanica (Th17), dok IL-10
smanjuje proizvodu protupalnih citokina posebice IL-6, utjecu¢i na smanjeni imunoloski

odgovor, ali 1 na ogranicavanje oStec¢enje tkiva (11).

1.2.2. Ste¢eni imunoloski odgovor

Stec¢eni imunoloski odgovor aktivira se u trenutku u kojem protutijelo ili receptori na povrsini
stanice prepoznaju strani antigen i nastoje ga brzo ukloniti. Jacina odgovora domacina ovisi o
virulenciji mikroorganizama i njihovih proizvoda, ali i o pulpnoj cirkulaciji i mogucnosti

drenaze. U ovom imunolo§kom odgovoru sudjeluju limfociti, plazma stanice i makrofazi.
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Nezreli T-limfociti sazrijevanjem prelaze u pomocénicke ili regulacijske T-limfocite.
Regulacijski T-limfociti supresivno djeluju na antigen prezentirajuce stanice, dok pomoc¢nicki
T-limfociti izlucuju citokinine IL-1a, IL-10, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10 i faktor nekroze tumora o
(TNF-a), koji djeluju na proliferaciju B-limfocita koji sazrijevanjem postaju plazma stanice.
Plazma stanice oslobadaju imunoglobuline (IgG, IgM i IgA) koji se vezu na bakterijske

antigene i nastoje ih ukloniti (9-11).

T-limfociti su prisutni u imunolo§kom odgovoru, ali i u interakciji s drugim stanicama.
Pomoc¢nicki T-limfociti (Th1) i (Th2) moduliraju ekspesiju IL-1 i moze ih se smatrati glavnim
posrednicima resorpcije kosti (slika 1.). Vjeruje se da je imunoloski odgovor Th-1 uklju¢en u
napredovanje lezije i destrukciju kosti, dok Th-2 ukljucuje imunosupresivne mehanizme koji

su vazni u procesu oporavka (6, 12-15).

/@\l-’ug}uiln/m hi / \ Th2
([1 12 ) (2 ) (IRy) @ @
] 4

U“ i { stanice proliferacija
o

\.[ lhldlluum17|l IL-17

R.'\NKI R/\NK] JOPG ] rotupalni
l Ratiot lekl lslntlill

o

Slika 1: Aktivnost T-stanica

Izvorna tablica autora

1.2.3. KoStana lezija periapeksa

Kostana lezija u periapikalnom tkivu moze nastati uslijed aktivacije osteoklasta, kao i sinteze

enzima koji razaraju periapikalna tkiva. Oni se oStecuju djelovanjem mikroorganizama, ali 1
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uslijed aktivacije imunoloske obrane samog domacina.

RANK/RANKL/OPG sustav vazan je regulator koStanog metabolizma koji djeluje na
diferencijaciju i aktivnost osteoklasta. RANK je transmembranski protein u makrofazima,
preosteoklastima, mononuklearnim stanicama, T i B limfocitima, dendriti¢nim stanicama i
fibroblastima. RANKL je citokin koji djeluje kao ligand RANK-a i osteoprotegina (OPQ).
Aktivacija RANK-a pomocu RANKL-a rezultira interakcijom s receptorima povezanim s TNF-
om te aktivacije osteoklasta. S druge strane, OPG je topljiv receptor kojeg proizvode
osteoklasti, sposoban je blokirati interakciju RANK/RANKL vezivanjem za RANKL i

sudjeluje u sprje¢avanju resorpcije kosti (11, 13, 16).
Protuupalni citokini IL-1f 1 TNF-a stimuliraju oslobadanje matriksne metalproteinaze (MMP),

enzima koji djeluju na fibroblaste i koji se nalaze u vezivnom tkivu parodontnog ligamenta, $to

u konac¢nici dovodi do destrukcije tkiva (11, 16).

1.3. Podjela apikalnog parodontitisa

Uzimajuéi u obzir klinic¢ku sliku i patohistoloski nalaz moguce je izdvojiti nekoliko podjela

apikalnog parodontitisa (1, 6, 11-16).

1.3.1. Klini¢ka podjela

Obzirom na klinicki nalaz, apikalni parodontitisi mogu se podijeliti na akutne i kroni¢ne.

Akutne ili simptomatske periapikalne lezije karakteriziraju simptomi, kao Sto su bol i otok, za

razliku od kroni¢nih, odnosno asimptomatskih kod kojih su simptomi blagi ili izostaju (1, 6).

1.3.1.1. Kroni¢ni apikalni parodontitis
Kroni¢ni apikalni parodontitis nastaje kao posljedica progresije upale i nelijecenja akutnog
apikalnog parodontitisa. U slucaju kroni¢noga apikalnog parodontitisa moguce su, obzirom na

histoloske promjene u zahva¢enom tkivu, razli¢ite klinicke slike (1, 6, 11, 17-18).

Uglavnom je uzrokovan bakterijskim biofilmom, (8) te se pojavljuje u izuzecu simptoma ili se



UvoOD

ocituje u blagoj klinickoj slici. S obzirom da je ovaj oblik parodontitisa posljedica nekroze

pulpe, valja istaknuti kako ne reagira na elektricne ni toplinske podrazaje. Na perkusiju i

palpaciju moze reagirati blago ili u potpunosti uz odsustvo podrazaja. Na histoloSkom preparatu

prevladavaju limfociti, plazma stanice 1 makrofagi. Radioloski nalaz ukazuje na destrukcije

periapikalnog i intraradikulanog tkiva (18).

