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АПСТРАКТ
Вовед: Ендодонтски мазен пат претставува креирање лесна проодност која започнува од влезот на каналот и се протега сè до апикалниот форамен на врвот од коренот. Тој најчесто се создава со рачно користење мали челични проширувачи или со никел титаниумски ротирачки проширувачи со мал коницитет. Користењето на челични рачни проширувачи ‘K-files’ или ‘D-finders’, поставени на колењак кој изнудува реципрочни движења може да биде добра алтернатива за постигнување машински мазен пат. Цел: Цел на истражувањето во рамките на овој магистерски труд е да се направи проценка на успехот од примената на рачна и машинска техника на работа за воспоставување иницијална проодност на коренските  канали, како и да се одреди и спореди времето потребно при формирање мазен пат и ризикот од настанување јатрогени грешки. Материјали и метод: Студијата ќе се одвива на мезијални канали на 40 долни молари поделени во 4 групи.
Во 1. група ќе се работат 10 молари со користење рачни проширувачи „K-File“ редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15, поставени на реципрочен колењак AKOS.
Во 2. група ќе се работат 10 молари со користење рачни проширувачи  „D-Finder“ редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15, поставени на реципрочен колењак AKOS.
Во 3. група ќе се работат 10 молари со користење рачни проширувачи „K-File“ редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15 со користење на техниката WWM (рачна манипулација).
Во 4. група ќе се работат 10 молари со користење рачни проширувачи „D-Finder“ редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15 со користење на техниката WWM (рачна манипулација).
	Резултати: Во нашата студија не пронајдовме сигнификантна разлика во стапките на грешки помеѓу рачната и машинската употреба. Според анализата од Fisher's Exact Test, рачните проширувачи К-фајл имаат значително повисока стапка на грешки во споредба со рачните проширувачи Д-фајндер. По изведувањето на Student t-test и Analysis of Variance (Tukey honest post-hoc test) во анализата не се пронајдени статистички значајни разлики во просечното време на извршување помеѓу четирите групи.
	Заклучок: Не забележавме сигнификантни разлики во времето на извршување помеѓу групите, без оглед на инструментот или методот. Сигнификантни разлики се забележани во стапките на грешки помеѓу инструментите К-фајл и Д-фајндер. Се препорачува употреба на Д-фајндери за подобра безбедност и намалување на грешките. Препорачливо е да се спроведат дополнителни студии со поголеми примероци за да се потврдат овие наоди.
ABSTRACT
Itroduction: Glide path management is a crucial step in the instrumentation phase of the endodontic therapy and presents a smooth path starting from the canal orifice all the way to the apical foramen located at the root apex.Usually glide path management is created using small stainless steel handfiles or small tapered NiTi rotary files.Using a conventional small hand files like D-Finders or K-files mounted on a reciprocating handpiece,might be a solid alternative in creating a mechanical glide path. Objective: The main objective of our research was to evaluate the success rate of two different shaping techniques, manual and mechanical, in the initial scouting phase of the root canals, to establish and compare the time needed for glide path management and the risk of creating iatrogenic mishaps. Material and methods: For the realization of the set goal, in the research were included 40 lower molars, divided into 4 groups:
In group 1 we included 10 lower molars in which glide path management will be made by stainless steel K-files in the next order #08;#10;#12;#15, mounted on a reciprocal handpiece AKOS.
In group 2 we included 10 lower molars in which glide path management will be made by D-Finder hand files in the next order #08;#10;#12;#15, mounted on a reciprocal handpiece AKOS.
In group 3 we included 10 molars in which glide path management will be made by stainless steel K-files) in the next order #08;#10;#12;#15, using a manual technique(WWM).
In group 4 we included 10 molars in which glide path management will be made by D-Finder hand files in the next order #08;#10;#12;#15, using a manual technique(WWM).
Results: No significant difference in error rates was found between manual and mechanical use. According to Fisher's Exact Test analysis, K-File instruments had a significantly higher error rate compared to D-Finders. After performing Student T test and Analysis of Variance (Tukey honest post-hoc test), no statistically significant differences were found in the average execution time between the four groups.
Conclusion: No significant differences in execution time between groups, regardless of instrument or method. Significant differences were observed in error rates between K-File and D-Finder instruments. Use of D-Finders is recommended for better safety and reduction of errors. It is recommended that further studies with larger samples be conducted to confirm these findings.




СОДРЖИНА:

1. ВОВЕД...................................................................................

2. ПРЕГЛЕД ОД ЛИТЕРАТУРА..................................................

3. ЦЕЛ.....................................................................................

4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД.........................................................

5. МЕТОДОЛОГИЈА НА РАБОТА ..........................................

6. РЕЗУЛТАТИ...............................................................................

7. ДИСКУСИЈА................................................................................

8. КОРИСТЕНА ЛИТЕРАТУРА.....................................................

9. [bookmark: _GoBack]ЗАКЛУЧОК ...............................................................................









ВОВЕД
Третманот на коренскиот канал, познат и како ендодонтска терапија, претставува една од најважните интервенции во современата стоматологија, насочена кон сочувување на природните заби кои инаку би биле екстрахирани поради акутни или хронични воспаленија на забната пулпа или ткивото околу коренот на забот (1). Забната пулпа, која се состои од нервно и васкуларно ткиво, може да биде оштетена или инфицирана поради различни фактори како што се кариес, траума или инфекција. Во случаи кога пулпата е иреверзибилно оштетена, ендодонтскиот третман е неопходен за да се отстрани пулпното ткиво, при тоа треба да се дезинфицираат и обликуваат каналите, и на крај  да се оптурираат со биокомпатибилни материјали. Овој третман овозможува елиминирање на воспалението од коренските канали и повторно воспоставување на функционалноста и интегритетот на забот. Со значителниот напредок во стоматолошките технологии и материјали, ендодонтската терапија се разви во високопрецизен и безбеден третман со висока стапка на успех. 
Ендодонтската терапија се базира на неколку основни принципи. Поставувањето на дијагноза е првиот чекор  во третманот, чија цел е одредување на состојбата на забната пулпа и степенот на воспаление. Тоа се прави при самиот клинички преглед со помош на рендгенски снимки и методи за испитување на виталитетот на пулпното ткиво.
Следниот чекор е трепанирање  на пулпната комора  и екстрипирање на воспалената или некротична пулпа. Оваа фаза е клучна бидејќи овозможува елиминирање на причинителот на болка. По отстранувањето на пулпата, се пристапува кон обработување и оформување на коренските канали користејќи  комбинација од рачни и машински инструменти, како и антибактериски раствори за дезинфекција на каналите. Дезинфекцијата е од суштинско значење бидејќи води кон долгорочен успех на третманот. Потоа, каналите се оптурираат со биокомпатибилни материјали, како гутаперка, со цел да се спречи повторно појавување воспаление (2).
Иако ендодонтската терапија има висока стапка на успех, таа има свои предизвици. Комплексната  анатомија на коренските канали претставува најголем предизвик за стоматолозите (3). Забите можат да имаат неколку коренски канали, со сложена морфологија која понекогаш е тешко да се идентификува и целосно да се третира. Доколку еден или повеќе канали останат неидентификувани или нецелосно обработени, тоа може да доведе до неуспех на третманот и потреба од ретретман. Дополнително, постои ризик од создавање микропукнатини во коренските канали при нивното обработување или  неправилно изведен метод на оптурација. Ова може да овозможи продор на бактерии и реинфекција, што може да доведе до неуспех на третманот или потреба од хируршка интервенција, како апикална ресекција со ретроградно полнење (4).
Во последните неколку децении, ендодонтската терапија достигна значителен напредок благодарение на развојот на нови технологии и материјали. Една од нив е  употребата на дигитални рендгенски системи кои овозможуваат попрецизна дијагностика со намалена изложеност на зрачење. Дополнително, новите ротирачки никел-титаниумски инструменти овозможуваат пофлексибилно и поефикасно оформување на каналите, дури и кога станува збор за  сложени и криви канали. Додека пак современите антибактериски раствори и медикаменти за дезинфекција на каналите, како што се натриум хипохлорит, ЕДТА и  хлорхексидин, обезбедуваат повисоко ниво на дезинфекција и елиминирање на бактериите од каналите. Овие средства се клучни за успехот на третманот, бидејќи неправилното дезинфицирање може да доведе до повторно воспаление и неуспех.  Во однос на материјалите за оптурација покрај гутаперката, денес се користат и биокерамички материјали кои овозможуваат подобра биокомпатибилност и тридимензионална оптурација на каналите, што дополнително го намалува ризикот од реинфекција (5).
Според најновите истражувања, стапката на успех на третманот на коренскиот канал е околу 85 – 95 %. Сепак, оваа стапка може да варира во зависност од бројни фактори, вклучувајќи го степенот на воспаление, комплексноста на коренските канали, и искуството на стоматологот. Ендодонтската терапија е особено успешна кај заби кои се третирани во раните фази на воспалението, додека кај напреднати фази, третманот може да биде  со повисок ризик од компликации (6). Напредокот во технологијата, како и поголемата употреба на микроскопски методи и 3D-технологии,  имаат значајна улога во подобрување на успехот на третманот (7-9). Додека пак  развојот на нови биоматеријали и подобри техники за дезинфекција ќе овозможат уште поголема прецизност и ефикасност на ендодонтската терапија. 
Познавањето на анатомоморфологијата на забот, патофизиологијата на забната пулпа и следењето на принципите при препарација, дезинфекција и оптурација на каналите, води кон успешно спроведување на ендодонтскиот третман. Индивидуализираниот пристап кон специфичните анатомски и клинички карактеристики на забите на секој пациент посебно е есенцијален. (10)
Преку континуирани истражувања и подобрувања во техниките, ендодонтската терапија ќе продолжи да се развива и да игра клучна улога во зачувувањето на забите и подобрувањето на квалитетот на живот.
 	Еден од клучните аспекти на успешен  третман е создавање мазен пат (glide path), што претставува критична фаза за подготовка на коренските канали пред фазата на инструментација и оптурација (2). Оваа постапка овозможува побезбедно и поефикасно оформување на коренските канали и ја намалува можноста за компликации при третманот.
Процедурата за третман на коренскиот канал започнува со отворање на забот и пристап до коренските канали, по што следува отстранување на воспалената пулпа и механичко чистење на каналите. Во оваа фаза, од суштинско значење е создавање правилна формација на мазен пат (glide path) која овозможува безбедно и прецизно обликување на коренските канали со користење на ротирачки инструменти (3). По завршување на механичкото чистење и оформување, каналите се дезинфицираат со антисептични раствори и се пополнуваат со биокомпатибилен материјал. 
„Патот до успехот“ во ендодонтската терапија е токму формирањето на „мазен пат“. Неговото точно и прецизно конструирање овозможува инструментите лесно и контролирано да го следат природниот облик на коренските канали. Тоа е особено важно кај заби со криви и тесни канали каде што постои зголемен ризик од компликации при машинската обработка (11). Правилно формираниот „мазен пат“ дава сигурност дека инструментите секогаш ќе ја следат природната патека на каналот, а при тоа нема да се применува прекумерна сила при обработката, што го намалува ризикот од формирање стапалки и фрактурирање на инструментите. За таа цел, стоматолозите мора внимателно да изберат соодветни инструменти и техники во зависност од анатомијата на забот и комплексноста на случајот.
Еден од најголемите предизвици при формирањето на мазен пат е анатомската варијабилност на коренските канали. Каналите на различни заби се разликуваат по облик, должина и кривина, што бара индивидуален пристап кон секој случај. Тоа претставува посебен предизвик бидејќи можат да доведат до заглавување на инструментите кои што се користат за нивно проширување или нивно фрактурирање. Во такви случаи, правилната употреба на флексибилни инструменти и внимателна техника се од суштинско значење. Друг предизвик е калибрацијата на инструментите. Доколку се користат инструменти со неправилни димензии или доколку се премине на ротирачки инструменти со голем коницитет пред мазниот пат да биде правилно оформен, постои голем ризик од компликации (4).
Техниките и инструментите за формирање мазен пат се развиваат постојано, овозможувајќи поефикасни и побезбедни методи за обработка на каналите, особено кај сложени случаи со криви или тешко достапни канали. Терапијата на коренскиот канал и создавањето на мазен пат ќе продолжат да бидат неразделни аспекти на современата стоматологија, барајќи од стоматолозите комплетно разбирање на анатомијата на забите, користење на напредни техники и постојан интерес  за иновации и усовршување на своите вештини.