1.3.2. Podjela prema Waltonu

Periapikalne lezije se, prema Waltonu, dijele na temelju klinickog nalaza. (1) Dijele se u pet

glavnih skupina, obzirom na prisutnu klinicku sliku.

Tablica 1: Podjela periapikalnih lezija prema Waltonu

Izvorna tablica autora

Periapikalne bolesti

Klini¢ki simptomi

Radiolo3ki nalaz

Pulpni testovi

Periapikalni testovi

Normalan izgled
periapeksa

Bez simptoma

Uredan nalaz

Pozitivan odgovor (ovisno
o stanju pulpe)

Bez osjetljivosti

Simptomatski apikalni
parodontitis (SAP)

lzrazena bol na
Zvakanije ili pritisak

Bez znacajnih promjena

Pozitivan odgovor (ovisno
o stanju pulpe)

Bolna perkusija ili
palpacija

Asimptomatski apikalni
parodontitis (AAP)

Bez simptoma ili blago
izraZeni

Periapikalno prosvjetljenje

Nema odgovora

Bez osjetljivosti ili blago
izraZeni

Akutni apikalni apsces
(AAA)

Oticanje ili jaka bol

Uglavnom periapikalno
prosvjetljenje

Nema odgovora

Bolna perkusija ili
palpacija

Kroniéni apikalni apsces
(KAA)

Fistula ili sinus trakt

Uglavnom periapikalno
prosvjetljenje

Nema odgovora

Bez osjetljivosti

Kondenzirajuci ostitis

Varijabilni (ovisi o
stanju pulpe i
peiapiksa)

Pojafana gustoca
trabekularne kosti

Pozitivan odgovor (ovisi o
stanju pulpe i periapiksa)

Moguca bol na palpaciju i
perkusiju

1.3.3. Patohistoloska podjela kroni¢nih periapikalnih parodontitisa

Podjela na temelju patohistoloske klasifikacije uzima u obzir Cetiri osnovna ¢imbenika:

raspored 1 vrsta upalnih stanica u leziji, prisutstvo/odsutstvo epitelnih stanica, transformacija

lezije u radikularnu cistu te odnos cisti¢ne Supljine prema otvoru korijenskog kanala (5, 6).

Patohistoloski postoje dva oblika kroni¢nog apikalnog parodontitisa: granulomatozni i cisti¢ni,

a §to je vidljivo na slici 2.
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Slika 2: Patohistoloska podjela apikalnog parodontitisa

Izvorna slika autora

1.3.3.1. Periapikalni granulom

Periapikalni granulom fokalno je podrucje granulomatozne upale koji se histoloski razlikuje od
ostalih vrsta kroni¢nog apikalnog parodontitisa (8). Sastoji se od granulomatoznog tkiva s
infiltriranim stanicama, fibroblastima i1 ¢vrstom fibroznom kapsulom koja ga okruzuje.
Proliferacijom epitelnih stanica stvara se nepravilna epitelna masa unutar koje se nalazi
kapsulirano vaskularno 1 infiltrativno vezivno tkivo. U nekih lezija epitel moze urasti u podrucje

apikalnog otvora (5, 6).

Tkivo koje se nalazi izvan spomenutog epitela ispunjeno je limfocitima, makrofazima,
mastocitima, malim krvnim zilama te plazma stanicama, ali mogu biti prisutne i pjenaste
stanice, kolesterinski kristali i epitelne stanice. T-limfociti brojniji su od B-limfocita, a CD4+

stanice su brojnije od CD8+ stanica u pojedinim slojevima lezije (1, 5, 8, 9).
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Prema Fichu, u periapikalnom granulomu postoje Cetiri zone upale, a na $to upucuje slika 3. U
srediStu lezije su mikroorganizmi i1 njihovi proizvodi uz neutrofile (a), slijedi zona
kontaminacije s limfocitima i1 plazma stanicama (b), zona iritacije koja je ispunjena
makrofagima i1 osteoklastima (c) i na koncu zona stimulacije gdje se nalaze fibroblasti, kolagen
1 osteoblasti (d). U slucaju narusavanja ravnoteze izmedu virulencije uzroc¢nika i obrambenih
snaga domacina u korist uzro¢nika, do¢i ¢e do akutne egzacerbacije kroni¢ne periapikalne

lezije, $to se u literaturi navodi kao ,,feniks apsces* (10, 17).

Slika 3: Zone granuloma po Fish-u

Izvorna slika autora

Granulomatozna lezija dobro je ograni¢ena pa sprjecava Sirenje upalnog procesa na okolna

tkiva (1, 6).

1.3.3.2. Radikularna cista

Radikularna cista nastaje kao posljedica kroni¢nog parodontitisa. Medutim, valja upozoriti kako
neée svaka kroniéna upala rezultirati razvojem ciste. Supljina radikularne ciste obloZena je u
potpunosti ili djelomicno epitelom, te je ispunjena upalnim ili seroznim eksudatom (8).
Mehanizam nastanka cista joS uvijek nije tocno definiran, no danas prevladavaju dvije teorije.
Sukladno ,teoriji apcesa® vjeruje se da promjena nastaje kad epitel, podrijetlom iz Hertwigove

ovojnice i Malassezovih stanica, proliferira kao odgovor na upalne podrazaje. Teorija
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Lhutritivnog deficita“ pretpostavlja da zbog nagle proliferacije epitelnih stanica u sredistu dolazi
do nedostatka hranjivih tvari, uslijed ¢ega dolazi do nekroze. Privlace se neutrofili odnosno
PMN raspadnutim produktima (8,18). Radikularne ciste dijele se na prave i dzepne ciste (engl.
pocket cyst), ovisno o povezanosti s korijenskim kanalom. Radioloski se ne mogu razlikovati

(6, 18).

1.3.3.2.1. Prava cista

Prava radikularna cista potpuno je zatvorena Supljina, obavijena viSeslojnim plocastim epitelom
1 ispunjena upalnim ili seroznim eksudatom. Izmedu epitela i fibrozne kapsule nalaze se brojne
krvne zile, ali i imunoloske stanice, pretezno T-limfociti i B- limfociti, ali 1 makrofazi i
plazmociti (8,18). Prava cista nije povezana s otvorom korijenskog kanala zahva¢enog zuba pa
1z toga razloga endodontsko lijecenje u ovom slucaju nece dati rezultate. U tom slu€aju potrebno

je kirurski ukloniti cistu (1, 6) .

1.3.3.2.2. DZepna cista

Dzepna cista svojim lumenom povezana je s korijenskim kanalom inficiranog zuba 1 ¢ini
produzZetak inficiranog korijenskog kanala u podrucje periapeksa. Nastaje kao odgovor na
bakterijsku infekciju u periapikalnom podrucju, pri ¢emu skvamozni epitel formira epitelni
pri¢vrsak koji zatvara prostor inficiranog podrucja od okolnog periapikalnog tkiva (7).

Endodontskom terapijom korijenskog sustava moze se postici cijeljenje lezije.

1.3.3.3. Kondenzirajuci ostitis ili kroni¢ni fokalni sklerozirajudi ostitis

Kondenziraju¢i ostitis (kronicni fokalni sklerozirajuci ostitis) posljedica je pulpitisa ili nekroze,
a ovisno o uzroku moze biti asimptomatski ili popra¢en blagim simptomima. Podvrsta je
kroni¢nog apikalnog parodontitisa te predstavlja pojacano stvaranje trabekularne kosti kao
odgovor na trajnu iritaciju iz korijenskog kanala u periapikalno tkivo. Cesto se javlja kod
mladih osoba kao rezultat polagane infekcije mikroorganizmima niske virulentnosti i dobre
obrane organizma. Moze, ali 1 ne mora odgovarati na termicki podrazaj te palpaciju i perkusiju.
Najcesce se javlja na periapeksu mandibularnih straznjih zuba. Histoloski je prisutno povecanje

nepravilno rasporedene trabekularne kosti. Radioloski je zamjetno radiopaktna zona oko

10
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periapeksa (1, 6, 19).

1.4. Dijagnostika kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Vecina je periapikalnih patoloskih procesa bez klinickih simptoma pa je iz tog razloga potrebno
posvetiti paznju detaljnom pregledu i dijagnosticiranju navedenih bolesti. Detaljna opce
medicinska anamneza uzima se od pacijenta bez obzira javlja li se prvi put u ordinaciju ili se

radi o ponovnom pregledu (1).

Stomatoloska anamneza zapocinje na nac¢in da se pacijenta poti¢e na samostalni opis vlastitoga
stanja. Provodi se, nadalje, ekstraoralni i intraoralni pregled. Pazljivom ekstraoralnom
inspekcijom mogucée je utvrditi postojanje ekstraoralnog otoka ili sinus trakta. Postupci
intraoraglog pregleda ukljucuju inspekciju tvrdih i mekih tkiva usne Supljine i klinicke testove:
palpacija, perkusija, testovi vitaliteta pulpe, test kaviteta i mobilnosti zuba. S obzirom na to da
se klinicki znakovi kao §to su bol, oteklina i stvaranje sinus trakta javljaju sporadi¢no, primarni

kriterij za dijagnozu je radioloski nalaz strukturnih promjena periapikalne kosti (19).

1.4.1. RadioloSke pretrage

Iz razloga $to u ranim stadijima patoloskih promjena u pulpi i periapeksu promjene nisu
vidljive, radioloske nisu od velike pomo¢i. U kroni¢nim periapikalnim lezijama izostaju
klini¢ki simptomi (bol, otok), radi Cega se ¢esto periapikalne lezije slu¢ajno otkriju radioloskim
snimkama. U trenutku kada se patoloski proces prosiri u alveolarnu kost promjene postaju
vidljive na radiografskim snimkama. Mogu se koristiti periapikalne ili ortopantomogramske
snimke kojima se dokazuju odstupanja od normalne periapikalne anatomije. Osim za
dijagnostiku, radioloSke snimke se koriste i za pracenje cijeljenja periapikalne kosti nakon

zavrSetka endodontskog lijeCenja (1, 15).

Napretkom tehnologije danas se koriste kompjuterska tomografija (CBCT) koja ima daleko
vedi stupanj dijagnosticke tocnosti 1 preciznosti u prikazu anatomskih i patoloskih osobitosti
zuba te okolnih struktura, uz znac¢ajno smanjenu dozu zracenja u odnosu na standardne rtg-

slike (8, 15).
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1.5. Terapija kroni¢nog apikalnog parodontitisa

Patoloske promjene u periapikalnom tkivu zahtjevaju endodontsko lijecenje koje
podrazumijeva dobru kemomehanicku obradu i hermeticno trodimenzionalno punjenje
endodontskog sustava koje se provodi u jednoj ili vise posjeta. Odluka u broju posjeta ovisi o
klinickom statusu 1 dijagnozi. LijeCenje kroni¢nog apikalnog parodontitisa moze se provoditi
jednoposjetnom ili viseposjetnom endodoncijom. Jednoposjetno endodontsko lijecenje
podrazumijeva instrumentaciju, dezinfekciju te punjenje korijensko-kanalnog sustava tijekom
jedne posjete, dok se kod viSeposjetne endodoncije instrumentacija provodi uglavnom tijekom
prve posjete, a punjenje kanalno-korijenskog sustava tijekom posljenje posjete. Izmedu posjeta

provodi se dezinfekcija intrakanalnog prostora (1, 6, 18-19).