ПРЕГЛЕД ОД ЛИТЕРАТУРА

Историјата на третманот на коренскиот канал започнува многу рано во историјата на медицината. Во Aнтички Египет, се користеле примитивни инструменти за отстранување на воспалениот дел од забот, иако третманите биле далеку од ефикасни (12). Во текот на 18 и 19 век, се појавуваат првите документирани процедури за сочувување на заболениот заб преку отстранување на забната пулпа, но дури во 20 век започнува вистинскиот развој на ендодонтската терапија (13). Со откривањето на рендгенските снимки и воведувањето на антибактериски средства, стоматолозите добија можност да идентификуваат проблеми во коренскиот систем на забот и прецизно да ги третираат.
Во втората половина на 20 век, третманот на коренскиот канал добива нови димензии со развојот на машински ротирачки инструменти, кои овозможуваат подобро и побрзо обработување на каналите. Дополнително, се воведуваат нови материјали за оптурација на каналите, како што е гутаперката, која се користи за запечатување на обработените  канали и спречување на реинфекција. Секој од овие чекори значително го зголемува успехот на третманот, овозможувајќи зачувување на поголем број заби кои во минатото би биле екстрахирани.
Терминот „мазен пат“ е за прв пат воведен во ендодонтската терапија уште од 2000-та година и се дефинира како еден вид на тунел кој се протега непречено од влезот на каналот, па сè до неговиот апикален форамен на врвот од коренот (1). Создавањето на мазен пат претставува иницијален и воедно круцијален чекор за посигурна и ефективна биомеханичка обработка на коренските канали (14-16). Еден од многубројните бенефити од креирање на мазен пат е обезбедување еден непречен пат по кој ќе се движат следните инструменти во фазата на препарација на коренските канали (1).
West J. 2010, Berutti E. 2009, Patino PV 2005 (16-18) и сор. во нивните студии покажаа дека се намалува ризикот од создавање на дел од јатрогените грешки коишто можат да се појават во фазата на препарација на коренските канали како канална транспортација, создавање на стапалки, деструкција на апикалниот форамен (zipping)3 и превенција од сепарација на машинските проширувачи преку намалувањето на стресот на кој се тие изложени во оваа фаза од ендодонтската терапија.  
Според добиените резултати од спроведената студија  на McCabe PS и Dummer PM (19), овие јатрогени грешки почесто можат да се направат во случаи каде што се присутни тенки, тесни и калцифицирани канали, каде што фазата на воспоставување на иницијална проодност и мазен пат би претставувала поголем предизвик.
Рачните челични проширувачи со големина  #10;#15 и #20 биле препорачани за создавање мазен пат, преку изведување на мануелната техника   „watchwindingmotion“ или „balancedforcemotion“ (17, 18). 
 	Ferraz CC 2011, Kuhn 1997 (21, 22) и сор., во нивните студии прикажуваат дека ваквиот начин на создавање мазен пат со користење рачни проширувачи преку изведување на овие мануелни техники покрај тоа што одзема повеќе време, посебно во понапреднати случаи, можноста за правење јатрогени  грешки како што е каналната транспортација е поголема.
За надминување на дел од проблемите коишто можат да настанат преку изведувањето на мануелните техники како и сочувувањето на каналната анатомија и забрзување на целиот процес на препарација на коренските канали се воведуваат никелтитаниумски (НиТи) машинските проширувачи за создавање мазен пат (23, 24). Тоа се инструменти коишто се дизајнирани и направени само за оваа намена, па затоа имаат мал коницитет, неактивен врв и се прилично свитливи со што ја следат и не ја модифицираат каналната анатомија.
Ha JH (15). и сор., во нивната студија докажаа дека сепак со користење на вакви инструменти кои работат по принципот на континуирана ротација во случаи со тесни и калцифицирани канали, поради злолемувањето на стресот на инструментот, може да доведе до негово заглавување во канал како и негова сепарација.
Сè уште постојат различни мислења помеѓу клиничарите за потребата од  воспоставување мазен пат, дали е потребно или не, до кој степен треба каналот да се обработи за да биде доволен тој мазен пат, и која техника е подобра мануелна или машинска (25-28). За повеќето клиничари формирањето на мазен пат претставува почетен чекор во фазата на препарација на коренските канали и се смета за адекватно совладан кога рачен проширувач со големина  #15 без никаков отпор се внесе до самиот крај на каналот, односно неговиот физиолошки форамен (29). Оваа процедура се изведува пред воведувањето на машинските проширувачи со поголем коницитет при што се олеснува фазата на машинска препарација на каналите.
Во студијата спроведена од Berutti E. 2004, Patino P. 2005, Hu Ismann M. 2005 (27, 28, 30), можеме да забележиме дека со создавање мазен пат се намалуваат силите на фрикција на кои е изложен машинскиот проширувач, бидејќи дијаметарот на каналот е со големина најмалку колку врвот на тој проширувач, при што има пасивно движење следејќи го мазниот пат и при тоа го намалува стресот на кој е подложен во фазата на препарација.
Наспроти ова, други клиничари веруваат дека со воспоставување иницијална проодност на коренските канали со мали рачни проширувачи, #8 или #10 K-file, веќе постои природно формиран мазен пат (31, 32).
Имајќи го ова предвид, Yared G. (31) и сор., во нивната студија предложиле техника на препарација на коренските канали на база на реципрочни движења со којашто еден машински инструмент би напредувал сам до целата работна должина со минимален ризик за формирање на јатрогени грешки.
Целиот концепт се базира на безбедност бидејќи со користење машински инструменти со реципрочни движења се намалува стресот на кој е изложен инструментот како и ризикот од заглавување во каналот, едни од најзначајните причини за сепарација на машински инструменти кои работат на база на континуирана ротација (31, 33, 34).
Сепак, според Berutti E. 2012, Lim YJ 2013 (35, 36)  и сор., дури и во случаи каде се користат реципрочни машински инструменти пожелно е иницијално воспоставување мазен  пат пред нивна примена.
За клиничарите кои сепак ќе се одлучат за создавање мазен пат следи второ прашање, а тоа е дали ќе се одлучат за мануелно или рачно креирање мазен пат со челични рачни проширувачи или пак машински, со користење на машински инструменти со мал коницитет (02) и големина од  #10 - #20 според  ИСО стандардите (25). Формирањето на мануелен мазен пат со челични рачни инструменти ни овозможува тактилно осознавање на оригиналната канална анатомија како и елиминирање на некои потенцијални анатомски проблеми но е исто така, временски и технички зависна метода (27, 28).
Од друга страна, Berutti E 2009, Pasqalini D 2012 (26, 37) и сор., покажале дека со формирање машински мазен пат со користење на никелтитаниумски машински инструменти со мал коницитет (.02), временски се подобрува целата фаза, се задржува каналната анатомија, помала е модификацијата на повиените канали и застапеноста на постоперативна болка во споредба со мануелното формирање мазен пат.
Berutti E. (26) и сор., посочуваат дека машинското формирање мазен пат не е толку зависно од клиничкото искуство како што е покажано во оваа студија каде што не толку искусен клиничар користејќи машински проширувачи постигнал поконзервативна препарација на каналите во споредба со искусен ендодонт кој ја користел мануелната техника.
Додека пак, Lopes HP (38) и сор., во нивната студија потенцираат дека машинските инструменти имаат мала отпорност кон свиткување, па така, може да не достигнат до апикалниот форамен доколку наидат на некое стеснување или  анатомска препрека при препарација на тесни повиени канали.
При негоцијација на тешка или напредна канална анатомија имаме потреба од тенки инструменти кои ќе можат да продрат низ тесни канали, но сепак да бидат отпорни на цикличен замор, да се ригидни, отпорни на свиткување  при што тие би можеле безбедно да се движат до самиот крај на каналот или апикалниот форамен дури и во повиени канали (39).
Според дефиниција свиткување претставува латерална деформација на ендодонтски инструмент кога тој е подложен на компресивна сила нанесена во правец по неговата надолжна оска (40). Многу малку студии се спроведени на оваа тема иако тоа е важна карактеристика кај ендодонтските инструменти, бидејќи ако тие имаат мала отпорност кон свиткување ќе бидат поподложни кон еластична деформација при што нема да можат да поминат низ целата должина на каналот, односно до апикалниот форамен (41).
Од студијата на Shaheen (42) и сор., спроведенa на оваа тема може да се забележи  како овој феномен на свиткување влијае врз формирањето на мазен пат и фазата на препарација на каналите. Односно тие покажуваат дека при настанувањето на еластична или пластична деформација на ендодонтскиот инструмент поради малата отпорност кон свиткување тој е спречен да се движи во каналот при што не може да го обработи до крајната работна должина или апикалниот форамен.
Малите челични рачни проширувачи се поотпорни на свиткување во споредба со малите НиТи рачни проширувачи, па затоа се препорачува иницијалната негоцијација на каналот да се прави со челични проширувачи.
Како дел од челичните проширувачи претставени се C+ проширувачите (Maillefer/Dentsply, Ballaigues, Switzerland), коишто имаат  0,04 мм/мм коницитет во првите 4 мм гледајќи од врвот на инструментот па потоа 0,02 мм/мм коницитет на преостанатата должина (43). 
Иако се тие порезистентни на свиткување во споредба со стандардните К-проширувачи, во студијата спроведена од Allen и сор., докажано е дека тие се премногу груби и ригидни да можат да продрат во тесни повиени канали, па затоа и можноста за создавање канална транспортација со нив е поголема (44).
Традиционалните К-проширувачи поседуваат напречен пресек во облик на квадрат, додека поголемите димензии на апикален дијаметар, облик на триаголник. Покрај тоа што се поотпорни на свиткување во споредба со НиТи, тие се пофлексибилни од C+ проширувачите што ги прави подобри за негоцијација на тесни и повиени канали (Слика 2 и 3).
Како друга алтернатива помеѓу овие два претходно наведени рачни инструменти се D-finders (MANI) проширувачите. Поразлично кај нив од претходните  е нивниот уникатен дизајн во форма на буквата D, од каде што потекнува и името, при што тие поседуваат неактивен врв (Слика 4 и 5).
Во однос на резистенцијата кон свиткување се доста поотпорни од К-проширувачите, но сепак не толку ригидни како C+ проширувачите, односно поседуваат одреден степен на еластичност.
Со овие карактеристики, а посебно неактивниот врв, имаат најголема предност при избирање идеален  инструмент за иницијална негоцијација и формирање на мазен пат.
Во студиите спроведени од Kustarci 2008, Bane K. 2015, Nabavizadeh M. 2014 (45-47) и сор., е докажано дека при мануелна препарација на коренските канали, употребената сила во самата таа фаза може да предизвика екструдирање на насобраните дентински струготини периапикално. Користењето на мануелната техника како и менувањето на повеќе рачни проширувачи во фазата на препарација на каналите е секако понапорно, а времето на работа е подолго, како за клиничарот така и за самиот пациент. Од друга страна пак, со користење на реципрочните движења, кон стрелките на часовникот и обратно, наспроти движењата горе-долу помалку струготини ќе бидат насобрани и екструдирани преку апикалниот форамен, водејќи се според ефектот на заглавување според Архимед.
Трета можна алтернатива за создавање мазен пат е со користење рачни челични проширувачи поставени на реципрочен колењак кој технички изведува машински движења кои можат да се споредат со мануeлната балансирана техника (48). Притоа, гледајќи од клинички аспект, реципроцниот колењак го намалува трудот и напорот кој го вложува клиничарот при изведување на мануелната техника.
Реципрочниот колењак од фирмата AKOS е направен баш за оваа намена (слика 6). Тој репродуцира реципрочни  движења од 90º  кон стрелките на часовникот и обратно и поседува намалување на брзината од 10:1. Со ваквото движење кое наликува на мануелната техника „навивање на часовник“ или „watchwindingtechnique“ се одржува рачниот проширувач слободен во каналот и притоа се намалува стресот предизвикан во фазата на создавање мазен пат како и намалување на металниот замор, па така се овозможува лесна негоцијација додека клиничарот го одредува апикалниот притисок.
Воглавно, можеме да најдеме голем број на спроведени студии за реципрочната техника изведена со НиТи машински проширувачи како една популарна техника во изминативе години (31, 33, 49). Но, само неколку се напишани за реципрочната техника изведена со рачни челични проширувачи (50, 51, 52). Додека пак, ниедна од нив не е направена специфично за креирање мазен пат со реципрочно користење рачни челични К-проширувачи или пак D-finders.
Гледајќи како во повеќе студии е покажана зголемената резистенција на замор од страна на НиТи проширувачи користени со реципрочна техника (33, 34, 35, 52, 53), интересно би било да се покаже колкав бенефит би имале рачните челични проширувачи поставени на реципрочен колењак користејќи ја оваа техника при изведувањето на машински мазен  пат.
Цели на истражувањето

Цел на истражувањето во рамките на овој магистерски труд е да се направи проценка на успехот од примената на рачна и машинска техника на работа за воспоставување иницијална проодност на коренските  канали, како и да се одреди и да се спореди времето потребно при формирање мазен пат и ризикот од настанување јатрогени грешки.

ГЛАВНА ХИПОТЕЗА:
Користењето на челични рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак претставува добар избор во формирањето на мазен пат во коренските канали.

ДОПОЛНИТЕЛНИ ХИПОТЕЗИ:
1. Времето потребно за создавање мазен пат со користење челични проширувачи поставени на реципрочен колењак е помало во споредба со користење на истите проширувачи со мануелната техника.

2. Д-фајндерс проширувачите се добар избор при создавање иницијална проодност и создавање мазен пат во коренските канали.











МАТЕРИЈАЛИ И МЕТОД НА РАБОТА:

За оваа студија беа искористени 40 долни молари, екстрахирани поради големи кариозни кавитети кои би придонеле до голем губиток, односно деструкција на коронката. Забите беа складирани во кутии исполнети со 2 % натрим хипохлорид (Cerkamed) не подолго од 2 недели пред да бидат изработени. Забите беа поделени во 4 групи, зависно од кој инструмент и  метод на работа  беше употребен, при што секоја група беше составена од  подеднаков број на заби.

Табела 1: Вкупен број на примероци и поделба во групи
	Екстрахирани заби – Долни молари


	Група 1 (Машински К-фајл)
	
10

	Група 2 (Машински Д-фајндер)

	
10

	Група 3 (Рачно К-фајл)
	
10

	Група 4 (Рачно Д-фајндер)
	
10

	Вкупно примероци (заби)
	
40



На табела 1 е прикажан вкупниот број на екстрахирани заби (долни молари) коишто беа вклучени во оваа студија и поделбата во групи. Вкупно 40 долни молари беа поделени во 4 различни групи именувани според техниката на изведување.
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Слика 1: Декоронирани долни молари

Критериуми за вклучување во студијата:
· сите заби мораат да бидат долни молари
· должината на корените да биде приближно иста
· селекција беше направена според повиеноста на мезијалните корени на овие заби 
Критериуми за исклучување од студијата:
· каква било деструкција на корените на забите
· забите, односно нивните мезијални корени со голема повиеност или двојна повиеност беа остранети од студијата
· мезијални корени со широк апикален анатомски форамен
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Слика 2: Напречен пресек на К-рачни проширувачи
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Слика 3: К-рачни проширувачи (MANI)
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Слика 4 : Напречен пресек на рачните проширувачи
D-FINDERS (MANI)

[image: C:\Users\ASUS\Desktop\д фајндер 8.png][image: C:\Users\ASUS\Desktop\д фајндер 10.png]
[image: C:\Users\ASUS\Desktop\д фајндер 12.png][image: C:\Users\ASUS\Desktop\д фајндер 15.png]
Слика 5: Рачни проширувачи D-FINDERS (MANI)
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Слика 6: Реципрочен колењак AKOS

Испитувањето беше спроведено во амбулантите на Катедрата за болести на забите и ендодонтот, на  Стоматолошкиот факултет „Св.  Пантелејмон“ – Скопје, при Универзитетот „Св. Кирил и Методиј“ во Скопје.





МЕТОДОЛОГИЈА НА РАБОТА:
 	Коронките на овие заби уште на самиот почеток беа отстранети на емајл-цементната граница поради подобар и полесен пристап до влезовите на коренските канали. Отстранувањето на коронките беше направено со пламеничести дијамантски борери (Meisinger) поставени на турбина (Kavo). Оформување на ѕидовите на пулпната комора беше направена со карбиден  борер со неактивен врв поставен на истата турбина (Endo Z bur). Потоа беа пронајдени влезовите на мезијалните коренски канали со помош на магнификација и илуминација од оперативен микроскоп (Mediworks). Целата понатамошна постапка се одвиваше под визуелизација на истиот микроскоп. За отстранување на дентинот кој ги препокриваше влезовите на мезијалните канали се искористи ултразвучен апарат (Woodpecker) како и ултразвучни продолжетоци (P4D, EMS). По спроведувањето на адекватен пристап до влезовите на коренските канали, со користење на машински проширувач (Orifice opener; Fanta Dental Materials) со мал апикален дијаметар, а поголем коницитет, се формираа влезовите на коренските канали, односно се создаде еден праволиниски влез за полесна понатамошна негоцијација. 
По правењето на адекватен пристап до влезовите на мезијалните канали и проширување на коронарната третина, забите беа поделени во 4 групи, односно:  
Во група 1 се работеа 10 молари каде што користевме K-рачни проширувачи (MANI) редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15, поставени на реципрочен колењак AKOS (машинска техника).
Во група 2 се работеа 10 молари каде што користевме рачни проширувачи  „D-Finders“ (MANI) редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15, поставени на реципрочен колењак AKOS (машинска техника).
Во група 3 се работеа 10 молари каде што користевме K-рачни проширувачи (MANI) редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15 практикувајќи ја техниката WWM (мануелна техника).
Во група 4  се работеа 10 молари каде што користевме рачни проширувачи „D-Finders“ (MANI) редоследно почнувајќи од #08;#10;#12;#15 практикувајќи ја  техниката WWM (мануелна техника).




ГРУПА 1
Во оваа група по декоронирањето и воспоставувањето на адекватен пристап кон влезовите на  мезијалните  канали кај претходно селектираните долни молари беа инструментирани со користење на К-рачните проширувачи (MANI) поставени на реципрочен колењак (AKOS). Овој колењак изнудува реципрочни движења 90° кон стрелките на часовникот и 90° обратно од стрелките на часовникот, со што се  имитира мануелната техника на инструментација наречена навивање на часовник или Watch Winding Motion (WWM).
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Слика 7: „Watchwindingmotion“ техника

Со користење на овој колењак се намалува брзината за 10:1. Каналите се иригираа со користење на 2 % натриум хипохлорид и ендодонтски иригациони игли со латерални отвори (Fanta Dental Material). Редоследно инструментацијата започна од мезио-лингвалниот канал со користење рачен проширувач #08 поставен на реципрочен колењак сè до достигнување на апикалниот форамен при што тоа беше визуелно потврдено под адекватна магнификација на оперативен микроскоп (слика 8), а потоа и со рендгенска евалуација користејќи дигитален сензор (Owandy) (слика 9). Авторот препорачува при инструментација на мезијалните канали кај оваа група на заби секогаш да се започне со мезио-лингвалниот канал како анатомски поправ во споредба со мезио-букалниот кој се очекува секогаш да биде повиен, па во повеќето случаи каде што овие канали се спојуваат секогаш е подобро тој канал да се инструментира последен. Потоа, таа должина беше запишана и префрлена на сите последователни рачни проширувачи за полесна и побрза манипулација. По достигнување на апикалниот форамен со рачен проширувач #08 следен беше употребен рачниот проширувач со големина #10 поставен на реципрочен колењак.
Во фазата на негоцијација при секое повторно користење на рачните проширувачи нивните бразди по работната должина беа чистени со користење газа натопена во алкохол со цел да се отстранат насобраните дентински струготини за полесна нивна манипулација во каналот. По достигнување на работната должина со овој проширувач следен поставен на реципрочниот колењак беше рачниот проширувач со големина #12. Пред започнување со тој проширувач каналот темелно беше иригиран со натриум хипохлорид користејќи иригациони игли со латерални отвори и исто така беше направена рекапитулација или проверка на работната должина со првиот, односно рачниот проширувач #08. По достигнување на апикалниот форамен со рачниот проширувач #12 каналот се иригираше и по направената рекапитулација следеше и последниот рачен проширувач за формирање на мазен пат, рачниот проширувач со големина #15. По достигнување на работната должина и завршување со формирањето на мазен пат тоа беше потврдено со поставување на овој рачен проширувач со големина #15 до работна должина и правење на ретроалвеоларна снимка. Следен за негоцијација и инструментација беше мезио-букалниот канал и таа постапка започна со користење рачен проширувач K-File со големина #08 поставен на реципрочен колењак сè до достигнување на апикалниот форамен кој исто како и претходниот канал се потврди визуелно и со користење на РТГ-снимка и таа должина да се заведе како работна должина на овој канал. Различно од инструментацијата на  претходниот канал е што по достигнувањето на работната должина, односно апикалниот форамен со K-File #08 направена беше проверка дали овие два канала се спојуваат бидејќи во секојдневната пракса кај оваа група на заби тоа е честа појава. Проверката беше направена со претходно поставување на K-рачен проширувач со големина #15 до работна должина во мезио-лингвалниот канал, па потоа пасивно внесување на K-File #08  во мезио-букалниот сè до неговата претходно измерена работна должина. Ако тој проширувач застане пред достигнување на претходно одредената работна должина тогаш на тоа место се спојува во мезио-лингвалниот канал и таа нова должина се забележува како негова финална работна должина. Потоа постапката редоследно се одвиваше исто како и за претходниот канал сè до местото на нивното спојување. По формирање мазен пат и кај овој канал со поставени K-File #15 рачни проширувачи во двата канала беше направена РТГ снимка и радиографски тој беше потврден. Времето потребно за изведување на оваа постапка исто така беше евидентирано од самиот почеток на воведување на рачниот проширувач со големина #08,  па сè до завршување, односно достигнување работна должина со последниот К-рачен проширувач  со големина #15. Доколку негоцијацијата на каналите беше оневозможена поради формирање на некоја јатрогена грешка како стапалка, блокирање на каналот или сепарација на инструмент, тоа исто така беше радиографски потврдено и евидентирано (слики 10 и 11).

ГРУПА 2
Во оваа група мезијалните канали на долните молари беа инструментирани, односно беше формиран мазен пат со користење на рачните проширувачи D-Finders (MANI) започнувајќи од големина #08, па потоа #10;#12;#15. Целосната постапка беше изведена идентично како и во претходната група и во ист редослед, при што времето беше евидентирано, а исто така  и радиографски  потврден постигнатиот мазен пат. Исто така, радиографски беше потврдено и недостигнувањето на апикалниот форамен како последица од формирање јатрогена грешка.