Jednoposjetna endodoncija ima prednosti (smanjen broj posjeta, nema potrebe za ponovljenom
uporabom antiseptika, nema posredne restauracije), no moze povecati rizik od komplikacija
(bol, infekcija, reinfekcija). Viseposjetna endodoncija indicirana je kod akutnih egzacerbracija
kroni¢nih apikalnih procesa, obzirom da je nakon kemo-mehanicke obrade Cesto prisutan obilan
eksudat radi ¢ega nisu zadovoljeni uvijeti za punjenje. Stoga se kod zahtjevnijih klini¢kih slika

preporuca viSeposjetna endodoncija (20,21).

U viSeposjetnoj endodontskoj terapije se, nakon instrumentacije korijenskih kanala postavlja
intrakanalni medikametozni ulozak. Intrakanalni uloSci imaju dezinfekcijsku 1 bakteriocidnu
ulogu. Najcesce se koriste oni temeljeni na kalcijevu hidroksidu Ca(OH); jer pokazuju dobru
antibakterijsku aktivnost. Osim Sto djeluje bakteriocidno, ima sposobnost hidroliziranja
bakterijskih lipopolisaharida (LPS). Ipak, kalcijev hidroksid slabije je u¢inkovit protiv nekoliko
endodontskih patogena kao S§to je Enterococcus faesalis 1 Candida albicans. Na navedene

mikroorganizme djeluje halogeni antiseptik klorheksidin (22).

U svrhu antibakterijskog djelovanja u endodontskim zahvatima moze se koristiti i ozon. U
plinovitom stanju lako dopire duboko u korijenske kanale i omogucava uc¢inkovitije uklanjanje
mikroorganizama. Medutim, s obzirom na ¢injenicu da je rije¢ o hlapljivu plinu, otapa se u
vodenom ili uljnom mediju. U slucaju da se endodontska terapija provodi u jednoj posjeti,
koristi se kao dezinficijens, a u viSeposjetnoj se moze koristiti kao intrakanalni medikament.
Slabiju baktericidnu sposobnost pokazuje prema Enterococcus faesalis 1 Candida albicans (23).

Endodontsko lijeenje zavrSava trajnim punjenjem korijensko-kanalnog sustava koje mora biti

12
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CILJ ISTRAZIVANJA

2. CILJ ISTRAZIVANJA
Cilj je ovog diplomskog rada procijena i usporedba cijeljenja periapikalne kosti nakon

jednopsojetnog i viseposjetnog endodontskog lije¢enja zuba s dijagnozom kroni¢nog apikalnog

parodontitisa.
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3. MATERIJAL I METODE ISTRAZIVANJA

Zaprocjenu cijeljenja AP koriStene su peraipikalne rendgenske snimke zuba napravljene odmah
nakon punjenja i Sest mjeseci nakon punjenja korijenskog kanala. Kriteriji za odabir
rendgenskih snimki potrebnih za istrazivanje odnose se na pristanak pacijenata na koristenje
njihovih periapikalnih rtg-snimki za analizu, punoljetnost pacijenata, dijagnozu kroni¢noga
apikalnog parodontitisa, kao i na normalan parodontoloski nalaz lijeCenog zuba. Kriteriji
isklju¢ivanja odnose se na odbijanje pristanka na sudjelovanje u istrazivanju, na maloljetne
pacijente, pacijente koji boluju od parodontne bolesti. U istrazivanje su ukljuc¢ene periapikalne
rendgenske snimke 20 pacijenata, i to 10 nakon jednoposjetnog endodontskog lijecenja i 10
nakon visSeposjetnog endodontskog lije€enja. Istrazivanje se temelji na analizi rendgenograma
endodontski lijeCenih zuba pacijenata s postavljenom dijagnozom kroni¢nog apikalnog
parodontitisa te vidljivom periapikalnom radiolucentnom lezijom na preoperativnom

rendgenogramu.

Pracenje cijeljenja periapikalnih lezija provodilo se izradom standardiziranih digitalnih
periapikalnih snimaka u slijede¢im vremenskim intervalima: odmah nakon zavrSenog
endodontskog lije¢enja, te 6 mjeseci nakon zavrsetka terapije. Periapikalni status lijeCenih zuba
procjenjivao se pomocu periapikalnog indeksa (engl. periapical index scoring system — PAI).

Periapikalni status se odredivao jednom od 5 PAI vrijednosti (5).