ГРУПА 3
Во оваа група мазен пат беше постигнат со користење на K-рачните проширувачи почнувајќи од големина #08, па потоа #10;#12;#15, преку практикување на мануелната техника WWM. Преку користење на оваа техника рачниот проширувач се внесува во каналот мануелно и со реципрочни движења кон стрелките на часовникот и обратно се движи проширувачот кон апикално сè до достигнување на апикалниот форамен. Во случаи на достигнување на значителен отпор на проширувачот тој беше повлечен од каналот, неговиот работен дел избришан со користење газа натопена во алкохол, каналот иригиран со натриум хипохлорид, па потоа повторно беше поставен проширувачот напредувајќи кон апикалната третина. Редоследот на негоцијација на мезијалните канали како и користењето на рачните проширувачи беше идентично како и кај претходните групи. Честата иригација со 2 % натриум хипохлорид на каналите како и нивна рекапитулација помегу секој различен рачен проширувач беше исто така запазено.
Времето потребно за формирање мазен пат кај овие канали беше запишано како и радиографски потврдено.

ГРУПА 4 
И во последната група како и кај претходната формирањето на мазен пат беше направено со користење на мануелната техника WWM. Во оваа група за разлика од претходната користевме рачни проширувачи D-Finders (MANI) почнувајќи од најмалиот со големина #08 потоа #10;#12:#15. Начинот на изведувањето на постапката како и методите за нејзино изведување беа идентични со претходната група каде што беше користена истата мануелна техника. Времето потребно за формирање мазен пат беше запишано, а исто така беше направена и радиографска потврда на двата канала со поставени D-Finders #15 проширувачи до нивната работна должина.
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Слика 8: Визуелизација под микроскоп од постигната работна должина
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Слика 9: РТГ снимка од постигната работна должина
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Слика 10: РТГ снимка од направена стапалка
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Слика 11: РТГ снимка од сепариран инструмент во коренски канал (К-фајл)














РЕЗУЛТАТИ

Во табела 1 е прикажана дистрибуцијата на екстрахираните заби третирани со  рачен проширувач К-фајл користен машински во однос на времето од почеток на проширување на каналот до завршување, односно достигнување на апикалниот форамен. Времето на интервенција најчесто траеше 11,20 минути, регистрирано кај 3 (30 %) заби од оваа група, односно во оваа група беа регистрирани 3 јатрогени грешки (табела 1, слика 1).

Табела 1. Должина на интервенција / рачен проширувач К-фајл користен машински
	рачен проширувач K-фајл користен машински

	време на интервенција/минути
	n (%)

		2,57



	1 (10)

		3,43



	1 (10)

		4,07



	1 (10)

		4,53



	1 (10)

		6,05



	1 (10)

		8,09



	1 (10)

		8,28



	1 (10)

		11,20 (грешка)



	3 (30)






 График 1. Графички приказ на дистрибуција на времето на интервенција / рачен проширувач К-фајл користен машински


Интервенцијата на проширување на каналот во групата заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински просечно траеше 7,06 ± 2,4 минути. Најкраткото време на интервенција беше 2,57 минути, најдолгото време беше 11,2 минути (табела 2, слика 2). 


Табела 2. Дескриптивни параметри на времето на интервенцијата / рачен проширувач К-фајл користен машински
	
рачен проширувач К-фајл коористен машински
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error

	
	7,06 ± 2.4
	2,57 – 11,2 
	1,073







График 2. Графички приказ на просечното време на интервенцијата / рачен проширувач К-фајл користен машински









Табела 3, слика 3 ја презентираат дистрибуцијата на екстрахираните заби третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински во однос на времето на проширување на каналот. Кај сите 10 заби од оваа група времето на интервенцијата траеше различно.


Табела 3. Должина на интервенција / рачен проширувач Д-фајндер користен машински
	рачен проширувач Д-фајндер
користен машински

	време на интервенција/минути
	n (%)

		3,40



	1 (10)

		4,0



	1 (10)

		4,30



	1 (10)

		4,35



	1 (10)

		4,47



	1 (10)

		4,53



	1 (10)

		4,55



	1 (10)

		5,01



	1 (10)

		5,05



	1 (10)

		5,30



	1 (10)









 График 3. Графички приказ на дистрибуција на времето на интервенција / рачен проширувач Д-фајндер користен машински






Времето од почеток на проширување на каналот до завршување со рачен проширувач Д-фајндер користен машински се движеше во интервал од 3,4 до 5,3 минути, просечно траеше 4,49 ± 0,6 минути. (табела 4, слика 4)


Табела 4. Дескриптивни параметри на времето на интервенција / рачен проширувач Д-фајндер користен машински
	
рачен проширувач Д-фајндер користен машински

	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error

	
	4,49 ± 0,6
	3,4 – 5,3 
	0,17







График 4. Графички приказ на просечното време на интервенцијата / рачен проширувач Д-фајндер користен машински
 Д фајндерс








Во табела 5 и слика 5 е прикажана дистрибуцијата на екстрахираните заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен мануелно во однос на времето на проширување на каналот. Кај 2 (20 %) заби времето на интервенцијата траеше 11,20 минути, односно во оваа група беше регистрирана една јатрогена грешка. Кај останатите 8 заби од оваа група времето на интервенција беше различно.


Табела 5. Должина на интервенција /рачен К-фајл
	Рачен  K-фајл

	време на интервенција/минути
	n (%)

		1,48



	1 (10)

		1,57



	1 (10)

		2,30



	1 (10)

		3,13



	1 (10)

		4,16



	1 (10)

		6,46



	1 (10)

		9,11



	1 (10)

		10,31



	1 (10)

	11,20 
	1 (10)

		11,20 (грешка)



	1 (10)





 [image: ]График 5. Графички приказ на дистрибуција на времето на интервенција / рачен К-фајл




Просечното времетраење на интервенцијата на проширување на каналот во групата екстрахирани заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен мануелно изнесуваше 6,1 ± 2,0 минути. Интервенцијата во оваа група заби најкратко траеше 1,48 минути, најдолго 11,2 минути. (табела 6, слика 6)


Табела 6. Дескриптивни параметри на времето на интервенција /рачен К-фајл
	
Рачен
К-фајл
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error

	
	6,1 ± 2,0
	1,48 – 11,2 
	1,28






График 6. Графички приказ на просечното време на интервенција /рачен К-фајл




Табела 7 ја презентира дистрибуцијата на екстрахираните заби третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно во однос на времето на проширување на каналот. Кај сите 10 заби од оваа група времето на интервенција траеше различно. (табела 7, слика 7)




Табела 7. Должина на интервенција /рачен Д-фајндер
	Рачен Д-фајндер

	време на интервенција/минути
	n (%)

		2,45



	1 (10)

		2,46



	1 (10)

		2,56



	1 (10)

		3,20



	1 (10)

		3,40



	1 (10)

		4,30



	1 (10)

		4,32



	1 (10)

		5,17



	1 (10)

		5,20



	1 (10)

		8,05



	1 (10)






 График 7. Графички приказ на дистрибуција на времето на интервенција / рачен Д-фајндер




Времето од почеток на проширување на каналот до завршување со користење рачен Д-фајндер се движеше во интервал од 2,45 до 8,05 минути, просечно траеше 4,11 ± 1,7 минути. (табела 8, слика 8)




Табела 8. Дескриптивни параметри на времето на интервенција /рачен Д-фајндер
	
Рачен 
Д-фајндер
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error

	
	4.11 ± 1.7
	2.45 – 8.05 
	0.5







График 8. Графички приказ на просечното време на интервенцијата /рачен Д-фајндер












КОМПАРАТИВНА АНАЛИЗА

Должината на интервенцијата на проширување на каналот не зависеше сигнификантно од типот на  рачен проширувач користен машински или мануелно (p = 0,47). (табела 9)
Времето од почеток на проширување на каналот до завршување беше слично при користење рачен проширувач машински или мануелно, просечно изнесуваше 5,78 ± 2,7 минути во групата екстрахирани заби третирани со рачен проширувач користен машински и 5,10 ± 3,2 минути во групата екстрахирани заби третирани со рачен инструмент користен мануелно. (табела 9, слика 9)



Табела 9.  Должина на интервенцијата – тип на инструмент
	проширувач
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен користен машински 
	5,78 ± 2.7
	2,57 – 11.2
	0,605
	t = 0,72
p = 0,47

	рачен користен мануелно 
	5,10 ± 3.2
	1,48 – 11.2 
	0,716 
	


t(Student t-test)




График 9. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен користен машински /рачен инструмент користен мануелно


Во групата заби третирани со рачен проширувач користен машински,  траењето на интервенцијата сигнификантно зависеше од типот на проширувач (p = 0,0298). Интервенцијата траеше значајно подолго во групата во која беше користен К-фајл проширувач споредено со групата во која забите беа третирани со Д-фајндер. Просечната должина на интервенцијата беше 7,06 ± 3,4 и 4,49 ± 0,5 минути, соодветно во групите третирани со рачен проширувач К-фајл и Д-фајндер користен машински. Разликата од просечни 2,57 минути статистички се потврди како сигнификантна. (табела 10, слика 10)



Табела 10.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач користен машински К-фајл/Д-фајндер
	рачен проширувач
користен машински
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	К-фајл
	7,06 ± 3.4
	2,57 – 11,2 
	1,073
	t = 2,36
*p = 0,0298

	Д-фајндерс
	4,49 ± 0.5
	3,4 – 5,3 
	0,174
	


t(Student t-test)
*sig p<0.05




График 10. Графички приказ на просечното време на интервенцијата –  рачен проширувач користен машински К-фајл/Д-фајндер инструмент




Времето на проширување на каналот со рачен проширувач К-фајл користен машински и рачен проширувач К-фајл користен мануелно беше слично. Просечното време од почеток на проширување на каналот до завршување изнесуваше 7,06 ± 3,4 минути кај забите третирани со  рачен проширувач К-фајл користен машински и 6,09 ± 4,1 минути кај забите третирани со рачен К-фајл проширувач користен мануелно, разликата од 0,97 минути не се потврди статистички како сигнификантна (p = 0,569). (табела 11, слика 11)

Табела 11.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач К-фајл користен машински /рачен проширувач К-фајл користен мануелно 
	Проширувач
К-фајл
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен проширувач  користен машински 

	7,06 ± 3.4
	2,57 – 11,2 
	1,073
	t = 0,58
p = 0,569

	рачен
	6,09 ± 4.1
	1,48 – 11,2
	1,282
	


t(Student t-test)




График 11. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен проширувач К-фајл користен машински / рачен проширувач К-фајл користен мануелно






Во групата заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински интервенцијата траеше сигнификантно подолго од групата заби третирани со рачен Д-фајндер користен мануелно (p = 0,0248). Просечното време на проширување на каналот беше 7,06 ± 3,4 минути во групата со рачен проширувач К-фајл користен машински, 4,11 ± 1,7 минути во групата со рачен Д-фајндер, со разлика од просечни 2,95 минути меѓу двете групи. (табела 12, слика 12)


Табела 12.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач К-фајл користен машински /рачен Д-фајндер инструмент користен мануелно
	проширувач
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен проширувач користен машински
К-фајл
	7,06 ± 3,4
	2.57 – 11,20 
	1,073
	t = 2,45
*p = 0,0248

	рачен 
Д-фајндер
	4,11 ± 1,7
	2,45 – 8,05 
	0,549 
	


t(Student t-test)
*sig p<0.05



График 12. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен проширувач К-фајл користен машински /рачен Д -фајндер користен мануелно






Должината на интервенција на проширување на каналот беше пократка во групата заби третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински од групата заби третирани со рачен К-фајл користен мануелно; 4,49 ± 0,5 минути изнесуваше просечното време на проширување на каналот при користење рачен проширувач Д-фајндер користен машински и 6,09 ± 4,1 минути при користење на рачен К-фајл, но разликата од просечни 1,6 минути не беше доволна за статистичка сигнификантност. (табела 13, слика 13)



Табела 13.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач Д-фајндер користен машински/рачен К-фајл инструмент користен мануелно
	проширувач
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен проширувач користен машински
Д-фајндер
	4,49 ± 0,5
	3,4 – 5,3 
	0,174 
	t = 1,23
p = 0,233

	Рачен проширувач
користен мануелно 
К-фајл
	6,09 ± 4,1
	1,48 – 11,2 
	1,281 
	


t(Student t-test)




График 13. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен проширувач Д-фајндер користен машински/рачен проширувач К-фајл користен мануелно






Слично време на проширување на каналот беше добиено при користење Д-фајндер рачен проширувач користен машински и мануелно. Просечното време од почеток на проширување на каналот до завршување изнесуваше 4,49 ± 0,5 минути кај забите третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински и 4,49 ± 0,5 минути кај забите третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно, разликата беше мала, 0,38 минути и не се потврди статистички како сигнификантна (p = 0,512). (табела 14, слика 14)

Табела 14.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач Д-фајндер користен машински / рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно
	Д-фајндер
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен проширувач користен машински

	4,49 ± 0,5
	3,4 – 5,3 
	0,174
	t = 0,67
p = 0,512

	рачен проширувач 
	4,11 ± 1,7
	2,45 – 8,05 
	0,549
	


t(Student t-test)




График 14. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен проширувач Д-фајндер користен машински/рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно






Во групата заби третирани со рачен инструмент, траењето на интервенцијата не  зависеше сигнификантно од типот на рачен проширувач (p = 0,172). Интервенцијата траеше незначајно подолго во групата во која беше користен рачен К-фајл проширувач споредено со групата во која забите беа третирани со рачен  Д-фајндер. Просечната должина на интервенцијата беше 6,09 ± 4,1 и 4,11 ± 1,7 минути, соодветно во групите рачен К-фајл и Д-фајндер. Разликата од просечни 1,98 минути статистички не се потврди како сигнификантна. (табела 15, слика 15)


Табела 15.  Должина на интервенцијата – рачен проширувач К-фајл/Д-фајндер
	Рачен проширувач
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	
К-фајл
	6,09 ± 4,1
	1,48 – 11,2 
	1,281
	t = 1,42   
p = 0,172

	
Д-фајндер
	4,11 ± 1,7
	2,45 – 8,05 
	0,549
	


t(Student t-test)




График 15. Графички приказ на просечното време на интервенцијата – рачен инструмент К-фајл/Д-фајндер






Во табела 16, слика 16 прикажани се компаративно просечните времиња на должината на интервенцијата кај сите 4 анализирани групи заби. Се забележува дека во групите во кои беше користен тип на проширувач К-фајл времето потребно за проширување на каналот беше подолго во споредба со групите во кои беше користен Д-фајндерс тип на проширувач.
Должината на интервенција просечно беше најдолга во групата заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински (7,06 ± 3,4 минути), следено со групата заби третирани со рачен К-фајл користен мануелно (6,09 ± 4,05), рачен проширувач  Д-фајндер користен машински (4,49 ± 0,5) и рачен Д-фајндер користен мануелно (4,49 ± 0,5). (табела 16, слика 16)
За p = 0,048 се потврди вкупна статистичка сигнификантна разлика во должината на интервенцијата меѓу 4-те групи. Post-hoc анализата за меѓугрупна споредба покажа дека оваа вкупна сигнификантност  се должи на значајно подолго време на интервенција при користење рачен проширувач К-фајл користен машински во однос на рачен проширувач Д-фајндер користен машински (p = 0,047) и во однос на рачен Д-фајндер (p = 0,024). (табела 16а)



Табела 16.  Должина на интервенцијата – машински К-фајл/машински Д-фајндерс/рачен К-фајл/рачен Д-фајндерс инструмент
	проширувач
	дескриптивна статистика
(време на интервенција/мин)
	p-level

	
	mean ± SD
	min - max
	Standard Error
	

	рачен користен машински 
К-фајл
	7,06 ± 3,4
	2,57 – 11,2 
	1,073 
	F = 4,44
*p = 0,048

	рачен користен машински 
Д-фајндер
	4,49 ± 0,5
	3,4 – 5,3 
	0,174 
	

	рачен 
К-фајл
	6,09 ± 4,05
	1,48 – 11,2 
	1,282
	

	рачен 
Д-фајндер
	4,11 ± 1,74
	2,45 – 8,05 
	0,549
	


F (Analysis of Variance)
*sig p<0.05











Табела 16а. 
	post-hoc Tukey honest test

	
	машински
К-фајл
	машински
Д-фајндерс
	рачни
К-фајл
	рачни
Д-фајндерс

	рачен користен машински
К-фајл
	
	*0,047
	0,443
	*0,024

	рачен користен машински
 
Д-фајндер
	0,047
	
	0,209
	0,760

	рачен
К-фајл
	0,443
	0,210
	
	0,122

	рачен
Д-фајндер
	0,024
	0,759
	0,122
	





[image: ]Слика 16. Графички приказ на просечното време на интервенцијата во 4-те анализирани групи




Во табела 17 и слика 17  е прикажана дистрибуцијата на групите заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински и со рачен К-фајл проширувач користен мануелно во однос на бројот на јатрогени грешки. 
Согласно добиените резултати, грешки беа регистрирани кај 30 % заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински и кај 10 % заби третирани со рачен проширувач К-фајл. Разликата во бројот на грешки меѓу двете групи не беше статистички сигнификантна (p = 1,0).


Табела 17. 
	грешки
	n
	рачен користен машински
К-фајл
	Рачен користен мануелно
К-фајл
	p-level

	има грешки
	5
	3 (30)
	1 (10)
	Fisher'exact
p = 0,58

	нема грешки
	15
	7 (70)
	9 (90)
	





 Слика 17. Графички приказ на број на грешки – рачен К-фајл користен машински / рачен К-фајл користен мануелно


Споредбата на групите заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински и рачен проширувач Д-фајндер користен машински во однос на бројот на грешки покажа дека грешки беа регистрирани кај 30 % заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински. Во групата заби третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински не беа регистрирани грешки. Не се докажа сигнификантна разлика во бројот на грешки меѓу двете групи (p = 0,21). (табела 18)


Табела 18. 
	грешки
	n
	рачен користен машински
К-фајл
	рачен користен машински
Д-фајндер
	p-level

	има грешки
	3
	3 (30)
	0
	Fisher'exact
p = 0,21

	нема грешки
	17
	7 (70)
	10 (100)
	



Статистички несигнификантна беше разликата во бројот на грешки меѓу групите третирани со рачен проширувач К-фајл користен мануелно и рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно (10 % vs 0, p = 1,0). (табела 19)

Табела 19. 
	грешки
	n
	рачен
К-фајл
	рачен 
Д-фајндер
	p-level

	има грешки
	5
	1 (10)
	0
	Fisher'exact
p = 1,0

	нема грешки
	15
	9 (90)
	10 (100)
	




СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА

Статистичката обработка на податоците добиени од истражувањето беше направена во статистичката програма Statistical Package for the Social Sciences programme (SPSS Inc, Chicago, Illinos) верзија 25,0. За тестирање на дистрибуцијата на податоците беше користен Shapiro Wilk's W test.
Квалитативните варијабли се прикажани со апсолутни и релативни броеви. Квантитативните варијабли се прикажани со просек, минимални и максимални вредности, стандардна грешка.
За споредување на должината на интервенцијата помеѓу две групи беше користен Student t-test, помеѓу сите четири групи Analysis of Variance (Tukey honest post-hoc test). Fisher's exact тест беше користен за споредување на грешките меѓу групите.
Статистичката сигнификантност беше дефинирана на ниво на  p < 0,05.
Должината на интервенцијата, односно времето на проширување кај забите каде што беа настанати јатрогени грешки беше бодувано според најдолгото прикажано време од сите истражувани групи (11:20 мин).

ДИСКУСИЈА 

Создавањето на мазен пат во коренските канали претставува екстремно важна процедура во спроведувањето на ендодонтската терапија, но исто така одзема доста време и предизвикува голем замор кај операторот. Затоа, голем број на студии се спроведени со единствена цел, односно, оптимизирање на фазите на ендодонтската терапија и зголемувањето на нивната ефикасност. Нови инструменти и системи се создадени  и претставуваат фокус на повеќебројни студии во спроведување на ендодонтската терапија. Сепак, одредени фактори остануваат неистражени и нови истражувања се потребни со појавувањето на нови технологии. Во согласност со иновативните механички и биолошки принципи, потрагата по нови методологии е драстично зголемена во последната декада, со акцент на создавање материјали и инструменти со подобрени карактеристики, како и поконзервативни техники.
Сепак, добро е познато дека денталната анатомија поставува ограничувања кон операторот и е детерминирачки фактор во поставувањето правилна дијагноза. Мануелните вештини на операторот како и неговите познавања на денталната анатомија се многу важни за успехот од терапијата, што го оправдува задолжителното користење рачни инструменти (43). 
Во моментот, неколку автори се прашуваат дали ендодонтите треба ексклузивно да користат рачни проширувачи. Другите се понагласени и го потврдуваат фактот дека машинските инструменти се неспорна реалност во ендодонцијата  и повеќе не се само алтернатива во проширувањето на коренските канали (43, 44, 45).
Создавањето на иницијална проодност и мазен пат на коренските канали не е воопшто лесна задача, зависи од коренската анатомија, искуството на операторот и секако претходно поставената дијагноза. Спроведувањето на оваа фаза е доста полесно при иницијален ендодонтски третман, каде што коренската анатомија ќе биде за прв пат истражена, во споредба со случај на ретретман каде што има голема можност од претходно направени јатрогени грешки коишто мора да се коригираат за потоа да се отпочне фазата на создавање мазен пат. Во клиничката пракса, правењето на вистинска одлука помеѓу рачна и машинска инструментација бара добри вештини и професионално клиничко искуство.
Инструментацијата на коренските канали се менува во голема мера, не во однос на нејзините принципи, туку во однос на замена на рачните проширувачи со реципрочни и ротирачки системи. Употребата на овие системи се само дел од терапијата на коренскиот канал (43, 46, 47, 48).