3.1. Analiza periapkialnih rendgenskih snimaka

Periapikalne rendgenske snimke endodontski lijeCenih zuba u kojih je utvrdena prisutnost
periapikalne patologije dijelom su medicinske dokumentacije pacijenata kod kojih je
endodontsko lijeenje provedeno na Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo Sveucilista J.J.
Strossmayera u Osijeku. Rendgenske snimke snimljene su neposredno nakon zavrSetka
endodontske terapije i 6 mjeseci nakon punjenja korijensko kanalnog sustava. Periapikalne
snimke izradene su paraleliziraju¢om tehnikom pomo¢u TROPHY ELITYS aparata (TROPHY
RADIOLOGIE, Marne-la-Vallee, Francuska) na Kodak Ectaspeed Plus filmu (Eastman Kodak,
Rochester, NY, SAD). Svi zubi bili su oznaceni prema FDI nomenklaturi, a iz radioloskoga su

pregleda bili izuzeti tre¢i kutnjaci i impaktirani zubi.
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Analiza rtg-snimki provedena je u standardiziranim uvjetima (u zamracenoj prostoriji pomocu
negatoskopa i1 povecala), a procjenjivao se periapikalni status lijeCenih zuba pomocu
periapikalnog indeksa (engl. periapical index scoring system — PAI). Procjenjivao se
periapikalni status u 10 lije€enih zuba nakon jednoposjetne endodontske terapije i 10 lije€enih
zuba nakon viSeposjetne endodontske terapije i to neposredno nakon punjenja korijenskog

kanala i 6 mjeseci nakon zavrSetka lijecenja.

3.2. Periapikalni status zuba

Za procjenu stanja periapikalnih tkiva zuba koriSten je periapikalni indeks (engl. periapical
index scoring system - PAI). Periapikalni status svakog od pregledanih zuba odreden je jednom
od 5 PAl vrijednosti (tablica 2.), uz koristenje referentnih radiograma i opisnih referenci (tablica
2.) Za definiciju periapikalnog statusa u visekorijenskih zuba koriStena je najvisa PAI vrijednost
dana pojedinom korijenu doticnog zuba. Prema metodologiji PAI sistema dobivene vrijednosti
ordinalne ljestvice podijeljene su u kategorije "zdravo" i1 "bolesno" (tablica 2.). Prag za
dijagnozu AP postavljen je izmedu PAI vrijednosti 2 i 3, tj. vrijednosti 1 i 2 odredivale su

zdravo periapikalno tkivo, dok su vrijednosti PAI 3, 4 i 5 odredivale AP (24, 25).

Tablica 2. Slikovni prikaz periapikalnog indeksa

Izvorna tablica autora

PAI
Vrijednost PAI 1 PAI 2 PAI 3 PAI 4 PAI 5
Primjer
Promjene u Demineralizacija Demineralizaciia
Normalna s strukturi periapikalne kosti R Ja
" G Male promjene s . i periapikalne kosti
Opis periapikalna 5 Seakiar periapikalne kosti | s dobro ograni¢enim ARG
struktura s nesto gubitka radiolucentnim g orey
minela podimtiem karakteristikama
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Tablica 3. Deskriptivne reference za periapikalni indeks

Izvorna tablica autora

PAI Opis
vrijednost
1 normalne periapikalne strukture
2 male promjene u strukturi periapikalne kosti
3 promjene u strukturi periapikalne kosti s nesto gubitka minerala
4 demineralizacija periapikalne kosti s dobro ograni¢enim radiolucentnim
podruc¢jem
5 demineralizacija periapikalne kosti s egzacerbiraju¢im karakteristikama

3.3. Statisticke metode

Deskriptivni podaci prikazani su tabelarno i graficki u obliku aritmetickih sredina i standardnih
devijacija, te frekvencija 1 postotaka. Kod varijabli izraZenih u kategorijama za ispitivanje

znacajnosti razlika koriSten je Hi-kvadrat test 1 Wilcoxonov test rangova za povezane uzorke.

Razina statisticke zna¢ajnosti postavljena je na 95% (p <0,05). Sve statisticke analize provedene

su koriste¢i statisticki softver SPSS 16 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 20 ispitanika prosjecne dobi 35,3 godina, od cega 8 (40,0%)

muskaraca i 12 (80,0%) zena, zivotne dobi od 18 do 54 godine kod jednoposjetne endodoncije,

a kod viSeposjetne od 18 do 53 godine (Tablica 4).

Tablica 4. Prikaz raspodjele ispitanika s obzirom na spol i dob

Jednoposjetno

N=10

Viseposjetno

N=10

Dob (godine, AR, SD)

35,30 (11,27)

35,30 (11,35)

Zene

Spol (N,%)

Muskarci

4 (40%)
6 (60%)

4 (40%)
6 (60%)

Jednakomjerno rasporedene su ispitivane skupine obzirom na spol. U svakoj ispitivanoj skupini

bilo je 4 muSkarca i 6 Zena. ViSe je zastupljeno Zena u obje ispitivane skupine.

Pomocu y* testa utvrdeno je da ne postoji statisticki znadajna razlika u ishodu tretmana

(periapikalni status zuba) kod pacijenata nakon jednoposjetne endodontske terapije 1 pacijenata

nakon viseposjetne endodontske terapije (Tablica 5. i Slika 4.)

Tablica 5. Prikaz razlika u ishodu tretmana u odnosu na vrstu
terapije (jednoposjetno ili viSeposjetno)

Jednoposjetno Viseposjetno
Cijeljenje
Ne 1 (10%) 3 (30%) P=1,187: p=0237
Da 9 (90%) 7 (70%)
p > 0,005
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Kod jednoposjetnog endodontskog lije¢enja cijeljenje je utvrdeno kod 9 ispitanika (90%), a 1
ispitanik (10%) nije imao cijeljenje. U drugoj promatranoj skupini, viseposjetno endodontsko
lijecenje, cijeljenje je zabiljeZeno kod 7 ispitanika (70%), a kod 3 ispitanika (30%) cijeljenje

nije zabiljezeno.

=
o

9 (90%)

M Jednoposjetno

3 30%) m ViSeposjetno

O B N W B U OO N 0 W
| I

Cijeljenje ne Cijeljenje da

Slika 4. Prikaz razlika u ishodu tretmana u odnosu na vrstu
terapije (jednoposjetno ili viSeposjetno)

Tablica 6. Vrijednost periapikalnog indeksa (PAI) neposredno nakon punjenja
korijenskog kanala i 6 mjeseci nakon zavrSetka lijecenja

Promjena u PAI Wilcoxonov test

Grupa PAIO PAI6 rezultatu sa 95% raneova
p AR(SD) AR(SD) intervalom &
alom 7 (p)
pouzdanosti
Jednoposjetno 3,2 (0,421) 1,4 (0,699) 1,80 7 =-2,972 (p=0,003)
1,5
Viseposietno 3,5 (0,527) 2 (0,942) 7 = -2.879 (p=0,004)

Ukupna prosjecna vrijednost PAI bodovanja kod ispitanika s jednoposjetnim endodontskim
lije¢enjem nakon korijensko-kanalnog punjenja bilo je 3,2. U narednom bodovanju nakon 6
mjeseci srednja vrijednost PAI je 1,4. PoboljSanje PAI statusa nakon perioda od 6 mjeseci

prosjecno je iznosio 1,8. Utvrdila se statisticka znacajnost p=0,003
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Jednoposjetno
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Pacijent 1 Pacijent 2 Pacijent 3 Pacijent 4 Pacijent 5 Pacijent 6 Pacijent 7 Pacijent 8 Pacijent 9 Pacijent
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Slika 5. PAI status - jednoposjetno endodontsko lije¢enje

Kod viseposjetnog endodontskog lije€enja PAI bodovanje nakon lijecenja korijenskog-
kanalnog sustava bio je prosjec¢ne vrijednosti 3,5, a u narednom procjenjivanju nakon 6 mjeseci
PAI je prosjecne vrijednosti iznosio 2,0. Prosjecno poboljSanje ispitivane skupine s

viSeposjetnom edondocijom iznosio je 1,5. Statisti¢ka znacajnost ispitivane skupine je p=0,004.

Viseposjetno

4,5

3’

2

1

0
0

Pacijent 1 Pacijent 2 Pacijent 3 Pacijent 4 Pacijent 5 Pacijent 6 Pacijent 7 Pacijent 8 Pacijent 9 Pacijent
10

B LN U W U

w
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Slika 6. PAI status - viSeposjetno endodontsko lijecenje
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Jednoposjetno Viseposjetno

mPAIO mPAI6

Slika 7. Vrijednost periapikalnog indeksa (PAI) neposredno nakon punjenja
korijenskog kanala 1 6 mjeseci nakon zavrSetka lijecenja

Tablica 7. Proporcija izljeCenih zuba i i zuba sa poboljSanim PAI indeksom u odnosu
na vrstu terapije (jednoposjetno ili viSeposjetno)

Status zuba Jednoposjetno  Viseposjetno

Zdravo % (PAI<2) 90 (9/10) 70 (7/10)

Poboljsani % (nizi PAI ali ve¢iod 2) 100 (10/10) 100 (10/10)

Jednoposjetno endodontsko lijecenje nakon 6 mjeseci promatranog perioda kod 90% ispitanika

imalo je PAI < 2, odnosno zdravo, a 10% ispitanika imalo PAI> 2 odnosno AP.

Kod viSeposjetnog lije€enja 70% ispitanika ima PAI < 2 §to se oznacava kao zdravo, dok 30%

ispitanika ima PAI>2, §to oznaCava AP. Obje ispitivane skupine imale su poboljSanje PAI

statusa nakon 6 mjeseci.
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Slika 8. Proporcija izljecenih zuba i i zuba sa poboljSanim PAI indeksom u odnosu na vrstu
terapije (jednoposjetno ili viSeposjetno)
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5. RASPRAVA

Apikalni parodontitis (AP) upalna je bolest periapikalnog tkiva uzrokovana dugotrajnom
mikrobnom infekcijom pulpnog prostora zahvaéenog zuba (26, 27). Najces¢i etioloski
¢imbenici su mikroorganizmi koji se iz karijesnih lezija Sire prema zubnoj pulpi (28). Glavni
cilj endodontskog lijecenja AP jest ukloniti infekciju i sprijeciti reinfekciju endodontskog

prostora ¢ime se stvaraju uvjeti za cijeljenje periapikalnih tkiva.

Suvremeno endodontsko lije¢enje podrazumijeva niz tehnicki osjetljivih postupaka nuznih za
uspjeh, kao S§to su kontrola asepse, temeljito kemijsko-mehanic¢ko ciS¢enje i oblikovanje
endodontskog  prostora, hermeticko punjenje korijenskih kanala, te kvalitetna
poslijeendodontska restauracija zuba. Tendencija je sve ove postupke terapijski izvesti u jednoj

posjeti, dakako, u slucaju da patologija i morfologija endodontskog prostora to dozvoljavaju.

Jednoposjetno endodontsko lije¢enje podrazumijeva provodenje instrumentacije, dezinfekcije i
punjenja korijensko-kanalnog sustava u jednoj posjeti. Nasuprot tome, viSeposjetno
endodontsko lijecenje ukljucuje postupak lijecenja endodontskog sustava u kojem se
instrumentacija (ili ve¢i dio instrumentacije) provodi u prvoj posjeti, a punjenje korijensko-
kanalnog sustava u zadnjoj posjeti, pri cemu se dezinfekcija provodi tijekom svih posjeta
postupkom irigacije te izmedu posjeta, i to unoSenjem intrakanalnog dezinfekcijskog sredstva
u endodontski prostor (20). Prednosti jednoposjetne endodontske terapije podrazumijevaju
smanjeni broj posjeta, odsustvo potrebe za ponavljanjem anestezije, nanosenje koferdama i sl.,

ali moguc¢i su 1 kratkoror¢ni ili dugorocni problemi u ishodu lije¢enja (29).