Во нашата студија истражувавме дали проширувањето на каналот со помош на рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак АКОС напојуван од страна на електричен мотор би се изведувало слично или подобро од користењето на рачни проширувачи и мануелна техника.
Машинската инструментација на каналите беше спроведена со користење на АКОС реципрочен колењак напојуван од електричен микромотор, бидејќи движењата, односно ротациите обезбедени од страна на електричен мотор се помазни во споредба со воздушните мотори. Воздушно водените мотори предизвикуваат прекумерни вибрации и, следствено, доведуваат до помала контрола на инструментацијата и замор кај операторот.
Тоа можеме да го забележиме во добиените резултати од спроведената студија на Wagner MH и сор. (51), коишто ни покажуваат дека со користење брзина од 10 000 вртежи во минута, инструментацијата со реципрочен колењак е ефикасна и ги намалува вибрациите. Реципрочниот колењак АКОС користи конвенционални рачни инструменти, кои сè уште претставуваат најкористени инструменти за проширување на коренските канали, посебно кај општите стоматолози и притоа се економски поисплатливи од машинските инструменти.
Во нашето истражување ја користевме техниката на навивање часовник (WWM)  бидејќи се изведува лесно, достапна е за сите оператори и претставува најкористена техника во стоматолошките ординации.
Преку истражувањата на бројни научници (1, 2, 3, 4, 5, 6) е докажано дека создавањето на мазен пат во коренските канали е од голема значајност при отпочнување на фазата на инструментација од ендодонтската терапија како предуслов за намалување на бројот на јатрогени грешки коишто можат да произлезат во понатамошната фаза од терапијата.
Имајќи го предвид горенаведеното, но и фактот дека мал број на студии се спроведени во однос на изборот на техники на работа при креирање мазен пат во коренските канали, посебно со користење реципрочен колењак, главната цел на нашето истражување беше да се спореди успехот од користење рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак АКОС, односно машинска техника на работа, во споредба со истиот тип на рачни проширувачи употребени со мануелната техника на работа при создавање мазен пат на коренските канали. 
Предмет на анализа во нашето истражување беа 40 долни молари избрани соодветно според горенаведените критериуми. Забите беа поделени во 4 групи според видот на инструмент кој беше користен (К-фајл или Д-фајндер) и видот на техника на работа (машинска или рачна).
	Услов за одредување и забележување на времето потребно да се изврши оваа интервенција беше достигнување на работната должина во двата инструментирани канала кое беше радиографски и микроскопски потврдено (слика 8 и 9).
	При настанување каква било пречка, односно јатрогена грешка (стапалка, сепариран инструмент и сл.), при што работната должина не беше достигната во едниот или двата канала, времето од таа интервенција беше заведено според највисокото забележано време (11:20 мин.).

При изведување компаративна анализа помеѓу групите во нашето истражување покажавме дека должината на интервенцијата на проширување на каналот не зависеше сигнификантно од типот на  рачен проширувач користен машински или мануелно (p = 0,47). (табела 9)
Времето од почеток на проширување на каналот до завршување беше слично при користење рачен проширувач машински или мануелно, просечно изнесуваше 5,78 ± 2,7 минути во групата екстрахирани заби третирани со рачен проширувач користен машински и 5,10 ± 3,2 минути во групата екстрахирани заби третирани со рачен инструмент користен мануелно (табела 9, графикон 9).
[bookmark: _Hlk194777306]Според овие резултати во однос на времето потребно за проширување на каналите може да се укаже дека не беа пронајдени статистички значајни разлики во времињата на извршување помеѓу кои било од групите и тие се во согласност со студијата спроведена од Franklin S. Weine и сор.(40) коишто направиле споредба помеѓу четири методи на препарација на коренски канали, меѓу кои два биле со користење мануелна техника, а останатите два со користење жироматик и насадник. Нивното испитување го спровеле на вештачки блокчиња при што не забележале сигнификатна разлика во времето при извршување на интервенцијата помеѓу мануелната и машинската техника на работа. Ваквите резултати беа потврдени и во нашето истражување.

На табела 10 и графикон 10 е прикажано дека во групите заби третирани со рачен проширувач користен машински,  траењето на интервенцијата сигнификантно зависеше од типот на проширувач (p = 0,0298). Интервенцијата траеше значајно подолго во групата во која беше користен проширувач К-фајл споредено со групата во која забите беа третирани со Д-фајндер. 
Просечната должина на интервенцијата беше 7,06 ± 3,4 и 4,49 ± 0,5 минути, соодветно во групите третирани со рачен проширувач К-фајл и Д-фајндер користен машински. Разликата од просечни 2,57 минути статистички се потврди како сигнификантна. 

Резултатите коишто ги добивме при компарација на овие две групи се во согласност со студијата спроведена од страна на Sreeja S. Nair и сор. (63.)

  	Тие во нивното истражување ја споредувале латералната деформација на четири различни рачни проширувачи, меѓу кои се присутни К рачните проширувачи (Мани) и Д фајндерс (Мани) рачните проширувачи, односно истите тие кои се дел од нашето истражување. Во нивното истражување покажале дека поригидните фајлови имаат поголема резистенција кон латерална деформација или свиткување при што покажуваат помала стапка на јатрогени грешки при нивно користење во фазата на инструментација.
Конкретно за нашата студија, Д-фајндер наспроти К рачните проширувачи се поригидни и порезистентни кон латерална деформација и сепарација во коренскиот канал. Тоа се потврдува и со резултатот дека во ниту една група каде што се користеше рачниот проширувач Д-фајндер, мануелно или машински, не беше забележана сепарација на инструментот во коренски канал.
Времето на проширување на каналот со рачен проширувач К-фајл користен машински и рачен проширувач К-фајл користен мануелно беше слично. Просечното време од почеток на проширување на каналот до завршување изнесуваше 7,06 ± 3,4 минути кај забите третирани со  рачен проширувач К-фајл користен машински и 6,09 ± 4,1 минути кај забите третирани со рачен проширувач К-фајл користен мануелно, разликата од 0,97 минути не се потврди статистички како сигнификантна (p = 0,569). (табела 11, графикон 11).
При изведување на оваа споредба не забележавме поголема разлика помеѓу групите поради поголемиот број јатрогени грешки коишто настанаа во групата на машинското проширување на коренските канали со овој инструмент во споредба со групата во којашто се користеше мануелната техника.
На табела 12 и графикон 12, може да забележиме дека во групата заби третирани со рачен проширувач К-фајл користен машински интервенцијата траеше сигнификантно подолго од групата заби третирани со рачен Д-фајндер користен мануелно (p = 0,0248).
Просечното време на проширување на каналите изнесуваше 7,06 ± 3,4 минути во групата со рачен проширувач К-фајл користен машински, 4,11 ± 1,7 минути во групата со рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно, со разлика од просечни 2,95 минути меѓу двете групи. 
Подолгото време прикажано во групата на рачниот проширувач К користен машински се должи на бројот на јатрогени грешки настанати при проширување на каналите. Додека пак, во другата група каде што се користеше рачниот проширувач Д-фајндер, исто така машински, не забележавме ниту една јатрогена грешка, со што и времето на проширување е помало во споредба со споредената група.
Тоа се должи пред сè на дизајнот на рачниот проширувач Д-фајндер,  односно неговата цврстина како и неактивниот врв што го прави него одличен избор при иницијалната негоцијација на каналите и формирање мазен пат. Тоа може да го потврдиме и со истражувањето на Allen MJ и сор. (44), коишто во нивното истражување споредиле 10 најразлични рачни проширувачи погодни за негоцијација на коренските канали и создавање мазен пат, при што во нивните резултати можеме да забележиме дека рачниот проширувач Д-фајндерс се покажал како најсоодветен инструмент за оваа намена.
Должината на интервенција на проширување на каналот беше пократка во групата заби третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински од групата заби третирани со рачен К-фајл користен мануелно, односно  4,49 ± 0,5 минути изнесуваше просечното време на проширување на каналот при користење рачен проширувач Д-фајндер користен машински и 6,09 ± 4,1 минути при користење рачен проширувач К мануелно, но разликата од просечни 1,6 минути не беше доволна за статистичка сигнификантност (табела 13, графикон 13).

Подолго добиеното време во оваа компарација се должи на јатрогената грешка, односно стапалка, којашто настана при мануелното проширување на каналите со рачниот проширувач К. Додека пак во групата машински користен рачен проширувач Д-фајндерс не беше забележана јатрогена грешка.

На табела 14 и графикон 14 од нашето истражување можеме да забележиме дека  слично време на проширување на каналот беше добиено при користење рачен проширувач Д-фајндер користен машински и мануелно. Просечното време од почеток на проширување на каналот до завршување, односно достигнување на апикалниот форамен, изнесуваше 4,49 ± 0,5 минути кај забите третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен машински и 4,11 ± 1,7 минути кај забите третирани со рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно, разликата беше мала, 0,38 минути и не се потврди статистички како сигнификантна (p = 0,512). 
При правење споредба помеѓу сите групи докажавме дека траењето на интервенцијата не  зависеше сигнификантно од типот на рачен проширувач (p = 0,172). 
Интервенцијата траеше незначајно подолго во групата во која беше користен рачен К проширувач споредено со групата во која забите беа третирани со рачен проширувач Д-фајндер. 

Просечната должина на интервенцијата беше 6,09 ± 4,1 и 4,11 ± 1,7 минути, соодветно во групите каде што користевме рачен проширувач К и рачен проширувач Д-фајндер. Разликата од просечни 1,98 минути статистички не се потврди како сигнификантна (табела 15, графикон 15).

Во табела 16 и  графикон 16, се прикажани компаративно просечните времиња на должината на интервенцијата кај сите 4 анализирани групи заби. Преку добиените резултати забележавме дека во групите каде што беше користен рачен проширувач К времето потребно за проширување на каналот беше подолго во споредба со групите во кои беше користен тип на рачен проширувач Д-фајндерс.
Должината на интервенција просечно беше најдолга во групата заби третирани со рачен проширувач К користен машински (7,06 ± 3,4 минути), следено со групата заби третирани со рачен проширувач К  користен мануелно (6,09 ± 4,05), рачен проширувач  Д-фајндер користен машински (4,49 ± 0,5) и рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно (4,49 ± 0,5). 
За p = 0,048 се потврди вкупна статистичка сигнификантна разлика во должината на интервенцијата меѓу 4-те групи. 
Post-hoc анализата за меѓугрупна споредба покажа дека оваа вкупна сигнификантност се должи на значајно подолгото време за извршување на интервенцијата при користење на рачен проширувач К  користен машински во однос на времето потребно за извршување на интервенцијата со користење рачен проширувач Д-фајндер  машински (p = 0,047) и во однос на рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно (p = 0,024) (табела 16а).
Во нашето истражување направивме и споредба на групите заби третирани со рачен К проширувач користен машински и рачен Д фајндер проширувач користен машински во однос на бројот на грешки која покажа дека тие беа регистрирани кај 30 % заби третирани со рачен проширувач К користен машински. 
Во групата заби третирани со рачен Д фајндер проширувач користен машински не беа регистрирани јатрогени грешки. Притоа, не се докажа сигнификантна разлика во бројот на грешки меѓу двете групи (p = 0,21). (табела 18)
Статистички несигнификантна беше разликата во бројот на грешки меѓу групите третирани со рачен К проширувач користен мануелно и рачен проширувач Д-фајндер користен мануелно (10 % vs 0, p = 1,0). (табела19)
Според добиените резултати можеме да забележиме дека поголемиот број јатрогени грешки во групата на машински проширените канали со користење рачен проширувач К се должи на дизајнот на самиот инструмент, а не од самата техника на изведување. Тоа можеме да го потврдиме и со резултатите добиени од истражувањето на Allen MJ и сор.(44).
Во нивното испитување во кое опфатиле 10 најразлични рачни проширувачи за негоцијација и создавање мазен пат, меѓу кои застапени се рачните проширувачи Д-фајндерс и рачните проширувачи К коишто се дел и од нашето истражување, покажале дека рачните проширувачи Д-фајндерс се најефикасни инструменти за оваа намена. 
	При паралелно изведување на овие интервенции помеѓу групите на рачната и машинска техника можевме да забележиме дека изведувањето на машинската техника, односно техниката со реципрочен колењак е полесна за изведување од мануелната, што значи дека има потреба од вложување помалку напор за изведување на интервенцијата и не е толку зависна од искуството на клиничарот бидејќи технички самиот колењак ги изведува посакуваните движења.

	Овој податок може да се потврди и со студијата спроведена од страна на Wagner MH и сор. (51) во којашто направиле споредба во однос на искуството на клиничарот при проширување на коренските канали со користење на реципрочен колењак со рачни проширувачи. Во студијата биле вклучени професор по ендодонција, ендодонт, студент и општ стоматолог. Во нивните резултати докажале дека користењето на реципрочен колењак поставен на електричен микромотор се покажа како ефективна помошна алатка во проширувањето на коренскиот канал, без оглед на вештините на операторот.