Cilj ovog istrazivanja usmjenren je prema procijeni i1 usporedbi cijeljenja periapikalne kosti
nakon jednoposjetne i viSeposjetne endodontske terapije. U endodontskoj praksi postoje dileme
1 rasprave s obzirom na pitanje je li bolje provoditi lijeenje korijenskih kanala tijekom jedne
ili viSe posjeta. Navedeno svakako ovisi s jedne strane o klinickoj slici 1 na¢inu lijeCenja, a s
druge strane o pacijentovom prihvacanju lijeCenja, kao 1 o preferencijama samih doktora
dentalne medicine (30). U literaturi nalazimo niz radova i istrazivanja, ali i metaanaliza koje
takoder nastoje usporediti cijeljenje periapikalne kosti nakon jednoposjetne i viSeposjetne
endodontske terapije (20, 30-32). Pojedini istrazivaci (33, 34) zagovaraju jednoposjetno

lijecenje, Sto argumentiraju manjom mogucnosti reinfekcije kroz privremenu ispunu, manjim
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troskovima, ali i veCom prihvaéeno$¢u od strane pacijenta.

Jednako tako, istrazivanja se razlikuju i s obzirom na duzinu potrebnog pra¢enja pacijenata u
svrhu procijene cijeljenja AP-a. Istrazivanja (35, 36) promatraju period od Sest godina, no nisu
rezultirala statisticki znacajnim rezultatima u odnosu na istrazivanja kraceg perioda, odnosno
na ona od jednogodisSnjega perioda promatranja (20, 34, 37). Orstavik i sur. (24) zakljucili su
kako jednogodisnje pracenje predvida dugorocni uspjeh lijecenja te da rizik od razvoja bolesti
nakon dvije ili viSe godina nije ve¢i od opceg rizika na temelju epidemioloskih studija. Stoga,

sukladno navedenu istrazivanju nije potrebno dugoroc¢nije pracenje pacijenata.

U ovom diplomskom radu provedeno je istraZivanje kojim se procjenjivalo i usporedivalo
cijeljenje AP koriStenjem periapikalne rendgenske snimke zuba napravljene nakon punjenja
korjenskog-kanalnog sustava i nakon Sest mjeseci. Rendgenske snimke snimljene su
neposredno nakon zavrsetka endodontske terapije, te se pristupilo analizi rtg-snimki i procjeni
periapikalng statusa lije€enih zubi pomocu periapikalnog indeksa — PAI i odredio najvisi status

za ispitivani zub.

PAI bodovanje je prvi opisao Orstavik 1 suradnici (22, 24, 25), nakon Cega je navedeni sustav
op¢e prihvacen 1 koriSten u mnogim logitudinalnim studijama, a njegova prognosticka

vrijednost dokazana (20, 33-39).

Dobivene vrijednosti ispitivanih rtg-snimki nakon jednopostjetnog lije€enja ispitivane skupine
usporedene su nakon zadanog perioda od 6 mjeseci. U navedenoj skupini utvrdeno je 9 (90%)
cjeljenja, dok na jednoj rtg snimci nije utvrdeno 1 cjeljenje (10%). Nakon punjenja korijensko
kanalnog sustava ucinjeno je PAI bodovanje, te dobivana srednja vrijednost bila je 3.2., a nakon
6 mjeseci u ponovnom PAI bodovanju kod ispitivane skupine postigla se vrijednost PAl od 1.4.

Smanjenje PAI bodovanja statisticki je znacajno (p=0,003)

Viseposjetno lijeenje u istrazivanju objektivizirano je PAI bodovanjem nakon zavrSenog
endodontskog lijecenja, te nakon 6 mjeseci. U ispitivanoj skupini navedenim bodovanjem
utvrdeno je 7 (70%) cijeljenja, dok intrepretacijom 3 (30%) rtg-snimke nije utvrdeno cijeljenje.
Prvo PAI bodovanje nakon punjenja kanalno-korijenskog sustava iznosilo je 3.5, a u drugom
PAI bodovanju 2.0. Stoga, smanjenje PAI bodovanja i u ovoj skupini ukazuje na statisticku

znacajnost (p=0,004).
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Ovo je istrazivanje utvrdilo da postoji poboljSanje PAI statusa kod svake ispitivane skupine, no
kad se usporeduju ispitivane skupine ne postoji statisticki znacajna razlika u ishodu tretmana
PAI kod pacijenata nakon jednoposjetne endodontske terapije i pacijenata nakon viSeposjetne

endodontske terapije p > 0,005.

Gill i suradnici (31) u svom istrazivanju nisu potvrdili hipotezu sukladno kojoj se nastojalo
dokazati kako ¢e se bolji rezultati pokazati nakon viSeposjetnoga endodontkoga lijeCenja, a Sto

je potvrdeno 1 nasim istrazivanjem.

Iz dostupne literature, dobivene su razlicite vrijednosti cjeljenja nakon endodontskog tretmana,
a objektivizirano PAI bodovanjem. Tako su u istrazivanjima (20, 35, 37, 39) dobiveni rezultati

cjenjenja od 78% - 96,7%, te je 1 naSe istrazivanje od 70-90% unutar citiranih vrijednosti.

U ovom istrazivanju su se u provodenju viseposjetnog lije¢enja koristile paste na bazi Ca (OH)..
Schwendicke 1 Gostemeyer (20) u svom sustavnom pregledu i metaanalizi govore o utjecaju
mehani¢ke instrumentacije, ali 1 kemijske obrade na PA status, kao 1 KkoriStenju
medikamentoznih ulozaka kod viSeposjetnih endodoncija. Paste na bazi Ca (OH), smatraju se
danas zlatnim standardom (20, 21, 30-34, 36-40), s dobrim antimikrobnim u¢inkom kod vecine

mikroorganizama, ali ne kod svih (npr. Enterococcus faecalis).

U sustavnom pregledu te metaanalizi ispitivanja (20) nije se potvrdio rizik od dugotrajnih
komplikacija kod jednoposjetnog ili viSeposjetnog lijecenja. [ u naSem ispitivanju nije pronaden
rizik od dugotrajnih komplikacija, iako je period istrazivanja od 6 mjeseci ipak ogranicavajuci

¢imbenik.

Pacijenti ukljuceni u istrazivanje starosne su dobi od 18 do 54 godine, s prosjenom dobi u obje
ispitivane skupine od 35.3 godine. Sto se ti¢e spolne distribucije, bilo je uklju¢eno 8 muskaraca
(40,0%), te 12 zena (80%). U istrazivanju spol ili dob nije imalo statisticku znac¢ajnost na PA
cijeljenje p > 0,005. Nasi rezultati sukladni su drugim istrazivanjem (36) koja su pokazala kako

spol ili dob ne utjecu znacajno na ishod nekirurskog endodontskog lijecenja.
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6. ZAKLJUCAK

1. Kod jednoposjetnog lijeCenja AP utvrdeno je cijeljenje nakon promatranog

Sestomjesecnog perioda 90%.
2. U viseposjetnom lijecenju AP cjeljenje je prisutno kod 70% ispitanika u ispitivanom
periodu. PAI srednja pocCetna vrijednost 3.5, a nakon promatranog Sestomjesecnog

perioda iznosi 2.0. Smanjenje PAI bodovanja statisti¢ki je znacajno.

3. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u AP cijeljenju izmedu jednoposjetnog i

viSeposjetnog endodontskog lijec¢enja.

4. Utjecaj dobi i spola na cjeljenje nije dokazano.
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7. SAZETAK

Cilj: Procijeniti i usporediti cijeljenje periapikalne kosti nakon jednoposjetne i viSeposjetne

endodontske terapije zuba s dijagnozom kroni¢nog apikalnog parodontitisa.

Metode: Za procjenu cijeljenja AP koriStene su peraipikalne rendgenske snimke zuba
napravljene odmah nakon zavrSenog endodontskog lijeCenja i 6 mjeseci nakon zavrsSetka
terapije. Periapikalni status lijecenih zuba procijenivao se pomocu periapikalnog indeksa (engl.
periapical index scoring system — PAI). Periapikalni status odredivao se jednom od 5 PAI

vrijednosti.

Rezultati: Kod endodontskog jednoposjetnog lijeCenja AP utvrdeno je cjeljenje od 90%. PAI
vrijednost nakon zavrSetka lije€enja iznosila je 3.2, a nakon SestomjeseCnog promatranog
perioda 1.4. U promatranoj skupini viSeposjetnog lijecenja cijeljenje je utvrdeno kod 70%
ispitanika. Pocetna procjena PAI 3.5, a zavrSna prosjeCna procjena nakon Sestomjesecnog
periodaje 2.0. U obje promatrane skupine doslo je do statisti¢ki znacajnog cijeljenja. Usporedba

cijeljenja promatranih skupina nije pokazala statisticku znacajnost.
Zakljucak: U jednoposjetnom i viseposjetnom endodontskom lijecenju doslo je do statisticki
znacajnog cijeljenja. Usporedba cijeljenja promatranih skupina nije pokazala statisticku

znacajnost.

Kljuéne rijeci: apikalni parodontitis, jednoposjetno endodontska terapija, viSeposjetna

endodontska terapija, cijeljenje
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8. SUMMARY

Apical periodontitis healing assessment

after one-visit and multi-visit endodontic treatment

Aim: To evaluate and compare periapical bone healing after a single- and multiple-visit

endodontic teeth therapy with a chronic apical periodontitis (AP) diagnosis.

Methods: Periapical radiographs of the teeth taken immediately after the endodontic treatment
and 6 months after the end of the therapy were used to assess AP healing. The periapical status
of the treated teeth was assessed using the periapical index scoring system (PAI). Periapical

status was determined using one of the 5 PAI values.

Results: The healing rate was concluded to be 90% in an one-time AP endodontic treatment
visit. The PAI value at the end of the treatment was 3.2, and 1.4 after the six-month observation
period. Healing was established in 70% of the participants within the multiple-visit treatment
group that was observed. The initial PAI assessment was 3.5, while the final average assessment
after a six-month period was 2.0. Statistically significant healing occurred in both observed
groups. A comparison of the healing of the observed groups did not show statistical

significance.
Conclusion: Statistically significant healing occurred in a single-visit and multiple-visit
endodontic treatment. A comparison of the healing of the observed groups did not show

statistical significance.

Key words: apical periodontitis, single visit endodontic therapy, multiple-visit endodontic

therapy, healing
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