Анализа и образложение на поставените хипотези во истражувањето
Главната хипотеза во оваа студија беше: користењето на челични рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак АКОС претставува добар избор во формирањето на мазен пат во коренските канали. Хипотезата ја потврдуваме. Оваа хипотеза ја потврдуваме со резултатите од Фишеровиот тест со кој беше направена компаративна анализа помеѓу рачната и машинската техника на работа.
Првата дополнителна хипотеза во нашето истражување беше: Времето потребно за создавање мазен пат со користење челични проширувачи поставени на реципрочен колењак е помало во споредба со користење на истите проширувачи со мануелната техника.
Иако во нашето истражување регистриравме определена разлика помеѓу времето коешто беше потребно за извршување на постапката со рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак и групите каде што се изведуваше мануелната техника, сепак не се покажа статистички сигнификантна разлика помеѓу овие групи. За да може да се потврди оваа хипотеза потребни се дополнителни истражувања.

Втората дополнителна хипотеза во нашето истражување беше: Проширувачите Д-фајндерс се добар избор при создавање иницијална проодност и  мазен пат во коренските канали. Оваа хипотеза ја потврдуваме. Според Фишеровиот тест кој се користи при испитување статистички значајна разлика во појавата на грешки, доколку се користат рачните проширувачи К-фајл или Д-Фајндер, можеме да донесеме заклучок дека во групите каде што се работеше со рачни проширувачи К забележавме значително повисока стапка на грешки во споредба со групите каде што користевме  рачни проширувачи Д-фајндер.




Заклучок 
 
1. Добиените резултати од нашето испитување ни укажуваат дека и двете техники на работа при воспоставување мазен пат, мануелна и машинска со поставување на рачните проширувачи на реципрочен колењак, се добар избор со поголем акцент на машинската техника бидејќи е технички полесна за изведување од страна на клиничарот. 
 
2. Иако во нашето истражување регистриравме определена разлика помеѓу времето коешто беше потребно за извршување на постапката со рачни проширувачи поставени на реципрочен колењак и групите каде што се изведуваше мануелната техника, како и изборот на инструмент (К-фајл или Д-фајндер), сепак не се покажа статистички сигнификантна разлика помеѓу овие групи. 
 
3. Според Фишеровиот тест кој го користевме при испитување на статистички значајна разлика во појавата на грешки, доколку се користат рачните проширувачи К-фајл или Д-Фајндер, можеме да донесеме заклучок дека во групите каде што се работеше со рачни проширувачи К забележавме значително повисока стапка на грешки во споредба со групите каде што користевме  рачни проширувачи Д-Фајндер. 
 
4. По добиените резултати од компарацијата помеѓу двата вида на проширувач (К-фајл и Д-фајндер), во нашето истражување докажавме дека побезбеден и поефикасен инструмент претставуваат Д-фајндерите, при што можеме да донесеме заклучок дека избраниот инструмент е клучен фактор за стапките на грешки при воспоставување мазен пат на коренските канали. 
 
5. По севкупно анализирање на резултатите добиени од нашето истражување можеме да увидиме дека најпрактична, најбезбедна и полесна техника на работа при обезбедување мазен пат на коренските канали од горенаведените претставува машинската техника на работа со поставување на рачните проширувачи Д фајндер на реципрочен колењак. 
 
 







КОРИСТЕНА ЛИТЕРАТУРА :

1. Peters OA, Peters CI, Basrani B. Cleaning and shaping of the root canal system. In: Hargreaves KM, Berman LH, editors. Cohen’s pathways of the pulp. 11th ed. St. Louis: Elsevier; 2006. p. 209–79. 

2. Peters OA, Rossi-Fedele G, George R, Kumar K, Timmerman A, Wright PP. Guidelines for non-surgical root canal treatment. Aust Endod J. 2024 Aug;50(2):202-214. doi: 10.1111/aej.12848. Epub 2024 Jun 12. PMID: 38864671.

3. McCabe PS, Dummer PM. Pulp canal obliteration: an endodontic diagnosis and treatment challenge. Int Endod J. 2012 Feb;45(2):177-97. doi: 10.1111/j.1365-2591.2011.01963.x. Epub 2011 Oct 17. PMID: 21999441.

4. Iqbal A, Sharari TA, Khattak O, Chaudhry FA, Bader AK, Saleem MM, Issrani R, Almaktoom IT, Albalawi RFH, Alserhani EDM. Guided Endodontic Surgery: A Narrative Review. Medicina (Kaunas). 2023 Mar 29;59(4):678. doi: 10.3390/medicina59040678. PMID: 37109636; PMCID: PMC10145231.

5. Al-Haddad A, Che Ab Aziz ZA. Bioceramic-Based Root Canal Sealers: A Review. Int J Biomater. 2016;2016:9753210. doi: 10.1155/2016/9753210. Epub 2016 May 3. PMID: 27242904; PMCID: PMC4868912.

6. Serefoglu B, Miçooğulları Kurt S, Kandemir Demirci G, Kaval ME, Çalışkan MK. A prospective cohort study evaluating the outcome of root canal retreatment in symptomatic mandibular first molars with periapical lesions. Int Endod J. 2021 Dec;54(12):2173-2183. doi: 10.1111/iej.13631. Epub 2021 Sep 24. PMID: 34516682.


7. Khalighinejad N, Aminoshariae A, Kulild JC, Williams KA, Wang J, Mickel A. The Effect of the Dental Operating Microscope on the Outcome of Nonsurgical Root Canal Treatment: A Retrospective Case-control Study. J Endod. 2017 May;43(5):728-732. doi: 10.1016/j.joen.2017.01.015. Epub 2017 Mar 11. PMID: 28292597.

8. Chan F, Brown LF, Parashos P. CBCT in contemporary endodontics. Aust Dent J. 2023 Jun;68 Suppl 1:S39-S55. doi: 10.1111/adj.12995. Epub 2023 Nov 17. PMID: 37975281.

9. Setzer FC, Lee SM. Radiology in Endodontics. Dent Clin North Am. 2021 Jul;65(3):475-486. doi: 10.1016/j.cden.2021.02.004. Epub 2021 May 3. PMID: 34051926.



10. Rotstein I, Simon JH. Diagnosis, prognosis and decision-making in the treatment of combined periodontal-endodontic lesions. Periodontol 2000. 2004;34:165-203. doi: 10.1046/j.0906-6713.2003.003431.x. PMID: 14717862.


11. Hou BX. [Complications occurred in root canal mechanical preparation: the reason, prevention and management]. Zhonghua Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. 2019 Sep 9;54(9):605-611. Chinese. doi: 10.3760/cma.j.issn.1002-0098.2019.09.005. PMID: 31550783.

12. Forshaw RJ. The practice of dentistry in ancient Egypt. Br Dent J. 2009 May 9;206(9):481-6. doi: 10.1038/sj.bdj.2009.355. PMID: 19424250.


13. Harris, J: The History of the Root Canal. East Coast Endodontics, Sep 10, 2014

14. Kwak SW, Ha JH, Cheung GS, Kim HC, Kim SK. Effect of the Glide Path Establishment on the Torque Generation to the Files during Instrumentation: An In Vitro Measurement. J Endod. 2018 Mar;44(3):496-500. doi: 10.1016/j.joen.2017.09.016. Epub 2017 Dec 2. PMID: 29203073.

15. Ha JH, Park SS. Influence of glide path on the screw-in effect and torque of nickel-titanium rotary files in simulated resin root canals. Restor Dent Endod. 2012 Nov;37(4):215-9. doi: 10.5395/rde.2012.37.4.215. Epub 2012 Nov 21. PMID: 23429968; PMCID: PMC3568641.

16.  West J. The magic of mastering the glide path: what every endodontist should know. CA: American Association of Endodontists Annual Session. San Diego; 2010. 

17. Berutti E, Cantatore G, Castellucci A, Chiandussi G, Pera F, Migliaretti G, Pasqualini D. Use of nickel-titanium rotary PathFile to create the glide path: comparison with manual preflaring in simulated root canals. J Endod. 2009 Mar;35(3):408-12. doi: 10.1016/j.joen.2008.11.021. Erratum in: J Endod. 2009 Nov;35(11):1606. PMID: 19249606.

18. Patiño PV, Biedma BM, Liébana CR, Cantatore G, Bahillo JG. The influence of a manual glide path on the separation rate of NiTi rotary instruments. J Endod. 2005 Feb;31(2):114-6. doi: 10.1097/01.don.0000136209.28647.13. PMID: 15671822.

19. McCabe PS, Dummer PM. Pulp canal obliteration: an endodontic diagnosis and treatment challenge. Int Endod J. 2012 Feb;45(2):177-97. doi: 10.1111/j.1365-2591.2011.01963.x. Epub 2011 Oct 17. PMID: 21999441.

20. Cvek M, Granath L, Lundberg M. Failures and healing in endodontically treated non-vital anterior teeth with posttraumatically reduced pulpal lumen. Acta Odontol Scand. 1982;40(4):223-8. doi: 10.3109/00016358209019816. PMID: 6958168.

21. Ferraz CC, Gomes NV, Gomes BP, Zaia AA, Teixeira FB, Souza-Filho FJ. Apical extrusion of debris and irrigants using two hand and three engine-driven instrumentation techniques. Int Endod J. 2001 Jul;34(5):354-8. doi: 10.1046/j.1365-2591.2001.00394.x. PMID: 11482718.

22. Kuhn WG, Carnes DL Jr, Clement DJ, Walker WA 3rd. Effect of tip design of nickel-titanium and stainless steel files on root canal preparation. J Endod. 1997 Dec;23(12):735-8. doi: 10.1016/S0099-2399(97)80345-7. PMID: 9487848.

23. Glossen CR, Haller RH, Dove SB, del Rio CE. A comparison of root canal preparations using Ni-Ti hand, Ni-Ti engine-driven, and K-Flex endodontic instruments. J Endod. 1995 Mar;21(3):146-51. doi: 10.1016/s0099-2399(06)80441-3. PMID: 7561658.

24. Short JA, Morgan LA, Baumgartner JC. A comparison of canal centering ability of four instrumentation techniques. J Endod. 1997 Aug;23(8):503-7. doi: 10.1016/S0099-2399(97)80310-X. PMID: 9587320.

25. Alves Vde O, Bueno CE, Cunha RS, Pinheiro SL, Fontana CE, de Martin AS. Comparison among manual instruments and PathFile and Mtwo rotary instruments to create a glide path in the root canal preparation of curved canals. J Endod. 2012 Jan;38(1):117-20. doi: 10.1016/j.joen.2011.10.001. Epub 2011 Nov 17. PMID: 22152634.

26. Berutti E, Cantatore G, Castellucci A, Chiandussi G, Pera F, Migliaretti G, Pasqualini D. Use of nickel-titanium rotary PathFile to create the glide path: comparison with manual preflaring in simulated root canals. J Endod. 2009 Mar;35(3):408-12. doi: 10.1016/j.joen.2008.11.021. Erratum in: J Endod. 2009 Nov;35(11):1606. PMID: 19249606.

27. Berutti E, Negro AR, Lendini M, Pasqualini D. Influence of manual preflaring and torque on the failure rate of ProTaper rotary instruments. J Endod. 2004 Apr;30(4):228-30. doi: 10.1097/00004770-200404000-00011. PMID: 15085052.

28. Patiño PV, Biedma BM, Liébana CR, Cantatore G, Bahillo JG. The influence of a manual glide path on the separation rate of NiTi rotary instruments. J Endod. 2005 Feb;31(2):114-6. doi: 10.1097/01.don.0000136209.28647.13. PMID: 15671822.


29.  Bolanos OR, Sinai IH, Gonsky MR, Srinivasan R. A comparison of engine and air-driven instrumentation methods with hand instrumentation. J Endod. 1988;14:392–6

30. Hu¨lsmann M, Peters OA, Dummer PMH. Mechanical preparation of root canals: shaping goals, techniques and means. Endod Topics. 2005;10:30–76

31. Yared G. Canal preparation using only one Ni-Ti rotary instrument: preliminary observations. Int Endod J. 2008 Apr;41(4):339-44. doi: 10.1111/j.1365-2591.2007.01351.x. Epub 2007 Dec 12. PMID: 18081803.

32. Fairbourn DR, McWalter GM, Montgomery S. The effect of four preparation techniques on the amount of apically extruded debris. J Endod. 1987 Mar;13(3):102-8. doi: 10.1016/S0099-2399(87)80174-7. PMID: 3471831.

33. Kim HC, Kwak SW, Cheung GS, Ko DH, Chung SM, Lee W. Cyclic fatigue and torsional resistance of two new nickel-titanium instruments used in reciprocation motion: Reciproc versus WaveOne. J Endod. 2012 Apr;38(4):541-4. doi: 10.1016/j.joen.2011.11.014. Epub 2011 Dec 23. PMID: 22414846.

34. Pedullà E, Grande NM, Plotino G, Gambarini G, Rapisarda E. Influence of continuous or reciprocating motion on cyclic fatigue resistance of 4 different nickel-titanium rotary instruments. J Endod. 2013 Feb;39(2):258-61. doi: 10.1016/j.joen.2012.10.025. Epub 2012 Dec 1. PMID: 23321241.

35. Berutti E, Paolino DS, Chiandussi G, Alovisi M, Cantatore G, Castellucci A, Pasqualini D. Root canal anatomy preservation of WaveOne reciprocating files with or without glide path. J Endod. 2012 Jan;38(1):101-4. doi: 10.1016/j.joen.2011.09.030. Epub 2011 Nov 13. PMID: 22152630.

36. Lim YJ, Park SJ, Kim HC, Min KS. Comparison of the centering ability of Wave·One and Reciproc nickel-titanium instruments in simulated curved canals. Restor Dent Endod. 2013 Feb;38(1):21-5. doi: 10.5395/rde.2013.38.1.21. Epub 2013 Feb 26. PMID: 23493484; PMCID: PMC3591581.





37. Pasqualini D, Mollo L, Scotti N, Cantatore G, Castellucci A, Migliaretti G, Berutti E. Postoperative pain after manual and mechanical glide path: a randomized clinical trial. J Endod. 2012 Jan;38(1):32-6. doi: 10.1016/j.joen.2011.09.017. Epub 2011 Oct 27. Erratum in: J Endod. 2012 Mar;38(3):356. PMID: 22152616.

38. Lopes HP, Elias CN, Siqueira JF Jr, Soares RG, Souza LC, Oliveira JC, Lopes WS, Mangelli M. Mechanical behavior of pathfinding endodontic instruments. J Endod. 2012 Oct;38(10):1417-21. doi: 10.1016/j.joen.2012.05.005. Epub 2012 Jun 29. PMID: 22980191.


39. Jr., Siqueira, J.F.; Lopes, H.P. Chemomechanical preparation. In Treatment of Endodontic Infections; Siqueira, J.F., Jr., Ed.; Quintessence Publishing: London, UK, 2011; pp. 236–284

40. Martins JNR, Martins RF, Braz Fernandes FM, Silva EJNL. What Meaningful Information Are the Instruments Mechanical Testing Giving Us? A Comprehensive Review. J Endod. 2022 Aug;48(8):985-1004. doi: 10.1016/j.joen.2022.05.007. Epub 2022 Jun 3. PMID: 35667567.

41. Ha JH, Kwak SW, Versluis A, Kim HC. Buckling Resistance of Various Nickel-Titanium Glide Path Preparation Instruments in Dynamic or Static Mode. J Endod. 2020 Aug;46(8):1125-1129. doi: 10.1016/j.joen.2020.05.006. Epub 2020 Jun 1. PMID: 32497655.

42. Shaheen NA, Elhelbawy NGE. Shaping Ability and Buckling Resistance of TruNatomy, WaveOne gold, and XP-Endo Shaper Single-File Systems. Contemp Clin Dent. 2022 Jul-Sep;13(3):261-266. doi: 10.4103/ccd.ccd_1048_20. Epub 2022 Sep 24. PMID: 36213861; PMCID: PMC9533381.

43. Lopes HP, Elias CN, Siqueira JF Jr, Soares RG, Souza LC, Oliveira JC, Lopes WS, Mangelli M. Mechanical behavior of pathfinding endodontic instruments. J Endod. 2012 Oct;38(10):1417-21. doi: 10.1016/j.joen.2012.05.005. Epub 2012 Jun 29. PMID: 22980191.

44. Allen MJ, Glickman GN, Griggs JA. Comparative analysis of endodontic pathfinders. J Endod. 2007 Jun;33(6):723-6. doi: 10.1016/j.joen.2007.02.001. Epub 2007 Apr 9. PMID: 17509414.




45. Kuştarci A, Akpinar KE, Er K. Apical extrusion of intracanal debris and irrigant following use of various instrumentation techniques. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008 Feb;105(2):257-62. doi: 10.1016/j.tripleo.2007.06.028. PMID: 18230395.


46. Bane K, Faye B, Sarr M, Niang SO, Ndiaye D, Machtou P. Root canal shaping by single-file systems and rotary instruments: a laboratory study. Iran Endod J. 2015;10(2):135-9. Epub 2015 Mar 18. PMID: 25834600; PMCID: PMC4372790.

47. Nabavizadeh M, Abbaszadegan A, Khojastepour L, Amirhosseini M, Kiani E. A Comparison of Apical Transportation in Severely Curved Canals Induced by Reciproc and BioRaCe Systems. Iran Endod J. 2014 Spring;9(2):117-22. Epub 2014 Mar 8. PMID: 24688580; PMCID: PMC3961589.


48. Wildey WL, Senia ES. A new root canal instrument and instrumentation technique: a preliminary report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1989 Feb;67(2):198-207. doi: 10.1016/0030-4220(89)90332-0. PMID: 2919065.

49. Plotino G, Grande NM, Testarelli L, Gambarini G. Cyclic fatigue of Reciproc and WaveOne reciprocating instruments. Int Endod J. 2012 Jul;45(7):614-8. doi: 10.1111/j.1365-2591.2012.02015.x. Epub 2012 Jan 23. PMID: 22268461.

50. López FU, Fachin EV, Camargo Fontanella VR, Barletta FB, Só MV, Grecca FS. Apical transportation: a comparative evaluation of three root canal instrumentation techniques with three different apical diameters. J Endod. 2008 Dec;34(12):1545-8. doi: 10.1016/j.joen.2008.07.027. Epub 2008 Oct 18. PMID: 19026892.

51. Wagner MH, Barletta FB, Reis Mde S, Mello LL, Ferreira R, Fernandes AL. NSK reciprocating handpiece: in vitro comparative analysis of dentinal removal during root canal preparation by different operators. Braz Dent J. 2006;17(1):10-4. doi: 10.1590/s0103-64402006000100003. Epub 2006 May 2. PMID: 16721457.

52. Weine FS, Kelly RF, Bray KE. Effect of preparation with endodontic handpieces on original canal shape. J Endod. 1976 Oct;2(10):298-303. doi: 10.1016/S0099-2399(76)80044-1. PMID: 1068206.

53. You SY, Kim HC, Bae KS, Baek SH, Kum KY, Lee W. Shaping ability of reciprocating motion in curved root canals: a comparative study with micro-computed tomography. J Endod. 2011 Sep;37(9):1296-300. doi: 10.1016/j.joen.2011.05.021. Epub 2011 Jul 16. PMID: 21846553.

54. Gambarini G, Gergi R, Naaman A, Osta N, Al Sudani D. Cyclic fatigue analysis of twisted file rotary NiTi instruments used in reciprocating motion. Int Endod J. 2012 Sep;45(9):802-6. doi: 10.1111/j.1365-2591.2012.02036.x. Epub 2012 Mar 19. PMID: 22429241.

55. Nagmode PS, Chavan KM, Rathi RS, Tambe VH, Lokhande N, Kapse BS. Radiographic evaluation of root canal curvature in mesiobuccal canals of mandibular molars by different methods and its correlation with canal access angle in curved canals: An in vitro study. J Conserv Dent. 2019 Sep-Oct;22(5):425-429. doi: 10.4103/JCD.JCD_259_19. Epub 2020 Aug 4. PMID: 33082656; PMCID: PMC7537749.

56. Sydney GB, Batista A, Melo LL, Matos NHR. Sistemas de rotação alternada em endodontia. J Bras Endod 2000;3:59 64.

57. Roane JB, Sabala CL, Duncanson MG Jr. The "balanced force" concept for instrumentation of curved canals. J Endod. 1985 May;11(5):203-11. doi: 10.1016/S0099-2399(85)80061-3. PMID: 3858415.

58. Chan AW, Cheung GS. A comparison of stainless steel and nickel-titanium K-files in curved root canals. Int Endod J. 1996 Nov;29(6):370-5. doi: 10.1111/j.1365-2591.1996.tb01400.x. PMID: 10332236.

59. Gambill JM, Alder M, del Rio CE. Comparison of nickel-titanium and stainless steel hand-file instrumentation using computed tomography. J Endod. 1996 Jul;22(7):369-75. doi: 10.1016/S0099-2399(96)80221-4. PMID: 8935064.

60. Koch FB, Barletta FB, Oliveira EPM, Vier FV. Análise in vitro da capacidade de corte em função da perda de massa dentinária de limas de NiTi em relação do número de uso. J Bras Endod 2004;5:249-254.

61. Poulsen WB, Dove SB, del Rio CE. Effect of nickel-titanium engine-driven instrument rotational speed on root canal morphology. J Endod. 1995 Dec;21(12):609-12. doi: 10.1016/S0099-2399(06)81113-1. PMID: 8596082.

62. Tepel J, Schäfer E, Hoppe W. Properties of endodontic hand instruments used in rotary motion. Part 1. Cutting efficiency. J Endod. 1995 Aug;21(8):418-21. doi: 10.1016/S0099-2399(06)80828-9. PMID: 7595156.

63. Sreeja S. Nair, Amit H. Patil, Ashish K. Jain, Sheetal D. Mali, Pooja A. Yadav, Sonal S. Agrawal. (2021). Comparative Evaluation of Buckling Resistance of Pathfinder Files: an in Vitro Study. Annals of the Romanian Society for Cell Biology, 5060–5067.
64. Piasecki L, Al-Sudani D, Rubini AG, Sannino G, Bossù M, Testarelli L, Di Giorgio R, da Silva-Neto UX, Brandão CG, Gambarini G. Mechanical resistance of carbon and stainless steel hand instruments used in a reciprocating handpiece. Ann Stomatol (Roma). 2014 Feb 4;4(3-4):259-62. Erratum in: Ann Stomatol (Roma). 2014;5(1):1. Sonnino, Giampaolo [corrected to Sannino, Giampaolo]. PMID: 24611091; PMCID: PMC3935348.










· 



рачен К фајл користен машински

deko	
2.57	3.43	4.07	4.53	6.05	8.09	8.2799999999999994	11.2	10	10	10	10	10	10	10	30	време на интервенција/минути




рачен  Д - Фајндер користен машински

deko	
3.4	4	4.3	4.3499999999999996	4.47	4.53	4.55	5.01	5.05	5.3	10	10	10	10	10	10	10	10	10	10	време на интервенција/минути




рачен Д фајндер

deko	
2.4500000000000002	2.46	2.56	3.2	3.4	4.3	4.32	5.17	5.2	8.0500000000000007	10	10	10	10	10	10	10	10	10	10	време на интервенција/минути




број на грешки
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рачен К-Фајл користен  машински	рачен К – Фајл	70	90	
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